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“Que como gardei este segredo durante
tanto tempo?...Boa pregunta”
(Conto ¢Puedo contarte un secreto?)
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Este ano o titulo do anuario, “Segredos”, foi elixido o final da reunion do equi-
po, xusto despois de decidir os temas sobre os que escribir. O caso foi que
cando cada un de nds expresamos as ideas pensadas para o anuario deste
ano, démonos conta de que todas tifan algo en comun, a idea de falar daguelo
do gue non se soe falar, de darlle voz (letra) a temas que non sempre a tefien,
ben porque non se pode falar de certas cousas, ben porgue non & correcto,
porque é incomodo ou porgue resulta doloroso. Pero os segredos non sempre
teflen que ser descubertos, e tamén € importante ter en conta o positivo do
segredo non revelado. Xurdiron moitas ideas nas reuniéns (tan enriquecedo-
ras) e non foi sinxelo escoller e rexeitar temas, ben polo numero de propostas,
ben polo enfoque nas mesmas, para dar forma finalmente a este monografico;
pero esta é a nosa proposta, que esperamos que vos resulte interesante e que
invite a reflexionar.

O primeiro artigo ven da man de Paula Tomé, que en calidade de activista en
primeira persoa polos dereitos das persoas con diagndsticos psiquiatricos, da
voz 6s aspectos mais negativos da asistencia & salde mental en Galicia a tra-
vés das respostas obtidas por persoas usuarias e profesionais a un cuestiona-
rio elaborado por ela. O obxectivo da autora é facer reflexion dende a critica e
autocritica, sen negar ou minimizar as boas practicas asistenciais.

O segundo artigo versa sobre un tema non sempre ben cofecido ou com-
prendido como ¢é a transexualidade, neste caso a infanto xuvenil. A proposta
de Cristina Palacios, presidenta de Arelas (Asociacion de familias de menores
trans de Galicia) é a de achegar a realidade que viven as familias e os menores
trans tanto no seu dia a dia (co positivo e 0 negativo) como no proceso de
acompafamento profesional, ofrecendo propostas interesantes a considerar
polos profesionais.
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E seguimos na lifa de revelar segredos, neste caso a través dun artigo que fala dun tema doloroso e silenciado
(por sorte do que cada vez se fala mais): o do xestacional e perinatal. Eirene Garcia, en calidade de testemuna
en primeira persoa e como profesional, aborda este tema compartindo relatos de familias, e facendo propostas
asistenciais sobre as que reflexionar.

No seguinte artigo, Rocio Basanta, psicdloga clinica de interconsulta e enlace, expdn as suas reflexions sobre
a enfermidade, a morte e a comunicacion entre familias e profesionais ante estas situacions, facendo fincapé
na conspiracion ou pacto de silencio a través dun percorrido histdrico sobre o tema, a sUa propia experiencia
profesional e a abordaxe terapéutica da mesma.

Pero manter segredos e non revelar certas cousas € moitas veces positivo. Nunha sociedade na que todo se
expon, a seguinte proposta versa sobre o beneficio dos segredos e o mantemento da privacidade ante os
demais. Nesta lifia, Marta Gonzalez, psicologa clinica nun centro terapéutico de menores, fala da funcion signi-
ficativa do segredo no proceso de individuacion e de autonomia emocional na adolescencia.

Seguindo na lina de manter (ou non) segredos, José Luis Rodriguez-Arias, psicdlogo clinico con experiencia
en ética e deontoloxia profesional, aborda no seguinte artigo o tema da confidencialidade no exercicio profe-
sional da psicoloxia a través de tres supostos frecuentes na practica clinica, un tema no que non existe unha
solucion definitiva pero no gque se nos invita a reflexionar para atopar alternativas ante os dilemas éticos cos
gue nos podemos atopar.

F. Javier Aznar, psicologo clinico e Nuria Varela, ambos con experiencia no traballo con menores en situacion
de risco, son o0s encargados de finalizar o monografico co apartado de Ferramentas. Neste artigo, abdrdase
a proposta de intervencion narrativa no trauma relacional, enumerando, expofiendo e exemplificando os ele-
mentos da intervencion a través dun caso clinico.

O anuario aberto contén a proposta achegada por Inmaculada Sangiao e Cristina Gonzalez. Tratase dun caso
clinico de intervencidén en violencia de xénero.

E, para rematar, incliense os traballos premiados nas XXIIl Xornadas de Psicoloxia e Saude: “Unha experiencia
practica: terapia de grupo con adolescentes, unha intervencién integradora” (comunicacion escrita-poster)
e “O estrés psicosocial e a sUa influencia na sintomatoloxia ansioso-depresiva en pacientes atendidos nunha
Unidade de Saude Mental” (comunicacion oral)

Novamente agradecer e darlle os parabéns ¢s meus compafieiros de equipo pola sda implicacioén, traballo e
compromiso. Asi como aos autores dos artigos, que tan ben o fixeron; e 6s compafeiros de COPG.

Agardamos que vos quede un bo sabor de boca coa lectura!

M? Gabriela Dominguez Martinez
DIRECTORA DO CONSELLO DE REDACCION
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FALLAS NO SISTEMA
PUBLICO DE SAUDE MENTAL.
UN ACHEGAMENTO CRITICO
CUALITATIVO

SUMARIO:

@ Introducién.

‘ Cuestionario dirixido as persoas usuarias.

‘ Cuestionario dirixido as persoas profesionais.
. Conclusions.

Preséntase un pequeno estudo cualitativo das fallas
do sistema publico de saude mental. Falan as sUas protagonistas,
testemufas directas do dia a dia, ben como usuarias, ben como
profesionais. Abdrdanse asuntos como o trato, a vulneracion de
dereitos e as sensibilidades, as carencias asistenciais, o bioloxicis-
mo, a burocratizacion, a privacion de liberdade e outras practicas
institucionais que agravan o sufrimento psiquico. Problematizase a
medicaciéon ou sobremedicacion, os espazos, os tempos, as condi-
cions reais do desenvolvemento da asistencia. A informacidén parte
de dous cuestionarios de desefo libre, que inclien propostas de
mellora. Sirva como punto de partida para unha mellora da calida-
de (humana e profesional) que queremos ver nuns servizos que sé
tefen sentido se pofiemos no centro os coidados e as necesidades
das persoas.

usuarias servizos saude mental, de-
reitos, vulnerabilidade.

A small qualitative study of the shortcomings
of the public mental health system is presented. Speakits prota-
gonists, direct witnesses of the day to day, either as users, or as
professionals. Issues such astreatment, violation of rights and sen-
sitivities, carelessness, biologism, bureaucratization, deprivation
of liberty and other institutional practices that aggravate psychic
suffering are addressed. It problematizes the medication or over-
medication, the spaces, the times, the real conditions of the assis-
tance development. The information is based on two free design
questionnaires that include proposals for improvement. Serve as a
starting point for an improvementof the quality (human and pro-
fessional) that we want to see in services that only make sense if
we put in the center the care and needs of professionals.

users mental health services, rights, vulnerability.
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Estimadas lectoras e lectores:

Escollo & conciencia darlle a este escrito formato epistolar, por parecerme un xeito proximo de presentar pu-
blicamente o proceso e os resultados do traballo que comeza con estas lifas. Esta carta esta dirixida as per-
soas que me van ler no Anuario da Seccién de Psicoloxia e Saude do Colexio Oficial de Psicoloxia de Galicia.
O obxectivo deste artigo é sacar a luz informacidén cualitativa sobre os aspectos mais negativos da asistencia
a saude mental na Galiza, no sistema publico. Para compilar e estruturar dita informacion, o primeiro que me
propuxen foi redactar un pegueno cuestionario para axudar a organizar as ideas das persoas que xenerosa-
mente me quixeron facer chegar as sudas experiencias e opinidns sobre o tema proposto. Asi, divido o cuestio-
nario en dous: un dirixido a persoas usuarias, e outro dirixido a persoas profesionais. Os agradecementos as
persoas participantes nunca seran suficientes.

O desefo dos cuestionarios parte de lecturas inspiradoras (que se atopan recollidas na bibliografia) pero ta-
men, e sobre todo, de reflexidns persoais, charlas, conversas e da mifia propia experiencia como usuaria dos
servizos de salude mental e como activista polos dereitos das persoas con diagndsticos psiquiatricos.

Antes de continuar, quereria aclarar unha cuestién: o feito de que aqui se compilen relatos dos aspectos nega-
tivos non nega o feito de que existan tamén acertos e boas practicas. Con todo, esas boas practicas non seran
obxecto deste artigo. Penso que partir dunha critica e autocritica honesta € necesario para sinalar a queixa, a
reivindicacion, o inaceptable en termos de vulneracion de dereitos e sensibilidades. S6 a partir de ai poderia-
Mos xa dar espazo ao que si se estd a facer ben, non descartando tampouco que a reflexion xerada por esta
critica inicial puidese servir, ela mesma, para avanzar na direccion necesaria das boas practicas e cambios que
gueremos ver no sistema publico de saude mental.

En relacion aos relatos dos que se dara conta neste artigo, gardarase o anonimato das persoas participantes,
indicando soamente nalguns casos o tipo de centro (todos urbanos, distinguindo entre urxencias e unidades
de agudos), ocasionalmente o diagndstico (so se a persoa o quere facilitar) e no caso dos relatos de traba-
lladoras/es a categoria profesional (enfermeira, psicologa/o, psiquiatra, etc.). En total foron dez os relatos de
persoas usuarias e seis pola parte profesional.

A partir destes cuestionarios, a mifia proposta de redaccion consistird en recoller os resultados e organizar as
respostas, evitando redundancias, coa intencion de presentar unha panoramica dos aspectos mais negativos
do sistema publico de atencion a salde mental na Galiza. Tendo en conta que ainda que metodoloxicamente
non redne os requisitos dunha investigacion cientifica, si quereria chamar a atencion sobre a necesidade ou o
interese que puidese derivarse da realizacion de estudos mais amplos e con maior calidade metodoldxica que
poidan afondar na reflexion critica destas cuestions por parte de persoas usuarias e profesionais dos servizos
de salde mental da Galiza.

A parte de texto que figura en letra cursiva son citas textuais das persoas participantes. Moitas grazas de
anteman a todas elas, sei por experiencia da dificultade de expresar experiencias dificiles, moitas veces trau-
maticas, que sucederon no momento que mais axuda se precisaba. Este artigo vai dedicado a todas e cada
unha delas.

©sharonmaccutcheon



1- Nalgin momento/s, do teu paso polos servizos de salide mental, sentiches

gue non se estaba tendo en conta a tua vontade a hora de elixir tratamento?

En xeral, as usuarias quéixanse dos efectos secundarios do tratamento (ex-
puxenlle que a medicacion me tifia totalmente anulada e con moito malestar
(e non so polos efectos secundarios como o proido e a inquedanza que este
tamén me producia, as caidas e golpes constantes ao tropezare con todo na
minima actividade que na limitacion da mifia autonomia -pola medicacion- me
podia permitir); @ mina psiquiatra cuestionou a gravidade da mifia depresion
cando lle dixen que deixara o Escitalopram porque me deixaba sen vida sexual).
Doense tamén da falta de informacion sobre o tipo de substancias adminis-
tradas (nos meus once ingresos endexamais se me explicou que substancias
se me estaban administrando), ou das respostas airadas dos profesionais ante
as gueixas (este dixome que sen problema, que anulabamos o tratamento e
que me daba a alta que “a ver cuantas horas tardas en arrastrarte hasta esta
puerta pidiéndomelas”; ou cando tentei falar sobre medicacions e ao suxerirlle
algunha dixome con anoxo e desafiante “[sto que &€ un supermercado?”). Un
usuario relata tamén a imposibilidade destas queixas: o que estaba ali facendo
practicas encerellouse nunha discusion comigo dicindo que eu tina que tomar
0 que me dese a doutora “sen cuestionalo”, e s6 dlas persoas afirman que as
tiveron en conta (sentinme ben, unha vez atopado o tratamento adecuado).

2- Nalgin momento/s do teu paso polos servizos de salide mental, sentiches

que non se estaba tendo en conta a tua version sobre os motivos polos que
tinas sufrimento psiquico? Sentiches que o tempo que se che adiou era in-
suficiente, tanto na duracion das sesidéns como na cantidade das mesmas?

Unha usuaria, que acode a consulta por un tema de acoso moral no traballo,
ilustra esta sensacion de gue non fose tida en conta a sua version con fra-
ses textuais que escoitou por parte dxs profesionais: “todos percibimos as
CouSas un pouco como non son... tendemos a confundirnos... a exaxerar... un
tamén ten que saber que é o que esta facendo mal para que isto lle ocorra...
que por moito que non comungues, no traballo hai que aceptar as inxustizas
de quen che manda, e o mellor sempre é calar e obedecer para non rematar
tendo estes problemas”; “vostede non ten nada, o que ten é capricho e moita
rabia” etc. Quéixase esta mesma usuaria do ton mais coloquial e gaioleiro,
cando querian a tua aceptacion, e no peor dos tons - elevando a voz, rindo,
caras de desprezo, autoritarismo, ameaza - cando non lles dabas o benepla-
cito de tanta sabedoria de ordculo. Relata do mesmo xeito como empeo-
rou a situacién a partir da pericial forense:“bueno, parece que a situacion no
traballo non vai facilitar a tua reincorporacion cando mellores... ¢ moi difici/
que xudicializando todo arranxes nada... cando volvas vai ser peor... € mellor

gue abandones ese traballo e procures traballo noutro lugar.. non querendo
considerar deixar ese traballo estds dando claras evidencias dunha grande
actitude belixerante pola tua parte, e igual iso foi o que te trouxo ata aqui..
se non deixas ese traballo eu vou indicar & inspeccion que te reincorporen
canto antes”;” se non é entdn o que eu digo, seréd unha maneira de querer
enganarnos para conseguir unha xubilacion”. Por Ultimo, quéixase do pou-
co rigor profesional (esta usuaria en concreto é ademais psicodloga), deste
xeito: entrar a enfermeira constantemente requirindo a atencion da profesio-
nal, constantes interrupcions nas consultas para atender chamadas, sair do
despacho sen a menor explicacion deixandote & espera, entrar con persoas
alleas para tratarlles algun tramite mentres permanecias & espera e te vias
exposta a que nin che presentasen nin che pedisen consentimento de entrar
na cita concertada para ti, terte mais dunha hora & espera cando as citas eran
concertadas pasando por diante de ti e non facendo xamais referencia a que
estiveras esperando, nin durante nin despois.

Outra usuaria expodn que nas minas INcursions Nos servicios de urxencia hun-
ca se me escoitou sobre o meu sufrimento psiquico, simplemente se me pro-
porcionaba un diagndstico tempo despois, nas altas.

Os tipos de gueixas refirense tamén a tratar as dificultades que ocasiona o
sufrimento psiquico como unha mera cuestion de falla de vontade (@ mifa
psiquiatra tratou o meu problema co TOC no tema de non ser capaz de sair
de casa coma un capricho meu, dicindo que “iso é tomar a decision e sair”,
cando precisamente eu tefio un problema de dubida obsesiva que me impide
tomar decisions), e unha usuaria atrible a falta de credibilidade a que se ca-
dra porque estaba mais consciente que outros enfermos. Cheguei a ingresar
voluntariamente e mandaronme para casa ao par de dias.

En relacion ao tempo, unha usuaria afirma que o tempo sempre & insuficiente
e centrado en medicamentos, nada mais. A frecuencia das citas é ridicula.
Que un paciente non poida ver a sua psiquiatra en 6 meses e non pPoida
cambiar & medicacion se lle vai mal a que lle deu é aberrante. Isto leva a que
deixes a medicacion e non a substituas por outra.

3- Sentiches nalgiin momento/s que o clima ou trato das intervenciéns/consul-

tas non eran adecuados as tlas necesidades?

Coa excepcion de duas usuarias, todas as demais refiren esta sensacion de
inadecuacion, por diferentes motivos. Un deles é o propio ambiente hospitala-
rio (hai moita xente, persoal, acompanantes e doentes nos corredores, de pé,
en camas, sentados etc. O nivel de ruido e de movemento é estresante; non é
un lugar idéneo e moito menos para unha persoa cun perfil como o meu nese
momento, cando vou a pasar a unha sala de observacion ata que me asignen
cama, irrompen de forma violenta unha enfermeira cun home berrando que



directamente ameaza a psiquiatra de que non vai tomar o tratamento porque o
que queren é adormecelo para poder trasladalo ao Hospital Psiquidtrico). Den-
tro deste ambiente, unha usuaria menciona que pasou a noite nun corredor.

Outra das usuarias, que ingresa voluntariamente por ideacions suicidas, si-
nala, que EN NINGUN MOMENTO, REVISARON AS MINAS PERTENZAS para
valorar a necesidade de quitarme aqueles obxectos persoais que eran poten-
cialmente perigosos” (maidsculas no orixinal). Esta mesma usuaria, de feito,
menciona gue unha persoa, cun cadro similar ao seu, suicidarase en Urxen-
cias do mesmo hospital urbano (esta informacion foille facilitada pola sua
psiquiatra). Modstrase reiteradamente preocupada por este feito de non ser
suficientemente supervisada perante as ideas suicidas (pola maniad, almorzo,
duchome soa, so tefio que avisalas cando queira ir 6 bafio pero ali dentro non
terio SUPERVISION: levaba unhas zapatillas de deportes e ninguén lle quitou
0s cordons etc.). Esta mesma usuaria quéixase tamén da falta de coordina-
cion entre servizos publicos e privados, cos que ela tifla seguro, que motivou
un retraso considerable, de varias horas, e incluso dias, na adxudicaciéon de
medicacion e de traslado desde a planta de urxencias (botaba o dia soa,
rodeada de xente e barullo, pero soa e desatendida. Pasan as horas, chega a
hora da cea, eu choro e estou desesperada, aquilo tifa todas as trazas de que
teria que pasar outra noite ali). En relacidon & medicacion, comenta o feito pre-
ocupante de que finalmente trouxéronlla os seus familiares, chegando a tela
da sua man, co risco que iso entrahaba, de novo, para as suas ideas suicidas.

Outra usuaria guéixase da mala calidade da comunicacion: Toda resposta
requiriancha con celeridade, non habia tempo para elaborar a resposta, se
tardabas increpabanche ou pasaban a seguinte (amosaban impaciencia, mi-
raban o reloxo, comezaban a facer outra cousa), se a resposta se estendia
cortdbancha, en case todas as citas che recordaban que non habia tempo,
pero faciano como se fose unha desconsideracion pola tua parte por non ir
como o gando a recibir o penso sen sair nin un milimetro do cubil onde cho
botan, constituia todo unha practica de todos os xeitos que eu cofiezo de
impedir a comunicacion real. Non € a unica, a seguinte cita, na mesma lifia,
corresponde a outro usuario: Tonos superbordes e despectivos, presencia de
persoas facendo practicas sen me preguntar se me topaba comodo con elas
al, actitude desafiante (e infantil), tratar os meus problemas como un pro-
blema de actitude, malas reaccions cando lle fago ver que se trabuca nalgo...

Dan conta tamén da inutilidade, para elas, dalgunhas terapias ou ocupacions
durante os ingresos: pretendiase facer unha terapia de grupo que resulta-
ba ridicula, nalguns sd se nos preguntaba que tal estabamos e tiiamos que
responder “ben”. Noutras terapias de grupo recortabamos unha noticia do
xornal e comentabamolas. O clima das urxencias era de desamparo.

S6 duas das dez usuarias responden negativamente esta segunda cuestion.

4-

Sentiches que as citas ou revisidns respondian mais a un tramite burocrati-
CcO que a un tratamento personalizado e ben programado?

Cinco usuarias responden afirmativamente a esta pregunta, se ben non ache-
gan mais relato. Unha delas pon como excepcion o hospital de dia, e unha
sexta usuaria relata que as consultas eran en todo momento personalizadas,
non sentin que responderan a un tramite burocratico.

Outra das usuarias (anteriormente mencionada, que ingresara con ideacion
suicida) remiteme un relato extenso e pormenorizado das consecuencias,
mMoi negativas para ela, dos atrancos burocraticos que se deron no seu caso
concreto, debido & falta de coordinacion entre seguro privado e servizo pu-
blico de saude. Entre estas consecuencias negativas incliense a cantidade
de horas de espera nun ambiente que non lle fai ben, o paso por diferentes
consultas e despachos (coa conseguinte variedade de profesionais cos que
ten que falar), a falta de resposta cando pregunta se se sabe algo, e a indig-
nacion cando lle din gue no seguro privado non tefien constancia da orde de
traslado nin de ingreso (estou indignada, ali, no medio de toda aquela xente,
perdendo de ter a asistencia e os coidados que preciso). Finalmente asumen
(e explicanlle) que se tratara dun erro, consecuencia do cal estivo tres dias en
urxencias ata que se resolveu o traslado, nos gque a sUa angustia ia crecendo,
engadindo o feito de que a medicacion tamén se fixo esperar, debido ao mes-
mo erro burocratico. Relata esta usuaria que as enfermeiras baixan a cabeza,
son conscientes do mal que se estaba xestionando todo aquilo e sen ningun
tipo de empatia, dinme que me deite. Unha delas asinte cando eu digo en voz
alta que é unha vergona que nos tefan asl.

En relacidn & burocratizacion, outra usuaria di textualmente: Nin vias nin che
explicaban a temporalidade das citas, non habia directrices terapéuticas.
Case sempre que tinas unha cita nomeaban a Inspeccion e a baixa, polo que
finalmente entendes que o Unico ao que vas é a control/fichar (facianche as
mesmas preguntas de sempre, daba igual o que contestases, sempre que te
querias salr do que che preguntaban para achegar o que che preocupaba
recorrian a falta de tempo e a que igual na seguinte consulta se falaba diso).

No caso de escoitar voces ou ter pensamentos delirantes ou intrusivos, sen-
tiches que non se estaba atendendo & orixe, ao contido e/ou ao significado
das mesmas?

So6 duas usuarias relatan escoitar voces. Unha delas explica que as escoitou
en casos de obsesion ou paranoia, e outra que No meu caso cando oin voces
non se lle prestou demasiada atencion & sda orixe ou ao seu contido. Outra
usuaria refire que o feito de dicir que o que me pasaba era unha enfermida-
de dos neurotransmisores insultaba a mina intelixencia, eu sabla que habia
desencadeantes biograficos, pero nunca se falou deles.



6- Nalgiin momento/s te sentiches coaccionada para ingresar no hospital ou tomar unha determinada me-
dicacién en lugar de outra? (Por exemplo tomar a medicacién inxectable en lugar da medicacién oral)

Unha usuaria quéixase de gue no seu ingreso pretendian sen consensuar comigo derivar de cara a mina
familia certas competencias, outra relata que lle cambiaron a unha medicacidn que non existen en xenérico,
obrigandome a comprar de marca pagando mais, e outra que non, porque directamente non me explican
para que é cada medicacion.

A resposta mais contundente, en relacion a sensacion de coaccion, vén doutro usuario: desde que os in-
ternamentos non eran voluntarios podo dicir que si, que me sentin coaccionado, e a medicacion habia que
tomala, sendn tina a consecuencia dun castigo como atarte § cama. Qutra usuaria refire que foi reducida
entre catro persoas, como se fose parte do mobiliario, para conseguir un traslado de hospital ao que me
oponia, por auténtico panico motivado polo argumento da psicose.

So6 duas usuarias responden negativamente, unha das cales explica: en absoluto, de feito fun eu quen pedin
0 ingreso voluntario.

7- Nalgiin momento/s te sentiches mais xulgada que verdadeiramente acompafiada?

So6 un usuario responde negativamente a esta cuestion. Porén, si se xulga a si mesmo, coas seguintes pala-
bras: Non, pero por exemplo en agudos sentinme so e bastante mal, mirabame ao espello continuamente.
Agora sei que a monstruosidade esta ai e asumoa. Non podo evitar reflexionar, a partir desta testemuia
intima e sobrecolledora, sobre o sufrimento que implica interiorizar o estigma social sobre as persoas con
diagndsticos psiquiatricos.

Outras usuarias relatan sentirse xulgadas pola psiquiatra (sempre), polo psicdlogo (que ademais recorreu
a0 meu diagndstico/estigma de paranoico para se zafar dunha cuestion que non tifia por que ser necesaria-
mente nada relacionado coa paranoia. Non me parece nada profesional reforzar o estigma do paciente para
quitar do medio un problema), ou polas enfermeiras (no cambio de quendas de traballo, as enfermeiras
informanse unhas as outras da situacion de cada unha de nds. Cando falaban de min, faciano en voz baixa,
o cal me fixo sentir coma unha “tola”). Unha usuaria refire como a sensacion de sentirse xulgada é xeral,
dicindo textualmente: £En moitisimas mdais das que pensei que se podia ser xulgada nun transo semellante.
Case que o acompaniamento maior e mais normalizado era paradoxalmente o recibido polo persoal admi-
nistrativo que che tramitaba as citas de saude mental.

En resposta a@ pregunta polo acompafamento, unha usuaria menciona que, ademais de non sentirse para
nada acompafada, se te acercabas ao control das enfermeiras rapidamente botabante de ali... ademais de to-
malo como algo negativo na tua evolucion. Outra usuaria afirma que todo seria mais sinxelo se a mifia familia
puidese ter estado comigo, xa que eran as unicas persoas da mifia confianza no medio do terror da psicose.

8- Sufriches algunha contencién mecdnica? Como a viviches?

Sufrin contencion mecanica en duas ocasions en diferentes ingresos... atdronme & cama durante un dia, eu
vivino con moita angustia polo feito de que non podia ourifiar, non queria facelo na cama... € despois de berrar
varias veces vifieron cando lles petou”. Outra usuaria relata: Suxeitédronme catro persoas, duas os brazos e
duas as pernas. Unha delas fixome dano nun nocello, como unha luxacion. Berrei de dano e terror. Sentia que



estaba nas suas mans, que podian facer comigo o que quixesen, que eu xa Non
contaba como ser humano, neses momentos.

Unha usuaria explica que, pese a non ter sufrido contencidon mecanica, si
experimentou como un xeito de contencion o feito de que o tribunal médico
decidiu darme a alta médica, xa que, segue dicindo o feito alcanza certo cariz
de contencion, porque malia que recorres xudicialmente a devandita resolu-
cion, mentres a burocracia hon obra (menos en dous dias de prazo) ti tes que
incorporarte ao traballo se non queres perdelo.

O resto de usuarias non sufriron contencién, duas delas por non estar nunca
ingresadas.

9- Sentiches nalgiin momento que non se respectaba a tua intimidade? Como

o viviches?

En relacion a esta cuestion, sé duas usuarias afirman non ter sentido intromi-
sion na sua intimidade. As outras usuarias si sentiron falta de respecto, duas
refirense en concreto ao momento de ducharse, outra a revision de caixéns
e obxectos persoais, asi como cacheos. Moitas veces, directa ou indirecta-
mente, afirma outra.

Tameén mencionan a intromisidn sobre as relacidons familiares, no caso dunha
usuaria concreta: a enfermeira do PIll nunha ocasion dixome “di a psicdlo-
ga que tes familia e que dis que tes boa relacion con ela, pero eu vexo que
sempre vés aqui sola”... ante o meu silencio reprobador insistiu. “ientdn a tua
familia impodrtaslle, ou non?”. Tras indicarlle que por que se atrevia a facerme
ditas preguntas, dixo que era porque a psicologa queria citar os meus proxe-
nitores. Expliqueille que tiian total disporiibilidade para asistir, que das cir-
cunstancias que facian que non me acompariasen non lle tina que dar conta,
que se a psicologa queria convocalos non o tifia falado comigo na sesion, e
que endexamais se atrevese a dicirme a min, nin a ningun outro/a doente algo
semellante da familia, e que se coidaba que estaba a actuar dentro do que as
suas competencias lle conferian.

Por ultimo, un usuario explica que non estiven ingresado, pero nas consultas
a psiquiatra puxose a falar da mifAa vida persoal a un mozo en practicas que
non conezo de nada e sen me pedir permiso.

10- Senticheste xulgada ou desprezada en relacién a tua sexualidade? Como

foi? Como o viviches?

Ante esta pregunta, catro usuarixs responden que non. Entre as que respon-
den que si, un usuario refire que manter relacions sexuais € o peor que po-
des facer, inda asi eu fun atrevido e fixen sexo en dous internamentos. Outro
usuario relata o seguinte: Si. A psiquiatra burlouse de min e frivolizou sobre

a mina depresion dicindo que tan mal non estaria se non queria tomar unha
medicacion porque me convertia nun ser sen vida sexual. Pareceume humi-
llante. Tamén diante dunha persoa facendo practicas sen me preguntar se eu
estaba comodo con ela ali. Por ultimo, un usuario opina que o feito de non
poder ter relacions sexuais en meses ou anos, para quen estan ingresados, &
unha aberracion. O sexo axuda animica e mentalmente.

11- Sentiches que non se tinan en conta as tuas queixas sobre os efectos secun-

darios da medicacion?

Na primeira pregunta do cuestionario, algunhas usuarias mencionaban as-
pectos relacionados coa medicacion, de xeito que esta pregunta comple-
menta a aguela. Engado aqui, por tanto, sé a informacion nova. Quéixase
unha usuaria da dificultade de cuestionar este aspecto (pola mifa experien-
cia é mellor non levarlle a contraria a un psiquiatra polo que non me queixo
da medicacion e sigoa como un burro con oréelleiras), e outra da irascibilidade
que lle provocaba, a pesar do cal a psiquiatra non a quixo cambiar. E iSO sa-
bendo que estou axudando a coidar un neno pequeno que quedou sen pai’.

Unha usuaria relata, en cambio, unha experiencia positiva neste aspecto:
Sempre que algunha medicacion me ten sentado mal, fixose algun cambio
para mellorar, polo tanto notei que por suposto se me tiia en conta.

12- Tiveches problemas para conseguir axuda profesional para reducir ou aban-

donar progresivamente algun psicofarmaco en concreto, ou todos en xeral?

Unha das usuarias, que si tivo problemas ainda que finalmente deu con outra
profesional mais favorable &s slas demandas, di textualmente: non sei que
teria sido de min se me tivese sometido a aquel (se se me permite) “camelo
con titulo para receitar”, ou se 0s/as demais profesionais insistisen no mesmo
que el en non ter a mina decision en conta. Como fose que esta usuaria acu-
diu a unha consulta privada, paralelamente, termina dicindo que, en resumo,
enfrontante ao dilema moral de pagar privadamente a atencion que precisas
mentres tes que adoptar o rol de seguir indo e mentindo acerca de que estas
a recibir tratamento privado. Nas condicions mentais nas que esta unha nese
momento, abordar tal xogo, e formar parte del, produceche tal sufrimento
que desistes de ter que andar mentindo e disimulando para poder curarte;
ata que xa cando o unico que fas é empeorar cada vez mais (seis meses mais
tarde do que pensaras) tes que facer ese sobreesforzo e entrar nesa roda de
nadar sen mollar a roupa.

Outra usuaria, pola contra, quéixase da baixada brusca de medicacion: de
feito unha reducion drastica de dose como se me fixo co Lorazepam pode
ter consecuencias serias na saude. Tampouco se me advertiu cando se me
comezaron a receitar benzodiazepinas de que causan moitisima dependencia



e que a sindrome de abstinencia pode ser ata mortal. Tampouco me advertiron de que o risco de padecer
Alzheimer aumenta entre un 50% e un 70%. Nin que pode causar estrinximento cronico.

Outras respostas tefien que ver co propio medo a deixar os farmacos (de momento non me sinto capaz de
deixar a medicacion, tefio medo dun brote, ou de porierme triste), ou co medo que lle infundiu unha psi-
quiatra se abandonaba a medicacion (se deixas a medicacion vas ter recaidas, cada vez seran mais fortes
e o deterioro maior). E por uUltimo, unha usuaria responde a esta pregunta deste xeito tan irénico: Baixar a
medicacion... Ha!

13- Nalgun momento sentiches que o paso polos servizos de saliide mental agravaba o teu sufrimento psi-
quico en lugar de alivialo? Poderias poner algun exemplo?

Nos meus ingresos podiase dicir que sufria sindrome de Estocolmo, as veces desexaba ingresar para aliviar
o meu sufrimento psiquico. Con esta complexidade psicoldxica responde unha usuaria a esta pregunta
sobre a posibilidade de que os servizos de saude mental agraven o sufrimento psiquico, neste caso referin-
dose en concreto aos ingresos. Tamén dan conta outras persoas de aspectos relacionados coas citas pe-
riddicas (expreseille o sufrimento que antes, durante e despois me supuria asistir ao programa e o atrapada
que me via nel burocraticamente. Tras esa queixa comecei a ser atendida con educacion, pero sen interese),
sinalando tales citas como estresantes en si mesmas (para min una cita coa psiquiatra implica semanas de
preocupacion porque é una situacion moi incomoda -con case todos os psiquiatras foi asi. Tefio retrasado
citas porque non me via animicamente capaz de soportar una situacion asi nesa época).

Un usuario relata a sUa percepcion do sufrimento nos ingresos por empatia coas persoas que viu ali ingre-
sadas, ainda gue el mesmo nunca tivera un ingreso: Pacientes pasandoo fatal, chorando, berrando, falan-
doche de cousas que non entendes, sensacion de estar sendo castigado por ter feito algo, escasa ou nula
atencion personalizada... Mencionase tamén a falta de credibilidade ou seriedade, e outro usuario refire que
sufriu moito, en agudos desde os 21-23 anos. Unha usuaria explica: sentiame privada de liberdade, nerviosa,
camifnaba polos corredores, ida e volta, sequido, para aliviarme esa sensacion e facer algun exercicio fisico.

14- Senticheste mal nalgiin momento polo trato que se lle estaba dando a compafeiras/os durante un in-
greso? Que sucedeu?

Incldo neste apartado so as respostas de persoas que estiveron ingresadas, unha das cales relata o seguin-
te: Vin como a unha seriora que tifia unha esquizofrenia e estaba atada con ataques delirantes, a trataban
sen asertividade nin coidado. Era moi desagradable ver o trato que lle daban, a saturacion de doentes e a
falta de persoal facia que non estivésemos coidados convenientemente, todo o contrario (persoas maiores
que non podian comer soas e botaban moito tempo agardando que as vifiesen axudar, outras agardando a
que lles puxesen/quitasen a cufia despois de pedilo en innumerables ocasions etc.”. Outra usuaria conta que
se sentiu mal “cando a un home de idade lle deron unhas zapatillas do hospital e a outra muller mais vella
lle deixaban os pes con escarpins... montei un cirio pascual e ao final @ muller conseguiu unhas zapatillas.

Un usuario achégame unha testemufa longa e valiosa sobre diferentes ocasidons nas que foi visitar a un
amigo ingresado, ao longo de varios meses e en varios hospitais, todos publicos en areas metropolitanas:
No hospital X drogabano tantisimo que non podia nin falar sequera. Cando un dia lles preguntei se era
preciso telo tan zumbao aseguraron que era porque estaba “moi arriba”. Pero a partir dese dia baixdaronlle ©rawpixel.com




a medicacion moito e puiden volver falar con el (asi que tan esencial non era.
SO reaccionaron cando alguén lles chamou a atencion). Algunha vez atarono
a cama e non respondian 3s suas chamadas e mexou por riba. Despois hon
lle quitaron da cama as bridas de plastico duro e fixérono durmir sobre elas
durante semanas. Non tifian acceso a aire fresco ou luz directa do sol (sen
cristalis polo medio). Non podian comer nada que non lle deran ali hon me
deixaban levarlle nada. Tifianos todo o tempo en pixama, o cal reforza o auto-
estigma de “enfermo”. Non lles deixaban acceso as suas roupas ou pertenzas.
Burlabanse do meu amigo cando non podia camifar polas doses tan altas de
medicacion que lle daban. Unha vez unha enfermeira dixolle “équé? icomo
vienes, que no puedes ni levantar las piernas, eh?!”. O meu amigo sofre de pa-
ranoia e estaba nunha habitacion cunha céamara que o gravaba en todo mo-
mento (pensei que era unha raiada sua pero non, despois vino nun monitor).
Non o via nunca un psicologo. Estaba ben xa en menos de dous meses pero o
psiquiatra decidiu retelo 6 meses (sen senso algun, el estaba perfectamente).

No hospital Y (outro diferente), o usuario anterior céntrase en aspectos di-
ferentes: era dificil conseguir permiso para visitar o meu amigo. Eu tiven que
facerme pasar pola sua parella e ser entrevistado por un psiquiatra. O lugar
non ten acceso por transporte publico, o cal fai mais dificil que alguén decida
ir visitar. Eu tina que ir andando 45 minutos (e outros de volta) por estradas
sen beiravia e sitios ben perigosos. Tinan prohibido escoitar musica (nos seus
propios auriculares e reprodutores de mp3) excepto entre as 12 e as 13 e en-
tre as 17 e as 18. Supohio que porque iso de escoitar musica € algo que nos
fai sentir fatal, claro... Aquilo era unha mera medida de castigo por estar mal,
unha ruindade escandalosa. Pola contra, tiian unha tele para todos e podian
ver na TV calquera cousa que quixesen, incluidas pelis de violencia e bruta-
lidade, por exemplo, cando iso si pode afectar ao estado animico ou mental
do paciente. Tanto neste lugar como no outro non tifian acceso a internet e
atopdbanse totalmente illados da sociedade. Non podian ter relacions sexuais
e 0s castigaban con mais tempo de ingreso se os descubrian téndoas.

Para mellorar precisas estar nun sitio tranquilo, sen percibir tension, berros,
agresividade... ser tratado con afecto e respecto, e non sentir que estas al por
facer algo malo, que é o que conseguen.

Unha usuaria responde a cuestion deste xeito tan grafico e sintético: Si, como
se non fosemos persoas senon parasitos da sociedade, sen valia, nin merece-
dores de respecto.

15- Hai alguin outro aspecto, que non estea reflectido no cuestionario, que te

fixo sentir mal e que queiras compartir?

Entre as respostas recibidas, unha usuaria relata que lle molesta a actitude
xeneralizada de tratar o paciente como un enfermo mental, non unha per-

soa cun problema como o que pode ter outra persoa. Paternalismo, desdén,
burlas, cinismo, desprezo, falta de atencion, medicacion excesiva co fin de
aparvar, falta de afecto e de comprension, trato de pacientes como cousas...,
e outro escribe o seguinte: En agudos, a soidade, a tristeza e a mifia obsesion
de mirarme aos espellos continuamente e ver un monstro.

Unha usuaria, en tratamento por unha baixa médica, quixo expresar que &
cando menos de moi pouco respecto e indignante, e ata diria anticonstitu-
cional que cando un tribunal che da a alta médica, ainda que o mesmo dia
de incorporacion volvas a causar de novo baixa, fan a mafa administrativa de
declararche unha nova baixa cuxos motivos os desligan dos da anterior, so-
meténdote ainda por riba a tal suplicio de neurose administrativa, volvéndote
someter a unha situacion de revitimizacion, na que estas a vivir un déja vu
porque che porien nov@s profesionais que non te conecen de nada.

E como se che puxesen sempre o peso de todo nas tuas costas, responde
outra usuaria.

16- Que melloras proporias, para os servizos de saude mental, a partir da tua

experiencia?

A usuaria que ingresara por ideacidn suicida, cuxa maxima preocupacion fora
a ausencia de supervision, propdon a partir da sla experiencia que o bo seria
que houbese unha sala (refirese ao servizo de Urxencias), un espazo para
doentes que coma min, estivésemos illados e controlados permanentemente,
Sen acceso a obxectos cos que causar dano a hos mesmos e aos alleos. Afor-
tunadamente eu non tiven condutas violentas nin cara a min nin cara a outras,
pero tranquilamente podia terse dado o caso. Do mesmo xeito, expresa a sla
necesidade de que a familia puidese estar presente.

Coa fin de evitar redundancias nas respostas, que foron moitas, vou intentar
sintetizar a gran variedade delas:

En relacion as profesionais, as demandas neste senso apuntan & necesidade
de investimento econdmico importante para contratar mais persoal, pero ta-
mén aspectos cualitativos relacionados co desempefio da actividade profe-
sional (non hai humanizacion na maioria do persoal, nin empatia). Entre estes
aspectos cualitativos, demandase en xeral unha atencidn mais personalizada,
informacion sobre medicacion e diagndsticos, gque centren as suas actua-
cions no aspecto clinico (nunca no burocratico), que fagan uso da ética pro-
fesional que requiren suas competencias, e que disporian do tempo que cada
caso require. Sinalan as usuarias a necesidade de escoitar (as suas necesida-
des, preferencias, opinions...), non estigmatizar (nin permitir que o paciente
se estigmatice), asi como de recoriecer e respectar todos os seus dereitos de
consideracion e asistencia.



No referente a estigmatizacion, un usuario fai alusion ao trato recibido noutras dreas da saude: polo feito
de ser paciente psiquiatrico encontrase con situacions nas que é tratado con condescendencia, paternalis-
mo e cachondeo, asumindo que non me pasa nada e que son un hipocondriaco. Isto é algo tan constante
que sempre que vou a méedicos e especialistas tefio que ir coa mifna nai ou pai (e eu tefio 40 anos) para ter
testemunas de como me tratan. Asi cortanse bastante mais. Por isto, demanda mais formacidn, por parte
destes profesionais, do que son as doenzas psiquiatricas.

Demandan varias usuarias a necesidade de non basear os tratamentos sé en recursos farmacoloxicos, co
que supodn de clara desasistencia por limitar tratamentos metodoloxicos de probada evidencia cientifica (en
relacion as terapias psicoldxicas), ao respecto do cal unha usuaria exprésase deste xeito: Hai que rematar
coa idea de que a unica cousa que pode axudar a un paciente é medicarse ata quedar lelo.

Tamén no referinte ao exercicio profesional proponse como mellora a existencia da figura profesional do/
coordinador/a de todas aquelas actuacions que se estdn levando a cabo e que atenda a/0 doente para ex-
plicarlle a natureza e competencias do persoal e servizos intervenientes, asi como para recoller a eficiencia
e eficacia percibida pola persoa a que estan dirixidas, co fin de trazar estratexias que contemplen a totalida-
de da intervencion. En relacién con esta coordinacion, falase tamén da necesidade de que sexa un equipo, e
non un so profesional, o que tome decisidons sobre 0s ingresos ou postas en liberdade. Unha usuaria refirese
tamén 3 necesidade de control das profesionais en practicas, porque estan desamparados as veces ante
persoas sen escrupulos nin preparacion.

Un Ultimo aspecto no que as usuarias propofien melloras € no clima e trato hospitalario, € dicir, unha vez
gue estan ingresadas en unidades de agudos ou similares. Asi, propofien a existencia dun parque ou xardin
onde poder pasear (e tamén a posibilidade de sair mais a rua), que as unidades non sexan tan claustrofobi-
cas, gue os ingresos sexan o Mais breves posible, e mesmo gque se evite unha situacion de exclusion social,
como se fai agora illando os pacientes e incluso impedindo que usen internet. Neste contexto, outra usuaria
expon que hali que buscar o xeito de que o paciente estea BEN, nhon meramente CONTROLADO.

Unha usuaria propdon como mellora xeral que se adapten dunha vez as leis vixentes a Convencion para os
Dereitos das Persoas con Discapacidade, como asi o recomenda o Comité Observador do cumprimento
desta Convencion por parte dos Estados Membros.

A modo de conclusion para este cuestionario dirixido a persoas diagnosticadas e usuarias dos servizos de
saude mental, quixera incluir esta reflexion dunha usuaria: Que se entenda dunha vez que TODAS temos
problemas mentais, non sé quen ten un diagnostico. Ter un problema mental non te converte nunha enfer-
ma mental. Hai que deixar de considerar que un problema mental deixa de selo se o padecen moitas per-
soas. Os celos, o consumismo, a credulidade e a falta de espirito critico, a hecesidade de aceptacion social
etc., son tamén problemas mentais que causan moito sufrimento. Pero ninguén te chama enfermo mental
por ser celoso. Nin te ten estigmatizado por selo e en cambio es temido como a un esquizofrénico, cando
moita mdais xente asasina e fai dano por mor dos celos que da esquizofrenia.

Imos entdn, agora, co cuestionario dirixido &s profesionais.



1- Cal foi a peor experiencia que tiveches como profesional dos servizos de

salde mental?

Unha psicéloga clinica relata como peor experiencia, polo medo e impoten-
cia que sentin, duas situacions nas que fun agredida levemente por usuarias
hospitalizadas. Paréceme importante sinalar que nos dous casos penso que a
responsabilidade foi mais nosa que das pacientes, por non valorar ben a ido-
neidade destas intervencions, que non resultaron axustadas ao seu estado.
Outra psicologa, a partir do suicidio dunha persoa ao sair da sda consulta:
Sempre pensei que tal vez fixen ou dixen algo que influiu en que a persoa
tomase esa decision nese momento.

As psicodlogas residentes apuntan como peores experiencias a falta de super-
vision directa de psicologo clinico atendendo a unha paciente con trastorno
mental grave & que non podia ofrecerlle un tratamento acorde coas suas ne-
cesidades, ou o feito de verse implicada en conflitos de poder entre faculta-
tivos de distintas especialidades & hora de decidir “de quen € o caso” en vez
de destinar os esforzos clinicos en atender as necesidades e sufrimentos do
doente. Unha delas refire tamén como experiencia desagradable presenciar
a realizacion dalgunha contencion fisica e os posteriores comentarios entre o
persoal que a realizou deshumanizando a persoa contida, ou que, a diario, se
me esixa o cumprimento duns obxectivos que nada tefien que ver coa axuda
ao outro, sendn mais ben coa propia perversion do sistema do que eu formo
parte. Outra psicodloga relata, como experiencia desagradable e xeneralizada,
a situacion de que a pesar de ter competencias para realizar un determinado
tratamento cun usuario, a este non se lle facilitou ter acceso a dito tratamento
en funcion do diagndstico por exemplo e non atendendo as suas preferencias
ou a se o tratamento era eficaz para esa problematica que presentaba.

A Unica psiguiatra que respondeu ao cuestionario relata que as suas peores
experiencias foron no servicio de urxencias con moita presion asistencial e
escaso numero de persoal.

Sentiches algunha vez que os recursos (tempo, formacién etc.) eran insu-
ficientes para axudar adecuadamente as persoas usuarias baixo a tua res-
ponsabilidade? Poderias poier algin exemplo?

As psicdlogas clinicas sinalan a falta de tempo como unha constante. Preci-
samos tempo non so para traballar directamente cos usuarios sendon tameén
para outros labores relacionados: facer anotacions na historia clinica, infor-
mes, coordinarnos con outros profesionais, ampliar cofiecementos etc. Unha
delas explica que cando a xornada laboral é insuficiente, emprégase tempo
extra, o que pode producir unha sensacion de esgotamento e “saturacion”,

que repercute negativamente na calidade da atencion prestada aos usuarios.
A outra denuncia as condicions de precariedade absoluta, con moitas per-
s0as que atender e pouco tempo, e cos tempos de seguimento moi longos, o
que imposibilita un traballo/atencion axeitados, especialmente nas unidades
de saude mental. Non é a excepcion, € a regra.

Entre as psicologas residentes, as respostas a esta cuestion tefien que ver
coa falta de supervision, co sentimento de formacion insuficiente, posto que
se facla fincapé en aspectos moi tedricos e moitas veces distorsionados por
unha perspectiva bioloxicista que infravaloraba o resto de circunstancias e
factores que influen na saude mental das persoas, coa saturacion das axen-
das... Unha delas sinala tamén como un obstaculo a escaseza de lugares e
momentos de encontro nos que poder coordinar as nosas actuacions, xa que
fai que en vez de que as nosas actuacions se vexan potenciadas pola in-
tervencion de varios profesionais, unhas podan interferir negativamente nos
efectos das outras.

Outra das psicologas residentes sinala tamén a carencia de recursos sociais:
faltan tamén moitisimos recursos que puideran favorecer unha atencion mais
integral e a longo prazo dos doentes que poidan precisar deste tipo de axu-
das e soportes.

Pola sUa banda, a psiquiatra explica que en numerosas ocasions tanto nunha
planta de hospitalizacion como no servicio de urxencias con escasisimo persoal,
ademais de non formado en saude mental, obriga a unha asistencia deficiente.

Senticheste algunha vez cuestionada, ou coaccionada para tomar decisiéons
contrarias a tua ética profesional? Poderias poner algin exemplo?

As psicologas clinicas responden negativamente a esta cuestion.

Das psicologas residentes, sé unha responde negativamente. Outra das psi-
cologas si refire situacions de coaccion: ter que decidir atender mais tarde do
que considero axeitado a un paciente por cuestions de axenda, poner diagnos-
tico tras unha primeira consulta, deixar de atender unha paciente ingresada no
hospital e a sua familia porque a mifia actuacion poderia ir “en contra” dalgun
companeiro (psiquiatra) na sua loita de poder con outra especialidade médi-
ca, dicirlle a uns pais que levaran o seu fillo (cun autismo) a privada porque
desde a publica eu non os ia poder axudar como necesitaban, ... PoAer algun
diagnostico non moi axustado a realidade (explicandollo e pactandoo previa-
mente co paciente) cando valoro que é a unica forma de que a persoa con-
siga 0 acceso a algunha axuda, recurso etc. Unha terceira psicodloga reflexio-
na sobre como a propia supervision do periodo de formacion implica certo
cuestionamento, pero a maiores diso, explica que, por exemplo: lembro nunha
consulta onde se daban moitas situacion de non respectar a confidencialidade



e a autonomia dos pacientes e que eu por inseguridade ou por “comodidade”
quizalis non confrontei. Si que é certo que cando dependeu de min algunha
decision sempre intentei facelo ben respectando os pacientes, pero non me
gustaba ser testemuria e non facer nada cando o facia o/a supervisor/a”.

A psiquiatra responde: afirmativamente, e explica: Sempre pola escaseza de
recursos socials ou sanitarios ate o punto de ter ingresado a unha persoa
mais tempo do debido por non dispoier de recursos socio-sanitarios para
poder continuar o proceso de tratamento.

Sentiches algunha vez que a atencidn que podias prestar estaba mais rexi-
da por criterios burocraticos estandarizados que por programas personali-
zados e ben programados?

Mentres que unha das psicologas clinicas afirma non terse sentido asi nos
dispositivos nos que traballou, a outra afirma que si, xa que moitos dos cen-
tros das USM responden a criterios burocraticos/estatisticos e responden a
criterios econdmicos e de xestion (porcentaxes de altas, estancias medias nas
unidades de hospitalizacion etc.)

Entre as psicdlogas residentes, hai variacion. Unha delas explica que sentiu
a presion burocratica en tarefas de avaliacion pero non de tratamento, e ou-
tra expresa esa presion coa metafora o bosque non permite ver as arbores,
referindose a que os protocolos e outras burocracias desefiadas desde un
modelo de xestion econdmica esquecen por completo a persoa e a sua sin-
gularidade, o un a un... Outra das psicologas residentes especifica que sentiu
esta burocratizacion sobre todo & hora de tratar o “Trastorno Mental Grave”
(diferentes tipos de psicoses e TB, TP..). Por exemplo, restrinxese a atencion
psicoloxica a este tipo de problemdaticas porque se lles supon base organica.
Tamén prevalecen as veces normas da institucion que soen estar anticuadas
e non adaptadas as verdadeiras necesidades axs usuarixs.

A psiquiatra, pola sUa banda, afirma ter sentido tamén esta burocratizacion.

Consideras que o modelo de atencidn pode ser revitimizante para as per-
soas usuarias que tefian sufrido algun trauma (violencia psiquica, fisica,
sexual etc.)? Poderias poifier algun exemplo?

Entre as psicologas clinicas que responden afirmativamente, aplUntanse va-
rias cuestions:

Pode ser revitimizante dar por feito que os usuarios tefien que falar da situa-
cion traumdatica con cada profesional que os vai atendendo. Tamén cando non
se respecta o ritmo do paciente ou se lle anima a afondar en detalles innece-
sarios. Paréceme importante valorar e decidir conxuntamente de que maneira
se val abordar o tema, para evitar facer mais dano.

Si, especialmente en casos de abusos, violencia de xénero e aspectos relacio-
nados co xénero e/ou ser muller.

As psicdlogas residentes apuntan, como foco desta revitimizacion a etique-
tacion e ao modelo paternalista (como sucede nos casos de violencia de xé-
nero, que redunda en contra do empoderamento, da autoimaxe e da auto-
estima e da toma de decisions), ou a consideracion de persoas enfermas
con escasas posibilidades de cambio e pouca capacidade de actuacion. Unha
das psicologas sinala que, en casos de violencia de xénero, pddese producir
cuestionar a vitima en vez do culpable, igual que en situacions traumaticas
0 por o énfase da intervencion na persoa vitima e non atribucion a factores
alleos & persoa (sociais, culturais...). Outra psicdloga refire como determina-
das atribucions persoais en base a certos diagndsticos xeran a repeticion
do patron relacional previo que xera repeticion/ revitimizacion. Refirese en
concreto 3 atribucion de trazos “manipuladores” as persoas con diagnostico
de Trastorno Limite.

A psiquiatra considera que se produce revitimizacion cando se utilizan técni-
cas de contencion como a suxeicion mecanica ou o peche durante meses en
plantas pechadas.

6- Consideras que o modelo de atencidn, de base maioritariamente bioloxicis-

ta, non atende ao relato biografico das persoas usuarias & hora de consi-
derar globalmente as causas do seu sufrimento psiquico, e polo tanto non
ofrece os apoios necesarios mais alé do tratamento farmacoldxico?

As psicologas clinicas responden afirmativamente a esta cuestion. Unha de-
las explica gue 0 modelo biomédico hexemdnico e o poder das farmacéuticas
fai estragos, individualizando e medicalizando o malestar, que ten multiples
orixes (socials, laborais etc.), mentres que a outra pensa que o problema pode
ser debido mdis a unha escaseza de recursos (fora dos féarmacos) que a unha
adhesion rixida ao modelo bioloxicista por parte dos médicos e psiquiatras.
Por exemplo, unha sobremedicacion en primaria pode ter que ver coa dificul-
tade do médico para tolerar o sufrimento e a dificultade para derivar a outros
dispositivos ou programas. Penso que o mesmo ocorre na especializada.

Tanto a psiquiatra como as psicdlogas residentes tamén responden afir-
mativamente. Unha delas sinala que esta limitacion do modelo bioloxicis-
ta dase tanto & hora da explicacion das causas posibles como & hora da
intervencion, unicamente baseada no tratamento farmacoldxico, engadin-
do que, ademais, calquera deterioro ou empeoramento se atribue a propia
“enfermidade” ou & non correcta toma de medicacion, e non a outros facto-
res como sucesos Vvitals estresantes, perdas, maltrato, sufrimento psiquico
de anos de evolucion...



7- Cal cres que son, na tua opinidn, as fallas mais evidentes do sistema de

atencién 3 saude mental?

As psicologas clinicas entrevistadas e mais a psiquiatra apuntan como falla
mais evidente a escaseza de recursos humanos. As psicologas refirense ta-
meén aos modelos biomédicos imperantes (“reducionistas”), e aos criterios
economicistas que organizan os servizos publicos de saude.

As psicologas residentes coinciden tamén nas fallas anteriormente mencio-
nadas polas suas compafeiras. A maiores, nas suas respostas especifican
outros aspectos como as listaxes de espera, a escasa formacién dos recursos
profesionais (recursos asistenciais moi limitados e mal deserfiados) ou o mal
traballo multidisciplinar. Relacionado coa vision critica da multidisciplinarie-
dade, unha delas sinala como problema a pouca comunicacion e disposicion
dos profesionais (todos) para reunirse e tratar de facer unha abordaxe cohe-
rente coas necesidades da persoa.

Unha das psicdlogas residentes sinala tamén como falla o “sistema deshuma-
nizante”, que repercute de diferentes maneiras nas persoas usuarias, como
a posicion de poder dos profesionais sen ter en consideracion o desexo e
necesidades do paciente, a tendencia a cronificacion e patoloxizacion do su-
frimento do outro, o feito de non respectar a liberdade dos doentes, ou non
consideralas como persoas responsables e, polo tanto, con capacidade de
decision... Outra das psicodlogas sinala tamén como fallas certas practicas de
control e castigo como pode ser a contencion fisica ou a retirada de dereitos
(non privilexios, como saidas a fumar...).

8- Que melloras proporias para os servizos de saude mental, a partir da tua
experiencia?

Entre as respostas contribuidas polas psicélogas clinicas, proponse por unha
banda a presenza de psicdlogxs clinicxs na atencion primaria, que poderia
reducir o numero de derivacions a Especializada aliviando as listas de espera
e repercutindo nunha mellor atencion en ambos niveis. A outra psicdloga
propdn como melloras sen dubida a perspectiva dxs afectadxs en 12 persoa,
que esta enriquecendo e achegando unha perspectiva do sufrimento e unha
critica aos servizos de saude mental necesaria e imprescindible, apuntando
ademais que serian necesarios mais profesionais e recursos con outro tipo
de mirada fronte ao sufrimento, asi como o desenvolvemento de recursos e
programas que tefian en conta esa mirada ampla do sufrimento.

As psicologas residentes coinciden tamén na necesidade dun maior nimero
de psicdlogxs clinicxs, con mais prazas PIR cunha axeitada supervision e for-
macion para a mellora de competencias, servizos propios para a psicoloxia
clinica que redunden nun mellor traballo interdisciplinar sen presion externa,
e traballo en equipo. Unha delas propdn como mellora o autocuestionamen-
to do sistema, asi como unha maior consideracion do doente, educar/pro-
mover unha maior participacion dos doentes no seu proceso clinico. Refirese
esta psicdloga a necesidade de contar con obxectivos humanizados e non
econdmicos, menor defensividade e maior comunidade e tamén a existencia
de espazos de encontro, entre persoas... Outra das psicélogas comenta que
estd a favor do tratamento farmacoldxico sempre e cando se prescriba con
moderacion e baseado na resposta e na mellora clinica percibida polo pacien-
te e/ou os familiares xunto cunha intervencion holistica da persoa (psicoloxi-
ca, ocupacional, familiar, social...).

A psiquiatra entrevistada sintetiza as melloras necesarias en “aumentar os
recursos esixindo o proposto nas leis actuais”.

Da lectura das testemufas de usuarias e profesionais dos servizos de Saude
Mental en Galiza despréndese por si soa a necesidade de repensar outro mo-
delo de atencion & saude mental. A exhaustiva e necesaria critica construtiva
gue aportan as persoas entrevistadas apunta sen dubida a esta necesidade dun
modelo novo, mais centrado nas persoas e as suas necesidades que no modelo
bioloxicista e a excesiva burocratizacion que parecen dominar actualmente a
atencion a saude mental no servizo publico.
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Neste artigo, baseado na experiencia, achegamos
a realidade trans infanto-xuvenil, unha realidade descofecida
por moitxs profesionais cos que terdn que convivir xs nenxs
trans. O noso obxectivo é que menores e familias reciban o
apoio, o asesoramento e o acompanamento necesario e evitar
que vivan situacions de rexeitamento, discriminacion, estigma-
tizacion e violencia. Evitar que sufran transfobia. Unha das for-
mas mais poderosas de exercer a transfobia é a patoloxizacion
das identidades trans desde o ambito da medicina, o que na
practica supdn que un/unha menor trans debe ser diagnosti-
cadx obrigatoriamente como unha persoa que sofre disforia de
Xxénero, téfaa ou non, para ser recofecidx legalmente e poder
acceder a posibles tratamentos médicos. Propomos por tanto,
unha mirada transpositiva que permita a cada persoa expresar e
comportarse desde a liberdade para exercer o seu dereito a ser.

Trans, acompanamento, empodera-
mento, autonomia, despatoloxizacion.

In this article, based on experience, we inform
professionals about the reality of non-adult transexual people
a reality unknown by many professionals who have to live with
transgender children. Our goal is to that children and families
receive the necessary support, advice and accompaniment and
avoid having to live in situations of rejection, discrimination,
stigmatization and violence. To avoid transphobia. One of the
most powerful ways of exerting transphobia is the pathologiza-
tion of transexual identities which implies that transexual people
must undergo a diagnose for gender dysphoria, whether it oc-
curs or not, to be legally recognized and able to access medical
treatments. We bring a transpositive look that allows each per-
son to freely express and exert their right to be.

Trans, accompaniment, empowerment, auto-
nomy, depathologization.
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Os xenitais non determinan a identidade dunha persoa, de tal maneira que exis-
ten nenos-homes con vulva e nenas-mulleres con pene. Isto forma parte da di-
versidade humana.

Na actualidade, unha inmensa maioria da cidadania entende e asume este feito
como algo natural que difire do binarismo imposto socialmente de home con
pene e mulleres con vulva con determinados roles e expresions de xénero. As
persoas trans e as suas vivencias desafian esa orde social binaria gue xera moito
sufrimento e coarta a vida de moitas persoas desde que son menores de idade.

A diversidade sexual e de xénero € unha caracteristica enriquecedora que forma
parte das diferentes sociedades, un trazo que nutre a convivencia de diferentes
matices, formas de ver e vivir a vida, modelos de familia e realidades humanas.
Cando falamos de diversidade sexual e de xénero facemos referencia basica-
mente a catro elementos: sexo asignado, identidade sexual ou de xénero, orien-
tacion sexual e expresion de xénero.

Entendemos por sexo asignado (tamén cofiecido como sexo bioldxico) aguel que
se nos impon atendendo & xenitalidade coa gue nacemos: se naces cun pene
asignaseche sexo masculino, se naces cunha vulva, sexo feminino. E, por tanto, o
que nos diferencia anatomicamente desde un punto de vista binario home-muller.
Cuestion moi discutible tendo en conta a existencia de persoas intersexuais que
non responden a esta regra, xa que a sla xenitalidade ambigua, a sia combina-
cion de xenitais e génadas de “ambos 0s sexos” e mesmo 0s seus cromosomas
diferentes a XX e XY, demdstrannos que o corpo co gue nacemos Non sempre vai
determinar a tua identidade. O 30%"das persoas intersexuais as que se lles impdn
unha identidade (mesmo unha xenitalidade e corporalidade a través de cirurxias e
tratamentos hormonais) crecen sendo trans e/ou non binarios.

O sexo asignado € moi importante porgue determina a identidade sexual e de xé-
nero e 0 nome rexistral do bebé.

A identidade sexual e de xénero responde ao sexo sentido, a quen somos real-
mente independentemente do corpo co que nacemos. E a vivencia interna e
individual do xénero tal e como cada persoa sente e autodetermina, podendo

1 Datos de Brujula Intersexual.
2 Ver glosario de termos ao final do artigo.

non corresponder co sexo asignado no momento do nacemento, caso das per-
soas transexuais.

A identidade dunha persoa € un proceso gue se constrie no tempo e non & un
feito illado que aparece a certa idade motivado por ningunha cuestion ou suceso
en concreto. A identidade sexual e de xénero vai mais ald do binarismo imposto
socialmente de home/muller, existindo identidades que van desde muller/home
transexual, muller/home cisexual, xénero fluido, axénero, persoas non binarias?.

A orientacion sexual ten que ver co feito de sentir desexo, afecto e/ou atracciéon
fisica por unha persoa. A identidade sexual e de xénero e a orientacion sexual
non son 0 Mesmo, a primeira responde a gquen son, a segunda a guen amo ou
desexo, de tal maneira que unha persoa trans pode ser heterosexual, lesbiana,
gai, bisexual ou asexual, do mesmo xeito que poden selo quen non son trans.
Asi, un home trans (home gue naceu con vulva) gue sente atraccidn por outro
home considérase gai.

Falamos de expresion de xénero para referirnos & manifestacion social de cada
persoa da sUa identidade a través do aspecto fisico, apariencia, formas de expre-
sarse, roles, linguaxe... Esta expresion establécese socialmente como feminina,
masculina e/ou neutra. A expresion de xénero nada ten que ver coa identidade
sentida, de tal maneira gque unha muller trans® ou cis pode ter unha expresion de
xénero masculina ou neutra, e non por iso, ser menos muller.

E necesario comprender que en toda esta diversidade de vivencias e realidades
non hai ningunha anormalidade e/ou enfermidade. As identidades e orientacions
sexuais non se prefiren, por tanto non se elixen, non se contaxian nin imitan, non
se aprenden, simplemente séntense, vivense.

A transexualidade ¢ unha mostra mais da diversidade, nunca un trastorno nin
unha desorde mental que leva a unha persoa a sentirse sempre atrapada nun
corpo errado. Considerala como tal responde a un descofiecemento da realida-
de e a unha actitude absolutista e reducionista coa que perpetuar a hexemonia
social do binarismo dos homes e mulleres cisnormativos?de “corpos correctos”.

Podemos entender a transexualidade como unha situacion en que se asigna
ou etigueta erroneamente a un bebé atendendo unicamente a sua xenitalidade,

3 Persoa gue non se identifica nin sente como propio o sexo e xénero asignado no momento de nacer en base a slUa xenitalidade.
Persoa que si se identifica e sente como propio o sexo e xénero asignado no momento de nacer en base & slUa xenitalidade.

4 Persoas cisexuais que responden as normas de xénero impostas socialmente.



non permitindolle expresar a sua verdadeira identidade. Se admitimos que o sexo asignado non sempre Nos
serve para identificarnos como neno ou nena (as persoas intersexuais-trans son un exemplo diso), unha muller
trans non pode ser considerada unha “muller bioldxica” desde o nacemento? O mesmo para 0s homes trans,
persoas que naceron sendo homes con vulva, pero homes en definitiva. A percepcidon de xénero, o xénero
sentido, estd producida polo cerebro que é parte da nosa bioloxia da mesma maneira que 0s cromosomas, as
gonadas ou 0s xenitais.

Os informes “oficiais” falan dunha prevalencia de 1 de cada 10.000, ainda que os resultados de estudos mais
recentes ofrecen unha cifra de 1 de cada 1.000 (Horton, 2008). Ao principio, non hai “disforia de xénero”, non
hai rexeitamentos ou incongruencias, falamos de nenxs que presentan unha desconformidade interna co sexo
asignado e que desexan ser recofiecidxs®cunha identidade diferente. Sé mais tarde comezan a darse de conta
de que non estan a responder as expectativas que de eles tefien xs demais. Esta identidade en formacion dxs
nenxs trans adoita transgredir as normas de xénero socialmente dominantes, co que estas actitudes estrafas
aos ollos dxs adultxs poden ser visibeis de maneira moi precoz, cuestion na gue pofien o foco algunhas fami-
lias e profesorado, sobre todo se falamos de persoas percibidas como nenos con comportamentos de xénero
“femininos”. Estes comportamentos de xénero non normativos que de maneira moi natural mostran estxs
nenxs a middo van acompafados de resistencias e reaccions negativas da contorna. O que inevitablemente
pode levalxs a un axuste dos seus comportamentos para tratar de encaixar.

As persoas trans experimentan a sUa identidade de diversas maneiras e poden chegar a tomar conciencia de
gue a sUa identidade non coincide coa asignada ao nacer, a calquera idade. Algunhas persoas son conscientes
dos seus sentimentos desde que tefilen memoria, ainda que outra cousa € cando son quen de expresalo. Nenxs
trans comunican o que senten da forma na que saben con 3-4 anos (“mamda non son un neno, son unha nena”,
“cando me saira unha coliia”’?, “por que me chamas Xan se eu quero chamarme Lola? ...). Non s& o comunican
con palabras, tamén poden facelo a través das slas expresions e roles de xénero (travistense, xogan habitual-
mente con xoguetes gue socialmente corresponden co “outro sexo”, xogan e relacidonanse sobre todo con
persoas da seu mesmo sexo sentido) posto que € a forma en que lles resulta mais facil ser cridxs ou percibidos
polo seu sexo sentido e non polo sexo asignado. Outrxs, en cambio, loitan contra sentimentos de vergofa,
confusion, medo e esconden o que senten.

Serdn as diferentes respostas da sUa familia e contorna o que determine se seguirdn mostrandose tal e como
son, ou non, reprimindo e escondendo a sUa verdadeira identidade, &s veces, durante anos.

A Academia Americana de Pediatria (APA) dinos que: “ao redor do primeiro e segundo ano de vida, 0os nenos
fanse conscientes das diferenzas fisicas entre nenos e nenas; antes do seu terceiro aniversario xa se etiquetan
a si mesmos con facilidade como neno ou como nena, Pois a esta idade xa adquiren un forte concepto do seu
eu. Aos 4 anos a identidade de xénero dos nenos é estable e saben que sempre serdn un neno ou unha nena”.

5 Utilizamos a “x” como forma de incluir a todo tipo de identidades.
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Moitxs nenxs trans poden ter sentimentos de non “encaixar” con outras per-
soas do seu mesmo sexo asignado, ou ter desexos especificos de ser e vivir
segundo o seu sexo sentido. Outrxs danse de conta das suas identidades trans
ou de que lles pasa algo ao que non saben pdr nome durante a adolescencia,
ou moito mais adiante no seu traxecto vital. Aguelas persoas que realizan a
transicion social® mais tarde posiblemente loiten por adaptarse correctamente
e comportarse segundo o seu sexo asignado, vivindo unha dobre vida, debido
as consecuencias que poderia causar expresar o seu desexo de vivir coa sUa
verdadeira identidade, creandolles unha grande insatisfaccion e infelicidade, co
sentimento de ter infancias e adolescencias perdidas, épocas gue non guererian
volver vivir. Algunhas delas poden rexeitar os seus xenitais e outras aman ser
mulleres con pene e homes con vulva. Mesmo haberd quen non demande trata-
mentos hormonais nin cirurxias e gue non necesite Mais nada gue ser recofie-
cidxs socialmente como as persoas gque realmente son, féra do circuito médico
e de saude mental. Moitas persoas trans mostranse e visibilizanse orgullosas de
ser trans e outras cun bo passing’, prefiren pasar desapercibidxs como persoas
cis. Por tanto, € obvio que a identidade sexual e de xénero é vivida e expresada
de forma uUnica e individualizada, polo gque non podemos abordar esta cuestion
desde a homoxeneidade ou como un camifo Unico que seguir, sendn entenden-
do que existen tantas vivencias e realidades como persoas trans existen.

O que seguro gue todxs elxs van necesitar € moito respecto, aceptacion, aga-
rimo e acompafiamento no seu proceso vital, posto que quizais teflan certas
dificultades e complicaciéons na sUa vida diaria. Despois de acompanar e orientar
a mais de 270 menores, con ou sen as suas familias, desde ARELAS observamos
gue cando se descofiece a realidade da transexualidad infanto-xuvenil (algo que
sucede moi a miudo), a moitos dxs menores aos que ao nacer se lles asignou un
sexo e xénero errado en atencion aos seus xenitais, négaselles a posibilidade de
desenvolverse como elxs necesitan e queren, xerandolles un gran sufrimento ao
impedirlles presentarse socialmente coa sUa verdadeira identidade e obrigan-
doxs a finxir ser outra persoa.

A APA advirtenos de que “non serve de nada obrigar aos nenxs a actuar dun
modo mais acorde ao seu xénero bioldxico, porgue cando se lles obriga a actuar
desa maneira alguns caen nunha depresion, en problemas de conduta ou mes-
mo chegan a ter pensamentos suicidas”.

Negar a verdadeira identidade € unha das accidons mais crueis e violentas que se
pode exercer sobre un/ha nenx ou adolescente trans.

6 Presentarse socialmente coa verdadeira identidade, a sentida.

O desexo de moitxs nenxs e adolescentes trans € vivir e presentarse socialmen-
te de acordo a como sente, por iso poden ter a necesidade de adecuar o seu
aspecto fisico e a sUa imaxe social ao xénero co que se identifican. Pero debido
aos prexuizos que poden existir na sUa contorna mais inmediata, algunhxs delxs
enfréontanse a situacions/interaccidons especialmente incémodas e violentas nos
seus ambitos sociais, familiares, deportivos e educativos, o que pode supofer
altos niveis de tensions e ansiedade, sobre todo cando se atopan nas etapas ini-
ciais da transicion. Por iso, é fundamental o apoio da familia e profesionais que
estdn ao seu redor, sobre todo os primeiros dias ou semanas. E neses momen-
tos nos que dan un paso tan importante nas suas vidas, cando mais agarimo e
comprension precisan. E ainda que para as familias pode ser un paso dificil de
afrontar, deben entender que para x seu/suda fillx é ainda mais desconcertante e
estresante, e que, sen o0 seu apoio, 0 camifno serd moito mais longo e dificultoso.

Desde a nosa experiencia, observamos que durante a infancia e antes de alcan-
zar a adolescencia, xs nenxs trans adoitan ter situacions «menos problemati-
cas» que na adolescencia, moi probablemente porque os seus corpos son ainda
bastante neutros e a presion social polo aspecto fisico € menor. Para cando son
adolescentes e empezan a ver gque o seu corpo vai na direccion contraria ao que
desexan, xorden moitas alertas, medos e inseguridades que faran que mostren
inguietude de moitas maneiras. Algluns dos cambios poden ser de tipo condu-
tual e/ou emocional incluindo a depresion, a apatia, a introversion, mostrar mal
comportamento froito da tristeza, frustracion ou enfado, que as veces chama
a atencidn dos seus familiares ou profesorado e pode motivar a consulta cun
profesional. Mesmo poden aparecer trastornos da alimentacion, que poden es-
tar a enmascarar unha disconformidade coa identidade de xénero asignada no
nacemento.

Para moitxs adolescentes, este € o momento clave no gque son mais conscien-
tes de que lles «pasa algo» desde hai moito tempo, ainda que lles é moi dificil
por nome ao que senten por falta de informacion e referentes nos que verse
reflexadxs. No estudo “Adolescencias e sexualidades minoritarias, voces desde
a exclusion” (Gallofré et al.,, 2007), sindlase como na adolescencia LGTBI atra-
vésanse estes procesos:

1 buscar un nome ao gue senten.

2) ter iniciativa para atopar iguais.

3) aceptar a diferenza.

4) poder tomar decisions de revelar (ou non) a tua identidade e orientacion.

7 Cando as persoas que non cofiecen a unha persoa trans, lena coa suUa identidade sentida e non dubidan do seu xénero.
Adoita asociarse o passing a adoptar vestimentas, habitos e estereotipos asociados ao xénero en cuestion.



Os seus autores afirman gue estas fases, nin son consecutivas, nin afectan a todxs do mesmo xeito, podendo
prolongarse este proceso durante a idade adulta e ao longo de toda a vida.

O que si sabemos con certeza, é que o rexeitamento e 0 acoso escolar, aparece inevitablemente en idades
moi precoces. Unha investigacion® dinos que os insultos tipo marimacho, marica, maricon, travelo... comezan
ao redor dos 5-6 anos para castigar os nenos “que fan cousas de nenas” e as nenas “que fan cousas de ne-
nos”. Por tanto, non se castiga xs nenxs por ser gais, lesbianas, trans,..Castigase sobre todo que un neno tefa
comportamentos de xénero femininos, que tefia “pluma”, ou gque unha nena tefla comportamentos de xénero
masculinos, non tefia “pluma”. Sen dubida, o que mais se castiga e pon en alerta ao profesorado € que os que
son percibidos como nenos se comporten e fagan “cousas de nenas” -esta cuestion é motivo para gue moitxs
profesorxs, nomeadamente de Educacion Infantil e Primaria, chamen a ARELAS pedindo asesoramento ante a
“preocupacion” de ter unha alumna trans-, cuestion que nos ten que facer reflexionar moito, sobre se realmen-
te estamos a educar xs nenxs desde a coeducacion, féra de estereotipos de xénero.

Esta situacidon de rexeitamento e acoso escolar additase ir incrementando na Educacion Primaria e alcanza o
seu maior impacto na escola secundaria, 0 gque causa abandono e fracaso escolar moi cedo, con condutas de
risco e mesmo condutas autolesivas, cun risco manifesto de suicidio en quen o padece.

Aguelxs que cremos nunha sociedade libre e respectuosa coa diversidade, podemos consentir que estxs
menores teflan que abandonar os seus estudos por non atopar na sUa escola un espazo positivo No que po-
der expresarse e desenvolverse libremente? Acaso elxs non merecen como todxs xs nenxs e adolescentes,
poder explotar toda a slUa potencialidade e capacidades? Para cambiar a realidade de moitas persoas trans,
é imprescindible que ningun destxs adolescentes se vexa na obriga de abandonar a sua formacion, para que
o dia de mana se poida enfrontar as posibles situacions de discriminacion desde un empoderamento persoal
e intelectual que xs cologue nunha situacidon de suxeitos activos e autdnomos, donxs das slas propias vidas.

A reaccion das familias ante a realidade de ter na sUa casa un nenx/adolescente trans pode ser moi variada.
Non cabe dubida que ter un fillx transexual pode xerar unha gran cantidade de incertezas e ansiedades con
respecto ao seu porvir, medo a acoller dentro da familia unha realidade nova, medo do gue dirdn os demais,
pero sobre todo, medo de ter que cambiar as expectativas que tifiamos postas sobre xs nosxs fillxs. Desde
ARELAS cofecemos moi ben a realidade de moitxs nenxs e adolescentes que ao non cumprir coas expecta-
tivas das suas familias e contorna son obrigadxs a non transitar, rexeitadxs, ameazadxs e no peor dos casos,
maltratadxs fisicamente e/ou abandonadxs.

Os primeiros intentos dxs nenxs trans de comunicar gue non son 0sS NeNos ouU nNenas que todxs cren, poida que
sexa tomada polxs adultxs como unha broma ou chamada de atencidon, como unha confusién transitoria, ou
simplemente pareza unha fase que vai pasar. No caso dxs adolescentes isto pode tomarse como unha parvada,

8 "Diversidad sexual y convivencia. una oportunidad educativa”, Mercedes Sanchez Sainz. Profesora do Dpto. de Didactica e
Organizacion Escolar da Universidade Complutense de Madrid.



unha moda ou unha escolla temporal que responde a non saber o que realmente
é. Nesta fase de adolescencia € posibel que a sospeita estea mais baseada na sla
orientacion sexual non heterosexual, en lugar de preguntarse pola identidade de
xénero, gue a miudo non se cuestiona ou se ignora entendendo que é un “proble-
ma dificil de abordar” que tefien que esperar a que se resolva coa maioria de idade.

Mais esa mirada adulta condescendente e moitas veces reprobadora e/ou san-
cionadora ignora o grande esforzo persoal e comunicativo dunha persoa moi
nova, que leva tempo non entendendo moi ben o que lle pasa (ds veces anos)
e que non atopa a resposta e 0 apoio que necesita. Ignorando, ademais, que as
diferentes respostas das persoas da sUa contorna tefien un grande impacto na
sUa autopercepcion e pode provocarlles tanto aceptacion como rexeitamento e
vergofa, o que xs levaria a silenciar de novo todo o que estan a sentir.

Esconder e reprimir a sUa verdadeira identidade ten un custo moi alto. Debilita
a autoestima e a personalidade dun/ha nenx ou adolescente en desenvolve-
mento. As veces de maneira irreversibel. Segundo un estudo realizado en 201029,
un 83% dos menores gue non son apoiadxs, respectadxs e acompanadxs polas
suas familias pensan no suicidio antes dos 20 anos e un 41% expresan plans ou
tentaron suicidarse.

En cambio, ¢ moi tranquilizador e esperanzador para as familias coflecer os resul-
tados dunha investigacion mais recente® que se realizou con adolescentes trans a
guen se lles respectou a sUa identidade, acompafouse desde as familias e escolas
No seu transito social, e accederon a tratamentos para bloguear a puberdade. Ob-
servouse que tanto os indicadores de calidade de vida e felicidade, como os niveis
de ansiedade e preocupacion pola sla imaxe corporal, foron similares ou mesmo
mellores aos da poboacion non transexual da sia mesma idade. Que nos indican
estas perspectivas tan diferentes? Que ser transexual non produce vergofa, dor
nin sufrimento. O que produce dor e sufrimento ¢ a falta de respecto, o abandono,
o rexeitamento familiar, 0 acoso escolar e a discriminacion social por ser como son.
Porgue o que xs empuxa a morte, o gque mata, € a transfobia.

Algo gque observamos moi a miudo € que canta mais idade ten a persoa trans,
mais situacién de desconcerto e rexeitamento adoita existir desde a familia e con-
torna. Nun principio preguntanse se deben corrixir e reprimir estas actitudes, se
serd unha fase que pasara e que polo tanto tefen que ignorar non prestandolle
atencion, ou se tefien que entendelo como algo propio do seu desenvolvemen-

to e exploraciéon do eu. Moitas familias buscan desesperadamente a un profesio-
nal, normalmente do ambito da saude mental, tratando de atopar nun primeiro
momento a orixe desas manifestacions, para mais tarde, unha vez asumida ou
entendida a realidade, saber que facer para un mellor acompafamento. De ai, a
grande importancia de gue estas familias sexan atendidas por profesionais ben
formadxs e informadxs sobre diversidade sexual e de xénero, asi como todas as
realidades que se enmarcan dentro destes conceptos. Por suposto, ben formados
sobre transexualidade infanto-xuvenil desde unha perspectiva transpositiva e non
patoloxizadora, que saiban orientar e acougar os medos e inseguridades iniciais.

Xs nenxs e adolescentes trans precisan que estxs profesionais, normalmente
psicologxs, expliquen as suas familias que non existen expresidons ou compor-
tamentos de xénero “normais”, ou que unha parte do corpo non vai definirche
como persoa, que a transexualidad ¢ moito mais que disforia, tratamentos ou
cirurxias, que teflen que preparar xs seus fillxs a enfrontarse a unha sociedade &
que lle custa admitir a existencia de corpos diversos, que moitas persoas trans
que foron acompafadas, respectadas e queridas desde a infancia pola sua fami-
lia tefien vidas dignas e felices. Necesitan que estes profesionais transmitan que
ter un fillx trans pode ser unha oportunidade para deconstruirse e aprender da
diferenza. Que é entendibel a necesidade dun tempo para entender e acometer
0s reaxustes necesarios, pero que agora, mais gque nunca, o importante é facer
sentir ao/a seu/sua fillx que sempre poderad contar con elxs, que non so x queren
e aceptan tal e como é, sendn gue x acompafardn e axudaradn a enfrontarse as
posibeis complicaciéns que poidan xurdir.

Cada vez mais, aparecen este tipo de familias que optan por non xulgar Xs nenxs
e adolescentes e responden buscando estratexias para entender, apoiar € acom-
pafiar no proceso. Despois dun tempo inicial de «shock», que varia na sua du-
racion e intensidade, as familias usan diferentes férmulas de afrontamento da
realidade. Algunhas necesitan un tempo de “do” para deixar ir x seu/sta antigx
fillx e recibir x que chega, investigan e len todo o que poden sobre o tema impli-
candose moito na sua transicion social, comunicando a todxs as sUas achegadxs
como tefien que chamalx e en que xénero tefien que tratalx. Cando tefen pro-
blemas ou non son respetadxs nas suas escolas, matricllanos en centros mais
transpositivos. Buscan apoiarse e reunirse con outras familias e xs seus fillxs en
situacions similares desde as asociacions, e mesmo, mais tarde, axudan e orien-
tan a outras familias desde a experiencia.

9 Newton Massachusetts Education Development Center e National Center for Transgender Equality/National Gai & Lesbian

Task Force.

10 Mental Health of Transgender Children Who Are Supported in Their Identities http://pediatrics.aappublications.org/con-
tent/early/2016/02/24/peds.2015-3223 Adoita asociarse o passing a adoptar vestimentas, habitos e estereotipos asociados

ao xénero en cuestion.
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Moitas familias e profesionais que buscan asesoramento en ARELAS preguntan cando é o momento axeitado
para acompanar e permitir os transitos sociais destxs menores. A nosa resposta é que non existe unha idade
oOptima ou correcta para dar este paso, que pode haber menores que non soliciten nada ata os 12-14 e outrxs
que o fagan con 5-6 anos. Por suposto, hai que atender ou permitir facer o transito cando x menor o demande
ou porgue xa hai sufrimento por ter que levar unha dobre vida.

E moi importante que x menor sinta que sempre serd escoitadx e que cando estea preparadx para dar o paso
de iniciar a transicion social, non vai atopar cunha negativa por resposta. Se non o percibe asi e entende que
non van ser escoitadas nin atendidas as sUas necesidades, probabelmente non exprese nada e sufra en silencio
durante meses ou anos.

As familias que permitimos aos nosxs fillxs facer un transito desde idades precoces estamos a ver que estxs
poden desenvolverse sen ningun problema engadido polo feito de ser trans, e que evitarlles anos de sufrimen-
to por non poder vivir coa sUa verdadeira identidade lles permite crecer e desenvolverse dunha maneira mais
equilibrada e con sentimentos de benestar e felicidade. Se hai un relato comun entre as decenas de familias
acompanadas desde ARELAS ¢é o feito de que a personalidade e o cardcter dxs seus fillxs cambian drasti-
camente unha vez gue poden expresar como senten e reciben o apoio e acompanamento necesario. Moitas
coinciden en gue antes do apoio, xs seus fillxs eran retraidxs, timidxs, irascibles e mesmo solitarixs. Outras falan
de hiperactividade e déficit de atencion. Unha vez que puideron mostrar a sua verdadeira identidade e vivila
mais libremente, volvéronse mais abertxs, sociables, comunicativxs e extrovertidxs, manifestando unha alegria
antes descofiecida. Desaparecen medos, preocupacions, vergofia e ansiedades.

O apoio, a aceptacion e o acompafamento das identidades trans supofien, por tanto, un cambio emocional
transcendental, non s nestxs menores sendn tameén entre os membros das familias, que mellora notablemen-
te as relacions e dinamicas familiares.

Unha preocupacion frecuente entre algunhas familias, reside na incerteza de se a identidade dx seu/sua fillx
pode cambiar ou “desistir” nun tempo futuro. Unha preocupacidon que sobrevén despois de ser atendidxs por
profesionais pouco ou nada formadxs, que se apoian en discursos de outrxs colegas de profesion, que en
mMoitos casos non trataron a ningUn menor trans e que se amparan nalguns estudos que falan de “desestimen-
tos” do 80% ao chegar & adolescencia. “Estudos” onde xs autores nin sequera tifan a formacién nin cofece-
mento suficiente para distinguir “comportamentos de xénero non normativos” de transexualidade. Os falsos
resultados destas pseudoinvestigacions? estan baseados nunha absoluta falta de rigorosidade nos “criterios
diagndsticos” e na mostra escollida.

Se estxs profesionais que aconsellan as familias basedndose nestes estudos con resultados totalmente falsos
preguntasen as asociacions de familias existentes por toda a xeografia espafiola que albergan a mais de 3.000
familias, explicarianlles que descofecemos esa realidade, mesmo algunhas, como ARELAS, poderidmoslles infor-
mar gque non coflecemos ningun caso de nenx ou adolescente trans que “desistise”.

A carencia de informacion veraz e transpositiva, fora de mitos e estereotipos, & que se enfrontan as persoas
trans e as suas familias, contribUe non sé a aumentar os medos e as dubidas, a confusidon de conceptos

1) Léanse os artigos: http:/www.endocrinologiapediatrica.org/modules.php?name=articulos&idarticulo=412&idlangart=E e
http://somospeculiares.com/en-profundidade/reflexiona/transexualidad/
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(homosexualidade, transexualidad, travestismo, comportamentos de xénero non
normativos etc.), sendn, e 0 que & peor, a considerar como factibles as tera-
pias e intervencions reparativas, cun descofiecemento das terapias afirmativas,
acompafadoras e reafirmantes. Tanto persoas trans, como profesionais e moitas
familias, sinalan as frecuentes malas practicas desde saude mental, psiquiatria
e pediatria: profesionais que “advirten” ante o que pode suceder se X menor se
presenta socialmente como trans, que tratan de “reverter a conduta” da persoa,
profesionais que tefien modelos de xénero moi rixidos e que as sinalan negati-
vamente por incumprir a cisnormatividade, que mesmo culpabilizan as familias,
maioritariamente as nais, pola forma en que educan xs seus/suas fillxs dunha
maneira demasiado “permisiva” ou mesmo “transexualizadora”.

Moitas destas malas practicas non se adoitan denunciar por medo as conse-
cuencias cara ao/a menor (por exemplo, non conseguir o informe de disforia de
xénero, o que impedira acceder a tratamentos médicos demandados ou cambio
legal de nome e sexo). Outras veces resdlvese ao interpor unha reclamacion,
pedir un cambio de profesional ou non volvendo mais & consulta.

Desde ARELAS, reclamamos coflecemento e rigorosidade nos discursos e aten-
cions dxs diferentes profesionais que tefien que atender a menores trans. Meno-
res que, como o resto, so terdn unha infancia, sé unha adolescencia.

O modelo actual na forma de ver e tratar s persoas trans pddese resumir nestas
ideas e accidns amplamente estendidas:

- Un cuestionamento xeneralizado do que senten e expresan xs nenxs/ado-
lescentes trans. Xs menores trans teflen que “demostrar” o que son a tra-
vés do cumprimento de criterios diagndsticos estereotipados do DSM-512
(baseados en gran medida na escolla de xogos, xoguetes, compafeirxs de
X0gos e expresions de xénero atribuidos socialmente “ao outro xénero”).
As identidades non se poden diagnosticar desde fora en base a ningudn
criterio, sé poden ser expresadas e manifestadas pola propia persoa.

- Unha mirada patoloxizante e biomédica das identidades trans, que supdn
a necesidade dun proceso de diagndstico e de descarte de “outra” pato-
loxia mental que xs poida confundir, para poder ser recofiecidxs como as

12 Manual Diagndstico e Estatistico dos Trastornos Mentais version ndmero 5.

persoas que son (catalogan -ou non- & persoa como transexual, permitin-
do ou blogueando o acceso de tratamentos que poidan demandar). Para
a obtencidon do diagnostico e por tanto acceso a futuros tratamentos,
avaliase a persoa en funcion ao grao de adecuacion as normas de xénero
(trazos fisicos e psicoldxicos gque este modelo atrible aos homes e mulle-
res de forma estereotipada). Desde este modelo biomédico ddse acceso
a servizos unicamente a persoas transexuais que encaixan no ideal deste
paradigma (“de home a muller” ou ao revés) e, por tanto, € un modelo
excluinte que deixa fora a todas aguelas persoas gue non encaixan Nos
parametros que consideran “normais” (por exemplo, persoas non binarias
gue poden sentir a necesidade de non hormonarse ainda que si de modifi-
car O seu corpo, ou a inversa). Ningunha outra persoa por ningunha outra
circunstancia, ten que pasar por un proceso de diagndstico da identidade
para lograr o acceso a dereitos fundamentais.

Tutela das suas vivencias desde unha mirada cisnormativa. Cada certo
tempo tefien que pasar polas consultas de saude mental para acreditar
gue seguen respondendo aos criterios diagnosticos do DSM-5, é dicir, no
caso das nenas trans, que seguen sendo e comportandose “como unha
nena’, e 0s mMesmo para 0s nenos trans, tefien que ser e comportarse de
forma “masculina”. Todas as vivencias trans merecen ser vividas en liber-
dade sen permiso nin tutela de ninguén, entendendo ademais que perfec-
tamente unha nena-adolescente trans pode ser muller e ter expresions e
comportamentos de xénero masculinos. Igual que o resto de nenas-ado-
lescentes cis que optan por esta opcion (a diferenza € gque estas ultimas
non son cuestionadas ao ter unha vulva).

Entendemento da transexualidade como sindnimo de disforia de xénero.
Unha frase amplamente utilizada cara aos/as trans é a de “unha persoa que
vive atrapada nun corpo errado”, frase gque tanto menores como persoas
adultas escoitan e interiorizan unha e outra vez. Mesmo son preguntadas
mMoi a miudo de maneira impune polos tratamentos médicos e cirurxias
as que se sobreentende tefien que acceder para ser home/muller. De tal
maneira, esta disforia de xénero que se da por feito “padecen” todas as
persoas trans, non ten en conta o impacto da transfobia, patoloxizacion e o
rexeitamento social e familiar cara & sua corporalidade diversa, que a miu-
do, son a fonte do malestar cara a elxs mesmxs e 0S seus pPropios Corpos.

A case obriga dun percorrido-itinerario Unico de atencion a transexuali-
dad (saude mental-endocrinoloxia- cirurxias). Algunhas persoas trans que
rexeitan este percorrido terdn enormes dificultades para cambiar legalmen-
te o nome e sexo no Rexistro Civil.



Como se pode ver, na actualidade existe un paradigma no que existen unhas relacions de poder desde o am-
bito médico e de salde mental, onde as persoas trans e as suas familias estan suxeitas as decisions que toman
outras persoas sobre as suas vidas, desposuindoas do seu papel de axentes activxs e autodeterminadxs, que
poden e deben tomar as sdas propias decisions.

Por tanto, o verdadeiro reto ao que se enfrontan as persoas trans, sobre todo xs menores, € a de ser escoita-
das, respectadas e entendidas como as protagonistas das suas vidas, como seres proactivos e non pasivos.

E necesario que xs profesionais da saude mental que son tan necesarixs para acompafiar e empoderar xs
nenxs e adolecentes trans, deixen de pdr a sda atencion na disforia dx menor, e exploren e traten as conse-
cuencias de vivir nunha sociedade transfobica que rexeita os corpos diversos e a diferenza en xeral. Teflen que
comprender que se debe apoiar e dar resposta as demandas dxs nenxs e adolescentes trans no presente, coas
suas necesidades e peticidns actuais, que nin son arbitrarias nin pouco importantes, todo o contrario. Porque
unha mala praxe profesional, unha mala relacion coa familia que toma decisions apoiadas nestes profesionais,
unha infancia ou adolescencia infeliz, son o suficientemente importantes como para apreciar o valor que ten
o respecto e o recoflecemento que necesitan todas as persoas, aqui e agora. Velando en todo momento polo
interese superior dx menor®, entendéndox como unha persoa autdnoma que sabe e debe tomar decisions
sobre como poder vivir desde a sUa identidade sentida.

Cando falamos de velar polo interese superior dun/unha menor trans, falamos de facilitarlle ou levar a cabo as
seguintes accions:

- Recoiiecer a stia autodeterminacidon de xénero: toda persoa ten dereito a expresar quen é e COmo Vivir
a sUa identidade, tamén xs menores trans. Nin as familias nin xs profesionais poden impor unha identi-
dade e unha forma de vida a un/unha menor.

- Acompanar e respectar desde as suias casas: facilitando peqguenas accidons que para elxs poden ser moi
importantes como cambiar a roupa ao seu gusto, dirixirnos a elxs polos nomes gue escollen, tratalxs
polo xénero sentido, facilitarlles certas modificacions estéticas coas que se van a sentir mais cémodas:
un corte de pelo, pdr brincos, depilacion etc., pero traballando a idea de que non necesitan “adornos”
innecesarios para ser respectadxs e aceptadxs como as persoas que son.

- Acompanar na escola: solicitando a posta en marcha do protocolo educativo galego para garantir a
igualdade, a non discriminacion e a liberdade de identidade de xénero®.

- Dereito a rectificacion do nome e sexo rexistral: no Rexistro Civil de referencia. Todo o mundo ten de-
reito a ter documentos identificativos onde apareza o seu nome e xénero sentido, o contrario obrigaxs
a mostrar publicamente que son trans, invadindo asi a sua intimidade e credndose situacions incomodas
de auténtica violencia para o/a menor e familia.

13 Véxase os Art.2.2, 2.3 e Art11 da Lei 26/2015 de modificacion do sistema de proteccion & infancia e adolescencia.

14 Documento realizado e impulsado desde ARELAS aprobado pola Conselleria de Educacion e Ordenacion Universitaria
en 2016 https://www.edu.xunta.gal/portal/sites/web/files/identidade_de xenero_caderno_1.pdf


https://www.edu.xunta.gal/portal/sites/web/files/identidade_de_xenero_caderno_1.pdf

- Facilitarlle o acceso a tratamentos médicos que demande: Blogueadores puberales en desenvolvemento
Tanner I®ou tratamentos hormonais feminizantes e masculinizantes na idade necesaria (normalmente en
Tanner V).

— Non patoloxizar a stua identidade: A transexualidade non € unha enfermidade, por tanto non deben ser
diagnosticadxs/ tratadxs/ tuteladxs por persoal de salde mental para poder ser as persoas que real-
mente son. SO deberian facer uso destxs profesionais para tratar e/ou acompafar as posibles situacions
de acoso, rexeitamento ou discriminacion, cando a familia observe sufrimento e ansiedade ou cando xs
menores trans demanden esta atencion de forma voluntaria.

- Procura de asociacions de familias de menores trans para que poida coflecer, compartir e convivir con
outras persoas trans, o que reforzara e empoderard enormemente X menor e a sua familia.

E importante resaltar que nos Ultimos anos, as familias percibimos unha concienciacidn cada vez mais crecente
nxs profesionais e unha preocupacion polo cofiecemento e un mellor acompafamento desta realidade. Cada
vez mais profesionais son capaces de entender as experiencias e vivencias destxs menores e as suas familias,
a vez que sinalan que é un erro «non facer nada» ou «esperar a que crezany», xa que defenden que xs menores
necesitan apoio e comprension hoxe. Entenden da importancia de empoderar as familias e xs seus/suas fillxs,
mostrandolles non so as dificultades, sendn tamén a realidade de moitas vivencias positivas que gozan moitxs
menores trans, evitando asi que sentan como vitimas ou como persoas as gue hai que preparar para un mundo
moi hostil. Profesionais que desde a empatia, acompafian xs seus/suas usuarixs entendendo a transexualidade
como unha forma mais de diversidade e non como unha desorde mental que diagnosticar e tutelar. Profesio-
nais que de maneira coordinada traballan con asociacions, derivdandonos a moitas familias para que poidan
estar con outras familias coas que compartir medos, vivencias e desexos de futuro.

Neste sentido, son os poderes publicos a través dos seus profesionais, 0s que tefien que asegurar 0 acceso a
unhas practicas profesionais non discriminatorias, transpositivas, empoderadoras e gque teflan por obxectivo
mellorar a vida dxs menores trans. Mais son xs traballadorxs desde a sUa responsabilidade e conciencia indivi-
dual xs que deben escoller o modelo a seguir no tratamento dxs seus/suas usuarixs trans.

O debate sobre a necesidade de despatoloxizar a transexualidade ten unha grande importancia dentro do
activismo trans, xa que moitxs defendemos que o feito de que as persoas trans teflan que depender dun diag-
nostico e dunha tutela psiquiatrica € a base para a transfobia, a discriminacion e o estigma social.

A transexualidade estad catalogada desde 1980 como un trastorno mental, a “disforia de xénero”, un termo psi-
quiatrico que describe a situaciéon pola cal as persoas trans tefilen un sufrimento debido ao sexo e ao xénero

15 A escala de Tanner é unha valoracion da maduracion sexual a través do desenvolvemento fisico de nenxs, adolescentes
e adultxs.
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asignados no nacemento e como se senten co seu propio corpo. O concepto de
disforia de xénero foi exposto por Norman Fisk en 1973 e servia para denominar
tanto a transexualidade como “outros” trastornos da identidade de xénero. Se-
gundo o seu criterio, a persoa transexual melloraria se comezaba un tratamento
meédico, que culminaba necesariamente coa cirurxia xenital. A medicina por tan-
to, debia ter un papel chave e intervir para corrixir este erro da natureza.

En 1980 incluese no Manual Diagnodstico e Estatistico de Trastornos Mentais (DSM-
I, co pretexto de garantir asi 0 acceso a terapia hormonal e cirdrxica das per-
soas transexuais (dando por suposto que toda persoa transexual requiriria estes
tratamentos). Este manual foi revisado en varias ocasions e na sua version DSM-IV
déixase de falar de transexualidade para abordalo como un “Trastorno de Iden-
tidade de Xénero”. En 2013 pasou a ser “Disforia de xénero” coa nova version do
DSM-5. Este ultimo diagnodstico refirese a aquelas persoas con «unha marcada
incongruencia entre a propia experiencia de xénero expresada e 0 xénero asigna-
do». Este manual recibiu e recibe grandes criticas desde o activismo e alguns pro-
fesionais do dmbito psico-médico, xa que segue considerando a transexualidade
como un trastorno, a pesar de mencionar gue persegue xustamente o contrario.

Xs que vivimos, acompafnamos e traballamos con persoas trans sabemos que
disforia de xénero e transexualidade non son sindnimos, posto que non todas
as persoas transexuais tefien disforia de xénero nin quen a ten, tena no mes-
Mo grao. Referirse asi s persoas transexuais induce a erro e non deixa de ser
unha clasificacion desafortunada e estigmatizante que vulnera os Dereitos Fun-
damentais destas persoas. Neste sentido, a Resolucion do Consello de Europa
do 22 de abril de 2015, no seu punto 3, considera unha violacion dos Dereitos
Fundamentais, entre outros, o diagnodstico da transexualidade como enfermida-
de mental. O Comisario de Dereitos Humanos do Consello de Europa, Thomas
Hammarberg, solicitou & OMS a despatoloxizacidon da transexualidade, declaran-
do que a “disforia de xénero” debe deixar de considerarse como enfermidade
mental en Europa e 0s organismos internacionais de saude. Engade que “manter
este termo na categoria de trastorno mental, estigmatiza as persoas transexuais
e restrinxe a sUa liberdade & hora de escoller un eventual tratamento hormonal”.

Durante a 722 Asemblea Mundial da Saude recentemente celebrada, acordouse
na 112 revision da CIE, que as identidades trans sexan retiradas do capitulo dos
“Trastornos Mentais e do Comportamento” e que pase a denominarse “Incon-
gruencia de xénero”. E necesario aclarar que o CIE-11 non entrard en vigor ata
o 1 de xaneiro de 2022 e que levard de 3 a 10 anos a implantacion dos cambios.
Desde moitos ambitos quixose mostrar esta noticia como a despatoloxizacion
das identidades trans desde un discurso triunfalista, descofecendo totalmente
a loita, o discurso e a defensa de colectivos de todo o mundo que demandan ir
moito mais ald que un simple cambio de nome ou capitulo no que incluirse den-
tro dunha clasificacion de enfermidades.

Cando desde os colectivos trans se defende a despatoloxizacién das identida-
des trans, perséguese non sé a desaparicion da transexualidade dos manuais e
clasificacions internacionais de enfermidades, sendn tamén o acceso a dereitos
humanos sen barreiras legais e, en particular, no acceso universal a atencion de
saude sen diagnodsticos nin tutela desde salude mental. As persoas trans, inclui-
das as menores, os tratamentos médicos que poidan requirir deben ser recofie-
cidxs como suxeitos activos, con capacidade para decidir por si mismxs. Tratase
por tanto, de tomar a palabra para falar das suas propias vidas e de como que-
ren vivirse, algo que ata agora fixeran exclusivamente meédicxs e profesionais da
saude mental. Desde ARELAS rexeitamos os discursos médicos que requiren
a obriga de transformacioéns corporais, test psicoldxicos e de vida real, canons
cisexistas e binarios de xénero, longos periodos de espera para ser atendidxs,
dubidosos tramites administrativos baseados en protocolos inexistentes, a ex-
clusion, a estigmatizacion e a segregacion.

Porque con independencia de calguera clasificacidn gue asevere o contrario, a
identidade de xénero dunha persoa non implica, en si mesma, trastornos da sau-
de e non deben ser sometidas a tratamento ou atencidén médica e/ou psicoldxica
de forma obrigada. Desde o empoderamento e o propio discurso do colectivo
trans e as suas familias, trasladamos aos poderes publicos que as regulacions
e requirimentos patoloxizadores e reducionistas das persoas trans tefien que
considerarse contrarias a Dereito, e que esiximos ser protagonistas na formula-
cion de politicas e disposicidons xuridicas que non patoloxicen a diversidade dos
corpos e as identidades, e que, por tanto, sexan recofiecidas as multiples identi-
dades sexo-xenéricas e persoas que habitan ao abrigo do termo trans, facendo
realidade medidas contra a transfobia e a discriminacion.

Por suposto, cando falamos de despatoloxizacion, tamén pedimos que desapare-
zan as antigas “Unidades de Trastornos de Xénero”, agora chamadas “Unidades de
referencia”, que lonxe de realizar un labor de asesoramento experto e transposi-
tivo, formacion, investigacion, estatistica, elaboracion de guias de boas practicas
e de realizacion de cirurxias especializadas, realizan un labor de concentraciéon de
pacientes para o diagnostico e a tutela das suas identidades trans, incumprindo o
principio de non discriminacion e non segregacion, ao que aparece vencellado o
principio de proximidade na atencién sanitaria do artigo 14 da Constitucion. Estes
principios implican que as persoas transexuais non poden quedar excluidas do
dereito & libre eleccion de médicx especialista que se recofiece a todxs xs usuarixs
do Sistema Sanitario Publico. En consecuencia, a posible existencia de “Unidades
de referencia” debe entenderse como unha unidade cuxxs profesionais seran de
uso facultativo e non obrigado, en tanto que o contrario suporia excluir as persoas
trans do dereito a atencién de médicx especialista mais proxima.

En definitiva, o discurso e a loita pola despatoloxizacidn trans € un cambio de
paradigma no gue a transexualidade non sexa unha patoloxia nin tampouco un



problema, sendn que sexa entendida como un conxunto de traxectorias vitais posibles e heteroxéneas. Tratase
de pasar dun modelo biomédico a un modelo de dereitos humanos®, en que xs profesionais da salde mental
acompafen e asesoren, €, non prescriban as formas de entender e vivir a transexualidade.

Desde ARELAS defendemos un modelo de boas practicas na atencion a transexualidade infanto-xuvenil ba-
seado en:

- Crer na autonomia dx menor trans como suxeito de dereito que sabe, pode e debe tomar decisions e
expresarse libremente (mesmo moito antes dos 16 anos).

- A desproblematizacion das identidades trans.

- Asesoramento e informacion veraz, non estereotipada e libre de prexuizos.

— Principio de non discriminacion e non segregacion, ao que aparece vinculado o principio de proximida-
de na atencidn sanitaria.

- Disforia de xénero e transexualidade non son o mesmo.

- Despatoloxizacion das identidades trans.

- Non establecer itinerarios Unicos e adecuados de atencion.

- Acompafiamento transpositivo e empoderador.

E necesario que tanto as familias como xs profesionais da saude mental mostren a nenxs e adolescentes
trans, referentes diversxs e positivxs nxs que poidan verse reflectidxs, que visibilicen as multiples formas de
ser e vivirse como homes, mulleres ou persoas non binarias. Mostrarlles realidades e vivencias positivas e de
aceptacion de persoas trans, para que non se consideren un erro da natureza, ou como vitimas atrapadas en
corpos errados.

As persoas adultas temos a responsabilidade de xerar un cambio social que permita a cada nenx e adolescen-
te ser diferente desde a alegria e o orgullo, féra dos modelos dominantes de normalidade, capacidade, beleza,
masculinidade e feminidade que constrinxen e afogan a maioria dxs menores trans.

Liberémolxs de patrons rixidos de como tefien que ser e presentarse ao mundo para poder exercer o seu
dereito a SER. Acheguémoslles a transexualidade infanto-xuvenil como un feito extraordinario, unha realidade
qgue rompe co establecido, pero que enriguece enormemente a humanidade facéndoa moito mais interesante
e diversa. Porque a verdadeira liberdade de ser, a autodeterminacion dxs menores trans, so sera posibel se
reciben o respecto e 0 acompanamento suficiente para empoderarse e levantar a mirada sen medo, orgullosxs
de ser como son. Undmonos a esta peguena revolucion do xénero e non permitamos unha soa infancia e
adolescencia mais, perdida no camifo da esperanza, non sé porgue Nos necesitan, sendn porgue seremaos un
pouco mMais felices ao formar parte dunha sociedade mais xusta, mais igualitaria, mais libre.

Benvidxs & Revolucion Trans.

16 Desde ARELAS apostamos por un modelo como o que realiza o equipo catalan Transit, baseado en un modelo biopsico-
social con vision inclusiva da saude. Mais informacion: https:/transformalasalutwordpress.com/

Andréxino: persoas que tefien caracteristi-
cas ou expresions de xénero moi ambiguas e
polas que a primeira ollada non se sabe se é
muller ou home.

Cisexual: persoa gue si se identifica e sente
CoOMO propio o sexo e xénero asignado no
momento de nacer (en ocasions utilizase a
abreviatura cis).

Xénero fluido: enténdese que unha persoa é
de xénero fluido cando non se identifica cun-
ha soa identidade de xénero, sendn que cir-
cula entre varias.

Persoas non binarias: tamén cofiecidas co-
mo gendergueer, referimonos a persoas cu-
xas identidades de xénero non encaixan nos
espectros dos xéneros binarios (masculino e
feminino) e que estan fora da cisnormativida-
de, podendo manifestarse como un abanico
de xéneros afastados dos xéneros binarios.

Queer: identidade sexual ou de xénero gue non
corresponde 3s ideas establecidas e binarias
de sexualidade e xénero heterocisnormativas.


https://es.wikipedia.org/wiki/Cisgénero
https://es.wikipedia.org/wiki/Cisgénero
https://transformalasalut.wordpress.com/

DO XESTACIONAL E PERINATAL,
UNHA REALIDADE SILENCIADA

]

Por desgraza, perder un fillo/a durante a xestacion,
pouco antes ou despois de nacer é unha realidade que ocorre en
Espafia a unha media de case cinco familias por dia. Iso significa
gue mais de 2.000 familias ao ano perden un ou varios dos seus
membros por esta causa co agravante de que no proceso de dé
xestacional ou perinatal que se inicia, os factores psicoloxicos e
feitos que o poden agravar ou facilitar son unha cuestiéon desco-
fiecida pola maior parte de profesionais que atenden estes casos.
Os pais e nais que se atopan coas palabras “estas tendo un abor-
to”, “non hai latexo”, “o teu fillo/a ten unha sindrome que é incom-
patible coa vida” poden non estar capacitados neses momentos
para reaccionar, e somos os profesionais que os atendemos nese
primeiro momento quen debemos ser a sua guia e apoio. Neste
artigo fago un percorrido por todas estas cuestions, para axudar
os profesionais, da psicoloxia e doutros dmbitos, a entender o
que supon a perda xestacional e perinatal para as familias.

do, psicoloxia, perinatal, agradecido,
recordo.

Unfortunately, losing a child during pregnancy,
shortly before or after birth, is a reality that occurs in Spain to
an average of almost five families perday . This means that more
than 2,000 families a year lose one or more of their members to
this cause with the aggravating that the process of gestational or
perinatal grief that begins, the psychological factors and facts that
can aggravate or facilitate it are a matter of disadvantage by most
professionals who attend these cases. Parents who encounter the
words “you’re having an abortion,” “there’s non heartbeat,” “your
child has a syndrome that’s incompatible with life” may not be
able to react at the estafe, and we are the professionals who care
for them in that who should be your guide and support first. In
this article | walk through all these issues, to help professionals,
psychology and other fields, understand what gestational and pe-
rinatal loss means for families.

grief, psychology, perinatal, grateful, remembrance.
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A nosa sociedade vive de costas a realidade da morte, da finitude. A morte en xeral, e a morte perinatal en
particular, constituen unha realidade silenciada.

Habitualmente, aos bebés que morren durante a xestacion denominaselles non nados, ainda que a realidade
€ gue todos estes bebés nacen, independentemente da idade xestacional xa que hai contracciéons uterinas e
expulsivo. O Unico que diferencia un bebé gue nace san do gque non é a maneira na gue vén aoc mundo: uns
fano con e outros sen a posibilidade de continuar con vida.

Isto fai que a sociedade non os tefla en conta, gque non se rexistren nin se consideren membros da sociedade
e por tanto das suas familias. Este feito evidencia unha realidade moi dura e é que, se non se rexistran nin fi-
guran en ningures, se non existen para a sociedade, tampouco o deben facer para os seus proxenitores. Pero
a realidade é ben distinta. Os seus proxenitores desexarono, imaxinaron e compartiron todo o tempo de vida
intrauterina ou extrauterina con el ou ela e é unha perda real e sentida, tan dolorosa e licita como cando alguén
perde un fillo ou filla que naceu con vida.

Na nosa sociedade, o feito de converterse en pais e nais € unha cuestion que foi evolucionando conforme
o fixo a sociedade e os avances tecnoldxicos no campo da medicina, especificamente no da Xinecoloxia e
Obstetricia (Lopez Garcia de Madinabeitia, 2010). A nosa cultura sobre a maternidade, a paternidade e todas
as cuestions referidas ao periodo perinatal en sentido amplo cambiaron e con iso o feito de como vive unha
parella ou familia a perda do/a seu/sta/s bebé/s en calquera momento do embarazo.

Antigamente, o feito de que unha muller quedase embarazada non se sabia normalmente ata a segunda fal-
ta, perder un embarazo era considerado como algo “normal” e ata nalgunhas ocasions recibiase como unha
liberacion. Hoxe en dia, cando unha muller queda embarazada pode sabelo mesmo antes da primeira falta, os
embarazos desexados planificanse, co cal € no desexo de converterse en pais e nais onde comeza ese vinculo
co futuro bebé; o feito de poder ver o bebé e escoitar o seu corazéon na ecografia fan que o vinculo de amor
entre proxenitores e bebé iniciese antes de que tan sequera poida apreciarse visualmente que a muller alberga
no seu ventre unha vida.

Para que se inicie un proceso de do, a persoa debe percibir que perdeu algo ou alguén. Cando ocorre unha
perda xestacional ou perinatal a sociedade tdomao como algo “natural” ou de menor importancia, e 0s pais e
nais vivimos un do silenciado, non permitido.

Como pode ser para nosoutros “normal” perder o noso bebé querido e imaxinado? Como “non vai pasar nada”
cando o vinculo cos nosos fillos se dd mesmo antes de que quedemos embarazados, desde que o temos no
Nnoso pensamento?
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“O do é tan natural como chorar cando te mancas; durmir can-
do estas canso; comer cando tes fame; espirrar cando picache
o nariz. E @ maneira en que a natureza sanda un corazon roto”..
“Non permita que ninguén lle quite o seu do. Vostede ten de-
reito a sentilo e debe experimentalo. Se rompese unha perna,
ninguén o criticaria por usar muletas ata que sandase. Se pasa-
se por unha operacion seria, Ninguén o presionaria a participar
nunha maraton 8 semana seguinte. O do é unha ferida profun-
da. Non sanda da noite para a mana. Debe esperar o tempo
necesario e andar con muletas ata quedar san”.

Doug Manning. «No me quites mi duelo»

O ddé é unha manifestacidon natural, non patoldxica, que ocorre en resposta a un
acontecemento que tamén ¢é natural, como a perda. Recordo gque a mifia avoa
define a vida como “un dod constante”. Durante toda a nosa vida pasamos por
diferentes tipos de perdas: evolutivas, materiais, afectivas, corporais, espirituais,
socioculturais e laborais. Dentro desa manifestacion entran a tristeza profunda, a
desgana, o atordamento, o insomnio, © medo, a saudade, a pouca capacidade para
concentrarse nas cousas, soflar coa persoa que perdemos, o illamento e un longo
etcétera de reaccions emocionais, fisicas, mentais e condutuais (Payas, 2014).

En canto ao do en xeral, escribiuse e investigouse moito acerca deste tema. As
antigas teorias falaban do dé como proceso onde a persoa pasaba por unha
serie de fases ben definidas: negacion, ira, pacto, depresion e aceptacion (Elisa-
beth Kubler-Ross). As novas teorias postulan que, en realidade, o que ocorre &
que estas fases se superpofien. E dicir, un dia pddeste levantar chea de tristeza
profunda, depresiva e deitarte en aceptacion sentindo unha inmensa paz ou vi-
ceversa. O que quero dicir con isto é que hoxe dia se entende que o dd é un pro-
ceso Unico, gque cada persoa vive de maneira diferente. Sitlase a persoa como
un axente activo do mesmo, xa que o doé é algo que a persoa ten gque facer, non
algo que lle pase (Neymeyer, 2000).

Centrdndome no tema gue nos ocupa, imos entender a perda perinatal como un
concepto amplo. Considerado asi, Lopez Garcia de Madinabeitia (2010) fala de
gue nel entran o embarazo ectdpico, o aborto espontaneo ou inducido, a reducion
selectiva (en caso de embarazo multiple eliminar un ou varios bebés para que o
embarazo poida desenvolverse con éxito) a morte dun xemelgo en xestacion, o
feto morto intradtero ou intraparto, a morte do prematuro ou do neonato, e tamén
0s bebés nacidos con anomalias conxénitas e os fillos cedidos en adopcion.

Neste artigo imonos a centrar s nos casos de perdas onde este concepto se
traduce en morte do bebé sexa a semana de xestacion que sexa.

Ser nai ou pai € unha cuestion que se inicia cun desexo. O desexo de dar vida.
Para alguns de nos forma parte do sentido da nosa vida, para outros é o sentido
da suda vida. Na nosa sociedade considérase que unha persoa é pai ou nai cando
da a luz un fillo con vida. Para as persoas as que as circunstancias non llo puide-
ron permitir polas diversas cuestions anteriormente expostas, non € asi. Senten
e padecen como pais e nais, pero tefien os brazos baleiros.

Antigos estudos sobre o tempo de xestacion en que ocorria a perda e a duracion e
grao de complicacion do do concluian gque canto antes se producia a perda menor
tempo de dé e menor complicacion do mesmo, pero estudos recentes ofrecen
resultados distintos. Parece que existen outras variables que inflien niso como a
intensidade do vinculo respecto ao bebé, os sofos e ilusidons que crearon os pais
e nais, 0os procesos de anticipacion respecto da perda ou a historia de reacciéns
ante unha perda anterior (Fernandez-Alcantara et al.,, 2012).

En canto ao xénero, parece ser que a dor é tan profunda tanto en pais como en
nais, xa gue como mencionamos antes, o vinculo afectivo empeza a estreitarse
coa primeira ecografia e escoita do son do corazén do bebé. E comun que os
homes sexan quen “tiren do carro ao principio”, o que pode converterse en algo
positivo porque da sentido ao seu do, ou pode ser fonte de conflito xa que o
estereotipo de home gque ten a sociedade fronte a estas situacions esta asociado
a fortaleza. Ademais, additaselle negar a sua dor, xa que se cre gue a nai leva la
peor parte e que el debe estar e ser o apoio. Poden ter falta de apoio emocional
e, doutra banda, adoitan centrarse no traballo como via de escape ao contacto
coa realidade da perda (Fernandez-Alcantara et al.,, 2012).

Respecto aos irmans e irmas maiores destacar que poden aparecer sentimentos
confrontados, xa que pasar pola perda dun fillo pode provocar que os pais os des-
atendan ou que estes fagan comentarios e preguntas que aos pais e nais poden
resultarlles dolorosas ou dificiles de responder (Fernandez-Alcantara et al.,, 2012).

A cuestion da cantidade de dor que debe producir a perda dun bebé é algo que
nunca cuestionei, tanto en consulta como cando a algun amigo ou cofecido lle
ocorreu e mo compartiu. Lémbrome embarazada da mifa filla, cando duas fami-
lias amigas, as que aprecio, perderon os seus bebés, unha na semana 12 e outra
que perdera dous bebés na semana 8. Ambas as duas estaban esnaquizadas.
Sentianse incomprendidas porgue ninguén lexitimaba a sua dor. A normalidade
da perda no primeiro trimestre de xestacidon negaballes o dereito a sentir dor
porque era algo “normal”. Pero para eles non era algo normal porque era a pri-
meira ou segunda vez gque xestaban e o perdian. E en canto & dor, preguntome:
guen pode decidir ou cuantificar a magnitude da dor se non € a persoa que o
esta vivindo?



A dor producida pola perda non é directamente proporcional ao nimero de semanas de xestacion en que esta
perda se produce. Lexitimar a sua dor € algo que debemos ter moi presente a hora de atender a pais e nais que
pasaron por iso.

Un dos obxectivos que me propofo escribindo este artigo é visibilizar diferentes realidades en canto a perda
perinatal, visibilizar as familias que, por desgraza, pasamos por iso. A continuacion, preséntovos diferentes
testemunios reais sobre a perda e o do en diferentes momentos do embarazo incluindo o meu para que, desde
a realidade da vivencia, poidades entender o sentido da abordaxe terapéutica e a importancia e o peso das
accions dos profesionais que atendemos a estas familias, no proceso e no tempo de dod que vén despois.

Morte perinatal no primeiro trimestre: “bebé”

“O meu primeiro embarazo terminou en aborto espontdneo aos dous meses de xestacion. Nunca imaxinei que
a morte dun bebé ao que non chegas a coriecer doese tanto, xa que antes non empatizaba con este tema. Foi
moi duro ver como no hospital me fixeron sentir abandonada sen ter en conta que “aquilo” que o meu corpo
expulsou non era un feto, sendn o bebé que esperabamos ver nacer. Foron moitas horas sen ningunha expli-
cacion nin atencion médica. Volvin a casa con moita rabia polo trato recibido e coa alma rota polo baleiro que
agora xestaba no meu interior.

Unha noite, antes de que todo ocorrese, sorfiei co meu bebé; respiraba con dificultade, a través dunha bolsifia
que se enchia e baleiraba de aire, cada vez de forma mais débil, ata que o sono terminou. O seu rostro estaba
sereno, non parecia sufrir e iso tranquilizoume moito. Con todo, ao espertar souben que nunca o abrazaria.
Levanteime para ir ao bano e vin que manchara. Pouco despois os meus temores cumprironse. Un dia, o meu
marido confesoume que tameén viu morrer en SoAos 0 NoSo bebé, pero calou para non preocuparme. Ainda
que a tristeza mais profunda estivo presente durante meses, aquel sofio foi moi importante para transitar o do.

Sentiame mal porque o meu embarazo se interrompeu, pero a vez, alegréabame infinitamente pola mensaxe
que o meu fillo me fixo chegar en soAos e por outro suceso Mais acontecido no hospital: o meu bebé confir-
moume que “vida” é un termo tan amplo como “consciencia”. Vivin esa etapa coa tranquilidade de que o meu
pequeno estaba ben, ainda que non fose ao meu lado e co asombro da sua capacidade para comunicarse con-
nosco. Iso fixome avanzar sen traumas. Non deixaba de pensar que, se moitas mulleres e familias cuxos bebés
falecen tivesen a posibilidade de conectar tan profundamente con esas pequenas almas, terian unha potente
ferramenta para lidar coa dor e poder avanzar. Porque & dor pola perda, engadese a ignorancia da sociedade.
Os demais, nin conieceron o bebé, nin o sentiron dentro e por tanto, para eles, non existe. Pero afortunadamen-
te, as cousas xa estan a cambiar e cada vez hai mais hospitais implementado protocolos de atencion, profesio-
nais da psicoloxia especializandose en do xestacional e perinatal, asi como asociacions e mulleres que coriecen
este do e brindan a sua axuda a quen a necesitan.”

Monica Rebollo. Lluvia de love.



Morte perinatal no segundo trimestre:
“incompatibilidade coa vida”

Maternar a morte: “Maria”

“Tina 37 anos cando quedei embarazada por primeira vez. Emocionoume moi
especialmente ouvir os latexos do diminuto corazon que o ecografo sinalaba na
pantalla, tanto que se me saltaron as bagoas. Todo ia ben. Como calquera outra
primeiriza tifia moitas ganas de saber se era neno ou Nena e empezar cos prepa-
rativos, decorar xa a sua habitacion.

Nunha segunda ecografia informanme que é nena, pero... desenvolveu (en ape-
nas duas semanas) un teratoma sacrococcigeo, un tumor de prognaostico grave.
En estado de shock consigo decatarme de que vai a cousa: se a nena sae adiante,
terian que operala de inmediato, quedarian secuelas importantes e a sua vida su-
poria grandes dificultades. Tamén me avisan de que, nestes casos, o aborto estd
permitido. Esa ultima frase impactame de tal maneira que desencadea unha serie
de preguntas de moi dificil resolucion: que sentido ten a vida?, para que vimos
ao mundo? Non atopo mais que unha resposta: quero a mina filla, quero evitarlle
toda dor e quero que sexa feliz.

Ainda tombada na padiola, sinto @ man do meu marido acarifiarme mentres a
voz do médico se afasta ata facerse inaudible. Invademe entdn unha gran segu-
ridade, podemos! Non imos negar 8 nosa filla a oportunidade de ser feliz, de ser
amada. Dicimoslle ao médico que seguimos adiante.

Con todo, esa mesma noite, deixei de dicirlle cousifias mentres me acarifiaba a
barriga como adoitaba facer. Tina medo de encarinarme mais da conta e sufrir
demasiado. A maAd sequinte deime conta que tentaba fuxir e que, non sé era in-
util, sendn qgue me facia desgraciada. A mifa filla Maria merecia unha mama que
o dese todo por ela. O resto de noites elixo darlle a sua dose de tenrura habitual.
Todas as semanas viamos, impotentes, o tumor crecer mentres o corazoncifio de
Maria empezaba a debilitarse. O médico respectaba a mifa decision de seguir
adiante, tan so me advertium de que o limite estaba na mifia propia saude. De ser
asl, dixome teriamos que falar.

Non fixo falta. A semana 21 + 5 chégame o parto. Pedinlle & matrona que tivese
suficientes calmantes preparados por se, ao nacer, Maria agonizase. Non quero
que sufra o mais minimo. No labor de parto, sinto unha necesidade imperiosa de
berrar, pero unha vez mais me dou conta que podo elixir, e pregunteille 8 matro-
na se podia cantar, ela creu que son cantante o que me fixo rir xa que o fago fatal.

Ao tela en brazos, xa falecida, sentin moita paz, mirei o meu marido e pensei,
cumprimos como pais, acompanamos a nosa filla durante toda a sua vida, dan-
dolle todo o noso agarimo. Creo que tivo unha vida plena dentro de min. Grazas,

Maria por facerme mama, por ensancharme o corazon, por ensinarme tanto en
tan pouco tempo. Un ano despois son consciente de que cada unha das deci-
sions tomadas me axudou a asimilar o irremediable, non veria a mina filla crecer,
non a axudaria a dar os seus primeiros pasifnos. Repetiria sen dubidalo. Sempre
seras a mina nena bonita. Mama quéreche.”

Elena Mateo. Coach de dd xestacional e perinatal.

Interrupcion legal do embarazo: “Noa”

“Primeiro embarazo, inocencia pura. Noa, unha nena sofada. Desde a semana 12
detéctanse problemas que se van seguindo mediante probas no hospital e vanse
descartando enfermidades polo que, tras tanta incerteza e sufrimento, empe-
zamos a confiar en que Noa vén sa. Ata que, na semana 20, hunha ecografia
detectan que ten unha enfermidade moi rara baseada nunha malformacion no
seu cerebro. O médico fainos un debuxo de como € o seu cerebro e de todo o
que non se formou nel e, acto seguido, dinos que temos unha semana para poder
interromper o embarazo legalmente. Indicanos que non busquemaos informacion
en internet e que nos citan nunha semana para saber a nosa decision. A pesar de
que tentaba ser carinoso e, de feito, noutras ocasions posteriores si o foi, nese
momento apenas achega mdais informacion nin orientacion. Cando conseguimos
reaccionar, preguntamoslle que como seria a sua vida, que canto viviria e, polas
suas leves respostas ou mdais ben pola ausencia delas, entendemos que seria
unha vida totalmente vexetativa e de hospital, sen falar, sen mirar, sen respirar..
con intervencions constantes que reducirian a sua esperanza de vida.

Ante tal confusion, consultamos un amigo neurdlogo e explicanos que o rango
de severidade da enfermidade € o mais extremo. O meu irman dedicouse a inves-
tigar por nos en internet e explicounos, mais ou menos, o tipo de vida que teria
Noa. Ao noso redor case todo o mundo nos suxeria, con moita prudencia, que
interrompésemos o embarazo, que iSO non era vida nin para ela nin para ndos. E
nos estivemos unha semana chorando a mares, sentindonos no mais terrible dos
pesadelos e delirando as veces polo estado de shock. Unha frase do meu compa-
Aeiro e pai de Noa pareceu darme algo mais de luz: “Non poderia vivir miréandoa
sen poder saber se sentiria agradecida por permitirlle vivir ou chea de sufrimento
e implorandonos (sen poder expresalo sequera) que por que lle fixemos iso”. Asi
que, co que consideramos o maior acto de amor que podiamos darlle e coa pouca
conciencia que podiamos ter nese estado, decidimos deixala ir.

Derivannos a unha clinica privada para interromper 0 embarazo, Cos Seus mani-
festantes antiabortistas na porta que che miraban como botandoche aos cans.
Eu calaba e pensaba. “Oxald non tivese que estar a facer isto”. Antes de ingresar,
pido que doen g ciencia o corpifio de Noa para que investiguen, xa que se trata



dunha enfermidade tan estrana, pero non me fan asinar nada e indican que xa falariamos diso. Vivimos un parto
de 30 horas de dor no que eu so respiraba tentando aguantar as contraccions, a frialdade do persoal (ninguén
preguntaba por Noa, nin por min, ninguén queria nomear nada, s medicalizar o proceso e que acabase canto
antes) e, 0 mais terrible, ir soa ao quirofano, onde me sentia como unha vaca que ia ao matadoiro, abriame de
pernas, silencio por todos lados e outra vez a cama a seguir esperando porque non se abria o colo do utero.
Tina a vaxina dorida despois de tantas exploracions bruscas. Tras aguantar asi horas e horas, pedin ao xineco-
logo que puxese un pouco de xel na luva para explorarme e, cando finalmente fixoo, vin o ceo aberto. Ata que,
finalmente, en quirofano, sen previo aviso, sen ningunha palabra nin xesto, sentin un tiron dentro de min como
dunha corda que fai tope e, posteriormente, algo sair entre as mifnas pernas. Foi a sensacion mais terrible da
mina vida e sinto que ainda hoxe, 5 anos despois, permanece na memoria do meu corpo. Dar a luz § mina filla
en absoluta escuridade, soa, sen afecto, sen respecto, sen darlle presenza nin a ela nin a min. De supeto alguén
di “vamos a durmila” e o dltimo que recordo é o médico sacandome do quiréfano andando e explicandome que
se me desgarrara o utero de forma moi estrana, que el nunca vira algo asi, que me coseu como puidera pero
que tifia que ir ao hospital. Pedinlle que explicase todo a mifia familia porque, evidentemente, eu estaba cos
efectos da anestesia e non me decataba de nada, de feito, apenas podia caminar. O Uunico que lle preguntei é
polo seu corpo e volvin insistirlle en que o doase a ciencia, que servise para algo. Obtiven un silencio por res-
posta e, desde logo, non me ofreceu vela nin conservar nada dela. Tras chegar & habitacion, insisto, “camifian-
do”, so queria descansar, pero todo o mundo estaba moi acelerado. Al decateime de que a ruptura estaba moi
preto da arteria xunto ao ano, e que a mifia vida corria serio perigo. Mandan unha ambulancia na que, sentada
nun asento, cambaledndome bruscamente dun lado a outro, temendo pola mifia vida, me levan ao hospital.

Chegamos ao hospital e, tras un intre de espera, ponme na planta onde as familias permanecen xunto aos seus
bebés recentemente nados (escditaselles chorar no silencio da noite). Unha enfermeira entra na habitacion
durante esa noite e preguntame que como esta a mina filla, pensando, evidentemente, que estaba viva xa que,
claramente, non mirara @ mina historia. Non souben que responder. O meu raciocinio non podia crer que eu
estivese a pasar por semellante pesadelo e situdronme nesa habitacion e unha enfermeira preguntoume pola
mifa filla co sorriso que xorde cando falase dos bebés vivos. Cando cheguei & casa, sentin fortemente a ferida
dos brazos baleiros e o corazon ardendo de dor. Enton souben que nunca volveria ser a mesma.

A experiencia na clinica foi algo que me traumatizou sempre, ainda hoxe pdfienseme os pelos de punta ao
lembrala. Afectou @ mifa sexualidade, a non concederme o dereito ao pracer, a sentirme culpable por tantas
cousas, a encher o meu utero de escuridade. Aquel xinecologo salvoume a vida e tamén ma encheu de memo-
rias dolorosas, por tanta frialdade, por non mostrar ningun tipo de empatia, por facerme mastigar o tabu da
situacion, por non recoriecer a mifa filla, por non falar dela en 30 horas, por non ofrecerme vela nin tocala nin
conservar nada dela. Respirar todo iso, unido a tanto medo, provocou que ata eu mesma entrase nese rexei-
tamento, algo que logo provocou moita culpa, do mesmo xeito que a decision de interromper un embarazo
sonado, sen apenas informacion, sen respostas, sen orientacion, en estado de shock. O trato do persoal, tanto
na clinica como no hospital, tan deshumanizado, tan silencioso, provocoume unha das feridas mais grandes, a
soidade, a falta de abrazo cando te sentes fraxil e vulnerable e levoume a botarme a coiraza para sobrevivir no
meu silencio, sen pedir axuda. Porque nesta experiencia, ha perda da mifa filla Noa, todo foi soidade e silencio.
Ata que elixin un camifio de luz e transformacidon, no que xa me habito.”

Maribel Rodriguez. Psicologa.
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Morte perinatal no terceiro trimestre: “Inés”

“O dia 15 de outubro de 2018, dia da morte perinatal e xestacional, convertinme
nunha desoutras as que lle pasan as cousas. As 18:00 horas decateime de que o
corazon da mina filla Inés, & que quedaban so 10 dias para nacer, deixara de latexar.

A Ultima vez que sentin a Inés foi de madrugada. Levanteime pola maria e non
se movia. Pensei: «estara durmida. Agora cando almorce seguro que se activa.
Ademais, ten moi pouco espazox». Almorcel, pero Inés non se moveu, algo en min
diclame que non ia ben. Pero non quixen facerme caso. Volvin almorzar, pero
tampouco se moveu. Dixenlle ao meu marido que me levase ao médico, porque
sentia que algo non ia ben.

Fixéronme pasar. Puxéronme o doppler, pero a matrona non atopou latexo. Dixo-
me que ia chamar a xinecologa para que me fixese unha eco, que os aparellos as
veces non captan o latexo pola posicion do bebé. A xinecdloga veu acompanada
de dous médicos, levoume g eco e empezaron a chegar mais sanitarios. Todos
miraban a imaxe do ecografo con cara de circunstancias. Recordo unha moza
a que lle saltaron as bagoas. Foi enton cando o souben e preguntei -Que non,
non?- e o médico fixome un xesto coa cabeza e dixome. «Non. Non hai latexox».

Nese momento peguel un salto da padiola e os médicos non facian mais que
dicirme que estivese tranquila (recoméndovos lembrar non dicirlle a ninguén
nunca iso de “tranquila”, cando ocorre unha situacion que é para non estalo). Re-
cordo que so dicia: «non me pode estar a pasar isto a min hoxe. Non pode ser».
Chamei a mifia familia para organizarnos co meu fillo e que vifiese o meu marido
ao hospital. Despois, s6 podia pensar na informacion da Guia de Umamanita que
lera pola mana e unha historia viral sobre unha balea asasina a que lle morrera
unha cria e a levara no lombo durante tres semanas. Repetiame unha e outra vez
que tina que afrontar a situacion, ainda que pensase que ia tolear.

Elixin o parto natural. Queria afrontar a morte como o fan os animais. Grazas a
vida, apareceu tameén Aroa, unha matrona que me acompariou e que esta forma-
da en dd. Sentin que falaba o meu idioma, que me entendia e en todo momento
deume opcion do que facer e recomendoume o que era mellor para min e para
o do. Non vos nego que mentres dilataba e paria a mifia mente non paraba de
dicir «seguro que ocorre un milagre e cando salga, poéiancha encima e escoite o
teu corazon, espertarase». Non pasou. Dar a luz a tda filla morta é un paradoxo
da vida, pero € unha realidade que existe e ocorre e debemos estar preparadas
para iso as familias e os profesionais que nos atenden.

O parto foi unha experiencia para min preciosa, pero sen a recompensa da vida. As
13:30 puxéronma encima, estaba quentina. Aroa ofreceume tomarlle pegadas de
mans e pés e que, se queria estar un intre con ela para despedirme, despedirnos.
As 15:75 do dia 16 de outubro estaba fria. Chamei a matrona e levouna para sempre.

Pedin que, por favor, non me puxesen nunha habitacion con bebés e tentarono,
pero como estaban de obras, en xinecoloxia habia duas habitacions con bebés
e puxéronme xusto en fronte. Lembro unha noite moi dura espertandome cos
prantos. Sumiame nas bagoas, a rabia e o enfado. Cansa e abatida decidin acep-
tar que esa era a mina realidade e que, fora, habia outras realidades que afrontar.
Afrontar a morte da mina filla desde o primeiro momento axudoume moito no
meu proceso de da.

Para min, o feito de sentirme comprendida, respectada, acollida e aceptada na
mina dor, e a pesar del, estg a axudarme moitisimo. Que empaticen comigo e me
digan «&é horrible, pero a dor mitigase co tempo», «non sei que dicirche, so que o
sinto moitisimo», «como te sentes, como estas, aqul estou». Tamén o estad facen-
do a mifa profesion e sobre todo o altruismo, que como di Boris Cyrulnik «é un
mecanismo de lexitima defensa para combater a dor».”

Eirene Garcia. Psicologa.

Morte neonatal: “Sophie”

“Todo comezou o pasado 27 de decembro coa perda da mina filla Sophie. Ela
naceu o 23 de decembro, cunha encefalopatia hipdxico isquémica. Desgraciada-
mente non habia ningunha esperanza. Puidemos estar con ela 5 dias, os mellores
e 0S peores das nosas vidas, pois sabiamos que todos 0s Nosos Sonos, ilusions,
unha vida xuntos e o mellor que crearamos marcharia inxustamente.

Ela ensinounos moitas cousas, a apreciar a vida, a ser mellores persoas e a ser
mais xenerosos. Antes de irse foi moi valente e doou o seu corazdn a outro bebé
que o necesitaba.

O camino do do é longo e doloroso. Desde o principio aceptei a morte da mifia
filla, sei que &€ unha realidade e non vai volver. Pero moitas veces sentin a ira e a
negacion e, si, cain e toquei fondo, pero unha e outra vez tento levantarme e ao
final consigoo con axuda, porque neste camifio ti elixes e podes elixir non estar sa.

Sentir preto o meu marido, familia e amigos, poder falar con eles con naturalida-
de cantas veces sexa necesario, € moi importante, porque a min, falalo axudame.
Son afortunada de ter a persoas nas que apoiarme. Desde aqui doulles as grazas
outra vez. Por estar sempre ao noso lado. Pero dicirvos que tamén acarifiel a ou-
tra cara, amigos que se afastaron, persoas das que esperabas un sintoo, con iso
bastaba, non estiveron ai. E dame pena.

Eu sei que é dificil saber que dicir a alguén que pasou polo peor que lle pode
pasar a alguén como é perder un fillo. S6 dicir que non hai palabras que curen
unha alma rota, pero que cun sintoo, un abrazo ou simplemente acompanar e
escoitar, con iso, é suficiente.



Grazas a mina filla apareceron na mina vida persoas marabillosas, nais como eu,
que perderon os seus fillos, e das que estou a aprender moitisimo. En especial
unha delas, que cando lea isto sabera quen & ela ensiname a transformar a dor
en amor. O amor que a mifa filla Sophie deixou en nds. Grazas, companeira e
agora amiga, por aparecer na mifa vida cando mais o necesitaba.

Para ti, meu amor, papa e mama quérente para sempre. £Es o mellor das nosas
vidas, pequena Sophie.”

Marta Masedo. Enfermeira.

Os estudos realizados en relacion a atencion en caso de morte perinatal indican
qgue a abordaxe da situacion desde unha perspectiva multidisciplinar € impor-
tante (Fernandez-Alcantara et al, 2012).

As actuacions que realicen coa familia os integrantes do equipo de sanitarios, ou
o médico que estd ante o ecografo e ve que algo non vai ben, desde que aquela
entra pola porta de urxencias ata que vai para a casa, ou durante o seguimento
posterior, son factores gue van facilitar ou complicar o do¢ polo bebé perdido.
Por iso é mester que o persoal sanitario estea informado e formado acerca de
como actuar nestes casos, gque opcidons hai e que sexa consciente da enorme
responsabilidade que tefien e as consecuencias das suas actuacions.

Cando aos pais e nais se lles comunica a noticia de gque a sua filla ou fillo non ten
latexo ou vén con algun problema, estes reciben unha informacién que non cren
gue poidan estar a oir. O seu cerebro entra en “modo perigo” e pode aparecer
como resposta: a fuxida, a agresividade ou que entren en estado de shock. As
veces hai unha mestura de todas. Logo, quedan en estado de shock. O cerebro
desconéctase, non é capaz de procesar a informacion de que o seu fillo/a mo-
rreu, que teran que enterralo ou que teran que decidir entre unha vida chea de
sufrimento polos problemas que trae o bebé ou interromper a vida do bebé que
tanto desexaban.

Duas das cousas mais importantes que debemos ter en conta son as palabras
tempo e opcion. Como dixen anteriormente, a maioria dos pais e nais entran en
estado de shock e isto non lles permite tomar decisidons con lucidez. E por iso
gue somos o0s profesionais que os atendemos quen debemos darlles opcidns,
informacion e tempo para que eles poidan decidir, sempre que sexa posible, as-
pectos como un parto inducido ou cesarea; doar ou non o leite materno; ver ou
non ver ao bebé; crear recordos para a caixa do recordo (tomar fotos, pegadas,

guecho de pelo, pinza do cordon); asear, vestir e arrolar o seu bebé; despedirse;
que facer co corpo do bebé independentemente da semana de xestacion na que
estea, tal e como dita o Tribunal Constitucional na sUa Sentencia do 1 de febreiro
de 2016, ditada no recurso de amparo n® 533/2014.

A continuacion, describense recomendacions de actuacion para profesionais
qgue poden axudar a facilitar o proceso de do nos pais e nais (Payas, 2011):

1. Humanizacidon e respecto cara as persoas.

2. Preséntese, dicindo 0 seu nome e gue cargo ocupa e dea informacion do
que vai ocorrer ou esta a ocorrer.

3. Dicir a verdade do diagndstico, se cren que poida gue algo non vaia ben,
e non botar a culpa a que o bebé estd en tal ou cal posicidn ou que hai
fallos nos aparellos.

4. Dar informacion, orientacion e asesoramento sobre opcions durante todo
0 proceso.

5. Comunicar a noticia nun sitio onde haxa intimidade e deixar que os proxe-
nitores estean acompanados pola sda familia se asi o desexan.

6. Preguntar os nomes dos proxenitores e do bebé ou bebés. Chamalos polo
seu nome.

7. Que exista unha habitaciéon de despedida do bebé, illada do espazo onde
estdn as mamas cos seus bebés sans e vivos. Se non é posible, pofan un
distintivo na porta para que o persoal o saiba, por exemplo, unha bolbo-
reta ou unha estrela, e procuren que a familia estea soa na habitacidon e o
mais afastada posible das habitacidons de familias cos seus bebés sans e
VIVOS.

8. Dicir frases como “sintoo moito”, “non hai palabras”, “non podo imaxinar
a dor tan grande que poden estar a sentir’”. Se non se sabe que dicir, as
veces o silencio é a mellor opcion para acompanar.

9. Deixar expresar os sentimentos que produce a perda dun bebé san ou o
falecemento dun bebé.

10. Sempre gue sexa posible falar dun plan de parto e de coidado da mama e
do bebé coa familia en caso de morte perinatal.

1. Dar a opcion de tratar o bebé como se fai cando o bebé nace vivo. Poder
pofielo encima nada mais nacer, tocalo, bicalo, asealo, facerlle fotos, coller
pegadas, guecho de pelo, arbore da vida (impresion de placenta en papel
secante) para despois facer a caixa do recordo.

12. Se no momento do parto deciden non velo, ofrecerlle a posibilidade mais
tarde. Preparar a familia se decide ver o bebé, falar de como ¢ o seu as-
pecto e presentalo vestido e aseado.

13. Dar a opcidn de pasar tempo con el/ela e que toda a familia poida despe-
dirse sen présas.

14. Dar a opcion de doar o leite materno, de acabar coa lactoxénese con me-
dicacion ou asesorar sobre como facelo de forma natural.
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15. Na medida do posible, axilizar os trdmites de probas, autopsia, etc.

16. Validar todos os sentimentos de tristeza, rabia e dor.

17. Proporcionar apoio psicoldxico especializado durante a estancia no hospital e cando a familia vaia para
a casa. Fagan un seguimento durante un tempo. Informen sobre os recursos dispofiibles para o do pe-
rinatal na sUa localidade ou provincia.

18. Ter en conta a parella no proceso. Validen a suia dor e 0s seus sentimentos. Eles/as tamén perderon un fillo.

19. Deixar que as familias estean acompafadas por quen eles queiran.

20.No caso de que sexa un embarazo xemelar ou multiple e s6 un deles nacese con vida, pofAan Nos seus
berces un distintivo, como unha bolboreta, que faga saber que o seu irman/a morreu. Iso evitard comen-
tarios dolorosos por parte dos profesionais gque non saiban o sucedido.

21. Informen acerca das posibilidades de dispor do corpo de bebé para incineralo, enterralo ou doalo 3
ciencia, sexa a semana de xestacion gue sexa e da posibilidade de facer autopsia.

22.Formar o persoal sanitario (médicos/as, matrons/onas, enfermeiros/as, celadores/as, auxiliares) sobre
atencion en caso de do perinatal.

23.Traballar porque no seu centro hospitalario haxa un protocolo de atencion en caso de do perinatal.

24.0 autocoidado e o apoio psicoldxico do profesional € moi importante.

25.Facer grupos de axuda mutua de profesionais que atenden situacions de vulnerabilidade.

26.Facer grupos de axuda mutua de familias que pasan por situacions de doé perinatal.

Ainda gue historicamente as teorias sobre o dd expuxeron modelos para explicalo baseados nunha secuen-
cia lineal de fases, mais que describir a realidade responden & necesidade de dar un empaguetado comun
para a comunidade cientifica e por nome aos estados que acontecen durante este proceso. O certo é que, na
experiencia, o do non € un proceso lineal, sendn que as veces estas tarefas se solapan entre si debido a que
estan moi relacionadas e, doutra banda, existen factores de natureza epixenética relacionados con variables
intrapsiquicas, interpersoais ou circunstanciais que determinaran en gran medida a sUa evolucion e final (Pa-
yas, 2011). No caso do doé perinatal, os factores de risco que se definiron e que poden complicar o proceso,
son o de padecer algun trastorno psiquidtrico anterior, a depresion posparto, os abortos de repeticion, a falta
de apoio social e familiar, ter estilos de afrontamento non adaptativos e outros problemas vitais (Fernandez-
Alcantara et al,, 2012).

Cabe destacar que o do por morte perinatal ten unhas caracteristicas propias e Unicas, debido a que, cando
o bebé falece, con el morren tamén os sofios e expectativas dos pais e nais, toda unha vida imaxinada que se
construiron xunto a ese bebé que desaparece de golpe. Tamén cabe destacar o impacto gque este suceso ten
sobre diversos aspectos da vida da familia: emocional, social, parella ou vinculos sociais inmediatos (Fernan-
dez-Alcantara et al,, 2012).

Foto cedida por Sara
Ibarz Novials, “Peach and aprlcot”



Shock, tensién e gran dor (mais acusado). Shock, tensién e gran dor.

Tristeza, irritabilidade, culpabilidade, Rabia, baleiro, indefension e soidade.
sintomas somaticos, ansiedade ante a
morte, depresion, culpa e preocupacion nos

seguintes embarazos.

Grande angustia e ansiedade en embarazo
posterior & perda.

Grande angustia e ansiedade en embarazo
posterior & perda.

Fonte: Fernandez-Alcantara et al., 2012

Segundo Carlos Odriozola, a perda perinatal pode encadrarse como unha das
qgue mais dificultade presenta para ser resolta xa gque se trata dunha perda re-
pentina e non desexada, como o aborto espontadneo ou involuntario ou a morte
sUbita intrauterina. Esta perda vivese como unha manifestacion cruel da vida.
Odriozola postula que non todas as perdas afectan por igual e o grao de afec-
cidon gue nos vai a producir a perda depende do historial de perdas da persoa, de
como esa persoa as afrontase e da forma en que ocorren as devanditas perdas
(repentina ou esperada, desexada ou non) e a culpa por accidon ou omisidn que
provocan (Odriozola, 1999).

A continuacion describirei distintas posibilidades de abordaxe psicoterapéutica
(non as uUnicas). Cada proceso de dd € Unico, e é importante valorar previamente
a liberdade da persoa na suUa vivencia emocional & hora de escoller a mellor in-
tervencion. Neste apartado centrareime en abordaxes de tipo mais activa.

5.1. Abordaxe psicoterapéutica do dé perinatal:
o proceso M.A.R. (Movemento cara ao Agradecido Recordo)

Culturalmente, o dé na nosa sociedade conceptualizase como o facian as nosas
avoas e bisavoas: dor e loito para sempre, e mais se € por un fillo/a. Levamos
este sinal ata a medula. Pola mifa experiencia propia e pola que me chega nos
grupos de apoio mutuo aos que pertenzo e nos casos gue asisten @ mifia con-
sulta, a maioria dos pais e nais que perdemos un fillo temos a idea de que, se
deixamos de sentir dor e volvemos vivir, esquecerémonos del/dela.

O problema de guedar unidos por esa dor aos nosos fillos € que pagaremos un
prezo demasiado alto que é a incapacidade de gozar de calguera cousa para
sempre, é dicir, 0 que comunmente se chama “morrer en vida”.

Grazas 3 vida existe outra alternativa. Desde o momento en que perdin a Inés
tifa claro que gran parte da cura da mifa alma rota residia por unha banda en
non converter o dd no centro da mifa vida, sendn en parte dela e por outro ocu-
parme de transformar a dor en amor.

“Imaxina unha cunca de té na que pomos tres partes de auga
e unha de aceite. Se tiveses que contestar a pregunta de que
contén a cunca a primeira ollada, dirias que esta chea de
aceite, xa que o aceite é mais denso que a auga e queda ha
superficie.

Algo parecido ocorre co medo e o amor cando perdemos un
ser querido. O medo (aceite) a esquecelo se soltamos a dor
€ o que mais se fai notar en principio, embdzao todo e iso fai
que non poidamos ver o amor (auga) que nos une ao NoSo
ser querido.”

Carlos Odriozola, "Metafora da auga e o aceite”

Precisamente nesta segunda parte entra en xogo el proceso M.A.R. (Movemento
cara ao Agradecido Recordo). Tratase dun desefo integrador cuxo obxectivo é
axudar o/s doente/s a elaborar o do pola perda do seu ser querido, neste caso
o falecemento dun fillo/a. Un do esta resolto cando o que prevalece é o recordo
agradecido (Odriozola, 1999).

Carlos Odriozola expdn o agradecido recordo como indicador dunha elabora-
cién sa do do. Calguera outro sentimento diferente como a prevalencia da rabia,
a desgana, rancor ou culpa, indica gue hai un “atasco” no proceso. Este atasco,
normalmente, débese & existencia de culpa. Cabe destacar aqui que o fendmeno
da culpa ¢ algo intrasubxectivo. Isto quere dicir que estd relacionado coa persoa,
€ algo moi intimo. Significa que, ainda que desde foéra lle digan que non a ten e
lle dean argumentos para iso, a persoa vai seguir sentindose culpable, porgue no
seu foro interno ela vive que ¢é asi.

Existen seis tarefas no proceso de dé que os pais/nais deben abordar e realizar:

1. Aceptacion da perda: necesidade de contactar coa realidade da per-
da, coa ausencia. Sair do estado de shock e de incredulidade no que os
proxenitores entramos ao escoitar a palabras “non hai latexo” ou “é in-
compatible coa vida”. O noso bebé morreu e é un feito que ocorreu e que
é irreversible.



2. Conexidén coa tristeza profunda, a dor e a rabia que produce a perda do bebé. Este tipo de sentimentos
€ inherente a frustracion e a impotencia que provoca aceptar que a perda do bebé tivo lugar.

3. ldentificacidon e saneamento de situacidns de culpa: culpa por accidon ou omisidon propia ou dos demais.
Cando a culpa se traballa a luz da comprension, o amor e o perddn transformase en agradecemento.

4. Despedida Agradecida: consiste en ver o amor, en dar valor ao tempo compartido, aos sentimentos
de felicidade e ilusidn gue se xestaron, as sensacions gque vivimos. Dase cando logramos ver e mirar a
perda con perspectiva.

5. Cando logramos quitar o aceite podemos ver a auga, temos a opcion de darnos conta de que, ainda
gue a perda leva dor, non € o Unico que existe, sendn que tamén hai amor, moito amor polo tempo com-
partido con ese bebé que xa non estd, polo amor que deixou en nos, pola onda de amor e agarimo que
esperta nos demais, porgue nos fai entender o que importa na vida e apreciala doutra maneira.

6. Reutilizacién da perda en beneficio dos demais: no noso caso, axudar outras familias que pasaron pola
mesma situacion participando ou creando asociacions; grupos de axuda mutua; facendo campafas
de prevencion da morte perinatal; educacion e concienciacion acerca da morte perinatal a nivel social;
colaborando cos hospitais na elaboraciéon de protocolos de atencion a casos de morte perinatal, etc.

“No canto de brazos que suspiran por arrolarte de novo, déchesme brazos para achegarme
a outros pais que perderon o seu fillo. No canto de oidos que estrafian escoitar unha vez
mais -quérote papi-, déchesme oidos para escoitar outros que tefien o corazon roto. Por
iso, hoxe, meu anxo, douche as grazas”

Alba Payas, “Las tareas del duelo”.

Para realizar todas estas tarefas no proceso utilizanse recursos como: o xenograma, para a toma de conciencia
da perda por parte da/s persoa/s; cartas a corazon aberto para profundar e tomar contacto cos sentimentos que
esperta a perda, a culpa e tamén o agradecemento; técnica de cadeira baleira ou rituais para acabar coa culpa e
guedar co sentimento do agradecido recordo, como ler durante 40 dias a carta de agradecemento e despedida.

5.2. Abordaxe psicoterapéutica do dé perinatal desde a perspectiva
da terapia de aceptacion e compromiso

A Terapia de Aceptacion e Compromiso (ACT) postula gque os problemas psicoldxicos aparecen pola evitacion
de sucesos privados (emocions, pensamentos, recordos e outras condutas non observables publicamente)
e esta evitacion fai que a persoa perda o contacto co que valora na sla vida, empregando o seu tempo en
loitar para non sentir nin pensar. No caso do do perinatal isto obsérvase sobre todo en persoas que utilizan a
negacién da existencia dos seus fillos/as como forma de resolucion da dor da perda. Seguen a premisa mental
de que, se negan a sUa existencia, evitaran a dor. Hai outras veces que o que atopamos en consulta son pais e
nais que se culpan ou botan a culpa a outros ou & vida e quedan atascados ai, na rumiacion da situacion con
preguntas como: por gque a min?, que fixemos mal?



Os obxectivos de ACT nestes casos son: primeiro, que 0s proxenitores acepten a
perda como real para que poidan entrar no proceso de ddé atrevéndose a sentir
e pensar todo o que acontece que € o que trataron de evitar e, segundo, dar
sentido a esa perda e esa dor, sentindoa e conectandoa co valor que o seu fillo/a
tivo para eles, para a sua vida.

ACT estrutlrase para aplicala en 6 fases cunha orde |dxica e utilizanse principal-
mente tres tipos de técnicas: paradoxos, metaforas e exercicios experienciais.
Cabe destacar que debe ser flexible e adaptarse ao cliente en consulta. Con
todo, seguindo a orde Idxica:

1.

“Desesperanza creativa’: o obxectivo € que o cliente faga contacto con
gue a experiencia e o froito das solucions gque ata ese momento expuxo
foi infrutuoso, non lle serviu. Nos exemplos citados, como negar a exis-
tencia do seu fillo ou filla para asi evitar a dor ou entrar na rumiacion de
preguntas que non tefen resposta ou o circulo da culpa; o obxectivo seria
gue se dea de conta de que tentar non sentir ou pensar no seu bebé o
dnico que lle trae é ansiedade e frustracion porgue, por moito que o tente,
evitar o recordo desa experiencia e os sentimentos de dor e tristeza non
lle vai servir, porque aconteceran ainda gue a persoa tente apartalos. No
caso da rumiacion dos porqués sen resposta e a culpa, que se dea de con-
ta de que esa rumiacion de preguntas e culpa sé estd a aumentar o seu
sufrimento e dificultando o seu proceso de sanacion. En definitiva, tratase
de gue tome conciencia de que as estratexias de afrontamento que esta
a utilizar non lle serven.

“O problema é o control”: facer consciente o cliente de que tentar contro-
lar os sentimentos e pensamentos non funciona. E mais, empedrao. Pasa
por valorar que, quizais, a solucién é estar aberto a sentir e pensar o que
acontece.

“Defusidn”: hai diferenza entre crer un pensamento, loitar contra el, nota-
lo ou aceptalo. Esta fase trata de achegar ao cliente técnicas para tomar
distancia do que pensamos ou sentimos. Un pai ou nai pode pensar que
“Xxa non merece volver gozar despois da perda dun fillo”, pero é iso asi
realmente?, unicamente ten valor a perda do fillo/a?, que pasa co resto da
familia, a parella e as cousas que lle gustan?

Crear “un sentido transcendental do eu”: o obxectivo é que a persoa dei-
xe de identificarse con como se supdn gue deberia sentirse ou ser. Nestes
casos xorden pensamentos como: “son un mal pai/nai porque se perdin
o meu fillo/a deberia de sentirme peor do que me sinto”, “se fose bo nai/
pai non deberia rir ou poder gozar dunha pelicula ou ter relacions sexuais
pracenteiras de novo”. Tratase de que a persoa deixe de identificarse con

esas afirmaciodns e entenda que el ou ela non é mal pai/nai porque faga ou

non, ou sinta ou non tal ou cal cousa, que o que o© converte en bo pai ou
nai é o amor gue sente polo seu fillo/a.

“Aclaracién e traballo con valores”: determinar o que importa ao cliente
realmente, que valores guian a sUa vida e, por tanto, a sUa conduta cara
a conseguir metas e obxectivos relacionados con eses valores. Traballase
para dar un sentido & perda e & dor que supdn entrar en contacto con re-
cordos, pensamentos e sentimentos relacionados coa perda. Por exemplo,
no caso da perda dun fillo/a entrar en contacto con ela fai que, en moitos
casos, cambie o sistema de valores da persoa. Pasase a valorar mais a vida
en si, cousas fundamentais como poder respirar ou que latexe o corazon.
Poder gozar de quen queremos dedicandolles tempo. Deixar de compra-
cer. Dedicar tempo a coidarnos e gozar das cousas que nos gustan.

“Vontade e compromiso”: todo este proceso require de vontade e tamén
esforzo. Podemos elixir entre quedarnos lamentandonos e rumiando ou
afrontar e aceptar estes sentimentos e pensamentos como parte do pro-
ceso de curacion e non permitir que estes nos quiten as ganas de gozar
da vida, das cousas e persoas que nos importan e temos a oportunidade
de gozar. Esa oportunidade que os nosos fillos e fillas non tefien e nods si.
Non hai maior tributo a eles/as que gozar da vida, que honrar a sta me-
moria e existencia gozando da nosa.

5.3. Abordaxe psicoterapéutica do do perinatal:
asociacion Matrioskas

A Asociacion “Matrioskas” xurdiu por mor da mifa experiencia persoal
de perda perinatal. Fun consciente da escaseza de recursos especificos
a nivel hospitalario e ocorréuseme facer un grupo de apoio as familias.
Tras comentalo coas matronas e con outras familias interesadas decidi-
mos darlle unha estrutura legal e formar a asociacion, para que puidesen
contar connosco como recurso. Empezamos as reunions e estan a ter
moi boa acollida. Ademais do grupo mensual de axuda mutua, temos
como obxectivo a sensibilizacion e formacion a profesionais sanitarios
a través de cursos e a difusion de informacion a través de redes sociais.
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SUMARIO:

@ Introducion: a enfermidade, a morte e como nos confronta

. De gue estamos a falar ao dicir conspiracion (ou pacto) do silencio?

3@ Informar como deber ético e legal

‘ Que datos cofiecemos?

. Por que se empezou a ocultar diagnodstico e progndstico en medicina?

. Cando cambiou isto? Aparece a conciencia, e o cofiecemento cientifico e a incerteza.

. Aqui e agora, que atopo na mifia practica? As verdades das mentiras e as mentiras das verdades.
. Enton... Que facer ante os pactos de silencio? Por que falar? Hai que romper os pactos de silencio?
.Estratexias de prevencion, de intervencion e de manexo.

O propdsito deste artigo é reflexionar sobre a cons-
piracion ou pacto* do silencio. Esta € unha barreira na comunica-
ciéon que se da con moita frecuencia entre doentes, familiares e
profesionais. Neste texto, imos ocuparnos das situacions nas que
a contorna (familiares e/ou sanitarios) coflece informacion que o
paciente non ten, sen considerar os seus desexos respecto diso.
Abordaremos gque € o gque se sabe sobre este tema. Como debe
ir cambiando o tema da informacién na medicina. Cales son as
nosas obrigas éticas no traballo e que é o que di a lei respecto
diso. Cales son os discursos dos pacientes, os familiares e os pro-
fesionais. Expdfiense no texto reflexions baseadas na literatura e
na practica clinica. Concluese discutindo pinceladas sobre estra-
texias de prevencion, intervencion e manexo.

conspiraciéon do silencio, psicoonco-
loxia, enfermidade terminal, comunicacién clinica, ética.

The purpose of this article is to reflect on the
conspiracy or pact of silence. This is a barrier in communication
that occurs very often among patients, family members and pro-
fessionals. In this text, we will deal with situations in which the
environment (family and / or health) knows information that the
patient does not have, without considering their wishes in this
regard. We will discuss what is known about this topic. How the
subject of information in medicine has changed. What are our
ethical obligations at work and what does the law say about it.
What are the speeches of patients, relatives and professionals.
They are exposed in the text, reflections based on literature and
clinical practice. It concludes discussing brushstrokes on strate-
gies of prevention, intervention and management.

conspiracy of silence, psycho-oncology, termi-
nal illness, clinical communication, ethics.
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Vivimos nunha sociedade gue asocia cancro e morte, ainda gue as persoas con cancro cada vez viven mais
tempo. En Espafa, en 2016, foi causa do 27,5 % da mortalidade (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, Las
cifras del cancer en Espana, 2018).

Vivir unha situacion limite fainos conscientes do noso propio caracter finito. As enfermidades graves, como o
cancro, confrontan ao ser humano cos seus limites. En concreto, coa morte. Para o doente significa a posible
perda da suUa vida e para a psicdloga clinica enfrontar a morte do outro e o encontro tanto cos propios limites
(os do noso coffecemento, a nosa actuacion...) como cos do contexto hospitalario (horarios, instalacions, falta
de intimidade, traballo con outros equipos, diferentes filosofias de intervencion, etc.).

Coa enfermidade e a morte chega o medo ao descofiecido e, para lidar con iso, desenvolvemos estratexias
de evitacion, de rexeitamento e de fuxida. Estas concrétanse moitas veces en pactos de silencio e na linguaxe
gue usamos. As metaforas, sindnimos e eufemismos reflicten (que existen) connotacions negativas e como
tentamos encubrilas.

Susan Sontag (1974) en La enfermedad y sus metaforas expdn que: “Que se minta tanto aos pacientes de
cancro, e gue estes mesmos mintan, da a pauta do dificil que se volveu nas sociedades industriais avanzadas
o convivir coa morte”. Tamén sinala: “a morte € agora un feito ofensivamente falto de significado, asi unha
enfermidade comunmente considerada como sindonimo de morte € algo que hai que esconder... Con todo, a
negacion da morte non explica porqué se mente tanto nin porgué un desexa que lle mintan; non se toca o
pavor mais fondo”.

En relacion a iso, ela sinala que: “Aos doentes de cancro ménteselles non simplemente porgue a enfermidade
¢ (ou se pensa gue sexa) unha condena a morte, sendn porgue lla considera obscena, no sentido orixinal da
palabra, é dicir: de mal agoiro, abominable, repugnante para os sentidos”. Poderiase engadir, tomandoo do
teatro clasico, o significado de ob-scena (ob skene): fora de escena. Do escenario gue cada un se imaxina para
a suva vida.

Neste mesmo sentido, Kibler-Ross (1969) sinala o que cambiou: “usamos eufemismos, facemos que o morto
tefla aspecto de durmido, afastamos os nenos para protexelos... morrer convértese en algo solitario, mecanico,
deshumanizado e impersoal, cando un paciente estd gravemente enfermo, trataselle como unha persoa sen
dereito a opinar”. En resumo, a deshumanizacion e a tecnificacion da asistencia sanitaria, no fondo, poderia
responder a unha necesidade de negar a nosa propia morte e d angustia de vernos reflectidos no paciente
moribundo.

A morte é universal e, 3 vez, Unica. Ninguén pode ocupar o lugar doutro e por iso, non hai receitas. Cada un e
cada familia enferma e morre, como € e como viviu. Non vemos as cousas como son, sendn como somos. Coa
morte cada quen ha de escribir o seu Ultimo capitulo e, salvo excepcidns, todos desexamos poder elixir e que
0S gue nos rodean respecten o gque eliximos.
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“Os cientificos din que estamos feitos de atomos, pero a min
un paxarifio contoume que estamos feitos de historias”.
Eduardo Galeano

Falamos dunha barreira ao redor da comunicacion, dun acordo, implicito ou ex-
plicito, ao que chega a familia, a contorna ou os profesionais, de cambiar ou
omitir a informaciéon que se da ao doente para ocultar o diagnostico, a gravidade
ou o progndstico coa finalidade de protexelo. Pero entdn, que datos temos para
facer o relato do noso Ultimo capitulo?

Os autores que abordan este tema, como P. Arranz et al. (1996), defineno como:
“acordo por ocultar total ou parcialmente informacion do seu estado ao pacien-
te sen ter en conta os desexos de saber do mesmo”. Se € o propio enfermo o
gue non guere saber, entdn chdmano conspiracion adaptativa. Ruiz (2007) di
que son “o conxunto de estratexias utilizadas pola familia e/ou persoal sanitario,
para evitar e non comunicar ao paciente a gravidade da sua situacion”. Segundo
Bermejo et al. (2013) é o acordo, implicito ou explicito, por parte de familiares,
amigos e/ou profesionais de alterar informacion que se da ao paciente co fin de
ocultarlle o diagndstico e/ou progndstico, e/ou gravidade da situacion”.

Este fendmeno xorde, maioritariamente, como un déficit no proceso comunicati-
vo. Aparece no eido sanitario de maneira prevalente e habitualmente non por un
desexo explicito do paciente sendn como unha estratexia de afrontamento que
limita a comunicacion. Con todo, sabemos que a comunicacion co paciente é de
vital importancia xa que € o modo mais efectivo para poder realizar con éxito as
indicacidons médicas e experimentar tamén melloras na calidade de vida.

Doutra banda, ¢ dificil achar un equilibrio entre as expectativas e achegar in-
formacion veraz e axustada ao silencio, ainda que a maneira de nomealo quiza
non sexa a Mmais acertada. A palabra conspiracion, segundo a RAE, é: “Acto pre-
paratorio do delito que consiste no concerto de dous ou mais persoas para a
execucion dun delito e na sua resolucion para executalo”.

Na mifa opinion, non describe axeitadamente este fendmeno xa que do que
falamos non € dun acordo contra alguén para facer dano, senén que adoita ser
un acto motivado por amor e desexo de coidar. Entén, como expdn J.M. Sdnchez
(2019), achégase mais & idea de “confabulacion na negacion”. A negacion € unha
constante na vida, un mecanismo de defensa, que evita en parte a autoconcien-
cia continua da enfermidade. Neste texto, imos ocuparnos das situacions nas
que a contorna (familiar e/ou sanitario) cofiece informacion que o paciente non
ten, sen considerar os seus desexos respecto diso.

Hai varios tipos de conspiracidon do silencio:

- Por orixe: necesidade familiar ou negacién do doente.

- Por cantidade de informacién oculta: total ou parcial.
» Parcial: cofiece o diagnodstico pero non o progndstico.
* Total: non ten absolutamente ningunha informacion.

- Desadaptativa: o paciente desexa saber, pero a informaciéon non se lle
facilita.

- Adaptativa: o paciente non quere saber nin a gravidade, nin outra infor-
macion.

As estratexias de ocultacion poden ser moi variadas, pero poderianse subdividir
en dous:

- Distorsions da linguaxe como: eufemismos, evitar a palabra cancro, dar
informacion parcial, usar termos complexos ou ambiguos, negar o diag-
nostico ou omitilo, repetir diagndsticos previos, pospor a resposta, disi-
mular emocions, evitar ou acurtar situacions ou conversacions.

- Actuacions como: peticion de colaboracién da familia aos profesionais na
conspiracion, impedir o contacto co paciente ou evitar que quede a soas
co profesional.

Se analizamos os discursos sobre as causas gue se argumentan para non comu-
nicar vemos:

- Desexo de coidar, de evitar o sufrimento e protexer do impacto emocional.

- Paternalismo do contexto cultural, crer que os pacientes non gueren co-
fAlecer o seu estado, ainda que digan o contrario.

- Tabus sociais sobre etapas de final de vida.

- Autoproteccion dos profesionais e dos familiares.

Concretando un pouco mais nas causas gque os profesionais expofen estan, non
saber como facelo por dificultades de comunicacion (falta de tempo e ambien-
te adecuado, falta de formacidn en comunicacion e manexo de emocions), a
evitacion da situaciéon por ansioxena, a dificultade de establecer diagnosticos
e prognodstico precisos e os sentimentos de fracaso e frustracion por que non
haxa posibilidades de cura. Pola sda banda, os familiares falan mais de medo as
repercusions emocionais do doente como que a informacién pode diminuir a
esperanza do paciente ou acelerar a morte.

Preténdese coidar e protexer e, con todo, os efectos e consecuencias que atopa-
mMos no doente cando estamos ante unha conspiracion do silencio son:

1. Na toma de decisions respecto da salde: perda de autonomia, dado que
non se estd informado.



2. No emocional: frustracion ante unha deterioraciéon evidente, con desco-
Aecemento de causa e sen melloria a pesar dos tratamentos recibidos,
subseguinte desconfianza coa familia e/ou coidador principal e blogqueo
da comunicacion. Aparecen preocupacions, ansiedade, medo, confusion,
rabia, tristeza.

3. No social: illamento, sentirse incomprendido, sé, enganado, abandoado...
Complicase a expresion de emocions e a abordaxe de temas importantes.

4. No espiritual: perda de oportunidade para cubrir necesidades.

En resumo, atopamos dificultade para afrontar a propia morte, para despedirse,
resolver tarefas pendentes, e atopar sentido & vida e ao sufrimento.

Estes efectos alcanzan tamén aos profesionais: xera valoracions equivocadas,
etiqueta, desgasta e pon en disxuntivas sobre a quen non prexudicar. Todo iso
fai entrar en conflito os principios de bioética: beneficencia, non maleficencia,
autonomia e xustiza.

Informar ao doente &, en primeiro lugar, un deber ético. As razéons éticas polas
gue a conspiracion do silencio vai en contra dos principios dunha boa practica
clinica son:

- E contraria ao principio ético de autonomia do doente e revelar o diag-
nostico aos familiares antes que ao doente incumpre o deber de confiden-
cialidade. Ademais, supdn para a familia ter que soportar a carga da falta
de claridade ou do engano, o que pode (e adoita) levar a sentimentos de
culpa mais tarde.

- Xorden barreiras de comunicacion entre os familiares e o doente (na me-
dida na que agueles exercen condutas evitativas en momentos cando o
paciente mais os precisa).

- Cando se produce, dado que non se lles informou da sua situacion, os
pacientes non poden exercer o dereito de dar o seu consentimento infor-
mado, e asi pode verse afectada a posibilidade de recibir un tratamento
apropiado e a tempo.

- Os doentes poden perder as sUas oportunidades para completar tarefas e
desexos antes da sUa morte.

- Os doentes poden percibir que se lles oculta algo, e desenvolver descon-
fianza cos seus familiares e médicos.

- A relacion médico-doente pddese ver negativamente afectada por unha per-
da de confianza no médico por parte do doente, o que xera dificultades para
ofrecer o mellor tratamento (aguel que estad en lina cos desexos do doente).

Ademais, € un deber legal. O deber de informar, sobre o diagnostico e prognos-
tico, plasmado na Lei Xeral de Sanidade 14/1986, artigo 10, recolle os dereitos
fundamentais dos cidadans con respecto as distintas administracions publicas
sanitarias. Concretamente os puntos sobre a informacion son:

1. A que se lle dea en termos comprensibles, a el e aos seus familiares ou
achegados, informacion completa e continuada, verbal e escrita, sobre o
seu proceso, incluindo diagndstico, progndstico e alternativas de trata-
mento.

2. A libre eleccion entre as opcidns que lle presente o responsable médico
do seu caso, sendo preciso o previo consentimento escrito do usuario
para a realizacion de calquera intervencion.

3. A gue se lle asigne un médico, cuxo nomee daraselle a coflecer, que sera
0 seu interlocutor principal co equipo asistencial.

A Lei 41/2002, da autonomia do paciente no seu capitulo II, artigo 42 e 52 recollen:

Artigo 4. Dereito & informacién asistencial:

1. Os doentes tefien dereito a coflecer, con motivo de calguera actuacidon no
ambito da sua saude, toda a informacion dispofible sobre a mesma, sal-
vando os supostos exceptuados pola Lei. Ademais, toda persoa ten dere-
ito a que se respecte a sUa vontade de non ser informada. A informacion,
gue como regra xeral proporcionarase verbalmente deixando constancia
na historia clinica, comprende, como minimo, a finalidade e a natureza de
cada intervencion, os seus riscos e as suas consecuencias.

2. A informacion clinica forma parte de todas as actuacions asistenciais sera
verdadeira, comunicarase ao paciente de forma comprensible e adecua-
da as sUas necesidades e axudarao a tomar decisions de acordo coa suUa
propia e libre vontade.

3. O médico responsable do doente garantiralle o cumprimento do seu dere-
ito & informacioén. Os profesionais que o atendan durante o proceso asis-
tencial ou lle apliguen unha técnica ou un procedemento concreto tamén
serdn responsables de informalo.



Artigo 5. Titular do dereito a informacidn asistencial.

1. O titular do dereito & informacion € o doente. Tamén serdn informadas as persoas vinculadas a el, por
razons familiares ou de feito, na medida que o paciente o permita de maneira expresa ou tacita.

2. O paciente serd informado, mesmo en caso de incapacidade, de modo adecuado as sUas posibilidades
de comprension, cumprindo co deber de informar tamén ao seu representante legal.

En Galicia, ademais, temos a Lei 5/2015 de dereitos e garantias da dignidade das persoas enfermas terminais.
Na suUa exposicion de motivos recollese: “Este gran desenvolvemento tecnoloxico supuxo unha mellora das
condicions de vida das persoas e a capacidade de prolongar a vida ata limites insospeitados. Chegouse ata
tal punto que dentro da sociedade hai quen ten a percepcidn erronea de que a morte case sempre pode e
debe ser posposta. Este enfoque do medicamento € un dos responsables de que moitas e moitos profesionais
sanitarios atépense incdémodos e inseguros ante o final da enfermidade sen saber ben como actuar”.

A pesar dos nosos coflecementos, da nosa experiencia e de estar redactado nas nosas leis, non sabemos
como actuar; as conspiracions de silencio son un bo exemplo diso. Se & ansiedade do enfermo se suma a do
sanitario, xérase un circulo gue facilita o illamento, o silencio, a incomunicacidon e o engano. Por todo isto, te-
remos gue darnos a opcidon de preguntar e falar de cada situacion, das emocidns e temores gue nos xorden
para asi enfrontarnos mellor & enfermidade e a morte.

Do estudo realizado sobre pactos de silencio en familiares de doentes oncoldxicos terminais de Ruiz-Benitez
(2008), destacamos estes datos:

- Canto maior € a crenza de que a verdade vai ter repercusidons negativas no enfermo, maior € a incapa-
cidade para comunicarse.

- Ao maior desbordamento emocional adoita acompafar unha menor competencia para manexar 0s
aspectos relacionados coa morte, e que canto maior € o medo, e a evitacion cara @ morte, maior adoita
ser o desbordamento emocional.

- A maior dificultade de comunicacion co enfermo terminal, menor percepcion de competencia ante a
morte, tamén para falar da propia.

- Canta mais idade e menor nivel educativo, mais nimero de conspiradores.

Algunhas cifras do mesmo estudo din que o 21% non sofre conspiracion, o 27% cofece diagndstico pero non prog-
nostico, e 0 50% sofre conspiracion do silencio, pero existe un acordo No que probablemente intua a situacion.

Entre conspiradores absolutos (néganse a compartir a informacion tanto de diagnodstico como de progndsti-
CcO) e 0s non conspiradores, o factor que mais contrible a explicar a diferenza entre ambos os dous é a "reper-
cusion da verdade”, sendo a razdn mais importante para ocultar a gravidade da situacion ao paciente o medo
as repercusions negativas: depresion, anhedonia, apatia, empeoramento fisico, sufrimento innecesario, perda
de esperanza ou aumento do risco de suicidio.



Resumindo, o blogueo na comunicacion dara lugar a:

- illamento e soidade do enfermo, sentimentos de non sentirse comprendido e/ou enganado,
- imposibilidade de ventilacion emocional,
- inhabilidade de peche de asuntos importantes.

Por tanto, non sé debemos informar o diagnostico ou facilitar unha correcta administracion do tratamento.
Achegar unha boa explicacion dos sintomas é clave para reducir a ansiedade, mellorar a calidade de vida e
favorecer a participacion na toma de decisions.

Dar informacion non estd vinculado a un maior malestar emocional do previo a ser informados. Obsérvase
que é falsa a correlaciéon entre a recepcion de informacidon e o impacto negativo temido, coa excepcidon dos
doentes que non desexan ser informados por suporlles un dano ou que aceptan as pautas comunicativas de
ocultacion como correctas.

Centeno e Nufez (1998) constataban que o diagndstico era revelado sé a un 25-50% dos enfermos de cancro;
pero, nin sequera, nestes casos a informacion era sempre directa e inequivoca. Ao redor do 71% dos doentes
en fase terminal sospeitaba positivamente ou coflecia a natureza da slUa enfermidade. E entre 0 16 e 0 58% dos
pacientes non quere ter informacion sobre a verdadeira natureza da sua enfermidade.

Respecto das familias dos enfermos oncoldxicos, Morante, Mateo e Tuca (1995), citados por Ruiz-Benitez de
Lugo (2007), un 61-73% maniféstanse contrarias a que se informe os pacientes. Este estudo realizouse con
360 familiares de enfermos con cancro e 0s seus autores concluiron que os parentes rexeitan a comunicacion
do diagnodstico ao enfermo con mais frecuencia que a poboacion xeral. En concreto, o 61% dos parentes non
desexaba que o médico informase ao enfermo.

Os estudos tamén sinalan que as veces, & hora de informar, os profesionais recorrian & familia en primeiro
lugar. Consideraban gque facelo € equiparable a informar ao doente. Mesmo se da prioridade as peticidéns da
familia sobre se informar ou non ao doente, en base a crenza de que esta € a que mellor cofiece ao paciente e
encargase do coidado do mesmo, polo cal € a mais axeitada para ser a depositaria da informacion relevante.
E mais, obsérvase tamén que as preferencias de informacion dos doentes poderian variar en funcion de como
avance a sla enfermidade. Mentres a familia pide mais, o doente pide menos.

O progndstico adoita ocultarse mais que o diagnodstico; ou ben é revelado de modo inadecuado. Moitas veces 0s
doentes deciden asinar os consentimentos informados sen ler, ou non len os informes que lles dan os seus médicos.

Bermejo et al. (2013) estudaron o grao de cofiecemento que tiflan doentes e familiares sobre o diagndstico
e progndstico da enfermidade terminal, ao ingreso e & alta, nunha unidade de coidados paliativos para cuan-
tificar a existencia de conspiracion do silencio. Valoraron 59 doentes cunha media de idade de 76 anos. Ao
ingreso, a taxa de descofiecemento do diagndstico foi dun 14%, do progndstico un 71%. A alta, as taxas de
descofecemento do diagnostico diminuiron ao 8% e de progndstico ao 57%. En canto as actitudes: ao redor
do 50% dos doentes (ao ingreso e alta) non fala, nega, evita; ao redor do 40% non mostra actitude contraria
& informacion. Un 55% dos familiares (ao ingreso e un 55% dos familiares (ao ingreso e alta) quere protexer ao
enfermo e un 35% non mostraron actitude contraria.

Vemos que os estudos sinalan que se van diminuindo as cifras de conspiracion de silencio, pero ainda é unha
practica frecuente.



E unha crenza amplamente estendida e é facil ouvir que; "a ignorancia da a felicidade”. Relacidnase o coflecemento
coa tristeza ou a desgraza. Xa desde a Xénese expdfnense os problemas de probar os froitos da arbore prohibida:
o do coffiecemento. Deus dille ao home que el pode comer a froita de calquera arbore no xardin exceptuando o
do cofecemento do ben e do mal. Advirtelle de que se come del, morrerd. Por tanto, esta é a arbore da morte. Ao
comer da arbore o maior cofilecemento adqguirido foi a capacidade moral e 0s seres humanos comezaron a xulgar
se os feitos eran bos ou malos e déronse conta das consecuencias dos seus actos. Claramente, relacidnase o cofie-
cemento coa desgraza (expulsion do paraiso) e do “darse de conta” (Xénese 3, 7-13) e desde, entdn ocultar (tapar
a nudez, vestila, falseala...) aparece como un acto de coidado e amor, un “engano benevolente” para protexer.

Focalizando na relacion médico-doente, desde a antiglidade clasica, a falta & verdade estaba xustificada no
modelo paternalista. Toda a potestade da informacion pertencia ao médico. Na Republica de Platén lemos:
“realmente a mentira € algo que, ainda que de nada serve aos deuses, pode ser Util para os homes a maneira
de medicamento, estd claro que unha semellante droga debe quedar reservada aos médicos”.

No Renacemento xorde a ciencia e a filosofia moderna, producindose nesta ultima un xiro cara & pregunta
pola propia conciencia.

Rodrigo de Castro no seu libro Médicus Politicus (1614), considera dun modo absolutamente serio: “Se o mé-
dico pode enganar o doente polo ben da saude deste”. Considera que ocultar a verdade non constitle unha
mentira e, por iso, 0 médico pode absterse de revelar por completo a verdade, pero sé se actua con boa in-
tencion, para axudar o paciente e non o fai por avaricia [...] Con todo, en principio, ao doente “de espirito forte
deberiaselle dicir a verdade no momento oportuno, con delicadeza e sen causarlle prexuizo”.

Os novos descubrimentos cientificos que tefien lugar nos anos do Renacemento supuxeron un xiro radical
sobre o concepto de verdade. A nova ciencia obrigaba a descartar a existencia de verdades reveladas, que
postulaba a teoloxia dominante. Ao abrir paso a un cofecemento entendido como cientifico a experiencia e a
razon, desde entdn, asumen o rol de guia nas nosas sociedades contemporaneas.

Sobre a denominada comunicacion da verdade aos doentes tamén se produciu un cambio moi significativo.
Percival publicou en 1803 Medical Ethics, or @ Code of Institutes and Precepts, Adapted to the Proffesional
Conduct of Physicians and Surgeons, no que comenta sobre a comunicacion da verdade aos doentes:

Que se 0s homes non consideran un agravio o ser enganados, enton non hai delito no falso
discurso sobre as devanditas cuestions [...] este engano benéfico ... pode reconfortar os
espiritos languidos dos enfermos... seria un erro flagrante e insensible revelar a verdade...
Suspéndese provisionalmente o seu dereito a verdade, mesmo se aniquila este dereito,; de-
bido a anulacion da natureza benéfica deste dereito, seria sumamente prexudicial para el
mesmo, para a sua familia e para o publico.

A actitude de Percival € non comunicar ao doente o diagndstico ou progndstico cando este é relevantemente
grave ou infausto. Percival introduce o concepto de prudencia na comunicacion do diagndstico e o progndstico
aos doentes, mais se temos en conta como a verdade se converte en certeza e esta obedece a probabilidade.
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No século XIX e até a primeira metade do XX, terd lugar unha ampla disputa
entre os paternalistas e 0s que cren necesario comunicar aos doentes toda a
verdade, aos que denominamos autonomistas.

En Espafa, Gregorio Marafndn no seu libro Vocacion y ética y outros ensaios
(1947), dicia:

Mais se a vida, en xeral, inclina 8 mentira que non sera cando
un sentimento piadoso empuxanos ademais a ela, como no
caso do médico! O amigo meu que viviu sen outra preocu-
pacion que dicir sempre a verdade, adoitaba fulminar as suas
mais atroces anatemas contra os meédicos, disimuladores
perpetuos da realidade. Pero claro é que sen ese disimulo,
lexitimo e santo, para nada servirian 0S sOros mais exactos e
as operacions cirdrxicas mais perfectas. Algunhas noites, ao
terminar o meu traballo, pensei o que teria pasado se a todos
0s enfermos que desfilaron pola clinica lles tivese dito rigo-
rosamente a verdade. Non se necesitaria mais para compor
a peza mais horrible do Gran Monicreque. O médico, pois,
digamolo heroicamente, debe mentir. E non so por caridade
sendn por servizo & saude. Cantas veces unha inexactitude,
deliberadamente imbuida na mente do enfermo, beneficiao
madais que todas as drogas da Farmacopea!

Como acabamos de ler, no contexto paternalista, exponse o manter o moribun-
do na ignorancia do seu estado, asi de modo correlativo & privacion do saber,
xorde o temor & morte.

Na novela La muerte de Ivan llich (1886) de Ledn Tolstoi, exponse que o principal
tormento do enfermo € a mentira, a mentira de que “sé” estd enfermo, negan-
do a percepcion de gravidade do protagonista. Deste xeito a morte faise tabu,
cuestion individual e privada. Imponse a idea de que € mellor non darse conta,
non saber e téndese ao encubrimento coa idea de previr a desesperanza. Crese
que o feito de saber repercutird negativamente e chegamos & conspiracion do
silencio, onde, ante o maior problema da vida dun ser querido, deixamolo so.

Na segunda metade do século XX, teran lugar dous feitos:

a) a evolucion cientifico-técnica e con iso a posibilidade de ser coparticipe
do proceso ao poder elixir entre diferentes opcions,

b) 0 paso a ser a informacidén médica un dereito dos doentes (caso Berkey
contra Anderson, 1969).

Isto fard que a tendencia se inverta e progresivamente se pase a pensar que a
comunicacion da informacion médica non ha de ser modulada polo profesional
medico de maneira exclusivo sendn a ser un dereito esixido polo doente, se asi o
cre conveniente. O coflecemento moderno incorpora o concepto de falibilidade
e, 0 de incerteza. O medicamento empeza, pois, a traballar en condiciéns de
incerteza. A verdade deixa asi paso ao concepto de certeza. A certeza é o esta-
do subxectivo de seguridade en gque se atopa o suxeito cognoscente respecto
dalgun dos seus cofiecementos. Este estado subxectivo de seguridade contra-
ponse aos estados de dubida, opinidon e crenza.

Asi mesmo, en medicina, a introducion dos métodos cuantitativos, cuxo razoa-
mento ultimo é probabilistico, supuxo un achegamento distinto & verdade. Unha
verdade cambiante e sempre inalcanzable na sda totalidade, & que a probabili-
dade como método, e a estatistica como ciencia que a estuda, permiten un novo
achegamento.

Se a informacion pasa a ser falible e un dereito do doente; entdn, respectar a sua
dignidade e valores como persoa implica contar con ela, ainda que non estea-
mMos de acordo. Infantilizamos ao outro cando lle ocultamos a informacion sobre
a sUa saude, cando minimizamos, terxiversamos, dulcificamos, adaptamos, disi-
mulamos. Contamoslles un “conto” como facemos cos nenos cando abordamos
temas que en realidade o gque deixan en evidencia é que, moitas veces, o0 que
pasa é dificil de abordar para o que esta a falar. Negar a morte, negarse a falar
dela é perverter un dos fins da medicina. Esta € unha das negacions sobre as que
opera a conspiracion de silencio.

Resultado dunha investigacion liderada por Daniel Callahamy patrocinada polo Has-
ting Center recollida no documento Los fines de la medicina (1996), exponse que :

En toda vida humana chegara un momento en que un trata-
mento de soporte vital serd indtil: chegarase ao limite absoluto
aas capacidades da medicina. Por tanto, a xestion humanitaria
da morte é a responsabilidade final, e probablemente a mais
esixente desde o punto de vista humano, do médico, que estd
obrigado a recoriecer no seu doente tanto o seu propio destino
como as limitacions inherentes a ciencia e arte do medicamen-
to, cuxos obxectos son seres mortais, non inmortais, mais tarde
ou mais cedo, a morte € como foi sempre, o resultado inevita-
ble mesmo do mellor tratamento médico.

A revision dos fins da medicina estd dirixida a crear unha medicina mais huma-
na, mais atenta ao discorrer da existencia concreta das persoas sen abandonar
a excelencia técnica. Pero, as veces, é o propio desenvolvemento técnico o que
entorpece a comunicacidon e crea barreiras. En palabras do médico arxentino
Alberto Agrest (2008):



A medicina é hoxe mais cientifica... Mais xuridica pero mais medorenta, mais preocupada polo consen-
timento - un documento- que pola informacion que esixe comprension e comunicacion... Mais preo-
cupada por cometer o menor erro posible que por obter o maior beneficio probable para o enfermo...
E certo, @ medicina é hoxe mais cientifica, mais ética, mais xuridica, mais econémica, mais organizada
e mais controlada... pero € menos medicina. O desexable é que a medicina sexa mais sen ser menos.”

O meu ambito de traballo € a interconsulta e xeralmente a sombra que aparece e gue non se quere nin mirar
nin nomear, ¢ a da morte; a limitacion que supon a morte é mala de afrontar e moito mais se nos toca preto.

As veces, cando falo cos doentes e familias non esta claro se é negacion, ou mais ben unha evitacion, ou un
rodeo do obstaculo. Isto implica que un sabe onde estd o obstaculo a rodear. E licito, € unha maneira do ser
humano de tentar "gafar tempo” para ver que facemos con este obstaculo que avaliamos como excesivo e ao
gue Nnon NOS gqueremos ou non sabemos enfrontar. Unha maneira de facer isto € non ler un informe de alta ou
non preguntar que significa unha palabra. Como me dixo un doente: "a min non me dixeron que tefo, di que
unha neoplasia, pero eu iso non se que &”. E dicir, o mecanismo de defensa asociado aos pactos de silencio é
a negacion, se non o nomeo, se non falo diso, non aparece, non existe. Isto remite & idea do poder creador da
palabra, e ao pensamento maxico-supersticioso do que, en Galicia, sabemos moito. Creo que é moi importante
o contexto cultural. O galego segue temendo & Santa Compafa. Todos sabemos que hai que evitala, escapar
e, se pasa por diante, non hai que mirala para gque non te sumen a esa procesion de mortos. O silencio e mirar
para outro lado € o que protexe, e iso mesmo levamolo aos ambitos e ds conversacions sanitarias.

Na teoria, moito se avanzou nos Ultimos 50 anos. Desde o enfoque paternalista pero profundamente compro-
metido co doente de Gregorio Marafidn, a un enfoque mais autonomista e defensivo de practica sanitaria. Pero
as crenzas e as emocions como o medo, tefien outros tempos.

Falar pode ser dificil, e mais sobre emocions. Ademais, todos sabemos gue por falar non deixa de existir o pro-
blema; o temor é non saber que facer tras facer algo explicito. En palabras dunha doente que vin esta semana:

“Por contarllo aqui a vostede, non vai cambiar nada, e tampouco porque ela (a sia nai con
cancro) saiba o que pasou (non lle puideron resecar o tumor en quirdfano). Mellor que crea
que vai todo ben- Estou satisfeita con terllo ocultado, fariao outra vez. O malo € cando ela
deixe de sentirse mal, iso déme medo. Doulle voltas e non me sae da cabeza.”

Mentres escoito, moitas veces penso que se ao longo da vida facemos distintas narrativas sobre nds mesmos,
ao final do camifo tamén axuda poder facer unha, e iso require ter tempo e informacion.

Falar non é doado, pero estar calado tampouco. Como di unha amiga: “tanto estudar, para logo estar calado”.
Na mifa experiencia, pode ser unha das tarefas mais dificiles de aprender nesta profesion. Estar, escoitar e non
sair correndo, que € o0 que as veces xera estar preto da tolemia, a enfermidade grave e a morte, sen que iso



nos leve a baduar, nin a unha charla oca rechea-espazos e produto da angustia
gue non tolera o baleiro.

Creo gque a pericia clinica consiste en diferenciar cando intervir e como facelo, e
cando estar calado e “facer-nada”, é dicir, non-intervir que en palabras de Colina
en Sobre la locura (2013) é : “como unha pericia contemplativa que provén da
capacidade de estar en silencio, de non facer nada, (...) sen que iso signifigue es-
tar cruzado de brazos senén comprometido profundamente no esforzo”. Estar
al co doente, cando non se sabe que facer nin que dicir: aprender a non facer
nada, evitar o sufrimento na medida do posible.

Moitas veces, un cala porgue non se sabe que dicir, ou teme facer. “Se non vas
mellorar o silencio entdn cala!l”. Porque a palabra ten esa dualidade, e como expodn
Platdn no banquete, é farmacon: “pode ser & vez veleno ou remedio (solucién)”.

O farmacon, é a dialéctica: Someterse & procura mutua, bus-
car o cofiecerse a si mesmo mediante o rodeo e a linguaxe
do outro. O Feddn define a filosofia como preparacion para a
morte... "Non hai violencia onde existe o conflito, hai violencia
onde se nega o conflito” ... ensinar a falar, a dialogar, despra-
zando o seu medo ou o seu desexo. ... Semellante operacion
non resultaria posible se o farmaco-logos non acubillase en
Ssi mesmo esa complicidade de valores contrarios, e se o far-
macon en xeral non fose, antes de toda discriminacion, o que,
dandose como remedio, pode corromper (se) en veleno, ou
0 que dandose como veleno pode resultar ser remedio, pode
aparecer despois de administrado na sua verdade de remedio.
Derrida, 1997, p. 189

"As mentiras, enchen as insuficiencias da vida.. Os homes
non viven so de verdades, tamén lles fan falta as mentiras.
A ficcion enriquece a existencia, complétaa, e transitoria-
mente, compénsanos desa traxica condicion que € a nosa. a
de desexar e sofar sempre mais do que podemos realmen-
te alcanzar... Porque xogamos as mentiras, ... unha maneira
de afirmar a soberania individual, e de defendela cando esta
ameazada, de preservar un espazo propio de liberdade.
Vargas Llosa, 1990, La verdad de las mentiras.

Depende. Pero non depende de nds ou das nosas ideas e opinidns, sendn de
quen teflamos diante, é de dicir, do outro/s e as sUa/s circunstancia/s. As veces,
o doente non quere (dereito legal); as veces, non pode; as veces, non lle vai a
achegar nada. E fundamental valorar os recursos que se tefien diante, entre eles
o tempo, antes de facer dano (primum non nocere).

Tamén hai pactos de silencio cun mesmo. Non nolo dicimos todo. Nin sabemos
“todo o que sabemos”; ds veces, eliximos non saber. En palabras do refraneiro:
“non hai mellor cego que o que non quere ver”. A parte mala disto é cando é o
medo o que non deixa falar (ver), ou faltan recursos para saber como facer ou
como pensar, como nomear, como falar... Non nomear fai que exista menos?

A palabra crea realidades, porque permite pensalas e nomealas, pero a dor non é
menor por faltar palabras; ao revés, en ocasions, as palabras poden aliviar, liberar
e deixala sair.

Non somos todos iguais, por iso algunhas persoas son de falar, outras de calar;
a maioria dicimos que non queremos saber cando morreremos, mais tamén sa-
bemos que serd algun dia. Quizais ao final € importante ter conversaciéns que
importen, porque o tempo pasado (con) crea lazos. Pero iso non significa falar
de modo explicito. De feito, case a metade das persoas ao final da vida, adoptan
unha actitude de negacién ante a sua enfermidade, non falan, evitan e parece
gue non queren mais datos. Mesmo se fantasea co futuro.

Coas nosas circunstancias facemos o que podemos. Reformulamos: “o meu é un
crecemento anormal das células, non un cancro”. Modificamos, parcializamos ou
externalizamos: “o0 que Deus mande”. Pactamos: “mentres chegue & comunon da
mifa neta”. Facemos silencios...

Pero o problema & que é imposible non comunicar; tamén calar, “comunica”.
Lembremos o primeiro axioma da teoria da comunicacion de P. Watzlawick
(1967): “E imposible non comunicar’. Todo comportamento é unha forma de
comunicacion.

Lembremos gque o desexo de non saber, é unha das paixdns humanas segundo
Lacan, e por iso pode estar presente tanto no paciente como no profesional. Ten
gue ver coa necesidade do ser humano de fuxir fronte & constatacion dolorosa
gue nos confronta cos Nosos propios limites como son a morte e a enfermidade.



“Non seria mellor dar @ morte, en realidade e nos nosos pensamentos o lugar que lle corres-
ponde?..Se queres soportar a vida, preparate para a morte.”
Freud, 1915, De guerra y muerte

Hai doentes que reclaman os seus dereitos e outros que estan conformes coa ocultacion. Segundo, D. Graza
(2001): “dicir a verdade sempre e en toda circunstancia ¢é irresponsable”. Ante o conflito entre o principio de
autonomia e o de beneficencia, a opcidon dptima seguramente se sitle na prudencia dun discurso intermedio,
usando o dialogo e a deliberacion. Escoitando e respectando os desexos do doente e da sua familia.

Non existen enfermidades sendn enfermos e a comunicacion € unha das ferramentas clave para diminuir a in-
certeza e o sufrimento, aumentando a sensacion de control sobre a propia vida. Informar axeitadamente esixe
integrar os cofecementos sobre a enfermidade, con atencidén as emocidns que se xeran (CoOmo a hegacion e
a ambivalencia) e que estan presentes en doentes e sanitarios. Os temores fronte & morte estan na orixe da
ambivalencia de sentimentos e as nosas dificultades non resoltas.

Aceptar isto supdn pensar na importancia da personalidade e investigar a sUa demanda individual para poder
transmitir a informacién axeitada, axustada, clara, segundo necesidades e non por imperativo legal. Debe ser
unha verdade comprensible, adecuada e que axude a tomar decisions. Ademais, debe ser un proceso gradual,
continuado e plasmado, en ocasiéns, nun documento. Os estudos indican que a informacion e a explicacion
das malas noticias, por duras que sexan, se hai unha adecuada comunicacién, reduce psicoloxicamente a
magnitude da enfermidade e os seus sintomas e permite unha adecuada ventilacién das emocions.

Hai que lembrar que a verdade as veces doe, pero o engano pode doer ainda mais; asi, co desexo de protexer,
podemos xerar dificultades ainda maiores. Como, por exemplo, o feito de negar a oportunidade para reorga-
nizarse e adaptarse a Ultima etapa vital.

Para previr, recoméndase sentar unhas adecuadas bases da comunicacidon desde o comezo:

- O doente ¢ o dono da informacion, el decide que persoas da sUa contorna poden cofiecela.

- Explorar a conciencia de gravidade da enfermidade e as necesidades de comunicacién coa sua familia
e achegados.

- Valorar o que intUe e sabe da sua situacidon tanto como a sua necesidade de compartila preguntar canta
informacion ten da sua enfermidade, que pensa dela, e que lle gustaria saber (verdade soportable).

Entendemos por verdade soportable a cantidade de informacién gque os pacientes queren, precisan e demandan
ter; asi como, ao proceso de adaptacion da comunicacion segundo as caracteristicas do propio doente (Peird e
Sanchez, 2012).

Hoxe por hoxe, a palabra “verdade” na relacion médico-doente non equivale ao concepto cientifico de certeza
ou ao metafisico de verdade absoluta, sendén ao valor de confianza entre médico e doente. A informacién que
se estd dando no ambito sanitario € con frecuencia “parcial”, nun intento de xestionar as dificultades que se
presentan. Pero isto pode non ser o mais axeitado; se por riba, non se estadn tendo en conta ao doente e os
seus desexos.
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Para empezar a abordar os pactos de silencio primeiro habemos de identificalos. Asegurarnos que cofiecen o
diagndstico e prognostico, Logo, explorar e validar as razdons (sen xulgalas), sinalizar a habitual intencion ou
motivacion positiva que hai nos familiares, analizar as repercusions que a situacion terd no paciente e na pro-
pia familia, establecer o custo emocional para o familiar, ofrecer axuda sobre como comunicar malas noticias,
explicar a necesidade de cofiecer os desexos do doente e priorizalos. Anticipar posibles reaccidns e insistir na
capacidade do doente para afrontalo cos seus apoios, asegurando que non se lle dird nada ao doente que este
non desexe cofiecer e que haberd unha atencion continuada e apoio ata o final.

Para realizar este traballo é importante escoitar mais que argumentar, acoller o seu sufrimento, explorar os
seus temores, recofiecer os seus desexos e motivos para ocultar, facilitar o desafogo emocional e evitar repro-
ches. Mostrarse empaticamente comprensivo coas opinidons da familia e recofiecerlles como expertos “no seu
familiar”; ainda gue esta situacion sexa nova para todos.

Sinalar a confusion que xeran as mensaxes opostas: por unha banda o “todo vai ben” e por outro, o propio
organismo que transmite que “non melloro” ou que “cada dia vou peor”. Ou a mensaxe da contorna de “non
pasa nada” e & vez “non me separo do teu lado”. Ir permitindo aflorar unha idea do doente mais global, mais
forte e con menor vulnerabilidade que a que sente e que axude a ter unha imaxe de si mesmo Mmais capaz.

Aliflarnos como equipo coa familia e situar o obxectivo en reducir o sufrimento, facilitar o benestar e sopesar
conxuntamente o custo do silencio para todos. Ser comprensivos supdn darse conta de que ¢ dificil o papel
ao gue se enfronta a familia. Recofecer que teflen que lidar coa sUa angustia e dor, & vez que atender fisica e
emocionalmente ao seu familiar, ademais de manter o funcionamento cotian.

Hai varios temas a ter moi presentes, un € o do tempo: a cantidade de tempo que queda para prepararse para
a morte do familiar e a calidade dese tempo. Compartir, como poder encarar e pechar temas e como prepa-
rarse para o do e supervivencia posterior.

Outro tema gue encadra todo isto, € o da cultura que a cada un nos rodea. O coffecemento da morte e do
proceso de morrer provén do transmitido culturalmente e das experiencias previas vividas, vistas e ouvidas.
En Galicia, a morte, esta cargada de mitos, lendas e supersticions (Santa Compafa, San Andrés de Teixido...) e
dentro dese marco, estdn os construtos persoais que cada un desenvolvemos (ideas, valores, actitudes, cren-
7as..), € gue poden non coincidir ou mesmo chocar cos doutras persoas.



O SEGREDO NECESARIO:
FUNCION DO SEGREDO

NA ADOLESCENCIA

Prestduselle moita atencién as consecuencias ne-
gativas do segredo para a saude e o benestar psicosocial. Pero
o segredo ten unha funcién significativa no proceso de indivi-
duacién e de autonomia emocional claves na adolescencia. As
relacions paterno-filiais deben reaxustarse para responder as ne-
cesidades crecentes de privacidade do mozo e posibilitar a ad-
quisicion dunha identidade diferenciada que permita unha boa
entrada no mundo adulto.

segredos, reserva, adolescencia, auto-
nomia emocional, individuacion.

Much attention has been paid to the negative
consequences of secrecy for health and psychosocial well-being.
But secret has a significant function in the process of individua-
tion and emotional autonomy key in adolescence. Parent-child re-
lationships must be readjusted to respond to the growing privacy
needs of the young person and enable the acquisition of a diffe-
rentiated identity that allows a good entry into the adult world.

secrets, self-concealment, adolescence, emo-
tional autonomy, individuation.
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“O meu fillo/a cdntamo todo”. E escoitar esa frase e ponseme a pel de galifa. Ainda que a persoa o diga cun
SOrriso € a moza ou 0 Mozo que estd a beira luza idéntico sorriso a xogo. Hai algo que me renxe por dentro. E
case fisioldxico. Quizais mesmo mais por ese beneplacito do adolescente sobre a onmisciencia paterna.

E é curioso, porgue desde a Psicoloxia falouse amplamente dos beneficios dunha boa comunicacion intrafa-
miliar e das consecuencias negativas do segredo para o benestar emocional.

O segredo e as sUas consecuencias negativas foron amplamente estudados en adultos. Comunmente aso-
ciouse o segredo 3 necesidade de esconder ou ocultar algo e asociouse a tendencia a gardar segredos con
queixas fisicas e depresion. Asumiuse que o feito mesmo de ter un segredo funciona como un estresor inter-
no (Larson e Chastain, 1990). Finkenauer e Rimé (1998) atopan maiores queixas fisicas naqueles que gardan
segredos emocionais fronte aos que non o fan. Ademais hipotetizase que o segredo ten desvantaxes de tipo
social, como a soidade. Alguns autores atoparon gue a tendencia a manter secretos correlaciona coa timidez
en universitarios (Ichiyama e cols., 1993).

Os resultados en adultos suxiren que as desvantaxes a nivel fisico, psicoldxico e social do segredo son subs-
tanciais. E esas desvantaxes foron asociadas ao feito mesmo de gardar un segredo, independentemente do
tipo de segredo en si.

En adolescentes relacionouse a reserva na sua relacion cos seus pais con delincuencia ou problemas emo-
cionais. A investigacion actual parece sinalar que a revelacion voluntaria pode influir, e verse influenciada, por
problemas de conduta tanto internalizantes como externalizantes (Keijers e Laird, 2010), tanto ou mesmo mais
gue as condutas parentales de supervision.

Pero isto € sempre asi? Sen variacions evolutivas? Sen variacions de grao? Ten gue ser sempre un franco e
sincero?

Non. No noso campo (non sei se nalgun outro...) non existen verdades absolutas, non fa ser o segredo unha
excepcion.

A comunicacion paternofilial presenta variacions e os fillos mantefen segredos, 3 vez que comparten informa-
cion cos pais, facendo un manexo da informacién que consideran persoal. Os mozos escollen abrirse volunta-
riamente, mentir, facer revelacions parciais, omitir detalles, evadir o tema ou so revelar informacion se se lles
pregunta directamente. E o coflecemento que os pais tefien das actividades dos seus fillos vai depender mais
destas estratexias de manexo da informacion que 0s mozos usan, que da supervision que eles fagan directa-
mente (isto, que parece moi ldxico, s6 recentemente foi tido en conta na investigacion). Parece que o nivel de
revelacion vai diminuindo coa idade. Hai un continuo entre a revelacion e o ocultamento total, que ademais se
pon en xogo con tipos diferentes de informacions e situacions. Para alguns autores o segredo entraria a formar
parte das estratexias de ocultamento activo, e este extremo é o que se relaciona coa delincuencia e a ruptura
de normas, mais gque as estratexias de revelacion (Keijers e Laird, 2010). Con todo, non € tan sinxelo, porque a
relacion entre o axuste psicosocial do menor e as sUas estratexias de manexo da informacion estdan mediadas
pola calidade da relacion cos seus pais (Laird e Marrero, 2010).
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Doutra banda, o segredo é unha adquisicidon evolutiva que vai modificAndose segundo o desenvolvemento
emocional e cognitivo. A querenza por certos espazos propios aparece xa na mais tenra infancia e faino para
cumprir unha funcién. A privacidade contrible ao crecemento interno gque se asocia coa independencia, a for-
za persoal e a autonomia positiva. E o segredo ten o mesmo valor potencial para o desenvolvemento forma-
tivo. Son partes da sua vida as que 0 menor quere e debe enfrontar de forma independente. Ambos os dous,
segredo e privacidade, son o camifio para a competencia interna (Van Manen e Levering, 1999).

Empecemos debullando o termo para ir vendo os seus matices con detemento.

A palabra segredo deriva do vocabulo Sécrétus, que en latin significa: “separado, apartado; particular, espe-
cial; distinto” (Munguia, 2014).

Na sUa primeira acepcion “separado, apartado”, faise patente a sua calidade interpersoal. Os segredos invo-
lucran polo menos a duas persoas, gardamos segredos de alguén. Os segredos son asi interpretacions das
relacions humanas. Tanto cando comparto como cando oculto un segredo, estou a relacionarme dalgunha
maneira con outra persoa. A experiencia do segredo altera a relacion. Ocultamos os segredos das persoas que
nos importan. Os Nosos primeiros segredos adoitan ser aos NOSOS pPais ou irmans e, por iso, podemos sentir
certa ansiedade de separacion ao pecharnos, pode ser unha experiencia inquietante ou perturbadora.

Pero tamén é con quen nos importa que compartimos 0os nosos segredos, reforzando esa relacion, esa sen-
sacion de pertenza, podendo sentir ambos os que a relacion é “particular, especial”. E asi nos achegamos, ata
fisicamente mesmo, ao compartir un segredo coa persoa escollida para iso (shhhhhhhh).

Pero tamén volverse mais reservado, esconder deliberadamente informacion desoutros significativos pode
supor unha certa rebelion, unha forma de confrontacion, unha via para crear un espazo propio. Porque gardar
un segredo para si e non revelalo cambia tamén a relacion cun mesmo e permite sentirse “distinto”, Repre-
sentando asi o segredo un papel na adquisicion de autonomia e o proceso de individuacion que sabemos ¢€ a
tarefa estrela da adolescencia e mocidade.

Asi xa desde a definicion, vemos que se nos abren varias portas con respecto a funcion psicoldxica do segre-
do. Portas que poden traer “todos os males do mundo” (é o perigo de abrir a caixa de Pandora) e portas que
poden abrir camifios para atopar un lugar propio, para establecer Iimites e diferenzas e, mesmo, para tender
pontes entre os outros e un mesmo. Logo quizais si pagaba a pena botar unha ollada con calma nesa caixa.

Van Manen e Levering no seu precioso libro Los secretos de la infancia (moi recomendable), expresan estas
ideas que acabamos de expor desta bonita maneira:

“o0 segredo serve tamén aos valores mais esenciais na vida humana. A experiencia mesma
do segredo abre posibilidades para a formacion do noso ser ou identidade persoal: de vivir
outros mundos, de atopar en diante sentidos non explorados, de chegar a unha conciencia
interior e @ un cofiecemento de si mesmo e de desenvolver relacions interpersoais especials
de intimidade e de disimulos que se facilitan ocultando

e compartindo segredos con outros.”



Os nenos coflecen o concepto de segredo xa dende os 5-6 anos. Pero a sUa con-
cepcidn do mesmo é monadoldxica (Flitner e Valint, 1984). E dicir, un segredo &
unha posesion privada, un saber que o neno debe conservar para si mesmo, en
canto outra persoa o sabe, deixa de ser segredo. Os limites do segredo coinci-
den cos limites do eu. O feito de ter un segredo, separa asi ao neno dos outros.
Os nenos non consideran que o segredo poida ser compartido por varios. Ainda
que, paradoxalmente, tampouco eles gardan o seu segredo ben, dado que non
tefien grandes reparos en confesar os seus segredos se son minimamente inte-
rrogados respecto diso. Isto € asi porgue, a pesar de que todos cofiecen a norma
de que 0s segredos non deben ser comunicados, esa norma € ainda extrinseca
a eles no sentido piagetiano do termo. Ademais os nenos ainda non saben que
deben ser consistentes a esa idade, iso € algo que se vai aprendendo posterior-
mente na interaccioén social.

En canto ao material do seu segredo, a estas idades mantefien o que consideran
"o bo segredo”: segredos gque non entran en conflito cos adultos que, en certa
medida, atdépanse baixo a proteccidn do control parental, non implican riscos e
non estan suxeitos a prohibicién. Son faciles de inventar porque non espertan
temor ante o perigo, nin medo ao castigo, nin sentimento de culpa. Implican, por
exemplo algun lugar de xogo so por eles conecido, ou algun xogo inventado.
Distinguen entdn entre o “bo” segredo e o "malo”. E o bo adoita ser aplicado &
esfera do xogo, onde empezan a ensaiar a sua autonomia de modo seguro ao
non excluir a comunicacion aos pais daquilo que consideran perigoso. O segredo
malo tefien clarisimo que debe ser comunicado aos pais, prima o seu dereito a
saber. De feito, realmente cren que os pais ten dalgunha maneira a habilidade de
ler o segredo nas suas mentes, pola omnipotencia que lles atriblen. Ademais o
compartir un segredo cunha figura de autoridade (pai, profesor...) proporciona
un sentimento de intimidade psiquica que € precondicion para sentirse seguro e
evitar a ansiedade de separacion que pode provocar o gardar un segredo.

A partir dos 12 anos a obriga de manter o segredo xa se fixo absoluta. Aparece
a faceta interpersoal do segredo e prima o deber para co amigo que comparte
contigo un segredo, censurando duramente a falta a ese compromiso. De feito,
na primeira adolescencia, os temas sobre 0s que os prepuberes se abren menos
aos seus pais tefien que ver cos seus iguais, 0 que pode estar relacionado con
esta funcion do segredo gue aparece nesta etapa. O segredo asdciase agora co
prohibido. O segredo cumpre a funcidn de evitar a censura ou o castigo adulto.
O segredo entre amigos xurde como o factor de proteccion fronte ao control
adulto. Como relatan Van Manen e Levering (1999), xorden as cuadrillas ou ban-
das secretas gue establecen as slas propias normas e limites, xogan en sitios
especiais, lonxe do control adulto e, co xogo, ensaian tamén novos espazos in-

ternos, crean un segundo mundo no gque as cousas poden non ser como aparen-
tan. O segredo ten asi unha funcion formativa no sentido de que lles permite ver
gue as cousas poden ser doutra maneira. E permitelles axexar o mundo adulto.

Posteriormente pode ir perdendo peso esa funcion defensiva en favor da fun-
cion reforzadora da amizade, saliéntase a confianza que o outro deposita en
ti. A intimidade prospera no segredo compartido. Con frecuencia, nun circulo
de mozos pddese ver como de sUpeto un murmura ao oido doutro, no medio
dunha conversacion con todos os demais, e comparten risas. Moitas veces, o
contido do devandito ¢ irrelevante, sendo moito mais significativo o movemento
relacional que sublifia esa diada como especial dentro do grupo mais amplo. O
segredo non ten por qué concernir soamente a cuestiéns que son persoais e
intimas, pero a experiencia do segredo implica sempre una certa dindmica rela-
cional entre as persoas que o0s gardan ou comparten segredos unhas con outras.
Asi, 0 segredo vincula “cara a dentro” a nivel social. E s veces gardanse secretos
tamén para protexer relacions, se cremos gue esa informacién pode separarnos
ou distanciarnos de alguén gue € importante.

En canto a como viven o segredo en relacién aos seus pais; os adolescentes
mais novos, viven o feito de gardar segredos aos seus pais de forma paradoxal,
ainda perciben a sua autoridade como omnipotente, polo que lles pesa o dereito
destes a saber sobre as suas actividades. A medida que van crecendo 0os nenos
van perdendo esa percepcion dos pais, empezan a velos como persoas como
eles, e xorde a idea de que tefien dereito a manter espazos privados e segredos.

O segredo tamén vincula “cara a dentro” limitando a propia individualidade, e
asi aparece a reserva tipica do adolescente: retiranse ao seu mundo interior, ao
seu cuarto, 0os seus pensamentos, a sUa musica... Necesitan un lugar propio, un
espazo de acubillo e seguridade onde retirarse do mundo exterior e atoparse
co mais intimo. Un lugar onde “un pode estar so para converterse nun mesmo”
(Van Manen e Levering, 1999). Neste lugar poderia caber o que Kant denomina-
ba “reserva ou segredo persoal”, diferencidndoo dos “segredos sociais” (0s que
outros nos confiaron). Kant via unha estreita relacion entre o ben moral e o feito
de ser reservado e diferencidbao da inclinacion a ter segredos. Para el, a reserva
COS Nosos sentimentos persoais preserva a propia dignidade.

Pero quizais, na relacion paterno filial os limites entre a reserva e o segredo se-
xan difusos, a fin e ao cabo, cada persoa na comunicacion realiza a sUa propia
puntuacion dos feitos.

Vexamos algunhas notas sobre a diferenza entre privacidade e segredo.



Mentres que a privacidade leva a expectativa de estar libre de intromisiéons, o segredo non. E por iso que im-
plica intentos activos para esconder a informacion, para ocultala, e isto é un dos factores que se considera que
estdn detras do desgaste emocional.

Doutra banda, unha persoa que quere manter a sla privacidade nega activamente o acceso, non sd & area do
segredo, sendn en xeral as areas do persoal, o intimo e o privado. O segredo define a relacion, a privacidade
négaa. A privacidade limita directamente o acceso que unha persoa ten a outra, limitando asi tamén a sua
posible influencia. Impide gque se viole o dereito as propias decisidons en materias que son intimas e persoais,
impide que os outros interfiran na propia vida. Este € o sentido detras do tipico cartel de “Non pasar” na porta
do adolescente. Limita a influencia paterna demarcando o seu territorio, o seu espazo persoal.

Claro que debe ser tamén sinalado que o que unha informacion sexa considerada privada ou secreta depen-
derd das expectativas concretas das persoas involucradas sobre que debe ser revelado. Tendo iso en conta, e
sabendo que os pais adoitan esperar gue os seus fillos revelen mais do que eles cren necesario revelar, temos
o terreo abonado para o conflito interaccional. Quizais unha intromision na intimidade poida estar a provo-
car que se xeren secretos. Doutra banda, ¢ importante tamén a distincion de grao en canto & reserva. Unha
revelacion parcial que pode ser considerada polo mozo como suficiente, pode verse como un ocultamento e
etiquetarse de segredo por parte dos pais, o que pode acabar en conflito.

A privacidade € a condicion para que o segredo xurda, pero estd tamén detras da reserva e da intimidade que
conceden ao adolescente ese lugar propio desde o que poder conformarse como persoa diferenciada. Por
medio do segredo e da reserva exploramos as fronteiras interpersoais, demarcamos nosa intimidade e defi-
nimos as relacions cos demais. Por iso é tan importante que a privacidade sexa respectada, obviamente, coa
[Oxica proximidade emocional que permita a necesaria supervision para dar resposta ds necesidades infantis
que ainda coexisten (proteccidn, dependencia, seguridade...).

“Ninguén pode converterse en persoa sen antes liberarse da familia,
do clan, sen facerse consciente da sua propia individualidade.”
Paul Tornier (citado por Van Manen e Levering, 1999).

Como diciamos, a maior parte da investigacion centrouse nas consecuencias negativas de manter segredos,
prestouselle moita menos atencidén aos seus potenciais efectos positivos. Pero si se destacou que pode con-
tribuir & individuacion xa desde a infancia e na tarefa clave de adquisicidon de autonomia emocional na adoles-
cencia (Steinberg e Silverberg, 1986, Dietvorst e cols., 2018).

E durante o proceso de individuacion que conseguimos desenvolver un se/f autdénomo (Finkeauer e cols., 2002).
Describiuse que este proceso ten dous picos. O primeiro ocorre na nenez tempera, o neno pasa de sentirse fu-
sionalmente unido aos seus pais a establecer limites entre o si mesmo e os demais. Este primeiro proceso finaliza
entre os 3-5 anos de idade (Maler e cols., 1975). O segundo pico de individuacidon ocorre na adolescencia (Blos,
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1979). Os mozos e mozas deben renunciar & dependencia paterna para establecer e consolidar as slas capa-
cidades de autorregulacion e autodeterminacion (Steinberg e Silverberg, 1986). A medida gque van crecendo,
volvense menos dependentes dos seus pais, vai gafiando importancia o grupo de amigos para o soporte social,
deixan de ver aos seus pais de forma idealizada e empezan a interactuar con eles como “persoas”, non sé como
pais. Van ganando autonomia emocional. Este proceso, mediante o cal 0 mozo vai adquirindo sentimentos e
pensamentos propios, de forma diferenciada, é clave para que o adolescente poida entrar no mundo adulto; se
non fose capaz de lograr esta adquisicion manteriase nunha posicion regresiva de dependencia infantil. Xorde
entdn o desexo de intimidade, de manterse el, as sdas opinidns, as suas actividades e os seus proxectos & marxe
dos adultos. No seu esforzo por lograr unha madurez persoal fora da influencia paterna, o adolescente empéna-
se en demostrar que actua en por si e que a opinidn dos seus pais queda nun segundo plano. E é neste espazo
propio onde cumpre unha funcion o segredo (Van Manen e Levering, 1999). Volvense mais reservados, ou non
contan as suas actividades, necesitan un espazo propio onde diferenciarse e definirse.

A emerxencia da capacidade para usar o segredo e o engano € comunmente considerada como un indicador do
sentido do si mesmo do neno, porgue reflicte a sUa habilidade para tomar a perspectiva doutra persoa e diferen-
ciar entre o si mesmo e os outros. Os nenos pequenos adoitan ter segredos sobre posesidons (mascotas, obxectos,
lugares...), acentuando a diferenza entre o se/f e os outros polo feito de ter algo que o outro non posue. O segredo
parece funcionar como unha ferramenta que os nenos poden usar para practicar a establecer separacions e dife-
renciarse dos outros. Ademais, para manter un segredo, necesitase autocontrol (para evitar que “se che escape”)
e capacidade de eleccion persoal (para decidir se revelar ou non a informacioén a outros, decidir que llo conto
a0 meu amigo, pero non & mifa nai...), ambos os dous indicadores do desenvolvemento do se/f e de autonomia.

Na adolescencia, o segredo cumpriria a importante funcidén de axudar ¢ adolescente a sentirse mais indepen-
dente dos seus pais e practicar a sua autonomia (Finkeauer e cols., 2002). mantendo un segredo, o adolescen-
te metaforicamente crea unha fronteira entre os seus pais e el. Fronteira que el regula revelando ou ocultando
a informacion. Esta autorregulacion achégalle un sentido de autodeterminacion e independencia dos seus
pais. E proporcidnalles unha oportunidade de liberarse da supervision paterna e conseguir privacidade para
consolidar a sua identidade.

As primeiras investigacions sobre autorrevelacion pufian mais o foco nas condutas parentais de supervision
como forma de ter acceso & informacién sobre as actividades dos seus fillos. Pero, tendo en conta que a medi-
da gue os adolescentes pasan cada vez mais tempo féra de casa, tefien moitas mais oportunidades para ma-
nexar a informacioéon sobre o que fan no seu tempo libre, onde van, con quen... Aumenta a sUa capacidade para
manter segredos e para tomar as sdas propias decisions sobre que e como contar aos seus pais. Polo que, en
realidade, o que 0s pais saben sobre eles depende mais do que eles queren que saiban, que das estratexias de
supervision paternas. Por iso, na actualidade, a investigacion céntrase mais nas estratexias activas de manexo
da informacioén por parte dos adolescentes.

Os adolescentes elixen revelar ou ocultar informacion por diferentes motivos, incluindo intentos de afirmar o
seu poder ou manipular aos seus pais, evitar a desaprobacion paterna (e as consecuencias emocionais e condu-
tuais da mesma), gafar autonomia, ou porgue cada vez consideran mais que alguns aspectos da sla conduta



son privados e cren que é inapropiado compartilos cos seus pais (Smetana e
cols., 2006). Os mozos rexeitan a autoridade dos seus pais para regular asuntos
persoais gque consideran que Non son pPerigosos, que implican © seu Propio corpo,
os seus sentimentos privados e eleccions relativas a estilos na moda ou a acti-
vidades recreativas. Ou sobre temas sobre os que consideran gue simplemente
non lles escoitaran ou non lles entenderan (non irdn a ningun lado falando cos
seus pais, non servird de nada).

Este rexeitamento a lexitimar a autoridade paterna e os seus reclamos sobre a
sUa propia xurisdicidon en asuntos persoais suxire gue 0s MoOzos € as Mozas estan
a reafirmar a sUa area privada e realmente cren que non ten obrigacion de falar
sobre iso aos seus pais. Pero, como 0s pais si ven esa autoridade sobre os seus
fillos como lexitima, normalmente consideran que os seus fillos ten unha obriga-
cion maior de revelar os seus asuntos persoais que a que 0s Mozos consideran ter.
E, ademais, adoitan sobrevalorar o grao de apertura dos seus fillos para con eles.

Con todo, a investigacion si atopou certo acordo entre pais e fillos sobre a lexi-
timidade dos pais para ser informados en cuestidons como: asuntos morais (xus-
tiza, dereitos...), asuntos convencionais (normas, modais...) e asuntos relativos
4 prudencia (que pertencen 3 seguridade e ao confort persoal ou & saude). Os
Mozos si estarian de acordo na sUa obrigacion de ser abertos nestes temas en
casa (Smetana e cols., 2006).

Hunter e cols., (2011) realizan un interesante estudo multicultural cunha fase cua-
litativa onde entrevistan a 120 mozos de Costa Rica, Tailandia e Sudafrica en re-
lacion coas suas razons para facer revelacions aos seus pais. Sobre eses achados
constrien un cuestionario que aplican a unha mostra de 2100 mozos e mozas
desas mesmas culturas, nunha segunda fase cuantitativa. Ademais de pdr o
foco directamente nos adolescentes e nas slas propias razons para abrirse, este
estudo ten tamén a peculiaridade de engadir o interesante enfoque cultural para
valorar se o estilo parental e as crenzas e estilos de vida asociadas a cada cultu-
ra (por exemplo, fomentar a independencia e o individualismo ou, pola contra,
valorar mais a interdependencia co grupo familiar), tefien influencia sobre o grao
de apertura dos mozos as suas familias.

Da fase cualitativa, o grupo de Hunter obtén oito grupos de razéons que os ado-
lescentes expofien para contar as sudas cousas directamente aos seus pais sen
gue eles pregunten:

1. “Aprendin que guere ter esa informacion”.

2. “Sei que me preguntara de todos os xeitos”.

3. "Fagoo para gue non se preocupe por min”.

4. “Fagoo para gque poida protexerme de perigos ou problemas”.

5. “Sintome mellor comigo mesmo se o fago”.

6. “Se son eu o que llo digo primeiro, non terei que contarlle demasiado”.

7. "Cando son aberto déixame facer mais.”
8. “Sé Ile conto as cousas que quero que saiba”.

Agrupan as razons en 5 blogues de razons:

- Autorrevelacion adaptativa (razdns 1e 2: aprendin que quere sabelo; sei que
preguntara igualmente): indican certa “conciencia de” e unha “adaptacion a”
as expectativas paternas. Os adolescentes axustarian o seu comportamento
aos desexos dos seus pais. Segundo os autores, estas razons poden reflectir
que a autoridade e o control paternos estan ben establecidos na familia.

- Autorrevelacion centrada nos pais (razén 3. preocuparase): reflicte a rela-
cion afectiva pais-fillos. Concorda coa relacion atopada con frecuencia na
investigacion entre boas relacions pais-fillos e apertura dos ultimos.

- Autorrevelacion orientada a un mesmo (razons 4 e 5: para que poida pro-
texerme; porque sinto mellor comigo mesmo): son razdns mais interesa-
das, instrumentais, ao servizo do propio benestar. Concorda co achado
de gque os adolescentes son mais abertos en cuestions relacionadas coa
prudencia ou a normativa.

- Autorrevelacion estratéxica (razons 6 e 7: non terei que dicirlle moito;
permitirame mais): son tamén interesadas, pero son mais tacticas, para
conseguir vantaxes estratexicamente: “Non me fagas preguntas, non che
direi mentiras...”.

- Autorrevelacion selectiva (razon 8: contolle s o que quero): reflicte claros
limites no que voluntariamente se revela. E consistente coa investigacion
previa na que se atopa que os adolescentes ocultan informacion que con-
sideran que entra no seu ambito privado ou o fan para evitar o castigo ou
a desaprobacion paternas.

Na parte cuantitativa da investigacion observan que os adolescentes usan todo
0 abanico de razdns para abrirse e non atopan diferenzas de frecuencias. Tam-
pouco atopan diferenzas entre culturas. Parece que cada adolescente usa varias
ou todas esas razons, dependendo das circunstancias ao redor de cada feito que
vaia (ou non) a ser revelado.

Nesta investigacion, Hunter e cols., exploraban tamén diversas caracteristicas
individuais dos adolescentes, para ver se atopaban un perfil do adolescente mais
autorrevelador. Atopan gue a iniciativa a nivel social do adolescente (o grao no
gue se implican en iniciar relacions féra de casa con outras persoas), esta positi-
vamente asociado coa autorrevelacion a través de todas as culturas e en ambos
xéneros. Do mesmo xeito que a autoeficacia percibida. Os estilos parentais (so-
licitude, supervision e aceptacion), tamén se asocian cunha maior apertura dos
fillos en xeral en todas as culturas estudadas.

No noso pais os datos parecen ser similares. O socidlogo Javier Elzo explica no
seu libro O silencio dos adolescentes, tras facer un estudo con mais de 4.000



mMozos espanois entrevistados, os grandes temas que suscitan maior reserva.
A saber: a vida sexual, o uso do tempo libre, todo o relacionado cos consumos
de alcol e drogas e cuestions relacionadas con pequenos furtos. Di que tamén
son reticentes a falar das sUas “depresions” (momentos de baixdn asociados a
problemas persoais ou a inestabilidade emocional propia da fase evolutiva), dos
seus conflitos escolares ou da violencia entre amigos.

Elzo destaca a boa comunicacidon actual nas relacions paterno-filiais no noso
pals, en comparacion coa ausencia destes espazos de achegamento dentro do
estilo autoritario propio do século pasado. Pero explica que mesmo nas familias
mMais compenetradas o “pero non todo” € a quintaesencia da comunicacion.

Certo € que moitas veces se omiten datos por medo ao castigo (€ evidente se
ollamos os temas sobre 0s que son mais reservados), pero féra diso, Elzo conside-
ra que a barreira para abrirse abertamente ten mais que ver co pudor gue coa des-
confianza; mais cunha garda da propia intimidade, que unha distancia profunda.
Elzo ve esa reticencia a contalo todo como unha mostra do proceso de autonomia
dos adolescentes e defende o dereito dos mozos a conservar redutos de intimida-
de que lles permitan aprender a xestionar eles sés “as suas fobias e as suas filias”.

En suma, os adolescentes ten diversas razdns para abrirse, manter reservas e
segredos ou directamente mentir. Fan un manexo da informacion caracteristi-
co dun razoamento maduro, deliberado, sensible, proactivo e tanto auto como
hetero-orientado.

Max van Manen, o mesmo pedagogo do marabilloso Los secretos de la infancia.

Intimidad, privacidad e identidad, escribe recentemente un interesante artigo
que reflexiona sobre os efectos das novas tecnoloxias da comunicacion e as
redes sociais actuais, na experiencia dos mozos da privacidade, o segredo, a
soidade ou a intimidade.

Para describir o efecto das novas tecnoloxias da comunicacion sobre intimida-
de, Van Manen parte do mito grego de Momus (fillo de Nyx e deus da burla e o
sarcasmo) e o seu conflito con Hephaestus, o deus da tecnoloxia e a artesania.
Parece ser que, a peticion de Zeus, quen gqueria un novo tipo de ser humano
(Prometheus so incluira homes), Hephaestus crea a primeira muller (Pandora) da
arxila. Pero despois enceréllase nunha disputa con Athena, que concibira unha
casa, e Poseidon, que fixera un touro; por ver cal das tres creaciéns era superior.
Asi que se lle pide a Momus que arbitre na disputa e este, coflecido polas suas
habilidades criticando, da un bo repaso aos tres. Da casa di que non vale porgue
non se pode trasladar, e asi non podes librarte se os vecifos que che tocan son

complicados. Ridiculiza ¢ touro por non ter ollos nos cornos para empitonar con
mais atino. E critica @ muller creada por Hephaestus por non colocarlle unha
xanela ou unha porta no peito, para poder asi ver 0s seus Mais secretos pensa-
mentos e sentimentos. Segundo Van Manen, esa tecnoloxia para visualizar a vida
interior das persoas xa chegou coas redes sociais.

Asi, as novas tecnoloxias pofien en xogo a privacidade que, como vimos, € nece-
saria para construir un self autonomo. Non sé porque claramente a violan, sendn
porgue ademais a trivializan. Parece que para a xeracion dixital o significado real
do privado estd a cambiar, sendn desaparecendo, desde que se comparte en re-
des como Facebook o gque adoitaba ser segredo e persoal. O que un gardaba
para si ou escollia celosamente con quen compartir, agora forma parte do “muro”
e compartese con centos ou miles de amigos. E o mais curioso (ainda) € que a
alguns deses amigos nin sequera se 0s cofece persoalmente, ou son persoas coas
cales hai anos gue nin sentas a compartir un café. Escribimos nunha pantalla, para
ser visto por hordas de persoas e deixar de estar controlado polas nosas mans,
aquilo que adoitaba guedar resgardado na intimidade do diario persoal.

Van Manen reflexiona sobre estas novas formas de intimidade dixital nas que o
privado publicitase e como difiren estas novas relacidons nas que as persoas estan
separadas no espazo, e as veces no tempo, das tradicionais relaciéns cara a cara.

Os mozos (ben, e todos os demais) vense irremediablemente atraidos por estas
tecnoloxias desefadas para ser persuasivas, a compartir comentarios sobre os
seus pensamentos, sentimentos, imaxes da sla dia a dia, os seus plans, os seus
sofos... Poderia ser que xa non se experimentase a privacidade como adoitaba
facerse. Parece que non a necesitasen, polo menos no seu sentido mais tradicio-
nal, ou quizais tefan un concepto distinto da mesma na actualidade. Quizais ese
mundo virtual lles permita experimentar co seu self, e a identidade dixital sexa
en realidade mais un desexo que o reflexo do que “realmente” son. Nese sentido,
quizais por iso non se vexan realmente invadidos na sla privacidade, posto que
O gue comparten € mais ben unha imaxe ideal.

Non hai dubidas hoxe en dia de que as persoas expofien a sua intimidade online.
Pero ainda non hai consenso sobre o significado e o alcance disto. Baumann fala
de que vivimos nunha sociedade confesional “que se caracteriza por extinguir a
fronteira que antes habia entre o privado e o publico; que eleva a virtude e obri-
gacion social a exhibicion publica do privado; e que elimina do espazo publico
de comunicacion todo o que non permite ser reducido a unha confesion persoal;
xunto con todos aqueles que rexeiten confiarse a este espazo publico”. (“Un
didlogo entre Zygmunt Baumann y David Lyon- O fin do anonimato: o que os
drones e Facebook tefien en comun”, 2013, en www.ssociologos.com)

Segundo Van Manen outras posturas explican o auto exposicion e a erosion da
intimidade e da privacidade aludindo ao medo a soidade (isto poderia afectar



particularmente aos adolescentes, o medo a non ser visto pode ser épico neste
momento vital de maxima fraxilidade en canto & imaxe persoal e maxima de-
pendencia da aprobacion social®); un novo narcisismo social, un concepto de
privacidade cambiante...

Non podemos esquecer que para algunhas persoas a comunicacion online esta
ironicamente provista dun sentido de profundidade e de proximidade, quizais
polo seu cardcter inmediato e porque “te achega” a persoas que poden estar
fisicamente moi lonxe. Asi, a intimidade dixital pode ofrecer a ilusion de intimi-
dade, ainda gue calquera poida acceder a ese “espazo” compartido entre dous
e en realidade sexa unha intimidade mais “poligama”.

Outra explicacion é que realmente haxa quen prefira ese tipo de contacto, por-
gue se sinte menos exposto e penetrado pola mirada directa doutra persoa, que
na intimidade cara a cara, e isto permitalle realmente abrirse doutra maneira
gue nas relaciéns non mediatizadas. Tamén ao ler na pantalla as palabras doutro
podemos deixarnos axitar sentimentalmente dun modo mais libre, sen a rixidez
e as ataduras que a timidez nos impodn no directo, e asi vernos afectados dun
modo mais profundo na relacion intima.

Van Manen non atopa resposta a pregunta de como podemos no contexto tec-
noldxico actual ter ainda oportunidades para experimentar o segredo e o oculto
nas relacions virtuais. E preocupalle como fardn os mozos para poder gozar
dos efectos formativos da soidade, da privacidade e do segredo na sociedade
actual que nos demanda de forma frenética e implacable estar constantemente
conectados.

Certamente é un tema complexo, que debera ser obxecto de observacioén, deba-
te e estudo nos proximos anos.

Para saber mais sobre o tema recomendo o completo ensaio da socidloga Sibilia
A intimidade como espectaculo.

1 Para un exemplo distdpico das consecuencias maximas que poderia ter a invisibilidade
social na era dixital ver o episodio “Nosedive”, primeiro da terceira tempada da magnifica
serie Black Mirror de Charlie Brooker.
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Vimos gue quizais o segredo non mereza do todo esa mala fama que repetida-
mente se lle adxudicou, sendn gque cumpre unha importante funcién no proceso de
individuacion e de autonomia emocional que son tarefas basicas do adolescente.

Non negamos as consecuencias negativas do segredo reflectidas con frecuencia
na literatura, pero debemos facer unha lectura ampla e ter en conta que manter
segredos require un “traballo” psicoldoxico que pode desgastar, e ese desgaste
pode estar detras das queixas fisicas e dos problemas emocionais (falamos ao
final de supresion emocional que pode ligarse a unha preocupacidon obsesiva
e, polo tanto, & psicopatoloxia). Doutra banda, o tipo de informacidén que se
mantén en segredo € importante. Os adolescentes adoitan ter dificultades para
recofecer os seus fracasos, porque falsamente asumen gue o resto do mundo
se manexa mellor que eles. Se ocultan os seus fracasos dos demais, privanse do
apoio emocional que lles poderia axudar a xestionar mellor esas emocions. Dou-
tra banda, se aquilo que ocultan dos seus pais ten relacion cunha parte nuclear
do seu se/f que negan para compracer aos seus pais (por exemplo, a orientacion
sexual), € mais loxico que ese tipo de segredos tefan consecuencias emocionais
negativas para o0 mozo. Ademais, non podemos esquecer o papel mediador da
calidade da relacion paterno-filial con respecto ao mal axuste e ao ocultamento.

Equilibrar a necesidade de autonomia e privacidade coa supervision dos fillos € un
reto, pero é esencial para manter unhas interaccidns familiares sas. A medida que
os adolescentes maduran non queda outra que alifar de novo as relacions paterno
filiais para dar resposta as sUas necesidades de independencia e autonomia.

A tarefa parental na adolescencia é favorecer o proceso de independencia dos
mMozos, promover a sda autonomia emocional e axudalos na adquisicion dun-
ha identidade diferenciada. Vai ser necesario superar a sensacion de perda de
control sobre os fillos, o que permitird unha maior flexibilidade para ir pasando
a un segundo termo e deixarlles a eles o lugar protagonista. Evidentemente non
é tarefa facil cos dds que isto implica como pai (polo fillo que xa non serd mais
un neno, pola propia mocidade perdida...). Pero, nun mozo san, canto menos se
facilite o seu proceso de independencia e diferenciacion, maior sera a loita deste
polo seu propio espazo, con todo o desgaste que isto leva a nivel relacional.

A autonomia emocional é unha espada de dobre fio & que os pais loxicamente
temen. Cando os adolescentes a logran, perden tamén algo da seguridade que
ofrece a proteccion paterna. O adolescente sentird esa dicotomia de maior ca-
pacidade para xestionarse a si mesmo, pero co custo de maiores sentimentos de
inseguridade, cos que terd que lidar.

En canto aos segredos, viuse que os adolescentes estan mais dispostos a abrirse
cando os pais fan preguntas e cando a relacion pais fillos estd caracterizada por

altos niveis de confianza mutua, aceptacion e € unha relacion de calidade (Keij-
sers e Laird, 2010). Unha boa aceptacion paterna (calidez, soporte...), asdciase
con mais apertura e menos segredo, mesmo en cuestions persoais. Canto mais
vexan os adolescentes o facer revelacidons persoais como algo que poden decidir
libremente, mais que sentirse obrigados a iso, mais comodos se sentirdn para
abrirse (Smetana e cols., 2006)

Ainda gue 0s pais adoitan crerse en lexitimo dereito de saber da vida persoal do
seu fillo, os adolescentes non sempre se mostraran de acordo ou non o faran en
todas as facetas; e responderan defendendo os seus limites, por exemplo, man-
tendo segredos. Os pais poden responder de forma positiva ou negativa a sda
reserva e aos seus segredos. Da sUa resposta derivard que os mozos se sintan
controlados ou, pola contra, conectados aos seus pais. E ese sentimento relacio-
nase a sla vez coa apertura cara aos seus pais, de forma que sentirse conectado
leva a abrirse moito mais que o sentirse controlado. Segundo a Teoria da Xestion
da Privacidade da Comunicacion (CPM, Petronio, 2002), o feito de experimentar
unha percepciéon de perda do control desexado sobre o propio territorio pri-
vado motivaria ao adolescente a reclamar ese control tanto por confrontacion
como por técnicas subversivas. O traballo empirico sobre esa teoria suxire que
0s sentimentos dunha invasion na privacidade preceden a un incremento no
segredo sobre as actividades rutineiras e unha diminucion do cofiecemento dos
pais sobre as mesmas. Por sorte, parece que o aumento no segredo diminude a
invasion da privacidade por parte dos pais (Dietvorst e cols., 2018). Asi que o
mecanismo parece funcionar de forma satisfactoria restaurando a privacidade e
promovendo a autonomia.

Entdn, tendo claro que o desenvolvemento dunha identidade separada esta re-
lacionado co desenvolvemento da capacidade para o segredo na infancia, faise
evidente a importancia de deixarlles ese lugar para o desenvolvemento do es-
pazo interno. Van Manen e Levering (1999) avogan, tanto para pais como para
mestres, por unha “forma funcional” de ignorancia, non sabendo exactamente
que estd a pasar pola sia mente e non sabendo exactamente que fai o neno,
poderan guialo adecuadamente cara a unha idade adulta permitindo a emer-
xencia da sua propia individualidade. E importante recofiecer desde o principio
o dereito do neno & privacidade. Proporcionarlles espazos privados, tempo para
ser eles mesmos, actividades que poidan ter un sentido persoal.

En fin, non sei se o digo coa boca peguena ou tan grande como deberia, pero
finalizarei este artigo cun desexo que € toda unha declaracion de intencions:
“Non, oxald o meu fillo non mo conte todo”.



A IMPORTANCIA DA
CONFIDENCIALIDADE EN
PSICOLOXIA APLICADA

A confidencialidade da sentido 6 exercicio profesio-
nal da Psicoloxia calquera que sexa o seu ambito de aplicacion.
E bdasica para que os clientes desvelen a sua intimidade nun cli-
ma de confianza. Outras profesions tefien na confidencialidade o
asento para o desenvolvemento do seu labor profesional, pero en
Psicoloxia alcanza unha importancia especial, porque especial é
a transcendencia da intimidade que se expdn nunha consulta de
Psicoloxia. Discutense os argumentos a favor e en contra de man-
ter a confidencialidade en tres supostos frecuentes do traballo
psicoloxico: a confidencialidade fronte & seguridade persoal, nos
informes psicoldxicos e en relacién &s confidencias. Partindo duns
exemplos analizanse as opcidéns dispofibles. Non se ofrece unha
solucion definitiva, senén a oportunidade de reflexionar sobre os
exemplos para atopar alternativas e fundamentos aos que recorrer
cando o lector se atope en dilemas éticos similares. Concluese que
defender a confidencialidade contribule ao prestixio da Psicoloxia.

Etica, confidencialidade, deliberacién.

Confidentiality provides meaning to the profes-
sional practice of psychology, whatever its field of application. It
is essential for clients to reveal their privacy in a climate of trust.
Other professions also ground their practices on confidentiality,
but confidentiality is particularly important in psychology, given
the special relevance of the intimacy being exposed in a psycholo-
gy consultation. The arguments for and against maintaining confi-
dentiality are discussed through three frequent cases of psycholo-
gical work: confidentiality versus personal security, psychological
reports, and confidences. Based on some examples, the available
options are discussed. Rather than providing definitive solutions,
this work offers the reader the opportunity to reflect on the exam-
ples to find alternatives and foundations to turn to when faced to
similar ethical dilemmas. It is concluded that protecting confiden-
tiality contributes to the prestige of Psychology.

Ethics, confidentiality, deliberation.

SUMARIO:
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(3 As confidencias no curso dunha intervencion psicoldxica.

(@ Comentario final.
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Fernandd®ests a ser tratado na Consulta de Psicoloxia dunha Unidade de Saude Mental (USM)
como medida alternativa a condena penal. Ten 40 anos e pasou 15 en prision por delitos rela-
cionados co trafico de estupefacientes e roubo con violencia. Os seus obxectivos son volver
traballar e ampliar a sua rede social, moi deteriorada pola sua longa estancia no carcere. O
psicélogd® a cargo do tratamento pensa que para iso € preciso que non abuse do alcol, nin
da medicacion pautada pola psiquiatra e que se implique en actividades nas que poida entrar
en contacto con outras persoas. Por indicacion terapéutica estd a colaborar na recollida de
alimentos para distribuir en asociacions benéficas. En xeral, o seu comportamento € correcto,
pero excepcionalmente abusa do alcol e dos ansioliticos. Nestes episodios ten alguns alterca-
dos nos que ameaza publicamente a compareiros. Segundo se pode deducir do seu relato,
cando bebe ponse especialmente suspicaz, tolera mal que lle leven a contraria en temas de
pouca importancia ou que a coordinadora do equipo lle pida un traballo que el cre que non
ten que facer. Nestas circunstancias marcha con malas formas, insultos e ameazas sen pasar,
en ningun momento, & agresion fisica. Grazas a mediacion do psicélogo readmitirono en tres
ou catro ocasions.

Nunha consulta, Fernando fala de problemas sentimentais coa sua exparella. El quere reto-
mar a relacion e ela non. Cando non pode soportar a ansiedade que lle xera a sua negativa, freepick.com
bebe en exceso e toma mais ansioliticos dos pautados sen que nin o un nin o outro alivien

a frustracion que sente. Fernando di que ten que convencela polas boas ou polas malas.

Pensa que ela esta influida pola sua familia, en particular polo seu pai, quen cre que Fernan-

do é un delincuente. Non lle perdoa os problemas que tivo coa xustiza que, para Fernando,

son cousas do pasado. Nunha sesion de psicoterapia di que se ela non accede a retomar a

relacion esta disposto a matala e ao seu pai tamén, para logo suicidarse, porque non pensa

pasar nin un minuto mais no carcere. Afirma que por ese motivo esta a facer todo o que lle

proporien os profesionais para a sua reinsercion.

O psicdlogo exponlle que os seus plans son inaceptables, pidelle tempo e a posibilidade de
comentar as suas intencions con quen considere oportuno, incluida a sua exparella e o pai dela.
Fernando concede o tempo, pero non autoriza o psicologo para falar das suas intencions con
ninguén e menos con ela. Dalle unha nova cita para a sequinte semana e pidelle o compromiso
de non tomar ningunha decision ata esa data nin, por suposto, facer ningun dano a ninguén.

Ao terminar a sesion, o psicdlogo, preocupado, cuéstionase se debe asumir a incerteza e esperar & proxima
consulta para buscar con Fernando alternativas que eviten o risco de homicidio. E a relacion terapéutica o su-
ficientemente intensa como para supofier que vai cumprir os compromisos adquiridos?, coopera e cumpre as
indicacions do tratamento o suficientemente ben como para confiar nel? Ou pola contra, deberia previr & sua

1 Todos os nomes gue figuran nos exemplos son ficticios e as circunstancias modificadas para protexer a sua identidade.

2 Este artigo esta escrito en masculino para non facer a sua redaccion e lectura innecesariamente tediosas. En aras da
igualdade e a non discriminacion, o xénero da redaccion corresponde co sexo do autor.



exparella, ao pai dela, ou a ambos, das intencidons de Fernando e do risco que corren para que se protexan?,
serd mellor pofier as ameazas en coflecemento da policia ou dun xuiz?...

Neste traballo preténdese levar a cabo unha analise bioética dalguns problemas que tefien que ver coa di-
ficultade de preservar a confidencialidade en salde mental. A Bioética é unha parte da Etica que estuda “a
conduta humana no ambito das ciencias da vida e do coidado da salude, examinada a luz dos valores e dos
principios morais” (Reich, 1995). No caso descrito, que valores e principios morais son relevantes?, os de quen?,
de Fernando?, do psicologo?, da exparella?, do pai dela?, do psiquiatra?, de todos eles?, tamén os da socieda-
de? A Bioética non vai dar ao psicologo unha Unica resposta, pero si 0 vai a axudar a reflexionar para que tome
unha decision que tefa en conta os valores de todas as persoas implicadas, incluidos os propios. Porque o que
caracteriza & Bioética é a sua forma de resolver dilemas e tomar decisiéons (Gracia, 2001).

Moitos son 0s valores en xogo: a seguridade das persoas ameazadas (e, en Ultima instancia, a vida da exparella
e a do seu pai), a reinsercion de Fernando, a sua liberdade, o seu dereito para decidir -autonomia-, a sda intimi-
dade, que libremente revela ao psicédlogo... e pola parte deste a sUa obrigacion de segredo, a sia competencia
e responsabilidade no exercicio profesional, a eficacia dos procedementos terapéuticos, a credibilidade da sua
profesidn... tamén a suda seguridade persoal, que pode verse ameazada, tanto por Fernando -se o psicologo
decide denunciarlle-, como pola xustiza, se decide manter a confidencialidade e finalmente Fernando agride
ou mata a sla exparella ou o seu pai. Probablemente o conflito ético mais relevante neste caso sexa, dun lado
a “seguridade” e doutro a obrigacién de segredo. Ou, noutras palabras, a integridade fisica da exparella e do
seu pai, posta en cuestion polas ameazas de Fernando, fronte a obrigacion de segredo profesional e o com-
promiso de confidencialidade que o psicodlogo ten co seu cliente®,

Valores

1. A integridade fisica, a seguridade e, en ultima instancia, a vida

“Todo individuo ten dereito g vida, g liberdade e & seguridade da sua persoa.”
Dereitos Humanos, art. 3

A vida humana estad protexida polo dereito natural, que € anterior a calquera norma escrita e fundaméntase
na propia natureza humana. Con todo, dista moito de ter un valor absoluto. Por pofier un exemplo, entre os
moitos que se poderian elixir, a Constitucion Espafola (CE) de 1978 no seu artigo 15, recofiece explicitamente
o “dereito & vida e & integridade fisica e moral”; declara abolida a pena de morte, “...salvo o que poidan dispo-
fier as leis penais militares para tempos de guerra”. E dicir, no mesmo pardgrafo no que se declara o dereito
3 vida, articulase a excepcion en contexto bélico. E non é a Unica excepcion: no final da vida, a miudo danse
circunstancias nas que morrer & preferible a seguir vivindo. Con todo, a integridade fisica e, en Ultima instancia,
a vida, € un valor de crucial importancia, xa que € o soporte e condicion de posibilidade da maior parte dos
dereitos e adoita considerarse un valor previo e superior a calguera outro. Os profesionais tefien a obriga de
ser proactivos na defensa dese valor.

3 Hai diversos termos para referirse as persoas que demandan atencion psicoldxica. Con independencia do contexto de pro-
cedencia dos exemplos, neste artigo chdmaselles de forma xenérica “clientes”. A confidencialidade & un valor transversal
para os moi diferentes contextos da Psicoloxia Aplicada.



2. Intimidade, segredo profesional e confidencialidade

A intimidade tamén € un valor de primeira importancia. Probablemente un dos mais importantes despois da inte-
gridade fisica e a vida. A CE no seu artigo 181 “..garante o dereito & honra, & intimidade persoal e familiar e & propia
imaxe”. O artigo 39 do Codigo Deontoldxico da Psicoloxia (CDPs) protexe a intimidade dos clientes recomendando
que o profesional sé acceda & informacion que lle resulte imprescindible para facer o traballo que se lle pide.

O deber de segredo é unha das obrigas centrais dos profesionais, porque € a base sobre a que asenta a suda
relacion cos clientes, quen lles revelan a sua intimidade coflecedores do seu deber de segredo, que vén reco-
[lido nos artigos 40 a 49. Neste ultimo Iémbrase que a obriga de segredo se mantén mesmo despois de que
o cliente falecese.

Na confluencia entre o dereito a intimidade e o deber de segredo estd a confidencialidade, que incumbe non
sd ao gue os profesionais consideran que deben calar, sendn a todo o que os clientes consideran intimo e non
autorizan a revelar. E dicir, a confidencialidade é un concepto interactivo:; o seu contido decideo o cliente e
execUtao o profesional. No CDPs faise referencia & confidencialidade cando se explicita que sé o cliente pode
eximir o profesional da sua obriga de segredo (Art. 39, en relacion a informacion intima “... e sempre coa auto-
rizacion do cliente”; Art. 41, en relacion as avaliacions e intervencions “... s6 pode comunicarse a terceiras per-
soas con expresa autorizacion previa do interesado e dentro dos limites desa autorizacion.”; Art. 47, en relacion
a presenza de terceiras persoas ou alumnos “... requirese o consentimento previo do cliente”.

3. Autonomia

Ademais dos dous valores anteriores € necesario ter en conta a autonomia do cliente. Os profesionais guian a
sUa boa practica cos criterios de non facer dano -non maleficencia- e buscar o maior benestar do seu cliente
-beneficencia- (Beauchamp e Childress, 2001). A partir da consideracion da autonomia do cliente como crite-
rio a ter en conta no proceso de deliberacion, o non facer dano e a procura do mellor ben ten que contar coa
agquiescencia e o acordo dos clientes. Ao profesional non lle chega co seu propio xuizo do que, segundo a sUa
experiencia, € bo ou malo para o seu cliente, sendn que necesita cerciorarse de que o que propon € desexado
polo cliente.

A Lei de Autonomia (LA) da ao paciente a capacidade para decidir, dentro de certos limites, sobre a sta vida e
a suUa saude (art. 2.3. “O paciente ou usuario ten dereito a decidir libremente, despois de recibir a informacion
adecuada, entre as opciodns clinicas dispofibles”) e equipara a correcta xestion da informacién & boa praxe
técnica (art. 2.6. “Todo profesional que intervén na actividade asistencial esta obrigado non s6 & correcta pres-
tacion das suas técnicas, sendn ao cumprimento dos deberes de informacién e de documentacion clinica, e ao
respecto das decisions adoptadas libre e voluntariamente polo paciente”). O seu consentimento, xeralmente
verbal, é a expresion da autonomia dos clientes, e na LA recoméndase gue se faga por escrito cando os pro-
cedementos son invasivos e cando poden supofier un prexuizo para o cliente.

A autonomia como valor, ou o que € o mesmo, os desexos dos clientes, é un criterio que inflle, necesariamen-
te, no proceso de deliberacidn que se require para resolver un dilema ético entre calguera outros valores.



O dilema

Se o psicdlogo de Fernando opta por defender a integridade fisica do cliente, da
sUa exparella e do pai dela, ten que previlos da ameaza ou, na sua falta, informar
O XUuiz ou denunciar & policia, divulgando nos tres casos unha parte da intimida-
de do seu cliente para o que esta expresamente desautorizado.

Se decide cumprir co seu deber de segredo, preservar a intimidade do seu clien-
te e manter o seu compromiso de confidencialidade, que € o que lle pide Fernan-
do, estd a pofier en perigo a seguridade das tres persoas implicadas.

Que pesa mais, a seguridade das persoas ou o compromiso de confidencialida-
de? Debe o psicodlogo optar por previr & exparella e ao seu pai? Debe confiar en
gue Fernando non cumprird as stas ameazas? Debe denunciar na policia ou no
xulgado o ocorrido na sua consulta?

As solucidons extremas rara vez son sustentables desde un punto de vista ético
porque ao defender un dos valores conculcase absolutamente o outro (Gra-
cia, 2001). O proceso de deliberacidn aspira a proporcionar unha solucion que
preserve en maior ou menor media ambos os valores, ainda que, doutra banda,
ambos poden resultar parcialmente comprometidos.

As solucidns

1. Facer caso omiso das peticiéns de Fernando e denuncialo & policia ou poier-
se en contacto coa exparella para previla do perigo que corre.

En ambos os casos o psicdlogo decide non manter o seu compromiso de con-
fidencialidade con Fernando. Sabe que falta & sua obriga de segredo [Cddigo
penal (CP) art. 199 e CDPs art. 40 e 41]; sabe que compromete a relaciéon de
confianza con Fernando (Alianza terapéutica), que € imprescindible para que a
sUa rehabilitacion psicoloxica e social siga adiante e, talvez, sexa unha garantia
para que Fernando non volva delinquir, 0 que non deixa de ser unha medida de
proteccién para a seguridade das persoas implicadas. A cambio, supdn gue,
polo menos a curto prazo, denunciandoo protéxeas mellor. O psicélogo delega a
sUa responsabilidade na autoridade e supdn que tomara medidas para preservar
a integridade das persoas ameazadas.

2. Falar coa psiquiatra que o esta tratando para valore a posibilidade de au-
mentar o tratamento farmacoloxico que axude a que Fernando controle o seu
comportamento.

O psicologo decide, en contra do seu compromiso de confidencialidade, falar
coa psiquiatra, que tamén estd a tratar a Fernando e, por tanto, nas mesmas
condicions de confidencialidade que el. O desempeno profesional da Psicoloxia
case sempre se desenvolve en equipo, para o gue & necesario gue os clientes
autoricen gue os profesionais compartan a informacion necesaria para tomar

decisions consensuadas. Para asumir que Fernando da este consentimento seria
necesario que se fixera explicito ao comezo da intervencion. Falar coa psiquiatra
€ unha solucion xeralmente alcanzable e ten a vantaxe de compartir a responsa-
bilidade sobre a evolucion de Fernando que, de feito, xa estd a compartir, posto
gue a psiquiatra tamén o estd tratando. Ten o inconveniente de que o control
farmacoloxico do comportamento € unha medida de moi pobre eficacia, tanto
para o control dos impulsos (Jones et al., 2011; Huband, Ferriter, Nathan e Jones,
2010), como para a ideacion suicida (Hawton et al.,, 2015).

3. Organizar unha reunion cos profesionais que tratan a Fernando para decidir
de maneira consensuada como reaccionar nesta situacion.

Esta opcidn, similar & anterior en canto & confidencialidade, ofrece a posibilidade
de decidir tras un proceso de deliberacion no que participen diferentes profe-
sionais, con formacion diferente e con experiencias diversas na sla relacion con
Fernando. O traballo interdisciplinar permite dar un fundamento mais soélido as
decisions que se tomen. Na suUa contra ten o factor tempo e a falta de disponibi-
lidade: é dificil atopar o momento para celebrar unha reunion deste tipo e se non
se consegue facelo nun prazo inferior ao previsto para a seguinte consulta; non
€ unha solucion pragmatica.

4. Adiantar a cita de Fernando para ter unha entrevista na que traballar co pro-
blema e buscar outras opcions.

O psicologo acurta o prazo ata a seguinte intervenciéon coa idea de previr que
Fernando leve a cabo as stas ameazas. Nesa entrevista podese insistir na des-
proporcion e na inaceptabilidade das suas ameazas, en especial para el e 0s seus
intereses. A continuacion pdodense promover comportamentos alternativos que
satisfagan a Fernando e reduzan o risco de dano a terceiros e a si mesmo. Tamén
tratar con Fernando a problematica emocional que supdn para el a negativa da
sUa exparella a reiniciar de novo a relaciéon e buscar alternativas que o satisfagan
o suficiente como para gue, mesmo baixo os efectos do alcol e as drogas, poida
garantir a seguridade da sUa exparella, do pai dela e del mesmo. Este traballo é
relativamente frecuente en psicoterapia e estd ao alcance de calguera psicologo
minimamente experimentado. Pero tameén esta suxeito a incerteza do resultado.
En psicoterapia, non sempre que se traballa ben se consegue o resultado dese-
xado. Non obstante, a entrevista con Fernando da opcion a desenvolver novos
cursos intermedios de accion. Se as manobras terapéuticas non tivesen o resul-
tado desexado, sempre se poden volver discutir con el os limites da confiden-
cialidade -fronte a danos a terceiros, por exemplo- ou obter un consentimento
para xestionar a informacion con liberdade e sempre no seu beneficio. Apelando
a sla confianza e demostrandolle lealdade, o psicdlogo pode asumir o compro-
miso de non revelar nada que entrafe para Fernando algun perigo de volver a
prision, a cambio de que o autorice para facer uso da informacion segundo o seu
criterio profesional. Pode promover un ingreso programado, se Fernando non se
sente coa posibilidade de comprometerse a non facer dano; ou aumentar a sda



dispofibilidade para, chegado o caso, que Fernando o chame por teléfono, adiante a cita ou o informe de que
estd a ter dificultades para cumprir o seu compromiso de non facer dano. Calquera destas medidas debe ser
cofecida e autorizada por Fernando, mesmo se non esta de acordo.

5. Chamar por teléfono a Fernando para reavaliar o risco de que cumpra as suas ameazas antes de ter opor-
tunidade de tratar con el na proxima consulta prevista.

A chamada telefénica, fronte a adiantar a consulta, ten ao seu favor o factor facilidade e en contra a limitacion
para as manobras comunicativas. E moi factible contactar telefonicamente con Fernando para volver a avaliar
O risco e 0 seu compromiso. Segundo cal sexa esta valoracion, pddese aproveitar a chamada para adiantar a
consulta ou programar unha intervenciéon de urxencia. A cambio, a conversacion telefénica ofrece posibilida-
des comunicativas limitadas para a procura de alternativas satisfactorias para Fernando e para renegociar o
compromiso de confidencialidade.

6. Esperar ata a proxima consulta sen tomar ningunha medida adicional para evitar o risco de que Fernando
incumpra o seu compromiso.

O psicédlogo decide confiar en Fernando: espera que, seguindo as suas indicacions, non faga nada gue pofa en
perigo a integridade da sua exparella ou a sla propia. Baséase en que, ata 0 momento, sempre colaborou co
tratamento cumprindo as prescricions terapéuticas. Con todo, tamén hai circunstancias nas que, baixo o efecto
do alcol, as drogas, ou ofuscado por contrariedades, &s veces nimias, exhibe un comportamento violento que
parece escapar ao seu autocontrol. Esta opcidn cumpre escrupulosamente co deber de segredo e a obriga de
confidencialidade (CP, art. 199 e CDPs, art. 40). Doutra banda, o psicologo sabe que divulgar unha informacion en
contra da autorizacion do seu cliente supdn unha deslealdade, que pon en perigo a continuidade do tratamento,
derivando un prexuizo para Fernando e para a sda contorna mais proxima. Con todo, non se pode prever con se-
guridade se Fernando cumprird ou non as suas ameazas, se volverd consumir alcol e drogas, se recibird unha nova
negativa da sua exparella e se, en consecuencia, perdera o control ou respectard o seu compromiso terapéutico.

En conclusidén

Seguindo o método de Gracia (2001) haberia que descartar tanto a primeira como a Ultima opcidn, ao concul-
car de maneira absoluta, ben o valor da confidencialidade, ben o da seguridade. Nun dos casos vidlase o com-
promiso de confidencialidade en aras da seguridade e no outro pasa o contrario: ponse en risco a seguridade
para manter o compromiso de confidencialidade adquirido co cliente. As outras catro opcions son eticamente
aceptables e cada profesional decide de acordo & valoracion que faga segundo a sUa propia reflexion.

A confidencialidade é a base da relacidn profesional para o traballo en Psicoloxia. Os clientes contan o que
contan porqgue saben do deber de segredo profesional. Paralelo a este deber estd o dereito a intimidade (CE,
art. 18). Da conxuncion de ambos nace a confidencialidade [Lei de Proteccion de Datos (LPD), art. 5], que ¢ 3
vez un deber do profesional e un dereito do cliente.

No CDPs tratase o deber de confidencialidade nos artigos 39 a 49. Para respectar a intimidade non se debe
recoller mais informacién que a estritamente necesaria (art. 39), sobre a cal ten o deber de segredo, do que
sé pode ser eximido polo propio cliente (art. 40); deber que afecta as avaliacions, as intervencions e, de modo
moi particular, os informes (art 42).
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Os informes psicoldxicos son unha ferramenta de traballo habitual en Psicoloxia.
Neles plasmanse algunhas das informacions recollidas dos clientes por diversos
procedementos e 0s xuizos técnicos pertinentes dos profesionais. O CDPs fai
referencia & posibilidade de que o informe sexa solicitado polo propio cliente
(art. 41) ou por terceiras persoas ou institucions (art. 42 e 43). En calquera dos
casos o psicodlogo estd suxeito ao deber de confidencialidade. Pero hai diversos
matices a considerar, desde unha perspectiva ética, en funcion de quen sexa a
persoa gue solicita tal informe.

Cando o informe o solicita o propio cliente

Esta circunstancia non adoita presentar dilemas éticos respecto da confiden-
cialidade. Ao solicitar un informe, o cliente da o seu consentimento para que o
psicologo expofa por escrito os detalles e circunstancias da intervenciéon que
considere relevantes para o fin para o que se solicita, o que, a miudo, implica
dar detalles dalguns aspectos intimos que se trataron. O psicdlogo ten que ter
especial coidado con dous aspectos: un, non referir detalles intimos innecesarios
ou superfluos en funcidn da finalidade do informe. E dous, non facer referencia a
persoas gue non son o propio cliente. Isto € complicado nos informes psicoldxi-
COS porgue as persoas viven en comunidade; os seus conflitos e a sUa intimidade
afectan a intimidade de quen as rodea. Considérese o seguinte exemplo:

Un cliente en tramites de separacion solicita un informe que
avale os seus intereses no proceso xudicial contra a sua es-
posa. No informe pddese ler..

“..Rafael expresa unha forte union co seu fillo ao que, segun-
do di, coidou tanto ou mais que a sua hai, en particular nes-
te Ultimo ano escolar no que, polos horarios laborais dun e
doutra, era el o encargado de ir levar e a buscar o seu fillo &
garderia e quen se ocupaba del durante as ausencias da sua
nal, que exerce unha profesion liberal cun horario amplo e
incerto.”

Ao xustificar o que pode ser tratado como un feito -a dedicacién do cliente ao
coidado do seu fillo- o psicélogo fai referencia directamente ao horario laboral
da nai e, indirectamente, & sUa disponibilidade para coidar ao seu fillo. Ambas as
informacions fan referencia a areas da intimidade da nai e o psicologo deberia
contar coa sUa autorizacion para revelalas. A dificultade estd en que ten que
solicitar e conseguir a autorizacion de alguén gue non é o seu cliente. Se non
lle da o consentimento, o psicélogo vese nun dilema. Debe elaborar o informe

ou negarse? No primeiro caso pode ter problemas coa muller, xa que esta a re-
velar informacions intimas sen o seu consentimento. No segundo caso pode ter
problemas co seu cliente: non satisfai a sua demanda, € posible que abandone a
intervencion e, ademais, lesiona os seus lexitimos intereses ao non apoiar o que
o seu cliente pensa que € bo para el e para o seu fillo.

Que facer? De novo, 0S cursos extremos son eticamente inaceptables porque
se conculcan absolutamente os valores asociados aos intereses dunha ou outra
parte -0 exercicio dos dereitos e obrigacions derivados da patria potestade, se-
gundo o gque cada un pensa gque € o mellor para o menor [Cédigo Civil (CC), art.
1547-. Ao buscar cursos intermedios de accion, o psicologo pode:

- Ponferse en contacto con ela, solicitar o seu permiso para elaborar o infor-
me e darllo a cofiecer a ambos os dous para solicitar o seu consentimento
expreso sobre o contido do informe.

- Ofrecerse tanto a el como a ela como mediador. Esta é unha boa opcidon
sempre que o psicologo non tefa unha alianza co seu cliente que o inca-
pacite para ser neutral; neutralidade que tamén ten que ser percibida por
un e outra.

- Elaborar un informe no que non se faga ningunha referencia, nin sequera
de maneira indirecta a outras persoas distintas ao seu cliente. Isto en Psi-
coloxia é case imposible porque, por exemplo, cando se fala de alguén en
calidade de pai é inevitable facer unha referencia, sequera implicita, ao seu
fillo. Os roles son conceptos relacionais: non se pode exercer como pai sen
un fillo, nin como esposa sen un esposo, nin como fillo sen unha nai...

O informe solicitao un terceiro

Unha circunstancia particularmente frecuente é a peticién dun informe realizada
por unha terceira persoa -inspector médico ou laboral, xuiz, traballador social, a
institucion ou empresa para a gue se traballa...- O conflito de valores preséntase
entre a confidencialidade e a obriga de informar.

En principio, pode pensarse que o valor da confidencialidade é de orde supe-
rior porgue é o que da sentido & intervencién psicoldxica, sexa cal for a sua
natureza ou contexto. Con todo, no proceso de deliberacion o psicodlogo ten
gue ter en conta os aspectos particulares de cada caso. Quen pide o informe?
E cal é o grao de intimidade da informacion que se require? Cando a peticion
vén dun xulgado é posible que o psicdlogo se vexa na obriga legal de facer o
informe pericial solicitado [Lei de axuizamento criminal (LEC), art. 462] e que
a sUa negativa para facelo supofia unha multa ou ser acusado de obstrucion a
xustiza (LEC, art. 420). Se procede dunha autoridade laboral, a obrigatoriedade



€ menor; pero dar unha negativa a un superior pode traer de feito complicaciéns
diversas para o profesional. Negarse a colaborar co empregador pode compro-
meter, por exemplo, a sUa estabilidade no posto de traballo. Igualmente hai que
considerar o contido sobre o que se solicita informe. A intimidade ten graos: non
€ o mesmo informar sobre un horario laboral que sobre a dispofibilidade dunha
persoa para exercer as suas funcions parentais, por exemplo.

Con todo, a lei é clara e o CDPs tamén. Sexa cal for a informacion, requirese
o0 consentimento expreso da persoa para pofiela en cofecemento de terceiros
[Codigo penal (CP), art. 199 e CDPs, art. 39, 40 e 41]. O psicologo debe utilizar
0S recursos ao seu alcance para conseguir o consentimento do seu cliente. Se
finalmente non fose posible, pode sopesar estas duas variables nunha especie
de escala mobil entre o deber de confidencialidade e a obriga de informar: can-
to mais intima sexa a informacion que se pide e menor a obrigatoriedade de
informar, mais argumentos ten para negarse a facer o informe e, viceversa, can-
ta maior sexa a obrigatoriedade e menos transcendente a parte de intimidade
sobre a gue se solicita informacion, mais pode arriscarse a emitir o informe. En
calguera caso, a decision ten que ir precedida dunha reflexion que, se é posible,
é mellor facelo de maneira deliberativa nun contexto de traballo en equipo e
contando coa colaboracién do cliente. E dicir, en calquera dos casos o cliente ten
que estar informado do contido do informe (CD, art. 42 “...O suxeito dun Informe
Psicoloxico ten dereito a cofecer o contido do mesmo...”) e, na medida do posi-
ble, decidir sobre os contidos que fan referencia s suas experiencias persoais;
non aos Xuizos técnicos que son, necesariamente, responsabilidade do profesio-
nal. O cliente é experto na sla vida, o profesional €o na intervencién psicoldxica
(Rodriguez-Arias et al,, 1996).

Neste tipo de dilemas tampouco son eticamente validas as solucions extremas
e como sempre € necesario atopar cursos intermedios de accion. Con todo hai
unha serie de rutinas practicas capaces de previr, a maior parte das veces, este
tipo de conflitos:

12) Toda a informacién que se require é para o beneficio do cliente. O “material”
con que se traballa en Psicoloxia é a intimidade das persoas. En principio, non
se necesita cofecer nada que non sexa Util para o fin definido polo cliente e no
seu beneficio (CD, art. 39).

22) Calquera informacién proveniente de terceiros sobre aspectos intimos do
cliente debe poierse no seu conecemento. Durante o curso dunha intervencion
é frecuente que, a través doutros colegas, de familiares do cliente ou por outros
medios, lle cheguen ao psicoélogo informacions que o seu cliente non sabe que
sabe. Considérese o seguinte caso:

Sandra, 37 anos, quere separarse do seu marido e solicita
axuda psicoloxica para saber como exporllo, porque cada vez
que o falan, el oponse e trata de convencela de que siga con
el, para o que acode a familiares e outras persoas con ascen-
dencia sobre ela. Vese incapaz de poner en practica o que
xa € unha decision firme. Nunha das sesions comenta que o
Seu esposo esta a ser tratado nesta mesma consulta co fin de
que ela non queira separarse del.

Como vai continuar o tratamento con el, unha vez que o psicdlogo sabe o que
pensa ela sobre a continuidade da relacion? Non pode gardar segredo sobre
esta informacion porque iso supoferia unha alianza estable con ela que, previ-
siblemente, interfere na sua alianza con el. O problema resdlvese se o psicdlogo
consegue autorizacion dela para falar con el sobre calquera dos temas tratados
con ela. Tamén facilita o traballo se se consegue esta mesma autorizacion del na
seguinte consulta.

Xestionar unha informacion secreta € unha cuestion delicada nunha relaciéon de
confianza. En aras dunha boa relacion terapéutica, o psicélogo debe informar
o seu cliente de calguera informacion relevante que tefla cofecemento. Ao fa-
celo moéstralle a sUa lealdade a cambio do cal se espera que o cliente responda
con confianza.

32) Solicitar o seu consentimento nun contexto de beneficios para el mesmo.
Cando o psicologo pide permiso para comentar determinada informacion cun
terceiro faino polo ben do seu cliente. E posible que este perciba que se poden
derivar consecuencias non desexadas para el, pero non ten por que ser asi.

Felipe esta de baixa laboral por unha intensa reaccion de an-
siedade. Durante un incendio forestal o lume chegou ds por-
tas da sua casa, mentres el se atopaba no seu posto de tra-
ballo, polo que non puido intervir para protexer a sua familia
e a sua propiedade. Desde entdn non pode afastarse moito
da sua casa sen sufrir crises de ansiedade, que o obrigan a
volver a sua casa e, en consecuencia, tampouco pode acudir
a0 seu posto de traballo, que estd a uns vinte quilometros do
seu domicilio.

Desde diversos enfoques terapéuticos o tratamento apro-
plado para este tipo de situacions consiste na exposicion a
situacion temida, polo que a baixa laboral non axuda a que
Felipe se expona ao temor de afastarse da sua casa e, por
tanto, mais que unha solucion pode entenderse como unha
ferramenta mantedora do problema.



A Inspeccion Médlica solicita un informe psicoloxico para saber
se Felipe debe seguir ou non de baixa. O informe di que “..tan-
to @ medicacion, como a baixa laboral son solucions temporais
e cun probable efecto iatroxénico, porque contribuen a que o
problema se mantena, dificultando unha evolucion positiva do
tratamento psicoloxico.”

No informe exprésase unha opinidén profesional, unha valoracion técnica, coa
gue se pode estar ou non de acordo. Non hai ningunha informacion directa so-
bre a intimidade do paciente, pero non cabe dubida de que se estd facendo
referencia a sUa vida e cando o inspector lea o informe vai tomar decisions coas
que o paciente probablemente non estea de acordo.

O dilema preséntase entre o criterio do paciente, que prefire seguir de baixa
(Autonomia) e o criterio do profesional para facilitarlle a resolucion do problema
(Beneficencia) e evitar solucidns que considera iatroxénicas (Non-maleficencia).
A confidencialidade entra en xogo cando o paciente pide ao profesional que
non emita o informe. A resolucion deste dilema require tomar o tempo necesario
para chegar a un acordo. O profesional considera que concesiéons facer, a cam-
bio de gue. As suUas prioridades son conseguir que o tratamento sexa efectivo,
co que Felipe volverd traballar, e manter o clima de lealdade e confianza nece-
sario para a alianza terapéutica. Pddese acordar, por exemplo, unha data para
incorporarse ao traballo a cambio de apoiar a baixa laboral durante un tempo
limitado e expresar este acordo no informe. Tamén € unha opcidén que o cliente
autorice o psicdlogo a que emita o informe, ainda non estando necesariamente
de acordo co seu contido.

42) Ler o informe a todas as persoas nel involucradas. A miudo nos informes
psicoloxicos, especialmente nos periciais, describense eventos que afectan a ou-
tras persoas que estan relacionadas co suxeito do informe. No informe sobre a
separacion matrimonial de Rafael pddese ler...

"A partir do que refire Rafael, da a impresion de que a sua
esposa € unha muller moi estrita, rixida, incapaz de valorar o
que el fai por ela, de maneira que os insultos e as infravalo-
racions son continuas. Provén dun ambiente familiar violen-
to, cun pai intransixente e de mal caracter. Desde que a sua
esposa e o seu fillo viven cos seus sogros, Rafael ten serias
dificultades para velo. A sua esposa SO permite que o vexa
dous dias § semana -martes e xoves-, durante unha hora, de
19:00 a 20:00, que é un horario pouco conveniente para o
neno e que ela sabe que interfire coa sua actividade depor-
tiva. Segundo refire, a sua sogra presiona para que pai e fillo
non terian contactos normalizados e mais frecuentes.”

Neste paragrafo falase, obviamente, do propio cliente; pero tamén hai comen-
tarios sobre a sla esposa e 0s seus sogros. Con independencia da solidez do
fundamento gue teflan os xuizos de valor do psicdlogo, esta a facerse referencia
tamén a aspectos da intimidade destas tres persoas e, por tanto, deben cofiecer
o contido do informe (CDPs, art. 42) e dar o seu consentimento. Nos termos nos
gue estd redactado € moi pouco probable que o dean, co que o psicdlogo debe-
ra corrixilo para que, sen faltar & veracidade, exprese as suas opinions e xuizos
clinicos con maior imparcialidade (CDPs, art. 15). Ainda que unha persoa non
sexa directamente o suxeito dun informe, se se describe algun feito relacionado
con ela ou se expresa algunha opinidn que afecta, directa ou indirectamente, a
sUa intimidade, é necesario solicitar o seu consentimento. Unha medida sinxela
é ler o informe a todas as persoas implicadas e darlles a oportunidade de que
expresen o seu acordo ou desacordo.

Nos informes resulta pertinente distinguir entre feitos e opinions. Os primeiros
son externos e obxectivos, no sentido de que non dependen da valoracion
dos observadores que os presencian. As opinidns, en cambio, son subxectivas
e, por suposto, discutibles. Cando moitas persoas estan de acordo nunha de-
terminada opinidn falase de consenso, pero non pPor iso a opinidn se converte
en feito. O que un determinado equipo de baloncesto gafie mais partidos que
outro € un feito. Que o que gafa mais partidos é mellor equipo, € unha opiniodn;
como tal, pode ser compartida por moitos afeccionados, pero non deixa de
ser unha opinidn, nin pasa a converterse en feito. Nun informe psicoldxico non
se deben poner feitos falsos, nin omitir feitos pertinentes para o seu obxecto
(CDPs, art. 48). Quen cofece os feitos son os que participan directamente
neles. O psicdlogo debe corrixir todos os feitos que non correspondan coa
“realidade” que viviron os seus clientes. En cambio, pode e debe pofier os seus
xuizos profesionais -opinions- de maneira fundamentada e clara (CDPs, art.
48), o que non implica que os seus clientes ou outros profesionais teflan que
estar de acordo con elas.

52) Actuar con transparencia. Se, finalmente, decide facerse unha excepcién e
elaborar un informe psicoldoxico en contra do desexo do cliente e non contan-
do co seu consentimento, é preferible comunicarllo e entregarllo, igualmente,
para que o lea e tefa coflecemento do mesmo. Ao facelo asi, estase a actuar en
contra do seu criterio, pero con lealdade e transparencia. Desde unha analise co-
municativa, espérase que o desacordo no contido se compense coa aceptacion
relacional gque supdn esta mostra de confianza (Watzlawick, Beavin e Jackson,
1967). Confianza que € a base de calquera boa relacion, desde os negocios ao
amor e, por suposto, € o fundamento mais sdélido para a boa relacién terapéuti-
ca, clinica ou profesional que, & sda vez, predi un bo resultado (Horvath, Del Re,
Fluckiger e Symonds, 2011).



Pedro e Carmen, de 40 e 42 anos, levan casados 16 anos,
asisten a unha terapia de parella por problemas de comuni-
cacion. Non terien fillos. Carmen quere sentirse mais com-
prendida por Pedro porque non ve que el se interese por
compartir actividades. Ela, ao volver do traballo, vai & casa
e espera a que chegue Pedro para ter ocasion de facer al-
gunha actividade xuntos. Pedro sae mais tarde de traballar,
con frecuencia ten que ampliar o horario ou ten compromi-
sos tras o horario laboral, polo que chega a casa 8 hora da
cea ou mais tarde. Cando chega ve a Carmen desgustada e
con mala cara. Recriminalle a sua tardanza, o seu desinterese
cara a ela e exponlle as suas sospeitas de que lle sexa infiel.
Pedro négao e para evitar que a discusion suba de ton illase
C0as suas cousas.

Tras unha sesion na que ambos os dous discuten por repro-
ches dela e as escusas del, Pedro ponse en contacto telefonico
co psicologo para contarlle que a razon dos seus atrasos na
chegada a casa é que ten un fillo de 10 anos do que Carmen
non ten coriecemento. Non recorieceu o fillo, pero si axuda
economicamente a sua nai, da que nunca foi nin quere ser pa-
rella. Tres dias por semana, ao sair de traballar, vai buscar o seu
fillo 8 saida do adestramento, convidao a algo e acompanao
ata a porta da sua casa. Por suposto, hon quere que o pPSico-
logo diga nada a Carmen desta conversacion, porque “seria a
puntilla para o noso matrimonio e a relacion con esa muller foi
algo excepcional e sen sentido. Axudoa para que o meu fillo
teria 0 mesmo que outros nenos e para que ela non lle comen-
te nada a Carmen”.

Con esta confidencia, feita coa intencidn de que o psicdlogo comprenda o que
lles pasa e poida axudalos mellor, Pedro pono nunha situacién terapéutica im-
posible. Se garda o segredo fai unha alianza estable con Pedro que entorpece a
necesaria alianza con Carmen, rompe a imparcialidade (CDPs, art. 15) e aumenta
a incerteza sobre o bo resultado da intervencion psicoldxica. Se, pola contra, na
seguinte entrevista alude ao falado con Pedro, rompe o0 seu compromiso de con-
fidencialidade e a incerteza disparase. Carmen rompera a relacion con Pedro?,
abandonardn o tratamento ambos?, s6 Pedro? Sen dubida, ningunha das duas é
unha boa opcion.

Hai unha forma sinxela de evitar este tipo de conflitos. Xeralmente, cando as
persoas van contar un segredo, avisan de que o que van contar queren que se
garde en segredo. E moi posible que Pedro iniciase a conversacion dicindo...
“chamoche porque quero contarche algo moi importante e non quero que se
decate Carmen”. Agui o profesional ten unha oportunidade de intervir dicindo...
“non necesito saber nada que non poida manexar con liberdade segundo o meu
criterio do que sexa mellor para vos e para o curso da intervencion”. Se Pedro
insiste, o psicdlogo puiden continuar... “quero que saibas gque 0 meu compromMiso
cos dous implica gue me sentirei libre de comentar con Carmen calguera cousa
qgue me digas, o mesmo que faria contigo se ela me contase algun segredo re-
levante para os dous”.

Unha circunstancia similar prodicese cando se entrevista por separado a per-
soas dunha mesma familia. En moitos contextos os psicdlogos tratan con fami-
lias. As persoas son seres sociais e a familia € o seu nucleo relacional primario. De
maneira que calquera intervencion psicoldxica que se fai cunha persoa afecta o
resto do seu nulcleo de convivencia, habitualmente a sua familia. A vida de toda
a familia cambia cando cambia calguera dos seus membros.

Ana, 15 anos, e a sua nal, Marta, acoden & consulta de Psi-
coloxia Clinica. Viven con Francisco -pai- e Cristina -irma
maior-. Contan que Cristina se leva mal co seu pal e o outro
dia chamou & policia porque Francisco se puxo violento con
Ana polos seus malos resultados escolares. Nin Francisco nin
Cristina saben que Ana e Marta vifieron & consulta para soli-
citar unha mediacion para evitar que, tras a intervencion do
xulgado, se produza unha orde de afastamento entre Fran-
cisco e Cristina, e un dos dous teria que ir vivir fora do fogar,
cousa que ninguén desexa. Ana négase a que o psicélogo
informe o seu pai de que vifieron a esta consulta e Marta
apdiaa. Din que ten moi mal caracter e temen a sua reaccion
se se decata de que pediron axuda psicoloxica.

Neste exemplo, Ana e Marta solicitan unha intervencion que afecta a relacion entre
Francisco e Cristina, que non participan na consulta. Para iso probablemente sexa
conveniente que o psicologo se entreviste con eles, por separado ou en conxunto;
coa participacion de Ana e Marta ou sen elas. Pero tefien medo de que o resultado
de tal entrevista sexa danifio para elas. O psicélogo debe gardar segredo? Francis-
co e Cristina tefien dereito a cofecer o que Ana e Marta lle contaron?

En principio, o compromiso de confidencialidade é persoal. Ao aceptar unha
intervencion o psicologo asume un compromiso de confidencialidade con cada
unha das persoas presentes. Outra cuestion € que para que se poida ofrecer
unha axuda psicoldxica eficaz o profesional ten que ser libre de manexar as in-



formacions que lle confien con liberdade e guiado por criterios profesionais. A
esta liberdade chdmaselle “capacidade de manobra” (Fisch, Weakland e Segal,
1982). Definese como a posibilidade do profesional de pedir, propofer e facer
todo o0 gue sexa necesario para o bo curso da intervencién que solicita o clien-
te. En principio a capacidade de manobra abarca todas as circunstancias que
se dan nunha intervencioén e, de forma moi especial, & xestion da informacion.
Obviamente calguera informacion que lle dese en privado un dos membros da
familia estd suxeita a segredo e para comentalo con outro é necesario contar co
seu consentimento (CDPs. Art. 40).

Nalgunhas circunstancias particulares, como nas intervencidons psicoldxicas
nas que estd directamente implicada a familia, poderiase asumir que os clien-
tes autorizan, implicitamente, o psicélogo para que xestione con liberdade e bo
criterio a informacion que lle ofrecen. Se, mais tarde, outro membro da familia
acode a algunha entrevista, o psicdlogo ten o consentimento dos seus clientes
para falar co recentemente incorporado os temas tratados con anterioridade.
Este non é o caso do exemplo, porgue explicitamente Ana e Marta negan tal
posibilidade. Para resolvelo, o psicoélogo necesita exporse se dispdn de sufi-
ciente capacidade de manobra como para conseguir que a intervencion sexa
eficaz. En caso afirmativo, pode dar algunha indicacion para que Ana e Marta
medien entre Francisco e Cristina a través da relacion que tefien con eles. O
bo resultado desta opcion € incerto, pero non imposible. Ao mesmo tempo
vaise gafando tempo para ampliar a capacidade de manobra. En caso negati-
VO, primeiro expodn gue con esta limitacidon é improbable conseguir o que elas
piden. Esta negativa para intervir € unha forma de aumentar a capacidade de
manobra (Fisch et al. 1982. pp. 64). Ana e Marta poden facer concesions para
0 uso libre da informacion se se lles ofrece a seguridade que necesitan para
asumir o risco de expoferse a reaccion de Francisco, e apoio para xestionar
calquera posible reaccion temida. Canta maior sexa a seguridade e 0 apoio que
0 psicologo sexa capaz de ofrecer, maior serd o risco que 0s seus clientes es-
tean dispostas a asumir. Tales valores ofrécense a través da alianza terapéutica
(Bordin, 1994). O psicdlogo, tras dedicar un tempo para facer manobras para
consolidala volve solicitarlles o consentimento para entrevistarse con Francis-
co e Cristina. En caso contrario, debe renunciar a continuar unha intervencion
polas escasas probabilidades de alcanzar os obxectivos dos seus clientes nas
circunstancias actuais (CDPs, art. 26).
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A confidencialidade é tan importante para o desenvolvemento dun bo traballo,
gue a maioria dos profesionais, na maioria das circunstancias, a antepofien a
case calquera outro valor. Con todo, as veces vese cuestionada. A seguridade
das persoas, a obriga de denunciar, a necesidade de compartir informaciéns con
outros profesionais ou con outros familiares, a xestion da informacion dentro das
familias e outras circunstancias levan os profesionais a cuestionarse os limites do
seu compromiso de confidencialidade.

Ningun valor é absoluto. A confidencialidade é unha norma gue guia o pro-
fesional no desenvolvemento do seu traballo. Cuestionarse o compromiso de
confidencialidade é unha excepcidén que, pola sua condicion de tal, debe estar
debidamente xustificada antes de levar & practica. Afortunadamente, os psico-
logos tefien formacion e ferramentas para abordar os conflitos que se exponen
coa confidencialidade. Non en balde son expertos no manexo da comunicacion.
Asi, cando os recursos doutros profesionais se esgotan, os psicdlogos estan en
condicions de dar un paso mais no proceso de negociacion cos seus clientes
para chegar a unha solucién acordada que sexa aceptable para todos os im-
plicados no conflito. Por iso, antes de considerar faltar ao seu compromiso de
confidencialidade -cunha denuncia, nun informe...- merece a pena buscar novos
puntos de acordo, exporse se a boa practica, a ética e, en uUltima instancia, a lei,
non permiten mais flexibilidade para facer novas concesions que faciliten unha
solucion acordada ao dilema e conseguir que a confidencialidade quede a salvo.

Na resolucion dos dilemas, cando a confiabilidade gafa, toda a Psicoloxia gafna;
cando perde, vén abaixo a relacion profesional e con ela unha parte do prestixio
da Psicoloxia, que tanto esforzo custa conseguir.






FERRAMENTAS

ELEMENTOS DUNHA
INTERVENCION
NARRATIVA NO
TRAUMA RELACIONAL

K
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A intervencién no trauma relacional com-
plexo implica atender duas dimensions, unha vertical,
que corresponde & biografia do paciente, e outra ho-
rizontal, que corresponde cos acontecementos relacio-
nais que se dan no aqui e agora da intervencion. Ambas
as dimensions inextricables sé aparecen illadas baixo a
perspectiva do observador. O terapeuta, mantendo am-
bas as duas en mente, debe decidir, estretexicamente,
cal atender en cada paso da terapia.

Apego, narrativa, trauma re-
lacional, self.

Complex relational trauma interven-
tion requires focusing on two dimensions, the vertical
one, that corresponds to the biography of the patient,
and the horizontal one, that has to do with the rela-
tional events that happen at the here and now of the
treatment. Both inextricable dimensions only appear
isolated under the perspective of the observer. The the-
rapist, keeping both in mind, must strategically decide
which one they are going to put the focus on at every
step of the therapy.

Attachment, narrative, relational trau-
ma, self.
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John Bowlby, o pai da Teoria do Apego, anticipou algunhas ideas fundamentais para entender os contextos
biograficos e relacionais nos que as dificultades das familias cobran sentido: «ao sublifar a enorme influencia
gue exerce a nai no desenvolvemento do neno, tamén € necesario considerar que factores a levaron a adoptar
ese estilo nos seus coidados. Un factor que ten unha grande influencia € o grao de apoio emocional -ou a falta
del- que ela mesma recibiu no seu momento. Qutro € o tipo de coidados maternos que ela recibiu de nena.
Unha vez recofiecidos estes factores, a idea de culpar és pais desvanécese e queda substituida por un enfoque
terapéutico» (Bowlby, 1989, p. 148). Na nosa forma de entender a aplicacion da teoria do apego cos menores
en situacion de risco, de agui podemos derivar duas lecturas simultaneas: a primeira € unha lectura vertical,
interxeracional, das dificultades no contexto de crianza (e tamén fundamentalmente despatoloxizadora: as
dificultades compréndense ao reconstruir unha historia que integre os acontecementos que as diversas xera-
cions deben afrontar co seu contexto e circunstancias actuais). A segunda € unha lectura horizontal, sistémica,
ao considerar que as pautas que vai integrando o neno como aspectos da sla personalidade e o modo en que
0s pais 0s tratan son mutuamente influentes. E dicir, se os coidadores responden &s necesidades dos menores
baseandose nas claves de lectura derivadas da sUa propia experiencia, os intentos de adaptacion dos menores
as dificultades dos seus pais poden corroborar esas mesmas claves de lectura na medida en que poden ser
ameazantes para eles. Unha das nosas pacientes era a nai dun precioso bebé. Sendo gravemente maltratada
pola sua propia nai, buscaba confirmar que ela era unha boa nai para a sua filla. O seu temor levabaa a reaccio-
nar de maneira ambivalente coa sua filla: nos momentos nos que resultaba dificil acougala, axitdbase sentindo
gue o pranto da sua bebé confirmaba que non era unha boa nai, polo que se anoxaba con ela e respondia de
maneira agresiva. Logo, a culpa levdbaa a querer compensala cun trato sobreprotector e asfixiante. Ambas as
reaccions afectaban & bebé, oscilando esta en separarse da sla nai e, simultaneamente, mostrandose descon-
solada. De novo estas reaccions volvian frustrar & nai, cristalizando a interaccion problematica. Como vemos,
ambas as lecturas, vertical e horizontal, son recortes da experiencia que parten da perspectiva que elixe o
observador, pero danse simultaneamente e son recursivas. Tal e como ocorre no famoso cadro de M. C. Escher
Mans debuxando, no que dldas mans se dan vida unha a outra, o interxeracional xera procesos sistémicos, pau-
tas de interaccion aqui e agora, que realimentan os procesos interxeracionais.

Estas dimensiéons poden verse como unha lifia de organizacion entre moitos modelos de psicoterapia e, mais
en concreto, na terapia familiar. Os de orientacion mais psicodindmica, verticais, adoitan criticar a falta de pro-
fundidade nos modelos de tipo horizontal, especialmente naqueles definidos pola intervencion breve, estraté-
xica, centrada na solucion de problemas. Os horizontais adoitan supor, & sla vez, que os verticais se distancian
das dificultades concretas das persoas as que tentan axudar ou das suUas capacidades para afrontalos. As
duas posicions, cando son levadas ao extremo, adoecen dunha falta de complexidade xa que estan inextrica-
blemente interrelacionadas. A nosa proposta € que o profesional, téndoas en mente, debe decidir, estratexi-
camente, cal das duas (ou as duas de forma inclusiva) se explicitara no transcurso da intervencion atendendo
as expectativas dos pacientes, ao nivel de crise no momento en que actuamos, & capacidade de didlogo das
persoas que rodean & vitima, seguir a consigna de evitar unha experiencia de retraumatizaciéon e ao nivel de
confianza e seguridade que se puido establecer no contexto da intervencion.

Os contextos en que traballamos con menores vitimas de trauma relacional implican, con frecuencia, a inclu-
sion de membros da familia ou doutros profesionais (educadores sociais, psicopedagogos, traballadores so-
ciais etc.). As entrevistas en servizos psicosociais e de saude mental son unha experiencia que estimula a
disposicion ao apego dado que, por definicion, a persoa que acode esta en situacidon de pedir axuda a alguén
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a quen se lle supdn a competencia para ofrecela, sumado & expectativa de que,
no transcurso da conversacion, sairan a relucir dificultades e, con frecuencia,
sentimentos relativos & tristeza, a angustia, a vergona e/ou a culpa. As familias e
0S menores arrastran consigo a estes contextos os ndés sen resolver das suas
experiencias, pero cunha dificultade engadida & intervencion individual: os mem-
bros da familia non poden controlar que é o que outros membros ou os profe-
sionais van pensar, revelar e/ou actuar. Noutras palabras, esta situacion de vul-
nerabilidade activa a necesidade de apego, de maneira que con toda probabili-
dade os membros da familia presentes poran en accion, diante dos profesionais,
0S guidns cos que organizan a sua forma de responder as situacions ameazantes
co risco de gue os terapeutas sexan recrutados no guién familiar (ou pola pers-
pectiva dalgunha parte da rede profesional). Hofstadter e Sander explicannos
gue ningun pensamento pode formarse con independencia do pasado, ou, para
ser mais precisos, non poderiamos pensar de non ser polas analoxias que ligan
0 Noso presente co noso pasado (Hofstadter e Sander, 2018, p. 46). As situacions
de relacidn cos nosos coidadores e persoas significativas, a través da repeticion,
interiorizanse como moldes, filtros perceptivos conectados estreitamente coa
nosa memoria, a través dos cales interpretamos as experiencias que vivimos e
damoslles sentido, anticipamos a resposta dos demais cara as nosas necesida-
des de proximidade e intimidade, considerdmonos dignos ou non da atencion
dos demais ante as nosas necesidades afectivas, e regulamos a nosa conduta e
emocion en base a eles. As situacions de trauma relacional supofien unha distor-
sion da percepcion dun mesmo e das relacions para adaptarse as experiencias
psicoloxicamente extremas que se afrontan. Desde a perspectiva que estamos a
seguir, a forma na que estes modelos estan configurados é basicamente narrati-
va: permiten simular na nosa mente escenas con inicio (necesito que me tranqui-
licen o temor que sinto), no (atrévome ou non a dar o paso de buscar que a mina
nai- ou @ persoa que se propdon para ocupar a posicion de figura de apego no seu
lugar- habitualmente fria, o faga) e desenlace (fuxo da escena negdndome o
meu propio temor e quedandome desprotexido) e centran a sua atencion nas
motivacions e estados mentais dos personaxes (por exemplo, @ mifia nai actua
asi porque quere que sexa forte como ela) e convértense nun mediador entre a
realidade externa e a mifia interpretacion do que ocorre, é dicir, 0 meu mapa do
mundo. Da mesma maneira que estas configuracions narrativas permitenme cla-
sificar, asignar un sentido e anticipar o que vai ocorrer, as interaccions familiares
e as interaccidns cos profesionais organizanse mutuamente, de maneira que as
diferentes narrativas conflien en pautas e patrons, regras e crenzas compartidas
ou contrastadas sobre como afrontar as dificultades e as perdas e abordar os
problemas da vida cotid e as necesidades de proximidade e intimidade (Bying-
Hall,1989). Os guidns familiares precisan de flexibilidade para actualizarse segun-
do os acontecementos e o cambio nas necesidades, e o momento do ciclo vital
da familia e os seus membros. Isto pode supor un reto para o diagndstico do
problema: cando 0s nenos viven situacions traumaticas ou unha dificultade alon-

gada no tempo na accesibilidade emocional dos seus pais ou coidadores, estas
poden afectar o seu desenvolvemento e as slas capacidades cognitivas e o
control das suas reaccions emocionais e condutuais sen que a orixe relacional da
dificultade se faga evidente. En consecuencia, poden levar a considerar os seus
problemas unicamente como unha condicién interna. Entendelos asi pode resul-
tar tranquilizador para adultos esgotados e frustrados (familiares e profesio-
nais), pero conducennos a unha situacidon complicada cando estes sintomas son,
en realidade, estratexias secundarias de apego gue 0os menores desenvolveron
ante as dificultades no sistema de apego-coidado, e pode provocar unha restri-
cion na capacidade de reaccion dos terapeutas forzando aos nenos e adoles-
centes a seguir repetindo as mesmas estratexias que se manifestan como o pro-
blema (Vetere e Dallos, 2012). A sUa vez, o incremento das dificultades dos fillos
reforza a cristalizacion das respostas pouco adecuadas dos pais. Reférzanse, na
dimension horizontal que mencionabamos anteriormente, os patrons de desen-
contro entre pais e fillos (0 que tradicionalmente se entende en terapia familiar
CcomMo procesos ironicos, Nos que o intento de solucion reforza o problema). Na
dimension vertical xérase unha transmision interxeracional na que os fillos que-
dan atrapados polas distorsions coas que 0s seus pais puideron elaborar a sda
experiencia nas sUas familias de orixe e gue modulan a forma na que poden en-
tender e atender as necesidades e motivacions dos seus fillos (Aznar, 2012). Esta
dificultade de sincronizacion entre as necesidades dos fillos e a capacidade dos
pais para afrontalas pode levar a unha exacerbacidon das posturas que se mos-
tren nas primeiras entrevistas, ou ao tratar os nds de especial dificultade nas
sUas biografias ou na sua relacion. Os malentendidos na interpretacion das difi-
cultades duns e outros aumentan o risco de comprometer ao terapeuta obriga-
do a tomar partido por unha escalada entre versidons incompatibles entre si. Es-
tes achados permiten presupor que a relacion entre a alianza terapéutica e o
intento de reparar o vinculo estriba en que son procesos isomorficos: ambos os
dous comparten a necesidade da validacion da experiencia de todos os implica-
dos, unha contorna segura que permita a expresion emocional e un sentido de
pertenza, que se atopa representado, na terapia, polo feito de estar enrolados
nun obxectivo comun. O terapeuta debe priorizar a construcion dun clima de
seguridade e, a través da sua receptividade cara as preocupacions dos diversos
membros, alimentar a sla participacidon no proceso. Harris (cit. en Yarnoz, 2008)
analizou o impacto da disposicion dos pacientes na construcion da alianza tera-
péutica, suxerindo que as diferenzas con respecto ao apego das persoas gque
piden axuda esixe flexibilidade por parte do terapeuta para cambiar o foco ao
aspecto da relacion mais vulnerable. Desde este punto de vista podemos inferir
unha relacion circular entre a alianza e as dindmicas de apego na familia e cos
profesionais: a disposicion insegura ao apego implica a necesidade de recorrer a
estratexias especificas por parte do terapeuta para recoller a vulnerabilidade das
persoas coas que traballamos, e o establecemento dunha solida e flexible alianza
permitelles & sla vez ensaiar outras perspectivas e novas formas de relacion. A



literatura parece confirmar a importancia e complexidade do equilibrio nas alianzas que se establecen entre
terapeutas, pais e adolescentes para o desenvolvemento da reparacion do sistema de apego-coidado (Dia-
mond et al., 2009), pofendo de relevo a necesidade de estudar as diferentes dimensidons da alianza terapéu-
tica e o0 seu peso especifico no esforzo de reparacidon do vinculo no desenvolvemento do proceso terapéutico,
de maneira que permita priorizar o foco da intervencidn e expor estratexias terapéuticas. A nosa propia ela-
boracidn suxire que a incidencia en aspectos concretos da alianza terapéutica afecta a aspectos especificos
do sistema apego-coidado. En concreto, que a promocion da conexion emocional apoia o incremento da
funcion reflexiva nos pais con respecto aos seus fillos e que, fronte & hostilidade e o discurso negativo, apoiar
a seguridade na sesion promove o incremento da sensibilidade coa que os pais entenden as emocions dos
seus fillos.

As persoas con maiores dificultades tamén son as que poden verse atendidas por unha rede de profesionais
mais ampla, o gque nos obriga a engadir & ecuacion as diferentes expectativas e motivacions dos profesionais
envoltos na situacion. Os profesionais, que carrexan na sla memoria as suas propias experiencias co coidado, e
as institucions, que tefien os seus propios guions que ditan que € posible e que non e como ler o que ocorre coas
familias, interactlan coas mesmas dificultades, nds e posibilidades de cambio que os membros da familia entre
si. De maneira que as institucions e redes profesionais, a pesar da sUa vontade de prestar axuda e coidado, po-
den adoecer da mesma falta de sensibilidade, de flexibilidade metacognitiva e de complexidade gue os pais con
dificultades cos seus fillos. Cando os puntos cegos da familia ou do paciente se enredan cos da rede profesional
é cando se xeran isomorfismos, € dicir, 0 sistema que se xera mantén a mesma estrutura problematica que tenta
reparar, e gque se poden manifestar nunha narrativa dominante na que se responsabiliza & familia, ou ao paciente,
ou aos colegas, da dificultade ante o blogueo do proceso. O que podemos destilar disto é:

1. Tan importante como xerar unha alianza de traballo cos pacientes é xerala coa rede de profesionais
implicados.

2. Nos encontros entre profesionais pode darse unha pugna (explicita ou implicita) polo punto de vista
dominante sobre o que ocorre na familia e o que hai que resolver na terapia e como facelo.

3. A saturacion de problemas, a falta de esperanza, o impacto do trauma nas familias, poden amplificarse
cando a mirada dos profesionais resoa na mesma /onxitude de onda e as intervencions erradas reportan
frustracion, alarma ou impotencia nos profesionais.

4. E preciso introducir, na visidn do que ocorre coa familia ou co paciente, a forma na que os profesionais
estdn a incidir.

5. Na medida en que os profesionais sexan capaces de xerar unha base segura para a familia (ou para os
membros susceptibles de recibir axuda), podese reverter o proceso alimentando a slUa sensacion de
competencia (duns e doutros) e volvéndoos co-participes das decisions sobre o curso da intervencion
e da sua propia vida.

6. E preciso pdr atencion en diferenciar o esperable (aquilo que os profesionais quererian que as familias
fixesen) co posible (aquilo que as familias son realmente capaces de facer atendendo as sudas circuns-
tancias e ao peso do gue viviron).

7. Se os terapeutas tefien o papel de traducir o sufrimento e dificultades da familia entre eles e amplificar
as suas posibilidades, competencias e momentos de conexidon tefien que asumir que, para facelo con
éxito, deben facer o mesmo esforzo de traducion entre a familia e a rede, posto que os avances tefien
gue guedar ancorados nas narrativas profesionais.



Pola contra, os profesionais poden verse envolvidos no nd entre as dificultades
propias das familias e as dos seus contextos de intervencion e corren o risco
de verse arrastrados por eles. O terapeuta debe pensar en termos de construir
unha alianza terapéutica con todos (rede natural e rede profesional) que permi-
ta compartir o sentido de seguridade e explorar a situaciéon para elaborar unha
definicion da situacion compartida na sta maior parte, que permita unha via de
axuda para a familia. Pero a alianza non é a terapia, sendn a construciéon dunha
base segura que permite e sostén o desenvolvemento da terapia. Soster a alian-
za e reparala cando esta en risco son dous esforzos imprescindibles. Pero, ade-
mais, hai que tomar decisions operativas no curso da terapia sobre o ritmo das
intervencions, sobre que aspectos deben priorizar os equipos terapéuticos, e
sobre como evitar gque haxa unha transmision das dificultades relacionais destas
familias ao contexto da intervencion para o que hai que penetrarse na historia
latente das persoas &s que pretendemos axudar e traballar na construcion de
sentido que permita vivir dunha maneira mellor.

En consecuencia:

- Necesitamos desenvolver unha disciplina interna de autocoidado tanto o
profesional como os equipos (Multiples actividades posibles engrenadas
en tres areas): 1) procura de apoio na contorna profesional (co equipo, na
supervision) e o persoal (circulo intimo e na propia terapia); 2) a través
do contacto con outras persoas e actividades contendo o espazo que o
traballo cobre no conxunto da vida; 3) procurando distancia e reflexidon
sobre o proceso de intervencion a través da supervision, a formacion con-
tinuada, a creatividade (diario, pintura, musica etc.).

- Nas situacions de dificultade, buscar un elemento comun entre a mina
dificultade co caso e a dificultade que afronta a vitima ou a familia (que
nos poden colocar nunha posicidon de simetria ou complementariedade),
que € a base para o isomorfismo.

- Focalizar no ndcleo emocional comprometido.

- Facer algo diferente, algo que trate de sair do guidon que se destila dos
dous puntos anteriores.

Laura, unha moza de quince anos, € derivada a unha unidade de hospitalizacion
parcial para adolescentes por presentar un elevado risco de autolise. Nos seus
antecedentes consta estar ingresada nun centro privado especializado no trata-
mento de trastornos alimentarios, do que sae de forma precipitada despois dun
intento de suicidio por inxesta de farmacos de alto nivel de letalidade e que aca-
ba nun ingreso hospitalario. Un mes despois da alta volve ser ingresada por un
segundo intento. Os informes expofien que, nagquel momento, presenta ansieda-
de, perfeccionismo, trazos marcados de histrionismo, tendencia @ manipulacion,
baixa empatia, conduta impulsiva, insomnio, pesadelos, indiferenza afectiva,
ideas de culpa, incapacidade e desesperanza, ideacion suicida, defensas de tipo

obsesivo e mecanismos de racionalizacion e intelectualizacion. Tamén se sinalan
ingresos anteriores a través do servizo de urxencia por intentos de autolise de
diversa gravidade.

Detras deste profuso listado de sintomas atopamos unha moza que se enfronta
cun sentimento de baleiro que ameaza con afogala irremediablemente. Mostra
unha clara dificultade coas suUas relacions. Viveas con profundo malestar e os-
cila entre o namoramento e a idealizacién dos primeiros encontros e o violento
rexeitamento posterior. Manifesta sentir noxo polo seu corpo, a vez que viste con
roupa gue deixa moito del ao descuberto e que devolve unha imaxe moi sexuali-
zada. Ten un abanico de sintomas que varian desde as oscilacions do humor (de
momentos de profunda depresion a reaccions eufdricas nas que se sente capaz
de todo) a crise de ansiedade, episodios de axitacion motora na casa e fdéra
dela e episodios bulimicos. Pasa velozmente da seducion 8 ameaza, que nalgun
momento do proceso terapéutico derivara en episodios esporadicos e breves de
agresién cara a varios dos profesionais do hospital, ainda que sempre de forma
contida (tentar golpearme no peito ou tirar algun obxecto a alguén cunha sos-
peitosa mala puntaria). Interrompeu os seus estudos por non sentirse capaz de
seguilos. E dificil que ao longo do dia non haxa alguén, profesional ou paciente,
gue non vefa a falar dela porgue perdeu o control, rompeu algunha cousa, pe-
lexouse, quérese marchar precipitadamente ou os desborda mostrando unha
tristeza abafadora. Esperta intensas reaccidons nos companeiros, educadores e
terapeutas, que poden oscilar entre o rexeitamento e a angustia e a sobreimpli-
cacion, pero coincidindo todos na dificultade comun de non poder evitar tela en
mente. E ilustrativa unha escena que se desenvolve no despacho da sUa psiquia-
tra referente: despois de ter as entrevistas de valoracion e de programar o ingre-
so no hospital, a psiquiatra coméntalle que lle parece vela algo mellor e un pouco
mais animada. Case de forma inmediata, Laura colle o teléfono da mesa, arrincao
da conexidn na parede, e empeza a golpear con el os obxectos do consultorio,
ata que esta ten que recorrer & axuda doutros profesionais para conter & moza.
Tras uns dias mais de observacion proponlles, a ela e & sua familia, un programa
de intervencion en tres niveis: tratamento psicofarmacoldxico para os sintomas
de disregulacién emocional e condutual, acompafiamento dos educadores na
integracion nas actividades grupais do hospital e psicoterapia na nosa unidade
de terapia narrativa e de apego.

Carlos Lamas chama aos pacientes como Laura nenos sufrintes que creceron
(Lamas, 2007). Comparten pasar por experiencias asociadas a perda ou ao trau-
mMa na primeira infancia, e pautas de relacion na contorna que dificultan a valida-
cion das propias necesidades afectivas, cunha abafadora sensacion de soidade
pouco expresada e ainda menos recofiecida pola contorna, o que € comun a
maioria dos menores e adolescentes cos que intervimos. Ao chegar & adolescen-
cia, a tension asociada & eclosion da sexualidade, a progresiva desvinculacion da



familia, a elaboracion da propia identidade e a posta a proba das estratexias que desenvolveron para regular a
proximidade e a intimidade incrementan a aparicion dunha situacion de crise. Todo este conxunto de sintomas
e dificultades ¢ dificil de abordar se non emerxe unha pauta gue nos permita conferirlle sentido. Polkinghorne
suxirenos gue unha intervencion guiada pola practica narrativa debe facer manifesta a narrativa latente, axu-
dar a construir unha narrativa unificada e reconstruir unha interpretacion mais Util e coherente (Polkinghorne,
1989). A perspectiva gue tomamos fronte as dificultades que nos relatan define como nos imos a explicar quen
€ Laura, que dificultades esta a tentar resolver coa sUa forma de conducirse e, en consecuencia, Como imos in-
tervir con ela. Por tanto, non é sé unha cuestion de estratexia terapéutica, sendn tamén unha decision ética. Se
pensamos nas suas dificultades como intentos, a miudo contraproducentes, de adaptacion a situaciéons de vida
dificiles e, polo menos no momento en gue intervimos, carentes de alternativa, |évanos a varias consideracions:

- Nas suas dificultades hai aspectos positivos (mal encamifiados, mal orientados, con falta de flexibilida-
de, pero que son estratexias postas en marcha para tentar ter algo de control sobre as suas circunstan-
cias e sobre a accesibilidade das figuras de apego ao seu redor) e que, por tanto, poden ser reformula-
dos en termos de capacidades e competencias ds que recorrer;

- Acceder & sUa situacion familiar e ambiental como o lugar no que buscar sentido e recursos é apelar aos
contextos nos que se desenvolveu a sua forma peculiar de atribuir sentido ao que sente e ao que segue
sendo o seu contexto fundamental de vida;

- O concepto negativo do se/f que os menores con trauma relacional tefien de si mesmos restrinxe e o
sentimento continuo de ameaza dificulta a capacidade para axustar a sUa narrativa intima aos feitos. As
sUas inferencias sobre 0 abandono ou os malos tratos se superpofien sobre o que ocorre aqui e agora,
limita a posibilidade de representarse escenarios diferentes e restrinxe, en consecuencia, a posibilidade
de ter experiencias diferentes as vividas. A nosa intervencion ten que habilitar a posibilidade de propo-
los como interlocutores validos do proceso e axudalos a tomar decisions, acompafiados por nds e polas
persoas que se impliquen na terapia, sobre o curso do noso traballo en comun. Propomos, entdn, dous
axiomas que seran o fundamento da construciéon das nosas hipoteses de traballo:

- Entender a conduta do neno e do adolescente, o seu estilo emocional e a forma en gque se describe
a si mesmo e 0s demais, como a resposta a un problema do desenvolvemento, fundamentalmente no
sistema de apego-coidado. E, por tanto, a solucidn (estratexia secundaria de apego) a un problema que
pode pertencer a outro momento da sla vida e que o contexto no que ten sentido non sexa evidente
no momento actual (cando alguén crece, por exemplo, nunha contorna agresiva, non lle fai falta mais
gue un xesto minimo, unha mirada, para entender a promesa do castigo, un xesto que pode pasar com-
pletamente desapercibido a quen o observa desde fora). Cando se sufriu trauma relacional, aspectos
insignificantes para nds poden funcionar como simbolos da experiencia, detonadores dos sistemas
defensivos postos en accion ante os eventos traumaticos e que aparecen agora aparentemente sen
sentido, descontextualizado das circunstancias gque lle deron orixe.

- As infancias e adolescencias destes pais aparecen como un palimpsesto por baixo das dos seus fillos,
e é a través delas que os miran. Canto mais coherente e integrada € a narrativa coa que conciliaron as
sUas experiencias, boas ou malas, maior probabilidade de que teflan unha mirada sensible e reflexiva
cara as situaciéons que afrontan os seus fillos. Propomos entender a conduta dos pais, cando hai un
trastorno no sistema apego-coidado, como a resposta tamén a un problema da sua propia historia ao
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gue hai que volver para reparar a relacion entre pais e fillos. Cativados por
un pasado traumatico, non poden imaxinar un futuro diferente. Elaborar
un relato coherente da sda propia experiencia, que ademais de recoller a
dor, lles devolva unha identidade positiva e a seguridade para explorar e
buscar mellores formas de conectar coas suas emocions e cos demais, é o
mediador fundamental para un traballo de revinculacion cos seus fillos ou,
polo menos, para axudar a entender aos menores as circunstancias que
viviron e a tomar distancia delas reconstruindo unha imaxe mais positiva
do seu self.

As sesions coa familia de Laura responden a diferentes convocatorias, nas que
vemos d@ moza xunto aos seus pais divorciados (xuntos e por separado), co seu
pai e a nova parella deste, e co irman de Laura, dous anos menor que ela. As
primeiras entrevistas axudannos a descubrir que a irma da sda nai morre nun
accidente con dezanove anos, xusto ao mes de nacer Laura. Os avos pofien a
peguena no centro da sua vida, como se fose a reencarnacion da filla perdida (é
algo que se expresa literalmente na sesién). A nai da nosa paciente cae nunha
depresion profunda, sen palabras para expresar a sda dor a uns avos que negan
o sufrimento centrados na neta, da que en parte a desposuiron, e en parte con-
vertiron nunha rival polo seu coidado; e cunha parella, o pai de Laura, que ainda
funciona como un adolescente e que non sabe como reaccionar ante a crise
da sua muller. Este, que creceu coidando dun pai alcohdlico, é tamén un home
ferido que se distancia da dor cunha conduta evitativa, contestando con frivoli-
dade e recorrendo & ironfa cada vez que un comentario fai referencia a como se
sente coas dificultades que estdn a afrontar.

Laura atopa o seu lugar no mundo como acompafante parentalizada da cro-
nicidade da sUa nai, compensando as carencias afectivas das duas. A Laura,
ese papel tan fusionado coa suUa nai, no que coidar desta convértese na forma
de manexar as sUas necesidades de coidado desatendidas, déixaa sen espe-
ranza de recibir coidado e proximidade se deixa de pagar o prezo de satisfacer
a expectativa do outro, e restrinxelle a posibilidade de explorar e ensaiar inte-
raccions cos iguais, basicos para a sla adaptacion & vida social. Ao chegar a
adolescencia establécese un patron repetitivo no que cada paso de autonomia
por parte da moza é acompanado do empeoramento da nai, e cada melloria
da nai é acompafiada dun empeoramento da filla, consolidando un patron de
acomodacion sistema-sintoma (a lectura horizontal comentada anteriormente).
A forma na que se manifestan estes aspectos de Laura é compartida con outras
adolescentes con problematicas parecidas coas que traballamos: inscribirse no
relato dos demais como personaxe enfermo ddétaas dun armazon de identida-
de, con poderosos beneficios secundarios (especialmente a sensacion de que
poden controlar a disposicion dos seus coidadores), pero fraxil e insatisfactoria,
ao lexitimalas a través dun artificio e non por si mesmas. £stan enfermas, pero
non son as enfermas que din que son. A substancial incapacidade dos pais e dos

avos de Laura para advertir as manifestacions do seu sufrimento, dandolles im-
portancia e interpretdndoas correctamente, son elementos fundacionais da sua
non recofecida infancia infeliz, que facilitou un funcionamento non integrado
da sua mente, blogueando ou investindo o progreso das suas capacidades para
integrar as sUas experiencias relacionais nunha narrativa que a presente como
alguén susceptible de ser coidada e alentada.

Temos unha sesion individual con Laura que coincide con dous acontecemen-
tos relevantes: a recente ruptura cunha moza do hospital coa que iniciara un
flirteo amoroso e a marcha da sua psiquiatra, quen se traslada a traballar a
outra poboacion e deixando a un dos autores como o seu referente. Apenas
recofiece, de maneira mecanica, algo de sufrimento por esas duas situacions
de perda pero, mais tarde, volve buscarme para dicirme que sente o impulso de
magoarse (0 que implica unha accion que nos fala dun aspecto mais positivo
do seu self: a procura de axuda e contencion en alguén a quen empeza a acep-
tar, con todas as dificultades e temores que leva, a procura dun porto seguro).
Eu quero saber con que cre que podemos contar para mellorar a sda situacion.
Sabemos o delicado deste momento porgue as duas perdas activan a idea do
abandono e proxectan, na nosa fantasia, a posibilidade de que Laura necesite
defenderse do temor de que eu tamén a deixe. Efectivamente, despois duns
minutos de conversacion, pega unha patada @ mesa e rompe un bote con cara-
melos. A impresion que nos da € que a sUa ira mostra a sua frustracion porque
as mifas respostas non a acougan, e pola necesidade de negar que poida de-
pender nalgun aspecto da mifia axuda. Bowlby estableceu un camifno moi claro
sobre a posicion dun terapeuta influenciado pola teoria do apego ante estas
manifestacions de sufrimento dos seus pacientes: «respectara a aflicion ou a
ira do seu paciente con respecto & separacion e consideraraas como respostas
naturais de alguén que se sente apegado a outra persoa, e ese respecto estard
implicito en calguera cousa que diga ou faga» (Bowlby, op. cit., p. 176). Falolle
con tranquilidade do asustada que debe estar, de que debe sentir a perda, do
dificil que é aceptar que alguén che axude, ter que volver confiar cando se
vai quen che estd axudando, e que quizais podamos reparar algo cos anacos
gue romperon (reflexo no que estd a ocorrer na sesidén do que pode sentir que
ocorre cos seus vinculos). Tranquilizase e axiUdame a buscar con que recoller
o roto, e compromeétese a facerme un obxecto nalgun taller para substituir o
recipiente. Esta anécdota é relevante: da mesma maneira que non esperamos
gue 0s pais estean axustados todo o tempo, sendn que tefan a sensibilidade
de ver cando non estan a captar ben as necesidades dos seus fillos e reparar
0s curtocircuitos na relacion, os terapeutas tamén temos que aceptar a posi-
bilidade de equivocarnos nas nosas hipoteses e intervencions, e recofiecelo
e reparalo na medida do posible, tanto cos nenos e adolescentes como cos
pais, dado gque a preocupacion polos menores pode facernos perder de vista,
circunstancialmente, as dificultades que minan a capacidade dos coidadores



para atendelos ben e das que tamén nos temos que ocupar. Unha sospeita persoal é que a mellor alianza cos
Nnosos pacientes non € a que sempre funciona ao mesmo bo nivel, sendn aquela que esixe esforzo e repa-
racion, porgue alenta a certeza nas persoas as que axudamos, de que as dificultades non nos desalentaran
de seguir propofiéndonos como unha base segura, e que as afrontaremos cando as cousas non estean a
sair ben sen transformalos en chibos expiatorios das dificultades na terapia (0 que € moi probable que lles
ocorreu no seu pasado nas suas propias familias de orixe).

Nas sesions co pai de Laura, o feito de recofecer a dificultade do papel que se lle asignou de coidador do seu
pai (indo buscalo aos bares, tentando evitar que bebese na casa etc.) e de apoio para a sUa nai, axudan a que
O pai consiga achegarse de forma firme e a vez afectuosa, sendo menos sobreprotector, pero sen sobreva-
lorar a incipiente capacidade de autonomia da suUa filla. Durante a sUa infancia e a sUa adolescencia sentiuse
invisible para os seus pais, enredados polas suas propias dificultades. O seu matrimonio fora unha réplica da
mesma situacion, coas dificultades da nai de Laura reclamando toda a atencidon. Ao poder expresar 0s seus
sentimentos cara & sua propia historia e cara ao sufrimento da sua filla comeza a posibilitar a estruturacion dun
relato coherente onde se poden integrar as dificultades de Laura coa claudicacion do seu pai do seu esforzo
de facerse cargo, entender que a familia que formaron desenvolveu un guién que replicaba as dificultades da
xeracion anterior, co pai inhibido na toma de decisions respecto do coidado de Laura, e esta facéndose cargo
da enfermidade da sua nai. O pai non soulbo como integrarse no tridngulo avos-nai-filla e tomou un papel de
invisibilidade similar ao que sentiu ter cos seus pais. Agora dabase conta de que estivera tan ausente para
Laura como 0s seus pais estivérano para el, proceso alimentado pola vehemencia das dificultades da sua filla,
que o paralizaban.

Pero estaba disposto a reparar no posible a situacion. Para Laura, escoitar a reconstrucion do pasado do seu
pai supuxo probablemente a primeira ocasion de sentir validados os seus sentimentos, a8 que vez que se pon
un freo ao seu descontrol condutual. Isto relaciénase cunha segunda idea clave: a inconsistencia do coidado
que recibira Laura e que produce unha burbulla de confusion ao redor das sUas emocions e necesidades,
tamén afecta ao seu sentido de axencia, de poder tomar decisions e facer algo por e para si mesma (Abele,
A. E.; Wojciszke, B., 2014). E clara a dificultade de Laura para interpretar as intenciéns dos demais (por exem-
plo, a intencidn de axudala), da mesma maneira que se lle fai dificil crecer sen ter claro de que é capaz e que
non, que quere e que non. A actitude do pai, un factor fundamental no tratamento, emerxe aqui como un
recofecemento adecuado e lexitimador das necesidades da sua filla, tanto de proteccidon como de progre-
siva autonomia. Isto permitelle entender que pode deixar en mans da sua filla, e de que debe facerse cargo.
Paralelamente tratamos de axudar a axustar o tridngulo que se da entre Laura, o seu pai e a parella deste.
Nunha entrevista individual, esta muller, moi implicada con Laura, contanos que sufriu abusos sexuais na sua
familia de orixe e que esta experiencia a conectaba profundamente con Laura (quen relata ser abusada na
sUa preadolescencia por un dos profesionais que a atendeu, sen que esta noticia tivese maior alcance, dado
gue os pais non lle deron verosimilitude e os profesionais anteriores non lle prestaron atencion, entendéndoo
como unha manipulacion). Como adoita ocorrer, tras unha primeira etapa de namoramento mutuo, estalara
a reaccion negativa ao vinculo xerandose un proceso irénico: a maior esforzo por achegarse desta muller,
maior sentimento de ameaza por parte de Laura (quizais, por temer o rexeitamento dela, quizais por temer
repetir a relacion coa sla nai, e porgue a centralidade desta muller provocaba, de novo, unha maior exclusiéon
do pai). Enfocamos a tarefa da parella como a de alguén que debia, fundamentalmente, dar soporte ao pai
mais que a Laura.



A sUa nai aparece nas entrevistas individuais e nas que acompafa & sua filla ou
a0 seu ex-marido como a version adulta e caricaturizada da Laura que ingresou
no hospital. Reivindica participar do proceso da sua filla, pero con axilidade si-
tuase no centro da escena. Para ela, a relacidén coa moza é moi frustrante e acaba
describindo unha pauta entre a procura de axuda mutua, frustracion e rexeita-
mento. Quéixase ademais de non ter ningunha autoridade sobre Laura. Aos pou-
COS vemos como empeza a reproducirse o ciclo de empeorar ela ao mellorar a
sua filla, o que se lles explicita a ambas as duas, a vez que a sUa nai pugna por se-
guir sendo o centro de atencidn; e esforzamonos nalgunhas sesions conxuntas a
axudalas a non reproducir a pauta de coidado e culpa que vefen repetindo e re-
coflecemos a inseguridade da nai con respecto ao coidado que precisa tentando
redirixila aos interlocutores cos que debe afrontar o seu propio baleiro: os seus
pais e 0 seu propio terapeuta. E conseguimos que poidan tomar algo de dis-
tancia, polo menos a suficiente como para que Laura poida romper a ata agora
traxica identificacidon coa sUa nai e o conflito de lealdade que sofre cada vez que
sente ao dar un paso adiante. Mentres, nas sesions individuais, Laura vai ensan-
chando os circulos da espiral que vai trazando para construir unha incipiente au-
tonomia, dos que rescato alguns episodios: Laura comeza unha relacion de pa-
rella cun mozo. Anticipase as criticas que cre que poderiamos facerlle, teme que
lle resaltemos os puntos mais débiles da relacion. Aceptamos que poida manter
esa actitude critica que me atrible como un elemento de prudencia colocado en
min e que lle permite facerse cargo do seu desexo de explorar. Realiza probas ao
longo dos meses de precoz autonomia: retoma os estudos no instituto ainda que
os deixa a pesar de gque lle van ben. Prefire buscar un traballo, ou estudos menos
esixentes. Considera ir vivir co mozo, e ao comentarlle as dificultades que impli-
ca a convivencia e a necesidade de que construa a sUa autonomia desde bases
soélidas, andxase acusandonos de non valorar os seus avances, que xa Nnon a co-
Aecemos e que non lle fai falta a axuda dun psicédlogo. Reconstruindo con ela as
secuencias de sesions anteriores constatamos que ampliou a sUa capacidade de
reflexionar, que ela mesma se fai a critica, pero gque non a pode soportar ainda,
como se fose negar todo o bo que hai nela e o que conseguiu. Entdén, depositaa
en nds, oU NOS seus pais, acomodandose na posicion oposta, queixandose das
criticas que en realidade ela pensou primeiro. Todos estes esforzos sinalannos
que este esforzo de incrementar a complexidade e riqueza da suUa narrativa non
€ un fendmeno de todo ou nada sendn un fendmeno de transformacidn continua
e de crecente complexidade. E frecuente que, en situacions asi, observemos aos
nosos pacientes dar pasos atras e parecer gque se desvanecen os cambios que
conseguiron. Pero hai outra lectura posible, a de que estes movementos sexan a
aparente desorde que xorde cando 0 noso modelo interno estd a tentar asumir
un maior nivel de complexidade, cando os membros da familia estan a sair do
guion e empezando a probar novas formas de achegarse e de intimar. O medo
ante o cambio lévaos a reaccionar agarrandose a sensacion de seguridade dos
vellos habitos. Se os terapeutas non o entendemos asi, ou nos desalentamos,

podemos deixar de soster este proceso nun momento crucial. Que a nai poida
timidamente sair do centro da escena, ainda que sé sexa ocasionalmente (ou,
en calquera caso, que nds manteflamos a Laura no centro do relato), que o
seu pai asuma e lexitime o recoffecemento do seu sufrimento, que a parella do
pai axude desde unha distancia estratéxica ocupandose lexitimamente do apoio
deste home, parecen posibilitar que Laura poida empezar a afrontar o medo ao
abandono e as suas carencias afectivas. Posiblemente, este periodo é o primeiro
na sla vida no que sente que, por detrds do ata agora pobre repertorio de ha-
bilidades para a relacion, valida e lexitima a sua vivencia emocional. Con altos e
baixos, Laura é capaz durante os dous meses seguintes de mellorar a relaciéon
COS seus pais, de recofiecer que vai ir colaborando en construir unha situacion
de sobreproteccion e critica tanto na casa como no hospital, e que esta a avan-
zar. A estabilidade dunha unidade de intervencion, o acompafiamento paciente
e respectuoso por parte dos profesionais, a pesar das sucesivas provocacions
e o traballo no grupo con outros mozos e mozas, permiten construir unha es-
pecie de espazo transicional, unha base segura, na que poder explorar as suas
dificultades, asumir unha forma de vinculacion adaptada as slUas necesidades
e integrar a suUa vision extremamente polarizada en malo-bo dos demais, nun
relato mais complexo e coherente. No esforzo por comprender a vivencia de
Laura e dos mozos e mozas como ela, pasamos por unha «regresion temporal»
provisional de nosa propia mente ao nivel en que funciona a sta. Como nos dixo
Laura: «sé me puido axudar quen se puxo Nos meus zapatos».

Luigi Cancrini explica que cando as relacions se volven significativas para eles,
a tendencia que mostran é a de fomentar situacidéns que poidan provocar na
persoa gue quixese axudarlles a cambiar, comportamentos rixidos e repetitivos,
similares aos que eles mesmos pon en marcha (Cancrini, 2007). Isto esixenos aos
sistemas profesionais estar atentos & forma na que a angustia destes mozos e as
sUas manifestacions resoan na forma en que os abordamos. No caso de Laura,
un claro exemplo son as apaixonadas discusions do equipo sobre como actuar
fronte aos impulsos de Laura, cos colegas escindindose entre quen se identifica
co medo &s consecuencias de non atender a angustia da moza, e os que ven nela
movementos de manipulaciéon e control. De forma paralela, resoan as dificulta-
des dos pais entre os que ven as suUas feridas e non se atreven a esperar mais
deles, e aos que lles resoa a rabia da sua filla pola sua falta de accesibilidade.
Xustamente é do recofiecemento e integraciéon destas dificultades, de que sexa-
mos capaces de construir unha narrativa mais rica e complexa, sensible s suas
dificultades pero atenta a rescatar a sua axentividade, que xorde a posibilidade
de gue poidamos axudalos, de conseguir manter e propor unha forma de fun-
cionamento mais integrada e integradora.

Cando Laura estd o suficientemente ben como para anticipar a proximidade
do momento do alta, dirixese a min con todo tipo de improperios esixindome a
alta, cunha mensaxe que interpretamos como antes de que me botes voume eu.



Atendendo ds mostras de autocontrol que deu os meses precedentes, digolle
que estou dispofible pero négome a falar con ela ata que non se tranquilice. Ao
darme a volta, colle unha cadeira e empeza a golpear as paredes e a berrar. Man-
témonos preto e atentos, pero sen reaccionar. Calmase. Acepta vir falar comigo.
Quere a alta. Podemos reunirnos coa familia, acordar unha data, e quedar nun
seguimento postalta a longo prazo.

O momento de maior dramatismo é cando, na sesién, a nai de Laura empeza a
dicir que non ve ben @ moza e volve as dificultades de relacion entre elas, como
se esta vez fose a nai a que teme avanzar, anticipando o abandono (o seu?, o
noso?). Laura mostrase enfadada e, ante todo, triste. Pero en lugar de explotar
preguntalle & sUa nai que por que non a ve ben, gue se non pode ver 0 que avan-
zou. Dille que é un dia para celebrar. E que deberia mostrarse contenta por ela.
Podemos rescatar os avances, e mantémonos firmes no acordo, co compromiso
dun seguimento postalta. Esta actuacion de Laura mostra un avance, lento pero
firme, na sua capacidade para manter unha percepcidn de si mesma congruente
e intencional. O esforzo realizado parece que permitiu soster a terceira idea cla-
ve gue propuxemos: o coidado sensible que lle tentamos brindar (e, en especial,
0 gue recibiu do seu pai e da sUa parella) estd a permitirlle integrar mellor os
seus estados mentais, a variedade de emocions e sentimentos que lle supofien
as dificultades da sUa nai e 0 medo a afrontar unha maior autonomia. Desde o
punto de vista que vifemos ofrecendo, hai un cambio na narrativa intima de
Laura (cambiou como personaxe, hai unha evolucién na forma na que se relacio-
na e unha ampliacion de relacions significativas, cambiou a sua vision dos seus
pais, reconstruironse as dificultades de relacion en base as experiencias familia-
res) e, en consecuencia, nas suas relacions (a través dunha proposta de relacion
tenaz en interaccidns con ela e cos seus pais, e estimulando un cambio na forma
de responder, especialmente do pai). Quédanos o interrogante de se con mais
tempo de intervencion coa familia (cada contexto institucional ten un calendario
gue non se corresponde, necesariamente, co tempo que precisa o vinculo, e hai
que poder anticipar os cortes e separacions) non poderiamos incidir nunha me-
llora da nai de Laura, o que poderia ser un factor preventivo para o sostemento
dos avances da sua filla.

Durante os dous anos posteriores & sua alta, Laura continuou pasando de tanto
en tanto pola unidade para saudar. Conseguiu traballo, retomar os estudos, e
despois dun intento de convivencia errado, manter unha relacion de parella
estable. Fixonos saber que non sempre se atopaba ben. Ainda sufria ao ver a
sUa nai co seu percorrido biografico paralizado, e utilizando o seu sufrimento
como unha especie de bulimia afectiva, na que a voracidade non deixa espazo
para os sentimentos dos outros. Pero, polo menos, Laura xa non se sentia res-
ponsable e podia sufrir por ela sen deixarse levar. Enfaddbase, pero non sentia
a necesidade de pelexar con ela. Estaba ben coa sua parella e, ainda que non

sempre podia, evitaba buscar a sUa atencion de forma abusiva ou tramposa.
Conta Jean-Claude Carriere que cando lle preguntou ao neurdlogo e escri-
tor Oliver Sacks que era para el un home normal contestoulle que «un home
normal era quizais aquel capaz de contar a slUa propia historia porque sabe
de onde procede (ten unha orixe, un pasado, unha memoria ordenada), sabe
onde estd (a suUa identidade) e cre saber onde vai (ten proxectos e a morte
ao final). Estd situado, por tanto, no curso dun relato, € en si mesmo unha
historia, e pode contarse». Laura é capaz de contar unha historia mellor que a
gue tifa cando empezamos a traballar. Reescribiu a sua biografia introducindo
elementos que a axudan a entender o dano sufrido e a non identificarse con el
(externalizacion do problema); sabe onde esta (os seus estudos, o seu traballo,
a sUa parella) e proxéctase cunha imaxe positiva no futuro. Polo menos conta
coas condicions como para considerala alguén coa esperanza de vivir unha
vida que lle paga a pena.

E imprescindible, en casos como este, volver a mirada atrds, ao trauma e a antes
do trauma, e tentar reconstruir e abordar as dificultades interxeracionais dos pais
e, cando non € posible, traballar para que as vitimas constrdan unha narrativa
mais ampla coa que poidan ter a opcidon de entender as sUas dificultades como
unha funcién do seu contexto de desenvolvemento e das respostas da contorna,
e non como trazos da sua personalidade. Constituir unha base segura implica
ser sensibles as dificultades dos pacientes para afrontar as suas experiencias
traumaticas. Insistir na revision da historia, cando non estan en condicions, pode
ser retraumatizante. Unha via alternativa estd en centrarse no recofiecemento
das emocidns e en estimular a capacidade para recibir e dar un bo trato. As
palabras poden conter maxia, pero esta so funciona, ou funciona ben, cando se
construen as condicions nas que se poida crer nela.
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CASO CLINICO

DE VITIMA A SOBREVIVENTE.
UN CASO DE INTERVENCION
EN VIOLENCIA DE XENERO

K

Definese a violencia contra as mulleres como
todo acto de violencia, baseado na pertenza ao sexo femi-
nino, que tefa ou poida ter por resultado un dano ou su-
frimento fisico, psicoléxico ou sexual para as mulleres, asi
como as ameazas de tales actos, a coaccion ou a privacion
arbitraria da liberdade, tanto se se produce na vida publica
como na privada (Declaracion sobre a Eliminacion da Vio-
lencia contra a Muller, Beijing, 1995). No presente traballo
preséntase o caso clinico dunha muller de 25 anos derivada
ao programa de atencion psicoloxica a vitimas de violen-
cia de xénero. Derivada polo seu médico de cabeceira por
sintomatoloxia ansioso depresiva. Varias visitas a urxencias
por crises de ansiedade e agresions fisicas que nun primeiro
momento non se pofien en relacion coa violencia exerci-
da pola sua parella. Describese o proceso de intervencion,
tendo como obxectivos principais a seguridade da muller, a
reducion dos sintomas e empoderamento e retomar o con-
trol da sua vida.

violencia de xénero, intervencion
psicoldxica, fases de tratamento.

Violence against women is defined as
any act of violence, based on belonging to the fema-
le sex, that has or may result in physical, psychological
or sexual harm or suffering for women, as well as the
threats of such acts, the coercion or arbitrary depri-
vation of liberty, whether it occurs in public or private
life (Declaration on the Elimination of Violence against
Women, Beijing, 1995). In the present work, the clinical
case of a 25 year old woman referred to the program
of psychological care for victims of gender violence is
presented. Derived by her doctor for presenting anxious
depressive symptomatology. Several visits to the emer-
gency room due to anxiety attacks and physical aggres-
sions that at first are not related to the violence exerted
by his partner. The intervention process is described,
having as main objectives the safety of the woman, re-
duction of the symptoms and empowerment and regain
control of her life.

gender violence, psychological inter-
vention, treatment phases.
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As propostas de intervencion en violencia de xénero estdn a centrarse nas potencialidades das mulleres co fin
de axudalas a que recuperen o control das sUas vidas e se sitlen nunha posicion de maior autonomia, poder
e confianza en si mesmas. Segundo a maioria das autoras neste campo, as intervencions psicoterapéuticas en
violencia de xénero céntranse nos obxectivos basicos de obter a seguridade da muller, o empoderamento, a
reducion dos sintomas e en retomar o control das suas vidas. Walker (2012) enumera os principios basicos da
terapia da sobrevivente, onde ademais de incluir os obxectivos mencionados, incide en salientar as fortalezas.
Herman (2004) considera que as fases da recuperacion nestes casos consisten en establecer a seguridade,
elaborar o recordo e o loito e a reconexion coa vida. Bosch et al. (2005) desenvolven un modelo de psicote-
rapia de orientacion feminista dirixida a mulleres que sofren violencia de xénero. Este modelo de intervencion
parte de que a muller non soé € vitima dun suxeito violento, sendn dunha sociedade patriarcal que inculca a
violencia como recurso lexitimo. Algunhas das consideracidons desde esta perspectiva refiren a necesidade
de fuxir das explicacions centradas na psicoloxia individual, adoptar unha perspectiva de xénero, o traballo
multidisciplinar e coordinado entre distintos axentes na intervenciéon e a importancia de desnaturalizar e visi-
bilizar a violencia. Romero (2010) aborda os conceptos para ter en conta & hora de intervir, recollendo que a
perspectiva de xénero, a desnaturalizacion da violencia, o posicionamento contra a violencia, a especializacion
profesional e a toma en consideracion dos fillos serian elementos chave.

Muller de 25 anos, filla Unica, solteira, sen fillos, reside nestes momentos cos seus pais tras abandonar a re-
lacion de parella. Non antecedentes previos de tratamentos. Traballo remunerado. Varios intentos previos
de abandono da relacion anteriormente. Quere interpofier denuncia por violencia de xénero no ultimo ano
e medio de relacion de parella. Consciente de sufrir violencia, refire violencia fisica, psicoldxica, econdmica,
ambiental, social e sexual.

Pddense enumerar alguns exemplos de tipos de violencia que relata:

Violencia fisica: golpes, rabufiadas...
Violencia psicoldxica: insultos, descualificacions, ridiculizacion, atribucion da culpa do seu comportamento...
Violencia econdmica: esixencia de manexo da sua conta bancaria, darlle todo o difieiro do mes, levar
control de gastos/ingresos...

® Violencia ambiental: golpear portas, xanelas... co fin de xerar medo, “creo que as veces facia esas cousas
por non golpearme a min”.
Violencia social: illamento de familia, amizades, intentos de que abandone o traballo...
Violencia sexual: insistencia en manter relacions sexuais, esixir relacions sexuais tras unha discusion,...



Violencia de xénero na ultima relacion de parella de ano e medio de duracion. De-
rivada ao programa polo seu médico de cabeceira por sintomatoloxia ansioso de-
presiva e varias visitas a urxencias por crises de ansiedade e agresions fisicas que
nun primeiro momento non se pofen en relacidon coa violencia exercida pola sua
parella. Nestes momentos pensa interpofier denuncia por violencia de xénero.

Na primeira entrevista clinica refire sintomas postraumaticos: hiperactivacion,
pesadelos, flashbacks da experiencia traumatica, sensaciéon de estraieza/ irrea-
lidade, amnesia para certos episodios, embotamento, dificultades para organi-
zar cronoloxicamente un relato do sucedido, necesitando para iso unha axenda
onde relata fragmentos da historia durante o Ultimo ano e medio de relacion de
parella e episodios de violencia.

Seguridade da muller.

Coordinacion con outros servizos de asistencia xuridica. Apoio durante o
proceso.

Reconstrucion da historia traumatica: identificacion de situacions de ma-
los tratos a través da sua historia. Pofler en palabras a sua historia nun
contexto de seguridade. Recordo e loito.

Validacion dos seus sentimentos.

Enfase en fortalezas. Paso da vision de vitima a sobrevivente.
Reconexidon cos demais e consigo mesma.

Entender a opresidon de xénero.

Tomar as suas propias decisions.

Reducion de sintomas.

Identificacion de feridas de xénero e establecemento de relacions de bo trato.

Establecemento dun vinculo terapéutico.

Coordinacion e orientacion cara ao asesoramento xuridico. Ponse en con-
tacto con servizo de asesoramento xuridico previamente & interposicion
de denuncia.

Poferlle nome & violencia, pofier nome as emocions que sente e valida-
las. Identificar as estratexias de control coercitivo, as diferentes formas
de malos tratos e o dano psicoldxico consecuente. Axudar a recofiecer a

violencia e pofer palabras 3s estratexias de malos tratos. Ao visibilizar as
estratexias de control coercitivo, as diferentes formas de malos tratos e as
feridas psicoldxicas, a muller aprende a relacionar as condutas abusivas
CO seu propio malestar.

Identificacion de emocions que xorden: medo, culpa e vergofia. Identifi-
car o significado das emocions que xorden e resignificar os sintomas que
aparecen como respostas normais ante situacions anormais. Os sintomas
postraumaticos que aparecen tamén se interpretan como un intento de
dar sentido e significado a experiencia, como intentos de asimilar o oco-
rrido: os sintomas de hiperactivacion como sinal da necesidade de man-
terse alerta e os sintomas de estrafieza ou anestesia emocional, que foron
respostas de afrontamento da situacion de malos tratos, como momentos
de darse un tempo morto de respiro e recuperacion, de ir afrontando aos
POUCOS as Cousas.

Construir un relato, integrar a experiencia para conseguir que a muller
consiga relatar a sUa historia de malos tratos e de vida de forma integrada
a vez que se produce a transformacion das memorias traumaticas. Tratase
de relatar nun contexto de seguridade a sUa historia. Traballamos a idea
de abordaxe progresiva, ao seu ritmo, sendo cautas e non apresurarse. As
veces a idea de “desenterrar os recordos” porque “se falo diso curareime”
ten efectos prexudiciais. Esta fase débese realizar unha vez que se creou
un vinculo de seguridade.

Identificacion de mandatos de xénero, as feridas de xénero, o seu ideal
de amor, o contexto no que creceu, a historia familiar e as suas relacions
significativas. Para iso utilizamos graficos onde se poida ir colocando de
forma cronoldxica e non inconexa, que permita elaborar un relato organi-
zado no tempo. Identifica 0 momento en que coflece & sua exparella, que
coincide coa sUa necesidade de abandono do nucleo familiar e necesida-
de de sair dese nucleo conflitivo.

Do e loito: aceptacion do final dunha relacion onde se depositaron unhas
expectativas.

Reconexién coa vida no sentido de reconstruir a sda vida, reconectando-
se a outras persoas e proxectos vitais que acheguen novos significados.
Visibilizar relacions de bo trato. Expdn como obxectivos vitais: cambiar
de traballo e a necesidade de independencia e autonomia a través de
independizarse do nucleo familiar. Establece novos vinculos e invollcrase
nunha asociacion de mulleres.



Obsérvase progresivamente unha mellora cualitativa a medida que se vai traba-
llando con ela, con reduciéon da sintomatoloxia que estaba presente ao comezo.
Conséguese estabilizacion a medida que se vai traballando na reconstrucion da
sUa historia. Persisten temores en relacion ao proceso xudicial que no que ainda
estd inmersa. Como conclusion e a modo de reflexion & hora de realizar inter-
vencions en contextos de violencia de xénero saliéntase a necesidade de forma-
cion de profesionais sanitarios en deteccidn de violencia de xénero dado que o
contexto sanitario constitue un lugar privilexiado para a deteccion dos casos de
violencia e a necesidade de respectar os tempos. A intervencion que se realiza
con mulleres vitimas de violencia depende fundamentalmente de como nos po-
sicionamos os profesionais, dado que en funcidon da nosa actitude ante a violen-
cia de xénero e ante as mulleres, asi interpretaremos quen € a muller, que lle esta
pasando, por que se mantén nunha relacién violenta, por que non o denuncia, e
dependendo de como nos situemos ante ela, ou ben a culpabilizaremos ou ben
a acompafnaremos No seu proceso de recuperacion. Tamén € un concepto fun-
damental a necesidade de traballo en rede e a coordinacion con outros axentes
intervenientes e a formacién especializada neste campo.
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COMUNICACION
ORAL

O ESTRES PSICOSOCIAL
E A SUA INFLUENCIA NA
SINTOMATOLOXIA ANSIOSO
- DEPRESIVA EN PACIENTES

ATENDIDOS NUNHA UNIDADE

DE SAUDE MENTAL.

K

K

Obxectivos: analizar a relacion entre dous
diferentes tipos de estrés psicosocial (estrés crénico
e acontecementos vitais) na sintomatoloxia ansioso-
depresiva e observar o papel das variables mediadoras
(percepcion de estrés e estratexias de afrontamento) na
maior ou menor intensidade da devandita sintomatoloxia.
Método: tomouse unha mostra clinica de pacientes que
acoden a unha USM & primeira consulta, a8 que se lle ad-
ministran diferentes instrumentos para avaliar as varia-
bles para estudar.

Resultados: Os resultados mostraron unha correlacién po-
sitiva entre as variables de estrés psicosocial e a sintomato-
loxia ansioso-depresiva. As estratexias de afrontamento e a
percepcion de estrés modulan a devandita sintomatoloxia.

Conclusidns: o estrés psicosocial € unha variable moi significa-
tiva nos pacientes atendidos nas USM. Ademais, o apoio social
e as estratexias de afrontamento proporcionan unha estra-
texia terapéutica moi Util para o tratamento destes problemas.

estrés psicosocial, estratexias
de afrontamento, estrés cronico, acontecementos vitais,
sintomatoloxia ansioso-depresiva.

Objective: to analyze the relationship
between two different types of psychosocial stress (chro-
nic stress and life events) in the anxiety-depressive symp-
tomatology and to observe the role of the mediating va-
riables (perception of stress and coping strategies) in the
greater or lesser intensity of said symptomatology.
Method: a clinical sample was taken of patients who attended
a USM at the first consultation, to which different instruments
were administered to evaluate the variables to be studied.
Results: The results showed a positive correlation bet-
ween the psychosocial stress variables and the anxious-
depressive symptomatology. Coping strategies and the
perception of stress modulate this symptomatology.
Conclusions: psychosocial stress is a very significant va-
riable in the patients treated in the USM. In addition, so-
cial support and coping strategies provide a very useful
therapeutic strategy for the treatment of these problems.

psychosocial stress, coping strategies, chro-
nic stress, life events, anxious-depressive symptomatology.
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Dentro da ampla conceptualizacion, investigacion e diferentes aproximacions
no estudo do estrés, destaca o papel do estrés psicosocial como unha variable
relacionada con diferentes enfermidades somaticas e mentais.

O estudo do estrés desde a perspectiva de quen o padece € moi significativo
e estudouse desde distintos campos da saude, fundamentalmente desde o seu
impacto nas enfermidades somaticas, como en enfermidades mentais e proble-
mas psicoloxicos.

Un estresor psicosocial pddese definir “en termos de condicidns psicosociais
que o individuo percibe como ameaza, demanda, desafio ou perda e que pofien
en perigo a integridade funcional do individuo” (Sandin, 2008).

Consideramos que o uso do paradigma do estrés psicosocial pode ser de gran-
de utilidade na conceptualizacién do traballo e na abordaxe terapéutica dun
gran nimero de casos que acoden as Unidades de Saude Mental.

O estudo é de caracter transversal. A mostra estivo composta por 156 pacientes,
os cales foron avaliados durante a primeira consulta na USM, para obter as prin-
cipais medidas das variables a estudar:

® (Os acontecementos vitais e os estresores cronicos obtivéronse a partir da
entrevista clinica.

® A ansiedade mediuse mediante o cuestionario ASI-3 (Anxiety Sensitivity
Index-3; Taylor et al,, 1998; Sandin et al., 2004).

® A sintomatoloxia depresiva obtivose mediante o cuestionario BDI-II (Beck,
1996).

® A percepcion de tension mediuse mediante a Escala Perceived Stress
Scale (PSS) de Kamarck et al., 1983.

® DPara avaliar as estratexias de afrontamento utilizouse a escala CAE (Cues-
tionario de afrontamento do estrés; Sandin et al., 1992)

A anadlise de datos realizouse mediante o paquete estatistico SPSS.
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Os resultados mostraron unha correlacion positiva entre as variables de estrés psicosocial e a sintomatoloxia
ansioso-depresiva. Dos dous tipos de estresores, as situacions de estrés cronico estaban mais relacionadas
coa devandita sintomatoloxia.

Habia unha correlacion, tamén positiva, entre os diferentes tipos de estresores e a percepcion de estrés, e
entre este e a sintomatoloxia. A variable percepciéon do estrés actua como unha variable mediadora entre os
estresores e a sintomatoloxia.

lgualmente, as estratexias de afrontamento tamén modulan a sintomatoloxia. Os pacientes que utilizaban es-
tratexias de afrontamento positivas (por exemplo, focalizacidén no problema e procura de apoio social) tifan
menos sintomatoloxia ansioso-depresiva. Doutra banda, o uso de estratexias inadecuadas (por exemplo, auto-
focalizacion negativa) correlacionaban positivamente cunha maior sintomatoloxia.

Os resultados son congruentes coa literatura. Consideramos que o estrés psicosocial € unha variable moi
significativa nos pacientes que se atenden nas USM, relacionada tamén coa duraciéon dos tratamentos e a
tendencia & cronicidade dalguns dos diagnodsticos.

As variables mediadoras, apoio social e estratexias de afrontamento proporcionan unha estratexia terapéutica
moi Util para o tratamento destes problemas.
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Os trastornos de ansiedade e do estado de
animo comparten etioloxia e factores de risco comuns e
frecuentemente son experimentados ao mesmo tempo.
Os tratamentos transdiagndsticos tefen a capacidade
de centrarse nos factores de vulnerabilidade comuns e
abordar un conxunto amplo de problemas.

A crecente demanda de pacientes adolescentes e as li-
mitaciéons presentadas nas unidades asistenciais para un
tratamento cunha frecuencia adecuada impulsan a abrir
novos métodos de traballo, a través dunha Terapia de
Grupo, onde se traten contidos especificos relacionados
co rol desempefado, dunha maneira lidica a8 vez que
construtiva.

O obxectivo deste estudo é ofrecer datos preliminares
sobre a implantacion dun protocolo de Terapia de Gru-
po de Adolescentes como posible recurso para as Uni-
dades de Saude Mental, para a poboacién de entre 16 e
18 anos da area sanitaria de Ferrol.

Terapia de grupo, adolescen-
tes, transdiagndstico, ansiedade, depresion..

Anxiety and mood disorders share a
common etiology and risk factors and are often expe-
rienced at the same time. Transdiagnostic treatments
have the ability to focus on common vulnerability fac-
tors and address a broad set of problems.

The growing demand of adolescent patients and the
limitations presented in the care units for a treatment
with an adequate frequency encourage to open new
methods of work, through a Group Therapy, where spe-
cific contents related to the role played are treated, in a
playful as well as constructive way.

The aim of this study is to provide preliminary data on
the implementation of a protocol of Adolescent Group
Therapy as a possible resource for Mental Health Units,
for the population between 16 and 18 years of age in the
health area of Ferrol.

Group Therapy, adolescent, trans-
diagnostic, anxiety, depression.
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Existe un aumento na incidencia da depresidon a idades temperads, ademais dun incremento das taxas ou in-
tentos de suicidio, sendo un dos maiores problemas de salde na sociedade actual, como o é a depresidén no
adulto (Angarita, 2004).

En estudos de prevalencia levados a cabo en Espafa pddense atopar porcentaxes de entre un 4-14% (Del
Barrio, 2000). De maneira similar, identificase que ata 0 10% dos nenos e 0 20% dos adolescentes sufrirdn dun
trastorno de ansiedade (Essau et al. 2012). Tamén son importantes as cifras atopadas de sintomas subclinicos
de ansiedade e depresion neste rango de idade, chegando a valores de entre un 20 e un 50%.

Nun estudo realizado sobre prevalencia de trastornos psicoldoxicos en nenos e adolescentes cuxos pais solici-
tan tratamento psicoldxico nun Centro Comunitario de Saude en Madrid (Aldez Fernandez, 2000), viuse que
na mostra de entre 14 e 18 anos, os trastornos de conduta son os mais prevalentes (cun 39%), seguidos de
trastornos depresivos (19,5%) e ansiedade (un 11%).

A comorbilidade existente entre trastornos depresivos e de ansiedade nesta poboacion é alta: atopouse que o
17% dos nenos diagnosticados de trastorno de ansiedade cumprian igualmente os criterios para o diagnostico
de trastorno depresivo (Anderson, Williams, McGee e Silva, 1987).

Se falamos de cifras de recorrencia, podese dicir que € comun na adolescencia: ata un 75% experimenta un
episodio de depresidon nos seguintes 5 anos (Lewinsohn et al. 2000).

Debido a que as taxas de casos de depresion contindan crecendo (en Espafa estimase que hai mais de dous
milléns de pacientes con depresion) e a que a idade de aparicion da mesma é cada vez mais tempera, a pre-
senza de sintomas depresivos subclinicos na adolescencia pode ser entendida como un importante factor
preditor do risco de depresidon na idade adulta.

Tamén espertou interese nos ambitos académicos debido ao seu impacto nas aulas. Asi, multiples sintomas
depresivos como a falta de concentracion, a perda de interese, a falta de iniciativa, o retardo psicomotor, a
baixa autoestima ou o illamento social poden ter un importante efecto negativo na execucidon escolar, traduci-
do frecuentemente na obtencién de menores cualificacions media fronte aos alumnos sen depresion.

Debido ademais a que a depresion adolescente ten un impacto negativo nas relaciéns e nas traxectorias de
desenvolvemento, e a que aumenta o risco de intento e suicidio (Birmaher et al., 1996; Fletcher, 2008; Gould
et al., 2003), converteuse hoxe en dia nunha poboacion de grande importancia. Os trastornos de ansiedade
asdcianse cun baixo rendemento académico e afectan negativamente as relacions, xunto co aumento do risco
de depresidn, a dependencia de drogas ilicitas e o baixo rendemento educativo na idade adulta temperd (Ki-
mCohen et al., 2003; Woodward e Fergusson, 2001).

A luz destes datos, cobran importancia a deteccién de sintomas de ansiedade e depresion na adolescencia, asf
como a posibilidade de programas de intervencion precoz, e novos meétodos de traballo.

E por iso que ante a limitacion de recursos para dar resposta &s necesidades da crecente demanda de pacien-
tes adolescentes nas Unidades de Saude Mental (USM), desenvolveuse desde a USM [Il do Complexo Hospita-
lario Universitario de Ferrol unha terapia de grupo de natureza transdiagnodstica e integradora, cuxo obxectivo
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¢ a diminucién de problemas internalizantes (ansiedade, depresion e somatizacions). O fin Ultimo é establecer
un protocolo de colaboracion con outras Unidades de Salde Mental para cubrir de modo apropiado as nece-
sidades desta poboacion.

Describese aqui a intervencion protocolizada, asi como os datos da eficacia recollidos tras unha primeira
experiencia.

Os participantes da primeira Terapia de Grupo foron oito adolescentes de entre 16 e 18 anos, derivados & USM Il
Primeiramente existe un proceso de cribado en que se buscaba un perfil de sintomas internalizantes, mediante
unha entrevista individual. Posteriormente iniciase a terapia de grupo, de oito sesidns con frecuencia semanal.

Para perfilar o contido das sesidns, partiuse dunha revision bibliografica sobre as dificultades mais prevalentes
de pacientes deste rango de idade, asi como a forma de abordalos. Posteriormente realizouse unha analise
descritiva da demanda existente na Unidade de Saude Mental lll do CHUF, a través dunha revision das histo-
rias clinicas e da suUa sintomatoloxia predominante. Posteriormente, tras unha avaliacion das necesidades e da
forma de abordaxe, decidese realizar un protocolo de Terapia de Grupo de natureza transdiagndstica.

O contido das sesions incluiu unha serie de conceptos fundamentais, comuns e especificos deste grupo de pa-
cientes: autoconcepto, afecto negativo, distorsidns cognitivas, rol social, proxectos vitais, relacions familiares,
mentalizacion e resolucién de conflitos.

Realizouse ademais, unha avaliacion pre e post tratamento, mediante as ferramentas Child Behaviour Chec-
klist (CBCL), Youth Self- Report (YSR), e o Cuestionario de Estilos de Afrontamento. Para a presente anélise
compararonse as diferentes medidas a través de contrastes non paramétricos (proba de Wilcoxon para mos-
tras pareadas).

Segundo o CBLC, que corresponde coa informacion achegada polos pais e/ou as nais dos pacientes, rexis-
trdronse cambios estatisticamente significativos na subescala de Problemas de pensamento, pasando dunha
puntuacién T de 61 antes do tratamento a unha puntuaciéon de 55 ao finalizar (p=0,03).

Doutra banda, nas probas autoinformadas polos propios pacientes (YSR), observaronse cambios tameén signi-
ficativos na subescala de illamento, que pasou dunha puntuacion T de 75 a outra de 72 ( p=0,05).

En canto aos estilos de afrontamento, tamén se observaron cambios significativos en varias subescalas: un
incremento en Buscar apoio social (p=0,01), Centrarse na solucion (p=0,01), Acciéon social (p=0,03), Buscar
axuda profesional (p=0,01) e Buscar diversions relaxantes (p=0,03); asi como un descenso en Reducion da
tension (p=0,03) e Reservalo para si (p=0,02).



Conclusions

Viuse pois, gque esta experiencia xerou un alto nivel
de satisfaccion por parte dos participantes, asi como
unha boa alianza entre eles e cos terapeutas. A terapia
grupal tivo efectos, ainda que de maneira parcial, so-
bre a sintomatoloxia internalizante (especialmente na
dimensioén de illamento) e sobre as alteracions do pen-
samento. Doutra banda, mostrouse Util para actuar so-
bre outras variables de nivel medio, promovendo o uso
de estilos de afrontamento mais funcionais (procura
de apoio social, concentrarse na resolucion, accion
social, buscar axuda profesional e buscar diversions
relaxantes) e reducindo outros estilos mais disfuncio-
nais (reducion da tension, reservalo para si).

Ademais, tras oito meses da finalizacion da terapia de
grupo, tan sé un dos oito adolescentes volveu a nece-
sitar consultas de psicoloxia clinica (con proxima alta
na terapia individual).

As conclusions deben tomarse con cautela dado o re-
ducido tamafo da mostra estudada. Nestes momen-
tos, a existencia e a posta en marcha do protocolo de
actuacion permitiu a realizacion doutros dous grupos
mais, cos gue poderemos comprobar a veracidade
dos resultados e a eficacia do mesmo.

Finalmente, podemos concluir que estes primeiros
resultados botaron luz sobre as intervencions gru-
pais que, adecuadamente desefiadas e planificadas
para abordar as dificultades especificas dos pacien-
tes, poden ser unha ferramenta Util no tratamento e a
prevencion da psicopatoloxia desde as Unidades de
Saude Mental.
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N212 Revista Oficial da
Seccidon de Psicoloxia
e Saude do COPG

O Anuario foi, e €, unha publicacion aberta. Nace co propdsito de dar voz e oido, de invitar
a reflexion dos que escriben e dos que len, sobre temas de interese para a Psicoloxia Clinica.
Cada numero vertébrase sobre un tema central, enfocado desde diversos angulos, incluindo
areas de cofiecemento alleas a propia, pero que poden achegar novos mapas.

Publicacion de caracter anual.

Os artigos seran solicitados aos autores por
parte do Equipo de Redaccién do Anuario; os
textos deben ser orixinais e o estilo sera libre,

seguindo o obxectivo xeral marcado polo Equipo.

A EXTENSION méxima serd de 15 paxinas, letra

Times New Roman, tamano 12, interlinado sinxelo.

A ESTRUTURA do artigo sera a seguinte:
- Titulo.

- Autor, lugar de traballo e e-mail de contacto.

- Resumo (150 palabras) en espanol ou galego
e eninglés.

- Palabras clave: entre 3 e 5, en espanol ou
galego e en inglés.

- Bibliografia estilo APA: minimo de 5
referencias e maximo de 20.

Incluiranse descricions dun ou mais casos
clinicos que suponan unha contribucion
ao coflecemento da psicopatoloxia ou da
intervencion psicoterapéutica.

A EXTENSION méxima do texto serd de 6
paxinas, letra Times New Roman, tamano 12,
interlinado sinxelo.

A ESTRUTURA do Caso Clinico debera ser a
seguinte:

- Titulo.

- Nome e apelidos dos autores, centro de
traballo e un e-mail de contacto.

- Resumo (150 palabras): en galego ou espanol,

e en inglés.

- Palabras chave: entre 3 e 5, en galego ou
espanol, e en inglés.

- Introducion.

- Datos sociodemograficos.
- Motivo de consulta.

- Obxectivos.

- Intervencion.

- Conclusioéns.

- Referencias bibliograficas: segundo a
normativa da APA, cun minimo de 5 e un
maximo de 20 referencias bibliograficas.

Incluiranse traballos orixinais nos que se
describan traballos de investigacion ou revisions
tedricas de tematicas psicoldxicas, desde un
punto de vista clinico ou asistencial.

A EXTENSION méxima do texto serd de 15
paxinas, letra Times New Roman, tamano 12,
interlinado sinxelo.

A ESTRUTURA da Comunicacion Libre debera
ser a seguinte:

- Titulo.

- Nome e apelidos dos autores, centro de
traballo e un e-mail de contacto.

- Resumo (150 palabras): en galego ou espanol,
e en inglés.

- Palabras chave: entre 3 e 5, en galego ou
espanol, e en inglés.

- Introducion.
- Conclusions.

- Referencias bibliograficas: segundo a
normativa da APA, cun minimo de 5 e un
maximo de 20 referencias bibliograficas.
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PRESENTACION

“Que como he guardado este secreto
durante tanto tiempo?...Buena pregunta”
(Cuento ¢Puedo contarte un secreto?)
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Este afo el titulo del anuario, “Secretos”, fue elegido al final de la reunion de
equipo, justo después de decidir los temas sobre los que escribir. Y es que,
cuando cada uno de nosotros expresamos las ideas pensadas para el anuario
de este afo, nos dimos cuenta de que todas tenian algo en comun, la idea de
hablar de aquello de lo que no se suele hablar, de darle voz (letra) a temas que
no siempre la tienen, bien porgue no se puede hablar de ciertas cosas, bien
porgue no es correcto, porque es incdmodo o porque resulta doloroso. Pero
los secretos no siempre tienen que ser descubiertos, y también es importante
tener en cuenta lo positivo del secreto no revelado. Surgieron muchas ideas en
las reuniones (tan enriguecedoras) y no fue sencillo escoger y rechazar temas,
bien por el nimero de propuestas, bien por el enfoque en las mismas, para dar
forma finalmente a este monografico; pero esta es nuestra propuesta, que es-
peramos que os resulte interesante y que invite a reflexionar.

El primer articulo viene de la mano de Paula Tomé, que en calidad de acti-
vista en primera persona por los derechos de las personas con diagndsticos
psiquidtricos, da voz a los aspectos mas negativos de la asistencia a la salud
mental en Galicia a través de las respuestas obtenidas por personas usuarias y
profesionales a un cuestionario elaborado por ella. El objetivo de la autora es
hacer reflexion desde la critica y autocritica, sin negar o minimizar las buenas
practicas asistenciales.

El segundo articulo versa sobre un tema no siempre bien conocido o compren-
dido como es la transexualidad, en este caso la infanto juvenil. La propuesta
de Cristina Palacios, presidenta de Arelas (Asociacion de familias de menores
trans de Galicia) es la de acercar la realidad que viven las familias y los menores
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trans tanto en su dia a dia (con lo positivo y lo negativo) como en el proceso de acompafamiento profesional,
ofreciendo propuestas interesantes a considerar por los profesionales.

Y seguimos en la linea de revelar secretos, en este caso a través de un articulo que habla de un tema doloroso
y silenciado (por suerte del que cada vez se habla mas): el duelo gestacional y perinatal. Eirene Garcia, en ca-
lidad de testigo en primera persona y como profesional, aborda este tema compartiendo relatos de familias, y
haciendo propuestas asistenciales sobre las que reflexionar.

En el siguiente articulo, Rocio Basanta, psicologa clinica de interconsulta y enlace, expone sus reflexiones so-
bre la enfermedad, la muerte y la comunicacion entre familias y profesionales ante estas situaciones, haciendo
hincapié en la conspiracion o pacto de silencio a través de un recorrido histdrico sobre el tema, su propia expe-
riencia profesional y el abordaje terapéutico de la misma.

Pero mantener secretos y no revelar ciertas cosas es muchas veces positivo. En una sociedad en la que todo se
expone, la siguiente propuesta versa sobre el beneficio de los secretos y el mantenimiento de la privacidad an-
te los demas. En esta linea, Marta Gonzalez, psicdloga clinica en un centro terapéutico de menores, habla de la
funcion significativa del secreto en el proceso de individuacion y de autonomia emocional en la adolescencia.

Siguiendo en la linea de mantener (0 no) lo secretos, José Luis Rodriguez-Arias, psicdlogo clinico con experien-
cia en ética y deontologia profesional, aborda en el siguiente articulo el tema de la confidencialidad en el ejer-
cicio profesional de la psicologia a través de tres supuestos frecuentes en la practica clinica, un tema sobre el
qgue no existe una solucién definitiva pero en el que se nos invita a reflexionar para encontrar alternativas ante
los dilemas éticos con los que nos podemos encontrar.

F. Javier Aznar, psicdlogo clinico y Nuria Varela, ambos con experiencia en el trabajo con menores en situacion
de riesgo, son los encargados de finalizar el monografico con el apartado de Herramientas. En este articulo, se
aborda la propuesta de intervencion narrativa en el trauma relacional, enumerando, exponiendo y ejemplifican-
do los elementos de la intervencion a través de un caso clinico.

El anuario abierto contiene la propuesta recibida de Inmaculada Sangiao y Cristina Gonzalez. Se trata de un ca-
so clinico de intervencion en violencia de género.

Y, para finalizar, se incluyen los trabajos premiados en las XXIIl Xornadas de Psicoloxia e Saude: “"Una experien-
cia practica: terapia de grupo con adolescentes, una intervencion integradora” (comunicacion escrita-poster)
y “El estrés psicosocial y su influencia en la sintomatologia ansioso-depresiva en pacientes atendidos en una
Unidad de Salud Mental” (comunicacion oral)

Nuevamente agradecer y dar la enhorabuena a mis compafieros de equipo por su implicacion, trabajo y com-
promiso. Asi como a los autores de los articulos, que tan bien lo hicieron; y a los comparfieros del COPG.

iEsperamos que os quede un buen sabor de boca con la lectural

M? Gabriela Dominguez Martinez
DIRECTORA DEL CONSEJO DE REDACCION



FALTAS EN EL SISTEMA
PUBLICO DE SALUD MENTAL.
UN ACERCAMIENTO CRITICO
CUALITATIVO

Se presenta un pequeno estudio cualitativo de las
faltas del sistema publico de salud mental. Hablan sus protagonis-
tas, testigos directos del dia a dia, bien como usuarias, bien como
profesionales. Se abordan asuntos como el trato, vulneracién de
derechos y sensibilidades, carencias asistenciales, biologicismo,
burocratizacién, privacion de libertad y otras practicas institucio-
nales que agravan el sufrimiento psiquico. Se problematiza la me-
dicacion o sobremedicacion, los espacios, los tiempos, las condi-
ciones reales del desarrollo de la asistencia. La informacién parte
de dos cuestionarios de disefio libre, que incluyen propuestas de
mejora. Sirva como punto de partida para una mejora de la calidad
(humana y profesional) que queremos ver en unos servicios que
solo tienen sentido si ponemos en el centro los cuidados y las ne-
cesidades de las personas.

usuarias servicios salud mental, de-
rechos, vulnerabilidad.

A small qualitative study of the shortcomings
of the public mental health system is presented. Speakits prota-
gonists, direct witnesses of the day to day, either as users, or as
professionals. Issues such astreatment, violation of rights and sen-
sitivities, carelessness, biologism, bureaucratization, deprivation
of liberty and other institutional practices that aggravate psychic
suffering are addressed. It problematizes the medication or over-
medication, the spaces, the times, the real conditions of the assis-
tance development. The information is based on two free design
questionnaires that include proposals for improvement. Serve as a
starting point for an improvementof the quality (human and pro-
fessional) that we want to see in services that only make sense if
we put in the center the care and needs of professionals.

Key words: users mental health services, rights,
vulnerability.

SUMARIO:

@ Introduccion.
‘ Cuestionario dirigido a las personas usuarias.

‘ Cuestionario dirigido a las personas profesionales.

. Conclusiones.
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Estimadas lectoras vy lectores:

Escojo a conciencia darle a este escrito formato epistolar, por parecerme una manera cercana de presentar
publicamente el proceso vy los resultados del trabajo que comienza con estas lineas. Esta carta esta dirigida
a las personas que me van a leer en el Anuario de la Seccion de Psicoloxia e Saude del Colexio Oficial de
Psicoloxia de Galicia. El objetivo de este articulo es sacar a la luz informacion cualitativa sobre los aspectos
mMas negativos de la asistencia a la salud mental en Galicia, en el sistema publico. Para compilar y estructurar
dicha informacidn, lo primero que me planteé fue redactar un pequefo cuestionario para ayudar a organizar
las ideas de las personas que generosamente me quisieron hacer llegar sus experiencias y opiniones sobre el
tema propuesto. Asi, divido el cuestionario en dos: uno dirigido a las personas usuarias, y otro dirigido a las
personas profesionales. Los agradecimientos a las personas participantes nunca serdn suficientes.

El disefio de los cuestionarios parte de lecturas inspiradoras (que se encuentran recogidas en la bibliografia)
pero también, y sobre todo, de reflexiones personales, charlas, conversaciones y de mi propia experiencia
como usuaria de los servicios de salud mental y como activista por los derechos de las personas con diagnos-
ticos psiquiatricos.

Antes de continuar, querria aclarar una cuestion: el hecho de que aqui se recopilen relatos de los aspectos
negativos no niega el hecho de que existan también aciertos y buenas practicas. Sin embargo, esas buenas
practicas no serdn objeto de este articulo. Pienso que partir de una critica y autocritica honesta es necesario
para sefalar la queja, la reivindicacion, lo inaceptable en términos de vulneracion de derechos y sensibilidades.
Solo a partir de ahi podriamos ya dar espacio a lo que si se estd haciendo bien, no descartando tampoco que
la reflexion generada por esta critica inicial pudiera servir, ella misma, para avanzar en la direccidon necesaria de
las buenas practicas y cambios que queremos ver en el sistema publico de salud mental.

En relacion a los relatos de los que se dara cuenta en este articulo, se guardara el anonimato de las personas
participantes, indicando solamente en algunos casos el tipo de centro (todos urbanos, distinguiendo entre
urgencias y unidades de agudos), ocasionalmente el diagndstico (solo si la persona lo quiere facilitar) y en el
caso de los relatos de trabajadoras/res la categoria profesional (enfermera, psicologa/o, psiquiatra, etc.). En
total fueron diez los relatos de personas usuarias y seis por la parte profesional.

A partir de estos cuestionarios, mi propuesta de redaccidn consistird en recoger los resultados y organizar las
respuestas, evitando redundancias, con la intencion de presentar una panoramica de los aspectos mas negati-
vos del sistema publico de atencidon a la salud mental en Galicia. Teniendo en cuenta que aungue metodologi-
camente no reune los requisitos de una investigacion cientifica, si querria llamar la atencion sobre la necesidad
o interés que pudiera derivarse de la realizacion de estudios mas amplios y con mayor calidad metodoldgica
qgue puedan ahondar en la reflexidn critica de estas cuestiones por parte de personas usuarias y profesionales
de los servicios de salud mental de Galicia.

La parte de texto que figura en letra cursiva son citas textuales de las personas participantes. Muchas gracias
de antemano a todas ellas, sé por experiencia la dificultad de expresar experiencias dificiles, muchas veces
traumaticas, que sucedieron en el momento que mas ayuda se necesitaba. Este articulo va dedicado a todas
y cada una de ellas.

©sharonmaccutcheon



1- ¢éEn alguin momento/s de tu paso por los servicios de salud mental, sentiste que

no se estaba teniendo en cuenta tu voluntad a la hora de elegir tratamiento?

En general, las usuarias se quejan de los efectos secundarios del tratamien-
to (le expuse que la medicacion me tenia totalmente anulada y con mucho
malestar (y no solo por los efectos secundarios como el picor y la inquietud
que este también me producia, las caidas y golpes constantes al tropezarme
con todo en la minima actividad que en la limitacion de mi autonomia -por la
medicacion- me podia permitir), mi psiquiatra cuestiond la gravedad de mi
depresion cuando le dije que habia dejado el Escitalopram porgue me dejaba
sin vida sexual). Se duelen también de la falta de informacioéon sobre el tipo
de sustancias administradas (en mis once ingresos jamas se me explicé qué
sustancias se me estaban administrando), o de las respuestas airadas de los
profesionales ante las quejas (“este me dijjo que sin problema, que anulaba-
mos el tratamiento y que me daba el alta, que “a ver cuantas horas tardas en
arrastrarte hasta esta puerta pidiéndomelas”; o cuando intenté hablar sobre
medicaciones y al sugerirle alguna me dijjo con enfado y desafiante “¢esto
qué es, un supermercado?”). Un usuario relata también la imposibilidad de
estas quejas: e/ que estaba alli haciendo practicas se enzarzo en una discu-
sién conmigo diciendo que yo tenia que tomar lo que me diese la doctora “sin
cuestionarlo”, y solo dos personas afirman que las tuvieron en cuenta (me
senti bien, una vez encontrado el tratamiento adecuado).

2- ¢En algin momento/s de tu paso por los servicios de salud mental sentiste

qgue no se estaba teniendo en cuenta tu version sobre los motivos por los
que tenias sufrimiento psiquico? éSentiste que el tiempo que se te dedicé
era insuficiente, tanto en la duracién de las sesiones como en la cantidad
de las mismas?

Una usuaria, que acude a consulta por un tema de acoso moral en el trabajo,
ilustra esta sensacion de gue no fuera tenida en cuenta su version con frases
textuales que escuchd por parte de Ixs profesionales: “todos percibimos las
Cosas un poco como no son... tendemos a confundirnos... @ exagerar... uno tam-
bién tiene que saber qué es lo que esta haciendo mal para que esto le ocurra...
que por mucho que no comulgues, en el trabajo hay que aceptar las injusticias
de quien te manda, y lo mejor siempre es callar y obedecer para no acabar te-
niendo estos problemas”; “usted no tiene nada, lo que tiene es capricho y mu-
cha rabia”, etc. Se queja esta misma usuaria del tono mas coloquial y embauca-
dor, cuando querian tu aceptacion, y en el peor de los tonos - elevando la voz,
riéndose, caras de desprecio, autoritarismo, amenazas - cuando no les dabas el
beneplacito de tanta sabiduria de oraculo. Relata del mismo modo como em-
peord la situacion a partir de la pericial forense: “bueno, parece que la situacion

en el trabajo no va a facilitar tu reincorporacion cuando mejores... es muy dificil
que judicializando todo arregles nada... cuando vuelvas va a ser peor... es me-
Jjor que abandones ese trabajo y busques trabajo en otro lugar.. no queriendo
plantearte dejar ese trabajo estas dando claras evidencias de una gran actitud
beligerante por tu parte, e igual eso fue lo que te trajo hasta aqui.. si no dejas
ese trabajo yo voy a indicar a la inspeccion que te reincorporen lo antes posi-
ble”: “si no es entonces lo que yo digo, serd una manera de querer enganarnos
para consequir una jubilacion”. Por Ultimo, se queja del poco rigor profesional
(esta usuaria en concreto es ademas psicologa), de este modo: entrar la en-
fermera constantemente requiriendo la atencion de la profesional, constantes
interrupciones en las consultas para atender llamadas, salir del despacho sin
la menor explicacion dejandote a la espera, entrar con personas ajenas para
tratarles algun tréamite mientras permanecias a la espera y te veias expuesta a
quien ni te habian presentado ni te habian pedido consentimiento de entrar en
la cita concertada para ti, tenerte mas de una hora a la espera cuando las citas
eran concertadas pasando por delante de ti y no haciendo jamdas referencia a
que habias estado esperando, ni durante ni después.

Otra usuaria expone gque en mis incursiones en los servicios de urgencia nun-
ca se me escucho sobre mi sufrimiento psiquico, simplemente se me propor-
cionaba un diagnostico tiempo despuées, en las altas.

Los tipos de quejas se refieren también a tratar las dificultades que ocasiona
el sufrimiento psiquico como una mera cuestion de falta de voluntad (m/ psi-
quiatra tratd mi problema con el TOC en el tema de no ser capaz de salir de
casa como un capricho mio, diciendo que “eso es tomar la decision y salir’”,
cuando precisamente yo tengo un problema de duda obsesiva que me impi-
de tomar decisiones), y una usuaria atribuye la falta de credibilidad a que a /o
mejor porque estaba mas consciente que otros enfermos. Llegué a ingresar
voluntariamente y me mandaron para casa en un par de dias.

En relacion al tiempo, una usuaria afirma que e/ tiempo siempre es insufi-
ciente y centrado en medicamentos, nada mas. La frecuencia de las citas es
ridicula. Que un paciente no pueda ver a su psiquiatra en 6 meses y no pueda
cambiar la medicacion si le va mal la que le dio es aberrante. Esto lleva a que
dejes la medicacion y no la sustituyas por otra.

3- éSentiste en algin momento/s que el clima o trato de las intervenciones/

consultas no eran adecuados a tus necesidades?

Con la excepcion de dos usuarias, todas las demas refieren esta sensacion
de inadecuacion, por diferentes motivos. Uno de ellos es el propio ambiente
hospitalario (hay mucha gente, personal, acompanantes y enfermas en los
pasillos, de pie, en camas, sentados, etc. El nivel de ruido y de movimiento es
estresante; no es un lugar idéneo y mucho menos para una persona con un



perfil como el mio en ese momento; cuando voy a pasar a una sala de obser-
vacion hasta que me asignen cama, irrumpen de forma violenta una enferme-
ra con un hombre chillando que directamente amenaza a la psiquiatra de que
no va a tomar el tratamiento porque lo que quieren es adormilarlo para poder
trasladario al Hospital Psiquiatrico). Dentro de este ambiente, una usuaria
menciona gue paso la noche en un pasillo.

Otra de las usuarias, que ingresa voluntariamente por ideaciones suicidas,
sefala que EN NINGUN MOMENTO REVISARON MIS PERTENENCIAS para
valorar la necesidad de quitarme aquellos objetos personales que eran po-
tencialmente peligrosos (mayusculas en el original). Esta misma usuaria, de
hecho, menciona que una persona, con un cuadro similar al suyo, se habia
suicidado en Urgencias del mismo hospital urbano (esta informacion le fue
facilitada por su psiquiatra). Se muestra reiteradamente preocupada por este
hecho de no ser suficientemente supervisada ante las ideas suicidas (por /a
mariana desayuno, me ducho sola, solo tengo que avisarlas cuando quiera
ir al bario pero alli dentro no tengo SUPERVISION: llevaba unas zapatillas
de deportes y nadie le quitd los cordones, etc.) Esta misma usuaria se que-
ja también de la falta de coordinacion entre servicios publicos vy privados,
con los que ella tenia seguro, gue motivo un retraso considerable, de varias
horas, e incluso dias, en la adjudicacion de medicacion y de traslado desde
la planta de urgencias (pasaba el dia sola, rodeada de gente y barullo, pero
sola y desatendida. Pasan las horas, llega la hora de la cena, yo lloro y estoy
desesperada, aquello tenia todas las trazas de que tendria que pasar otra no-
che alli). En relacion a la medicacion, comenta el hecho preocupante de que
finalmente se la trajeron sus familiares, llegando a tenerla de su mano, con el
riesgo que eso entrafiaba, de nuevo, para sus ideas suicidas.

Otra usuaria se gueja de la mala calidad de la comunicacion: Toda respuesta te
la requerian con celeridad, no habia tiempo para elaborar la respuesta, si tarda-
bas te increpaban o pasaban a la siguiente (mostraban impaciencia, miraban el
reloj, comenzaban a hacer otra cosa), si la respuesta se extendia te la cortaban,
en casi todas las citas te recordaban que no habia tiempo, pero lo hacian como
si fuera una desconsideracion por tu parte por no ir como el ganado a recibir
el pienso sin salirse ni un milimetro del cubil donde te lo echan; constituia todo
una practica de todas las maneras que yo conozco de impedir la comunicacion
real. No es la Unica, la siguiente cita, en la misma linea, corresponde a otro
usuario. Tonos superbordes y despectivos, presencia de personas haciendo
practicas sin preguntarme si me encontraba comodo con ellas ahi, actitud de-
safiante (e infantil), tratar mis problemas como un problema de actitud, malas
reacciones cuando le hago ver que se confunde en algo....

Dan cuenta también del sinsentido, para ellas, de algunas terapias u ocupacio-
nes durante los ingresos: se pretendia hacer una terapia de grupo que resulta-
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ba ridicula, en algunas solo se nos preguntaba qué tal estabamos y teniamos
que responder “bien”. En otras terapias de grupo recortabamos una noticia del
periodico y la comentabamos. El clima de las urgencias era de desamparo.

Solo dos de las diez usuarias responden negativamente a esta segunda cuestion.

éSentiste que las citas o revisiones respondian mas a un tramite burocratico
que a un tratamiento personalizado y bien programado?

Cinco usuarias responden afirmativamente a esta pregunta, si bien no apor-
tan mas relato. Una de ellas pone como excepcion el hospital de dia, y una
sexta usuaria relata que /as consultas eran en todo momento personalizadas,
no senti que habian respondido a un tréamite burocratico.

Otra de las usuarias (anteriormente mencionada, que habia ingresado con
ideacion suicida) me remite un relato extenso y pormenorizado de las conse-
cuencias, muy negativas para ella, de los atrasos burocraticos que se dieron
en su caso concreto, debido a la falta de coordinacion entre el seguro pri-
vado vy el servicio publico de salud. Entre estas consecuencias negativas se
incluyen la cantidad de horas de espera en un ambiente que no le hace bien,
el paso por diferentes consultas y despachos (con la consiguiente variedad
de profesionales con los que tiene gue hablar), la falta de respuesta cuando
pregunta si se sabe algo, y la indignacidon cuando le dicen que en el seguro
privado no tienen constancia de la orden de traslado ni de ingreso (estoy in-
dignada, alli en medio de toda aquella gente, perdiendo de tener la asistencia
y los cuidados que preciso). Finalmente asumen (y le explican) que se habia
tratado de un error, consecuencia del cual estuvo tres dias en urgencias hasta
gue se resolvio el traslado, en los que su angustia iba creciendo, afnadiendo el
hecho de que la medicacion también se hizo esperar, debido al mismo error
burocratico. Relata esta usuaria que /as enfermeras bajan la cabeza, son cons-
cientes de lo mal que se estaba gestionando todo aquello y sin ningun tipo de
empatia, me dicen que me acueste. Una de ellas asiente cuando yo digo en
voz alta que es una verglienza que nos tengan as.

En relacion a la burocratizacion, otra usuaria dice textualmente: N/ veias ni te
explicaban la temporalidad de las citas, no habia directrices terapéuticas. Casi
siempre que tenias una cita te nombraban la Inspeccion y la baja, por lo que
finalmente entiendes que lo Unico a lo que vas es a controlar/fichar (te hacian
las mismas preguntas de siempre, daba igual lo que contestaras, siempre que te
querias salir de lo que te preguntaban para aportar lo que te preocupaba recu-
rrian a la falta de tiempo y a que igual en la siguiente consulta se hablaba de eso).

5- ¢En el caso de escuchar voces o tener pensamientos delirantes o intrusivos,

sentiste que no se estaba atendiendo al origen, contenido y/o significado
de las mismas?



Solo dos usuarias relatan escuchar voces. Una de ellas explica que las escuchd en casos de obsesiéon o para-
noia, y otra que en mi caso cuando of voces no se le presto demasiada atencion a su origen o a su contenido.
Otra usuaria refiere que e/ hecho de decir que lo que me pasaba era una enfermedad de los neurotransmiso-
res insultaba mi inteligencia, yo sabia que habia desencadeantes biograficos, pero nunca se habld de ellos.

¢En algiin momento/s te sentiste coaccionada para ingresar en el hospital o tomar una determinada me-
dicacion en lugar de otra? (Por ejemplo tomar la medicacidon inyectable en lugar de la medicacién oral)

Una usuaria se queja de que en su ingreso pretendian sin consensuar conmigo derivar hacia mi familia ciertas
competencias, otra relata que le cambiaron a una medicacion que no existe en genérico, obligéndome a com-
prar de marca pagando mas, y otra que no, porque directamente no me explican para qué es cada medicacion.

La respuesta mas contundente, en relacion con la sensacion de coaccion, viene de otro usuario: desde que
los internamientos no eran voluntarios puedo decir que si, que me senti coaccionado, y la medicacion habia
que tomarla, sino tenia por consecuencia un castigo como atarte a la cama. Otra usuaria refiere que fue
reducida entre cuatro personas, como si fuera parte del mobiliario, para conseguir un traslado de hospital
a lo que me oponia, por auténtico panico motivado por el argumento de la psicosis.

Solo dos usuarias responden negativamente, una de las cuales explica: en absoluto, de hecho fui yo quien
pedi el ingreso voluntario.

7- ¢En algin momento/s te sentiste mas juzgada que verdaderamente acompafiada?

Solo un usuario responde negativamente a esta cuestion. Sin embargo, si se juzga a si mismo, con las
siguientes palabras: No, pero por ejemplo en agudos me senti solo y bastante mal, me miraba al espejo
continuamente. Ahora sé que la monstruosidad esta ahr'y la asumo. No puedo evitar reflexionar, a partir de
este testimonio intimo y sobrecogedor, sobre el sufrimiento que implica interiorizar el estigma social sobre
las personas con diagnodsticos psiquiatricos.

Otras usuarias relatan sentirse juzgadas por la psiquiatra (siempre), por el psicélogo (que ademas recu-
rrié @ mi diagndstico/estigma de paranoico para escaquearse de una cuestion que no tenia por qué ser
necesariamente nada relacionado con la paranoia. No me parece nada profesional reforzar el estigma del
paciente para quitarse del medio un problema), o por las enfermeras (en el cambio de turnos de trabajo,
las enfermeras se informan unas a las otras de la situacion de cada uno de nosotros. Cuando hablaban de
mi, lo hacian en voz baja, lo cual me hizo sentir como una “loca”). Una usuaria refiere como la sensacion de
sentirse juzgada es general, diciendo textualmente: En muchisimas mas de las que pensé que se podia ser
Juzgada en un trance semejante. Casi que el acompaniamiento mayor y mas normalizado era paraddjica-
mente el recibido por el personal administrativo que te tramitaba las citas de salud mental.

En respuesta a la pregunta por el acompafamiento, una usuaria menciona que, ademdas de no sentirse
para nada acompanada, si te acercabas al control de las enfermeras rapidamente te echaban de allr...
ademas de tomarlo como algo negativo en tu evolucion. Otra usuaria afirma que todo seria mas sencillo
simi familia pudiera haber estaco conmigo, ya que eran las unicas personas de mi confianza en medio del
terror de la psicosis.



8- éSufriste alguna contencién mecanica? éCémo la viviste?

Sufri contencion mecanica en dos ocasiones en diferentes ingresos... me ata-
ron a la cama durante un dia, yo lo vivi con mucha angustia por el hecho de
que no podia orinat, no queria hacerlo en la cama... y después de chillar varias
veces vinieron cuando les “petd”. Otra usuaria relata: Me sujetaron cuatro
personas, dos los brazos y dos las piernas. Una de ellas me hizo dafo en un
tobillo, como una luxacioén. Chillé de dario y terror. Sentia que estaba en sus
manos, que podian hacer conmigo lo que quisieran, que yo ya no contaba
como ser humano en esos momentos.

Una usuaria explica que, pese a no haber sufrido contencidn mecanica, si
experimentd como una manera de contencion e/ hecho de que el tribunal
médico decidic darme el alta médica, ya que, sigue diciendo, e/ hecho alcanza
cierto cariz de contencion, porque a pesar de que recurres judicialmente a
dicha resolucion, mientras la burocracia no obra (menos en dos dias de plazo)
tu tienes que incorporarte al trabajo si no quieres perderlo.

El resto de usuarias no sufrieron contencion, dos de ellas por no estar nunca
ingresadas.

9- éSentiste en alglin momento que no se respetaba tu intimidad? éCémo lo

viviste?

En relacion a esta cuestion solo dos usuarias afirman no haber sentido intro-
misidon en su intimidad. Las otras usuarias si sintieron falta de respeto, dos se
refieren en concreto al punto de ducharse, otra a la revision de cajones y ob-
jetos personales, asi como cacheos. Muchas veces, directa o indirectamente,
afirma otra.

También mencionan la intromisidon sobre las relaciones familiares, en el caso
de una usuaria concreta: la enfermera del Pll en una ocasion me dijjo “dice la
psicologa que tienes familia y que dices que tienes buena relacion con ella;
pero yo veo que siempre vienes aqul sola”... ante mi silencio reprobador in-
sistio: “éentonces a tu familia le importas, o no?”. Tras indicarle que por qué
se atrevia a hacerme esas preguntas, dijo que era porque la psicdloga queria
citar a mis progenitores. Le expliqué que tenian total disponibilidad para asis-
tir, que de las circunstancias que hacian que no me acompafiaran no le tenia
que dar cuenta, que si la psicologa queria convocarlos no lo habia hablado
conmigo en la sesion, y que jamas se atreviera a decirme a mi. ni a ningun
otro/a enfermo/a algo semejante de la familia, y que si pensaba que estaba
actuando dentro de lo que sus competencias le conferian.

Por ultimo, un usuario explica que no estuve ingresado, pero en las consultas
la psiquiatra se puso a hablar de mi vida personal a un joven en practicas que
no conozco de nada y sin pedirme permiso.

10- éTe sentiste juzgada o ninguneada en relacién a tu sexualidad? é¢Cémo fue?

¢Como lo viviste?

Ante esta pregunta, cuatro usuarixs responden que no. Entre las que respon-
den que si, un usuario refiere que mantener relaciones sexuales es lo peor
que puedes hacer, aun asi yo fui atrevido e hice sexo en dos ingresos. Otro
usuario relata lo siguiente: Si. La psiquiatra se burld de mi'y frivolizo sobre mi
depresion diciendo que tan mal no estaria si no queria tomar una medicacion
porque me convertia en un ser sin vida sexual. Me parecic humillante. Tam-
bién delante de una persona haciendo practicas sin preguntarme si yo estaba
comodo con ella alli. Por ultimo, un usuario opina que e/ hecho de no poder
tener relaciones sexuales en meses 0 afios, para quienes estan ingresados, es
una aberracion. El sexo ayuda animica y mentalmente.

11- éSentiste que no se tenian en cuenta tus quejas sobre los efectos secunda-

rios de la medicaciéon?

En la primera pregunta del cuestionario, algunas usuarias mencionaban as-
pectos relacionados con la medicacion, de manera que esta pregunta com-
plementa a aguella. Afado aqui, por tanto, solo la informacion nueva. Se que-
ja una usuaria de la dificultad de cuestionar este aspecto (por mi experiencia
es mejor no llevarle la contraria a un psiquiatra por lo que no me quejo de la
medicacion y la sigo como un burro con orejeras), y otra de la irascibilidad
que le provocaba, a pesar del cual la psiquiatra no la quiso cambiar. Y €so sa-
biendo que estoy ayudando a cuidar a un nifio pequefio que queda sin padre.

Una usuaria relata, en cambio, una experiencia positiva en este aspecto:
Siempre que alguna medicacion me ha sentado mal, se hizo algun cambio
para mejorar, por lo tanto noté que por supuesto se me tenia en cuenta.

12- éTuviste problemas para conseguir ayuda profesional para reducir o abando-

nar progresivamente algulin psicofarmaco en concreto, o todos en general?

Una de las usuarias, que si tuvo problemas aunque finalmente dio con otra
profesional mas favorable a sus demandas, dice textualmente: no sé que hu-
biera sido de mi si me hubiera sometido a aquel (si se me permite) “camello
con titulo para recetar”, o si los/las demas profesionales hubieran insistido
en el mismo que él y en no tener mi decision en cuenta. Como fuese esta
usuaria acudid a una consulta privada, paralelamente, termina diciendo que,
en resumen, te enfrentan al dilema moral de pagar privadamente la atencion
que precisas mientras tienes que adoptar el rol de seguir yendo y mintiendo
acerca de que estas recibiendo tratamiento privado. En las condiciones men-
tales en las que estd una en ese momento, abordar tal juego, y formar parte
de él, te produce tal sufrimiento que desistes de tener que andar mintiendo y
disimulando para poder curarte; hasta que ya cuando lo unico que haces es



empeorar cada vez mas (seis meses mas tarde de lo que habias pensado) tienes que hacer ese sobreesfuer-
Z0 y entrar en esa rueda de nadar sin mojarte la ropa.

Otra usuaria, por el contrario, se queja de la bajada brusca de medicacidn: de hecho una reduccion drastica
de dosis como se me hizo con el Lorazepam puede tener consecuencias serias en la salud. Tampoco se me
advirtio cuando se me comenzaron a recetar benzodiazepinas que causan muchisima dependencia y que
el sindrome de abstinencia puede ser hasta mortal. Tampoco me advirtieron de que el riesgo de padecer
Alzheimer aumenta entre un 50% y un 70%. Ni que puede causar estrefiimiento cronico.

Otras respuestas tienen que ver con el propio miedo a dejar los farmacos (de momento no me siento capaz
de dejar la medicacion, tengo miedo de un brote, o de ponerme triste), o con el miedo que le infundid una
psiquiatra si abandonaba la medicacidn (si dejas la medicacion vas a tener recaidas, cada vez seran mas
fuertes y el deterioro mayor). Y por Ultimo, una usuaria responde la esta pregunta de este modo tan irénico:
Bajar la medicacion... iJa!

13- ¢En algin momento sentiste que el paso por los servicios de salud mental agravaba tu sufrimiento psi-
quico en lugar de aliviarlo? éPodrias poner algin ejemplo?

En mis ingresos se podria decir que sufria sindrome de Estocolmo, a veces deseaba ingresar para aliviar
mi sufrimiento psiquico. Con esta complejidad psicoldgica responde una usuaria a esta pregunta sobre la
posibilidad de que los servicios de salud mental agraven el sufrimiento psiquico, en este caso refiriéndose
en concreto a los ingresos. También dan cuenta otras personas de aspectos relacionados con las citas
periddicas (/e expresé el sufrimiento que antes, durante y después me suponia asistir al programa y lo atra-
pada que me veia en él burocraticamente. Tras esa queja comenceé a ser atendida con educacion, pero sin
interés), sefialando tales citas como estresantes en si mismas (para mi una cita con la psiquiatra implica
semanas de preocupacion porque es una situacion muy incomoda (con casi todos los psiquiatras fue ash.
He retrasado citas porque no me vela animicamente capaz de soportar una situacion asi en esa época).

Un usuario relata su percepcion del sufrimiento en los ingresos por empatia con las personas que vio alli ingre-
sadas, aungue él mismo nunca habia tenido un ingreso: Pacientes pasandolo fatal, llorando, chillando, habldndo-
te de cosas que no entiendes, sensacion de estar siendo castigado por haber hecho algo, escasa o hula atencion
personalizada... Se menciona también la falta de credibilidad o seriedad, y otro usuario refiere que sufrid mucho,
en agudos desde los 21-23 afios. Una usuaria explica: me sentia privada de libertad, nerviosa, caminaba por l0s
pasillos, ida y vuelta, continuamente, para aliviarme esa sensacion y hacer algun ejercicio fisico.

14- {Te sentiste mal en algin momento por el trato que se le estaba dando a compafieras/os durante un
ingreso? ¢Qué sucedid?

Incluyo en este apartado solo las respuestas de personas gue estuvieron ingresadas, una de las cuales relata el
siguiente: Vi como a una sefiora que tenia una esquizofrenia y estaba atada con ataques delirantes, la trataban
sin asertividad y cuidado. Era muy desagradable ver el trato que le daban, la saturacion de las enfermas y la
falta de personal hacia que no estuviéramos cuidados convenientemente, todo lo contrario (personas mayores
que no podian comer solas y pasaban mucho tiempo esperando que las vinieran a ayudar, otras esperando a
que les pusieran/quitaran la curia después de pedirlo en innumerables ocasiones, etc. Otra usuaria cuenta que
se sintid mal cuando a un hombre de edad le dieron unas zapatillas del hospital y a la otra mujer mas vieja le ©rawpixel
dejaban los pies con escarpines... monté un cirio pascual y al final la mujer consiguio unas zapatillas.




Un usuario me aporta un testimonio largo y valioso sobre diferentes ocasio-
nes en las que fue a visitar a un amigo ingresado, a lo largo de varios meses
y en varios hospitales, todos publicos en dreas metropolitanas: £n el hospi-
tal X le drogaban tantisimo que no podia ni hablar siquiera. Cuando un dia
les pregunté si era preciso tenerlo tan zumbao aseguraron que era porque
estaba “muy arriba”. Pero a partir de ese dia le bajaron la medicaciéon mucho
y pude volver a hablar con él (asi que tan esencial no era. Solo reaccionaron
cuando alguien les llamd la atencion). Alguna vez lo ataron a la cama y no
respondian a sus llamadas y se med por encima. Después no le quitaron de
la cama las bridas de plastico duro y le hicieron dormir sobre ellas durante
semanas. No tenjan acceso a aire fresco o luz directa del sol (sin cristales
de por medio). No podian comer nada que no le habian dado alli, no me
dejaban llevarle nada. Los tenian todo el tiempo en pijama, lo cual refuerza
el autoestigma de “enfermo”. No les dejaban acceso a sus ropas o perte-
nencias. Se burlaban de mi amigo cuando no podia caminar por las dosis
tan altas de medicacion que le daban. Una vez una enfermera le dijo “iqué?
icomo vienes, que no puedes ni levantar las piernas, ieh?!”. Mi amigo sufre
de paranoia y estaba en una habitacion con una camara que lo grababa en
todo momento (pensé que era una rayada suya pero no, después lo vi en un
monitor). No lo vela nunca un psicdlogo. Estaba bien ya en menos de dos
meses pero el psiquiatra decidio retenerlo 6 meses (sin sentido alguno, &l
estaba perfectamente).

En el hospital Y (otro diferente), el usuario anterior se centra en aspectos
diferentes: era dificil conseguir permiso para visitar a mi amigo. Yo tuve que
hacerme pasar por su pareja y ser entrevistado por un psiquiatra. El lugar
no tiene acceso con transporte publico, lo cual hace mas dificil que alguien
decida ir a visitarlo. Yo tenia que ir andando 45 minutos (y otros de vuelta)
por carreteras sin arcén y sitios bien peligrosos. Habian prohibido escuchar
musica (en sus propios auriculares y reproductores de mp3) excepto entre
las 12 y las 13 y entre las 17 y las 18. Supongo que porque eso de escuchar
musica es algo que nos hace sentir fatal, claro... Aquello era una mera medida
de castigo por estar mal, una ruindad escandalosa. Sin embargo tenian una
tele para todos y podian ver en la TV cualquier cosa que quisieran, incluidas
pelis de violencia y brutalidad, por ejfemplo, cuando eso s/ puede afectar al
estado animico o mental del paciente. Tanto en este lugar como en el otro no
tenian acceso a internet y se encontraban totalmente aislados de la sociedad.
No podian tener relaciones sexuales y se les castigaba con mas tiempo de
ingreso si se les descubria teniéndolas.

Para mejorar necesitas estar en un sitio tranquilo, sin percibir tension, gritos,
agresividad... ser tratado con afecto y respeto, y no sentir que estas ahi por
hacer algo malo, que es lo que consiguen.

Una usuaria responde a la cuestion de este modo tan grafico y sintético: S/,
como Si ho fuéramos personas sino parasitos de la sociedad, sin valia, ni me-
recedores de respeto.

15- éHay algun otro aspecto que no esté reflejado en el cuestionario que te

hizo sentir mal y que quieras compartir?

Entre las respuestas recibidas, una usuaria relata que le molesta /a actitud ge-
neralizada de tratar al paciente como un enfermo mental, no una persona con
un problema como lo que puede tener otra persona. Paternalismo, ninguneo,
burlas, cinismo, desprecio, falta de atencion, medicacion excesiva con el fin
de atontar, falta de afecto y comprension, trato de pacientes como cosas..., y
otro escribe lo siguiente: En agudos, la soledad, la tristeza y mi obsesion de
mirarme a los espejos continuamente y ver un monstruo.

Una usuaria, en tratamiento por una baja médica, quiso expresar que es cuan-
to menos de muy poco respeto e indignante, y hasta diria anticonstitucional
que cuando un tribunal te da el alta médica, aunque el mismo dia de incorpo-
racion vuelvas a causar de nuevo baja, hacen la triquifiuela administrativa de
declararte una nueva baja cuyos motivos los desliga del de la anterior; some-
tiendote aun por arriba a tal suplicio de neurosis administrativa, volviéndote a
someter a una situacion de revictimizacion, en la que estas viviendo un déja
vu porque te ponen nuev@s profesionales que no te conocen de nada.

Es como si te pusieran siempre el peso de todo en tus espaldas, responde
otra usuaria.

16- ¢Qué mejoras propondrias para los servicios de salud mental a partir de tu

experiencia?

La usuaria que habia ingresado por ideacion suicida, cuya maxima preo-
cupacion habia sido la ausencia de supervision, propone a partir de su ex-
periencia que /o bueno seria que hubiera una sala (se refiere al servicio de
Urgencias), un espacio para enfermos que como yo, estuviéramos aislados
y controlados permanentemente, sin acceso a objetos con los que causar
danio @ nosotros mismos y a los ajenos. Afortunadamente yo no tuve con-
ductas violentas ni hacia mi ni hacia otras, pero tranquilamente podia ha-
berse dado el caso. Del mismo modo, expresa su necesidad de que la familia
habia podido estar presente.

Con el fin de evitar redundancias en las respuestas, que fueron muchas, voy
a intentar sintetizar la gran variedad de ellas:

En relacion a las profesionales, las demandas en este sentido apuntan a la nece-
sidad de inversion econdmica importante para contratar a mas personal, pero
también aspectos cualitativos relacionados con el desempefo de la actividad



profesional (no hay humanidad en la mayoria del personal, ni empatia). Entre estos aspectos cualitativos, se
demanda en general una atencion mas personalizada, informacion sobre medicacion y diagndsticos, que cen-
tren sus actuaciones en el aspecto clinico (nunca en el burocratico), que hagan uso de la ética profesional que
requieren sus competencias, y que dispongan del tiempo que cada caso requiere. Sefalan las usuarias /a hece-
sidad de escuchar (sus necesidades, preferencias, opiniones...), no estigmatizar (ni permitir que el paciente se
estigmatice), asi como de reconocer y respetar todos sus derechos de consideracion y asistencia.

En lo referente a la estigmatizacion, un usuario hace alusion al trato recibido en otras areas de la salud: por
el hecho de ser paciente psiquidgtrico me encuentro con situaciones en las que es tratado con condescen-
dencia, paternalismoy cachondeo, asumiendo que no me pasa nada y que soy un hipocondriaco. Esto es
algo tan constante que siempre que voy a medicos y especialistas tengo que ir con mi madre o padre (y yo
tengo 40 anos) para tener testigos de como me tratan. Asi se cortan bastante mas. Por esto, demanda mas
formacion, por parte de estos profesionales, de lo que son las dolencias psiquidtricas.

Demandan varias usuarias la necesidad de no basar los tratamientos solo en recursos farmacologicos, con lo
que supone de clara desasistencia por limitar tratamientos metodoldgicos de probada evidencia cientifica (en
relacion a las terapias psicoldgicas), al respeto del cual una usuaria se expresa de este modo: Hay que finalizar
con la idea de que la Unica cosa que puede ayudar a un paciente es medicarse hasta quedar lelo.

También en lo referente al ejercicio profesional se proponen como mejora la existencia de la figura profe-
sional del coordinador/a de todas aquellas actuaciones que se estan llevando a cabo y que atienda a la/el
enfermo para explicarle la naturaleza y competencias del personal y servicios intervinientes, asi como para
recoger la eficiencia y eficacia percibida por la persona a la que estan dirigidas, con el fin de trazar estra-
tegias que contemplen la totalidad de la intervencion. En relacidon con esta coordinacion, se habla también
de la necesidad de que sea un equipo, y no un solo profesional, lo que tome decisiones sobre [0S Ingresos o
puestas en libertad. Una usuaria se refiere también a la necesidad de control de las profesionales en practi-
cas, porque estan desamparados a veces ante personas sin escrupulos ni preparacion.

Un ultimo aspecto en el que las usuarias proponen mejoras es en el clima y trato hospitalario, es decir, una
vez que estan ingresadas en unidades de agudos o similares. Asi, proponen la existencia de un parque o jardin
donde poder pasear (y también la posibilidad de salir mas a la calle), que las unidades no sean tan claustro-
fobicas, gue los ingresos sean lo mas breves posible, e incluso que se evite una situacion de exclusion social,
como se hace ahora aislando a los pacientes e incluso impidiendo que usen internet. En este contexto, otra
usuaria expone que hay que buscar la manera de que el paciente esté BIEN, no meramente CONTROLADO.

Una usuaria propone como mejora general que se adapten de una vez a las leyes vigentes a Convencion
para los Derechos de las Personas con Discapacidad, como asi lo recomienda el Comité Observador del
cumplimiento de esta Convencion por parte de los Estados Miembros.

A modo de conclusion para este cuestionario dirigido a personas diagnosticadas y usuarias de los servicios
de salud mental, queria incluir esta reflexion de una usuaria: Que se entienda de una vez que TODAS te-
nemos problemas mentales, no solo quien tiene un diagndstico. Tener un problema mental no te convierte
en una enferma mental. Hay que dejar de considerar que un problema mental deja de serlo si lo padecen
muchas personas. Los celos, consumismo, credulidad y falta de espiritu critico, necesidad de aceptacion
social, etc., son también problemas mentales que causan mucho sufrimiento. Pero nadie te llama enfermo



mental por ser celoso. Ni te tiene estigmatizado por serlo y en cambio se te
teme como a un esquizofrénico, cuando mucha mas gente asesina y hace
darnio por motivo de los celos que de la esquizofrenia.

1- éCudl fue la peor experiencia que tuviste como profesional de los servicios

de salud mental?

Una psicdloga clinica relata como peor experiencia e/ miedo e impotencia
que senti en dos situaciones en las que fui agredida levemente por usuarias
hospitalizadas. Me parece importante senalar que en los dos casos pienso
que la responsabilidad fue mas nuestra que de las pacientes, por no valorar
bien la idoneidad de estas intervenciones, que no resultaron ajustadas a su
estado. Otra psicdloga, a partir del suicidio de una persona al salir de su con-
sulta: Siempre pensé que tal vez hice o dije algo que influyd en que la persona
tomara esa decision en ese momento.

Las psicologas residentes apuntan como peores experiencias la falta de supervi-
sion directa de psicdlogo clinico atendiendo a una paciente con trastorno mental
grave a la que no podia ofrecerle un tratamiento acorde con sus necesidades, o
el hecho de verse implicada en conflictos de poder entre facultativos de distintas
especialidades a la hora de decidir “de quién es el caso” en vez de destinar los
esfuerzos clinicos en atender a las necesidades y sufrimientos del enfermo. Una
de ellas refiere también como experiencia desagradable presenciar la realizacion
de alguna contencion fisica y los posteriores comentarios entre lo personal que
la realizo deshumanizando a la persona contenida, o que, a diario, se me exija el
cumplimiento de unos objetivos que nada tienen que ver con la ayuda al otro,
sino mas bien con la propia perversion del sistema del que yo formo parte. Otra
psicologa relata, como experiencia desagradable y generalizada, /a situacion de
que a pesar de tener competencias para realizar un determinado tratamiento
con un usuario, a este no se le facilito tener acceso a dicho tratamiento en fun-
cion del diagndstico por efemplo y no atendiendo sus preferencias o a si el trata-
miento era eficaz para esa problematica que presentaba.

La uUnica psiquiatra que respondid al cuestionario relata que sus peores ex-
periencias fueron en el servicio de urgencias con mucha presion asistencial y
escaso numero de personal.

éSentiste alguna vez que los recursos (tiempo, formacion, etc.) eran insufi-
cientes para ayudar adecuadamente a las personas usuarias bajo tu respon-
sabilidad? éPodrias poner algun ejemplo?

Las psicdlogas clinicas sefalan la falta de tiempo como una constante. Nece-
sitamos tiempo no solo para trabajar directamente con los usuarios sino tam-
bién para otras labores relacionadas: hacer anotaciones en la historia clinica,
informes, coordinarnos con otros profesionales, ampliar conocimientos, etc.
Una de ellas explica que cuando la jornada laboral es insuficiente, se emplea
tiempo extra, lo que puede producir una sensacion de agotamiento y “satura-
cion”, que repercute negativamente en la calidad de la atencion prestada a los
usuarios. La otra denuncia las condiciones de precariedad absoluta, con mu-
chas personas que atender y poco tiempo, y con los tiempos de seguimiento
muy largos, lo que imposibilita un trabajo/atencion adecuados, especialmen-
te en las unidades de salud mental. No es la excepcion, es la regla.

Entre las psicologas residentes, las respuestas a esta cuestion tienen que
ver con la falta de supervision, con el sentimiento de formacion insuficien-
te, puesto que se hacia hincapié en aspectos muy tedricos y muchas veces
sesgados por una perspectiva biologicista que infravaloraba el resto de cir-
cunstancias y factores que influyen en la salud mental de las personas, con la
saturacion de las agendas... Una de ellas seflala también como un obstaculo
la escasez de lugares y momentos de encuentro en los que poder coordinar
nuestras actuaciones, ya que hace que en vez de que nuestras actuaciones
se vean potenciadas por la intervencion de varios profesionales, unas puedan
interferir negativamente en los efectos de las otras.

Otra de las psicdologas residentes sefiala también /a carencia de recursos so-
ciales: faltan también muchisimos recursos que puedan favorecer una aten-
cion mas integral y a largo plazo de los enfermos que puedan precisar de este
tino de ayudas y soportes.

Por su parte, la psiquiatra explica que en humerosas ocasiones tanto en una
planta de hospitalizacion como en el servicio de urgencias con escasisimo
personal, ademas de no formado en salud mental, lo que obliga a una asis-
tencia deficiente.

éTe sentiste alguna vez cuestionada, o coaccionada para tomar decisiones
contrarias a tu ética profesional? éPodrias poner algun ejemplo?

Las psicologas clinicas responden negativamente a esta cuestion.

De las psicologas residentes, solo una responde negativamente. Otra de las
psicodlogas si refiere situaciones de coaccion: tener que decidir atender mas
tarde de lo que considero adecuado a un paciente por cuestiones de agenda,
poner diagndstico tras una primera consulta, dejar de atender a una paciente
ingresada en el hospital y a su familia porque mi actuacion podria ir “en con-
tra” de algun companero (psiquiatra) en su lucha de poder con otra especiali-
dad médica, decirle a unos padres que llevaran a su hijo (con un autismo) a la



privada porque desde la publica yo no les iba a poder ayudar como necesita-
ban... Poner algun diagndstico no muy ajustado a la realidad (explicandoselo
y pactandolo previamente con el paciente) cuando valoro que es la unica
forma de que la persona consiga el acceso la alguna ayuda, recurso, etc. Una
tercera psicologa reflexiona sobre coémo la propia supervision del periodo
de formacion implica cierto cuestionamento, pero a mayores de eso, explica
que, por ejemplo recuerdo en una consulta donde se daban muchas situacion
de no respetar la confidencialidad y la autonomia de los pacientes y que yo
por inseguridad o por “comodidad” quizéds no me opuse. S/ que es cierto que
cuando dependio de mi alguna decision siempre intenté hacerlo bien respe-
tando los pacientes, pero no me gustaba ser testigo y no hacer nada cuando
lo hacia el/la supervisor/a”.

La psiquiatra responde: afirmativamente, y explica: Siempre por la escasez de
recursos sociales o sanitarios hasta el punto de haber ingresado a una perso-
na mas tiempo del debido por no disponer de recursos sociosanitarios para
poder continuar el proceso de tratamiento.

4- ¢Sentiste alguna vez que la atencién que podias prestar estaba mas regida

por criterios burocraticos estandarizados que por programas personaliza-
dos y bien programados?

Mientras que una de las psicologas clinicas afirma no haberse sentido asi en
los dispositivos en los que trabajo, la otra afirma que si, ya que muchos de
los centros de las USM responden a criterios burocraticos/estadisticos y res-
ponden a criterios economicos y de gestion (porcentajes de altas, estancias
medias en las unidades de hospitalizacion, etc.).

Entre las psicdlogas residentes, hay variacion. Una de ellas explica que sintid
la presion burocratica en tareas de evaluacion pero no de tratamiento, y otra
expresa esa presion con la metafora el bosque no permite ver los arboles,
refiriéndose a que /os protocolos y otras burocracias disefiadas desde un mo-
delo de gestion economica, se olvidan por completo de la persona y de su
singularidad, del uno a uno... Otra de las psicdlogas residentes especifica que
sintid esta burocratizacion sobre todo a la hora de tratar el “Trastorno Mental
Grave” (diferentes tipos de psicosis y TB, TP..). Por ejemplo, se restringe la
atencion psicoldogica a este tipo de problemdaticas porque se les supone base
organica. También prevalecen a veces normas de la institucion que suelen
estar anticuadas y no adaptadas a las verdaderas necesidades de Ixs usuarixs.

La psiquiatra, por su parte, afirma haber sentido también esta burocratizacion.

éConsideras que el modelo de atencién puede ser revictimizante para las
personas usuarias que hayan sufrido algun trauma (violencia psiquica, fisi-
ca, sexual, etc)? ¢Podrias poner algun ejemplo?

Entre las psicdlogas clinicas que responden afirmativamente, se apuntan va-
rias cuestiones:

Puede ser revictimizante dar por hecho que los usuarios tienen que hablar de
la situacion traumatica con cada profesional que los va atendiendo. También
cuando no se respeta el ritmo del paciente o se le anima a ahondar en detalles
innecesarios. Me parece importante valorar y decidir conjuntamente de qué
manera se va a abordar el tema, para evitar hacer mas dario.

Si, especialmente en casos de abusos, violencia de género y aspectos relacio-
nados al género y/0 ser mujer.

Las psicologas residentes apuntan, como foco de esta revictimizacion /a eti-
quetacion y al modelo paternalista (como sucede en los casos de violencia
de género, que redunda en contra del empoderamiento, de la autoimagen
y de la autoestima y de la toma de decisiones), o la consideracion de per-
sonas enfermas con escasas posibilidades de cambio y poca capacidad de
actuacion. Una de las psicdlogas sefiala que, en casos de violencia de género,
se puede producir cuestionar a la victima en vez de al culpable, igual que
en situaciones traumadaticas poner el énfasis de la intervencion en la persona
victima y no atribuirlo a factores ajenos a la persona (sociales, culturales...).
Otra psicologa refiere como determinadas atribuciones personales en base
a clertos diagndsticos generan la repeticion del patron relacional previo que
genera repeticion/ revictimizacion. Se refiere en concreto a la atribucion de
rasgos “manipuladores” a las personas con diagnostico de Trastorno Limite.

La psiquiatra considera que se produce revictimizacion cuando se utilizan
técnicas de contencion como la sujecion mecanica o el encierro durante me-
ses en plantas cerradas.

6- ¢Consideras que el modelo de atencidén, de base mayoritariamente biologi-

cista, no atiende al relato biografico de las personas usuarias a la hora de
considerar globalmente las causas de su sufrimiento psiquico y, por lo tanto,
no ofrece los apoyos necesarios mas alla del tratamiento farmacolégico?

Las psicologas clinicas responden afirmativamente a esta cuestion. Una de
ellas explica que e/ modelo biomédico hegemaonico y el poder de las farma-
céuticas hace estragos , individualizando y medicalizando el malestar, que
tiene multiples origenes (sociales, laborales, etc.), mientras que la otra piensa
que el problema puede ser debido mas a una escaseza de recursos (fuera de
los farmacos) que a una adhesion rigida al modelo biologicista por parte de
los médicos y psiquiatras. Por ejemplo, una sobremedicacion en primaria pue-
de tener que ver con la dificultad del médico para tolerar el sufrimiento y la
dificultad para derivar a otros dispositivos o programas. Pienso que lo mismo
ocurre en especializada.



Tanto la psiquiatra como las psicologas residentes también responden afir-
mativamente. Una de ellas seflala que esta /imitacion del modelo biologicista
se da tanto a la hora de la explicacion de las causas posibles como a la hora
de la intervencion, unicamente basada en el tratamiento farmacoldgico, ana-
diendo que, ademas, cualquier deterioro o empeoramiento se atribuye a la
propia “enfermedad” o a la no correcta toma de medicacion, y no a otros
factores como sucesos Vvitales estresantes, pérdidas, maltrato, sufrimiento
psiquico de arfios de evolucion...

7- éCual crees que son, en tu opinidn, las faltas mas evidentes del sistema de

atencién a la salud mental?

Las psicdlogas clinicas entrevistadas junto a la psiquiatra apuntan como falta
mas evidente /a escaseza de recursos humanos. Las psicélogas se refieren
también a los modelos biomédicos imperantes (“reduccionistas™), y a los cri-
terios economicistas que organizan los servicios publicos de salud.

Las psicologas residentes coinciden también en las faltas anteriormente
mencionadas por sus compaferas. A mayores, en sus respuestas especifican
otros aspectos como /as listas de espera, la escasa formacion de los recursos
profesionales (recursos asistenciales muy limitados y mal disefiados) o el mal
trabajo multidisciplinar. Relacionado con la vision critica de la multidisciplina-
riedad, una de ellas seflala como problema /la poca comunicacion y disposi-
cion de los profesionales (todos) para reunirse y tratar de hacer un abordaje
coherente con las necesidades de la persona.

Una de las psicologas residentes sefala también como falta e/ “sistema des-
humanizante”, que repercute de diferentes maneras en las personas usuarias,
como la posicion de poder de los profesionales sin tener en consideracion
el deseo y necesidades del paciente, la tendencia a la cronificacion y pato-
logizacion del sufrimiento del otro, el hecho de no respetar la libertad de los
enfermaos, o no considerarlas como personas responsables y, por lo tanto, con
capacidad de decision... Otra de las psicologas sefala también como faltas
ciertas practicas de control y castigo como puede ser la contencidn fisica o la
retirada de derechos (no privilegios como salidas a fumar..).

8- ¢Qué mejoras propondrias para los servicios de salud mental a partir de tu
experiencia?

Entre las respuestas aportadas por las psicdlogas clinicas, se proponen por
una parte la presencia de psicdlogxs clinicxs en atencion primaria, que podria
reducir el niumero de derivaciones a Especializada aliviando las listas de espe-
ray repercutiendo en una mejor atencion en ambos niveles. La otra psicdloga
propone como mejoras sin duda la perspectiva de Ixs afectadxs en 12 persona,
que estd enriqueciendo y aportando una perspectiva del sufrimiento y una
critica a los servicios de salud mental necesaria e imprescindible, apuntando
ademas que serian necesarios mas profesionales y recursos con otro tipo de
mirada frente al sufrimiento, asi como el desarrollo de recursos y programas
que tengan en cuenta esa mirada amplia del sufrimiento.

Las psicologas residentes coinciden también en /a necesidad de un mayor nu-
mero de psicologxs clinicxs, con mas plazas PIR con una idonea supervision
y formacion para la mejora de competencias, servicios propios para la psi-
cologia clinica que redunden en un mejor trabajo interdisciplinar sin presion
externa, y trabajo en equipo. Una de ellas propone como mejora e/ autocues-
tionamento del sistema, asi como una mayor consideracion del enfermo, edu-
cat/promover una mayor participacion de los enfermos en su proceso clinico.
Se refiere esta psicologa a la necesidad de contar con objetivos humanizados
Yy no economicos, menor defensividad y mayor comunidad y también a la
existencia de espacios de encuentro, entre personas... Otra de las psicdlogas
comenta que esta a favor del tratamiento farmacoldogico siempre y cuando
se prescriba con moderacion y basado en la respuesta y en la mejora clinica
percibida por el paciente y/o0 los familiares junto con una intervencion holisti-
ca de la persona (psicoldgica, ocupacional, familiar, social...).

La psiquiatra entrevistada sintetiza las mejoras necesarias en “aumentar los
recursos exigiendo lo propuesto en las leyes actuales”.

De la lectura del testimonio de usuarias y profesionales de los servicios de Salud
Mental en Galicia se desprende por si sola la necesidad de repensar otro modelo
de atencion a la salud mental. La exhaustiva y necesaria critica constructiva que
aportan las personas entrevistadas apunta sin duda a esta necesidad de un mo-
delo nuevo, mas centrado en las personas y sus necesidades que en el modelo
biologicista y la excesiva burocratizacion que parecen dominar actualmente la
atencion a la salud mental en el servicio publico.



PSICOLOGIA Y SALUD | —I 2 3

NOV/2019

REALIDAD TRANS
INFANTO-JUVENIL. )
CONECER PARA ACOMPANAR

SUMARIO:

@ Aclarando términos.

2 Vivencias iniciales.

@ <Y las familias?

(@ Paradigma actual en el tratamiento da transexualidad infanto-juvenil.
. El eterno debate de la patologizacion de las identidades trans.

. Conclusiones.

] . Glosario de términos.

En este articulo, basado en la experiencia, acer-
camos la realidad trans infanto-juvenil. Una realidad desconoci-
da por muchxs profesionales con los que han de convivir nifixs
trans. Nuestro objetivo es que menores y familias reciban el apo-
YO, asesoramiento y acompafiamiento necesario y se evite que
hayan de vivir situaciones de rechazo, discriminacion, estigma-
tizacion y violencia. Evitar que sufran transfobia. Una de las for-
mas mas poderosas de ejercer la transfobia es la patologizacion
de las identidades trans desde el ambito de la medicina, lo que
en la practica supone gque un/a menor trans ha de ser diagnosti-
cadx obligatoriamente como una persona que sufre disforia de
género, la tenga o no, para ser reconocidx legalmente y poder
acceder a posibles tratamientos médicos. Proponemos por tan-
to, una mirada transpositiva que permita a cada persona expre-
sar y comportarse desde la libertad para ejercer su derecho a ser.

Trans, acompafnamiento, empodera-
miento, autonomia, despatologizacion.

In this article, based on experience, we inform
professionals about the reality of non-adult transexual people,
a reality unknown by many professionals who have to live with
transgender children. Our goal is to that children and families
receive the necessary support, advice and accompaniment and
avoid having to live in situations of rejection, discrimination,
stigmatization and violence. To avoid transphobia. One of the
most powerful ways of exerting transphobia is the pathologiza-
tion of transexual identities which implies that transexual people
must undergo a diagnosis for gender dysphoria, whether it oc-
curs or not, to be legally recognized and able to access medical
treatments. We bring a transpositive look that allows each per-
son to freely express and exert their right to be.

Trans, accompaniment, empowerment, auto-
nomy, depathologization.
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Los genitales no determinan la identidad de una persona, de tal manera que
existen nifnos-hombres con vulva y nifas-mujeres con pene. Esto forma parte de
la diversidad humana.

En la actualidad, una inmensa mayoria de la ciudadania entiende y asume este
hecho como algo natural que difiere del binarismo impuesto socialmente de
hombre con pene y mujeres con vulva con determinados roles y expresiones de
género. Las personas trans y sus vivencias desafian ese orden social binario que
genera mucho sufrimiento y coarta la vida de muchas personas desde gue son
menores de edad.

La diversidad sexual y de género es una caracteristica enriquecedora gue
forma parte de las diferentes sociedades, un trazo que nutre la convivencia de
diferentes matices, formas de ver y vivir la vida, modelos de familia y realidades
humanas. Cuando hablamos de diversidad sexual y de género hacemos referencia
basicamente a cuatro elementos: sexo asignado, identidad sexual o de género,
orientacion sexual y expresion de género.

Entendemos por sexo asignado (también conocido como sexo bioldgico) aquel
gue se nos impone atendiendo a la genitalidad con la que nacemos: si naces
con un pene se te asigha sexo masculino, si naces con una vulva, sexo femenino.
Es, por tanto, lo que nos diferencia anatdmicamente desde un punto de vista
binario hombre-mujer. Cuestion muy discutible teniendo en cuenta la existencia
de personas intersexuales que no responden a esta regla, ya que su genitalidad
ambigua, su combinacidon de genitales y gdnadas de “ambos sexos” e incluso
sus cromosomas diferentes a XX e XY, nos demuestran que el cuerpo con el
gue nacemos no siempre va a determinar tu identidad. El 30%" de las personas
intersexuales a las que se les impone una identidad (incluso una genitalidad
y corporalidad a través de cirugias y tratamientos hormonales), crecen siendo
trans y/o no binarios.

El sexo asignado es muy importante porque determina la identidad sexual y de
género y el nombre registral del bebé.

1 Datos de Brujula Intersexual.
2 Ver glosario de términos al final del articulo.

La identidad sexual y de género responde al sexo sentido, a quienes somos
realmente independientemente del cuerpo con el que hemos nacido. Es la vivencia
interna e individual del género tal y como cada persona siente y autodetermina,
pudiendo no corresponder con el sexo asignado en el momento del nacimiento,
es el caso de las personas transexuales.

La identidad de una persona es un proceso que se construye en el tiempo y no
es un hecho aislado que aparece a cierta edad motivado por ninguna cuestion
0 suceso en concreto. La identidad sexual y de género va mas alla del binarismo
impuesto socialmente de hombre/mujer, existiendo identidades que van desde
mujer/hombre transexual, mujer/hombre cisexual, género fluido, agénero,
personas no binarias?..

La orientacion sexual tiene que ver con el hecho de sentir deseo, afecto y/o
atraccion fisica por una persona. La identidad sexual y de género vy la orientacion
sexual no son lo mismo, la primera responde a quién soy, la segunda a quién amo
o deseo, de tal manera que una persona trans puede ser heterosexual, lesbiana,
gay, bisexual o asexual, del mismo modo que pueden serlo quienes no son trans.
Asi, un hombre trans (hombre que ha nacido con vulva) que siente atracciéon por
otro hombre se considera gay.

Hablamos de expresion de género para referirnos a la manifestacion social de
cada persona de su identidad a través del aspecto fisico, apariencia, formas
de expresarse, roles, lenguaje... Esta expresion se establece socialmente como
femenina, masculina y/o neutra. La expresion de género nada tiene que ver con
la identidad sentida, de tal manera que una mujer trans® o cis puede tener una
expresion de género masculina o neutra, y no por ello, ser menos mujer.

Es necesario comprender que en toda esta diversidad de vivencias y realidades
no hay ninguna anormalidad y/o enfermedad. Las identidades y orientaciones
sexuales no se prefieren, por tanto no se eligen, no se contagian o imitan, no se
aprenden, simplemente se sienten, se viven.

La transexualidad es una muestra mas de la diversidad, nunca un trastorno o
desorden mental que lleva a una persona a sentirse siempre atrapada en un cuerpo
equivocado. Considerarla como tal responde a un desconocimiento de la realidad y
a una actitud absolutista y reduccionista con la que perpetuar la hegemonia social
del binarismo de los hombres y mujeres cisnormativos®de “cuerpos correctos”.

3 Persona que no se identifica ni siente como propio el sexo y género asignado en el momento de nacer en base a su genitalidad.
Persona que si se identifica y siente como propio el sexo y género asignado en el momento de nacer en base a su genitalidad.

4 Personas cisexuales que responden a las normas de género impuestas socialmente.



Podemos entender la transexualidad como una situacion en gque se asigna o etiqueta erroneamente a un
bebé atendiendo Unicamente a su genitalidad, no habiéndole permitido expresar su verdadera identidad.
Si admitimos que el sexo asignado no siempre nos sirve para identificarnos como nifo o nifa (las personas
intersexuales-trans son un ejemplo de ello), cacaso una mujer trans no puede ser considerada una “mujer
bioldgica” desde el nacimiento? Lo mismo para los hombres trans, personas gue han nacido siendo hombres
con vulva, pero hombres al fin y al cabo. La percepcion de género, el género sentido, estd producida por el
cerebro que es parte de nuestra biologia de la misma manera que los cromosomas, las gonadas o los genitales.

Los informes “oficiales” hablan de una prevalencia de 1 de cada 10.000, si bien los resultados de estudios mas
recientes arrojan una cifra de 1 de cada 1.000 (Horton, 2008). Al principio, no hay “disforia de género”, no hay
rechazos o incongruencias, hablamos de nifixs que presentan una disconformidad interna con el sexo asignado
y que desean ser reconocidxs® con una identidad diferente. Solo mas tarde empiezan a darse cuenta de que no
estan respondiendo a las expectativas que de ellxs tienen Ixs demas. Esta identidad en formacion de Ixs nifixs
trans suele transgredir las normas de género socialmente dominantes, con o que estas actitudes extrafias a
los ojos de Ixs adultxs pueden ser visibles de manera muy temprana, cuestion en la que ponen el foco algunas
familias y profesorado, sobre todo si hablamos de personas leidas como niflos con comportamientos de género
“femeninos”. Estos comportamientos de género no normativos que de manera muy natural muestran estxs
Nnifxs a menudo van acompanados de resistencias y reacciones negativas del entorno. Lo que inevitablemente
les llevara a un ajuste de sus comportamientos para tratar de encajar.

Las personas trans experimentan su identidad de diversas maneras y pueden llegar a tomar conciencia de que
su identidad no coincide con la asignada al nacer, a cualquier edad. Algunas personas son conscientes de sus
sentimientos desde que tienen memoria, aunque otra cosa es cuando se ven capaces o pueden expresarlo.
Nifixs trans comunican lo que sienten de la forma en que saben con 3-4 afnos (“mamda no soy un nifo, soy
una nina”, “écuando me saldra una colita”?, “épor qué me llamas Juan si yo quiero llamarme Lola? ..). No
solo lo comunican con palabras, también pueden hacerlo a través de sus expresiones vy roles de género (se
travisten, juegan habitualmente con juguetes que socialmente se corresponden con “el otro sexo”, juegan y se
relacionan sobre todo con personas de su mismo sexo sentido) puesto que es la forma en que les resulta mas
facil ser creidxs o leidxs por su sexo sentido y no por el asignado. Otrxs, en cambio, luchan contra sentimientos
de verglenza, confusion, miedo y esconden lo que sienten.

Serdn las diferentes respuestas de su familia y entorno lo que determine si seguirdn mostrandose tal y como
son, o No, reprimiendo y escondiendo su verdadera identidad, a veces, durante afios.

La Academia Americana de Pediatria (APA) nos dice que: “alrededor del primer y segundo afo de vida, los
nifNos se hacen conscientes de las diferencias fisicas entre nifos y nifas; antes de su tercer cumpleanos ya se

5 Utilizamos a “x” como forma de incluir a todo tipo de identidades.
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etiquetan a si mismos con facilidad como niflo 0 como nifa, pues a esta edad ya
adqguieren un fuerte concepto de su yo. A los 4 afnos la identidad de género de
los nifos es estable y saben que siempre serdn un nino o una nifa”.

Muchx nifixs trans pueden tener sentimientos de “no encajar” con otras personas
de su mismo sexo asignado, o tener deseos especificos de ser y vivir segun su
sexo sentido. Otrxs se dan cuenta de sus identidades trans o de que les pasa algo
a lo que no saben poner nombre durante la adolescencia, 0 mucho mas adelante
en su trayecto vital. Aguellas personas que realizan la transicion social® mas tarde
posiblemente hayan luchado por adaptarse correctamente y comportarse segin
su sexo asignado, viviendo una doble vida, debido a las consecuencias que podria
acarrear expresar su deseo de vivir con su verdadera identidad, credndoles una
gran insatisfaccion e infelicidad, con el sentimiento de haber tenido infancias vy
adolescencias perdidas, épocas que no querrian volver a vivir. Algunas de ellas
pueden rechazar sus genitales y otras aman ser mujeres con pene y hombres
con vulva. Incluso Ixs habrad que no demanden tratamientos hormonales ni
cirugias y gue no necesiten nada mas gue ser reconocidxs socialmente como
las personas gue realmente son, fuera del circuito médico y de salud mental.
Muchas personas trans se muestran vy visibilizan orgullosas de ser trans y otras
con un buen passind”, prefieren pasar desapercibidxs como personas cis. Por
tanto, es obvio que la identidad sexual y de género es vivida y expresada de
forma Unica e individualizada, por lo que no podemos abordar esta cuestion
desde la homogeneidad o como un itinerario Unico que seguir, sino entendiendo
gue existen tantas vivencias y realidades como personas trans existen.

Lo gue seguro que todxs ellxs van a necesitar es mucho respeto, aceptacion,
carifo y acompafamiento en su proceso vital, puesto que quizas tenga ciertas
dificultades y complicaciones en su vida diaria. Después de haber acompanado
y orientado a mas de 270 menores, con o sin sus familias, desde ARELAS
observamos que cuando se desconoce la realidad de la transexualidad infanto-
juvenil (algo gue sucede muy a menudo), a muchos de Ixs menores a los que
al nacer se les asignd un sexo y género equivocado en atencion a sus genitales,
se les niega la posibilidad de desarrollarse como ellxs necesitan y quieren,
generandoles un gran sufrimiento al impedirles presentarse socialmente con su
verdadera identidad y obligandoles a fingir ser otra persona.

La APA nos advierte de que “no sirve de nada obligar a los niflos a actuar de un
modo Mmas acorde a su género bioldgico, porque cuando se les obliga a actuar
de esa manera algunos caen en una depresion, en problemas de conducta o
incluso llegan a tener pensamientos suicidas”.

6 Presentarse socialmente con la verdadera identidad, la sentida.

Negar la verdadera identidad es una de las acciones mas crueles y violentas que
se puede ejercer sobre un/a nifix o adolescente trans.

El deseo de muchxs nifixs y adolescentes trans es vivir y presentarse socialmente
de acuerdo a como se siente, por eso pueden tener la necesidad de adecuar su
aspecto fisico y su imagen social al género con el que se identifican. Pero debido
a los prejuicios que pueden existir en su entorno mas inmediato, algunxs de ellxs
se enfrentan a situaciones/interacciones especialmente incémodas vy violentas en
sus ambitos sociales, familiares, deportivos y educativos, lo que puede conllevar
altos niveles de estrés y ansiedad, sobre todo cuando se encuentran en las
etapas iniciales de la transicion. Por ello, es fundamental el apoyo de la familia y
profesionales que estan a su alrededor, sobre todo los primeros dias o semanas.
Es en esos momentos en los que dan un paso tan importante en sus vidas, cuando
mas carifo y comprension necesitan. Y aungue para las familias puede ser un paso
dificil de afrontar, deben entender que para su hijx es aun mas desconcertante y
estresante y que, sin su apoyo, el camino serd mucho mas largo vy dificultoso.

Desde nuestra experiencia, observamos que durante la infancia y antes de
alcanzar la adolescencia, Ixs nifixs trans suelen tener situaciones «menos
problematicas» que en la adolescencia, muy probablemente porque sus cuerpos
son aun bastante neutros vy la presion social por el aspecto fisico es menor. Para
cuando son adolescentes y empiezan a ver que Su cuerpo va en la direccion
contraria a lo que desean, surgen muchas alertas, miedos e inseguridades que
hardn que muestren inquietud de muchas maneras. Algunos de los cambios
pueden ser de tipo conductual y/o emocional incluyendo la depresién, apatia,
introversion, mostrar mal comportamiento fruto de la tristeza, frustracion o
enfado, que a veces llama la atencion de sus familiares o profesorado y puede
motivar la consulta con un profesional. Incluso pueden aparecer trastornos de
la alimentacion, que pueden estar enmascarando una disconformidad con la
identidad de género asignada en el nacimiento.

Para muchxs adolescentes, este es el momento clave en el que son mas
conscientes de que les «pasa algo» desde hace mucho tiempo, aungue les es
muy dificil poner nombre a lo que sienten por falta de informacioén y referentes
en los que verse reflejadxs. En el estudio “Adolescencias y sexualidades
minoritarias, voces desde la exclusion” (Gallofré et al., 2007), se sefala codmo en
la adolescencia LGTBI se atraviesan estos procesos:

1 buscar un nombre a lo que sienten.
2) tener iniciativa para encontrar iguales.

7 Cuando las personas gue Nno conocen a una persona trans, la leen con su identidad sentida y no dudan de su género
al verle. Suele asociarse el passing a adoptar vestimentas, habitos y estereotipos asociados al género en cuestion.



3) aceptar la diferencia.
4) poder tomar decisiones de revelar (0 no) tu identidad y orientacion.

Sus autores afirman que estas fases, ni son consecutivas, ni afectan a todxs del mismo modo, pudiendo
prolongarse este proceso durante la edad adulta vy a lo largo de toda la vida.

Lo que si sabemos con certeza, es que el rechazo y el acoso escolar, aparece inevitablemente en edades muy
tempranas. Una investigacion® nos dice que los insultos tipo marimacho, marica, maricén, travelo,..comienzan
alrededor de los 5-6 afos para castigar a los nifos “que hacen cosas de nifias” y a las nifas “que hacen cosas
de nifios”. Por tanto, no se castiga a Ixs nifixs por ser gays, lesbianas, trans... Se castiga sobre todo que un niflo
tenga comportamientos de género femeninos, que tenga “pluma”, o que una nifa tenga comportamientos de
género masculinos, no tenga “pluma”. Sin duda, 1o gue mas se castiga y pone en alerta al profesorado es que
los que son percibidos como niflos se comporten y hagan “cosas de niflas” -esta cuestion es motivo para que
muchxs profesorxs, sobre todo de Educacion Infantil y Primaria, llamen a ARELAS pidiendo asesoramiento
ante la “preocupacion” de tener una alumna trans-, cuestion que nos tiene que hacer reflexionar mucho, sobre
si realmente estamos educando a Ixs nifixs desde la coeducacion, fuera de estereotipos de género.

Esta situacion de rechazo y acoso escolar se suele ir incrementando en la Educaciéon Primaria vy alcanza su
mayor impacto en la escuela secundaria, o cual causa abandonos y fracasos escolares muy tempranos, con
conductas de riesgo e incluso conductas autolesivas, con un riesgo manifiesto de suicidio de quien lo padece.

Aguellxs gue creemos en una sociedad libre y respetuosa conla diversidad, {podemos consentir que estxs menores
hayan de abandonar sus estudios por no encontrar en su escuela un espacio positivo en el que poder expresarse
y desarrollarse libremente? é¢Acaso ellxs no merecen como todxs Ixs nifixs y adolescentes, poder explotar toda su
potencialidad y capacidades? Para cambiar la realidad de muchas personas trans, es imprescindible que ningunx
de estxs adolescentes se vea en la obligacidon de abandonar su formacion, para que el dia de mafana puedan
enfrentarse a las posibles situaciones de discriminacion desde un empoderamiento personal e intelectual que les
cologue en una situacion de sujetos activos y autdnomos, duefixs de sus propias vidas.

La reaccién de las familias ante la realidad de tener en su casa un nifix/adolescente trans puede ser muy
variada. Es indudable que tener un hijx transexual puede generar una gran cantidad de incertidumbres y
ansiedades con respecto a su porvenir, miedo a acoger dentro de la familia una realidad nueva, miedo de lo
que dirdn los demas, pero sobre todo, miedo de tener que cambiar las expectativas que teniamos puestas
sobre nuestrx hijx. Desde ARELAS conocemos muy bien la realidad de muchxs nifixs y adolescentes que al no
cumplir con las expectativas de sus familias y entorno son obligadxs a no transitar, rechazadxs, amenazadxs y
en el peor de los casos, maltratadxs fisicamente y/o abandonadxs.

8 "Diversidad sexual y convivencia: una oportunidad educativa”, Mercedes Sanchez Sainz. Profesora del Dpto. de Didactica y
Organizacion Escolar de la Universidad Complutense de Madrid.



Los primeros intentos de Ixs nifixs trans de comunicar que no son los niRos o nifas
que todxs creen, puede que sea tomada por Ixs adultxs como una broma o llamada
de atencion, como una confusion transitoria, o simplemente parezca una fase que
va a pasar. En el caso de Ixs adolescentes esto se toma como una tonteria, moda
o eleccion temporal que responde a no saber lo que realmente es. En esta fase
de adolescencia es posible que la sospecha esté mas basada en su orientacion
sexual no heterosexual, en lugar de preguntarse por la identidad de género, que
a menudo no se cuestiona o se ignora entendiendo que es un “problema dificil de
abordar” gque ha de esperar a resolverse con la mayoria de edad.

Pero esa mirada adulta condescendiente y muchas veces reprobadora y/o
sancionadora ignora el gran esfuerzo personal y comunicativo de una persona
muy joven, que lleva tiempo no entendiendo muy bien lo que le pasa (a veces
aflos) y que no encuentra la respuesta y apoyo que necesita. Ignorando, ademas,
gue las diferentes respuestas de las personas de su entorno tienen un gran impacto
en su autopercepcion y pueden provocarles tanto aceptacion como rechazo vy
verglenza, lo que les llevaria a silenciar de nuevo todo lo que estan sintiendo.

Esconder y reprimir su verdadera identidad tiene un coste muy alto. Debilita
la autoestima y la personalidad de un/a nifix o adolescente en desarrollo. A
veces de manera irreversible. Segun un estudio realizado en 20109 un 83% de
los menores que Nno son apoyadxs, respetadxs y acompanadxs por sus familias
piensan en el suicidio antes de los 20 afios y un 41% expresan planes o han
intentado suicidarse.

En cambio, es muy tranquilizador y esperanzador para las familias conocer los
resultados de una investigacion mas reciente® que se realizé con adolescentes
trans a quienes se les respetd su identidad, se les acompand desde las familias
y escuelas en su transito social, y accedieron a tratamientos para bloquear la
pubertad. Se observd que tanto los indicadores de calidad de vida vy felicidad,
como los niveles de ansiedad y preocupacion por su imagen corporal, fueron
similares o incluso mejores a los de la poblacidon no transexual de su misma
edad. ¢Qué nos indican estas perspectivas tan diferentes? Que ser transexual
no produce verglenza, dolor ni sufrimiento, lo que produce dolor y sufrimiento
es la falta de respeto, el abandono, el rechazo familiar, el acoso escolar vy la
discriminacion social por ser como son. Porgue lo que les empuja a la muerte, lo
gue mata, es la transfobia.

Algo que observamos muy a menudo es que cuanta mas edad tiene la persona
trans, mas situacion de desconcierto y rechazo suele existir desde la familia y
entorno. En un principio se preguntan si han de corregir y reprimir estas actitudes,
si serd una fase gue pasard y gue por tanto han de ignorar no prestandole
atencion, o si han de entenderlo como algo propio de su desarrollo y exploracion
del yo. Muchas familias buscan desesperadamente a un profesional, normalmente
del ambito de la salud mental, tratando de encontrar en un primer momento
el origen de esas manifestaciones, para mas tarde, una vez se ha asumido o
entendido la realidad, saber qué hacer para un mejor acompafamiento. De ahi,
la gran importancia de que estas familias sean atendidas por profesionales bien
formadxs e informadxs sobre diversidad sexual y de género, asi como todas
las realidades que se enmarcan dentro de estos conceptos. Por supuesto,
bien formados sobre transexualidad infanto-juvenil desde una perspectiva
transpositiva y no patologizadora, que sepan orientar y calmar los miedos e
inseguridades iniciales.

Lxs nifixs y adolescentes trans necesitan que estxs profesionales, normalmente
psicologxs, expliguenasusfamilias gueno existen expresionesocomportamientos
de género “normales”, o que una parte del cuerpo no va a definirte como persona,
gue la transexualidad es mucho mas que disforia, tratamientos o cirugias, que
han de preparar a su hijxs a enfrentarse a una sociedad a la que le cuesta admitir
la existencia de cuerpos diversos, que muchas personas trans que han sido
acompafadas, respetadas y queridas desde la infancia por su familia tienen vidas
dignas vy felices. Necesitan que estos profesionales transmitan que tener un hijx
trans puede ser una oportunidad para deconstruirse y aprender de la diferencia.
Que es entendible la necesidad de un tiempo para entender y acometer los
reajustes necesarios, pero que ahora, mas que nunca, lo importante es hacer
sentir a su hijx que siempre podra contar con ellxs, que no solo Ix quieren vy
aceptan tal y como es, sino que Ix acompafaran y ayudaran a enfrentarse a las
posibles complicaciones que puedan surgir.

Cada vez mas, aparecen este tipo de familias que optan por no juzgar a Ixs
nifixs y adolescentes y responden buscando estrategias para entender, apoyar y
acompafar en el proceso. Después de un tiempo inicial de «shock», que varia en
su duracion e intensidad, las familias usan diferentes formulas de afrontamiento
de la realidad. Algunas necesitan un tiempo de “duelo” para dejar ir a su antigux
hijx y recibir al que llega, investigan y leen todo lo que pueden sobre el tema

9 Newton Massachusetts Education Development Center e National Center for Transgender Equality/National Gai & Lesbian

Task Force.

10 Mental Health of Transgender Children Who Are Supported in Their Identities http://pediatrics.aappublications.org/con-
tent/early/2016/02/24/peds.2015-3223 Adoita asociarse o passing a adoptar vestimentas, habitos e estereotipos asociados

ao xénero en cuestion.


http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2016/02/24/peds.2015-3223
http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2016/02/24/peds.2015-3223

implicdndose mucho en su transicion social, comunicando a todxs sus allegadxs como han de llamarlx y en
qué género han de tratarlx. Cuando tienen problemas o no son respetadxs en sus escuelas, Ixs matriculan en
centros mas transpositivos. Buscan apoyarse y reunirse con otras familias y sus hijxs en situaciones similares
desde las asociaciones, e incluso, mas tarde, ayudan y orientan a otras familias desde la experiencia.

Muchas familias y profesionales que buscan asesoramiento en ARELAS preguntan cuando es el momento
idoneo para acompanar y permitir los transitos sociales de estxs menores. Nuestra respuesta es que no existe
una edad optima o correcta para dar este paso, que puede haber menores que no soliciten nada hasta los 12-
14 y otrxs que lo hagan con 5-6 anos. Por supuesto, hay que atender o permitir hacer el transito cuando el/la
menor lo demande o porque ya hay sufrimiento por tener que llevar una doble vida.

Es muy importante que el/la menor sienta que siempre serd escuchadx y que cuando esté preparadx para dar
el paso de iniciar la transicion social, no se va a encontrar con una negativa por respuesta. Si no lo percibe asi
y entiende que no van a ser escuchadas ni atendidas sus necesidades, probablemente no exprese nada y sufra
en silencio durante meses o afos.

Las familias que hemos permitido a nuestrxs hijxs hacer un transito desde edades tempranas estamos viendo
qgue estxs se desarrollan sin ningun problema afadido por el hecho de ser trans, y que evitarles afios de
sufrimiento por no poder vivir con su verdadera identidad, les permite crecer y desarrollarse de una manera
mas equilibrada y con sentimientos de bienestar y felicidad. Si hay un relato comun entre las decenas de
familias acompanadas desde ARELAS es el hecho de que la personalidad y el caracter de sus hijxs cambian
drasticamente una vez que pueden expresar coOmo se sienten y reciben el apoyo y acompafamiento necesario.
Muchas coinciden en que antes del apoyo, sus hijxs eran retraidxs, timidxs, irascibles e incluso solitarixs. Otras
hablan de hiperactividad y déficit de atencidon. Una vez que pudieron mostrar su verdadera identidad y vivirla
mas libremente, se volvieron mas abiertxs, sociables, comunicativxs y extrovertidxs, manifestando una alegria
antes desconocida. Desaparecen miedos, preocupaciones, verglenza y ansiedades.

El apoyo, aceptacion y acompafiamiento de las identidades trans suponen por tanto, un cambio emocional
trascendental, no solo en estxs menores sino también entre los miembros de las familias, que mejora
notablemente las relaciones y dindmicas familiares.

Una preocupacion frecuente entre algunas familias reside en la incertidumbre de si la identidad de su hijx fuera
a cambiar o “desistir” en un tiempo futuro. Una preocupacion que sobreviene después de haber sido atendidxs
por profesionales poco o nada formadxs, que se apoyan en discursos de otrxs colegas de profesion, que en
muchos casos no han tratado a ningdn menor trans y que se amparan en algunos estudios que hablan de
“desistimientos” del 80% al llegar a la adolescencia. “Estudios” donde Ixs autores ni siquiera tenfan la formacion
ni conocimiento suficiente para distinguir “comportamientos de género no normativos” de transexualidad. Los
falsos resultados de estas pseudoinvestigaciones®™ estdn basados en una absoluta falta de rigurosidad en los
“criterios diagndsticos” y en la muestra escogida.

Si estos profesionales que aconsejan a las familias no apoyar a sus hijxs trans basandose en estos estudios
con resultados totalmente falsos preguntasen a las asociaciones de familias existentes por toda la geografia

1 Léanse los articulos: http:/www.endocrinologiapediatrica.org/modules.php?name=articulos&idarticulo=412&idlangart=ES
y http://somospeculiares.com/en-profundidad/reflexiona/transexualidad/

‘ @deninlawley
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espanola que albergan a mas de 3.000 familias, les explicarian que desconocemos
esa realidad, incluso algunas, como ARELAS, les podriamos informar gue no
conocemos ningun caso de nifix o adolescente trans que “desistiera”.

La carencia de informacidén veraz y transpositiva, fuera de mitos y estereotipos,
a la que se enfrentan las personas trans y sus familias, contribuye no solo a
aumentar los miedos y dudas, a la confusién de conceptos (homosexualidad,
transexualidad, travestismo, comportamientos de género no normativos, etc.),
sino, y lo que es peor, a considerar como factibles las terapias e intervenciones
reparativas, con un desconocimiento de las terapias afirmativas, acompanadoras
y reafirmantes. Tanto personas trans, como profesionales y muchas familias,
sefalan las frecuentes malas practicas desde salud mental, psiquiatria vy
pediatria: profesionales que “advierten” ante lo que puede suceder si el/la menor
se presenta socialmente como trans, que tratan de “revertir la conducta” de la
persona, profesionales que tienen modelos de género muy rigidos y que las
sefalan negativamente por incumplir la cisnormatividad, que incluso culpabilizan
a las familias, mayoritariamente a las madres, por la forma en que educan a sus
hijxs de una manera demasiado “permisiva” o incluso “transexualizadora”.

Muchas de estas malas practicas no se suelen denunciar por miedo a las
consecuencias hacia el/la menor (por ejemplo, no conseguir el informe de disforia
de género, o que impedird acceder a tratamientos médicos demandados o
cambio legal de nombre y sexo). Otras se resuelve al interponer una reclamacion,
pedir un cambio de profesional o no volviendo mas a la consulta.

Desde ARELAS, reclamamos conocimiento y rigurosidad en los discursos vy
atenciones de Ixs diferentes profesionales que han de atender a menores trans.
Menores que, como el resto, solo tendran una infancia, solo una adolescencia. .

El modelo actual en la forma de ver y tratar a las personas trans se puede resumir
en estas ideas y acciones ampliamente extendidas:

- Un cuestionamiento generalizado de lo que sienten y expresan Ixs ninxs/
adolescentes trans. Lxs menores trans han de “demostrar” lo que son a través
del cumplimiento de los criterios de diagndstico estereotipados del DSM-52
(basados en gran medida por la eleccidon de juegos, juguetes, companerxs de
juegos y expresiones de género atribuidos socialmente “al otro género”). Las

12 Manual Diagndstico e Estatistico dos Trastornos Mentais version ndmero 5.

identidades no se pueden diagnosticar desde fuera en base a ningun criterio,
solo pueden ser expresadas y manifestadas por la propia persona.

Una mirada patologizante y biomédica de las identidades trans, que
supone la necesidad de un proceso de diagnostico y de descarte de “otra”
patologia mental que Ixs pueda confundir, para poder ser reconocidxs
como las personas gque son (catalogan -o no- a la persona como transexual,
permitiendo o blogqueando el acceso de tratamientos que puedan demandar).
Para la obtencién del diagndstico y, por tanto, acceso a futuros tratamientos
se evalUa a la persona en funcion al grado de adecuacion a las normas de
género (rasgos fisicos y psicoldgicos que este modelo atribuye a los hombres
y mujeres de forma estereotipada). Desde este modelo biomédico se da
acceso a servicios Unicamente a personas transexuales que encajan en el ideal
de este paradigma (“de hombre a mujer” o al revés) vy, por tanto, es un modelo
excluyente que deja fuera a todas aquellas personas que no encajan en los
parametros que consideran “normales” (por ejemplo, personas no binarias
gue pueden sentir la necesidad de no hormonarse aunque si de modificar su
cuerpo, o a lainversa). Ninguna otra persona por ninguna otra circunstancia, ha
de pasar por un proceso de diagnodstico de la identidad para lograr el acceso
a derechos humanos.

Tutelaje de sus vivencias desde un mirada cisnormativa. Cada cierto tiempo
han de pasar por las consultas de salud mental para acreditar que siguen
respondiendo a los criterios diagnosticos del DSM-5, es decir, en el caso de las
nifas trans, que siguen siendo y comportandose “como una nifa”; y 1os mismo
para los nifos trans, han de ser y comportarse de forma “masculina”. Todas las
vivencias trans merecen ser vividas en libertad sin permiso ni tutelaje de nadie,
entendiendo ademas que perfectamente una nifla-adolescente trans puede
ser mujer y tener expresiones y comportamientos de género masculinos. Igual
que el resto de nifas-adolescentes cis que optan por esta opcion (la diferencia
es que estas Ultimas no son cuestionadas al tener una vulva).

Entendimiento de la transexualidad como sindnimo de disforia de género.
Una frase ampliamente utilizada hacia Ixs trans es la de “una persona que vive
atrapada en un cuerpo equivocado”, frase que tanto menores como personas
adultas escuchan e interiorizan unay otra vez. Incluso son preguntadas muy a
menudo de manera impune por los tratamientos médicos vy cirugias a las que
se sobreentiende han de acceder para ser hombre/mujeres. De tal manera,
esta disforia de género que se da por hecho “padecen” todas las personas
trans, no tiene en cuenta el impacto de la transfobia, la patologizacion y el
rechazo social y familiar hacia su corporalidad diversa, que a menudo, son la
fuente del malestar hacia ellxs mismxs y sus propios cuerpos.



- La casi obligatoriedad de un recorrido-itinerario Unico de atencion a la transexualidad (salud mental-
endocrinologia- cirugias). Algunas personas trans que rechazan este recorrido tendrdn enormes dificultades
para cambiar legalmente el nombre y sexo en el Registro Civil.

Como se puede ver, en la actualidad existe un paradigma en el que existen unas relaciones de poder desde el
ambito médico y de salud mental, donde las personas trans y sus familias estan sujetas a las decisiones que
toman otras personas sobre sus vidas, desposeyéndolas de su papel de agentes activxs y autodeterminadxs,
que pueden y deben tomar sus propias decisiones.

Por tanto, el verdadero reto al que se enfrentan las personas trans, sobre todo Ixs menores, es el de ser escuchadas,
respetadas y entendendidas como las protagonistas de sus vidas, como seres proactivos y no pasivos.

Es necesario que Ixs profesionales de la salud mental, que son tan necesarixs para acompafar y empoderar
a Ixs nifixs vy adolecentes trans, dejen de poner su atencidon en la disforia del/la menor, y exploren vy traten
las consecuencias de vivir en una sociedad transfébica que rechaza los cuerpos diversos vy la diferencia en
general. Han de comprender que se ha de apoyar y dar respuesta a las demandas de Ixs nifixs y adolescentes
trans en el presente, con sus necesidades y peticiones actuales, que ni son arbitrarias ni poco importantes,
todo lo contrario. Porque una mala praxis profesional, una mala relacion con la familia que toma decisiones
apoyadas en estos profesionales, una infancia o adolescencia infeliz, son lo suficientemente importantes como
para apreciar el valor que tiene el respeto y reconocimiento que necesitan todas las personas, agui y ahora.
Velando en todo momento por el interés superior del menor®, entendiéndolx como una persona auténoma
que sabe y debe tomar decisiones sobre como poder vivirse desde su identidad sentida.

Cuando hablamos de velar por el interés superior de un/una menor trans, hablamos de facilitarle o llevar a
cabo las siguientes acciones:

- Reconocer su autodeterminacién de género: toda persona tiene derecho a expresar quién es y como vivir
su identidad, también Ixs menores trans. Ni las familias ni Ixs profesionales pueden imponer una identidad
y una forma de vida a un/una menor.

- Acompanar y respetar desde sus casas: facilitando pequefias acciones que para ellxs pueden ser muy
importantes como cambiar la ropa a su gusto, dirigirnos a ellxs por los nombres que eligen, tratarlxs por
el género sentido, facilitarles ciertas modificaciones estéticas con las que se van a sentir mas coémodas: un
corte de pelo, ponerse pendientes, depilacion, etc., pero trabajando la idea de que no necesitan “adornos”
innecesarios para ser respetadxs e aceptadxs como las personas que son.

- Acompaiiar en la escuela: solicitando la puesta en marcha del Protocolo educativo gallego para garantizar
la igualdad, la no discriminacion vy la libertad de identidad de género®.

- Derecho a la rectificacion del nombre y sexo registral: en el Registro Civil de referencia. Todo el mundo
tiene derecho a tener documentos identificativos donde aparezca su nombre y género sentido, lo contrario
les obliga a mostrar publicamente que son trans, invadiendo asi su intimidad y creandose situaciones
incomodas de auténtica violencia para el/la menor y familia.

13 Véase los Art.2.2, 2.3 y Art1l de la Ley 26/2015 de modificacion del sistema de proteccion a la infancia y adolescencia.

14 Documento realizado e impulsado desde ARELAS aprobado por la Conselleria de Educacion y Ordenacion Universitaria
en 2016 https://www.edu.xunta.gal/portal/sites/web/files/identidade_de_xenero_caderno_1.pdf
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- Facilitarle el acceso a tratamientos médicos que demande: Blogueadores puberales en desarrollo Tanner [[®
o tratamientos hormonales feminizantes y masculinizantes en la edad necesaria (normalmente en Tanner V).

- Nopatologizarsuidentidad:Latransexualidad noesunaenfermedad, portantono debenser diagnosticadxs/
tratadxs/ tuteladxs por personal de salud mental para poder ser las personas que realmente son. Solo
deberian hacer uso de estxs profesionales para tratar y/o acompafar las posibles situaciones de acoso,
rechazo o discriminacion, cuando la familia observe sufrimiento y ansiedad o cuando Ixs menores trans
demanden esta atencion de forma voluntaria.

- Busqueda de asociaciones de familias de menores trans para que pueda conocer, compartir y convivir con
otras personas trans, o que reforzard y empoderard enormemente al/la menor y su familia.

Es importante resaltar que en los Ultimos afos, las familias hemos percibido una concienciacion cada vez mas
creciente en Ixs profesionales y una preocupacion por el conocimiento y un mejor acompanamiento de esta
realidad. Cada vez mas profesionales son capaces de entender las experiencias y vivencias de estxs menores y
sus familias, al tiempo que sefalan que es un error «No hacer nada» o «esperar a gque crezcany, ya que defienden
gue Ixs menores necesitan apoyo y comprension hoy. Entienden de la importancia de empoderar a las familias
y sus hijxs, mostrandoles no solo las dificultades, sino también la realidad de muchas vivencias positivas que
disfrutan muchxs menores trans, evitando asi que se sientan como victimas o como personas a las gque hay que
preparar para un mundo muy hostil. Profesionales que desde la empatia acompanan a sus usuarixs entendiendo
la transexualidad como una forma mas de diversidad y no como un desorden mental que diagnosticar y tutelar.
Profesionales que de manera coordinada trabajan con asociaciones, derivandonos a muchas familias para que
puedan estar con otras familias con las que compartir miedos, vivencias y deseos de futuro.

En este sentido, son los poderes publicos a través de sus profesionales, los que tienen que asegurar el acceso
a unas practicas profesionales no discriminatorias, transpositivas, empoderadoras y que tengan por objetivo
mejorar la vida de Ixs menores trans. Pero son Ixs trabajadorxs desde su responsabilidad y conciencia individual
Ixs que deben escoger el modelo a seguir en el tratamiento de sus usuarixs trans.

El debate sobre la necesidad de despatologizar la transexualidad tiene una gran importancia dentro del
activismo trans, ya gue muchxs defendemos que el hecho de que las personas trans tengan que depender de
un diagnostico vy tutelaje psiquidtrico es la base para la transfobia, la discriminacion y el estigma social.

La transexualidad estd catalogada desde 1980 como un trastorno mental, la “disforia de género”, un término
psiquidtrico que describe la situacion por la cual las personas trans tienen un sufrimiento debido al sexo vy
al género asignados en el nacimiento y como se sienten con su propio cuerpo. El concepto de disforia de

15 La escala de Tanner es una valoracion de la maduracion sexual a través del desarrollo fisico de nifxs, adolescentes vy
adultxs.
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género fue planteado por Norman Fisk en 1973 vy servia para denominar tanto
la transexualidad como “otros” trastornos de la identidad de género. Segun su
criterio, la persona transexual mejoraria si comenzaba un tratamiento médico,
gue culminaba necesariamente con la cirugia genital. La medicina por tanto,
debia tener un papel clave e intervenir para corregir este error de la naturaleza.

En 1980 se incluye en el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM-IID, con el pretexto de garantizar asi el acceso a la terapia hormonal vy
quirdrgica de las personas transexuales (dando por supuesto que toda persona
transexual requeriria estos tratamientos). Este manual fue revisado en varias
ocasiones y en su version DSM-IV se deja de hablar de transexualidad para
abordarlo como un “Trastorno de Identidad de Género”. En 2013 pasd a ser
“Disforia de género” con la nueva version del DSM-5. Este Ultimo diagndstico
se refiere a aquellas personas con «una marcada incongruencia entre la propia
experiencia de género expresada y el género asignado». Este manual recibid y
recibe grandes criticas desde el activismo y algunxs profesionales del dmbito
psico-médico, ya gue sigue considerando la transexualidad como un trastorno, a
pesar de mencionar que persigue justamente lo contrario.

Lxs que vivimos, acompafiamos vy trabajamos con personas trans sabemos que
disforia de género y transexualidad no son sindnimos, puesto que no todas las
personas transexuales tienen disforia de género ni quien la tiene, la tiene en el mismo
grado. Referirse asi a las personas transexuales induce a error y no deja de ser una
clasificacion desafortunada y estigmatizante que vulnera los Derechos Humanos de
estas personas. En este sentido, la Resolucion del Consejo de Europa del 22 de abril
de 2015, en su punto 3, considera una violacion de los Derechos Fundamentales, entre
otros, el diagndstico de la transexualidad como enfermedad mental. El Comisario de
Derechos Humanos del Consejo de Europa, Thomas Hammarberg, solicitd a la OMS
la despatologizacion de la transexualidad, declarando que la “disforia de género”
debe dejar de considerarse como enfermedad mental en Europa y los organismos
internacionales de salud. Aflade gue “mantener este término en la categoria de
trastorno mental, estigmatiza a las personas transexuales y restringe su libertad a la
hora de escoger un eventual tratamiento hormonal”.

Durante la 722 Asamblea Mundial de la Salud recientemente celebrada se ha
acordado en la 112 revision de la CIE, que las identidades trans sean retiradas
del capitulo de los “Trastornos Mentales y del Comportamiento” y que pasarad a
denominarse “Incongruencia de género”. Es necesario aclarar que el CIE-1Tno entrara
en vigor hasta el 1 de enero de 2022 y que llevard de 3 a 10 anos la implantacion
de los cambios. Desde muchos dmbitos se ha querido mostrar esta noticia como
la despatologizacion de las identidades trans desde un discurso triunfalista,
desconociendo totalmente la lucha, el discurso vy la defensa de colectivos de todo
el mundo que demandan ir mucho mas alld que un simple cambio de nombre o
capitulo en el que incluirse dentro de una clasificacion de enfermedades.

Cuando desde los colectivos trans se defiende la despatologizacion de las
identidades trans, se persigue no solo la desaparicion de la transexualidad de los
manuales y clasificaciones internacionales de enfermedades, sino también el acceso
a derechos humanos sin barreras legales vy, en particular, en el acceso universal a la
atencion de salud sin diagnosticos ni tutelajes desde salud mental. Las personas
trans, incluidas las menores, en los tratamientos médicos que puedan requerir
deben ser reconocidxs como sujetos activos, con capacidad para decidir por si
mismxs. Se trata por tanto, de tomar la palabra para hablar de sus propias vidas y de
coOmMo quieren vivirse, algo que hasta ahora habian hecho exclusivamente médicxs y
profesionales de la salud mental. Desde ARELAS rechazamos los discursos médicos
gue requieren obligatoriamente de transformaciones corporales, test psicologicos vy
de vida real, cdnones cisexistas y binarios de género, largos periodos de espera para
ser atendidxs, dudosos tramites administrativos basados en protocolos inexistentes,
la exclusion, la estigmatizacion vy la segregacion.

Porgue con independencia de cualquier clasificacion que asevere lo contrario, la
identidad de género de una persona no implica, en si misma, trastornos de la
salud y no deben ser sometidas a tratamiento o atencién médica y/o psicologica
de forma obligada. Desde el empoderamiento y el propio discurso del colectivo
trans y sus familias, hemos trasladado a los poderes publicos que las regulaciones
y reguerimientos patologizadores y reduccionistas de las personas trans han
de considerarse contrarias a Derecho, y que exigimos ser protagonistas en la
formulacion de politicas y disposiciones juridicas que no patologicen la diversidad
de cuerpos vy las identidades, y que, por tanto, sean reconocidas las multiples
identidades sexo-genéricas y personas que habitan al abrigo del término trans,
haciendo realidad medidas contra la transfobia y la discriminacion.

Por supuesto, cuando hablamos de despatologizacion, también pedimos que
desaparezcan las antiguas “unidades de trastorno de género”, ahora llamadas
“unidades dereferencia”, que lejos de realizar una labor de asesoramiento experto
y transpositivo, formacion, investigacion, estadistica, elaboracidon de guias de
buenas practicas y de realizacion de cirugias especializadas, realizan una labor
de concentracion de pacientes para el diagnostico y tutelaje de sus identidades
trans, incumpliendo el principio de no discriminacion y no segregacion, al que
aparece vinculado el principio de proximidad en la atencién sanitaria del articulo
14 de la Constitucion. Estos principios implican que las personas transexuales no
pueden quedar excluidas del derecho a la libre eleccién de médico especialista
gue se reconoce a todxs Ixs usuarixs del Sistema Sanitario Publico. En
consecuencia, la posible existencia de “unidades de referencia” ha de entenderse
como una unidad cuyxs profesionales seran de uso facultativo y no obligatorio,
en tanto que lo contrario supondria excluir a las personas trans del derecho a la
atencion de meédico especialista mas proxima.

En definitiva, el discurso vy la lucha por la despatologizacion trans es un cambio



de paradigma en el que la transexualidad no sea una patologia ni tampoco un problema, sino que sea entendida
como un conjunto de trayectorias vitales posibles y heterogéneas. Se trata de pasar de un modelo biomédico
a un modelo de derechos humanos®, en que Ixs profesionales de la salud mental acompanen y asesoren y no
prescriban las formas de entender vy vivir la transexualidad.

Desde ARELAS defendemos un modelo de buenas practicas en la atencion a la transexualidad infanto-juvenil
basado en:

- Creer en la autonomia del/la menor trans como sujeto de derecho gue sabe, puede y debe tomar decisiones
y expresarse libremente (incluso mucho antes de los 16 afios).

- La desproblematizacion de las identidades trans.

- Asesoramiento e informacidén veraz, no estereotipada y libre de prejuicios.

- Principio de no discriminacion y no segregacion, al que aparece vinculado el principio de proximidad en la
atencion sanitaria.

- Disforia de género y transexualidad no son lo mismo.

- Despatologizacion de las identidades trans.

- No establecer itinerarios Unicos y adecuados de atencion.

- Acompaflamiento transpositivo y empoderador.

Es necesario que tanto las familias como Ixs profesionales de la salud mental muestren a nifixs y adolescentes
trans, referentes diversxs y positivxs en Ixs que puedan verse reflejadxs, que visibilicen las multiples formas de
ser y vivirse como homlbres, mujeres o personas no binarias. Mostrarles realidades y vivencias positivas y de
aceptacion de personas trans, para que no se consideren un error de la naturaleza, o como victimas atrapadas
en cuerpos equivocados.

Lxs adultxs tenemos la responsabilidad de generar un cambio social que permita a cada nifix y adolescente
ser diferente desde la alegria y el orgullo, fuera de los modelos dominantes de normalidad, capacidad, belleza,
masculinidad y feminidad que constrifien y ahogan a la mayoria de Ixs menores trans.

Liberémosles de patrones rigidos de coémo han de ser y presentarse al mundo para poder ejercer su derecho
a SER. Acerguémosles la transexualidad infanto-juvenil como un hecho extraordinario, una realidad que rompe
con lo establecido, pero que enriquece enormemente la humanidad haciéndola mucho mas interesante y
diversa. Porgue la verdadera libertad de ser, la autodeterminacion de Ixs menores trans solo sera posible si
reciben el respeto y acompanamiento suficiente para empoderarse y levantar la mirada sin miedo, orgullosxs
de ser como son. Undmonos a esta pequefa revolucion del género y no permitamos una sola infancia y
adolescencia mas perdida en el camino de la esperanza, no solo porgue Nos necesitan, sino porgue seremaos
un poco Mas felices al formar parte de una sociedad mas justa, mas igualitaria, mas libre.

Bienvenidxs a la Revolucion Trans.

16 Desde ARELAS apostamos por un modelo como el que realiza el equipo cataldn Transit, basado en un modelo biopsi-
cosocial con vision inclusiva de la salud. Mas informacion: https://transformalasalut.wordpress.com/

Andrégino: persona que tienen caracteristi-
cas o0 expresiones de género muy ambiguas
y por las que a simple vista no se sabe si es
mujer u hombre.

Cisexual: persona que si se identifica y siente
como propio el sexo y género asignado en el
momento de nacer (en ocasiones se utiliza la
abreviatura cis).

Género fluido: se entiende que una persona
es de género fluido cuando no se identifica
con una sola identidad de género, sino que
circula entre varias.

Personas no binarias: también conoci-
das como gendergueer, nos referimos a
personas cuyas identidades de género no
encajan en los espectros de los géneros
binarios (masculino y femenino) y que estan
fuera de la cisnormatividad, pudiendo mani-
festarse como un abanico de géneros aleja-
dos de los géneros binarios.

Queer: identidad sexual o de género que no
corresponde a las ideas establecidas y binarias
de sexualidad y género heterocisnormativas.
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DUELO GESTACIONAL 'Y
PERINATAL, UNA REALIDAD
SILENCIADA

]

Por desgracia, perder un/a hijo/a durante la ges-
tacién, poco antes o después de nacer es una realidad que ocurre
en Espafia a una media de casi cinco familias por dia. Eso sig-
nifica que mas de 2.000 familias al afo pierden a uno o varios
de sus miembros por esta causa con el agravante de que en el
proceso de duelo gestacional o perinatal que se inicia, los facto-
res psicolégicos y hechos que lo pueden agravar o facilitar son
una cuestion desconocida por la mayor parte de profesionales
que atienden estos casos. Los padres y madres que se encuen-
tran con las palabras “estds teniendo un aborto”, “no hay latido”,
“tu hijo/a tiene un sindrome que es incompatible con la vida”,
pueden no estar capacitados en esos momentos para reaccio-
nar y somos los profesionales que los atendemos en ese primer
momento quienes debemos ser su guia y apoyo. En este articulo
hago un recorrido por todas estas cuestiones, para ayudar a los
profesionales, de la psicologia y de otros ambitos, a entender lo
que supone la pérdida gestacional y perinatal para las familias.

duelo, psicologia, perinatal, agrade-
cido, recuerdo.

Unfortunately, losing a child during pregnancy,
shortly before or after birth, is a reality that occurs in Spain to
an average of almost five families perday . This means that more
than 2,000 families a year lose one or more of their members to
this cause with the aggravating that the process of gestational or
perinatal grief that begins, the psychological factors and facts that
can aggravate or facilitate it are a matter of disadvantage by most
professionals who attend these cases. Parents who encounter the
words “you’re having an abortion,” “there’s non heartbeat,” “your
child has a syndrome that’s incompatible with life” may not be
able to react at the estafe, and we are the professionals who care
for them in that who should be your guide and support first. In
this article | walk through all these issues, to help professionals,
psychology and other fields, understand what gestational and pe-
rinatal loss means for families.

grief, psychology, perinatal, grateful, rememlbrance.
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Nuestra sociedad vive de espaldas a la realidad de la muerte, de la finitud. La muerte en general, y la muerte
perinatal en particular, constituyen una realidad silenciada.

Habitualmente, a los bebés que mueren durante la gestacion se les denomina no nacidos, aungue la realidad es
gue todos estos bebés nacen, independientemente de la edad gestacional ya que hay contracciones uterinas y
expulsivo. Lo Unico que diferencia a un bebé gue nace sano del que no es la manera en la que viene al mundo:
unos lo hacen con y otros sin la posibilidad de continuar con vida.

Esto hace que la sociedad no los tenga en cuenta, gue no se registren ni se consideren miembros de la so-
ciedad y por tanto de sus familias. Este hecho evidencia una realidad muy dura y es que, si no se registran ni
figuran en ninguna parte, si no existen para la sociedad, tampoco lo deben hacer para sus progenitores. Pero
la realidad es bien distinta. Sus progenitores o han deseado, han imaginado y compartido todo el tiempo de
vida intrauterina o extrauterina con él o ella y es una pérdida real y sentida, tan dolorosa vy licita como cuando
alguien pierde un hijo o hija que ha nacido con vida.

En nuestra sociedad, el hecho de convertirse en padres y madres es una cuestion que ha ido evolucionando
conforme lo ha hecho la sociedad y los avances tecnoldgicos en el campo de la medicina, especificamente en
el de la Ginecologia y Obstetricia (Lopez Garcia de Madinabeitia, 2010). Nuestra cultura sobre la maternidad,
paternidad y todas las cuestiones referidas al periodo perinatal en sentido amplio han cambiado y con ello el
hecho de como vive una pareja o familia la pérdida de su/s bebé/s en cualquier momento del embarazo.

Antiguamente, el hecho de que una mujer se quedase embarazada no se sabia normalmente hasta la segunda
falta, perder un embarazo era considerado como algo “normal” y hasta en algunas ocasiones se recibia como
una liberacion. Hoy dia, cuando una mujer se queda embarazada puede saberlo incluso antes de la primera fal-
ta, los embarazos deseados se planifican, con lo cual es en el deseo de convertirse en padres y madres donde
comienza ese vinculo con el futuro bebé; el hecho de poder ver al bebé vy escuchar su corazon en la ecografia
hacen que el vinculo de amor entre progenitores y bebé se inicie antes de que tan siquiera pueda apreciarse
visualmente que la mujer alberga en su vientre una vida.

Para gue se inicie un proceso de duelo, la persona debe percibir que ha perdido algo o a alguien. Cuando ocu-
rre una pérdida gestacional o perinatal la sociedad lo toma como algo “natural” o de menor importancia, y los
padres y madres vivimos un duelo silenciado, no permitido.

cComo puede ser para nosotros “normal” perder a nuestro bebé querido e imaginado? éCOmMo “no va a pasar
nada” cuando el vinculo con nuestros hijos se da incluso antes de que quedemos embarazados, desde que los
tenemos en nuestro pensamiento?

Foto cedida por
la autora




“El duelo es tan natural como llorar cuando te lastimas, dormir
cuando estas cansado, comer cuando tienes hambre; estornu-
dar cuando te pica la nariz. Es la manera en que la naturaleza
sana un corazon roto”.."No permita que nadie le quite su duelo.
Usted tiene derecho a sentirlo y debe experimentarlo. Si se rom-
plera una pierna, nadie le criticaria por usar muletas hasta que
sane. Si pasara por una operacion seria, nadie lo presionaria a
participar en una maraton a la semana siguiente. El duelo es una
herida profunda. No sana de la noche a la manana. Debe esperar
el tiempo necesario y andar con muletas hasta quedar sano”,
Doug Manning. «No me quites mi duelo»

El duelo es una manifestacion natural, no patoldgica, que ocurre en respuesta
a un acontecimiento gue también es natural, como la pérdida. Recuerdo gque
mi abuela define la vida como “un duelo constante”. Durante toda nuestra vida
pasamos por diferentes tipos de pérdidas: evolutivas, materiales, afectivas, cor-
porales, espirituales, socioculturales y laborales. Dentro de esa manifestacion
entran la tristeza profunda, la desgana, el aturdimiento, el insomnio, el miedo,
la afloranza, la poca capacidad para concentrarse en las cosas, sofiar con la
persona que hemos perdido, el aislamiento y un largo etcétera de reacciones
emocionales, fisicas, mentales y conductuales (Payas, 2014).

En cuanto al duelo en general, se ha escrito e investigado mucho acerca de este
tema. Las antiguas teorias hablaban del duelo como proceso donde la persona
pasaba por una serie de fases bien definidas: negacion, ira, pacto, depresion y
aceptacion (Elisabeth Kubler-Ross). Las nuevas teorias postulan que, en reali-
dad, lo que ocurre es que estas fases se superponen. Es decir, un dia te puedes
levantar llena de tristeza profunda, depresiva y acostarte en aceptacion sintien-
do una inmensa paz o viceversa. Lo que quiero decir con esto es que hoy dia se
entiende que el duelo es un proceso Unico, que cada persona vive de manera di-
ferente. Se situa a la persona como un agente activo del mismo, ya que el duelo
es algo que la persona tiene gque hacer, no algo que le pase (Neymeyer, 2000).

Centrandome en el tema que nos ocupa, vamos a entender la pérdida perinatal
como un concepto amplio. Considerado asi, Lopez Garcia de Madinabeitia (2010)
habla de que en él entran el embarazo ectopico, aborto espontaneo o inducido, re-
duccion selectiva (en caso de embarazo multiple eliminar a uno o varios bebés para
gue el embarazo pueda desarrollarse con éxito) muerte de un gemelo en gestacion,
feto muerto intradtero o intraparto, muerte del prematuro o del neonato, y también
a los belbés nacidos con anomalias congénitas y los hijos cedidos en adopcion.

En este articulo nos vamos a centrar solo en los casos de pérdidas donde este
concepto se traduce en muerte del bebé sea la semana de gestacion que sea.

Ser madre o padre es una cuestion gque se inicia con un deseo. El deseo de dar
vida. Para algunos de nosotros forma parte del sentido de nuestra vida, para
otros es el sentido de su vida. En nuestra sociedad se considera que una per-
sona es padre o madre cuando da a luz un hijo con vida. Para las personas a las
que las circunstancias no se lo han podido permitir por las diversas cuestiones
anteriormente planteadas, no es asi. Sienten y padecen como padres y madres,
pero tienen los brazos vacios.

Antiguos estudios sobre el tiempo de gestacion en el que ocurria la pérdida vy
la duracion y grado de complicacion del duelo concluian que cuanto antes se
producia la pérdida, menor tiempo de duelo y menor complicacion del mismo,
pero estudios recientes arrojan resultados distintos. Parece que existen otras
variables que influyen en ello como la intensidad del vinculo respecto al bebé,
los suefos e ilusiones que se han creado los padres y madres, l0os procesos de
anticipacion respecto a la pérdida o la historia de reacciones ante una pérdida
anterior (Fernandez-Alcéntara et al., 2012).

En cuanto al género, parece ser que el dolor es tan profundo tanto en padres
como en madres, ya gue como hemos mencionado antes, el vinculo afectivo em-
pieza a estrecharse con la primera ecografia y la escucha del sonido del corazén
del bebé. Es comun que los hombres sean quienes “tiren del carro al principio”,
lo que puede convertirse en algo positivo porgue da sentido a su duelo, o puede
ser fuente de conflicto ya que el estereotipo de hombre que tiene la sociedad
frente a estas situaciones estad asociado a la fortaleza. Ademas, se le suele negar
su dolor, ya que se cree gque la madre se lleva la peor parte y que él debe estar y
ser el apoyo. Pueden tener falta de apoyo emocional y, por otro lado, suelen cen-
trarse en el trabajo como via de escape al contacto con la realidad de la pérdida
(Fernandez-Alcantara et al., 2012).

Respecto a los hermanos y hermanas mayores, es necesario destacar que pue-
den aparecer sentimientos encontrados, ya que pasar por la pérdida de un hijo
puede provocar que los padres los desatiendan o que estos hagan comentarios
y preguntas que a los padres y madres pueden resultarles dolorosas o dificiles
de responder (Ferndndez-Alcantara et al., 2012).

La cuestion de la cantidad de dolor que debe producir la pérdida de un bebé es
algo que nunca he cuestionado, tanto en consulta como cuando a algun amigo o
conocido le ha ocurrido y me lo ha compartido. Me recuerdo embarazada de mi
hija, cuando dos familias amigas, a las que aprecio, perdieron a sus bebés, una en
la semana 12 y otra que habia perdido a dos bebés en la semana 8. Ambas esta-
ban destrozadas. Se sentian incomprendidas porque nadie legitimalba su dolor.



La normalidad de la pérdida en el primer trimestre de gestacion les negaba el derecho a sentir dolor porque
era algo “normal”. Pero para ellos no era algo normal porque era la primera o segunda vez que gestaban y lo
perdian. Y en cuanto al dolor, me pregunto: équién puede decidir o cuantificar la magnitud del dolor si no es
la persona que lo estd viviendo?

El dolor producido por la pérdida no es directamente proporcional al niUmero de semanas de gestacion en la
gue esta pérdida se produce. Legitimar su dolor es algo que debemos tener muy presente a la hora de atender
a padres y madres que han pasado por ello.

Uno de los objetivos que me planteo escribiendo este articulo es visibilizar diferentes realidades en cuanto
a la pérdida perinatal, visibilizar a las familias que, por desgracia, hemos pasado por ello. A continuacion, os
presento diferentes testimonios reales acerca de la pérdida y el duelo en diferentes momentos del embarazo
incluyendo el mio para que, desde la realidad de la vivencia, podais entender el sentido del abordaje terapéuti-
coy laimportanciay el peso de las acciones de los profesionales que atendemos a estas familias, en el proceso
y en el tiempo de duelo que viene después.

Muerte perinatal en el primer trimestre: “bebé”

“Mi primer embarazo termino en aborto espontaneo a los dos meses de gestacion. Nunca imaginé que la muer-
te de un bebé al que no llegas a conocer doliera tanto, ya que antes, no empatizaba con este tema. Fue muy
duro ver como en el hospital me hicieron sentir abandonada sin tener en cuenta que “aquello” que mi cuerpo
expulso no era un feto, sino el bebé que esperabamos ver nacer. Fueron muchas horas sin ninguna explicacion
ni atencion médica. VVolvi a casa con mucha rabia por el trato recibido y con el alma rota por el vacio que ahora
gestaba en mi interior.

Una noche, antes de que todo ocurriera, sofié con mi bebé; respiraba con dificultad, a través de una bolsita que se
llenaba y se vaciaba de aire, cada vez de forma mas débil, hasta que el suerio termind. Su rostro estaba sereno, no
parecia sufrir y eso me tranquilizo mucho. Sin embargo, al despertar supe que nunca lo abrazaria. Me levanté para
ir al bano y vi que habia manchado. Poco después mis temores se cumplieron. Un dia, mi marido me confesé que
también vio morir en suerfios a nuestro bebé, pero callo para no preocuparme. Aunque la tristeza mas profunda
estuvo presente durante meses, aquel sueno fue muy importante para transitar el duelo.

Me sentia mal porque mi embarazo se hubiera interrumpido, pero a la vez, me alegraba infinitamente por el
mensaje que mi hijo me hizo llegar en suefnos y por otro suceso mas acontecido en el hospital: mi bebé me
confirmo que “vida” es un término tan amplio como “consciencia”. Vivi esa etapa con la tranquilidad de que
mi pequero estaba bien, aunque no fuese a mi lado y con el asombro de su capacidad para comunicarse con
nosotros. Eso me hizo avanzar sin traumas. No dejaba de pensar que, si muchas mujeres y familias cuyos bebés
fallecen tuvieran la posibilidad de conectar tan profundamente con esas pequefias almas, tendrian una potente
herramienta para lidiar con el dolor y poder avanzar. Porque al dolor por la pérdida, se afade la ignorancia de
la sociedad. Los demas, ni han conocido al bebé, ni lo han sentido dentro y por lo tanto, para ellos, no existe.
Pero afortunadamente, las cosas ya estan cambiando y cada vez hay mas hospitales implementado protocolos
de atencion, profesionales de la psicologia especializandose en duelo gestacional y perinatal, asi como asocia-
ciones y mujeres que conocen este duelo y brindan su ayuda a quienes la necesitan.”

Monica Rebollo. Lluvia de love.



Muerte perinatal en el segundo trimestre:
“incompatibilidad con la vida”

Maternar la muerte: “Maria”

“Tenia 37 anos cuando me quedé embarazada por primera vez. Me emociond
muy especialmente oir los latidos del diminuto corazon que el ecégrafo me se-
Aalaba en la pantalla, tanto que se me saltaron las Idgrimas. Todo iba bien. Como
cualquier otra primeriza tenia muchas ganas de saber si era nifio o nifa y empe-
zar con los preparativos, decorar ya su habitacion.

En una segunda ecografia me informan que es nina, pero... ha desarrollado (en
apenas dos semanas) un teratoma sacrococcigeo, un tumor de pronostico grave.
En estado de shock consigo enterarme de qué va la cosa: si la nifia sale adelante,
tendrian que operarla de inmediato, le quedarian secuelas importantes y su vida
conllevaria grandes dificultades. También me avisan de que, en estos casos, el
aborto esta permitido. Esa ultima frase me impacta de tal manera que desenca-
dena una serie de preguntas de muy dificil resolucion: cqué sentido tiene la vida?
épara qué venimos al mundo? No hallo mas que una respuesta. quiero a mi hija,
quiero evitarle todo dolor y quiero que sea feliz.

Aun tumbada en la camilla, siento la mano de mi marido acariciarme mientras
la voz del médico se aleja hasta hacerse inaudible. Me invade entonces una gran
seguridad, ipodemos! No vamos a hegar a nuestra hija la oportunidad de ser feliz,
de ser amada. Le decimos al médico que seguimos adelante.

Sin embargo, esa misma noche, dejé de decirle cositas mientras me acariciaba la
barriga como solia hacer. Tenia miedo de encarinarme mas de la cuenta y sufrir
demasiado. A la maniana siguiente me di cuenta que intentaba huir y que, no solo
era Inutil, sino que me hacia desdichada. Mi hija Maria se merecia una mama que
lo diese todo por ella. El resto de noches elijo darle su dosis de ternura habitual.
Todas las semanas veiamos, impotentes, el tumor crecer mientras el corazoncito
de Maria empezaba a debilitarse. El médico respetaba mi decision de sequir ade-
lante, tan solo me aadvirtio de que el limite estaba en mi propia salud. De ser asi,
me dijo tendriamos que hablar.

No hizo falta. A la semana 21 + 5 me llega el parto. Le pedi a la matrona que tuviera
suficientes calmantes preparados por si, al nacer, Maria agonizara. No quiero que
sufra lo mas minimo. En la labor de parto, siento una necesidad imperiosa de chi-
llar, pero una vez mas me doy cuenta que puedo elegir, y le pregunté a la matrona
Si podia cantar, ella creyd que soy cantante lo que me hizo reir ya que lo hago fatal.

Al tenerla en brazos, ya fallecida, senti mucha paz, miré a mi marido y pensé,
hemos cumplido como padres, hemos acompaniado a nuestra hija durante toda
su vida, dandole todo nuestro carifio. Creo que tuvo una vida plena dentro de mi.

Gracias, Maria por hacerme mama, por ensancharme el corazon, por ensefiarme
tanto en tan poco tiempo. Un afo después soy consciente de que cada una de
las decisiones tomadas me ha ayudado a asimilar lo irremediable, no veria a mi
hija crecer, no la ayudaria a dar sus primeros pasitos. Repetiria sin dudarilo. Siem-
pre serds mi nina bonita. Mama te quiere.”

Elena Mateo. Coach de duelo gestacional y perinatal.

Interrupcion legal del embarazo: “Noa”

“Primer embarazo, inocencia pura. Noa, una nina sofiada. Desde la semana 12 se
detectan problemas que se van siguiendo mediante pruebas en el hospital y se
van descartando enfermedades por lo que, tras tanta incertidumbre y sufrimiento,
empezamos a confiar en que Noa viene sana. Hasta que, en la semana 20, en una
ecografia detectan que tiene una enfermedad muy rara basada en una malforma-
cion en su cerebro. £l médico nos hace un dibujo de como es su cerebro y de todo
lo que no se ha formado en él y, acto seguido, nos dice que tenemos una semana
para poder interrumpir el embarazo legalmente. Nos indica que no busquemos in-
formacion en internet y que nos citan en una semana para saber nuestra decision.
A pesar de que intentaba ser carifioso y, de hecho, en otras ocasiones posteriores
si'lo fue, en ese momento apenas aporta mas informacion ni orientacion. Cuando
Cconseguimos reaccionar, le preguntamaos que como seria su vida, que cuanto viviria
V., por sus leves respuestas o mas bien por la ausencia de ellas, entendemos que seria
una vida totalmente vegetativa y de hospital, sin hablar, sin mirar, sin respirar... con
intervenciones constantes que reducirian su esperanza de vida.

Ante tal confusion, consultamos a un amigo neurdlogo y nos explica que el rango de
severidad de la enfermedad es el mas extremo. Mi hermano se dedicd a investigar
por nosotros en internet y nos explicd, mas o menos, el tipo de vida que tendria
Noa. A nuestro alrededor, casi todo el mundo nos sugeria, con mucha prudencia,
que interrumpiéramos el embarazo, que eso no era vida ni para ella ni para Nosotros.
Y nosotros estuvimos una semana llorando a mares, sintiendonos en la mas terrible
de las pesadillas y delirando a veces por el estado de shock. Una frase de mi compa-
Aero y padre de Noa parecio darme algo mas de luz: “No podria vivir mirandola sin
poder saber si se sentiria agradecida por haberle permitido vivir o llena de sufrimien-
to e implorandonos (sin poder expresarlo siquiera) que por qué le habiamos hecho
eso”. Asi que, con lo que consideramos el mayor acto de amor que podiamos darle
Y con la poca conciencia que podiamos tener en ese estado, decidimos dejaria ir.

Nos derivan a una clinica privada para interrumpir el embarazo, con sus manifes-
tantes antiabortistas en la puerta que te miraban como echandote a los perros.
Yo callaba y pensaba. “Ojala no tuviera que estar haciendo esto”. Antes de ingre-
sar, pido que donen a la ciencia el cuerpecito de Noa para que investiguen, ya



que se trata de una enfermedad tan extrafna, pero no me hacen firmar nada e indican que ya hablariamos de
eso. Vivimos un parto de 30 horas de dolor en el que yo solo respiraba intentando aguantar las contracciones,
la frialdad del personal (nadie preguntaba por Noa, ni por mi, nadie queria nombrar nada, solo medicalizar el
proceso y que acabara cuanto antes) y, lo mas terrible, ir sola al quiréfano, donde me sentia como una vaca que
iba al matadero, me abria de piernas, silencio por todos lados y otra vez a la cama a segquir esperando porque
no se abria el cuello del utero. Tenia la vagina dolorida después de tantas exploraciones bruscas. Tras aguantar
asi horas y horas, pedi al ginecologo que se pusiera un poco de gel en el guante para explorarme y, cuando
finalmente lo hizo, vi el cielo abierto. Hasta que, finalmente, en quirdfano, sin previo aviso, sin ninguna palabra
ni gesto, senti un tiron dentro de mi como de una cuerda que hace tope y, posteriormente, algo salir entre mis
piernas. Fue la sensacion mas terrible de mi vida y siento que aun hoy, 5 afios después, permanece en la me-
moria de mi cuerpo. Dar a luz a mi hija en absoluta oscuridad, sola, sin afecto, sin respeto, sin darle presencia ni
a ella ni a mi. De repente alguien dice “vamos a dormirle” y lo dltimo que recuerdo es al médico sacandome del
quiréfano andando y explicandome que se me habia desgarrado el utero de forma muy extrafia, que él nunca
habia visto algo asi, que me habia cosido como habia podido pero que tenia que ir al hospital. Le pedi que ex-
plicara todo a mi familia porque, evidentemente, yo estaba con los efectos de la anestesia y no me enteraba de
nada, de hecho, apenas podia caminar. Lo Unico que le pregunté es por su cuerpo y volvi a insistirle en que lo
donara a la ciencia, que sirviera para algo. Obtuve un silencio por respuesta y, desde luego, no me ofrecio verla
ni conservar nada de ella. Tras llegar a la habitacion, insisto, “caminando”, solo queria descansar, pero todo el
mundo estaba muy acelerado. Ahi me enteré de que el desgarro estaba muy cerca de la arteria junto al ano,
Y que mi vida corria serio peligro. Mandan una ambulancia en la que, sentada en un asiento, tambaleandome
bruscamente de un lado a otro, temiendo por mi vida, me llevan al hospital.

Llegamos al hospital y, tras un rato de espera, me ponen en la planta donde las familias permanecen junto a
sus bebés recién nacidos (se les escucha llorar en el silencio de la noche). Una enfermera entra en la habitacion
durante esa hoche y me pregunta que como esta mi hija, pensando, evidentemente, que estaba viva ya que, cla-
ramente, no hablia mirado mi historia. No supe qué responder. Mi raciocinio no podia creer que yo estuviera pa-
sando por semejante pesadilla y me hubieran ubicado en esa habitacion y una enfermera me hubiera preguntado
por mi hija con la sonrisa que surge cuando se habla de los bebés vivos. Cuando llequé a casa, senti fuertemente
la herida de los brazos vacios y el corazon ardiendo de dolor. Entonces supe que nunca volveria a ser la misma.

La experiencia en la clinica ha sido algo que me ha traumatizado siempre, aun hoy se me ponen los pelos de
punta al recordarla. Ha afectado a mi sexualidad, a no concederme el derecho al placer, a sentirme culpable
por tantas cosas, a llenar mi utero de oscuridad. Aquel ginecélogo me salvo la vida y también me la llend de
memorias dolorosas, por tanta frialdad, por no mostrar ningun tipo de empatia, por hacerme masticar el tabu
de la situacion, por no reconocer a mi hija, por no hablar de ella en 30 horas, por no ofrecerme verla ni tocarla
ni conservar nada de ella. Respirar todo ello, unido a tanto miedo, provocd que hasta yo misma entrara en ese
rechazo, algo que luego ha provocado mucha culpa, al igual que la decision de interrumpir un embarazo sofa-
do, sin apenas informacion, sin respuestas, sin orientacion, en estado de shock. El trato del personal, tanto en la
clinica como en el hospital, tan deshumanizado, tan silencioso, me provocd una de las heridas mas grandes, la
soledad, la falta de abrazo cuando te sientes fragil y vulnerable y me llevd a echarme la coraza para sobrevivir
en mi silencio, sin pedir ayuda. Porque en esta experiencia, en la pérdida de mi hija Noa, todo fue soledad y
silencio. Hasta que elegi un camino de luz y transformacion, en el que ya me habito.”

Maribel Rodriguez. Psicdloga.
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Muerte perinatal en el tercer trimestre: “Inés”

“El dia 15 de octubre de 2018, dia de la muerte perinatal y gestacional, me conver-
ti en una de esas otras a las que le pasan las cosas. A las 18:00 horas me enteré
de que el corazon de mi hija Inés, a la que le quedaban solo 10 dias para nacer,
habila dejado de latir.

La ultima vez que senti a Inés fue de madrugada. Me levanté por la mafiana y no
se movia. Pensé: «estara dormida. Ahora cuando desayune seguro que se activa.
Ademas, tiene muy poco espacio». Desayuné, pero Inés no se movio, algo en mi
me decia que no iba bien. Pero no quise hacerme caso. Volvi a desayunat, pero
tampoco se movid. Le dije a mi marido que me llevase al médico, porque sentia
que algo no iba bien.

Me hicieron pasar. Me pusieron el doppler, pero la matrona no encontré latido. Me
dijo que iba a llamar a la ginecdloga para que me hiciese una eco, que los aparatos
a veces no captan el latido por la posicion del bebé. La ginecdloga vino acompa-
Aada de dos médicos, me llevo a la eco y empezaron a llegar mas sanitarios. Todos
miraban la imagen del ecografo con cara de circunstancias. Recuerdo a una joven
a la que se le saltaron las lagrimas. Fue entonces cuando lo supe y pregunté -¢Que
no, No?-y la médica me hizo un gesto con la cabeza y me dijo.: «No. No hay latidox.

En ese momento pegué un salto de la camilla y los médicos no hacian mas que
decirme que estuviese tranquila (os recomiendo recordar no decirle a nadie nun-
ca eso de “tranquila”, cuando ocurre una situacion que es para no estarlo). Re-
cuerdo que solo decia: «no me puede estar pasando esto a mi hoy. No puede
ser». Llamé a mi familia para organizarnos con mi hijo y que viniese mi marido al
hospital. Después, solo podia pensar en la informacion de la Guia de Umamanita
que habia leido por la maniana y una historia viral sobre una orca cuya cria murio
v la llevo en el lomo durante tres semanas. Me repetia una y otra vez que tenia
que afrontar la situacion, aunque pensase que me iba a volver loca.

Elegi el parto natural. Queria afrontar la muerte como lo hacen los animales.
Gracias a la vida, aparecio también Aroa, matrona que me acompano y que esta
formada en duelo. Senti que hablaba mi idioma, que me entendia y en todo mo-
mento me dio opcion de lo que hacer y me recomendad lo que era mejor para mi
y para el duelo. No os niego que mientras dilataba y paria mi mente no paraba
de decir «seguro que ocurre un milagro y cuando salga, te la pongan encima y
escuche tu corazon, se despertara». No paso. Dar a luz a tu hija muerta es una
paradoja de la vida, pero es una realidad que existe y ocurre y debemos estar
preparadas para ello las familias y los profesionales que nos atienden.

El parto fue una experiencia para mi preciosa, pero sin la recompensa de la vida.
A las 13:30 me la pusieron encima, estaba calentita. Aroa me ofrecid tomarle
huellas de manos y pies y que, si queria estar un rato con ella para despedirme,

despedirnos. A las 15:15 del dia 16 de octubre estaba fria. Llamé a la matrona y se
la llevd para siempre.

Pedi que por favor no me pusiesen en una habitacion con bebés y lo intentaron,
pero como estaban de obras, en ginecologia habia dos habitaciones con bebés
Y me pusieron justo en frente. Recuerdo una noche muy dura despertédndome
con los llantos. Me sumia en las lagrimas, la rabia y el enfado. Cansada y abatida
decidi aceptar que esa era mi realidad y que, fuera, habia otras realidades que
afrontar. Afrontar la muerte de mi hija desde el primer momento me ha ayudado
mucho en mi proceso de duelo.

Para mi, el hecho de sentirme comprendida, respetada, acogida y aceptada en
mi dolor, y a pesar de él, me esta ayudando muchisimo. El que empaticen conmi-
go y me digan «es horrible, pero el dolor se mitiga con el tiempo», «no sé qué de-
cirte, solo que lo siento muchisimo», «como te sientes, como estas, aqui estoy».
También lo esta haciendo mi profesion y sobre todo el altruismo, que como dice
Boris Cyrulnik «es un mecanismo de legitima defensa para combatir el dolor».”

Eirene Garcia. Psicologa.

Muerte neonatal: “Sophie”

“Todo comenzo el pasado 27 de diciembre con la pérdida de mi hija Sophie. Ella
nacio el 23 de diciembre, con una encefalopatia hipdxico isquémica. Desgracia-
damente no habia ninguna esperanza. Pudimos estar con ella 5 dias, los mejores
y los peores de nuestras vidas, pues sabiamos que todos nuestros suenos, ilusio-
nes, una vida juntos y lo mejor que habiamos creado se marcharia injustamente.

Ella nos ha ensefiado muchas cosas, a apreciar la vida, a ser mejores personas
y a ser mas generosos. Antes de irse fue muy valiente y dond su corazon a otro
bebé que lo necesitaba.

Elcamino del duelo es largo y doloroso. Desde el principio he aceptado la muerte
de mi hija, sé que es una realidad y no va a volver. Pero muchas veces he sentido
la ira y la negacion y, si. me he caido y he tocado fondo, pero una y otra vez in-
tento levantarme y al final lo consigo con ayuda, porque en este camino tu eliges
V puedes elegir no estar solo.

Sentir cerca @ mi marido, familia y amigos, poder hablar con ellos con naturalidad
cuantas veces sea necesario, es muy importante, porque a mi, hablarlo me ayuda.
Soy afortunada de tener a personas en las que apoyarme. Desde aqui les doy las
gracias otra vez. Por estar siempre a huestro lado. Pero deciros que también he
acariciado la otra cara, amigos que se han alejado, personas de las que espera-
bas un lo siento, con eso bastaba, no han estado ahi. Y me da pena.

Yo sé que es dificil saber qué decir a alguien que ha pasado por lo peor que le
puede pasar a alguien como es perder a un hijo. Solo decir que no hay palabras



que curen un alma rota, pero que con un lo siento, un abrazo o simplemente
acompanar y escuchar, con eso, es suficiente.

Gracias a mi hija, han aparecido en mi vida personas maravillosas, madres como yo,
que han perdido a sus hijos, y de las que estoy aprendiendo muchisimo. En especial
a una de ellas, que cuando lea esto sabra quién es, ella me ensena a transformar el
dolor en amor. EI amor que mi hija Sophie ha dejado en nosotros. Gracias compa-
Aera y ahora amiga por aparecer en mi vida cuando mas lo necesitaba.

Para ti, carino, papd y mama te quieren para siempre. Eres lo mejor de nuestras
vidas, pequena Sophie.”

Marta Masedo. Enfermera.

Los estudios realizados en relacion a la atencion en caso de muerte perinatal
arrojan gque el abordaje de la situacion desde una perspectiva multidisciplinar es
importante (Ferndndez-Alcantara et al.,, 2012).

LLas actuaciones que realicen con la familia los integrantes del equipo de sanita-
rios, o el médico que esta ante el ecografo y ve que algo no va bien, desde que
aquella entra por la puerta de urgencias hasta que se va a casa, o durante el segui-
miento posterior, son factores que van a facilitar o complicar el duelo por el bebé
perdido. Por ello es menester que el personal sanitario esté informado y formado
acerca de como actuar en estos casos, qué opciones hay y que sea consciente
de la enorme responsabilidad que tienen y las consecuencias de sus actuaciones.

Cuando a los padres y madres se les comunica la noticia de que su hijo/a no tiene
latido o viene con algun problema, estos reciben una informacion que no creen que
puedan estar oyendo. Su cerebro entra en “modo peligro” v puede aparecer como
respuesta: la huida, la agresividad o que entren en estado de shock. A veces hay
una mezcla de todas. Luego, quedan en estado de shock. El cerebro se desconecta,
no es capaz de procesar la informacion de que su hijo/a ha muerto, que tendran
que enterrarlo o que tendran que decidir entre una vida llena de sufrimiento por
los problemas que trae el bebé o interrumpir la vida del bebé que tanto deseaban.

Dos de las cosas mas importantes que debemos tener en cuenta son las pala-
bras tiempo y opcion. Como he dicho anteriormente, la mayoria de los padres y
madres entran en estado de shock y esto no les permite tomar decisiones con
lucidez. Es por ello que somos los profesionales que los atendemos quienes debe-
mos darles opciones, informacion y tiempo para que ellos puedan decidir, siempre

que sea posible, aspectos como un parto inducido o cesarea; donar o no la leche
materna; ver o no ver al bebé; crear recuerdos para la caja del recuerdo (tomar
fotos, huellas, mechdn de pelo, pinza del corddn); asear, vestir y acunar a su bebé;
despedirse; qué hacer con el cuerpo del bebé independientemente de la sema-
na de gestacion en la que esté, tal y como dicta el Tribunal Constitucional en su
Sentencia del 1 de febrero de 2016, dictada en el recurso de amparo n2 533/2014.

A continuacion, se describen recomendaciones de actuacion para profesionales que
pueden ayudar a facilitar el proceso de duelo en los padres y madres (Payas, 2011):

1. Humanizacidén y respeto hacia las personas.

2. Preséntese, diciendo su nombre y qué cargo ocupa y dé informacion de lo
que va a ocurrir o estd ocurriendo.

3. Decir la verdad del diagndstico, si creen que puede gue algo no vaya bien, vy
no echar la culpa a que el bebé estd en tal o cual posicion o que hay fallos en
los aparatos.

4. Dar informacion, orientacion y asesoramiento sobre opciones durante todo el
proceso.

5. Comunicar la noticia en un sitio donde haya intimidad y dejar que los proge-
nitores estén acompafados por su familia si asi lo desean.

6. Preguntar los nombres de los progenitores y del bebé o bebés. Llamarlos por
su nombre.

7. Que exista una habitacién de despedida del bebé, aislada del espacio donde
estdn las mamas con sus bebés sanos y vivos. Si no es posible, pongan un
distintivo en la puerta para que el personal lo sepa, por ejemplo, una maripo-
sa 0 una estrella, y procuren que la familia esté sola en la habitaciéon y lo mas
alejada posible de las habitaciones de familias con sus bebés sanos vy vivos.

8. Decir frases como “lo siento mucho”, “no hay palabras”, “no puedo imaginar
el dolor tan grande gue pueden estar sintiendo”. Si no se sabe qué decir, a
veces el silencio es la mejor opcidn para acompanar.

9. Dejar expresar los sentimientos que produce la pérdida de un bebé sano o el
fallecimiento de un bebé.

10. Siempre que sea posible hablar de un plan de parto y de cuidado de la mama
y del bebé con la familia en caso de muerte perinatal.

1. Dar la opcidn de tratar al bebé como se hace cuando el bebé nace vivo. Po-
der ponérselo encima nada mas nacer, tocarlo, besarlo, asearlo, hacerle fotos,
coger huellas, mechon de pelo, arbol de la vida (impresion de placenta en
papel secante) para después hacer la caja del recuerdo.

12. Si en el momento del parto deciden no verlo, ofrecerle la posibilidad mas tar-
de. Preparar a la familia si decide ver al bebé, hablar de como es su aspecto
y presentarlo vestido y aseado.

13. Dar la opcidn de pasar tiempo con él/ella y que toda la familia pueda despe-
dirse sin prisas.
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14. Dar la opcion de donar la leche materna, de acabar con la lactogénesis con medicacidén o asesorar sobre
coémo hacerlo de forma natural.

15. En la medida de lo posible, agilizar los trdmites de pruebas, autopsia, etc.

16. Validar todos los sentimientos de tristeza, rabia y dolor.

17. Proporcionar apoyo psicoldgico especializado durante la estancia en el hospital y cuando la familia se vaya
a casa. Hagan un seguimiento durante un tiempo. Informen sobre los recursos disponibles sobre el duelo
perinatal en su localidad o provincia.

18. Tener en cuenta a la pareja en el proceso. Validen su dolor y sus sentimientos. Ellos/as también han perdido
un hijo

19. Dejar que las familias estén acompanadas por quienes ellos quieran.

20.En el caso de gue sea un embarazo gemelar o multiple y solo uno de ellos haya nacido con vida, pongan
en sus cunitas un distintivo, como una mariposa, que haga saber que su hermano/a murid. Eso evitard co-
mentarios dolorosos por parte de los profesionales que no sepan lo sucedido.

21. Informen acerca de las posibilidades de disponer del cuerpo de bebé para incinerarlo, enterrarlo o donarlo
a la ciencia, sea la semana de gestacion que sea y de la posibilidad de hacer autopsia.

22.Formar al personal sanitario (médicos, matronas/es, enfermeros/as, celadores/as, auxiliares) sobre aten-
cion en caso de duelo perinatal.

23. Trabajar por que en su centro hospitalario haya un protocolo de atencion en caso de duelo perinatal.

24 .El autocuidado y el apoyo psicoldgico del profesional es muy importante.

25.Hacer grupos de ayuda mutua de profesionales que atienden situaciones de vulnerabilidad.

26.Hacer grupos de ayuda mutua de familias que pasan por situaciones de duelo perinatal.

Aunque historicamente las teorias sobre el duelo han planteado modelos para explicarlo basados en una secuencia
lineal de fases, mas que describir la realidad responden a la necesidad de dar un empague comun para la comu-
nidad cientifica y poner nombre a los estados que acontecen durante este proceso. Lo cierto es que, en la expe-
riencia, el duelo no es un proceso lineal, sino que a veces estas tareas se solapan entre si debido a que estan muy
relacionadas vy, por otro lado, existen factores de naturaleza epigenética relacionados con variables intrapsiquicas,
interpersonales o circunstanciales que determinaran en gran medida su evolucion y final (Payas, 2011). En el caso
del duelo perinatal los factores de riesgo gque se han definido y que pueden complicar el proceso, son el de pade-
cer algun trastorno psiquiatrico anterior, la depresion posparto, los abortos de repeticion, la falta de apoyo social y
familiar, tener estilos de afrontamiento no adaptativos y otros problemas vitales (Fernandez-Alcantara et al., 2012).

Cabe destacar que el duelo por muerte perinatal tiene unas caracteristicas propias y Unicas, debido a que,
cuando el bebé fallece, con él mueren también los suefios y expectativas de los padres y madres, toda una vida
imaginada que se han construido junto a ese bebé que desaparece de un plumazo. También cabe destacar
el impacto que este suceso tiene sobre diversos aspectos de la vida de la familia: emocional, social, pareja o
vinculos sociales inmediatos (Fernandez-Alcantara et al., 2012).
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Tristeza, irritabilidad, culpabilidad, sintomas Rabia, vacio, indefensién y soledad.

somaticos, ansiedad ante la muerte,

depresion, culpa y preocupacion en los

siguintes embarazos.
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Fuente: Fernandez-Alcantara et al., 2012

Segun Carlos Odriozola, la pérdida perinatal puede encuadrarse como una de
las que mas dificultad presenta para ser resuelta ya que se trata de una pérdida
repentina y no deseada, como el aborto espontaneo o involuntario o la muer-
te subita intrauterina. Esta pérdida se vive como una manifestacion cruel de la
vida. Odriozola postula que no todas las pérdidas afectan por igual y el grado de
afeccion que nos va a producir la pérdida depende del historial de pérdidas de la
persona, de cdmo esa persona las haya afrontado y de la forma en que ocurren
dichas pérdidas (repentina o esperada, deseada o no) y la culpa por accion u
omision que provocan (Odriozola, 1999).

A continuaciéon describiré distintas posibilidades de abordaje psicoterapéu-
tico (no las uUnicas). Cada proceso de duelo es Unico y es importante valorar
previamente la libertad de la persona en su vivencia emocional a la hora de
escoger la mejor intervencion. En este apartado me centraré en abordajes de
tipo mas activo.

5.1. Abordaje psicoterapéutico del duelo perinatal:
el proceso M.A.R. (Movimiento hacia el Agradecido Recuerdo)

Culturalmente, el duelo en nuestra sociedad se conceptualiza como lo hacian
nuestras abuelas y bisabuelas: dolor y luto de por vida, y méas si es por un hijo/a.
Llevamos esta impronta en el tuétano de los huesos. Por mi experiencia propia
y por la que me llega en los grupos de apoyo mutuo a los que pertenezco y en
los casos que asisten a mi consulta, la mayoria de los padres y madres que per-
demos un hijo tenemos la idea de que, si dejamos de sentir dolor y volvemos a
vivir, nos olvidaremos de él/ella.

El problema de quedarse unidos por ese dolor a nuestros hijos es que hemos de
pagar un precio demasiado alto que es la incapacidad de disfrutar de cualquier
cosa de por vida, es decir, lo que comunmente se llama “morir en vida”.

Gracias a la vida existe otra alternativa. Desde el momento que perdi a Inés tenia
claro que gran parte de la cura de mi alma rota residia por un lado en no conver-
tir el duelo en el centro de mi vida, sino en parte de ella y por otro ocuparme de
transformar el dolor en amor.

“Imagina una taza de té en la que ponemos tres partes de
agua y una de aceite. Si tuvieses que contestar a la pregunta
de qué contiene la taza a simple vista, dirias que esta llena de
aceite, ya que el aceite es mas denso que el agua y se queda
en la superficie.

Algo parecido ocurre con el miedo y el amor cuando per-
demos a un ser querido. El miedo (aceite) a olvidarlo si sol-
tamos el dolor es lo que mas se hace notar en principio, lo
empana todo y eso hace que no podamos ver el amor (agua)
que nos une a nuestro ser querido.”

Carlos Odriozola, "Metafora del agua y el aceite”

Precisamente en esta segunda parte entra en juego el proceso M.A.R. (Movi-
miento hacia el Agradecido Recuerdo). Se trata de un disefio integrativo cuyo
objetivo es ayudar al doliente/s a elaborar el duelo por la pérdida de su ser que-
rido, en este caso el fallecimiento de un hijo/a. Un duelo esta resuelto cuando lo
que prevalece es el recuerdo agradecido (Odriozola, 1999).

Carlos Odriozola plantea el agradecido recuerdo como indicador de una elabora-
cion sana del duelo. Cualquier otro sentimiento diferente como la prevalencia de
la rabia, la desgana, rencor o culpa, indica gue hay un “atasco” en el proceso. Este
atasco, normalmente, se debe a la existencia de culpa. Cabe destacar aqui que el
fendmeno de la culpa es algo intrasubjetivo. Esto quiere decir que esta relaciona-
do con la persona, es algo muy intimo. Significa que, aungue desde fuera le digan
gue no la tiene y le den argumentos para ello, la persona va a seguir sintiéndose
culpable, porgue en su fuero interno ella vive que es asi.

Existen seis tareas en el proceso de duelo que los padres/madres deben abordar
y realizar:

1. Aceptacidén de la pérdida: necesidad de contactar con la realidad de la pér-
dida, con la ausencia. Salir del estado de shock e incredulidad en el que los
progenitores entramos al escuchar las palabras “no hay latido” o “es incom-
patible con la vida”. Nuestro bebé ha muerto y es un hecho que ha ocurrido
y que es irreversible.



2. Conexidén con la tristeza profunda, el dolor y la rabia que produce la pérdida del bebé. Este tipo de
sentimientos es inherente a la frustracion e impotencia que provoca aceptar que la pérdida del bebé ha
tenido lugar.

3. Identificacién y saneamiento de situaciones de culpa: culpa por accidén u omision propia o de los demas.
Cuando la culpa se trabaja a la luz de la comprension, el amor y el perdodn se transforma en agradecimiento.

4. Despedida Agradecida: consiste en ver el amor, en dar valor al tiempo compartido, a los sentimientos de
felicidad e ilusion que se gestaron, a las sensaciones que vivimos. Se da cuando logramos ver y mirar la
pérdida con perspectiva.

5. Cuando logramos quitar el aceite podemos ver el agua, tenemos la opcién de darnos cuenta de que, aungue
la pérdida conlleva dolor, no es lo Unico que existe, sino que también hay amor, mucho amor por el tiempo
compartido con ese bebé que ya no esta, por el amor que dejé en nosotros/as, por la ola de amor y carifio
gue despierta en los demas, porgue nos hace entender lo que importa en la vida y apreciarla de otra manera.

6. Reutilizacion de la pérdida en beneficio de los demas: en nuestro caso, ayudar a otras familias que han
pasado por la misma situacion participando o creando asociaciones, grupos de ayuda mutua, haciendo
campanas de prevencion de la muerte perinatal, educacion y concienciacion acerca de la muerte perinatal
a nivel social, colaborando con los hospitales en la elaboracidon de protocolos de atencion a casos de muer-
te perinatal, etc.

“En vez de brazos que suspiran por acunarte de nuevo, me has dado brazos para acercarme
a otros padres que han perdido a su hijo. En vez de oidos que afioran escuchar una vez mas
-te quiero papi-, me has dado oidos para escuchar a otros que tienen el corazon roto. Por
eso, hoy, angel mio, te doy las gracias”.

Fragmento extraido de “Las tareas del duelo” de Alba Payas.

Para realizar todas estas tareas en el proceso se utilizan recursos como: el genograma, para la toma de con-
ciencia de la pérdida por parte de la/s persona/s; cartas a corazon abierto para profundizar y tomar contacto
con los sentimientos que despierta la pérdida, la culpa y también el agradecimiento; técnica de silla vacia o
rituales para acabar con la culpa y quedarse con el sentimiento del agradecido recuerdo, como leer durante
40 dias la carta de agradecimiento y despedida.

5.2. Abordaje psicoterapéuticodelduelo perinataldesdelaperspectiva
de la terapia de aceptacion y compromiso

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) postula que los problemas psicoldgicos aparecen por la evita-
ciéon de sucesos privados (emociones, pensamientos, recuerdos, y otras conductas no observables publicamen-
te) y esta evitacion hace que la persona pierda el contacto con lo que valora en su vida, empleando su tiempo en
luchar para no sentir o pensar. En el caso del duelo perinatal esto se observa sobre todo en personas gque utilizan
la negacion de la existencia de sus hijos/as como forma de resolucion del dolor de la pérdida. Siguen la premisa



mental de que, si niegan su existencia, evitaran el dolor. Hay otras veces que lo que
encontramos en consulta son padres y madres que se culpan o echan la culpa a
otros o a la vida y se quedan atascados ahi, en la rumiacion de la situacion con
preguntas como: ¢por qué a mi?, Lgué hemos hecho mal?

Los objetivos de ACT en estos casos son: primero, gue los progenitores acepten
la pérdida como real para que puedan entrar en el proceso de duelo atreviéndo-
se a sentir y pensar todo lo que acontece que es lo que han tratado de evitar y,
segundo, dar sentido a esa pérdida y ese dolor, sintiéndolo y conectandolo con
el valor que su hijo/a ha tenido para ellos, para su vida.

ACT se estructura para aplicarla en 6 fases con un orden légico vy se utilizan prin-
cipalmente tres tipos de técnicas: paradojas, metaforas y ejercicios experiencia-
les. Cabe destacar que debe ser flexible y adaptarse al cliente en consulta. No
obstante, siguiendo el orden logico:

1. “Desesperanza creativa”: el objetivo es que el cliente haga contacto con que la
experiencia y el fruto de las soluciones que hasta ese momento ha planteado
ha sido infructuoso, no le ha servido. En los ejemplos citados, como negar la
existencia de su hijo/a para asi evitar el dolor o entrar en la rumiacion de pre-
guntas gue no tienen respuesta o el circulo de la culpa, el objetivo seria que se
dé cuenta de que intentar no sentir o pensar en su bebé lo Unico que le acarrea
es ansiedad vy frustracion porque, por mucho gue lo intente, evitar el recuerdo
de esa experiencia y los sentimientos de dolor vy tristeza no le va a servir, porque
aconteceran aunque la persona intente apartarlos. En el caso de la rumiacion
de los porqués sin respuesta y la culpa, que se dé cuenta de que esa rumiacion
de preguntas y culpa solo estd aumentando su sufrimiento y dificultando su
proceso de sanacion. En definitiva, se trata de que tome conciencia de que las
estrategias de afrontamiento que estd utilizando no le sirven.

2. “El problema es el control”: hacer consciente al cliente de que intentar con-
trolar los sentimientos y pensamientos no funciona. Es mas, lo empeora. Pasa
por valorar que, quiza, la solucion es estar abierto a sentir y pensar lo que
acontece.

3. “Defusién”: hay diferencia entre creer un pensamiento, luchar contra él, no-
tarlo o aceptarlo. Esta fase trata de aportar al cliente técnicas para tomar
distancia de lo que pensamos o sentimos. Un padre o madre puede pensar
gue “ya no merece volver a disfrutar después de la pérdida de un hijo”, pero,
ces eso asi realmente?, éUnicamente tiene valor la pérdida del hijo/a?, cqué
pasa con el resto de la familia, la pareja y las cosas que le gustan?

4. Crear “un sentido trascendental del yo”: el objetivo es que la persona deje de
identificarse con cémo se supone que deberia sentirse o ser. En estos casos

surgen pensamientos como: “soy un mal padre/madre porque si he perdido
a mi hijo/a deberia de sentirme peor de lo que me siento”, “si fuese buen
madre/padre no deberia reirme o poder disfrutar de una pelicula o tener re-
laciones sexuales placenteras de nuevo”. Se trata de que la persona deje de
identificarse con esas afirmaciones y entienda que él o ella no es mal padre/
madre porgue haga o no, o sienta o no tal o cual cosa, que lo que le convierte
en buen padre o madre es el amor que siente por su hijo/a.

5. “Aclaracién y trabajo con valores”: determinar lo que importa al cliente real-
mente, qué valores guian su vida vy, por lo tanto, su conducta hacia conseguir
metas y objetivos relacionados con esos valores. Se trabaja para dar un sentido
a la pérdida y al dolor que supone entrar en contacto con recuerdos, pensa-
mientos y sentimientos relacionados con la pérdida. Por ejemplo, en el caso de
la pérdida de un hijo/a entrar en contacto con ella hace que, en muchos casos,
cambie el sistema de valores de la persona. Se pasa a valorar mas la vida en
si, cosas fundamentales como poder respirar o que lata el corazdén. Poder dis-
frutar a quienes queremos dedicandoles tiempo. Dejar de complacer. Dedicar
tiempo a cuidarnos y disfrutar de las cosas que nos gustan.

6. “Voluntad y compromiso”: todo este proceso requiere de voluntad y tam-
bién esfuerzo. Podemos elegir entre quedarnos lamentandonos y rumiando
o afrontar y aceptar estos sentimientos y pensamientos como parte del pro-
ceso de curacion y no permitir que éstos nos quiten las ganas de disfrutar de
la vida, de las cosas y personas gue nos importan y tenemos la oportunidad
de disfrutar. Esa oportunidad que nuestros hijos e hijas no tienen y nosotros
si. No hay mayor tributo a ellos/as que disfrutar de la vida, que honrar su me-
moria y existencia disfrutando de la nuestra.

5.3. Abordaje psicoterapéutico del duelo perinatal:
asociacion Matrioskas

La Asociacion “Matrioskas” surgio a raiz de mi experiencia personal de pérdida
perinatal. Fui consciente de la escasez de recursos especificos a nivel hospitala-
rio y se me ocurrio hacer un grupo de apoyo a las familias. Tras comentarlo con
las matronas y con otras familias interesadas decidimos darle una estructura
legal y formar la Asociacion, para que pudiesen contar con nosotros como re-
curso. Empezamos las reuniones y estan teniendo muy buena acogida. Ademas
del grupo mensual de ayuda mutua, tenemos como objetivo la sensibilizacion y
formacion a profesionales sanitarios a través de cursos, y la difusion de informa-
cion a través de redes sociales.



CONSPIRACION (O PACTO™)
DEL SILENCIO EN
PSICOONCOLOGIA:

UN SECRETO A VOCES?

El propdsito de este articulo es reflexionar sobre
la conspiracion o pacto* del silencio. Esta es una barrera en la
comunicacion que se da con mucha frecuencia entre pacientes,
familiares y profesionales. En este texto, vamos a ocuparnos de
las situaciones en las que el entorno (familiares y/o sanitarios)
conoce informacién que el paciente no tiene, sin considerar sus
deseos al respecto. Abordaremos qué es lo que se sabe sobre
este tema. Cémo ha ido cambiando el tema de la informacidén en
medicina. Cuadles son nuestras obligaciones éticas en el trabajo y
qué es lo que dice la ley al respecto. Cudles son los discursos de
los pacientes, los familiares y los profesionales. Se exponen en el
texto reflexiones basadas en la literatura y en la practica clinica.
Se concluye discutiendo pinceladas sobre estrategias de preven-
cion, intervencion y manejo.

conspiracion del silencio, psicoonco-
logia, enfermedad terminal, comunicacion clinica, ética.

The purpose of this article is to reflect on the
conspiracy or pact of silence. This is a barrier in communication
that occurs very often among patients, family members and pro-
fessionals. In this text, we will deal with situations in which the
environment (family and / or health) knows information that the
patient does not have, without considering their wishes in this
regard. We will discuss what is known about this topic. How the
subject of information in medicine has changed. What are our
ethical obligations at work and what does the law say about it.
What are the speeches of patients, relatives and professionals.
They are exposed in the text, reflections based on literature and
clinical practice. It concludes discussing brushstrokes on strate-
gies of prevention, intervention and management.

conspiracy of silence, psycho-oncology, termi-
nal iliness, clinical communication, ethics.
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@ Introduccién: la enfermidad, la muerte y como nos confronta.
2 iDe qué estamos hablando al decir conspiracion (o pacto) del silencio?

(3 Informar como deber ético vy legal.
‘ ¢Qué datos conocemos?

. dPor qué se empezaron a ocultar diagnodstico y progndstico en medicina?

. dCudndo cambid esto? Aparece la conciencia, y el conocimiento cientifico y la incerteza.
. Aqui y ahora, équé encuentro en mi practica? Las verdades de las mentiras y las mentiras de las verdades.
. Entonces... ¢qué hacer ante los pactos de silencio? {Por qué hablar? éHay que romper los pactos de silencio?

. Estrategias de prevencion, de intervencion y de manejo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Agrest, A. (2008). Ser médico ayer, hoy y manana. Puentes entre
la medicina, el paciente y la sociedad. Bs As: Libros del zorzal.

Arranz P, Bayes R. (1996). Aspectos psicolégicos del enfermo
en situacion terminal. En M . Gonzélez, A. Orddéfiez, J. Feliu, P.
Zamora y E. Espinosa (Dirs), Medicina Paliativa (pp.237-255).
Madrid: Médica Panamericana. (pp.237-255).

Bermejo, J.C., Villacieros, M., Carabias, R., Sanchez, E. y Diaz-
Albo, B. (2013). Conspiracion del silencio en familiares y pa-
cientes al final de la vida ingresados en una unidad de cuidados
paliativos: nivel de informacion y actitudes observadas. Medipal
2013;20:49-59

Centeno Cortés, C., Nufez Olarte, JM. (1994). Questioning diag-
nosis disclosure in terminal cancer patients: a prespective study
evaluating patients responses. Palliative Medicine 3, pp 39-44.

Centeno Cortés C, Nufiez Olarte J.M. (1998). Estudios sobre la
comunicacion del diagndstico del cancer en Espafna. Medicina
Clinica. Vol 110. Numero 19 p. 744- 750

Derrida, J. (1997). La farmacia de Platon, en: La diseminacion.
Madrid: Espiral; (1967). La dissemination. Paris: Editions du seuil.

Herndndez-Clemente, J.C. (2019). Digame la verdad, Dr. Folia
Humanistica, Numero 11. - febrero-marzo.

Los fines de la medicina (2004). En Cuadernos de bioética. Bar-
celona: Fundacioé Victor Grifols i Luca.

Ruiz-Benitez de Lugo, Comyn M.A. (2007). La conspiracion
del silencio en los familiares de los pacientes terminales. Te-
sis doctoral. Servicio de Comunicaciones de la Universidad de

La Laguna. Humanidades y ciencias sociales/15 I.S.B.N.: 978-
84-7756-773-8. 2007. Disponible en: ftp:/tesis.bbtk.ull.es/ccs-
syhum/cs425.pdf

Ruiz-Benitez de Lugo, M., Coca, M. (2008). El pacto de silencio
en los familiares de los paciente oncoldgicos terminales. Psi-
cooncologia, vol. 5, num 1.

Sontag, S. (1995). La enfermedad y sus metdforas. Buenos Ai-
res, Taurus

Sanchez Fuentes J.M. (2019). {Conspiracion del silencio o
confabulacién en la negacién? Cartas al director. Elsevier.
28/5/2019.

Sanchez Fuentes J.M. (2019) {Conspiracién del silencio o confa-
bulacion en la negacion? Cartas al director. Elsevier.,28/5/2019

PUB
VERSION| INICIO| iNDICE

O


file:ftp://tesis.bbtk.ull.es/ccssyhum/cs425.pdf
file:ftp://tesis.bbtk.ull.es/ccssyhum/cs425.pdf
mailto:rociobasanta%40gmail.com?subject=

Vivimos en una sociedad gue asocia cancer y muerte, aungue las personas con cancer cada vez viven mas
tiempo. En Espafa, en 2016, fue causa del 27,5 % de la mortalidad (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica,
Las cifras del cancer en Espana, 2018).

Vivir una situacién limite nos hace conscientes de nuestra propia finitud. Las enfermedades graves, como
el cancer, confrontan al ser humano con sus limites. En concreto, con la muerte. Para el paciente significa la
posible pérdida de su vida y para la psicologa clinica enfrentar la muerte del otro y el encuentro tanto con
los propios limites (los de nuestro conocimiento, nuestra actuacion...) como los del contexto hospitalario (ho-
rarios, instalaciones, falta de intimidad, trabajo con otros equipos, diferentes filosofias de intervencion, etc.).

Con la enfermedad y la muerte llega el miedo a lo desconocido vy, para lidiar con ello, desarrollamos estrate-
gias de evitacion, rechazo y huida. Estas se concretan muchas veces en pactos de silencio y en el lenguaje
gue usamos. Las metaforas, sindnimos y eufemismos reflejan (que existen) connotaciones negativas y como
intentamos encubrirlas.

Susan Sontag (1974) en La enfermedad y sus metaforas plantea que: “Que se mienta tanto a los pacientes de
cancer, y gue estos mismos mientan, da la pauta de lo dificil que se ha vuelto en las sociedades industriales
avanzadas el convivir con la muerte”. También seflala: “la muerte es ahora un hecho ofensivamente falto de
significado, asi una enfermedad comUnmente considerada como sindnimo de muerte es algo que hay que es-
conder... Sin embargo, la negacion de la muerte no explica por qué se miente tanto ni por qué uno desea que
le mientan; no se toca el pavor mas hondo”.

En relacion a eso, ella sefala que: “A los pacientes de cancer se les miente no simplemente porgue la enfer-
medad es (0 se piensa gue sea) una condena a muerte, sino porgue se la considera obscena, en el sentido
original de la palabra, es decir: de mal augurio, abominable, repugnante para los sentidos”. Se podria afiadir,
tomandolo del teatro clasico, el significado de ob- scena (ob skene): fuera de escena. Del escenario que cada
uno se imagina para su vida,

En este mismo sentido, Kubler-Ross (1969) seflala lo que ha cambiado: “usamos eufemismos, hacemos que el
muerto tenga aspecto de dormido, alejamos a los nifios para protegerlos... morir se convierte en algo solitario,
mecanico, deshumanizado e impersonal, cuando un paciente estd gravemente enfermo, se le trata como una
persona sin derecho a opinar”. En resumen, la deshumanizacién y tecnificacion de la asistencia sanitaria, en el
fondo, podria responder a una necesidad de negar nuestra propia muerte y a la angustia de vernos reflejados
en el paciente moribundo.

La muerte es universal y, a la vez, Unica. Nadie puede ocupar el lugar de otro y por ello, no hay recetas. Cada
uno y cada familia enferma y muere como es y como ha vivido. No vemos las cosas como son, sino como
somos. Con la muerte cada uno ha de escribir su Ultimo capitulo vy, salvo excepciones, todos deseamos poder
elegir y que los que nos rodean respeten lo que hemos elegido
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“Los cientificos dicen que estamos hechos de atomos, pero
a mi un pajarito me conto que estamos hechos de historias”
Eduardo Galeano

Hablamos de una barrera en torno a la comunicacion, de un acuerdo, implicito o
explicito, al que llega la familia, el entorno o los profesionales, de cambiar u omi-
tir la informacion que se da al paciente para ocultar el diagnostico, la gravedad o
el prondstico con la finalidad de protegerlo. Pero entonces, dqué datos tenemos
para hacer el relato de nuestro ultimo capitulo?

Los autores que abordan este tema, como P. Arranz et al. (1996), lo definen como:
“acuerdo por ocultar total o parcialmente informaciéon de su estado al paciente sin
tener en cuenta los deseos de saber del mismo”. Si es el propio enfermo el que
Nno quiere saber, entonces lo llaman conspiracion adaptativa. Ruiz (2007) dice que
son “el conjunto de estrategias utilizadas por la familia y/o personal sanitario, para
evitar y no comunicar al paciente la gravedad de su situacion”. Segun Bermejo et
al. (2013) es el acuerdo, implicito o explicito, por parte de familiares, amigos y/o
profesionales de alterar informacién que se da al paciente con el fin de ocultarle el
diagndstico y/o prondstico, y/o gravedad de la situacion”.

Este fendmeno surge, mayoritariamente, como un déficit en el proceso comunicati-
vo. Aparece en el ambito sanitario de manera prevalente y habitualmente no por un
deseo explicito del paciente sino como una estrategia de afrontamiento gue limita
la comunicacion. Sin embargo, sabemos que la comunicacion con el paciente es de
vital importancia ya que es el modo mas efectivo para poder realizar con éxito las
indicaciones médicas y experimentar también mejoras en la calidad de vida.

Por otro lado, es dificil hallar un equilibrio entre las expectativas y aportar infor-
macioén veraz y ajustada al silencio, aungue la manera de nombrarlo quiza no sea
la mas acertada. La palabra conspiraciéon, segun la RAE, es: “Acto preparatorio
del delito que consiste en el concierto de dos o mas personas para la ejecucion
de un delito y en su resolucién para ejecutarlo”.

En mi opinidn, no describe adecuadamente este fendmeno ya que de lo que
hablamos no es de un acuerdo contra alguien para hacer dafo, sino que suele
ser un acto motivado por amor y deseo de cuidar. Entonces, como plantea J.M.
Sanchez (2019), se acerca mas a la idea de “confabulacion en la negacion”. La
negacion es una constante en la vida, un mecanismo de defensa, que evita en
parte la autoconciencia continua de la enfermedad. En este texto, vamos a ocu-
parnos de las situaciones en las que el entorno (familiar y/o sanitario) conoce
informacion que el paciente no tiene, sin considerar sus deseos al respecto.

Hay varios tipos de conspiracion del silencio:

- Por origen: necesidad familiar o negacién del paciente.
- Por cantidad de informacion oculta: total o parcial.
» Parcial: conoce el diagndstico pero no el prondstico.
» Total: no tiene absolutamente ninguna informacion.
- Desadaptativa: el paciente desea saber, pero la informacién no se le facilita.
- Adaptativa: el paciente no quiere saber ni la gravedad, ni otra informacion.

Las estrategias de ocultacion pueden ser muy variadas, pero se podrian subdi-
vidir en dos:

- Distorsiones del lenguaje como: eufemismos, evitar la palabra cancer, dar
informacion parcial, usar términos complejos o ambiguos, negar el diag-
nostico u omitirlo, repetir diagnosticos previos, posponer la respuesta, di-
simular emociones, evitar o acortar situaciones o conversaciones.

- Actuaciones como: peticion de colaboracion de la familia a los profesio-
nales en la conspiracion, impedir el contacto con el paciente o evitar que
se guede a solas con el profesional.

Si analizamos los discursos sobre las causas que se argumentan para Nno comu-
nicar vemos:

- Deseo de cuidar, de evitar el sufrimiento y proteger del impacto emocional.

- Paternalismo del contexto cultural, creer que los pacientes no quieren co-
nocer su estado, aunque digan lo contrario.

- Tabus sociales sobre etapas de final de vida.

- Autoproteccion de los profesionales y de los familiares.

Concretando un poco mas en las causas que los profesionales plantean estan: el
no saber como hacerlo por dificultades de comunicacion (falta de tiempo y am-
biente adecuado, falta de formacién en comunicacion y manejo de emociones),
la evitacion de la situacion por ansidgena, la dificultad de establecer diagnds-
ticos y prondstico precisos vy los sentimientos de fracaso y frustracion por que
no haya posibilidades de cura. Por su parte, los familiares hablan mas de miedo
a las repercusiones emocionales del paciente como que la informacién puede
disminuir la esperanza del paciente o acelerar la muerte.

Se pretende cuidar y proteger y sin embargo, los efectos y consecuencias que en-
contramos en el paciente cuando estamos ante una conspiracion del silencio son:

1.- En la toma de decisiones respecto a la salud: pérdida de autonomia, dado
gue no se esta informado.

2.- Enlo emocional: frustracion ante un deterioro evidente, con desconocimien-
to de causa vy sin mejoria a pesar de los tratamientos recibidos, subsiguiente
desconfianza con la familia y/o cuidador principal y blogueo de la comunica-



cion. Aparecen preocupaciones, ansiedad, miedo, confusion, rabia, tristeza.
3.- Enlo social: aislamiento, sentirse incomprendido, solo, enganhado, abandona-

do... Se complica la expresidon de emociones, y el abordar temas importantes.
4.- En lo espiritual: pérdida de oportunidad para cubrir necesidades.

En resumen, encontramos dificultad para afrontar la propia muerte, para despe-
dirse, resolver tareas pendientes, y encontrar sentido a la vida y al sufrimiento.

Estos efectos alcanzan también a los profesionales: genera valoraciones equi-
vocadas, etiqueta, desgasta y pone en disyuntivas sobre a quién no perjudicar.
Todo ello hace entrar en conflicto los principios de bioética: beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia.

Informar al paciente es, en primer lugar, un deber ético. Las razones éticas por
las que la conspiracion del silencio va en contra de los principios de una buena
practica clinica son:

- Es contraria al principio ético de autonomia del paciente y revelar el diag-
nostico a los familiares antes que al paciente incumple el deber de confi-
dencialidad. Ademas, supone para la familia tener que soportar la carga
de la falta de claridad o del engano, o que puede (y suele) llevar a senti-
mientos de culpa mas tarde.

- Surgen barreras de comunicacion entre los familiares y el paciente (en
la medida en la que aquellos ejercen conductas evitativas en momentos
cuando el paciente mas los necesita).

- Cuando se produce, dado gue no se les ha informado de su situacion, los
pacientes no pueden ejercer el derecho de dar su consentimiento infor-
mado, y asi puede verse afectada la posibilidad de recibir un tratamiento
apropiado vy a tiempo.

- Los pacientes pueden perder sus oportunidades para completar tareas vy
deseos antes de su muerte.

- Los pacientes pueden percibir que se les oculta algo, y desarrollar des-
confianza con sus familiares y meédicos.

- La relacion médico-paciente se puede ver negativamente afectada por
una pérdida de confianza en el médico por parte del paciente, lo que
genera dificultades para ofrecer el mejor tratamiento (aguel que esta en
linea con los deseos del paciente).

Ademas, es un deber legal. El deber de informar, sobre el diagndstico y pronos-
tico, plasmado en la Ley General de Sanidad 14/1986, articulo 10, recoge los de-

rechos fundamentales de los ciudadanos con respecto a las distintas administra-
ciones publicas sanitarias. Concretamente los puntos sobre la informacion son:

1. A gue sele dé en términos comprensibles, a él y a sus familiares o allegados,
informacion completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, inclu-
yendo diagndstico, prondstico y alternativas de tratamiento.

2. A la libre eleccion entre las opciones que le presente el responsable médico
de su caso, siendo preciso el previo consentimiento escrito del usuario para
la realizacion de cualquier intervencion.

3. A gue se le asigne un médico, cuyo nombre se le dard a conocer, que sera su
interlocutor principal con el equipo asistencial.

La Ley 41/2002, de la autonomia del paciente en su capitulo I, articulo 42 y 5¢
recogen:

Articulo 4. Derecho a la informacién asistencial:

1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion
en el dmbito de su salud, toda la informacidn disponible sobre la misma, sal-
vando los supuestos exceptuados por la Ley. Ademas, toda persona tiene
derecho a que se respete su voluntad de no ser informada. La informacion,
que como regla general se proporcionara verbalmente dejando constancia
en la historia clinica, comprende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de
cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias.

2. Lainformacidn clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales sera
verdadera, se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a
sus necesidades y le ayudard a tomar decisiones de acuerdo con su propia 'y
libre voluntad.

3. El médico responsable del paciente le garantizard el cumplimiento de su de-
recho a la informacion. Los profesionales que lo atiendan durante el proceso
asistencial o le apliguen una técnica o un procedimiento concreto también
seran responsables de informarlo.

Articulo 5. Titular del derecho a la informacidn asistencial.

1. El titular del derecho a la informacion es el paciente. También seran infor-
madas las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la
medida que el paciente lo permita de manera expresa o tacita.

2. El paciente serd informado, incluso en caso de incapacidad, de modo ade-
cuado a sus posibilidades de comprension, cumpliendo con el deber de infor-
mar también a su representante legal.



En Galicia, ademas, tenemos la Ley 5/2015 de derechos y garantias de la dignidad de las personas enfermas
terminales. En su exposicion de motivos se recoge: “Este gran desarrollo tecnoldgico ha supuesto una mejora
de las condiciones de vida de las personas y la capacidad de prolongar la vida hasta limites insospechados. Se
ha llegado hasta tal punto que dentro de la sociedad hay quien tiene la percepcion erronea de que la muerte
casi siempre puede y debe ser pospuesta. Este enfoque de la medicina es uno de los responsables de que mu-
chas y muchos profesionales sanitarios se encuentren incodmodos e inseguros ante el final de la enfermedad
sin saber bien coémo actuar”.

Pese a nuestros conocimientos, experiencia y a estar redactado en nuestras leyes, no sabemos cémo actuar;
las conspiraciones de silencio son un buen ejemplo de ello. Si a la ansiedad del enfermo se suma la del sani-
tario, se genera un circulo que facilita el aislamiento, el silencio, la incomunicacion y el engafio. Por todo esto,
tendremos que darnos la opcidn de preguntar y hablar de cada situacion, de las emociones y temores que nos
surgen para asi enfrentarnos mejor a la enfermedad y la muerte.

Del estudio realizado sobre pactos de silencio en familiares de pacientes oncoldgicos terminales de Ruiz-
Benitez (2008), destacamos estos datos:

- Cuanto mayor es la creencia de que la verdad va a tener repercusiones negativas en el enfermo, mayor
es la incapacidad para comunicarse.

- A mayor desbordamiento emocional suele acompanar una menor competencia para manejar los aspec-
tos relacionados con la muerte, y que cuanto mayor es el miedo, y la evitacion hacia la muerte, mayor
suele ser el desbordamiento emocional.

- A mayor dificultad de comunicacion con el enfermo terminal, menor percepcion de competencia ante
la muerte, también para hablar de la propia.

- A mas edad y menor nivel educativo, mas nimero de conspiradores.

Algunas cifras del mismo estudio dicen que el 21% no sufre conspiracion, el 27% conoce diagnostico pero no pro-
nostico y el 50% sufre conspiracion del silencio, pero existe un acuerdo en el que probablemente intuya la situacion.

Entre conspiradores absolutos (se niegan a compartir la informacion tanto de diagndstico como de pronosti-
co) y los no conspiradores, el factor que mas contribuye a explicar la diferencia entre ambos es la “repercusion
de la verdad”, siendo la razdon mas importante para ocultar la gravedad de la situacion al paciente el miedo a
las repercusiones negativas: depresion, anhedonia, apatia, empeoramiento fisico, sufrimiento innecesario, pér-
dida de esperanza o aumento del riesgo de suicidio.

Resumiendo, el bloqueo en la comunicacion dara lugar a:

- aislamiento y soledad del enfermo, sentimientos de no sentirse comprendido y/o enganado,
- imposibilidad de ventilacion emocional,
- inhabilidad de cierre de asuntos importantes.



Por tanto, no solo debemos informar del diagnostico o facilitar una correcta administracion del tratamiento;
aportar una buena explicacion de los sintomas es clave para reducir la ansiedad, mejorar la calidad de vida y
favorecer la participacion en la toma de decisiones.

Dar informacion no esta vinculado a mayor malestar emocional del previo a ser informados. Se observa que
es falsa la correlacion entre la recepcion de informacion y el impacto negativo temido con la excepcion de los
pacientes que no desean ser informados por suponerles un dafo o que aceptan las pautas comunicativas de
ocultacién como correctas.

Centeno y Nunez (1998) constataban que el diagndstico era revelado solo a un 25-50% de los enfermos de
cancer; pero, ni siquiera, en estos casos la informacién era siempre directa e inequivoca. Alrededor del 71% de
los pacientes en fase terminal sospechaba positivamente o conocia la naturaleza de su enfermedad. Y entre
el 16 y el 58% de los pacientes no quiere tener informacion sobre la verdadera naturaleza de su enfermedad.

Respecto a las familias de los enfermos oncoldgicos, Morante, Mateo y Tuca (1995), citados por Ruiz-Benitez
de Lugo (2007), un 61-73% se manifiestan contrarias a que se informe a los pacientes. Este estudio se realizd
con 360 familiares de enfermos con cadncer y sus autores concluyeron que los parientes rechazan la comu-
nicacion del diagndstico al enfermo con mas frecuencia gue la poblacién general. En concreto, el 61% de los
parientes no deseaba que el médico informara al enfermo.

Los estudios también sefalan que a veces, a la hora de informar, los profesionales recurrian a la familia en pri-
mer lugar. Consideraban que hacerlo es equiparable a haber informado al paciente. Incluso se da prioridad a
las peticiones de la familia sobre si informar o no al paciente, en base a la creencia de que esta es la que mejor
conoce al paciente y se encarga del cuidado del mismo, por lo cual es la mas adecuada para ser la depositaria
de la informacion relevante. Es mas, se observa también que las preferencias de informacién de los pacientes
podrian variar en funcion de coémo avance su enfermedad. Mientras la familia pide mas, el paciente pide menos.

El prondstico suele ocultarse mas que el diagnodstico; o bien es revelado de modo inadecuado. Muchas veces los
pacientes deciden firmar los consentimientos informados sin leer, o no leen los informes que les dan sus médicos.

Bermejo et al. (2013) estudiaron el grado de conocimiento que tenian pacientes y familiares sobre el diagnds-
tico y prondstico de la enfermedad terminal, al ingreso vy al alta, en una unidad de cuidados paliativos para
cuantificar la existencia de conspiracion del silencio. Valoraron 59 pacientes con una media de edad de 76
afos. Al ingreso, la tasa de desconocimiento del diagndstico fue de un 14%, del prondstico un 71%. Al alta, las
tasas de desconocimiento del diagndstico disminuyeron al 8% y de prondstico al 57%. En cuanto a las actitu-
des: alrededor del 50% de los pacientes (al ingreso y alta) no habla, niega, evita; alrededor del 40% no muestra
actitud contraria a la informacion. Un 55% de los familiares (al ingreso y alta) quiere proteger al enfermo y un
35% no mostraron actitud contraria.

Vemos que los estudios sefalan gue se van disminuyendo la cifras de conspiracion de silencio, pero aun es
una practica frecuente.



Es una creencia ampliamente extendida y es facil oir que: “la ignorancia da la felicidad”. Se relaciona el cono-
cimiento con la tristeza o la desgracia. Ya desde el Génesis se plantean los problemas de probar los frutos del
arbol prohibido: el del conocimiento. Dios le dice al hombre que él puede comer la fruta de cualquier arbol
en el jardin exceptuando el del conocimiento del bien y del mal. Le advierte de que si come de él, morira. Por
tanto, este es el arbol de la muerte. Al comer del arbol el mayor conocimiento adquirido fue la capacidad moral
y los seres humanos comenzaron a juzgar si los hechos eran buenos o malos y se dieron cuenta de las con-
secuencias de sus actos. Claramente, se relaciona el conocimiento con la desgracia (expulsion del paraiso) y
del “darse cuenta” (Génesis 3, 7-13) y desde entonces, ocultar (tapar la desnudez, vestirla, falsearla...) aparece
como un acto de cuidado y amor, un “engafo benevolente” para proteger.

Focalizando en la relacion médico-paciente, desde la antigliedad clasica, la falta a la verdad estaba justificada
en el modelo paternalista. Toda la potestad de la informacidn pertenecia al médico. En la Republica de Platdn
leemos: “realmente la mentira es algo que, aungue de nada sirve a los dioses, puede ser Util para los hombres
a manera de medicamento, esta claro gue una semejante droga debe quedar reservada a los médicos”. En el
Renacimiento surge la ciencia vy la filosofia moderna, produciéndose en esta Ultima un giro hacia la pregunta
por la propia conciencia.

Rodrigo de Castro en su libro Médicus Politicus (1614) se plantea de un modo absolutamente serio: “Si el mé-
dico puede enganfar al paciente por el bien de la salud de este”. Considera que ocultar la verdad no constituye
una mentira y, por eso, el médico puede abstenerse de revelar por completo la verdad, pero solo si actua con
buena intencidn, para ayudar al paciente y no 1o hace por avaricia [...] Sin embargo, en principio, al paciente “de
espiritu fuerte se le deberia decir la verdad en el momento oportuno, con delicadeza y sin causarle perjuicio”.

Los nuevos descubrimientos cientificos que tienen lugar en los afos del Renacimiento supusieron un giro ra-
dical sobre el concepto de verdad. La nueva ciencia obligaba a descartar la existencia de verdades reveladas,
que postulaba la teologia dominante. Al abrir paso a un conocimiento entendido como cientifico la experiencia
y la razdn, desde entonces, asumen el rol de guia en nuestras sociedades contemporaneas.

Sobre la denominada comunicacion de la verdad a los pacientes también se ha producido un cambio muy signi-
ficativo. Percival publico en 1803 Medical Ethics; or a Code of Institutes and Precepts, Adapted to the Proffesional
Conduct of Physicians and Surgeons, en el que comenta sobre la comunicacion de la verdad a los pacientes:

Que si los hombres no consideran un agravio el ser engafiados, entonces no hay delito en
el falso discurso sobre dichas cuestiones [...] este enganio benéfico ... puede reconfortar
los espiritus languidos de los enfermos... seria un error flagrante e insensible revelar la
verdad... Se suspende provisionalmente su derecho a la verdad, incluso se aniquila este
derecho, debido a la anulacion de la naturaleza benéfica de este derecho, seria sumamente
perjudicial para él mismo, para su familia y para el publico.

La actitud de Percival es no comunicar al paciente el diagndstico o prondstico cuando este es relevantemente
grave o infausto. Percival introduce el concepto de prudencia en la comunicacion del diagndstico y el prondstico a
los pacientes, mas si tenemos en cuenta como la verdad se convierte en certeza y esta obedece a la probabilidad.
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En el siglo XIX y hasta la primera mitad del XX, tendra lugar una amplia disputa
entre los paternalistas y los que creen necesario comunicar a los pacientes toda
la verdad, a los que denominamos autonomistas.

En Espafna, Gregorio Maraidn en su libro Vocacion y ética y otros ensayos
(1947), decia:

Mas si la vida, en general, inclina a la mentira iqué no sera
cuando un sentimiento piadoso nos empuja ademas a éella,
como en el caso del médico! El amigo mio que vivio sin otra
preocupacion que decir siempre la verdad, solia fulminar sus
mas atroces anatemas contra los médicos, disimuladores
perpetuos de la realidad. Pero claro es que sin ese disimulo,
legitimo y santo, para nada servirian l0s sueros mas exactos
v las operaciones quirdrgicas mas perfectas. Algunas noches,
al terminar mi trabajo, he pensado lo que hubiera pasado si
a todos los enfermos que habian desfilaclo por la clinica les
hubiera dicho rigurosamente la verdad. No se necesitaria mas
para componer la pieza mas espeluznante del Gran Guinol. E/
médico, pues, digamoslo heroicamente, debe mentir. Y no solo
por caridad sino por servicio a la salud. iCuantas veces una
inexactitud, deliberadamente imbuida en la mente del enfermo,
le beneficia mas que todas las drogas de la Farmacopea!

Como acabamos de leer, en el contexto paternalista se plantea el mantener al
moribundo en la ignorancia de su estado, asi de modo correlativo a la privacion
del saber, surge el temor a la muerte.

En la novela La muerte de Ivan llich (1886) de Ledn Tolstoi, se plantea que el prin-
cipal tormento del enfermo es la mentira, la mentira de que “solo” estd enfermo,
negando la percepcion de gravedad del protagonista. De este modo la muerte
se hace tabu, cuestion individual y privada. Se impone la idea de que es mejor
no darse cuenta, no saber y se tiende al encubrimiento con la idea de prevenir
la desesperanza. Se cree que el saber repercutird negativamente y llegamos a
la conspiracion del silencio, donde, ante el mayor problema de la vida de un ser
querido, lo dejamos solo.

En la segunda mitad del siglo XX, tendran lugar dos hechos:

a) la evolucion cientifico-técnica y con ello la posibilidad de ser coparticipe del
proceso al poder elegir entre diferentes opciones,

b) el paso a ser la informacion médica un derecho de los pacientes (caso Berkey
contra Anderson, 1969).

Esto harad que la tendencia se invierta y progresivamente se pase a pensar que la
comunicacion de la informacion médica no ha de ser modulada por el profesio-
nal médico de manera exclusivo sino a ser un derecho exigido por el paciente, si
asi lo cree conveniente. El conocimiento moderno incorpora el concepto de fali-
bilidad vy, el de incertidumbre. La medicina empieza, pues, a trabajar en condicio-
nes de incertidumbre. La verdad deja asi paso al concepto de certeza. La certeza
es el estado subjetivo de seguridad en que se encuentra el sujeto cognoscente
respecto de alguno de sus conocimientos. Este estado subjetivo de seguridad se
contrapone a los estados de duda, opinidon y creencia.

Asimismo, en medicina, la introduccion de los métodos cuantitativos, cuyo ra-
zonamiento ultimo es probabilistico, ha supuesto un acercamiento distinto a la
verdad. Una verdad cambiante y siempre inalcanzable en su totalidad, a la que
la probabilidad como método, vy la estadistica como ciencia que la estudia, per-
miten un nuevo acercamiento.

Si la informacion pasa a ser falible y un derecho del paciente, entonces, res-
petar su dignidad y valores como persona implica contar con ella, aunque no
estemos de acuerdo. Infantilizamos al otro cuando le ocultamos la informacion
sobre su salud, cuando minimizamos, tergiversamos, dulcificamos, adaptamos,
disimulamos. Les contamos un “cuento” como hacemos con los nifos cuando
abordamos temas que en realidad lo que dejan en evidencia es que, muchas ve-
ces, lo que pasa es dificil de abordar para el que esta hablando. Negar la muerte,
negarse a hablar de ella es pervertir una de los fines de la medicina. Esta es una
de las negaciones sobre las que opera la conspiracion de silencio.

Resultado de una investigacion liderada por Daniel Callahamy patrocinada por
el Hasting Center recogida en el documento Los fines de la medicina (1996), se
plantea que:

En toda vida humana llegara un momento en que un tratamiento
de soporte vital sera indtil: se llegara al limite absoluto de las
capacidades de la medicina. Por tanto, la gestion humanitaria
de la muerte es la responsabilidad final, y probablemente la
mas exigente desde el punto de vista humano, del médico,
que esta obligado a reconocer en su paciente tanto su propio
destino como las limitaciones inherentes a la ciencia y arte de
la medicina, cuyos objetos son seres mortales, no inmortales,
mas tarde o mas temprano, la muerte es, como ha sido siempre,
el resultado inevitable incluso del mejor tratamiento médico.

La revision de los fines de la medicina esta dirigida a crear una medicina mas
humana, mas atenta al discurrir de la existencia concreta de las personas sin
abandonar la excelencia técnica. Pero, a veces, es el propio desarrollo técnico
el que entorpece la comunicacién y crea barreras. En palabras del médico
argentino Alberto Agrest (2008):
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“LLa medicina es hoy mas cientifica... Mas juridica pero mas temerosa, mas preocupada por el consentimiento
-un documento- que por la informacion que exige comprension y comunicacion... Mas preocupada
por cometer el menor error posible que por obtener el mayor beneficio probable para el enfermo... Es
cierto, la medicina es hoy madas cientifica, mas ética, mas juridica, mas economica, mas organizada y mas
controlada... pero es menos medicina. Lo deseable es que la medicina sea mas sin ser menos.”

Mi ambito de trabajo es la interconsulta y generalmente la sombra gue aparece y que no se quiere ni mirar ni
nombrar, es la de la muerte; la limitacidn que supone la muerte es mala de afrontar y mucho mas si nos toca cerca.

A veces, cuando hablo con los pacientes y familias no estd claro si es negaciéon, o0 mas bien una evitacion, o un
rodeo del obstaculo. Esto implica que uno sabe donde estad el obstaculo a rodear. Es licito, es una manera del
ser humano de intentar “ganar tiempo” para ver qué hacemos con este obstaculo que hemos evaluado como
excesivo y al que no nNos queremos 0 No sabemos enfrentar. Una manera de hacer esto es no leer un informe
de alta o no preguntar qué significa una palabra. Como me dijo un paciente: “a mi no me han dicho qué tengo,
dice gue una neoplasia, pero yo eso no sé qué es”. Es decir, el mecanismo de defensa asociado a los pactos de
silencio es la negacion, si no lo nombro, si no hablo de ello, no aparece, no existe. Esto remite a la idea del poder
creador de la palabra y al pensamiento magico-supersticioso del que, en Galicia, sabemos mucho. Creo que es
muy importante el contexto cultural. El gallego sigue temiendo a la Santa Compafa. Todos sabemos que hay que
evitarla, escapar v, si pasa por delante, no hay que mirarla para que no te sumen a esa procesion de muertos. El
silencio y mirar para otro lado es lo que protege y eso mismo llevamos a los ambitos y conversaciones sanitarias.

En la teoria, mucho se ha avanzado en los ultimos 50 afios. Desde el enfoque paternalista pero profundamente
comprometido con el paciente de Gregorio Marafidn, a un enfoque mas autonomista y defensivo de la practica
sanitaria. Pero las creencias y las emociones como el miedo, tienen otros tiempos.

Hablar puede ser dificil, y mas sobre emociones. Ademas, todos sabemos que por hablar no deja de existir el pro-
blema; el temor es no saber qué hacer tras hacer algo explicito. En palabras de una paciente que vi esta semana:

“Por contadrselo aqui a usted, no va a cambiar nada, y tampoco porque ella (su madre con
cancer) sepa lo que ha pasado (no le han podido resecar el tumor en quiréfano). Mejor que
crea que va todo bien. Estoy satisfecha con habérselo ocultado, /o haria otra vez. Lo malo es
cuando ella deje de sentirse mal, eso me da miedo. Le doy vueltas y no me sale de la cabeza.”

Mientras escucho, muchas veces pienso que si a lo largo de la vida hacemos distintas narrativas sobre nosotros
mismos, al final del camino también ayuda poder hacer una, y eso requiere tener tiempo e informacion.

Hablar no es facil, pero estar callado tampoco. Como dice una amiga: “tanto estudiar, para luego estar callado”.
En mi experiencia, puede ser una de las tareas mas dificiles de aprender en esta profesidn. Estar, escuchar y no
salir corriendo, que es o que a veces genera estar cerca de la locura, la enfermedad grave vy la muerte, sin que
eso nos lleve a un parloteo, ni charla hueca rellena-espacios y producto de la angustia que no tolera el vacio.



Creo que la pericia clinica consiste en diferenciar cuando intervenir y cdmo ha-
cerlo, y cuando estar callado y “hacer-nada”, es decir, no-intervenir que en pa-
labras de Colina en Sobre /la locura (2013) es : “como una pericia contemplativa
gue proviene de la capacidad de estar en silencio, de no hacer nada, (...) sin que
ello signifique estar cruzado de brazos sino comprometido profundamente en el
esfuerzo”. Estar ahi con el paciente, cuando no se sabe qué hacer ni qué decir:
aprender a no hacer nada, evitar el sufrimiento en la medida de lo posible.

Muchas veces uno calla porgue no se sabe qué decir, 0 teme hacer . “Si no vas
a mejorar el silencio entonces callate!”. Porque la palabra tiene esa dualidad, vy
como plantea Platdén en £/ banquete, es farmacon: “puede ser a la vez veneno o
remedio (solucion)”.

"El farmacon, es la dialéctica: Someterse a la busqueda
mutua, buscar el conocerse a si mismo mediante el rodeo
vy el lenguaje del otro. El Feddn define la filosofia como
preparacion para la muerte..."No hay violencia donde existe el
conflicto, hay violencia donde se niega el conflicto” ... ensenar
a hablar, a dialogar, desplazando su miedo o su deseo ..
Semejante operacion no resultaria posible si el férmaco-
logos no cobijjase en si mismo esa complicidad de valores
contrarios, y si el farmacon en general no fuese, antes de
toda discriminacion, lo que, dandose como remedio, puede
corromper (se) en veneno, o lo que dandose como veneno
puede resultar ser remedio, puede aparecer después de
administrado en su verdad de remedio.”

(Derrida, 1997, p. 189)

"L as mentiras, llenan las insuficiencias de la vida...Los hombres no
viven solo de verdades, también les hacen falta las mentiras. La
ficcion enriquece la existencia, la completa, y transitoriamente,
nos compensa de esa tragica condicion que es la nuestra: la
de desear y sohar siempre mas de lo que podemos realmente
alcanzar.. Porque jugamos a las mentiras ... es una manera de
afirmar la soberania individual, y de defenderla cuando esta
amenazada, de preservar un espacio propio de libertad.”
(Vargas Llosa, 1990, La verdad de las mentiras.)

Depende. Pero no depende de nosotros o de nuestras ideas y opiniones, sino
de a quiénes tengamos delante, es de decir, del otro/s y su/s circunstancia/s. A
veces, el paciente no quiere (derecho legal); a veces, no puede; a veces, no le va
a aportar nada. Es fundamental valorar los recursos que se tienen delante, entre
ellos el tiempo, antes de hacer dafo (primum non nocere).

También hay pactos de silencio con uno mismo. No nos lo decimos todo. Ni
sabemos “todo lo que sabemos”; a veces, elegimos no saber. En palabras del
refranero: “no hay mejor ciego que el que no quiere ver”. La parte mala de esto
es cuando es el miedo el que no deja hablar (ver), o faltan recursos para saber
codmo hacer o como pensar, como nombrar, cdmo hablar... éNo nombrar hace
que exista menos?

La palabra crea realidades, porque permite pensarlas y nombrarlas, pero el do-
lor no es menor por faltar palabras; al revés, en ocasiones, las palabras pueden
aliviar, liberar y dejarlo salir.

No somos todos iguales, por eso algunas personas son de hablar, otras de callar;
la mayoria decimos que No queremos saber cuando moriremos, pero también
sabemos que serd algun dia. Quiza al final es importante tener conversaciones
que importen, porque el tiempo pasado (con) crea lazos. Pero eso no significa
hablar de modo explicito. De hecho, casi la mitad de las personas al final de la
vida, adoptan una actitud de negacién ante su enfermedad, no hablan, evitan y
parece gue no quieren mas datos. Incluso se fantasea con el futuro.

Con nuestras circunstancias hacemos lo que podemos. Reformulamos: “lo mio
es un crecimiento anormal de las células, no un cancer”. Modificamos, parciali-
zamos o externalizamos: “o que Deus mande”. Pactamos: “mientras llegue a la
comunion de mi nieta”. Hacemos silencios...

Pero el problema es que es imposible no comunicar; también callar, “comunica”.
Recordemos el primer axioma de la teoria de la comunicacion de P. Watzlawick
(1967): “Es imposible no comunicar”. Todo comportamiento es una forma de
comunicacion.

Recordemos que el deseo de no saber es una de las pasiones humanas segun
Lacan, y por ello puede estar presente tanto en el paciente como en el profe-
sional. Tiene que ver con la necesidad del ser humano de huir frente a la cons-
tatacion dolorosa que nos confronta con nuestros propios Iimites como son la
muerte vy la enfermedad.



“¢No seria mejor dar a la muerte, en realidad y en nuestros pensamientos el lugar que le
corresponde?... Si quieres soportar la vida, preparate para la muerte.”
(Freud, 1915, De guerra y muerte)

Hay pacientes que reclaman sus derechos y otros que estan conformes con la ocultacion. Segun, D. Gracia
(2001): “decir la verdad siempre y en toda circunstancia es irresponsable”. Ante el conflicto entre el principio
de autonomia y el de beneficencia, la opcidn dptima seguramente se halle en la prudencia de un discurso inter-
medio, usando el dialogo vy la deliberacion. Escuchando y respetando los deseos del paciente y de su familia.

No existen enfermedades sino enfermos y la comunicacion es una de las herramientas clave para disminuir la
incertidumbre y el sufrimiento, aumentando la sensacién de control sobre la propia vida. Informar adecuada-
mente exige integrar los conocimientos sobre la enfermedad, con atencion a las emociones que se generan
(como la negacion y la ambivalencia) y que estan presentes en pacientes y sanitarios. Los temores frente a la
muerte estan en el origen de la ambivalencia de sentimientos y nuestras dificultades no resueltas.

Aceptar esto supone pensar en la importancia de la personalidad e investigar su demanda individual para po-
der transmitir la informacién adecuada, ajustada, clara, segun necesidades y no por imperativo legal. Debe ser
una verdad comprensible, adecuada y que ayude a tomar decisiones. Ademas, debe ser un proceso gradual,
continuado y plasmado, en ocasiones, en un documento. Los estudios indican que la informacion y la explica-
cion de las malas noticias, por duras que sean, si hay una adecuada comunicacion, reduce psicoldgicamente la
magnitud de la enfermedad y sus sintomas y permite una adecuada ventilacidén de las emociones.

Hay gue recordar que la verdad a veces duele, pero el engafio puede doler aun mas; asi, con el deseo de pro-
teger, podemos generar dificultades alin mayores. Como, por ejemplo, el negar la oportunidad para reorgani-
zarse y adaptarse a la Ultima etapa vital.

Para prevenir, se recomienda sentar unas adecuadas bases de la comunicacion desde el comienzo:

- El paciente es el duefio de la informacion, él decide qué personas de su entorno pueden conocerla.

- Explorar la conciencia de gravedad de la enfermedad vy las necesidades de comunicacién con su familia y
allegados.

- Valorar lo que intuye y sabe de su situacion tanto como su necesidad de compartirla preguntar cuanta
informacion tiene de su enfermedad, qué piensa de ella, y qué le gustaria saber (verdad soportable).

Entendemos por verdad soportable la cantidad de informacion que los pacientes quieren, necesitan y deman-
dan tener; asi como, al proceso de adaptacion de la comunicacidon segun las caracteristicas del propio paciente
(Peird y Sdnchez, 2012).

Hoy por hoy, la palabra “verdad” en la relacion médico-paciente no equivale al concepto cientifico de certeza
o al metafisico de verdad absoluta, sino al valor de confianza entre médico y paciente. La informacién que se
estd dando en el ambito sanitario es con frecuencia “parcial”, en un intento de gestionar las dificultades que se
presentan. Pero esto puede no ser lo mas adecuado; sobre todo, si no se esta teniendo en cuenta al paciente
y sus deseos.
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Para empezar a abordar los pactos de silencio primero hemos de identificarlos. Asegurarnos que conocen el
diagndstico y prondstico, Luego, explorar y validar las razones (sin juzgarlas), sefalizar la habitual intencidn o
motivacion positiva que hay en los familiares, analizar las repercusiones que la situacion tendra en el paciente y
en la propia familia, establecer el coste emocional para el familiar, ofrecer ayuda sobre como comunicar malas
noticias, explicar la necesidad de conocer los deseos del paciente y priorizarlos. Anticipar posibles reacciones
e insistir en la capacidad del paciente para afrontarlo con sus apoyos, asegurando gque no se le dird nada al
paciente que este no desee conocer y que habra una atencion continuada y apoyo hasta el final.

Para realizar este trabajo es importante escuchar mas que argumentar, acoger su sufrimiento, explorar sus
temores, reconocer sus deseos y motivos para ocultar, facilitar el desahogo emocional y evitar reproches.
Mostrarse empaticamente comprensivo con las opiniones de la familia y reconocerles como expertos en “su
familiar”; aungue esta situacion sea nueva para todos.

Sefalar la confusion que generan los mensajes opuestos: por un lado el “todo va bien” y por otro, el propio
organismo que trasmite que “no mejoro” o que “cada dia voy a peor”. O el mensaje del entorno de “no pasa
nada” y a la vez “no me separo de tu lado”. Ir permitiendo aflorar una idea del paciente mas global, mas fuerte
y con menor vulnerabilidad que la que siente y que ayude a tener una imagen de si mismo mas capaz.

Alinearnos como equipo con la familia y situar el objetivo en reducir el sufrimiento, facilitar el bienestar y sope-
sar conjuntamente el coste del silencio para todos. Ser comprensivos supone darse cuenta de que es dificil el
papel al que se enfrenta la familia. Reconocer que tienen que lidiar con su angustia y dolor, a la vez que atender
fisica y emocionalmente a su familiar, ademas de mantener el funcionamiento cotidiano.

Hay varios temas a tener muy presentes, uno es el del tiempo: la cantidad de tiempo que queda para prepa-
rarse para la muerte del familiar y la calidad de ese tiempo. Compartir, cdmo poder encarar y cerrar temas y
como prepararse para el duelo y supervivencia posterior.

Otro tema que encuadra todo esto, es el de la cultura que a cada uno nos rodea. El conocimiento de la muerte
y del proceso de morir proviene de lo transmitido culturalmente y de las experiencias previas vividas, vistas y
oidas. En Galicia, la muerte, esta cargada de mitos, leyendas y supersticiones (Santa Compafa, San Andrés de
Teixido...) y dentro de ese marco, estan los constructos personales que cada uno desarrollamos (ideas, valores,
actitudes, creencias..), y que pueden no coincidir o incluso chocar con los de otras personas.
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EL SECRETO NECESARIO:
FUNCION DEL SECRETO
EN LA ADOLESCENCIA

SUMARIO:

@ Introduccion.

(2 Secreto: definicion.

. La génesis del secreto: perspectiva evolutiva.

. Matices... Privacidad y secreto.

. Afinando: el secreto vy el proceso de individuacion.

. Lo que callan y lo que desvelan (cuando deciden hacerlo).
‘ El secreto en la era de los nativos digitales.

(8 Conclusion.

Se le ha prestado mucha atencién a las conse-
cuencias negativas del secreto para la salud y el bienestar psi-
cosocial. Pero el secreto tiene una funcion significativa en el
proceso de individuacién y de autonomia emocional claves en
la adolescencia. Las relaciones paternofiliales deben reajustarse
para responder a las necesidades crecientes de privacidad del
joven y posibilitar la adquisicion de una identidad diferenciada
que permita una buena entrada en el mundo adulto.

secretos, reserva, adolescencia, auto-
nomia emocional, individuacion.

Much attention has been paid to the negative
consequences of secrecy for health and psychosocial well-being.
But secret has a significant function in the process of individua-
tion and emotional autonomy key in adolescence. Parent-child re-
lationships must be readjusted to respond to the growing privacy
needs of the young person and enable the acquisition of a diffe-
rentiated identity that allows a good entry into the adult world.

secrets, self-concealment, adolescence, emo-
tional autonomy, individuation.
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“Mi hijo/a me lo cuenta todo”. Es escuchar esa frase y algo en mi piel se eriza. Aunque la persona lo diga con
una sonrisa y la joven o el joven que esta al lado luzca idéntica sonrisa a juego. A mi algo me chirria por den-
tro. Es casi fisioldgico. Quizas incluso mas por ese beneplacito del adolescente sobre la onmisciencia paterna.

Y es curioso, porque desde la Psicologia se ha hablado ampliamente de los beneficios de una buena comuni-
cacion intrafamiliar y de las consecuencias negativas del secreto para el bienestar emocional.

El secreto y sus consecuencias negativas han sido ampliamente estudiados en adultos. ComuUnmente se ha
asociado el secreto a la necesidad de esconder u ocultar algo y se ha asociado la tendencia a guardar secre-
tos con quejas fisicas y depresidon. Se ha asumido que el hecho mismo de tener un secreto funciona como un
estresor interno (Larson y Chastain, 1990). Finkenauer y Rimé (1998) encuentran mayores quejas fisicas en
aguellos que guardan secretos emocionales frente a los que no lo hacen. Ademas, se hipotetiza que el secreto
tiene desventajas de tipo social, como la soledad. Algunos autores han encontrado gue la tendencia a mante-
ner secretos correlaciona con la timidez en universitarios (Ichiyama y cols., 1993).

Los resultados en adultos sugieren que las desventajas a nivel fisico, psicoldgico y social del secreto son sus-
tanciales. Y esas desventajas han sido asociadas al hecho mismo de guardar un secreto, independientemente
del tipo de secreto en si.

En adolescentes se ha relacionado la reserva en su relacion con sus padres con delincuencia o problemas emo-
cionales. La investigacion actual parece sefalar que la revelacion voluntaria puede influir, y verse influenciada,
por problemas de conducta tanto internalizantes como externalizantes (Keijers y Laird, 2010), tanto o incluso
mMas que las conductas parentales de supervision.

Pero, desto es siempre asi? ¢Sin variaciones evolutivas? ¢Sin variaciones de grado? Tiene gue ser siempre uno
franco y sincero?

No. En nuestro campo (no sé si en algun otro...) no existen verdades absolutas, no iba a ser el secreto una
excepcion.

La comunicacion paternofilial presenta variaciones y los hijos mantienen secretos, a la vez que comparten informa-
cién con los padres, haciendo un manejo de la informacion que consideran personal. Los chicos escogen abrirse
voluntariamente, mentir, hacer revelaciones parciales, omitir detalles, evadir el tema o solo revelar informacion si se
les pregunta directamente. Y el conocimiento que los padres tienen de las actividades de sus hijos va a depender
mMas de estas estrategias de manejo de la informacion gue los jovenes usan, que de la supervision que ellos hagan
directamente (esto, que parece muy logico, solo recientemente ha sido tenido en cuenta en la investigacion). Pa-
rece gue el nivel de revelacion va disminuyendo con la edad. Hay un continuo entre la revelacion y el ocultamiento
total, qgue ademas se pone en juego con tipos diferentes de informaciones vy situaciones. Para algunos autores el
secreto entraria a formar parte de las estrategias de ocultamiento activo, y este extremo es el que se relaciona con
la delincuencia y la ruptura de normas, mas gue las estrategias de revelacion (Keijers y Laird, 2010). Sin embargo,
no es tan sencillo, porque la relacion entre el ajuste psicosocial del menor y sus estrategias de manejo de la infor-
macion estd mediada por la calidad de la relacion con sus padres (Laird y Marrero, 2010).

Por otro lado, el secreto es una adquisicion evolutiva que va modificdndose segun el desarrollo emocional y
cognitivo. La querencia por ciertos espacios propios aparece ya en la mas tierna infancia y 1o hace para cum-
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plir una funcion. La privacidad contribuye al crecimiento interno que se asocia con la independencia, la fuerza
personal y la autonomia positiva. Y el secreto tiene el mismo valor potencial para el desarrollo formativo. Son
partes de su vida a las que el menor quiere y debe enfrentarse de forma independiente. Ambos, secreto vy
privacidad, son el camino para la competencia interna (Van Manen y Levering, 1999).

Empecemos desgranando el término para ir viendo sus matices con detenimiento.

La palabra secreto deriva del vocablo Sécrétus, que en latin significa: “separado, apartado; particular, especial;
distinto” (Munguia, 2014).

En su primera acepcion, “separado, apartado”, se hace patente su cualidad interpersonal. Los secretos involucran
al menos a dos personas, guardamos secretos de alguien. Los secretos son asi interpretaciones de las relaciones
humanas. Tanto cuando comparto como cuando oculto un secreto, me estoy relacionando de alguna manera
con otra persona. La experiencia del secreto altera la relacion. Ocultamos los secretos de las personas que nos
importan. Nuestros primeros secretos suelen ser a nuestros padres o hermanos vy, por ello, podemos sentir cierta
ansiedad de separacion al cerrarnos, puede ser una experiencia inquietante o perturbadora.

Pero también es con quien nos importa que compartimos nuestros secretos, reforzando esa relacion, esa sen-
sacion de pertenencia, pudiendo sentir ambos que la relacion es “particular, especial”. Y asi nos acercamos,
hasta fisicamente incluso, al compartir un secreto con la persona escogida para ello (shhhhhhhh).

Pero también volverse mas reservado, esconder deliberadamente informacién de esos otros significativos
puede suponer una cierta rebelidn, una forma de confrontacidn, una via para crear un espacio propio. Porque
guardar un secreto para siy no revelarlo cambia también la relacion con uno mismo y permite sentirse “distin-
to”. Representando asi el secreto un papel en la adquisicion de autonomia y el proceso de individuacion que
sabemos es la tarea estrella de la adolescencia vy juventud.

Asi ya desde la definicion, vemos gue se nos abren varias puertas con respecto a la funcion psicoldgica del secreto.
Puertas que pueden traer “todos los males del mundo” (es el peligro de abrir la caja de Pandora) y puertas que
pueden abrir caminos para encontrar un lugar propio, para establecer limites y diferencias e, incluso, para tender
puentes entre los otros y uno mismo. Luego quizas si valga la pena echar una ojeada con calma en esa caja.

Van Manen vy Levering en su precioso libro Los secretos de la infancia (muy recomendable) expresan estas
ideas que acabamos de exponer de esta bonita manera:

“el secreto sirve también a los valores mas esenciales en la vida humana. La experiencia misma
del secreto abre posibilidades para la formacion de nuestro ser o identidad personal: de vivir
otros mundos, de encontrar en adelante sentidos no explorados, de llegar a una conciencia
interior y @ un conocimiento de si mismo y de desarrollar relaciones interpersonales espe-
ciales de intimidad y de disimulos que se facilitan ocultando y compartiendo secretos con
otros.”interpersoais especiais de intimidade e de disimulos que se facilitan ocultando e com-
partindo segredos con outros.”



Los niflos conocen el concepto de secreto ya desde los 5-6 afos. Pero su con-
cepcion del mismo es monadoldgica (Flitner y Valint, 1984). Es decir, un secreto
es una posesion privada, un saber que el nino debe conservar para si mismo, en
cuanto otra persona lo sabe, deja de ser secreto. Los Iimites del secreto coinci-
den con los limites del yo. El hecho de tener un secreto separa asi al nifio de los
otros. Los niflos no consideran que el secreto pueda ser compartido por varios.
Aunqgue, paraddjicamente, tampoco ellos guardan su secreto bien, dado que no
tienen grandes reparos en confesar sus secretos si son minimamente interroga-
dos al respecto. Esto es asi porque, pese a que todos conocen la norma de que
los secretos no deben ser comunicados, esa norma es aun extrinseca a ellos en
el sentido piagetiano del término. Ademas, los nifos aln no saben que deben
ser consistentes a esa edad, eso es algo que se va aprendiendo posteriormente
en la interaccion social.

En cuanto al material de su secreto, a estas edades mantienen lo que consideran
“el buen secreto”: secretos que no entran en conflicto con los adultos que, en
cierta medida, se hallan bajo la proteccidn del control parental, no implican ries-
gos vy no estan sujetos a prohibicidon. Son faciles de inventar porque no despier-
tan temor ante el peligro, miedo al castigo ni sentimiento de culpa. Implican, por
ejemplo algun lugar de juego solo por ellos conocido, o algun juego inventado.
Distinguen entonces entre el “buen” secreto y el “malo”. Y el bueno suele ser
aplicado a la esfera del juego, donde empiezan a ensayar su autonomia de modo
seguro al no excluir la comunicacion a los padres de aguello que consideran pe-
ligroso. El secreto malo tienen clarisimo que debe ser comunicado a los padres,
prima su derecho a saber. De hecho, realmente creen que los padres tienen de
alguna manera la habilidad de leer el secreto en sus mentes, por la omnipotencia
que les atribuyen. Ademas el compartir un secreto con una figura de autoridad
(padre, profesor...) proporciona un sentimiento de intimidad psiquica que es pre-
condicion para sentirse seguro y evitar la ansiedad de separacion que puede
provocar el guardar un secreto.

A partir de los 12 afios la obligacion de mantener el secreto ya se ha hecho ab-
soluta. Aparece la faceta interpersonal del secreto vy prima el deber para con
el amigo gue comparte contigo un secreto, censurando duramente la falta a
ese compromiso. De hecho, en la primera adolescencia, los temas sobre los que
los prepuberes se abren menos a sus padres tienen gue ver con sus iguales, lo
qgue puede estar relacionado con esta funcién del secreto que aparece en esta
etapa. El secreto se asocia ahora con lo prohibido. El secreto cumple la funcion
de evitar la censura o el castigo adulto. El secreto entre amigos surge como el
factor de proteccion frente al control adulto. Como relatan Van Manen vy Leve-
ring (1999), surgen las pandillas o bandas secretas que establecen sus propias

normas vy limites, juegan en sitios especiales, lejos del control adulto vy, con el
juego, ensayan también nuevos espacios internos, crean un segundo mundo en
el que las cosas pueden no ser como aparentan. El secreto tiene asi una funcion
formativa en el sentido de que les permite ver que las cosas pueden ser de otra
manera. Y les permite una vislumbre del mundo adulto.

Posteriormente puede ir perdiendo peso esa funcién defensiva en favor de la
funcion reforzadora de la amistad, se enfatiza la confianza que el otro deposita
en ti. La intimidad prospera en el secreto compartido. Con frecuencia, en un
corrillo de jovenes se puede ver coOmo de repente uno susurra al oido de otro,
en medio de una conversacion con todos los demas, y comparten risas. Muchas
veces, el contenido de lo dicho es irrelevante, siendo mucho mas significativo
el movimiento relacional que subraya esa diada como especial dentro del gru-
po Mmas amplio. El secreto no tiene por qué concernir solamente a cuestiones
gue son personales e intimas, pero la experiencia del secreto implica siempre
una cierta dindmica relacional entre las personas gue los guardan o comparten
secretos una con otras. Asi, el secreto vincula “hacia dentro” a nivel social. Y a
veces se guardan secretos también para proteger relaciones, si creemos gque esa
informacion puede separarnos o distanciarnos de alguien que es importante.

En cuanto a coémo viven el secreto en relacion a sus padres; los adolescentes mas
jovenes, viven el guardar secretos a sus padres de forma paraddjica, todavia per-
ciben su autoridad como omnipotente, por o que les pesa el derecho de estos a
saber sobre sus actividades. A medida que van creciendo los nifios van perdiendo
esa percepcion de los padres, empiezan a verlos como personas como ellos, vy
surge la idea de que tienen derecho a mantener espacios privados y secretos.

El secreto también vincula “hacia dentro” limitando la propia individualidad, y asi
aparece la reserva tipica del adolescente: se retiran a su mundo interior, a su cuar-
to, sus pensamientos, su musica... Necesitan un lugar propio, un espacio de cobijo
y seguridad donde retirarse del mundo exterior y encontrarse con lo mas intimo.
Un lugar donde “uno puede estar solo para convertirse en uno mismo” (Van Ma-
neny Levering, 1999). En este lugar podria caber lo que Kant denominaba “reserva
o secreto personal”, diferenciandolo de los “secretos sociales” (los que otros nos
han confiado). Kant vela una estrecha relacion entre el bien moral y el hecho de
ser reservado vy lo diferenciaba de la inclinacion a tener secretos. Para él, la reserva
con nuestros sentimientos personales preserva la propia dignidad.

Pero quizas, en la relacion paternofilial los Iimites entre la reserva y el secreto
sean difusos, al fin y al cabo, cada persona en la comunicacion realiza su propia
puntuacion de los hechos.

Veamos algunas notas sobre la diferencia entre privacidad y secreto.



Mientras que la privacidad conlleva la expectativa de estar libre de intromisiones, el secreto no. Es por ello
gue implica intentos activos para esconder la informacion, para ocultarla, y esto es uno de los factores que se
considera que estan detras del desgaste emocional.

Por otro lado, una persona que quiere mantener su privacidad niega activamente el acceso, no solo al area del
secreto, sino en general a las areas de lo personal, lo intimo vy lo privado. El secreto define la relacion, la priva-
cidad la niega. La privacidad limita directamente el acceso que una persona tiene a otra, limitando asi también
su posible influencia. Impide que se viole el derecho a las propias decisiones en materias que son intimas y
personales, impide que los otros interfieran en la propia vida. Este es el sentido detras del tipico cartel de “No
pasar” en la puerta del adolescente. Limita la influencia paterna demarcando su territorio, su espacio personal.

Claro que debe ser también seflalado que el gue una informacion sea considerada privada o secreta depen-
derd de las expectativas concretas de las personas involucradas sobre qué debe ser revelado. Teniendo eso
en cuenta, y sabiendo que los padres suelen esperar gue sus hijos revelen mas de lo que ellos creen necesario
revelar, tenemos el terreno abonado para el conflicto interaccional. Quizds una intromisién en la intimidad pue-
da estar provocando que se generen secretos. Por otro lado, es importante también la distincion de grado en
cuanto a la reserva. Una revelacion parcial que puede ser considerada por el joven como suficiente, puede ver-
se como un ocultamiento y etiquetarse de secreto por parte de los padres, lo que puede acabar en conflicto.

La privacidad es la condicion para que el secreto surja, pero estd también detras de la reserva y de la intimidad
gue conceden al adolescente ese lugar propio desde el que poder conformarse como persona diferenciada.
Por medio del secreto vy de la reserva exploramos las fronteras interpersonales, demarcamos nuestra intimi-
dad y definimos las relaciones con los demas. Por ello es tan importante que la privacidad sea respetada,
obviamente, con la Idgica cercania emocional que permita la necesaria supervision para dar respuesta a las
necesidades infantiles que aln coexisten (proteccidn, dependencia, seguridad...).

“Nadie puede convertirse en persona sin antes liberarse de la familia, del clan,
sin hacerse consciente de su propia individualidad.”
Paul Tornier (citado por Van Manen e Levering, 1999).

Como deciamos, la mayor parte de la investigacion se ha centrado en las consecuencias negativas de man-
tener secretos, se le ha prestado mucha menos atencién a sus potenciales efectos positivos. Pero si se ha
destacado que puede contribuir a la individuacion ya desde la infancia y en la tarea clave de adquisicion de
autonomia emocional en la adolescencia (Steinberg vy Silverberg, 1986, Dietvorst y cols., 2018).

Es durante el proceso de individuacion gque conseguimos desarrollar un se/f autonomo (Finkeauer y al., 2002).
Se ha descrito que este proceso tiene dos picos. El primero ocurre en la nifiez temprana, el nifo pasa de sen-
tirse fusionalmente unido a sus padres a establecer limites entre el si mismo vy los demas. Este primer proceso
finaliza entre los 3-5 afos de edad (Maler y cols., 1975). El segundo pico de individuacion ocurre en la adoles-
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cencia (Blos, 1979). Los chicos y chicas deben renunciar a la dependencia paterna para establecer y conso-
lidar sus capacidades de autorregulacion y autodeterminacion (Steinberg vy Silverberg, 1986). A medida que
van creciendo, se vuelven menos dependientes de sus padres, va ganando importancia el grupo de amigos
para el soporte social, dejan de ver a sus padres de forma idealizada y empiezan a interactuar con ellos como
“personas”, no solo como padres. Van ganando autonomia emocional. Este proceso, mediante el cual el joven
va adquiriendo sentimientos y pensamientos propios, de forma diferenciada, es clave para que el adolescente
pueda entrar en el mundo adulto; si no fuera capaz de lograr esta adquisicion se mantendria en una posicion
regresiva de dependencia infantil. Surge entonces el deseo de intimidad, de mantenerse él, sus opiniones, sus
actividades y sus proyectos al margen de los adultos. En su esfuerzo por lograr una madurez personal fuera
de la influencia paterna, el adolescente se empefia en demostrar que actua por si mismo y que la opinion de
sus padres queda en un segundo plano. Y es en este espacio propio donde cumple una funcion el secreto
(Van Manen vy Levering, 1999). Se vuelven mas reservados, 0 no cuentan sus actividades, necesitan un espacio
propio donde diferenciarse y definirse.

La emergencia de la capacidad para usar el secreto y el engafo es comunmente considerada como un indicador
del sentido del si mismo del nifo, porgue refleja su habilidad para tomar la perspectiva de otra persona y diferen-
ciar entre el simismo y los otros. Los niflos pequenos suelen tener secretos sobre posesiones (mascotas, objetos,
lugares...), acentuando la diferencia entre el se/f y los otros por el hecho de tener algo que el otro no posee. El
secreto parece funcionar como una herramienta que los nifios pueden usar para practicar a establecer separa-
ciones y diferenciarse de los otros. Ademas, para mantener un secreto, se necesita autocontrol (para evitar que
“se te escape”) y capacidad de eleccion personal (para decidir si revelar o no la informacion a otros, decidir que
se lo cuento a mi amigo, pero no a mi madre...), ambos indicadores del desarrollo del se/f y de autonomia.

En la adolescencia, el secreto cumpliria la importante funcién de ayudar al adolescente a sentirse mas in-
dependiente de sus padres y practicar su autonomia (Finkeauer y cols., 2002). manteniendo un secreto, el
adolescente metafdéricamente crea una frontera entre sus padres vy él. Frontera que él regula revelando u ocul-
tando la informacion. Esta autorregulacion le aporta un sentido de autodeterminacion e independencia de sus
padres. Y les proporciona una oportunidad de liberarse de la supervision paterna y conseguir privacidad para
consolidar su identidad.

Las primeras investigaciones sobre autorrevelacion ponian mas el foco en las conductas parentales de su-
pervision como forma de tener acceso a la informacion sobre las actividades de sus hijos. Pero, teniendo en
cuenta que a medida gque los adolescentes pasan cada vez mas tiempo fuera de casa, tienen muchas mas
oportunidades para manejar la informacion sobre lo que hacen en su tiempo libre, donde van, con quién...
Aumenta su capacidad para mantener secretos y para tomar sus propias decisiones sobre qué y cdmo contar
a sus padres. Por lo que, en realidad, lo que los padres saben sobre ellos depende mas de lo que ellos quieren
gue sepan, que de las estrategias de supervision paternas. Por ello, en la actualidad, la investigacion se centra
mas en las estrategias activas de manejo de la informacioén por parte de los adolescentes.

Los adolescentes eligen revelar u ocultar informacién por diferentes motivos, incluyendo intentos de afirmar
su poder o manipular a sus padres, evitar la desaprobacion paterna (y las consecuencias emocionales y con-



ductuales de la misma), ganar autonomia, o porque cada vez consideran mas
que algunos aspectos de su conducta son privados y creen que es inapropiado
compartirlos con sus padres (Smetana y cols., 2006). Los joévenes rechazan la
autoridad de sus padres para regular asuntos personales que consideran gque
no son peligrosos, gque implican a su propio cuerpo, a sus sentimientos privados
y elecciones relativas a estilos en la moda o a actividades recreativas. O sobre
temas sobre los que consideran que simplemente no los escucharan o no les
entenderan (no irdn a ningun lado hablando con sus padres, no servird de nada).

Este rechazo a legitimar la autoridad paterna y sus reclamos sobre su propia
jurisdiccion en asuntos personales sugiere gque los chicos y las chicas estan re-
afirmando su area privada y realmente creen que no tiene obligacién de hablar
sobre ello a sus padres. Pero, como los padres si ven esa autoridad sobre sus hi-
jos como legitima, normalmente consideran que sus hijos tienen una obligacion
mayor de revelar sus asuntos personales que la que los chicos consideran tener.
Y, ademas, suelen sobrevalorar el grado de apertura de sus hijos para con ellos.

Sin embargo, la investigacion si ha encontrado cierto acuerdo entre padres e
hijos sobre la legitimidad de los padres para ser informados en cuestiones como:
asuntos morales (justicia, derechos...), asuntos convencionales (normas, moda-
les...) y asuntos relativos a la prudencia (que pertenecen a la seguridad y al con-
fort personal o a la salud). Los jovenes si estarian de acuerdo en su obligacion de
ser abiertos en estos temas en casa (Smetana y cols., 2006).

Hunter y cols., (2011) realizan un interesante estudio multicultural con una fase
cualitativa donde entrevistan a 120 jovenes de Costa Rica, Tailandia y Sudafrica
a propodsito de sus razones para hacer revelaciones a sus padres. Sobre esos
hallazgos construyen un cuestionario que aplican a una muestra de 2.100 chicos
y chicas de esas mismas culturas, en una segunda fase cuantitativa. Ademas
de poner el foco directamente en los adolescentes y en sus propias razones
para abrirse, este estudio tiene también la peculiaridad de anadir el interesante
enfoque cultural para valorar si el estilo parental y las creencias vy estilos de vida
asociadas a cada cultura (por ejemplo, fomentar la independencia vy el individua-
lismo o, por el contrario, valorar mas la interdependencia con el grupo familiar)
tienen influencia sobre el grado de apertura de los chicos a sus familias.

De la fase cualitativa, el grupo de Hunter obtiene ocho grupos de razones que
los adolescentes exponen para contar sus cosas directamente a sus padres sin
que ellos pregunten:

1. “He aprendido que quiere tener esa informacion”.

2.“Sé gue me preguntarad de todos modos”.

3. “Lo hago para gue no se preocupe por mi”.

4. “Lo hago para que pueda protegerme de peligros o problemas”.
5. “Me siento mejor conmigo mismo si lo hago”.

6. "Si soy yo el que se lo digo primero, no tendré que contarle demasiado”.
7. "Cuando soy abierto me deja hacer mas.”
8. “Solo le cuento las cosas que quiero que sepa”.

Agrupan las razones en 5 blogues de razones:

* Autorrevelacion adaptativa (razones 1y 2: he aprendido que quiere saberlo; sé
gue preguntard igualmente): indican cierta “conciencia de” y una “adaptacion
a” las expectativas paternas. Los adolescentes ajustarian su comportamiento a
los deseos de sus padres. Segun los autores, estas razones pueden reflejar que
la autoridad y el control paternos estan bien establecidos en la familia.

o Autorrevelacion centrada en los padres (razdn 3. se preocupard): refleja la
relacion afectiva padres-hijos. Concuerda con la relacion encontrada con fre-
cuencia en la investigacion entre buenas relaciones padres-hijos y apertura
de los ultimos.

* Autorrevelacion orientada a uno mismo (razones 4 y 5: para que pueda pro-
tegerme; porgue me siento mejor conmigo mMismo): son razones Mas intere-
sadas, instrumentales, al servicio del propio bienestar. Concuerda con el ha-
llazgo de gue los adolescentes son mas abiertos en cuestiones relacionadas
con la prudencia o la normativa.

* Autorrevelacion estratégica (razones 6 y 7: no tendré que decirle mucho; me
permitird mas): son también interesadas, pero son mas tacticas, para conseguir
ventajas estratégicamente: “No me hagas preguntas, no te diré mentiras...”.

o Autorrevelacion selectiva (razdn 8: le cuento solo 1o que quiero): refleja claros
limites en lo que voluntariamente se revela. Es consistente con la investiga-
cion previa en la que se encuentra que los adolescentes ocultan informacion
gue consideran que entra en su dmbito privado o lo hacen para evitar el cas-
tigo o la desaprobacion paternas.

En la parte cuantitativa de la investigacion hallan que los adolescentes usan todo
el abanico de razones para abrirse y no encuentran diferencias de frecuencias.
Tampoco encuentran diferencias entre culturas. Parece que cada adolescente
usa varias o todas esas razones, dependiendo de las circunstancias alrededor de
cada hecho que vaya (0 no) a ser revelado.

En esta investigacion, Hunter et al. exploraban también diversas caracteristicas
individuales de los adolescentes, para ver si encontraban un perfil del adoles-
cente mas autorrevelador. Hallan que la iniciativa a nivel social del adolescente
(el grado en el que se implican en iniciar relaciones fuera de casa con otras per-
sonas) esta positivamente asociado con la autorrevelacion a través de todas las
culturas y en ambos géneros. Al igual que la autoeficacia percibida. Los estilos
parentales (solicitud, supervisidon y aceptacion) también se asocian con una ma-
yor apertura de los hijos en general en todas las culturas estudiadas.



En nuestro pais los datos parecen ser similares. El socidlogo Javier Elzo explica
en su libro E/ silencio de los adolescentes, tras haber hecho un estudio con mas
de 4.000 jovenes espafnoles entrevistados, los grandes temas que suscitan mayor
reserva. A saber: la vida sexual, el uso del tiempo libre, todo lo relacionado con los
consumos de alcohol y drogas y cuestiones relacionadas con pequefios hurtos.
Dice que también son reticentes a hablar de sus “depresiones” (momentos de ba-
jon asociados a problemas personales o a la inestabilidad emocional propia de la
fase evolutiva), de sus conflictos escolares o de la violencia entre amigos.

Elzo destaca la buena comunicacion actual en las relaciones paternofiliales en nues-
tro pais, en comparacion con la ausencia de estos espacios de acercamiento dentro
del estilo autoritario propio del siglo pasado. Pero explica que incluso en las familias
mas compenetradas el “pero no todo” es la quintaesencia de la comunicacion.

Cierto es gue muchas veces se omiten datos por miedo al castigo (es evidente
si ojeamos los temas sobre los que son Mas reservados), pero fuera de eso, Elzo
considera que la barrera para abrirse abiertamente tiene mas que ver con el
pudor que con la desconfianza; mas con una guarda de la propia intimidad, que
una distancia profunda. Elzo ve esa reticencia a contarlo todo como una muestra
del proceso de autonomia de los adolescentes y defiende el derecho de los jo-
venes a conservar reductos de intimidad que les permitan aprender a gestionar
ellos solos “sus fobias vy sus filias”.

En suma, los adolescentes tienen diversas razones para abrirse, mantener reser-
vas y secretos o directamente mentir. Hacen un manejo de la informacion ca-
racteristico de un razonamiento maduro, deliberado, sensible, proactivo y tanto
auto como hetero-orientado.

Max van Manen, el mismo pedagogo del maravilloso Los secretos de la infancia.
Intimidad, privacidad e identidad, escrilbe recientemente un interesante articulo
que reflexiona sobre los efectos de las nuevas tecnologias de la comunicacion y
las redes sociales actuales, en la experiencia de los jovenes de la privacidad, el
secreto, la soledad o la intimidad.

Para describir el efecto de las nuevas tecnologias de la comunicacion sobre in-
timidad, Van Manen parte del mito griego de Momus (hijo de Nyx y dios de la
burla y el sarcasmo) y su conflicto con Hephaestus, el dios de la tecnologia vy la
artesania. Parece ser que, a peticion de Zeus, quien gueria un nuevo tipo de ser
humano (Prometheus solo habia incluido varones), Hephaestus crea a la primera
mujer (Pandora) de la arcilla. Pero después se enzarza en disputa con Athena, que

habia concebido una casa, y Poseidon, que habia hecho un toro; por ver cual de las
tres creaciones era superior. Asi que se le pide a Momus gque arbitre en la disputa
y este, conocido por sus habilidades criticando, da un buen repaso a los tres. De la
casa dice que no vale porgue no se puede trasladar y asi no puedes librarte si los
vecinos que te tocan son complicados. Ridiculiza al toro por no tener ojos en los
cuernos para empitonar con mas atino. Y critica a la mujer creada por Hephaestus
por no haberle colocado una ventana o una puerta en el pecho, para poder asi ver
sus Mas secretos pensamientos y sentimientos. Segun Van Manen, esa tecnologia
para visualizar la vida interior de las personas ya ha llegado con las redes sociales.

Asi, las nuevas tecnologias ponen en juego la privacidad que, como hemos visto,
es necesaria para construir un se/f auténomo. No solo porque claramente la vio-
lan, sino porgque ademas la trivializan. Pareciera que para la generacion digital el
significado real de lo privado esta cambiando, sino desapareciendo, desde que
se comparte en redes como Facebook lo que solia ser secreto vy personal. Lo que
uno guardaba para si o escogia celosamente con quién compartir, ahora forma
parte del “muro” y se comparte con cientos o miles de amigos. Y lo mas curioso
(aun) es que a algunos de esos amigos ni siquiera se los conoce personalmente
O son personas con las cuales hace anos que ni te sientas a compartir un café.
Escribimos en una pantalla, para ser visto por hordas de personas y dejar de
estar controlado por nuestras manos, aguello que solia quedar resguardado en
la intimidad del diario personal.

Van Manen reflexiona sobre estas nuevas formas de intimidad digital en las que
lo privado se publicita y cdmo difieren estas nuevas relaciones en las que las per-
sonas estan separadas en el espacio, y a veces en el tiempo, de las tradicionales
relaciones cara a cara.

Los jovenes (bueno, y todos los demas) se ven irremediablemente atraidos por
estas tecnologias disefladas para ser persuasivas, a compartir comentarios so-
bre sus pensamientos, sentimientos, imagenes de su dia a dia, sus planes, sus
suefos... Podria ser que ya no se experimentara la privacidad como solia ha-
cerse. Parece que no la necesitaran, al menos en su sentido mas tradicional, o
quizas tengan un concepto distinto de la misma en la actualidad. Quizas ese
mundo virtual les permita experimentar con su self, y la identidad digital sea en
realidad mas un deseo que el reflejo de lo que “realmente” son. En ese sentido,
Qquizas por eso no se vean realmente invadidos en su privacidad, puesto que o
que comparten es mas bien una imagen ideal.

No hay dudas hoy en dia de que las personas exponen su intimidad online. Pero
todavia no hay consenso sobre el significado y el alcance de esto. Baumann habla
de gue vivimos en una sociedad confesional “gue se caracteriza por extinguir la
frontera que antes habia entre lo privado vy lo publico; que eleva a virtud y obliga-
cioén social la exhibicion publica de lo privado; y que elimina del espacio publico de



comunicacion todo lo que no permite ser reducido a una confesion personal; junto
con todos aquellos que rechacen confiarse a este espacio publico”. (“Un didlogo
entre Zygmunt Baumann y David Lyon- El fin del anonimato: lo que los drones vy
Facebook tienen en comun” 2013, en www.ssociologos.com)

Segun Van Manen otras posturas explican la autoexposicion y la erosion de la in-
timidad vy la privacidad aludiendo al miedo a la soledad (esto podria afectar par-
ticularmente a los adolescentes, el miedo a no ser visto puede ser épico en este
momento vital de maxima fragilidad en cuanto a la imagen personal y maxima
dependencia de la aprobacién social¥); un nuevo narcisismo social, un concepto
de privacidad cambiante...

No podemos olvidar que para algunas personas, la comunicaciéon online esta
ironicamente provista de un sentido de profundidad y de cercania, quizas por la
inmediatez y porque te “acerca” a personas que pueden estar fisicamente muy
lejos. Asi, la intimidad digital puede ofrecer la ilusion de intimidad, aungue cual-
quiera pueda acceder a ese “espacio” compartido entre dos y en realidad sea
una intimidad mas “poligama”.

Otra explicacion es que realmente haya quien prefiera ese tipo de contacto, por-
que se siente menos expuesto y penetrado por la mirada directa de otra perso-
na, que en la intimidad cara a cara, y esto le permita realmente abrirse de otra
manera gue en las relaciones no mediatizadas. También al leer en la pantalla las
palabras de otro podemos dejarnos agitar sentimentalmente de un modo mas
libre, sin la rigidez vy las ataduras que la timidez nos impone en el directo, y asi
vernos afectados de un modo mas profundo en la relaciéon intima.

Van Manen no encuentra respuesta a la pregunta de cémo podemos en el con-
texto tecnoldgico actual tener aun oportunidades para experimentar el secreto
y lo oculto en las relaciones virtuales. Y le preocupa como haran los jovenes para
poder disfrutar de los efectos formativos de la soledad, la privacidad y el secreto
en la sociedad actual que nos demanda de forma frenética e implacable estar
constantemente conectados.

Ciertamente es un tema complejo, que deberd ser objeto de observacidon, deba-
te y estudio en los proximos afos.

Para saber mas sobre el tema recomiendo el completo ensayo de la socidloga
Sibilia La intimidad como espectdculo.

1 Para un ejemplo distdpico de las consecuencias maximas que podria tener la invisibilidad
social en la era digital ver el episodio “Nosedive”, primero de la tercera temporada de la
magnifica serie Black Mirror de Charlie Brooker.
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Hemos visto que quizas el secreto no merezca del todo esa mala fama gque re-
petidamente se le ha adjudicado, sino que cumple una importante funcién en el
proceso de individuacion y de autonomia emocional que son tareas basicas del
adolescente.

No negamos las consecuencias negativas del secreto reflejadas con frecuencia
en la literatura, pero debemos hacer una lectura amplia y tener en cuenta que
mantener secretos requiere un “trabajo” psicoldgico que puede desgastar, y ese
desgaste puede estar detras de las quejas fisicas y de los problemas emocionales
(hablamos al final de supresion emocional que puede ligarse a una preocupacion
obsesiva y, por ende, a psicopatologia). Por otro lado, el tipo de informacion que
se mantiene en secreto es importante. Los adolescentes suelen tener dificultades
para reconocer sus fracasos, porgue falsamente asumen que el resto del mundo
se las arregla mejor que ellos. Si ocultan sus fracasos de los demas, se privan del
apoyo emocional que les podria ayudar a gestionar mejor esas emociones. Por
otro lado, si aguello que ocultan a sus padres tiene relacion con una parte nuclear
de su self que niegan para complacer a sus padres (por ejemplo, la orientacion
sexual), es mas logico que ese tipo de secretos tengan consecuencias emociona-
les negativas para el joven. Ademas, no podemos olvidar el papel mediador de la
calidad de la relacion paternofilial con respecto al mal ajuste y al ocultamiento.

Equilibrar la necesidad de autonomia vy privacidad con la supervision de los hijos es
un reto, pero es esencial para mantener unas interacciones familiares sanas. A me-
dida que los adolescentes maduran no queda otra que realinear las relaciones pa-
ternofiliales para dar respuesta a sus necesidades de independencia y autonomia.

La tarea parental en la adolescencia es favorecer el proceso de independencia
de los jovenes, promover su autonomia emocional y ayudarles en la adquisicion
de una identidad diferenciada. Va a ser necesario superar la sensacion de pér-
dida de control sobre los hijos, lo que permitird una mayor flexibilidad para ir
pasando a un segundo término vy dejarles a ellos el lugar protagonista. Evidente-
mente no es tarea facil con los duelos que esto implica como padre (por el hijo
qgue ya no serd mas un nifo, por la propia juventud perdida...). Pero, en un chico
sano, cuanto menos se facilite su proceso de independencia y diferenciacion,
mayor sera la lucha de este por su propio espacio, con todo el desgaste que esto
conlleva a nivel relacional.

La autonomia emocional es una espada de doble filo a la que los padres logica-
mente temen. Cuando los adolescentes la logran, pierden también algo de la se-
guridad gue ofrece la proteccion paterna. El adolescente sentird esa dicotomia
de mayor capacidad para gestionarse a si mismo, pero con el coste de mayores
sentimientos de inseguridad, con los que tendra que lidiar.

En cuanto a los secretos, se ha visto que los adolescentes estan mas dispuestos
a abrirse cuando los padres hacen preguntas y cuando la relacion padres hijos
estd caracterizada por altos niveles de confianza mutua, aceptacion y es una
relacion de calidad (Keijsers y Laird, 2010). Una buena aceptaciéon paterna (ca-
lidez, soporte...), se asocia con mas apertura y menos secreto, incluso en cues-
tiones personales. Cuanto mas vean los adolescentes el hacer revelaciones per-
sonales como algo que pueden decidir libremente, mas que sentirse obligados a
ello, mas comodos se sentiran para abrirse (Smetana y cols., 2006)

Aunque los padres suelen creerse en legitimo derecho de saber de la vida per-
sonal de su hijo, los adolescentes no siempre se mostraran de acuerdo o no lo
haran en todas las facetas; y responderan defendiendo sus limites, por ejemplo,
manteniendo secretos. Los padres pueden responder de forma positiva o nega-
tiva a sureservay a sus secretos. De su respuesta derivara que los chicos se sien-
tan controlados o, por el contrario, conectados a sus padres. Y ese sentimiento
se relaciona a su vez con la apertura hacia sus padres, de forma que sentirse co-
nectado lleva a abrirse mucho mas que el sentirse controlado. Segun la Teoria de
la Gestion de la Privacidad de la Comunicacion (CPM, Petronio, 2002), el experi-
mentar una percepciodn de pérdida del control deseado sobre el propio territorio
privado motivaria al adolescente a reclamar ese control tanto por confrontaciéon
como por técnicas subversivas. El trabajo empirico sobre esa teoria sugiere que
los sentimientos de una invasion en la privacidad preceden a un incremento en
el secreto sobre las actividades rutinarias y una disminucion del conocimiento
de los padres sobre las mismas. Por suerte, parece gue el aumento en el secreto
disminuye la invasion de la privacidad por parte de los padres (Dietvorst y cols,,
2018). Asi que el mecanismo parece funcionar de forma satisfactoria restauran-
do la privacidad y promoviendo la autonomia.

Entonces, teniendo claro que el desarrollo de una identidad separada esta rela-
cionado con el desarrollo de la capacidad para el secreto en la infancia, se hace
evidente la importancia de dejarles ese lugar para el desarrollo del espacio inter-
no. Van Manen y Levering (1999) abogan, tanto para padres como para maes-
tros, por una “forma funcional” de ignorancia, no sabiendo exactamente qué
estd pasando por su mente y no sabiendo exactamente qué hace el niflo, podran
guiarle adecuadamente hacia una edad adulta permitiendo la emergencia de su
propia individualidad. Es importante reconocer desde el principio el derecho del
nifo a la privacidad. Proporcionarles espacios privados, tiempo para ser ellos
mismos, actividades que puedan tener un sentido personal.

En fin, no sé si lo digo con la boca pequefia o tan grande como deberia, pero
finalizaré este articulo con un deseo gque es toda una declaracion de intenciones:
“No, ojald mi hijo no me lo cuente todo”.



LA IMPORTANCIA DE LA
CONFIDENCIALIDAD EN
PSICOLOGIA APLICADA

La confidencialidad da sentido al ejercicio profesio-
nal de la Psicologia cualquiera que sea su ambito de aplicacién. Es
basica para que los clientes desvelen su intimidad en un clima de
confianza. Otras profesiones tienen en la confidencialidad el asiento
para el desarrollo de su labor profesional, pero en Psicologia alcanza
una importancia especial, porque especial es la transcendencia de la
intimidad que se expone en una consulta de Psicologia. Se discuten
los argumentos a favor y en contra de mantener la confidencialidad
en tres supuestos frecuentes del trabajo psicoldgico: la confidencia-
lidad frente a la seguridad personal, en los informes psicoldgicos y
en relacion a confidencias. Partiendo de unos ejemplos se analizan
las opciones disponibles. No se ofrece una solucion definitiva, sino
la oportunidad de reflexionar sobre los ejemplos para encontrar
alternativas y fundamentos a los que recurrir cuando el lector se
encuentre en dilemas éticos similares. Se concluye que defender la
confidencialidad contribuye al prestigio de la Psicologia.

Etica, confidencialidad, deliberacién

Confidentiality provides meaning to the profes-
sional practice of psychology, whatever its field of application. It
is essential for clients to reveal their privacy in a climate of trust.
Other professions also ground their practices on confidentiality,
but confidentiality is particularly important in psychology, given
the special relevance of the intimacy being exposed in a psycholo-
gy consultation. The arguments for and against maintaining confi-
dentiality are discussed through three frequent cases of psycholo-
gical work: confidentiality versus personal security, psychological
reports, and confidences. Based on some examples, the available
options are discussed. Rather than providing definitive solutions,
this work offers the reader the opportunity to reflect on the exam-
ples to find alternatives and foundations to turn to when faced to
similar ethical dilemmas. It is concluded that protecting confiden-
tiality contributes to the prestige of Psychology.

Ethics, confidentiality, deliberation.

SUMARIO:
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Fernandolesta siendo tratado en la Consulta de Psicologia de una Unidad de Salud Mental
(USM) como medida alternativa a condena penitenciaria. Tiene 40 arios y ha pasado 15 en
prision por delitos relacionados con el trafico de estupefacientes y robo con violencia. Sus
objetivos son volver a trabajar y ampliar su red social, muy deteriorada por su larga estancia
en la carcel. El psicélogo®a cargo del tratamiento piensa que para ello es preciso que no abu-
se del alcohol, ni de la medicacion pautada por la psiquiatra y que se implique en actividades
en las que pueda entrar en contacto con otras personas. Por indicacion terapéutica esta cola-
borando en la recogida de alimentos para distribuir en asociaciones benéficas. En general, su
comportamiento es correcto, pero excepcionalmente abusa del alcohol y de los ansioliticos.
En estos episodios tiene algunos altercados en los que amenaza publicamente a compa-
Aeros. Segun se puede deducir de su relato, cuando bebe se pone especialmente suspicaz,
tolera mal que le lleven la contraria en temas de poca importancia o que la coordinadora del
equipo le pida un trabajo que él cree que no tiene que hacer. En estas circunstancias se mar-
cha con malas formas, insultos y amenazas sin pasar, en ningun momento, a la agresion fisica.
Gracias a la mediacion del psicologo le han readmitido en tres o cuatro ocasiones.

En una consulta, Fernando habla de problemas sentimentales con su expareja. El quiere re-
tomar la relacion y ella no. Cuando no puede soportar la ansiedad que le genera su negativa, freepick.com
bebe en exceso y toma mas ansioliticos de los pautados sin que ni lo uno ni lo otro alivien la

frustracion que siente. Fernando dice que tiene que convencerla por las buenas o por las malas.

Piensa que ella esta influida por su familia, en particular por su padre, quien cree que Fernando

es un delincuente. No le perdona los problemas que ha tenido con la justicia que, para Fernan-

do, son cosas del pasado. En una sesion de psicoterapia dice que si ella no accede a retomar la

relacion esta dispuesto a matarla y a su padre también, para luego suicidarse, porque no piensa

pasar ni un minuto mas en la carcel. Afirma que por ese motivo estad haciendo todo /o que le

proponen los profesionales para su reinsercion.

El psicdlogo le plantea que sus planes son inaceptables, le pide tiempo y la posibilidad de co-
mentar sus intenciones con quien considere oportuno, incluida su expareja y el padre de esta.
Fernando concede el tiempo, pero no autoriza al psicélogo a hablar de sus intenciones con
nadie y menos con ella. Le da nueva cita para la siguiente semana y le pide el compromiso de
no tomar ninguna decision hasta esa fecha ni, por supuesto, hacer ningun dano a nadie.

Al terminar la sesion, el psicodlogo, preocupado, se cuestiona si debe asumir la incertidumbre y esperar a la proxima
consulta para buscar con Fernando alternativas que eviten el riesgo de homicidio. ¢Es la relacion terapéutica lo
suficientemente intensa como para suponer que va a cumplir los compromisos adquiridos?, ccoopera y cumple las
indicaciones del tratamiento lo suficientemente bien como para confiar en él? O por el contrario, cdeberia prevenir

1 Todos los nombres que figuran en los ejemplos son ficticios y las circunstancias modificadas para proteger su identidad.

2 Este articulo esta escrito en masculino para no hacer su redaccion y lectura innecesariamente tediosas. En aras de la
igualdad y la no discriminacion, el género de la redaccion se corresponde con el sexo del autor.



a su expareja, al padre de esta, 0 a ambos, de las intenciones de Fernando vy del riesgo que corren para que se pro-
tejan?, dserd mejor poner las amenazas en conocimiento de la policia o de un juez?...

En este trabajo se pretende llevar a cabo un analisis bioético de algunos problemas que tienen que ver con la
dificultad de preservar la confidencialidad en salud mental. La Bioética es una parte de la Etica que estudia “la
conducta humana en el ambito de las ciencias de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los
valores y de los principios morales” (Reich, 1995). En el caso descrito, cqué valores y principios morales son
relevantes?, dlos de quién?, {de Fernando?, ddel psicologo?, éde la expareja?, {del padre de esta?, {del psiquia-
tra?, éde todos ellos?, dtambién los de la sociedad? La Bioética no va a dar al psicologo una Unica respuesta,
pero si le va a ayudar a reflexionar para que tome una decisién gue tenga en cuenta los valores de todas las
personas implicadas, incluidos los propios. Porque lo que caracteriza a la Bioética es su forma de resolver di-
lemas y tomar decisiones (Gracia, 2001).

Muchos son los valores en juego: la seguridad de las personas amenazadas (y, en Ultima instancia, la vida de la
expareja y la de su padre), la reinsercidon de Fernando, su libertad, su derecho a decidir -autonomia-, su intimidad,
gue libremente revela al psicdlogo... y por la parte de este su obligacion de secreto, su competencia y responsa-
bilidad en el ejercicio profesional, la eficacia de los procedimientos terapéuticos, la credibilidad de su profesion...
También su seguridad personal, que puede verse amenazada, tanto por Fernando -si el psicologo decide denun-
ciarlo-, como por la justicia, si decide mantener la confidencialidad y finalmente Fernando agrede o mata a su
expareja o su padre. Probablemente el conflicto ético mas relevante en este caso sea, de un lado la “seguridad”
y de otro la obligacion de secreto. O, en otras palabras, la integridad fisica de la expareja y de su padre, puesta
en cuestion por las amenazas de Fernando, frente a la obligacion de secreto profesional y el compromiso de
confidencialidad que el psicologo tiene con su cliente®.

Valores

1. La integridad fisica, la seguridad y, en ultima instancia, la vida.

“Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona.”
(Derechos Humanos, art. 3)

La vida humana estd protegida por el derecho natural, que es anterior a cualquier norma escrita y se funda-
menta en la propia naturaleza humana. Sin embargo, dista mucho de tener un valor absoluto. Por poner un
ejemplo, entre los muchos que se podrian elegir, la Constitucion Espafola (CE) de 1978 en su articulo 15, reco-
noce explicitamente el “derecho a la vida y a la integridad fisica y moral”; declara abolida la pena de muerte, “...
salvo lo que puedan disponer las leyes penales militares para tiempos de guerra”. Es decir, en el mismo parrafo
en el que se declara el derecho a la vida, se articula la excepcidon en contexto bélico. Y no es la Unica excepcion:
en el final de la vida, a menudo se dan circunstancias en las que morir es preferible a seguir viviendo. No obs-
tante, la integridad fisica y, en ultima instancia, la vida, es un valor de crucial importancia, ya que es el soporte

3 Hay diversos términos para referirse a las personas que demandan atencion psicoldgica. Con independencia del contexto
de procedencia de los ejemplos, en este articulo se les llama de forma genérica “clientes”. La confidencialidad es un valor
transversal para los muy diferentes contextos de la Psicologia Aplicada.



y condicion de posibilidad de la mayor parte de los derechos y suele considerarse un valor previo y superior a
cualguier otro. Los profesionales tienen la obligaciéon de ser proactivos en la defensa de ese valor.

2. Intimidad, secreto profesional y confidencialidad.

La intimidad también es un valor de primera importancia. Probablemente uno de los mas importantes después
de la integridad fisica vy la vida. La CE en su articulo 18.1 “...garantiza el derecho al honor, a la intimidad perso-
nal y familiar y a la propia imagen”. El articulo 39 del Cédigo Deontoldgico de la Psicologia (CDPs) protege la
intimidad de los clientes recomendando que el profesional solo acceda a la informacion que le resulte impres-
cindible para hacer el trabajo que se le pide.

El deber de secreto es una de las obligaciones centrales de los profesionales, porgue es la base sobre la que se
asienta su relacidon con los clientes, quienes les revelan su intimidad conocedores de su deber de secreto, que
viene recogido en los articulos 40 a 49. En este Ultimo se recuerda que la obligacion de secreto se mantiene
incluso después de que el cliente haya fallecido.

En la confluencia entre el derecho a la intimidad y el deber de secreto estd la confidencialidad, que atafie no
solo a lo que los profesionales consideran que deben callar, sino a todo lo que los clientes consideran intimo
Yy No autorizan a revelar. Es decir, la confidencialidad es un concepto interactivo: su contenido lo decide el
cliente y lo ejecuta el profesional. En el CDPs se hace referencia a la confidencialidad cuando se explicita que
solo el cliente puede eximir al profesional de su obligacién de secreto (Art. 39, en relacion a la informacion
intima “... y siempre con la autorizacion del cliente”; Art. 41, en relacion a las evaluaciones e intervenciones “...
solo puede comunicarse a terceras personas con expresa autorizacion previa del interesado y dentro de los
[imites de esa autorizacion.”; Art. 47, en relacion a la presencia de terceras personas o alumnos “... se requiere
el consentimiento previo del cliente”.

3. Autonomia.

Ademas de los dos valores anteriores es necesario tener en cuenta la autonomia del cliente. Los profesionales
guian su buena practica con los criterios de no hacer dafio -no maleficencia- y buscar el mayor bienestar de su
cliente -beneficencia- (Beauchamp y Childress, 2001). A partir de la consideracion de la autonomia del cliente
como criterio a tener en cuenta en el proceso de deliberacion, el no hacer dafio y la busqueda del mejor bien
tiene que contar con la aquiescencia y el acuerdo de los clientes. Al profesional no le basta con su propio juicio
de lo que, seguln su experiencia, es bueno o malo para su cliente, sino gue necesita cerciorarse de gque lo que
propone es deseado por el cliente.

La Ley de Autonomia (LA) da al paciente la capacidad para decidir, dentro de ciertos limites, sobre su vida y
su salud (art. 2.3. “El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la informacion
adecuada, entre las opciones clinicas disponibles”) y equipara la correcta gestion de la informacion a la buena
praxis técnica (art. 2.6. “Todo profesional que interviene en la actividad asistencial estd obligado no solo a la
correcta prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacion
clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente”). Su consentimiento,
generalmente verbal, es la expresion de la autonomia de los clientes, v en la LA se recomienda que se haga



por escrito cuando los procedimientos son invasivos y cuando pueden suponer
un perjuicio para el cliente.

La autonomia como valor, o lo que es lo mismo, los deseos de los clientes, es un
criterio que influye, necesariamente, en el proceso de deliberacidon que se requie-
re para resolver un dilema ético entre cualesquiera otros valores.

El dilema

Si el psicologo de Fernando opta por defender la integridad fisica del cliente, de la
expareja de este, y del padre de esta, tiene que prevenirlos de la amenaza o, en su
defecto, informar al juez o denunciar a la policia, divulgando en los tres casos una
parte de la intimidad de su cliente para lo cual esta expresamente desautorizado.

Si decide cumplir con su deber de secreto, preservar la intimidad de su cliente y
mantener su compromiso de confidencialidad, que es lo que le pide Fernando,
estd poniendo en peligro la seguridad de las tres personas implicadas.

cQué pesamas, laseguridad delas personasoelcompromiso de confidencialidad?
iDebe el psicologo optar por prevenir a la expareja y a su padre? ¢Debe confiar
en que Fernando no cumplird sus amenazas? ¢Debe denunciar en la policia o en
el juzgado lo ocurrido en su consulta?

Las soluciones extremas rara vez son sostenibles desde un punto de vista ético
porque al defender uno de los valores se conculca absolutamente el otro (Gra-
cia, 2001). El proceso de deliberacion aspira a proporcionar una solucién que
preserve en mayor o menor media ambos valores, aungue, por otro lado, ambos
pueden resultar parcialmente comprometidos.

Las soluciones

1. Hacer caso omiso de las peticiones de Fernando y denunciarlo a la policia o
ponerse en contacto con la expareja para prevenirla del peligro que corre.

En ambos casos el psicélogo decide no mantener su compromiso de confiden-
cialidad con Fernando. Sabe que falta a su obligacion de secreto [Codigo Penal
(CP) art. 199 y CDPs art. 40 y 41]; sabe que compromete la relacion de confianza
con Fernando (Alianza terapéutica), que es imprescindible para que su rehabi-
litacion psicologica y social siga adelante vy, tal vez, sea una garantia para que
Fernando no vuelva a delinquir, lo que no deja de ser una medida de proteccion
para la seguridad de las personas implicadas. A cambio, supone que, al menos
a corto plazo, denuncidndolo se las protege mejor. El psicélogo delega su res-
ponsabilidad en la autoridad y supone que tomard medidas para preservar la
integridad de las personas amenazadas.

2. Hablar con la psiquiatra que le esta tratando para valore la posibilidad de
aumentar el tratamiento farmacoldgico que ayude a que Fernando controle su
comportamiento.

El psicologo decide, en contra de su compromiso de confidencialidad, hablar con la
psiquiatra, gque también esta tratando a Fernando vy, por tanto, en las mismas con-
diciones de confidencialidad que él. El desempefio profesional de la Psicologia casi
siempre se desarrolla en equipo, para lo cual es necesario que los clientes autoricen
que los profesionales compartan la informacion necesaria para tomar decisiones
consensuadas. Para asumir que Fernando da este consentimiento seria necesario
que se hubiera hecho explicito al inicio de la intervencion. Hablar con la psiquiatra es
una solucidon generalmente asequible y tiene la ventaja de compartir la responsabi-
lidad sobre la evoluciéon de Fernando gue, de hecho, ya estd compartiendo, puesto
gue la psiquiatra también le esta tratando. Tiene el inconveniente de que el control
farmacoldgico del comportamiento es una medida de muy pobre eficacia, tanto
para el control de los impulsos (Jones et al., 2011, Huband, Ferriter, Nathan y Jones,
2010), como para la ideacion suicida (Hawton et al,, 2015).

3. Organizar una reunion con los profesionales que tratan a Fernando para deci-
dir de manera consensuada cémo reaccionar en esta situacion.

Esta opcidn, similar a la anterior en cuanto a la confidencialidad, ofrece la posi-
bilidad de decidir tras un proceso de deliberacidn en el que participen diferentes
profesionales, con formacion diferente y con experiencias diversas en su relacion
con Fernando. El trabajo interdisciplinar permite dar un fundamento mas solido
a las decisiones gue se tomen. En su contra tiene el factor tiempo vy la falta de
disponibilidad: es dificil encontrar el momento para celebrar una reunion de este
tipo vy si no se consigue hacerlo en un plazo inferior al previsto para la siguiente
consulta; no es una solucion pragmatica.

4. Adelantar la cita de Fernando para tener una entrevista en la que trabajar con
el problema y buscar otras opciones.

El psicdlogo acorta el plazo hasta la siguiente intervencion con la idea de preve-
nir que Fernando lleve a cabo sus amenazas. En esa entrevista se puede insistir
en la desproporcion e inaceptabilidad de sus amenazas, en especial para él y sus
intereses. A continuacion se pueden promover comportamientos alternativos
gue satisfagan a Fernando y reduzcan el riesgo de dafio a terceros y a si mismo.
También tratar con Fernando la problematica emocional que supone para él la
negativa de su expareja a reiniciar de nuevo la relacion y buscar alternativas que
lo satisfagan lo suficiente como para que, incluso bajo los efectos del alcohol
y las drogas, pueda garantizar la seguridad de su expareja, del padre de esta
y de él mismo. Este trabajo es relativamente frecuente en psicoterapia y esta
al alcance de cualquier psicologo minimamente experimentado. Pero también
estd sujeto a la incertidumbre del resultado. En psicoterapia, no siempre gque se
trabaja bien se consigue el resultado deseado. No obstante, la entrevista con
Fernando da opcion a desarrollar nuevos cursos intermedios de accién. Si las



maniobras terapéuticas no tuvieran el resultado deseado, siempre se puede volver a discutir con él los Iimites
de la confidencialidad -frente a dafios a terceros, por ejemplo- u obtener un consentimiento para gestionar
la informacioén con libertad y siempre en su beneficio. Apelando a su confianza y demostrandole lealtad, el
psicologo puede asumir el compromiso de no revelar nada que entrafie para Fernando algun peligro de volver
a prision, a cambio de que lo autorice para hacer uso de la informacién segun su criterio profesional. Puede
promover un ingreso programado, si Fernando no se siente con la posibilidad de comprometerse a no hacer
dafo; o aumentar su disponibilidad para, llegado el caso, que Fernando lo llame por teléfono, adelante la cita
o lo informe de que esta teniendo dificultades para cumplir su compromiso de no hacer dano. Cualquiera de
estas medidas debe ser conocida y autorizada por Fernando, incluso si no estd de acuerdo.

5. Llamar por teléfono a Fernando para reevaluar el riesgo de que cumpla sus amenazas antes de tener opor-
tunidad de tratar con él en la proxima consulta prevista.

La llamada telefdnica, frente a adelantar la consulta, tiene a su favor el factor facilidad y en contra la limitacion
para las maniobras comunicativas. Es muy factible contactar telefénicamente con Fernando para hacer una
revaluacion del riesgo y de su compromiso. Segun cual sea esta valoracion, se puede aprovechar la llamada
para adelantar la consulta o programar una intervencion de urgencia. A cambio, la conversacion telefdnica
ofrece posibilidades comunicativas limitadas para la bdsqueda de alternativas satisfactorias para Fernando y
para renegociar el compromiso de confidencialidad.

6. Esperar hasta la proxima consulta sin tomar ninguna medida adicional para evitar el riesgo de que Fernando
incumpla su compromiso.

El psicologo decide confiar en Fernando: espera que, siguiendo sus indicaciones, no haga nada que ponga en pe-
ligro la integridad de su expareja o la suya propia. Se basa en que, hasta el momento, siempre ha colaborado con
el tratamiento cumpliendo las prescripciones terapéuticas. Sin embargo, también hay circunstancias en las que,
bajo el efecto del alcohol, las drogas, u ofuscado por contrariedades, a veces nimias, exhibe un comportamiento
violento gque parece escaparse a su autocontrol. Esta opcion cumple escrupulosamente con el deber de secreto y
la obligacion de confidencialidad (CP, art. 199 y CDPs, art. 40). Por otro lado, el psicologo sabe gue divulgar una
informacion en contra de la autorizacion de su cliente supone una deslealtad, que pone en peligro la continuidad
del tratamiento, derivdndose un perjuicio para Fernando y para su entorno mas cercano. Sin embargo, no se puede
prever con seguridad si Fernando cumplird o no sus amenazas, si volvera a consumir alcohol y drogas, si recibira
una nueva negativa de su expareja y si, en consecuencia, perdera el control o respetara su compromiso terapéutico.

En conclusidén

Siguiendo el método de Gracia (2001) habria que descartar tanto la primera como la Ultima opcion, al con-
culcar de manera absoluta, bien el valor de la confidencialidad, bien el de la seguridad. En uno de los casos
se viola el compromiso de confidencialidad en aras de la seguridad y en el otro pasa lo contrario: se pone
en riesgo la seguridad para mantener el compromiso de confidencialidad adquirido con el cliente. Las otras
cuatro opciones son éticamente aceptables y cada profesional decide de acuerdo a la valoracion que haga
segun su propia reflexion.

La confidencialidad es la base de la relaciéon profesional para el trabajo en Psicologia. Los clientes cuentan lo
gue cuentan porgue saben del deber de secreto profesional. Paralelo a este deber estd el derecho a la intimi-
dad (CE, art. 18). De la conjuncion de ambos nace la confidencialidad [Ley de Proteccion de Datos (LPD), art.
5], que es a la vez un deber del profesional y un derecho del cliente.
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En el CDPs se trata el deber de confidencialidad en los articulos 39 a 49. Para
respetar la intimidad no se debe recoger mas informacion que la estrictamente
necesaria (art. 39), sobre la cual tiene el deber de secreto, del que solo puede
ser eximido por el propio cliente (art. 40); deber que afecta a las evaluaciones,
las intervenciones y, de modo muy particular, los informes (art 42).

Los informes psicoldgicos son una herramienta de trabajo habitual en Psi-
cologia. En ellos se plasman algunas de las informaciones recogidas de los
clientes por diversos procedimientos y los juicios técnicos pertinentes de los
profesionales. El CDPs hace referencia a la posibilidad de que el informe sea
solicitado por el propio cliente (art. 41) o por terceras personas o institucio-
nes (art. 42 y 43). En cualquiera de los casos el psicdlogo estad sujeto al de-
ber de confidencialidad. Pero hay diversos matices a considerar, desde una
perspectiva ética, en funcion de quién sea la persona que solicita tal informe.

Cuando el informe lo solicita el propio cliente

Esta circunstancia no suele presentar dilemas éticos respecto de la confiden-
cialidad. Al solicitar un informe, el cliente da su consentimiento para que el
psicdlogo exponga por escrito los detalles y circunstancias de la intervencion
qgue considere relevantes para el fin para el que se solicita, lo que, a menu-
do, implica dar detalles de algunos aspectos intimos que se han tratado. El
psicologo tiene que tener especial cuidado con dos aspectos: uno, no referir
detalles intimos innecesarios o superfluos en funcion de la finalidad del infor-
me. Y dos, no hacer referencia a personas que no son el propio cliente. Esto
es complicado en los informes psicoldgicos porgue las personas viven en
comunidad; sus conflictos y su intimidad afectan a la intimidad de quienes las
rodean. Considérese el siguiente ejemplo:

Un cliente en tramites de separacion solicita un informe que
avale sus intereses en el proceso judicial contra su esposa.
En el informe se puede leer..

“..Rafael expresa una fuerte union con su hijo al que, segun
dice, ha cuidado tanto o mas que su madre, en particular en
este ultimo ano escolar en el que, por los horarios laborales
de uno y otra, era él el encargado de ir a llevar y a buscar a
su hijo a la guarderia y quien se ocupaba de él durante las
ausencias de su madre, que ejerce una profesion liberal con
un horario amplio e incierto.”

Al justificar lo que puede ser tratado como un hecho -la dedicacion del cliente al
cuidado de su hijo- el psicologo hace referencia directamente al horario laboral
de la madre e, indirectamente, a su disponibilidad para cuidar a su hijo. Ambas
informaciones hacen referencia a areas de la intimidad de la madre y el psicologo
deberia contar con su autorizacion para revelarlas. La dificultad estad en que tiene
gue solicitar y conseguir la autorizacion de alguien gue no es su cliente. Si no le
da el consentimiento, el psicologo se ve en un dilema. éDebe elaborar el informe
0 negarse? En el primer caso puede tener problemas con la mujer, ya que esta
revelando informaciones intimas sin su consentimiento. En el segundo caso puede
tener problemas con su cliente: no satisface su demanda, es posible que abando-
ne la intervencion y, ademas, lesiona sus legitimos intereses al no apoyar o que su
cliente piensa que es bueno para él y para su hijo.

<Qué hacer? De nuevo, los cursos extremos son éticamente inaceptables porque se
conculcan absolutamente los valores asociados a los intereses de una u otra parte
-el ejercicio de los derechos y obligaciones derivados de la patria potestad, segun
lo que cada uno piensa que es lo mejor para el menor [Cddigo Civil (CC), art. 154]-.
Al buscar cursos intermedios de accion, el psicologo puede:

- Ponerse en contacto con ella, solicitar su permiso para elaborar el informe
y darselo a conocer a ambos para solicitar su consentimiento expreso
sobre el contenido del informe.

- Ofrecerse tanto a él como a ella como mediador. Esta es una buena op-
cion siempre que el psicologo no tenga una alianza con su cliente que le
incapacite para ser neutral; neutralidad que también tiene que ser perci-
bida por uno y otra.

- Elaborar uninforme en el que no se haga ninguna referencia, ni siquiera de
manera indirecta a otras personas distintas a su cliente. Esto en Psicolo-
gia es casi imposible porgue, por ejemplo, cuando se habla de alguien en
calidad de padre es inevitable hacer una referencia, siquiera implicita, a su
hijo. Los roles son conceptos relacionales: no se puede ejercer como pa-
dre sin un hijo, ni como esposa sin un esposo, Ni como hijo sin una madre...

El informe lo solicita un tercero

Una circunstancia particularmente frecuente es la peticion de un informe realiza-
da por una tercera persona -inspector médico o laboral, juez, trabajador social,
la institucion o empresa para la que se trabaja..- El conflicto de valores se pre-
senta entre la confidencialidad y la obligaciéon de informar.

En principio, puede pensarse que el valor de la confidencialidad es de orden su-
perior porgue es el que da sentido a la intervencion psicoldgica, sea cual sea su
naturaleza o contexto. Sin embargo, en el proceso de deliberacion el psicélogo



tiene que tener en cuenta los aspectos particulares de cada caso. ¢Quién pide
el informe?, y dcual es el grado de intimidad de la informaciéon que se requiere?
Cuando la peticidn viene de un juzgado es posible que el psicdlogo se vea en
la obligacion legal de hacer el informe pericial solicitado [Ley de enjuiciamiento
criminal (LEC), art. 462] y que su negativa a hacerlo suponga una multa o ser
acusado de obstruccion a la justicia (LEC, art. 420). Si procede de una autoridad
laboral, la obligatoriedad es menor; pero dar una negativa a un superior puede
traer de hecho complicaciones diversas para el profesional. Negarse a colaborar
con el empleador puede comprometer, por ejemplo, su estabilidad en el puesto
de trabajo. Igualmente hay que considerar el contenido sobre el que se solicita
informe. La intimidad tiene grados: no es lo mismo informar sobre un horario
laboral que sobre la disponibilidad de una persona para ejercer sus funciones
parentales, por ejemplo.

No obstante, la ley es clara y el CDPs también. Sea cual sea la informacion, se re-
quiere el consentimiento expreso de la persona para ponerla en conocimiento de
terceros [Codigo Penal (CP), art. 199 y CDPs, art. 39, 40 y 41]. El psicdlogo debe
utilizar los recursos a su alcance para conseguir el consentimiento de su cliente.
Si finalmente no fuera posible, puede sopesar estas dos variables en una especie
de escala movil entre el deber de confidencialidad y la obligacion de informar:
cuanto mas intima sea la informacion que se pide y menor la obligatoriedad de
informar, mas argumentos tiene para negarse a hacer el informe vy, viceversa,
cuanta mayor sea la obligatoriedad y menos trascendente la parte de intimidad
sobre la que se solicita informacién, mas puede arriesgarse a emitir el informe.
En cualquier caso, la decision tiene que ir precedida de una reflexion que, si es
posible, es mejor hacerlo de manera deliberativa en un contexto de trabajo en
equipo y contando con la colaboracion del cliente. Es decir, en cualquiera de los
casos el cliente tiene que estar informado del contenido del informe (CD, art. 42
“..El sujeto de un Informe Psicoldgico tiene derecho a conocer el contenido del
mismo...”) vy, en la medida de lo posible, decidir sobre los contenidos que hacen
referencia a sus experiencias personales; no a los juicios técnicos que son, ne-
cesariamente, responsabilidad del profesional. El cliente es experto en su vida,
el profesional lo es de la intervencion psicoldgica (Rodriguez-Arias et al., 1996).

En este tipo de dilemas tampoco son éticamente validas las soluciones ex-
tremas y como siempre es necesario encontrar cursos intermedios de accion.
No obstante hay una serie de rutinas practicas capaces de prevenir, la mayor
parte de las veces, este tipo de conflictos:

12) Toda informacion que se requiere es para el beneficio del cliente. El “material”
con que se trabaja en Psicologia es la intimidad de las personas. En principio,
Nno se necesita conocer nada que no sea Util para el fin definido por el cliente
y en su beneficio (CD, art. 39).

22) Cualguier informacion proveniente de terceros sobre aspectos intimos del
cliente debe ponerse en su conocimiento. Durante el curso de una interven-
cion es frecuente que, a través de otros colegas, de familiares del cliente o
por otros medios, le lleguen al psicdlogo informaciones que su cliente no
sabe gue sabe. Considérese el siguiente caso:

Sandra, 37 anos, quiere separarse de su marido y solicita ayu-
da psicoldgica para saber como plantearselo, porque cada vez
que /o han hablado, €l se opone y trata de convencerla de que
siga con él, para lo cual acude a familiares y otras personas con
ascendencia sobre ella. Se ve incapaz de poner en practica lo
que ya es una decision firme. En una de las sesiones comenta
que su esposo esta siendo tratado en esta misma consulta con
el fin de que ella no quiera separarse de él.

dCOmo va a continuar el tratamiento con él, una vez que el psicoélogo sabe lo
que piensa ella sobre la continuidad de la relacion? No puede guardar secre-
to sobre esta informacion porque ello supondria una alianza estable con ella
que, previsiblemente, interfiere en su alianza con él. El problema se resuelve si
el psicélogo consigue autorizacion de ella para hablar con él sobre cualquiera
de los temas tratados con ella. También facilita el trabajo si se consigue esta
misma autorizacion de él en la siguiente consulta.

Gestionar una informacioén secreta es una cuestion delicada en una relacion
de confianza. En aras de una buena relacion terapéutica, el psicélogo debe
informar a su cliente de cualquier informacion relevante de que tenga cono-
cimiento. Al hacerlo le muestra su lealtad a cambio de lo cual se espera que
el cliente responda con confianza.

32) Solicitar su consentimiento en un contexto de beneficios para él mismo.
Cuando el psicologo pide permiso para comentar determinada informacion
con un tercero lo hace por el bien de su cliente. Es posible que este perciba
que se pueden derivar consecuencias no deseadas para él, pero no tiene por
qué ser asi.

Felipe esta de baja laboral por una intensa reaccion de ansie-
dad. Durante un incendio forestal el fuego llegd a las puertas
de su casa, mientras él se encontraba en su puesto de trabajo,
por lo que no pudo intervenir para proteger a su familia y su
propiedad. Desde entonces no puede alejarse mucho de su
casa sin sufrir crisis de ansiedad, que lo obligan a volver a su
casa y, en consecuencia, tampoco puede acudir a su puesto
de trabajo, que esta a unos veinte kildmetros de su domicilio.



Desdle diversos enfoques terapéuticos el tratamiento apropia-
do para este tipo de situaciones consiste en la exposicion a
la situacion temida, por lo que la baja laboral no ayuda a que
Felipe se exponga al temor de alejarse de su casa y, por tanto,
mas que una solucion puede entenderse como una herramien-
ta mantenedora del problema.

La Inspeccion Médica solicita un informe psicologico para sa-
ber si Felipe debe seguir o no de baja. El informe dice que “..
tanto la medicacion, como la baja laboral son soluciones tem-
porales y con un probable efecto iatrogénico, porque contri-
buyen a que el problema se mantenga, dificultando una evolu-
cion positiva del tratamiento psicologico.”

En el informe se expresa una opinion profesional, una valoraciéon técnica, con
la que se puede estar o no de acuerdo. No hay ninguna informacion directa
sobre la intimidad del paciente, pero no cabe duda de que se esta haciendo
referencia a su vida y cuando el inspector lea el informe va a tomar decisio-
nes con las gque el paciente probablemente no esté de acuerdo.

El dilema se presenta entre el criterio del paciente, que prefiere seguir de
baja (Autonomia) y el criterio del profesional para facilitarle la resoluciéon
del problema (Beneficencia) y evitar soluciones que considera iatrogénicas
(No-maleficencia). La confidencialidad entra en juego cuando el paciente
pide al profesional que no emita el informe. La resolucion de este dilema
requiere tomarse el tiempo necesario para llegar a un acuerdo. El profe-
sional se plantea qué concesiones hacer, a cambio de qué. Sus prioridades
son conseguir que el tratamiento sea efectivo, con lo que Felipe volvera a
trabajar, y mantener el clima de lealtad y confianza necesario para la alianza
terapéutica. Se puede acordar, por ejemplo, una fecha para incorporarse
al trabajo a cambio de apoyar la baja laboral durante un tiempo limitado y
expresar este acuerdo en el informe. También es una opcidn que el cliente
autorice al psicdlogo a que emita el informe, aln no estando necesariamen-
te de acuerdo con su contenido.

42) Leer el informe a todas las personas en él involucradas. A menudo en los

informes psicoldgicos, especialmente en los periciales, se describen eventos
que afectan a otras personas que estan relacionadas con el sujeto del infor-
me. En el informe sobre la separacidn matrimonial de Rafael se puede leer...

"A partir de lo que refiere Rafael, da la impresion de que su
esposa es una mujer muy estricta, rigida, incapaz de valorar
lo que él hace por ella, de manera que los insultos y las infra-
valoraciones son continuas. Proviene de un ambiente familiar
violento, con un padre intransigente y de mal caracter. Desde

que su esposa y su hijo viven con sus suegros, Rafael tiene
serias dificultades para verlo. Su esposa solo permite que lo
vea dos dias a la semana -martes y jueves-, durante una hora,
de 19:00 a 20:00, que es un horario poco conveniente para el
nifio y que ella sabe que interfiere con su actividad deportiva.
Segun refiere, su suegra presiona para que padre e hijo no
tengan contactos normalizados y mas frecuentes.”

En este parrafo se habla, obviamente, del propio cliente; pero también hay
comentarios sobre su esposa y sus suegros. Con independencia de la solidez
del fundamento que tengan los juicios de valor del psicdlogo, se estd haciendo
referencia también a aspectos de la intimidad de estas tres personas vy, por
tanto, deben conocer el contenido del informe (CDPs, art. 42) y dar su consen-
timiento. En los términos en los que estd redactado es muy poco probable que
lo den, con lo que el psicologo debera corregirlo para que, sin faltar a la vera-
cidad, exprese sus opiniones vy juicios clinicos con mayor imparcialidad (CDPs,
art. 15). Aungque una persona no sea directamente el sujeto de un informe,
si se describe algun hecho relacionado con ella o se expresa alguna opinidn
que afecta, directa o indirectamente, a su intimidad, es necesario recabar su
consentimiento. Una medida sencilla es leer el informe a todas las personas
implicadas y darles la oportunidad de que expresen su acuerdo o desacuerdo.

En los informes resulta pertinente distinguir entre hechos y opiniones. Los pri-
meros son externos y objetivos, en el sentido de que no dependen de la va-
loracion de los observadores que los presencian. Las opiniones, en cambio,
son subjetivas y, por supuesto, discutibles. Cuando muchas personas estan de
acuerdo en una determinada opinién se habla de consenso, pero no por eso la
opinidn se convierte en hecho. El que un determinado equipo de baloncesto
gane mas partidos que otro es un hecho. Que el que gana mas partidos es
mejor equipo, es una opinion; como tal, puede ser compartida por muchos
aficionados, pero no deja de ser una opinidn, ni pasa a convertirse en hecho.
En un informe psicoldgico no se delbben poner hechos falsos, ni omitir hechos
pertinentes para su objeto (CDPs, art. 48). Quienes conocen los hechos son los
que participan directamente en ellos. El psicélogo debe corregir todos los he-
chos gue no se correspondan con la “realidad” gque han vivido sus clientes. En
cambio, puede y debe poner sus juicios profesionales -opiniones- de manera
fundamentada vy clara (CDPs, art. 48), lo que no implica que sus clientes u otros
profesionales tengan que estar de acuerdo con ellas.

52) Actuar con transparencia. Si, finalmente, se decide hacer una excepcion y ela-

borar un informe psicoldgico en contra del deseo del cliente y no contando
con su consentimiento, es preferible comunicarselo y entregarselo, igualmente,
para que lo lea y tenga conocimiento del mismo. Al hacerlo asi, se estd actuan-
do en contra de su criterio, pero con lealtad y transparencia. Desde un analisis



comunicativo, se espera que el desacuerdo en el contenido se compense con
la aceptacion relacional que supone esta muestra de confianza (Watzlawick,
Beavin y Jackson, 1967). Confianza gue es la base de cualquier buena relacion,
desde los negocios al amor vy, por supuesto, es el fundamento mas soélido para
la buena relacion terapéutica, clinica o profesional que, a su vez, predice un

buen resultado (Horvath, Del Re, Flickiger y Symonds, 2011).

Pedro y Carmen, de 40 y 42 anios, llevan casados 16 afios, asis-
ten a una terapia de pareja por problemas de comunicacion.
No tienen hijos. Carmen quiere sentirse mas comprendida por
Pedro porgue no ve que él se interese por compartir activida-
des. Ella, al volver del trabajo, va a casa y espera a que llegue
Pedro para tener ocasion de hacer alguna actividad juntos. Pe-
dro sale mas tarde de trabajar, con frecuencia tiene que am-
pliar el horario o tiene compromisos tras el horario laboral, por
lo que llega a casa a la hora de la cena o mas tarde. Cuando
llega ve a Carmen disgustada y con mala cara. Le recrimina su
tardanza, su desinterés hacia ella y le expone sus sospechas
de que le sea infiel. Pedro lo niega y para evitar que la discu-
sion suba de tono se aisla con sus CoSsas.

Tras una sesion en la que ambos discuten por los reproches de
ella y las excusas de él, Pedro se pone en contacto telefonico
con el psicologo para contarle que la razon de sus retrasos en
la llegada a casa es que tiene un hijo de 10 afos del que Car-
men no tiene conocimiento. No ha reconocido al hijo, pero si
ayuda economicamente a su madre, de la que nunca ha sido
ni quiere ser pareja. Tres dias por semana, al salir de trabajar,
va a buscar a su hijo a la salida del entrenamiento, lo invita a
algo y lo acompana hasta la puerta de su casa. Por supuesto,
no quiere que el psicologo diga nada a Carmen de esta con-
versacion, porque “seria la puntilla para nuestro matrimonio y
la relacion con esa mujer fue algo excepcional y sin sentido. La
ayudo para que mi hijo tenga lo mismo que otros nifos y para
que ella no le comente nada a Carmen”.

Con esta confidencia, hecha con la intencidn de gue el psicologo comprenda
lo que les pasa y pueda ayudarles mejor, Pedro lo pone en una situacion te-

rapéutica imposible. Si guarda el secreto hace una alianza estable con Pedro
que entorpece la necesaria alianza con Carmen, rompe la imparcialidad (CDPs,
art. 15) y aumenta la incertidumbre sobre el buen resultado de la intervencion
psicoldgica. Si, por el contrario, en la siguiente entrevista alude a lo hablado
con Pedro, rompe su compromiso de confidencialidad vy la incertidumbre se
dispara. éCarmen rompera la relacion con Pedro?, cabandonaran el tratamiento
ambos?, ésolo Pedro? Sin duda, ninguna de las dos es una buena opcion.

Hay una forma sencilla de evitar este tipo de conflictos. Generalmente, cuan-
do las personas van a contar un secreto, avisan de que lo que van a contar
quieren gue se guarde en secreto. Es muy posible que Pedro iniciara la con-
versacion diciendo... “te llamo porque quiero contarte algo muy importante y
no quiero que se entere Carmen”. Aqui el profesional tiene una oportunidad
de intervenir diciendo... “no necesito saber nada que no pueda manejar con
libertad segun mi criterio de lo que sea mejor para vosotros y para el curso
de la intervencion”. Si Pedro insiste, el psicélogo pude continuar... “quiero que
sepas gue mi compromiso con los dos implica que me sentiré libre de comen-
tar con Carmen cualquier cosa que me digas, |0 mismo que haria contigo si
ella me contara algun secreto relevante para los dos”.

Una circunstancia similar se produce cuando se entrevista por separado a per-
sonas de una misma familia. En muchos contextos los psicdlogos tratan con
familias. Las personas son seres sociales y la familia es su nucleo relacional pri-
mario. De manera gue cualquier intervencion psicoldgica que se hace con una
persona afecta al resto de su nucleo de convivencia, habitualmente su familia.
La vida de toda la familia cambia cuando cambia cualquiera de sus miembros.

Ana, 15 anos, y su madre, Marta, acuden a la consulta de Psi-
cologia Clinica. Viven con Francisco -padre- y Cristina -her-
mana mayor-. Cuentan que Cristina se lleva mal con su padre
y el otro dia llamo a la policia porque Francisco se puso vio-
lento con Ana a cuenta de sus malos resultados escolares.
Ni Francisco, ni Cristina saben que Ana y Marta han venido a
la consulta para solicitar una mediacion de cara a evitar que,
tras la intervencion del juzgado, se produzca una orden de
alejamiento entre Francisco y Cristina, y uno de los dos tenga
que irse a vivir fuera del hogar, cosa que nadie desea. Ana se
niega a que el psicologo informe a su padre que han venido
a esta consulta y Marta la apoya. Dicen que tiene muy mal
caracter y temen su reaccion si se entera de que han pedido
ayuda psicoldgica.

En este ejemplo, Ana y Marta solicitan una intervencion que afecta a la re-
lacion entre Francisco y Cristina, que no participan en la consulta. Para ello



probablemente sea conveniente que el psicdlogo se entreviste con estos, por
separado o0 en conjunto; con la participacion de Ana y Marta o sin ellas. Pero
tienen miedo de que el resultado de tal entrevista sea dafiino para ellas. {EI
psicdlogo debe guardar secreto? éFrancisco y Cristina tienen derecho a co-
nocer lo que Ana y Marta le han contado?

En principio, el compromiso de confidencialidad es personal. Al aceptar una
intervencion el psicdlogo asume un compromiso de confidencialidad con
cada una de las personas presentes. Otra cuestion es gue para que se pue-
da ofrecer una ayuda psicoldgica eficaz el profesional tiene que ser libre de
manejar las informaciones que le confien con libertad y guiado por criterios
profesionales. A esta libertad se la llama “capacidad de maniobra” (Fisch,
Weakland y Segal, 1982). Se define como la posibilidad del profesional de
pedir, proponer y hacer todo lo que sea necesario para el buen curso de la in-
tervencion gque solicita el cliente. En principio la capacidad de maniobra abar-
ca todas las circunstancias que se dan en una intervencion y, de forma muy
especial, a la gestion de la informacion. Obviamente cualquier informacion
que le haya dado en privado uno de los miembros de la familia esta sujeta a
secreto y para comentarlo con otro es necesario contar con su consentimien-
to (CDPs. Art. 40).

En algunas circunstancias particulares, como en las intervenciones psicoldgi-
cas en las que esta directamente implicada la familia, se podria asumir que los
clientes autorizan, implicitamente, al psicélogo para que gestione con liber-
tad y buen criterio la informacién que le ofrecen. Si, mas tarde, otro miembro
de la familia acude a alguna entrevista, el psicologo tiene el consentimiento
de sus clientes para hablar con el recién incorporado los temas tratados con
anterioridad. Este no es el caso del ejemplo, porque explicitamente Ana vy
Marta niegan tal posibilidad. Para resolverlo, el psicélogo necesita plantearse
si dispone de suficiente capacidad de maniobra como para conseguir que la
intervencion sea eficaz. En caso afirmativo, puede dar alguna indicacion para
gue Ana y Marta medien entre Francisco y Cristina a través de la relacion
que tienen con ellos. El buen resultado de esta opcidn es incierto, pero no
imposible. Al mismo tiempo se va ganando tiempo para ampliar la capacidad
de maniobra. En caso negativo, primero expone que con esta limitaciéon es
improbable conseguir lo que ellas piden. Esta negativa a intervenir es una
forma de aumentar la capacidad de maniobra (Fisch et al. 1982. pp. 64). Ana
y Marta pueden hacer concesiones para el uso libre de la informacién si se
les ofrece la seguridad que necesitan para asumir el riesgo de exponerse a
la reaccion de Francisco, y apoyo para gestionar cualquier posible reaccién
temida. Cuanta mayor sea la seguridad y el apoyo que el psicélogo sea capaz
de ofrecer, mayor serd el riesgo que sus clientes estén dispuestos a asumir.
Tales valores se ofrecen a través de la alianza terapéutica (Bordin, 1994). El
psicodlogo, tras dedicar un tiempo a hacer maniobras para consolidarla vuelve
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a solicitarles el consentimiento para entrevistarse con Francisco y Cristina. En caso contrario, debe renun-
ciar a continuar una intervencion por las escasas probabilidades de alcanzar los objetivos de sus clientes
en las circunstancias actuales (CDPs, art. 26).

La confidencialidad es tan importante para el desarrollo de un buen trabajo, que la mayoria de los profe-
sionales, en la mayoria de las circunstancias, la anteponen a casi cualquier otro valor. Sin embargo, a veces
se ve cuestionada. La seguridad de las personas, la obligacion de denunciar, la necesidad de compartir
informaciones con otros profesionales o con otros familiares, la gestion de la informacion dentro de las
familias y otras circunstancias llevan a los profesionales a cuestionarse los limites de su compromiso de
confidencialidad.

Ningun valor es absoluto. La confidencialidad es una norma que guia al profesional en el desarrollo de su
trabajo. Cuestionarse el compromiso de confidencialidad es una excepcion que, por su condicion de tal,
debe estar debidamente justificada antes de llevarse a la practica. Afortunadamente, los psicologos tienen
formacion y herramientas para abordar los conflictos que se plantean con la confidencialidad. No en vano
son expertos en el manejo de la comunicacion. Asi, cuando los recursos de otros profesionales se agotan,
los psicologos estdn en condiciones de dar un paso mas en el proceso de negociacidon con sus clientes para
llegar a una solucién acordada que sea aceptable para todos los implicados en el conflicto. Por eso, antes
de plantearse faltar a su compromiso de confidencialidad -con una denuncia, en un informe...- merece la
pena buscar nuevos puntos de acuerdo, plantearse si la buena practica, la ética y, en Ultima instancia, la ley,
no permiten mas flexibilidad para hacer nuevas concesiones que faciliten una solucion acordada al dilema
y conseguir que la confidencialidad quede a salvo.

En la resolucion de los dilemas, cuando la confiabilidad gana, toda la Psicologia gana; cuando pierde, se
viene abajo la relacidon profesional y con ella una parte del prestigio de la Psicologia, que tanto esfuerzo
cuesta conseguir.






HERRAMIENTAS

La intervencion en el trauma relacional

E |_ E M E N TO S D E ) complejo implica atender a 'dos dimensione_s, una verti-
UNA INTERVENCION orizontal us. corresponde. con 103 acontecimientos
N A R RAT I \/A E N E |_ relacionales que se dan en el aqui y ahora de la interven-

cion. Ambas dimensiones inextricables, solo aparecen
T RAU M A R E LAC | O N A |_ aisladas bajo la perspectiva del observador. El terapeu-
ta, manteniendo ambas en mente, debe decidir, estra-
tégicamente, a cudl atender en cada paso de la terapia.

Apego, narrativa, trauma re-
lacional, self.

Complex relational trauma interven-
tion requires focusing on two dimensions, the vertical
one, that corresponds to the biography of the patient,
and the horizontal one, that has to do with the rela-
tional events that happen at the here and now of the
treatment. Both inextricable dimensions only appear
isolated under the perspective of the observer. The the-
rapist, keeping both in mind, must strategically decide
which one they are going to put the focus on at every
step of the therapy.
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Attachment, narrative, relational trau-
ma, self.
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John Bowlby, el padre de la Teoria del Apego, anticipd algunas ideas fundamentales para entender los
contextos biograficos y relacionales en los que las dificultades de las familias cobran sentido: «al subrayar la
enorme influencia que ejerce la madre en el desarrollo del nifo, también es necesario considerar qué factores
la han llevado a adoptar ese estilo en sus cuidados. Un factor que tiene gran influencia es el grado de apoyo
emocional -o la falta de este- que ella misma recibid en su momento. Otro es el tipo de cuidados maternos
que ella recibid de nifa. Una vez reconocidos estos factores, la idea de culpar a los padres se desvanece y
qgueda reemplazada por un enfoque terapéutico» (Bowlby, 1989, p. 148). En nuestra forma de entender la apli-
cacion de la teoria del apego con los menores en situacion de riesgo, de aqui podemos derivar dos lecturas
simultdneas: la primera es una lectura vertical, intergeneracional, de las dificultades en el contexto de crianza
(y también fundamentalmente despatologizadora: las dificultades se comprenden al reconstruir una historia
gue integre los acontecimientos que las diversas generaciones deben afrontar con su contexto y circunstan-
cias actuales). La segunda es una lectura horizontal, sistémica, al considerar que las pautas que va integrando
el ninlo como aspectos de su personalidad y el modo en el que los padres los tratan son mutuamente influ-
yentes. Es decir, si los cuidadores responden a las necesidades de los menores en base a las claves de lectura
derivadas de su propia experiencia, los intentos de adaptacion de los menores a las dificultades de sus padres
pueden corroborar esas mismas claves de lectura en la medida en gque pueden ser amenazantes para ellos.
Una de nuestras pacientes era la madre de un precioso bebé. Habiendo sido gravemente maltratada por su
propia madre, buscaba confirmar que ella era una buena madre para su hija. Su temor la llevaba a reaccionar
de manera ambivalente con su hija: en los momentos en los que resultaba dificil calmarla, se agitaba sintiendo
gue el llanto de su bebé confirmaba gue no era una buena madre, por lo que se enojaba con ella y respondia
de manera agresiva. Luego, la culpa la llevaba a querer compensarla con un trato sobreprotector y asfixiante.
Ambas reacciones afectaban a la bebé, oscilando esta en separarse de su madre y, simultdneamente, mos-
trandose desconsolada. De nuevo estas reacciones volvian a frustrar a la madre, cristalizando la interaccion
problematica. Como vemos, ambas lecturas, vertical y horizontal, son recortes de la experiencia que parten
de la perspectiva que elige el observador, pero se dan simultdaneamente y son recursivas. Tal y como ocurre
en el famoso cuadro de M. C. Escher Manos dibujando, en el que dos manos se dan vida la una a la otra, lo
intergeneracional genera procesos sistémicos, pautas de interaccion aqui y ahora, que realimentan los pro-
cesos intergeneracionales.

Estas dimensiones pueden verse como una linea de organizacion entre muchos modelos de psicoterapia y, mas
en concreto, en la terapia familiar. Los de orientacion mas psicodindmica, verticales, suelen criticar la falta de
profundidad en los modelos de tipo horizontal, especialmente en aquellos definidos por la intervencion breve,
estratégica, centrada en la solucion de problemas. Los horizontales suelen suponer, a su vez, que los verticales
se distancian de las dificultades concretas de las personas a las que intentan ayudar o de sus capacidades para
afrontarlos. Las dos posiciones, cuando son llevadas al extremo, adolecen de una falta de complejidad ya que
estdn inextricablemente interrelacionadas. Nuestra propuesta es que el profesional, teniéndolas en mente, debe
decidir, estratégicamente, cual de las dos (o las dos de forma inclusiva) se explicitara en el transcurso de la in-
tervencion atendiendo a las expectativas de los pacientes, al nivel de crisis en el momento en que actuamos, a la
capacidad de didlogo de las personas que rodean a la victima, seguir la consigna de evitar una experiencia de re-
traumatizacion y al nivel de confianza y seguridad gue se ha podido establecer en el contexto de la intervencion.

Los contextos en los que trabajamos con menores victimas de trauma relacional implican, con frecuencia, la
inclusion de miembros de la familia o de otros profesionales (educadores sociales, psicopedagogos, trabaja-
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dores sociales, etc.). Las entrevistas en servicios psicosociales y de salud mental
son una experiencia que estimula la disposicion al apego dado que, por defini-
cion, la persona que acude estd en situacion de pedir ayuda a alguien a quién se
le supone la competencia para ofrecerla, sumado a la expectativa de que, en el
transcurso de la conversacion, saldran a relucir dificultades vy, con frecuencia,
sentimientos relativos a la tristeza, la angustia, la verglenza y/o la culpa. Las fa-
milias y los menores arrastran consigo a estos contextos los nudos sin resolver
de sus experiencias, pero con una dificultad afadida a la intervencion individual:
los miembros de la familia no pueden controlar qué es lo que otros miembros o
los profesionales van a pensar, a revelar y/o actuar. En otras palabras, esta situa-
cion de vulnerabilidad activa la necesidad de apego, de manera que con toda
probabilidad los miembros de la familia presentes pondrdn en accion, delante de
los profesionales, los guiones con los que organizan su forma de responder ante
las situaciones amenazantes con el riesgo de que |los terapeutas sean reclutados
en el guion familiar (o por la perspectiva de alguna parte de la red profesional).
Hofstadter y Sander nos explican que «ningun pensamiento puede formarse con
independencia del pasado, o, para ser mas precisos, no podriamos pensar de no
ser por las analogias que ligan nuestro presente con nuestro pasado (Hofstadter
y Sander, 2018, p. 46). Las situaciones de relacion con nuestros cuidadores y
personas significativas, a través de la repeticion, se interiorizan como moldes,
filtros perceptivos conectados estrechamente con nuestra memoria, a través de
los cuales interpretamos la experiencias que vivimos y les damos sentido, antici-
pamos la respuesta de los demas hacia nuestras necesidades de cercania e inti-
midad, nos consideramos dignos o no de la atencion de los demas ante nuestras
necesidades afectivas, y regulamos nuestra conducta y emociéon en base a ellos.
Las situaciones de trauma relacional suponen una distorsion de la percepcion de
uno mismo y de las relaciones para adaptarse a las experiencias psicoldgica-
mente extremas que se afrontan. Desde la perspectiva que estamos siguiendo,
la forma en la que estos modelos estdn configurados es basicamente narrativa:
permiten simular en nuestra mente escenas con inicio (necesito que me tranqui-
licen el temor que siento), nudo (me atrevo o no a dar el paso de buscar que mi
madre —o la persona que se propone para ocupar la posicion de figura de ape-
go en su lugar— habitualmente fria, lo haga) y desenlace (huyo de la escena
negandome mi propio temor y quedandome desprotegido) y centran su aten-
cion en las motivaciones y estados mentales de los personajes (por ejemplo, mi
madre actua asi porgque quiere gue sea fuerte como ella) y se convierten en un
mediador entre la realidad externa y mi interpretacion de lo que ocurre, es decir,
mi mapa del mundo. De la misma manera que estas configuraciones narrativas
me permiten clasificar, asignar un sentido y anticipar lo que va a ocurrir, las inte-
racciones familiares y las interacciones con los profesionales se organizan mu-
tuamente, de manera que las diferentes narrativas confluyen en pautas y patro-
nes, reglas y creencias compartidas o contrastadas sobre como afrontar las
dificultades y las pérdidas y abordar los problemas de la vida cotidiana vy las

necesidades de cercania e intimidad (Bying-Hall,1989). Los guiones familiares
precisan de flexibilidad para actualizarse segun los acontecimientos y el cambio
en las necesidades, y el momento del ciclo vital de la familia y sus miembros.
Esto puede suponer un reto para el diagndstico del problema: cuando los nifios
viven situaciones traumaticas o una dificultad alargada en el tiempo en la acce-
sibilidad emocional de sus padres o cuidadores, estas pueden afectar a su desa-
rrollo y a sus capacidades cognitivas y al control de sus reacciones emocionales
y conductuales sin que el origen relacional de la dificultad se haga evidente. En
consecuencia, pueden llevar a considerar sus problemas Unicamente como una
condicion interna. Entenderlos asi puede resultar tranquilizador para adultos
agotados vy frustrados (familiares y profesionales), pero nos conducen a una si-
tuacion complicada cuando estos sintomas son, en realidad, estrategias secun-
darias de apego que los menores han desarrollado ante las dificultades en el
sistema de apego-cuidado, y puede provocar una restriccion en la capacidad de
reaccion de los terapeutas forzando a los nifos y adolescentes a seguir repitien-
do las mismas estrategias que se manifiestan como el problema (Vetere y Dallos,
2012). A su vez, el incremento de las dificultades de los hijos refuerza la cristali-
zacion de las respuestas poco adecuadas de los padres. Se refuerzan, en la di-
mension horizontal que menciondbamos anteriormente, los patrones de desen-
cuentro entre padres e hijos (lo que tradicionalmente se entiende en terapia
familiar como procesos ironicos, en los que el intento de solucién refuerza el
problema). En la dimensidon vertical se genera una transmision intergeneracional
en la que los hijos quedan atrapados por las distorsiones con las que sus padres
pudieron elaborar su experiencia en sus familias de origen y que modulan la for-
ma en la que pueden entender y atender las necesidades y motivaciones de sus
hijos (Aznar, 2012). Esta dificultad de sincronizacion entre las necesidades de los
hijos y la capacidad de los padres para afrontarlas puede llevar a una exacerba-
cion de las posturas que se muestren en las primeras entrevistas, o al tratar los
nudos de especial dificultad en sus biografias o en su relaciéon. Los malentendi-
dos en la interpretaciéon de las dificultades de unos y otros aumentan el riesgo
de comprometer al terapeuta obligado a tomar partido por una escalada entre
versiones incompatibles entre si. Estos hallazgos permiten presuponer que la
relacion entre la alianza terapéutica y el intento de reparar el vinculo estriba en
que son procesos isomorficos: ambos comparten la necesidad de la validacion
de la experiencia de todos los implicados, un entorno seguro que permita la ex-
presion emocional y un sentido de pertenencia, que se halla representado, en la
terapia, por el hecho de estar enrolados en un objetivo comun. El terapeuta debe
priorizar la construccion de un clima de seguridad vy, a través de su receptividad
hacia las preocupaciones de los diversos miembros alimentar su participacion
en el proceso. Harris (cit. en Yarnoz, 2008) ha analizado el impacto de la dispo-
sicion de los pacientes en la construccion de la alianza terapéutica, sugiriendo
que las diferencias con respecto al apego de las personas que piden ayuda exige
flexibilidad por parte del terapeuta para cambiar el foco al aspecto de la relacion



mas vulnerable. Desde este punto de vista podemos inferir una relacion circular entre la alianza y las dindmicas
de apego en la familia y con los profesionales: la disposicion insegura al apego implica la necesidad de recurrir
a estrategias especificas por parte del terapeuta para recoger la vulnerabilidad de las personas con las que
trabajamos, y el establecimiento de una sodlida vy flexible alianza les permite a su vez ensayar otras perspectivas
y nuevas formas de relacion. La literatura parece confirmar la importancia y complejidad del equilibrio en las
alianzas que se establecen entre terapeutas, padres y adolescentes para el desarrollo de la reparacion del sis-
tema de apego-cuidado (Diamond et al., 2009), poniendo de relieve la necesidad de estudiar las diferentes
dimensiones de la alianza terapéutica y su peso especifico en el esfuerzo de reparacion del vinculo en el desa-
rrollo del proceso terapéutico, de manera que permita priorizar el foco de la intervencion y plantear estrategias
terapéuticas. Nuestra propia elaboracion sugiere que la incidencia en aspectos concretos de la alianza tera-
péutica afecta a aspectos especificos del sistema apego-cuidado. En concreto, que la promocién de la cone-
xion emocional apoya el incremento de la funcidn reflexiva en los padres con respecto a sus hijos y que, frente
a la hostilidad y el discurso negativo, apoyar la seguridad en la sesion promueve el incremento de la sensibili-
dad con la que los padres entienden las emociones de sus hijos.

Las personas con mayores dificultades también son las que pueden verse atendidas por una red de profesio-
nales mas amplia, lo que nos obliga a afadir a la ecuacion las diferentes expectativas y motivaciones de los
profesionales envueltos en la situacion. Los profesionales, que acarrean en su memoria sus propias experien-
cias con el cuidado, y las instituciones, que tienen sus propios guiones gque dictan qué es posible y qué no y
como leer lo que ocurre con las familias, interactuan con las mismas dificultades, nudos y posibilidades de
cambio que los miembros de la familia entre si. De manera que las instituciones y redes profesionales, a pesar
de su voluntad de prestar ayuda y cuidado, pueden adolecer de la misma falta de sensibilidad, de flexibilidad
metacognitiva y de complejidad que los padres con dificultades con sus hijos. Cuando los puntos ciegos de la
familia o del paciente se enredan con los de la red profesional es cuando se generan isomorfismos, es decir, el
sistema que se genera mantiene la misma estructura problematica que intenta reparar, y que se pueden ma-
nifestar en una narrativa dominante en la que se responsabiliza a la familia, o al paciente, o a los colegas, de la
dificultad ante el bloqueo del proceso. Lo que podemos destilar de esto es:

1. Tan importante como generar una alianza de trabajo con los pacientes es generarla con la red de profesio-
nales implicados.

2. En los encuentros entre profesionales puede darse una pugna (explicita o implicita) por el punto de vista
dominante sobre lo que ocurre en la familia y lo que hay gque resolver en la terapia y como hacerlo.

3. Lasaturacion de problemas, la falta de esperanza, el impacto del trauma en las familias, pueden amplificar-
se cuando la mirada de los profesionales resuena en la misma /longitud de onda y las intervenciones fallidas
reportan frustracion, alarma o impotencia en los profesionales.

4. Es preciso introducir, en la vision de lo que ocurre con la familia o con el paciente, la forma en la que los
profesionales estan incidiendo.

5. Enla medida en que los profesionales sean capaces de generar una base segura para la familia (o para los
miembros susceptibles de recibir ayuda), se puede revertir el proceso alimentando su sensacién de compe-
tencia (de unos y de otros) vy volviéndolos co-participes de las decisiones sobre el curso de la intervencion
y de su propia vida.

6. Es preciso poner atencion en diferenciar lo esperable (aquello que los profesionales querrian que las fa-
milias hicieran) con lo posible (aguello que las familias son realmente capaces de hacer atendiendo a sus
circunstancias y al peso de lo que han vivido).



7. Silos terapeutas tienen el papel de traducir el sufrimiento y dificultades de la
familia entre ellos y amplificar sus posibilidades, competencias y momentos
de conexion tienen que asumir que, para hacerlo con éxito, deben hacer el
mismo esfuerzo de traduccion entre la familia y la red, puesto que los avan-
ces tienen que guedar anclados en las narrativas profesionales.

De lo contrario, los profesionales pueden verse envueltos en el nudo entre las di-
ficultades propias de las familias y las de sus contextos de intervencion y corren
el riesgo de verse arrastrados por ellos. El terapeuta debe pensar en términos de
construir una alianza terapéutica con todos (red natural y red profesional) que
permita compartir el sentido de seguridad y explorar la situacion para elaborar
una definicion de la situacion compartida en su mayor parte, que permita una
via de ayuda para la familia. Pero la alianza no es la terapia, sino la construccion
de una base segura que permite y sostiene el desarrollo de la terapia. Sostener
la alianza y repararla cuando estd en riesgo son dos esfuerzos imprescindibles.
Pero, ademas, hay que tomar decisiones operativas en el curso de la terapia sobre
el ritmo de las intervenciones, sobre qué aspectos deben priorizar los equipos
terapéuticos, y sobre como evitar que haya una transmision de las dificultades
relacionales de estas familias al contexto de la intervencidn para lo que hay que
adentrarse en la historia latente de las personas a las que pretendemos ayudar
y trabajar en la construcciéon de sentido que permita vivir de una manera mejor.

En consecuencia:

- Necesitamos desarrollar una disciplina interna de autocuidado tanto el pro-
fesional como los equipos (Multiples actividades posibles engranadas en tres
areas): 1) busqgueda de apoyo en el entorno profesional (con el equipo, en la
supervision) y el personal (circulo intimo y en la propia terapia); 2) a través
del contacto con otras personas y actividades conteniendo el espacio que el
trabajo cubre en el conjunto de la vida; 3) procurando distancia y reflexion
sobre el proceso de intervencion a través de la supervision, la formaciéon con-
tinuada, la creatividad (diario, pintura, musica, etc.).

- En las situaciones de dificultad, buscar un elemento comun entre mi difi-
cultad con el caso vy la dificultad que afronta la victima o la familia (que nos
pueden colocar en una posicion de simetria o complementariedad), que es la
base para el isomorfismo.

- Focalizar en el ndcleo emocional comprometido.

- Hacer algo diferente, algo que trate de salir del guidn gue se destila de los
dos puntos anteriores.

Laura, una joven de quince afos, es derivada a una unidad de hospitalizacion
parcial para adolescentes por presentar un elevado riesgo de autolisis. En sus
antecedentes consta haber estado ingresada en un centro privado especializado

en el tratamiento de trastornos alimentarios, del que sale de forma precipitada
después de un intento de suicidio por ingesta de farmacos de alto nivel de le-
talidad y que acaba en un ingreso hospitalario. Un mes después del alta vuelve
a ser ingresada por un segundo intento. Los informes exponen que, en aguel
momento, presenta ansiedad, perfeccionismo, rasgos marcados de histrionismo,
tendencia a la manipulacion, baja empatia, conducta impulsiva, insomnio, pesa-
dillas, indiferencia afectiva, ideas de culpa, incapacidad y desesperanza, ideacion
suicida, defensas de tipo obsesivo y mecanismos de racionalizacion e intelectua-
lizacion. También se sefialan ingresos anteriores a través del servicio de urgencia
por intentos de autolisis de diversa gravedad.

Detrds de este profuso listado de sintomas encontramos una chica que se en-
frenta con un sentimiento de vacio que amenaza con ahogarla irremediablemen-
te. Muestra una clara dificultad con sus relaciones. Las vive con profundo males-
tar y oscila entre el enamoramiento y la idealizacion de los primeros encuentros
y el violento rechazo posterior. Manifiesta sentir asco por su cuerpo, a la vez que
viste con ropa gque deja mucho de el al descubierto y que devuelve una imagen
muy sexualizada. Tiene un abanico de sintomas que varian desde las oscilacio-
nes del humor (de momentos de profunda depresidon a reacciones eufdricas en
las que se siente capaz de todo) a crisis de ansiedad, episodios de agitacion mo-
tora en casa vy fuera de ella y episodios bulimicos. Pasa velozmente de la seduc-
cion a la amenaza, que en algun momento del proceso terapéutico derivara en
episodios esporadicos y breves de agresion hacia varios de los profesionales del
hospital, aungue siempre de forma contenida (intentar golpearme en el pecho o
tirar algun objeto a alguien con una sospechosa mala punteria). Ha interrumpido
sus estudios por no sentirse capaz de seguirlos. Es dificil que a lo largo del dia
no haya alguien, profesional o paciente, que no venga a hablar de ella porque
ha perdido el control, ha roto alguna cosa, se ha peleado, se quiere marchar
precipitadamente o les desborda mostrando una tristeza abrumadora. Despierta
intensas reacciones en los companeros, educadores y terapeutas, que pueden
oscilar entre el rechazo y la angustia y la sobreimplicacion, pero coincidiendo
todos en la dificultad comun de no poder evitar tenerla en mente. Es ilustrativa
una escena que se desarrolla en el despacho de su psiquiatra referente: después
de haber tenido las entrevistas de valoracion y de haber programado el ingreso
en el hospital, la psiquiatra le comenta que le parece verla algo mejor y un poco
mas animada. Casi de forma inmediata, Laura coge el teléfono de la mesa, o
arranca de la conexion en la pared, y empieza a golpear con él los objetos del
consultorio, hasta que esta tiene que recurrir a la ayuda de otros profesionales
para contener a la chica. Tras unos dias mas de observacion les propone, a ella
y a su familia, un programa de intervencion en tres niveles: tratamiento psicofar-
macoldgico para los sintomas de disregulacién emocional y conductual, acom-
pafiamiento de los educadores en la integracion en las actividades grupales del
hospital y psicoterapia en nuestra unidad de terapia narrativa y apego.



Carlos Lamas Ilama a los pacientes como Laura nifios sufrientes que crecieron (Lamas, 2007). Comparten ha-
ber pasado por experiencias asociadas a la pérdida o al trauma en la primera infancia, y pautas de relacion en
el entorno que dificultan la validacion de las propias necesidades afectivas, con una abrumadora sensacion de
soledad poco expresada y aln menos reconocida por el entorno, lo que es comun a la mayoria de los menores
y adolescentes con los que intervenimos. Al llegar a la adolescencia, el estrés asociado a la eclosion de la se-
xualidad, la progresiva desvinculacion de la familia, la elaboraciéon de la propia identidad y la puesta a prueba
de las estrategias que han desarrollado para regular la cercania y la intimidad incrementan la aparicion de una
situacion de crisis. Todo este conjunto de sintomas y dificultades es dificil de abordar si no emerge una pauta
gue nos permita conferirle sentido. Polkinghorne nos sugiere que una intervenciéon guiada por la practica na-
rrativa debe hacer manifiesta la narrativa latente, ayudar a construir una narrativa unificada y reconstruir una
interpretacion mas Util y coherente (Polkinghorne, 1989). La perspectiva que tomamos frente a las dificultades
gue nos relatan define cdémo nos vamos a explicar quién es Laura, qué dificultades estd intentando resolver
con su forma de conducirse y, en consecuencia, como vamos a intervenir con ella. Por tanto, no es sdlo una
cuestion de estrategia terapéutica, sino también una decision ética. Si pensamos en sus dificultades como in-
tentos, a menudo contraproducentes, de adaptacion a situaciones de vida dificiles y, al menos en el momento
en gque intervenimos, carentes de alternativa, nos lleva a varias consideraciones:

- Ensus dificultades hay aspectos positivos (mal encaminados, mal orientados, con falta de flexibilidad, pero
gue son estrategias puestas en marcha para intentar tener algo de control sobre sus circunstancias y sobre
la accesibilidad de las figuras de apego a su alrededor) y que, por lo tanto, pueden ser reformulados en
términos de capacidades y competencias a las que recurrir;

- Acceder a su situacion familiar y ambiental como el lugar en el que buscar sentido y recursos es apelar a los
contextos en los que se ha desarrollado su forma peculiar de atribuir sentido a lo que siente y al que sigue
siendo su contexto fundamental de vida;

- El concepto negativo del se/f que los menores con trauma relacional tienen de si mismos restringe vy el
sentimiento continuo de amenaza dificulta la capacidad para ajustar su narrativa intima a los hechos. Sus
inferencias sobre el abandono o el maltrato se superponen sobre lo que ocurre aqul y ahora, limita la
posibilidad de representarse escenarios diferentes y restringe, en consecuencia, la posibilidad de tener
experiencias diferentes a las vividas. Nuestra intervencion tiene que habilitar la posibilidad de proponerlos
como interlocutores validos del proceso y ayudarlos a tomar decisiones, acompanados por Nnosotros y por
las personas gue se impliquen en la terapia, sobre el curso de nuestro trabajo en comun. Proponemos, en-
tonces, dos axiomas que seran el fundamento de la construccidon de nuestras hipdtesis de trabajo:

- Entender la conducta del niflo y del adolescente, su estilo emocional y la forma en que se describe a si
mismo vy a los demas, como la respuesta a un problema del desarrollo, fundamentalmente en el sistema
de apego-cuidado. Es, por tanto, la solucidn (estrategia secundaria de apego) a un problema gue puede
pertenecer a otro momento de su vida y que el contexto en el que tiene sentido no sea evidente en el mo-
mento actual (cuando alguien crece, por ejemplo, en un entorno agresivo, no le hace falta mas que un gesto
minimo, una mirada, para entender la promesa del castigo, un gesto que puede pasar completamente desa-
percibido a quien lo observa desde fuera). Cuando se ha sufrido trauma relacional, aspectos insignificantes
para nosotros pueden funcionar como simbolos de la experiencia, detonadores de los sistemas defensivos
puestos en accion ante los eventos traumaticos y que aparecen ahora aparentemente sin sentido, descon-
textualizado de las circunstancias que le dieron origen.
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- Lasinfancias y adolescencias de estos padres aparecen como un palimpsesto
por debajo de las de sus hijos, y es a través de ellas que los miran. Cuanto mas
coherente e integrada es la narrativa con la que han conciliado sus experien-
cias, buenas o malas, mayor probabilidad de que tengan una mirada sensible
y reflexiva hacia las situaciones gque afrontan sus hijos. Proponemos entender
la conducta de los padres, cuando hay un trastorno en el sistema apego-
cuidado, como la respuesta también a un problema de su propia historia al
gue hay que volver para reparar la relacion entre padres e hijos. Cautivados
por un pasado traumadatico, no pueden imaginar un futuro diferente. Elaborar
un relato coherente de su propia experiencia, gue ademas de recoger el dolor
les devuelva una identidad positiva y la seguridad para explorar y buscar me-
jores formas de conectar con sus emociones y con los demas, es el mediador
fundamental para un trabajo de revinculacién con sus hijos o, al menos, para
ayudar a entender a los menores las circunstancias que han vivido y a tomar
distancia de ellas reconstruyendo una imagen mas positiva de su se/f.

Las sesiones con la familia de Laura responden a diferentes convocatorias, en las
gue vemos a la joven junto a sus padres divorciados (juntos y por separado), con
su padre vy la nueva pareja de este, y con el hermano de Laura, dos aflos menor
gue ella. Las primeras entrevistas nos ayudan a descubrir que la hermana de su
madre muere en un accidente con diecinueve afos, justo al mes de nacer Laura.
Los abuelos ponen a la pequefa en el centro de su vida, como si fuese la reen-
carnacion de la hija perdida (es algo que se expresa literalmente en la sesion).
La madre de nuestra paciente cae en una depresion profunda, sin palabras para
expresar su dolor a unos abuelos que niegan el sufrimiento centrados en la nie-
ta, de la que en parte la han desposeido, y en parte convertido en una rival por
su cuidado; y con una pareja, el padre de Laura, que todavia funciona como un
adolescente y que no sabe como reaccionar ante la crisis de su mujer. Este, que
ha crecido cuidando de un padre alcohdlico, es también un hombre herido que
se distancia del dolor con una conducta evitativa, contestando con frivolidad vy
recurriendo a la ironfa cada vez gue un comentario hace referencia a cémo se
siente con las dificultades que estan afrontando.

Laura encuentra su lugar en el mundo como acompanante parentalizada de la
cronicidad de su madre, compensando las carencias afectivas de las dos. A Laura,
ese papel tan fusionado con su madre, en el que cuidar de esta se convierte en la
forma de manejar sus necesidades de cuidado desatendidas, la deja sin esperanza
de recibir cuidado y cercania si deja de pagar el precio de satisfacer la expectativa
del otro, v le restringe la posibilidad de explorar y ensayar interacciones con los
iguales, basicos para su adaptacion a la vida social. Al llegar a la adolescencia se
establece un patron repetitivo en el que cada paso de autonomia por parte de la
chica es acompafnado del empeoramiento de la madre, y cada mejora de la madre
es acompafada de un empeoramiento de la hija, consolidando un patréon de aco-
modacion sistema-sintoma (la lectura horizontal comentada anteriormente). La

forma en la que se manifiestan estos aspectos de Laura es compartida con otras
adolescentes con problematicas parecidas con las que trabajamos: inscribirse en
el relato de los demas como personaje enfermo les dota de un armazon de iden-
tidad, con poderosos beneficios secundarios (especialmente la sensacion de que
pueden controlar la disposicion de sus cuidadores), pero fragil e insatisfactoria,
al legitimarlas a través de un artificio y no por si mismas. £stan enfermas, pero
no son las enfermas que dicen que son. La sustancial incapacidad de los padres
y abuelos de Laura para advertir las manifestaciones de su sufrimiento, dandoles
importancia e interpretandolas correctamente, son elementos fundacionales de
su No reconocida infancia infeliz, que ha facilitado un funcionamiento no integrado
de su mente, blogueando o invirtiendo el progreso de sus capacidades para inte-
grar sus experiencias relacionales en una narrativa que la presente como alguien
susceptible de ser cuidada y alentada.

Tenemos una sesion individual con Laura que coincide con dos acontecimientos
relevantes: la reciente ruptura con una chica del hospital con la que habia inicia-
do un escarceo amoroso y la marcha de su psiquiatra, quién se traslada a traba-
jar a otra poblacion y dejando a uno de los autores como su referente. Apenas
reconoce, de manera mecanica, algo de sufrimiento por esas dos situaciones de
pérdida pero, mas tarde, vuelve a buscarme para decirme que siente el impulso
de lastimarse (lo que implica una accion que nos habla de un aspecto mas po-
sitivo de su self: la busqueda de ayuda y contencidn en alguien a quien empieza
a aceptar, con todas las dificultades y temores que conlleva, la busqueda de un
puerto seguro). Yo quiero saber con qué cree que podemos contar para mejorar
su situacion. Sabemos lo delicado de este momento porque las dos pérdidas
activan la idea del abandono y proyectan, en nuestra fantasia, la posibilidad de
que Laura necesite defenderse del temor de que yo también la deje. Efectiva-
mente, después de unos minutos de conversacion, pega una patada a la mesa
y rompe un bote con caramelos. La impresidon que nos da es que su ira muestra
su frustracion porque mis respuestas no la calman, y por la necesidad de negar
qgue pueda depender en algun aspecto de mi ayuda. Bowlby establecio un ca-
mino muy claro sobre la posicidon de un terapeuta influenciado por la teoria del
apego ante estas manifestaciones de sufrimiento de sus pacientes: «respetara
la afliccion o la ira de su paciente con respecto a la separacion y las considerara
como respuestas naturales de alguien que se siente apegado a otra persona, y
ese respeto estard implicito en cualquier cosa que diga o haga» (Bowlby, op.
cit., p. 176). Le hablo con tranquilidad de lo asustada que debe estar, de que
debe sentir la pérdida, de lo dificil que es aceptar que alguien te ayude, tener
gue volver a confiar cuando se va quien te estd ayudando, y que quizd podamos
reparar algo con los trozos que se han roto (reflejo en lo que estad ocurriendo
en la sesion de lo que puede sentir que ocurre con sus vinculos). Se tranquiliza
y me ayuda a buscar con qué recoger lo roto, y se compromete a hacerme un
objeto en algun taller para sustituir el recipiente. Esta anécdota es relevante: de



la misma manera que no esperamos gue los padres estén ajustados todo el tiempo, sino que tengan la sensi-
bilidad de ver cudndo no estdn captando bien las necesidades de sus hijos vy reparar los cortocircuitos en la
relacion, los terapeutas también tenemos que aceptar la posibilidad de equivocarnos en nuestras hipotesis e
intervenciones, y reconocerlo y repararlo en la medida de lo posible, tanto con los niflos y adolescentes como
con los padres, dado que la preocupacion por los menores puede hacernos perder de vista, circunstancial-
mente, las dificultades que minan la capacidad de los cuidadores para atenderlos bien y de las que también
nos tenemos que ocupar. Una sospecha personal es que la mejor alianza con nuestros pacientes no es la que
siempre funciona al mismo buen nivel, sino aguella que exige esfuerzo y reparacion, porque alienta la certeza
en las personas a las que ayudamos, de que las dificultades no nos desalentaran de seguir proponiéndonos
COmMO una base segura, y que las afrontaremos cuando las cosas no estén saliendo bien sin transformarlos en
chivos expiatorios de las dificultades en la terapia (lo que es muy probable que les haya ocurrido en su pasado
en sus propias familias de origen).

En las sesiones con el padre de Laura, el reconocer la dificultad del papel que se le asignd de cuidador de su
padre (yendo a buscarlo a los bares, intentando evitar que bebiera en casa, etc.) y de apoyo para su madre,
ayudan a que el padre consiga acercarse de forma firme y a la vez afectuosa, siendo menos sobreprotector,
pero sin sobrevalorar la incipiente capacidad de autonomia de su hija. Durante su infancia y su adolescencia
se sintio invisible para sus padres, enredados por sus propias dificultades. Su matrimonio habia sido una ré-
plica de la misma situacion, con las dificultades de la madre de Laura reclamando toda la atencién. Al poder
expresar sus sentimientos hacia su propia historia y hacia el sufrimiento de su hija comienza a posibilitar la
estructuracion de un relato coherente donde se pueden integrar las dificultades de Laura con la claudicacion
de su padre de su esfuerzo de hacerse cargo, entender que la familia que formaron desarrolld un guion que re-
plicaba las dificultades de la generacion anterior, con el padre inhibido en la toma de decisiones al respecto del
cuidado de Laura, y esta haciéndose cargo de la enfermedad de su madre. El padre no supo como integrarse
en el triangulo abuelos-madre-hija y tomo un papel de invisibilidad similar al que sintié tener con sus padres.
Ahora se daba cuenta de que habia estado tan ausente para Laura como sus padres lo habian estado para él,
proceso alimentado por la vehemencia de las dificultades de su hija, que lo paralizaban.

Pero estaba dispuesto a reparar en lo posible la situacién. Para Laura, escuchar la reconstruccion del pasado
de su padre supuso probablemente la primera ocasion de sentir validados sus sentimientos, a la que vez que
se pone un freno a su descontrol conductual. Esto se relaciona con una segunda idea clave: la inconsistencia
del cuidado que habia recibido Laura y que produce una burbuja de confusidon en torno a sus emociones y
necesidades, también afecta a su sentido de agencia, de poder tomar decisiones y hacer algo por y para si
misma (Abele, A. E.; Wojciszke, B., 2014). Es clara la dificultad de Laura para interpretar las intenciones de los
demas (por ejemplo la intencién de ayudarla), de la misma manera que se le hace dificil crecer sin tener claro
de qué es capaz y qué no, qué quiere y gué no. La actitud del padre, un factor fundamental en el tratamiento,
emerge aqui como un reconocimiento adecuado vy legitimador de las necesidades de su hija, tanto de protec-
cion como de progresiva autonomia. Esto le permite entender qué puede dejar en manos de su hija, y de qué
debe hacerse cargo. Paralelamente tratamos de ayudar a ajustar el tridngulo que se da entre Laura, su padre
vy la pareja de este. En una entrevista individual, esta mujer, muy implicada con Laura, nos cuenta que sufrio
abusos sexuales en su familia de origen y que esta experiencia la conectaba profundamente con Laura (quien
relata haber sido abusada en su preadolescencia por uno de los profesionales que la atendid, sin que esta
noticia hubiera tenido mayor alcance, dado que los padres no le dieron verosimilitud y los profesionales ante-
riores no le prestaron atencion, entendiéndolo como una manipulacion). Como suele ocurrir, tras una primera



etapa de enamoramiento mutuo, habia estallado la reaccion negativa al vinculo
generandose un proceso ironico: a mayor esfuerzo por acercarse de esta mujer,
mayor sentimiento de amenaza por parte de Laura (quiza, por temer el rechazo
de ella, quizad por temer repetir la relacion con su madre, y porque la centralidad
de esta mujer provocaba, de nuevo, una mayor exclusion del padre). Enfocamos
la tarea de la pareja como la de alguien que debia, fundamentalmente, dar so-
porte al padre mas que a Laura.

Su madre aparece en las entrevistas individuales y en las que acompafa a su hija
0 a su ex-marido como la version adulta y caricaturizada de la Laura que ingresd
en el hospital. Reivindica participar del proceso de su hija, pero con agilidad se
sitUa en el centro de la escena. Para ella, la relacion con la chica es muy frustrante
y acaba describiendo una pauta entre la busqueda de ayuda mutua, frustracion
y rechazo. Se gqueja ademas de no tener ninguna autoridad sobre Laura. Poco a
POCO vemos cOMo empieza a reproducirse el ciclo de empeorar ella al mejorar su
hija, lo que se les explicita a ambas, a la vez que su madre pugna por seguir siendo
el centro de atencién; y nos esforzamos en algunas sesiones conjuntas a ayudarlas
a no reproducir la pauta de cuidado y culpa que vienen repitiendo y reconocemos
la inseguridad de la madre con respecto al cuidado que precisa intentando rediri-
girla a los interlocutores con los que debe afrontar su propio vacio: sus padres y su
propio terapeuta. Y conseguimos que puedan tomar algo de distancia, al menos
la suficiente como para que Laura pueda romper la hasta ahora tragica identifi-
cacion con su madre y el conflicto de lealtad que sufre cada vez que siente al dar
un paso adelante. Mientras, en las sesiones individuales, Laura va ensanchando
los circulos de la espiral que va trazando para construir una incipiente autonomia,
de los que rescato algunos episodios: Laura comienza una relacion de pareja con
un chico. Se anticipa a las criticas que cree que podriamos hacerle, teme que le
resaltemos los puntos mas débiles de la relacion. Aceptamos que pueda mantener
esa actitud critica que me atribuye, como un elemento de prudencia colocado
en mi, y que le permite hacerse cargo de su deseo de explorar. Realiza pruebas
a lo largo de los meses de precoz autonomia: retoma los estudios en el instituto
aungue los deja a pesar de gue le van bien. Prefiere buscar un trabajo, o estudios
menos exigentes. Se plantea ir a vivir con el novio, y al comentarle las dificulta-
des gue acarrea la convivencia y la necesidad de que construya su autonomia
desde bases sdlidas, se enoja acusandonos de no valorar sus avances, gue ya no
la conocemos y que no le hace falta la ayuda de un psicédlogo. Reconstruyendo
con ella las secuencias de sesiones anteriores constatamos que ha ampliado su
capacidad de reflexionar, que ella misma se hace la critica, pero que no la puede
soportar todavia, como si fuera a negar todo lo bueno que hay en ellay lo que ha
conseguido. Entonces, la deposita en nosotros, o en sus padres, acomodandose
en la posicion opuesta, quejandose de las criticas que en realidad ella ha pensado
primero. Todos estos esfuerzos nos sefalan que este esfuerzo de incrementar la
complejidad y rigueza de su narrativa no es un fendmeno de todo o nada sino un

fendmeno de transformacion continua y de creciente complejidad. Es frecuente
que, en situaciones asi, observemos a nuestros pacientes dar pasos atras y pa-
recer que se desvanecen los cambios que han conseguido. Pero hay otra lectura
posible, la de que estos movimientos sean el aparente desorden gue surge cuando
nuestro modelo interno estd intentando asumir un mayor nivel de complejidad,
cuando los miembros de la familia estan saliendo del guion y empezando a pro-
bar nuevas formas de acercarse y de intimar. El miedo ante el cambio les lleva a
reaccionar agarrandose a la sensacion de seguridad de los viejos habitos. Si los
terapeutas no lo entendemos asi, 0 nos desalentamos, podemos dejar de sostener
este proceso en un momento crucial. Que la madre pueda timidamente salir del
centro de la escena, aunque solo sea ocasionalmente (o, en cualquier caso, que
nosotros mantengamos a Laura en el centro del relato), que su padre asuma y
legitime el reconocimiento de su sufrimiento, que la pareja del padre ayude desde
una distancia estratégica ocupandose legitimamente del apoyo de este hombre,
parecen posibilitar que Laura pueda empezar a afrontar el miedo al abandono y
sus carencias afectivas. Posiblemente, este periodo es el primero en su vida en el
gue siente que, por detras del hasta ahora pobre repertorio de habilidades para
la relacion, se valida y legitima su vivencia emocional. Con altos y bajos, Laura es
capaz durante los dos meses siguientes de mejorar la relacion con sus padres, de
reconocer gue ha ido colaborando en construir una situacion de sobreproteccion
y critica tanto en casa como en el hospital, y que estd avanzando. La estabilidad
de una unidad de intervencion, el acompanamiento paciente y respetuoso por
parte de los profesionales, a pesar de las sucesivas provocaciones vy el trabajo
en el grupo con otros chicos y chicas, permiten construir una especie de espacio
transicional, una base segura, en la que poder explorar sus dificultades, asumir
una forma de vinculacion adaptada a sus necesidades e integrar su vision extre-
mamente polarizada en malo - bueno de los demas, en un relato mas complejo
y coherente. En el esfuerzo por comprender la vivencia de Laura y de los chicos
y chicas como ella, pasamos por una «regresion temporal» provisional de nuestra
propia mente al nivel en que funciona la suya. Coémo nos dijo Laura: «solo me ha
podido ayudar quién se ha puesto en mis zapatos».

Luigi Cancrini explica gue cuando las relaciones se vuelven significativas para ellos,
la tendencia gue muestran es la de fomentar situaciones gue puedan provocar en
la persona gue quisiera ayudarles a cambiar, comportamientos rigidos vy repetiti-
VoS, similares a los gque ellos mismos ponen en marcha (Cancrini, 2007). Esto nos
exige a los sistemas profesionales estar atentos a la forma en la que la angustia de
estos chicos y sus manifestaciones resuenan en la forma en que los abordamos.
En el caso de Laura un claro ejemplo son las apasionadas discusiones del equipo
sobre como actuar frente a los impulsos de Laura, con los colegas escindiéndose
entre quien se identifica con el miedo a las consecuencias de no atender a la an-
gustia de la chica, y los que ven en ella movimientos de manipulacion y control.
De forma paralela, resuenan las dificultades de los padres entre los que ven sus



heridas y no se atreven a esperar mas de ellos, y a los que les resuena la rabia de su
hija por su falta de accesibilidad. Justamente es del reconocimiento e integracion
de estas dificultades, de gque seamos capaces de construir una narrativa mas rica
y compleja, sensible a sus dificultades pero atenta a rescatar su agentividad, que
surge la posibilidad de que podamos ayudarles, de conseguir mantener y propo-
ner una forma de funcionamiento mas integrada e integradora.

Cuando Laura esta lo suficientemente bien como para anticipar la cercanfa del
momento del alta, se dirige a mi con todo tipo de improperios exigiéndome el
alta, con un mensaje gue interpretamos como antes de que me eches me voy yo.
Atendiendo a las muestras de autocontrol que ha dado los meses precedentes,
le digo que estoy disponible pero me niego a hablar con ella hasta que no se
tranquilice. Al darme la vuelta, coge una silla y empieza a golpear las paredes vy
a gritar. Nos mantenemos cerca y atentos, pero sin reaccionar. Se calma. Acepta
venir a hablar conmigo. Quiere el alta. Podemos reunirnos con la familia, consen-
suar una fecha, y quedar en un seguimiento postalta a largo plazo.

El momento de mayor dramatismo es cuando, en la sesion, la madre de Laura em-
pieza a decir gque no ve bien a la chica y vuelve a las dificultades de relacion entre
ellas, como si esta vez fuera la madre la gue teme avanzar, anticipando el aban-
dono (del suyo, el nuestro?). Laura se muestra enfadada vy, ante todo, triste. Pero
en lugar de explotar le pregunta a su madre que por qué no la ve bien, que si no
puede ver lo gue ha avanzado. Le dice que es un dia para celebrar. Y que deberia
mostrarse contenta por ella. Podemos rescatar los avances, y nos mantenemos
firmes en el acuerdo, con el compromiso de un seguimiento postalta. Esta actua-
cion de Laura muestra un avance, lento pero firme, en su capacidad para mante-
ner una percepcion de si misma congruente e intencional. El esfuerzo realizado
parece que ha permitido sostener la tercera idea clave que hemos propuesto: el
cuidado sensible que le hemos intentado brindar (y, en especial, el que ha recibido
de su padre y de la pareja de este) le estd permitiendo integrar mejor sus estados
mentales, la variedad de emociones y sentimientos que le suponen las dificultades
de su madre y el miedo a afrontar una mayor autonomia. Desde el punto de vista
gue hemos venido ofreciendo, hay un cambio en la narrativa intima de Laura (ha
cambiado como personaje, hay una evolucion en la forma en la que se relaciona y
una ampliacion de relaciones significativas, ha cambiado su vision de sus padres,
se han reconstruido las dificultades de relacion en base a las experiencias familia-
res) y, en consecuencia, en sus relaciones (a través de una propuesta de relacion
tenaz en interacciones con ella y con sus padres, y estimulando un cambio en la
forma de responder, especialmente del padre). Nos queda el interrogante de si
con mas tiempo de intervencidn con la familia (cada contexto institucional tiene
un calendario que no se corresponde, necesariamente, con el tiempo que precisa
el vinculo, y hay que poder anticipar los cortes y separaciones) no podriamos
haber incidido en una mejora de la madre de Laura, lo que podria ser un factor
preventivo para el sostenimiento de los avances de su hija.

Durante los dos aflos posteriores a su alta, Laura continud pasando de tanto
en tanto por la unidad para saludar. Consiguid trabajo, retomar los estudios, y
después de un intento de convivencia fallido, mantener una relacion de pareja
estable. Nos hizo saber que no siempre se encontraba bien. Todavia sufria al ver
a su madre con su recorrido biografico paralizado, y utilizando su sufrimiento
como una especie de bulimia afectiva, en la que la voracidad no deja espacio
para los sentimientos de los otros. Pero, al menos, Laura ya no se sentia res-
ponsable y podia sufrir por ella sin dejarse llevar. Se enfadaba, pero no sentia la
necesidad de pelearse con ella. Estaba bien con su pareja y, aungue no siempre
podia, evitaba buscar su atencion de forma abusiva o tramposa. Cuenta Jean-
Claude Carriere que cuando le pregunto al neurdlogo y escritor Oliver Sacks qué
era para él un hombre normal le contestd que «un hombre normal era quizas
aquel capaz de contar su propia historia porque sabe de dénde procede (tie-
ne un origen, un pasado, una memoria ordenada), sabe donde estd (su identi-
dad) vy cree saber addnde va (tiene proyectos y la muerte al final). Esta situa-
do, por lo tanto, en el curso de un relato, es en si mismo una historia, y puede
contarse». Laura es capaz de contar una historia mejor que la que tenia cuando
empezamos a trabajar. Ha reescrito su biografia introduciendo elementos que la
ayudan a entender el dano sufrido y a no identificarse con él (externalizacion del
problema); sabe donde estad (sus estudios, su trabajo, su pareja) y se proyecta
con una imagen positiva en el futuro. Al menos cuenta con las condiciones como
para considerarla alguien con la esperanza de vivir una vida que le valga la pena.

Es imprescindible, en casos como este, volver la mirada atras, al trauma vy a antes
del trauma, e intentar reconstruir y abordar las dificultades intergeneracionales
de los padres vy, cuando no es posible, trabajar para que las victimas construyan
una narrativa mas amplia con la puedan tener la opcidon de entender sus dificul-
tades como una funcién de su contexto de desarrollo y de las respuestas del en-
torno, y no como rasgos de su personalidad. Constituir una base segura implica
ser sensibles a las dificultades de los pacientes para afrontar sus experiencias
traumaticas. Insistir en la revision de la historia, cuando no estan en condiciones,
puede ser retraumatizante. Una via alternativa estd en centrarse en el reconoci-
miento de las emociones y en estimular la capacidad para recibir y dar un buen
trato. Las palabras pueden contener magia, pero esta solo funciona, o funciona
bien, cuando se construyen las condiciones en las que se pueda creer en ella.



ANUARIO
ABIERTO

CASO CLINICO

TRABAJOS PREMIADOS
EN LAS XXIII JORNADAS
DE PSICOLOGIA'Y
SALUD DEL COPG

|



CASO CLINICO

DE VICTIMA A SUPERVIVIENTE.
UN CASO DE INTERVENCION
EN VIOLENCIA DE GENERO

K

Se define la violencia contra las mujeres
como todo acto de violencia, basado en la pertenencia al
sexo femenino, que tenga o pueda tener por resultado un
dano o sufrimiento fisico, psicolégico o sexual para las mu-
jeres, asi como las amenazas de tales actos, la coaccién o
privacioén arbitraria de la libertad, tanto si se produce en la
vida publica como en la privada (Declaracién sobre la Eli-
minacion de la Violencia contra la Mujer, Beijing, 1995). En
el presente trabajo se presenta el caso clinico de una mujer
de 25 afos derivada al programa de atencidn psicoldgica a
victimas de violencia de género. Derivada por su médico de
cabecera por sintomatologia ansioso depresiva. Varias visi-
tas a urgencias por crisis de ansiedad y agresiones fisicas
que en un primer momento no se ponen en relacion con la
violencia ejercida por su pareja. Se describe el proceso de
intervencion, teniendo como objetivos principales la seguri-
dad de la mujer, la reduccion de los sintomas y empodera-
miento y retomar el control de su vida.

violencia de género, interven-
cion psicoldgica, fases de tratamiento.

Violence against women is defined as
any act of violence, based on belonging to the fema-
le sex, that has or may result in physical, psychological
or sexual harm or suffering for women, as well as the
threats of such acts, the coercion or arbitrary depri-
vation of liberty, whether it occurs in public or private
life (Declaration on the Elimination of Violence against
Women, Beijing, 1995). In the present work, the clinical
case of a 25 year old woman referred to the program
of psychological care for victims of gender violence is
presented. Derived by her doctor for presenting anxious
depressive symptomatology. Several visits to the emer-
gency room due to anxiety attacks and physical aggres-
sions that at first are not related to the violence exerted
by his partner. The intervention process is described,
having as main objectives the safety of the woman, re-
duction of the symptoms and empowerment and regain
control of her life.

gender violence, psychological inter-
vention, treatment phases.
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Las propuestas de intervenciéon en violencia de género se estdn centrando en las potencialidades de las mu-
jeres con el fin de ayudarlas a que recuperen el control de sus vidas y situarlas en posiciones de mayor au-
tonomia, poder y confianza en si mismas. Segun la mayoria de las autoras en este campo, las intervenciones
psicoterapéuticas en violencia de género se centran en los objetivos basicos de obtener la seguridad de la
mujer, el empoderamiento, la reduccion de los sintomas y en retomar el control de sus vidas. Walker (2012)
enumera |os principios basicos de la terapia de la superviviente, donde ademas de incluir los objetivos men-
cionados, incide en enfatizar las fortalezas. Herman (2004) considera que las fases de la recuperacion en estos
casos consisten en establecer la seguridad, elaborar el recuerdo y el luto y la reconexidon con la vida. Bosch et
al. (2005) desarrollan un modelo de psicoterapia de orientacion feminista dirigida a mujeres que sufren vio-
lencia de género. Este modelo de intervenciéon parte de que la mujer no solo es victima de un sujeto violento,
sino de una sociedad patriarcal gque inculca la violencia como recurso legitimo. Algunas de las consideraciones
desde esta perspectiva refieren la necesidad de huir de las explicaciones centradas en la psicologia individual,
adoptar una perspectiva de género, el trabajo multidisciplinar y coordinado entre distintos agentes en la in-
tervenciéon y la importancia de desnaturalizar y visibilizar la violencia. Romero (2010) aborda los conceptos
a tener en cuenta a la hora de intervenir, recogiendo que la perspectiva de género, la desnaturalizacion de la
violencia, el posicionamiento contra la violencia, la especializacidn profesional y la toma en consideracién de
los hijos serian elementos clave.

Mujer de 25 afos, hija unica, soltera, sin hijos, reside en estos momentos con sus padres tras abandonar la
relacion de pareja. No antecedentes previos de tratamientos. Trabajo remunerado. Varios intentos previos de
abandono de la relacion anteriormente. Quiere interponer denuncia por violencia de género en el ultimo afio
y medio de relaciéon de pareja. Consciente de haber sufrido violencia, refiere violencia fisica, psicoldgica, eco-
ndmica, ambiental, social y sexual.

Se pueden enumerar algunos ejemplos de tipos de violencia que relata:

* Violencia fisica: golpes, araflazos...

* Violencia psicoldgica: insultos, descalificaciones, ridiculizacion, atribucion de la culpa de su comportamiento...

* Violencia econdmica: exigencia de manejo de su cuenta bancaria, darle todo el dinero del mes, llevar con-
trol de gastos/ingresos...

* Violencia ambiental: golpear puertas, ventanas... con el fin de generar miedo. “creo que a veces hacia esas
COSsas por No golpearme a mi”.

* Violencia social: aislamiento de familia, amistades, intentos de que abandone el trabajo...

* Violencia sexual: insistencia en mantener relaciones sexuales, exigir relaciones sexuales tras una discusion,...



Violencia de género en la Ultima relacion de pareja de aflo y medio de duracion.
Derivada al programa por su médico de cabecera por sintomatologia ansioso de-
presiva y varias visitas a urgencias por crisis de ansiedad y agresiones fisicas que
en un primer momento no se ponen en relacion con la violencia ejercida por su pa-
reja. En estos momentos se plantea interponer denuncia por violencia de género.

En la primera entrevista clinica refiere sintomas postraumaticos: hiperactivacion,
pesadillas, flashbacks de la experiencia traumatica, sensacion de extrafieza/
irrealidad, amnesia para ciertos episodios, embotamiento, dificultades para or-
ganizar cronoldgicamente un relato de lo sucedido, necesitando para ello una
agenda donde relata fragmentos de la historia durante el Ultimo afio y medio de
relacion de pareja y episodios de violencia.

* Seguridad de la mujer.

+ Coordinacion con otros servicios de asistencia juridica. Apoyo durante el
proceso.

* Reconstruccién de la historia traumatica: identificacion de situaciones de
maltrato a través de su historia. Poner en palabras su historia en un contexto
de seguridad. Recuerdo vy luto.

* Validacion de sus sentimientos.

« Enfasis en fortalezas. Paso de la visidn de victima a superviviente.

* Reconexidon con los demas y consigo misma.

* Entender la opresion de género.

* Tomar sus propias decisiones.

* Reduccion de sintomas.

* |dentificacion de heridas de género y establecimiento de relaciones de buen trato.

1. Establecimiento de un vinculo terapéutico.

2. Coordinacion y orientacidon hacia el asesoramiento juridico. Se pone en
contacto con servicio de asesoramiento juridico previamente a interposicion
de denuncia.

3. Ponerle nombre a la violencia, poner nombre a las emociones gue siente

y validarlas. |dentificar las estrategias de control coercitivo, las diferentes
formas de maltrato y el dafio psicoldgico consecuente. Ayudar a reconocer
la violencia y poner palabras a las estrategias de maltrato. Al visibilizar las
estrategias de control coercitivo, las diferentes formas de maltrato y las
heridas psicologicas, la mujer aprende a relacionar las conductas abusivas
con su propio malestar.

Identificacion de emociones que surgen: miedo, culpa y verglenza. |dentificar
el significado de las emociones que surgen y resignificar los sintomas
gue aparecen como respuestas normales ante situaciones anormales. Los
sintomas postraumaticos que aparecen también se interpretan como un
intento de dar sentido y significado a la experiencia, como intentos de asimilar
lo ocurrido: los sintomas de hiperactivacion como una sefial de la necesidad
de mantenerse alerta y los sintomas de extrafieza o anestesia emocional,
que fueron respuestas de afrontamiento de la situacion de maltrato, como
momentos de darse un tiempo muerto de respiro y recuperacion, de ir
afrontando poco a poco las cosas.

Construir un relato, integrar la experiencia para conseguir que la mujer
consiga relatar su historia de maltrato y de vida de forma integrada a la
vez que se produce la trasformacion de las memorias traumaticas. Se trata
de relatar en un contexto de seguridad su historia. Trabajamos la idea de
abordaje progresivo, a su ritmo, siendo cautas y no apresurarse. A veces la
idea de “desenterrar los recuerdos” porque “si hablo de ello me curaré” tiene
efectos perjudiciales. Esta fase se debe realizar una vez que se ha creado un
vinculo de seguridad.

Identificacion de mandatos de género, las heridas de género, su ideal de
amor, el contexto en el que ha crecido, la historia familiar y sus relaciones
significativas. Para ello utilizamos graficos en donde se pueda ir colocando de
forma cronolodgica y no inconexa, que permitan elaborar un relato organizado
en el tiempo. Identifica el momento en el que conoce a su expareja, que
coincide con su necesidad de abandono del nucleo familiar y necesidad de
salir de ese nucleo conflictivo.

Duelo y luto: aceptacion del final de una relacion donde se habian depositado
unas expectativas.

Reconexidon con la vida en el sentido de reconstruir su vida, reconectandose
a otras personas y proyectos vitales que aporten nuevos significados.
Visibilizar relaciones de buen trato. Plantea como objetivos vitales: cambiar
de trabajo y la necesidad de independencia y autonomia a través de
independizarse del nucleo familiar. Establece nuevos vinculos y se involucra
en una asociacion de mujeres.



Se observa progresivamente una mejora cualitativa a medida que se va traba-
jando con ella, con reduccidon de la sintomatologia que estaba presente al inicio.
Se consigue estabilizacidn a medida que se va trabajando en la reconstruccion
de su historia. Persisten temores en relacion al proceso judicial en el que toda-
via estd inmersa. Como conclusion y a modo de reflexion a la hora de realizar
intervenciones en contextos de violencia de género se enfatiza la necesidad de
formacion de profesionales sanitarios en deteccién de violencia de género dado
que el contexto sanitario constituye un lugar privilegiado para la deteccién de
los casos de violencia y la necesidad de respetar los tiempos. La intervencion
gue se realiza con mujeres victimas de violencia depende fundamentalmente
de codmo nos posicionamos los profesionales, dado que en funcion de nuestra
actitud ante la violencia de género y ante las mujeres, asi interpretaremos quién
es la mujer, qué le estd pasando, por qué se mantiene en una relacion violenta,
por qué no lo denuncia y, dependiendo de como nos situemos ante ella, o bien la
culpabilizaremos o bien la acompafnaremos en su proceso de recuperacion. Tam-
bién es un concepto fundamental la necesidad de trabajo en red, la coordinacion
con otros agentes intervinientes y la formacion especializada en este campo.
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Y SU INFLUENCIA EN LA
SINTOMATOLOGIA ANSIOSO
- DEPRESIVA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN UNA UNIDAD
DE SALUD MENTAL.
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Objetivos: analizar la relacién entre dos
diferentes tipos de estrés psicosocial (estrés croénico y
acontecimientos vitales) en la sintomatologia ansioso-
depresiva y observar el papel de las variables mediado-
ras (percepcion de estrés y estrategias de afrontamiento)
en la mayor o menor intensidad de dicha sintomatologia.
Método: se tomd una muestra clinica de pacientes que
acuden a una USM a la primera consulta, a la que se le ad-
ministran diferentes instrumentos para evaluar las varia-
bles a estudiar. Resultados: Los resultados mostraron una
correlacién positiva entre las variables de estrés psico-
social y la sintomatologia ansioso-depresiva. Las estrate-
gias de afrontamiento y la percepcién de estrés modulan
dicha sintomatologia. Conclusiones: El estrés psicosocial
es una variable muy significativa en los pacientes atendi-
dos en las USM. Ademds, el apoyo social y las estrategias
de afrontamiento proporcionan una estrategia terapéuti-
ca muy util para el tratamiento de estos problemas.

estrés psicosocial, estrategias
de afrontamiento, estrés cronico, acontecimientos vitales,
sintomatologia ansioso-depresiva.

Objective: to analyze the relationship
between two different types of psychosocial stress (chro-
nic stress and life events) in the anxiety-depressive symp-
tomatology and to observe the role of the mediating va-
riables (perception of stress and coping strategies) in the
greater or lesser intensity of said symptomatology.
Method: a clinical sample was taken of patients who attended
a USM at the first consultation, to which different instruments
were administered to evaluate the variables to be studied.
Results: The results showed a positive correlation bet-
ween the psychosocial stress variables and the anxious-
depressive symptomatology. Coping strategies and the
perception of stress modulate this symptomatology.
Conclusions: psychosocial stress is a very significant va-
riable in the patients treated in the USM. In addition, so-
cial support and coping strategies provide a very useful
therapeutic strategy for the treatment of these problems.

psychosocial stress, coping strategies, chro-
nic stress, life events, anxious-depressive symptomatology.
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Dentro de la amplia conceptualizacion, investigacion y diferentes aproximacio-
nes en el estudio del estrés, destaca el papel del estrés psicosocial como una
variable relacionada con diferentes enfermedades somaticas y mentales.

El estudio del estrés desde la perspectiva de quien lo padece es muy significa-
tivo y se ha estudiado desde distintos campos de la salud, fundamentalmente
desde su impacto en las enfermedades somaticas como en enfermedades men-
tales y problemas psicologicos.

Un estresor psicosocial se puede definir “en términos de condiciones psicosociales
que el individuo percibe como amenaza, demanda, desafio, o pérdida y que
ponen en peligro la integridad funcional del individuo” (Sandin, 2008).

Consideramos que el uso del paradigma del estrés psicosocial puede ser de gran
utilidad en la conceptualizacion del trabajo y abordaje terapéutico de un gran

numero de casos que acuden a las Unidades de Salud Mental.

El estudio es de caracter transversal. La muestra estuvo compuesta por 156
pacientes, los cuales fueron evaluados durante la primera consulta en la USM,
para obtener las principales medidas de las variables a estudiar:

*« Los acontecimientos vitales y los estresores cronicos se obtuvieron a partir
de la entrevista clinica.

*« La ansiedad se midid mediante el cuestionario ASI-3 (Anxiety Sensitivity
Index-3; Taylor et al,, 1998; Sandin et al., 2004).

+ Lasintomatologia depresiva se obtuvo mediante el cuestionario BDI-II (Beck,
1996).

* La percepcion de estrés se midid mediante la Escala Perceived Stress Scale
(PSS) de Kamarck et al., 1983.

« Para evaluar las estrategias de afrontamiento se utilizd la escala CAE
(Cuestionario de afrontamiento al estrés; Sandin et al., 1992).

El analisis de datos se realizd mediante el paguete estadistico SPSS.
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Los resultados mostraron una correlacion positiva entre las variables de estrés psicosocial y la sintomatologia
ansioso-depresiva. De los dos tipos de estresores las situaciones de estrés cronico estaban mas relacionadas
con dicha sintomatologia.

Habia una correlacion, también positiva, entre los diferentes tipos de estresores y la percepcion de estrés, vy
entre este y la sintomatologia. La variable percepcion de estrés actua como una variable mediadora entre los
estresores vy la sintomatologia.

Igualmente, las estrategias de afrontamiento también modulan la sintomatologia. Los pacientes que utilizalban
estrategias de afrontamiento positivas (por ejemplo, focalizacion en el problema y busqueda de apoyo social)
tenian menos sintomatologia ansioso-depresiva. Por otro lado, el uso de estrategias inadecuadas (por ejemplo,
autofocalizacion negativa) correlacionaba positivamente con una mayor sintomatologia.

Los resultados son congruentes con la literatura. Consideramos que el estrés psicosocial es una variable
muy significativa en los pacientes que se atienden en las USM, relacionada también con la duracion de los
tratamientos vy la tendencia a la cronicidad de algunos de los diagndsticos.

Las variables mediadoras, apoyo social y estrategias de afrontamiento proporcionan una estrategia terapéutica
muy Util para el tratamiento de estos problemas.
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Los trastornos de ansiedad y del estado
de animo comparten etiologia y factores de riesgo co-
munes y frecuentemente son experimentados al mismo
tiempo. Los tratamientos transdiagndsticos tienen la ca-
pacidad de centrarse en los factores de vulnerabilidad
comunes y abordar un conjunto amplio de problemas.

La creciente demanda de pacientes adolescentes y las
limitaciones presentadas en las unidades asistenciales
para un tratamiento con una frecuencia adecuada im-
pulsan a abrir nuevos métodos de trabajo, a través de
una Terapia de Grupo, donde se traten contenidos es-
pecificos relacionados con el rol desempenado, de una
manera ludica a la vez que constructiva.

El objetivo de este estudio es arrojar datos prelimina-
res sobre la implantaciéon de un protocolo de Terapia de
Grupo de Adolescentes como posible recurso para las
Unidades de Salud Mental, para la poblacién de entre 16
y 18 afnos del drea sanitaria de Ferrol.

Terapia de grupo, adolescen-
tes, transdiagndstico, ansiedad, depresion.

Anxiety and mood disorders share a
common etiology and risk factors and are often expe-
rienced at the same time. Transdiagnostic treatments
have the ability to focus on common vulnerability fac-
tors and address a broad set of problems.

The growing demand of adolescent patients and the
limitations presented in the care units for a treatment
with an adequate frequency encourage to open new
methods of work, through a Group Therapy, where spe-
cific contents related to the role played are treated, in a
playful as well as constructive way.

The aim of this study is to provide preliminary data on
the implementation of a protocol of Adolescent Group
Therapy as a possible resource for Mental Health Units,
for the population between 16 and 18 years of age in the
health area of Ferrol.

Group Therapy, adolescent, trans-
diagnostic, anxiety, depression.
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Existe un aumento en la incidencia de la depresién a edades tempranas, ademas de un incremento de las ta-
sas o intentos de suicidio, siendo uno de los mayores problemas de salud en la sociedad actual, como lo es |la
depresion en el adulto (Angarita, 2004).

En estudios de prevalencia llevados a cabo en Espafa, se pueden encontrar porcentajes de entre un 4-14% (Del
Barrio, 2000). De manera similar, se identifica que hasta el 10% de los nifios y el 20% de los adolescentes sufriran
de un trastorno de ansiedad (Essau et al.,, 2012). También son importantes las cifras encontradas de sintomas
subclinicos de ansiedad y depresion en este rango de edad, llegando a valores de entre un 20 y un 50%.

En un estudio realizado sobre prevalencia de trastornos psicoldgicos en nifos y adolescentes cuyos padres
solicitan tratamiento psicoldgico en un Centro Comunitario de Salud en Madrid (Aldez Fernandez, 2000) se
ha visto que en la muestra de entre 14 y 18 afos, los trastornos de conducta son los mas prevalentes (con un
39%), seguidos de trastornos depresivos (19,5%) y ansiedad (un 11%).

La comorbilidad existente entre trastornos depresivos y de ansiedad en esta poblacion es alta: se ha encon-
trado que el 17% de los nifos diagnosticados de trastorno de ansiedad cumplian igualmente los criterios para
el diagnostico de trastorno depresivo (Anderson, Williams, McGee vy Silva, 1987).

En cuanto a recurrencia, se puede decir que es comun en la adolescencia: hasta un 75% experimenta un epi-
sodio subsiguiente de depresion dentro de los 5 aflos siguientes (Lewinsohn et al., 2000).

Debido a que las tasas de casos de depresion contindan creciendo (en Espafa se estima que hay mas de dos
millones de pacientes con depresion) y que la edad de aparicion de la depresion esta disminuyendo, la pre-
sencia de sintomas depresivos subclinicos en la adolescencia puede ser entendida como un importante factor
predictor del riesgo de depresion en la edad adulta.

También ha despertado interés en los ambitos académicos debido a su impacto en las aulas. Asi, multiples sin-
tomas depresivos como la falta de concentracion, pérdida de interés, falta de iniciativa, retardo psicomotor, baja
autoestima o el aislamiento social pueden tener un importante efecto negativo en la ejecucién escolar, traducido
frecuentemente en la obtencidén de menores calificaciones promedio frente a alumnos sin depresion.

Debido ademas a que la depresion adolescente tiene un impacto negativo en las relaciones vy las trayectorias
de desarrollo y que aumenta el riesgo de intento y suicidio (Birmaher et al., 1996; Fletcher, 2008; Gould et
al., 2003), se ha convertido hoy en dia en una poblacién de gran importancia. Los trastornos de ansiedad se
asocian con un bajo rendimiento académico y afectan negativamente las relaciones, junto con el aumento del
riesgo de depresion, la dependencia de drogas ilicitas y el bajo rendimiento educativo en la edad adulta tem-
prana (KimCohen et al,, 2003; Woodward y Fergusson 2001).

A la luz de estos datos, cobran importancia la deteccion de sintomas de ansiedad y depresion en la adolescen-
cia, asi como la posibilidad de programas de intervencion precoz, y nuevos métodos de trabajo.

Es por ello, gue ante la limitacion de recursos para dar respuesta a las necesidades de la creciente demanda de
pacientes adolescentes en las Unidades de Salud Mental (USM), se ha desarrollado desde la USM III del Com-
plejo Hospitalario Universitario de Ferrol una terapia de grupo de naturaleza transdiagndstica e integradora,
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cuyo objetivo es la disminuciéon de problemas internalizantes (ansiedad, depresion y somatizaciones). El fin
Ultimo es establecer un protocolo de colaboracion con otras Unidades de Salud Mental para cubrir de modo
apropiado las necesidades de esta poblacion.

Se describe agqui la intervencion protocolizada, asi como los datos de la eficacia recogidos tras una primera
experiencia.

Los participantes de la primera terapia de grupo fueron ocho adolescentes de entre 16 y 18 aflos, derivados
a la USM IIl. Primeramente existe un proceso de cribado en el que se buscaba un perfil de sintomas internali-
zantes, mediante una entrevista individual. Posteriormente se inicia la terapia de grupo, de ocho sesiones con
frecuencia semanal.

Para perfilar el contenido de las sesiones se parte de una revision bibliografica sobre las dificultades mas preva-
lentes de pacientes de este rango de edad, asi como la forma de abordarlos. Posteriormente se realiza un analisis
descriptivo de la demanda existente en la Unidad de Salud Mental Il del CHUF, a través de una revision de las
historias clinicas y su sintomatologia predominante. Posteriormente, tras una evaluacion de las necesidades vy
forma de abordaje, se decide realizar un protocolo de Terapia de Grupo de naturaleza transdiagnodstica.

El contenido de las sesiones incluyd una serie de conceptos fundamentales, comunes vy especificos de este
grupo de pacientes: autoconcepto, afecto negativo, distorsiones cognitivas, rol social, proyectos vitales, rela-
ciones familiares, mentalizacién y resolucién de conflictos.

Se realiza ademas, una evaluacion pre y post tratamiento, mediante las herramientas Child Behaviour Checklist
(CBCL), Youth Self-Report (YSR), y el Cuestionario de Estilos de Afrontamiento. Para el presente analisis se compa-
raron las diferentes medidas a través de contrastes no paramétricos (prueba de Wilcoxon para muestras pareadas).

Segun el CBLC, que se corresponde con la informacion aportada por los padres y/o las madres de los pacien-
tes, se han registrado cambios estadisticamente significativos en la subescala de Problemas de pensamiento,
pasando de una puntuacion T de 61 antes del tratamiento a una puntuacion de 55 al finalizar (p=0,03).

Por otro lado, en las pruebas autoinformadas por los propios pacientes (YSR), se han observado cambios tam-
bién significativos en la subescala de Aislamiento, que pasd de una puntuacion T de 75 a otra de 72 (p=0,05).

En cuanto a los estilos de afrontamiento, también se han observado cambios significativos en varias subesca-
las: un incremento en Buscar apoyo social (p=0,01), Centrarse en la solucion (p=0,01), Accion social (p=0,03),
Buscar ayuda profesional (p=0,01) y Buscar diversiones relajantes (p=0,03); asi como un descenso en Reduc-
cion de la tension (p=0,03) y Reservarlo para si (p=0,02).



Conclusiones

Se ha visto pues, gque esta experiencia ha generado
un alto nivel de satisfaccion por parte de los partici-
pantes, asi como una buena alianza entre ellos y con
los terapeutas. La terapia grupal ha tenido efectos,
aungue de manera parcial, sobre la sintomatologia in-
ternalizante (especialmente en la dimension de aisla-
miento) y sobre las alteraciones del pensamiento. Por
otro lado, se ha mostrado Util para actuar sobre otras
variables de nivel medio, promoviendo el uso de esti-
los de afrontamiento mas funcionales (busqueda de
apoyo social, concentrarse en la resolucion, accién so-
cial, buscar ayuda profesional y buscar diversiones re-
lajantes) y reduciendo otros estilos mas disfuncionales
(reduccioén de la tensidn, reservarlo para si).

Ademas, tras ocho meses de finalizacion de la Terapia
de Grupo, tan solo uno de los ocho adolescentes ha
vuelto a necesitar consultas de psicologia clinica (con
proxima alta en la terapia individual).

Las conclusiones deben tomarse con cautela dado el
reducido tamarfio de la muestra estudiada. En estos
momentos, la existencia vy la puesta en marcha del pro-
tocolo de actuacion ha permitido la realizacion de otros
dos grupos mas, con los que podremos comprobar la
veracidad de los resultados vy la eficacia del mismo.

Finalmente, podemos concluir que estos primeros
resultados han arrojado luz sobre las intervenciones
grupales que, adecuadamente disefladas y planifica-
das para abordar las dificultades especificas de los
pacientes, pueden ser una herramienta Util en el trata-
miento vy la prevencion de la psicopatologia desde las
Unidades de Salud Mental.
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