A 21 ANOS DE LA FINALIZACION
FORMAL DEL TERRORISMO DE ESTADO:
EL SILENCIO Y LA SOLEDAD DE LAS VICTIMAS

COMO MECANISMO ACTUAL DE DEFENSA1[1]

Dr. ALDO MARTIN

"Si un cobarde te preguntara regalate con tu silencio”.

Rilke.

"...luego vino un momento de paz absoluta en la que era posible decirlo todo con
palabras."

Handke2[2]

1.- PLANTEO DEL PROBLEMA:

El marco tedrico de este trabajo es, basicamente, el de la fenomenologia-
existencial. Una de sus premisas es que toda persona es un ser-en-relacion con los otros
seres del mundo. Al decir de Frankl (11): "El yo esta siempre en relaciéon con un no yo,
destacando sobre él, sobre un no yo que puede ser el ello de Freud, el uno (man) de
Adler o el tu de Binswanger. Se confirma asi una vez mas que todo ser se constituye
como ser diferente, y esto implica estar en relaciéon”.

Los encuentros 'con los otros seres del mundo' son indispensables para que cada
persona pueda ser reconocida y confirmarse como 'ser-del-mundo' similar a los otros (6).
Al mismo tiempo el 'encuentro-con-los-otros' se relaciona directamente con el tema de la
propia libertad y dialécticamente el de sus limitaciones. Al respecto dice Sartre (24):
"Hemos senalado, en efecto, que la libertad ajena es fundamento de mi ser. Pero,
precisamente porque existo por la libertad ajena, no tengo seguridad ninguna, estoy en
peligro en esa libertad; ella amasa mi ser y me hace ser".

El estar sometido a un poder totalizador y destructivo que intenta anular las
posibilidades de la libertad de eleccion atenta contra la necesidad de ser confirmado

1[1].- Reelaboracion y puesta al dia del trabajo "Diez afios después del fin formal del
Terrorismo de Estado en Uruguay: soledad como mecanismo de defensa en las
victimas"; presentado en "Asistencia a los sobrevivientes de la tortura" Cape Town, Nov.
1995.

22l _ Ambas citas estan tomadas del trabajo de Eustaquio Barjau (3)



como ser-libre por los otros. Esta es sin duda la situacion padecida por las victimas del
terror de estado.

Lo acotado de los margenes de libertad que sufrian las victimas, hace que la
propuesta tedrica de Sartre acerca de la libertad como ‘una potencialidad absoluta sola-
mente del otro’ (24), se transformé en estos casos casi enteramente en la realidad y no
s6lo un hipotético planteo filosofico.

En este estudio proponemos que quienes vivieron durante un tiempo prolongado
en condiciones tales de sometimiento que obstaculizaron su capacidad de tomar decisio-
nes sobre sus propios actos, pudieron usar como un mecanismo de defensa para la
proteccion de su libertad la "soledad-silenciosa" (oral y/o corporal).

Se ha demostrado ampliamente que el sometimiento al trauma de la violencia
politica provoca multiples efectos posteriores3[3]. Los sintomas ligados al mismo son
muchas veces 'impredescibles e incontrolables' (4); pueden persistir durante afios o
reaparecer después de un periodo muy prolongado; y producir efectos psicopatoldgicos
(5), (26) y cuadros organicos (25).

Los mecanismos de defensa que se usaron en esas instancias y que resultaron
Utiles en el momento, pueden continuar siendo usados sin solucién de continuidad al
finalizar la agresion o reaparecer incluso largo tiempo después, como forma de enfrentar
nuevas situaciones conflictivas, pero ya no resultan una respuesta apta en esta nueva
etapa de vida, por lo que colaboran en generar o profundizar cuadros patoldgicos.

Las defensas generadas, entre las que estarian el 'silencio' y determinados
modos de busqueda de soledad, pueden aparecer ante hechos que muchas veces desde
lo expreso no tienen relacion directa con la agresién vivida durante el terrorismo de
estado.

El tema de la 'repeticién de defensas' ante lo traumatico ya ha sido estudiado
exhaustivamente desde el psicoanalisis por distintos autores, basicamente H. Racker4[4],
a quien nos remitimos para profundizar en el mismo.

2.- POBLACION OBJETIVO DEL ESTUDIO:

En este trabajo nos ocupamos de las victimas del terrorismo de estado, es decir
aquellas personas que debieron padecer, entre otros sufrimientos, que un poder re-
presivo acotara sus posibilidades relacionales a niveles practicamente de aislamiento.

Entre las victimas directamente silenciadas-aisladas por el terror de estado se
encuentran:

3[3].- Una importante revision de las secuelas esta estudiada en el articulo
“Consecuencias psico-sociales de la tortura”, publicado en esta edicion.
4M41.- Asi, relacionado con el tema de la violencia y su tratamiento, hemos

encontrado a este autor citado por Bustos (7) y Korovsky (14) respectivamente:
Transference & Countertransference. London. Maresfield. 1968; y Estudios de técnica
psicoanalitica. Paidos. Bs. As. 1981.



-. los presos politicos; en general personas sometidas a semanas de tortura fisica
y psicolégica muy intensa y que luego debieron padecer largos afios de prision (y
en la casi totalidad de los casos nuevos momentos de tortura directa); estaban
practicamente aislados del mundo exterior, con el que tenian las escasas posibi-
lidades de comunicacion que censuraban previamente sus carceleros;

-. los exilados, compelidos a vivir en un pais extranjero; separados de manera
perentoria y violenta de la mayor parte de sus referentes afectivos y socio-cultura-
les (2), por tanto también ellos 'silenciados' a poder desarrollar su vida normal;

-. los familiares directos de presos y los de los detenidos-desaparecidos (23).

Aunque algunos autores (13) encuentran algunas diferencias entre estos grupos,
en todos ellos aparecen diversos tipos de secuelas del trauma sufrido.

Recordemos que hay notorias diferencias entre la prision politica y la comun.
Mientras que los primeros estan arbitrariamente sometidos a reclusion por su ideologia,
los segundos en su enorme mayoria han cometido actos delictivos, lo que puede re-
lacionarse con un estado psicopatoldgico previo a su prision (17). Ademas si bien estos
presos muchas veces se encuentran en condiciones que violan sus DD. HH. esenciales,
suelen mantener con alguna regularidad y normalidad los vinculos afectivos y el
contacto con el mundo exterior, a diferencia de las condiciones que se sufrié en la carcel
politica.

De la misma forma el exiliado se puede diferenciar del emigrado en que este
ultimo tiene la potestad de optar, mas o menos libremente, por permanecer en el pais de
emigracion o retornar a su pais. El tema ha sido estudiado en profundidad, entre otros,
por Instituciones australianas que han recibido un numero importante de exiliados y
emigrados (19), (27).

En suma, los exiliados son personas que fueron obligadas a estar privados real-
mente de sus contactos afectivos-sociales normales (9) por decisiones de terceros, que
detentaban un poder practicamente absoluto e incontestable.

Segun nuestra experiencia, las victimas intentaron recrear, dentro de lo limitado
de sus posibilidades, un mundo donde no llegara el poder (o las 6rdenes) del represor:
compaferos de celda, vecinos-amigos del pais de exilio (exilados ellos también o natu-
rales del medio). En concreto, sus relaciones fueron impuestas por el medio, ya sea los
comparieros encarcelados o las de vecindad en un medio socio-cultural distinto y a miles
de kildmetros del propio.

3.- EL SENTIDO DE LA SOLEDAD Y DEL SILENCIO:

3.1.- Necesidad humana de soledad v silencio.

En la psicoterapia con un paciente oncolégico, inmovilizado por su afeccion y con
un cuadro aparentemente terminal, debimos trabajar en profundidad el tema de la sole-
dad y el silencio.

Internado, en situacion de casi total inamovilidad y dependencia, vivenciaba dos
sentimientos contrapuestos hacia sus familiares, sentia culpa por las molestias que



causaba (los precisaba para casi todas sus actividades), pero necesitaba espacios de
tiempo para estar solo.

En suma, no podia permitirse reprocharles que en ningun instante le dejaran
solo: dormido, alimentandose o esparciéndose, siempre "alguien lo acompanaba". Mas
adelante vimos que el Unico medio que encontraba para manifestar su malestar ante la
situacion era un silencio que preocupaba a los familiares y provocaba como reaccién
que estuvieran mas pendientes aun de sus "necesidades”.

Pudimos analizar con el enfermo que su silencio ante la familia era el unico
medio en que podia "criticar" la situacion permanente de falta de intimidad; al punto que
él mismo sugirié que ésta podia tener alguna relacion con la involucién de su cuadro
clinico.

Cuando logramos que tuviera un minimo de 3 a 4 medias horas al dia solo,
inclusive sin "controles" de enfermeria, en pocos dias fue notoria la mejora de su estado
animico, asi como su deseo de comunicarse.

Desahuciado y con muy mal prondstico de vida, hace mas de cinco afos que
esta de nuevo en su casa. No pretendemos que esos "espacios de soledad" hayan sido
la "causa eficiente" de su sobrevida, pero sin duda colaboraron en una mejor calidad de
la misma.

Tomando como ejemplo este caso puntual, podemos afirmar que no existe quien
no necesite momentos de soledad. Soledad y silencio (el "encuentro con si mismo" o
"estar a solas con sus pensamientos") son experiencias indispensables en la historia de
todo ser humano.

Si en la practica la soledad es imposible, se puede procurar sustituirla por el si-
lencio, intentando cumplir con éste una funcién equivalente como 'retiro en si mismo' y
como defensa 'simbdlica’ para el mantenimiento de la libertad.

3.2.- Lenguaje, silencio y comunicacion.

El lenguaje, entendido en un sentido amplio que abarque las distintas clases de
comunicacion (verbal, artistica, corporal, etc.), es la manera que cada individuo tiene
para integrarse al mundo de los otros. Pero la 'soledad-silenciosa es también una posibi-
lidad real de comunicacion, o, mas estrictamente de poder elegir 'con-quien' hacerlo.
Merleau Ponty (22) sefala que el lenguaje "no es el calco ni la réplica de la situacion
afectiva: desempefa un papel en ésta, introduce otros motivos, cambia su sentido del
interior, y en el limite es también una forma de existencia...".

Afirma Heidegger que: "El habla es la articulacion de la comprensibilidad" que
permite el relacionamiento con el mundo; agregando que 'al habla' también "le son
inherentes como posibilidades el oir y el callar' (12). Por lo tanto 'hablar' contiene como
posibilidad necesaria, o en algunos casos "equivalente", el 'callar'. El lenguaje es,
entonces, un modo que tenemos los seres humanos para poder elegir nuestras formas
de vincularnos.

El ser humano tiene "diversas modalidades del habla, [las] que son otras tantas
maneras de relacionarnos con lo universal, [por lo que] la vinculan a la operacién de



existir" (22). Podemos aceptar que uno de los medios de 'hablar', de manifestar aquello
que no puede, no quiere o no debe compartir, es 'callar' o 'silenciarse'.

Soledad y silencio no son sindnimos gramaticales, ni guardan relacion directa
con el concepto "muerte”. Sin embargo en determinadas circunstancias adquieren el
sentido de "sindnimos psicoldgicos”, por ejemplo cuando implican una "muerte a la
relaciéon con otros".

Pero también, como en el paciente oncolégico del que hablamos, el silencio (y/o
algunas actitudes de soledad) es uno de los modos con que cuenta la persona para
ampararse del aislamiento, de la 'soledad-muerte' y el 'silencio-muerte' que intentan
imponerle los otros.

Asi el 'sonido-ausente' no es necesariamente ausencia de sonido, sino que
puede ser un brutal "silencio-sonido" (3) ante una protesta impotente de verbalizarse.

Se acostumbra relacionar silencio con ausencia; pero también la palabra suele
ocultar lo que el silencio es capaz de delimitar como "medio" de comunicacién. Como
plantea Barjau (3) "la linea que separa el sonido del silencio constituye el perfil, la forma
del sonido".

Cuando la palabra o el acto de otros producen un silencio-respuesta, el silente
puede estar 'comunicando' y 'comunicandose' a través de su actitud el deseo de preser-
varse y conservar su 'cuota' de libertad.

Si el "lenguaje es el sistema de diferenciaciones en el que se articula la relacion
del sujeto con el mundo (22)", podemos afirmar que en la tortura y en la prision, la 'pala-
bra-lenguaje’ puede ser mas destructiva que el silencio que aparenta decir que "no se
tiene respuesta”.

3.3.- El silencio y la soledad como mecanismos de defensa de la libertad ante
situaciones de terror de estado.

El hombre esta permanentemente “eligiendo-el-ser" (24), independientemente de
las condiciones en que se encuentre. Por mas que ’'un-otro’ limite brutalmente su exis-
tencia, siempre queda alguin aspecto de-si donde prima su voluntad. Esta nunca sera
"absolutamente" libre, pero tampoco es en un absoluto prisionera.

Quien por la alienacion que imponen otros, esta obligado a vincularse con
grandes limitaciones y debe reelaborar sus modos de relacionamiento tiende a organizar
sus vinculos de forma que pueda cuidar su ser, sus "decisiones interiores" - su libertad-
de las 6rdenes absolutistas de los represores.

No hablar en una sesion de tortura o en ambitos donde no se cuenta con
instrumentos para asegurar la intimidad y lo que se diga es peligroso, implica "silenciar"
posibilidades destructivas para si y/o para otros, pues existe "un otro" (torturador,
carcelero) que posee un poder que se muestra como absoluto, que restringe al maximo
las posibilidades reales de encuentro con el resto del mundo5[5].

%l _ Si bien desde otro marco teorico y relacionado con el tema de la psicosis, creemos interesante el planteo de Lacan
(15), sobre la palabra y el Otro: "El valor fundante de estas palabras esta precisamente en que lo apuntado por el mensaje,



De modo equivalente, en el exilio puede 'no haber palabras' para comunicar las
carencias a que se esta impuesto. Y el 'silencio-solitario' introspectivo y desligado de la
sociedad en que se encuentra en ese momento, pretende retener, magicamente, el aqui
y ahora del 'otro sitio', aquel al que los represores le prohiben acceder y que es donde
continua desarrollandose la que, en su deseo y fantasia, deberia ser su historia de vida
afectiva, social y cultural.

En estos obligados modos de vida, la soledad deja de cumplir con el rol de
"necesidad humana esencial" para ser una imposicion de otros. Por pequefio que sea, el
"margen de libertad" que retiene el individuo le permite transformar la obligacion del
"silencio-relacional", en una defensa al servicio de lograr mantenerse a distancia o "soli-
tario" de los estimulos que le resultan afectivamente destructivos.

Si bien su planteo parece pecar de un optimismo excesivo, que debe entenderse
como una necesidad de reparacion de la experiencia sufrida, creemos significativo lo
que dice un paciente cuya historia desarrollamos mas abajo (Manuel, 4.5): "Ellos que-
rian aislarnos, pero al estar preso se seguia en batalla, habia algo que no podian do-
minar. Nos obligaban a no comunicarnos. Era penado conversar hasta en muchos
recreos, pero no se daban cuenta que si bien nos dejaban afuera del aparato productivo
teniamos la posibilidad de pensar, de estudiar. La pesadilla del silencio terminé siendo
casi una bendicion... por primera vez pude encontrarme conmigo mismo. ¢ Sabe?, creo
que a través de la carcel pude entender la profundidad de la vida monacal".

Como veremos, gran parte de la problematica de otra consultante (Adriana 4.6)
se vincula con la dificil historia relacional entre las figuras parentales, mas que con el
exilio 'solitario' que vivo su familia. Pero usa como mecanismo de racionalizacion los te-
mores a la soledad que le implicaron primero la prision de los padres y luego el exilio.

Esta paciente también hace una clara alusién al "silencio-soledad comunicacio-
nal" defensor de su libertad: "mientras duré el exilio me negué a estudiar danés, ahora
me doy cuenta que era la forma que “elegi” para desobedecer, de seguir en contacto
con lo que era mio, con Uruguay. Cuando me enteré que podia volver aprendi el idioma
en poquitos meses".

Mientras dura el sometimiento al "poder omnipotente de otros" que subordinan a
ordenes "no-desobedecibles”, el silencio y el encierro sobre si puede ser una opcién
para conservar su libertad: un procedimiento para impedir el "no-silencio-muerte" (real o
simbdlica) que tratan de imponerle.

4.- RESUMEN DE HISTORIAS CLINICAS.

Para ilustrar nuestro planteo seleccionamos fragmentos de historias clinicas de
victimas del terror de estado (presos, exilados, familiares) y que, después de finalizada
la dictadura, presentaron distintos cuadros clinicos.

En estos casos encontramos que continda presente el tema del 'silencio comu-
nicacional' generado durante la experiencia traumatica; lo que no implica que la 'sole-
dad-silenciosa' haya sido la Unica proteccién intentada ante estas circunstancias, ni que
este "mecanismo de defensa" explique en su totalidad el estado actual de los pacientes:

asi como lo manifiesto en el fingimiento, es que el Otro esta ahi en tanto que Otro absoluto. Absoluto, es decir que es reco-
nocido, pero no conocido. [...] Esta incognita de la alteridad del Otro es lo que caracteriza esencialmente la relacion de
palabra en el nivel en que es hablada al otro".



4.1.- Luis, 32 afios. Separado. Dos hijos. Su padre estuvo preso durante 10
afios. El mismo fue preso en varias oportunidades desde 1981 por militancia gremial-
estudiantil. Cursa normalmente una carrera terciaria, que actualmente ejerce. Sus
relaciones con el padre nunca habian sido buenas, pero mientras durd la prision pudo
acercarse a él.

Durante ese periodo su vida no presenta mayores problemas: estudia, trabaja y
se casa. Al salir el padre de prision se produce, durante un breve tiempo un
acercamiento afectivo entre ambos. Dice Luis: "Claro que me alegré su salida de prision,
pero que haya estado preso no quiere decir que tenga que aceptarle todo. Quiero tener
una buena relacién con él pero no depende solo de mi, él siguié siendo el mismo de an-
tes", por lo que se distancian nuevamente.

A los seis afos de terminada la dictadura consulta por dificultades para mantener
vinculos estables: fracasa en su matrimonio, inicia varias parejas que en pocos meses
también se frustran; cambia repetidamente de empleo. Comenta: "no paro en ningun
lugar". Simultdneamente instala una alcoholo-dependencia.

Su estado lo angustia pero se siente impotente para cambiarlo. Sufre por la mala
relaciéon con los hijos, pero teme mantener un vinculo fluido con ellos hasta que "logre
superar mis problemas y no les haga dafio como hizo conmigo mi padre".

Sobre el alcoholismo dice: "es una carcel, pero que al menos pone alegre,
borracho uno esta libre de depresiones, aunque después lo pague el higado".

Si bien los conflictos con el padre son anteriores a la prision, hasta ese momento
habia podido explicitar la irritacién. A partir de la salida de la carcel, y teniendo una posi-
cion ideologica similar al padre, siente que no tiene derecho a contradecir a quien estuvo
encerrado durante tanto tiempo. Vive la situacion con gran culpa: "pobre, yo se que
sufri6 mucho y no quiero agredirlo, entonces me 'encierro’ a mi mismo"; "es terrible,
pareceria que él tiene que estar preso para que nos llevemos bien".

La "carcel" que encontré fue "cerrarse" las posibilidades de relacién con los
otros, y los "carceleros" fueron el alcohol y la inestabilidad.

La relacion familiar vario sustancialmente cuando pudo ver que se defendia de
sus 'malas ideas' "aprisionandose" a si mismo.

4.2.- Alvaro, 40 anos. Divorciado. Preso politico durante diez anos. Vive con su
familia. Padece una psicosis cronica desde antes de la prision. En ésta sufre dos
reagudizaciones. Desde su liberacion permanece estabilizado durante 3 afos.

A diferencia de lo habitual en los pacientes psicéticos cronicos que suelen
resistirse a la internacion, cuando reagudiza su patologia literalmente pide ser internado
como una "modalidad de encierro", ya que el sanatorio psiquiatrico es para él una
"carcel segura" donde "no debo tomar decisiones". Casi como una caricatura del sentido
simbdlico dice: "aprisionandome me liberan de la libertad". A pesar de los tratamientos
farmacologicos y los intentos de psicoterapia, en estos catorce anos no ha dejado de
usar ese mecanismo.

4.3.- Maria, 41 afios. Dos hijos. Sin antecedentes psiquiatricos a destacar. Es
viuda de un preso politico, con el que estuvo casada desde antes de ser apresado hasta
que muere de cancer cinco afnos después de liberado. Mientras duré el encierro de su



esposo presentd algunos ceremoniales obsesivos de limpieza poco invalidantes, que en
la terapia relacioné como "una manera para no ver a otros hombres".

Cuando muere su marido instala un duelo patoldégico (con una importante
depresion recidivante) que, basicamente, le veda mantener otra relacion afectiva.

Ante la eventualidad de iniciar otra pareja la invade la culpa y la lleva a lo que
define como "un encierro en mi misma". "No puedo dejarlo, siento que todavia esta
preso y no puedo hacerle eso. El apenas pudo salir, disfrutar la libertad y ya fue preso
como antes. ¢ Estar enfermo, estar muerto no es una carcel? Por lo menos ahora no lo
estan haciendo sufrir, no esta, pero yo debo mantenerlo vivo".

Luego de tres afios de terapia establece una nueva pareja. Aungque no presenta
sintomas de ansiedad y angustia, ocasionalmente reaparece la idea culpégena "de que
mis hijos tengan otro padre y al verdadero lo tengan que ver en una carcel o en una tum-
ba".

4 .4.- Enrique, 42 afos. Casado. Una hija nacida antes de la prision. No presenta
problemas psiquiatricos hasta 1989, en que instala un episodio depresivo mayor,
resistente a la medicacion. Desde que enferma se muda del dormitorio conyugal a un
pequefo cuarto en el fondo de la casa donde esta solo. Regula los encuentros familiares
de acuerdo a un horario rigido, lo que lleva a su esposa a decir espontaneamente que
"parece como si todavia estuviera preso".

Dice temer ser un mal padre y marido, por lo que en cualquier momento "puedo
irme de nuevo". Explicita que "no dejarse derrotar otra vez", es el unico motivo por el
que todavia no se ha matado.

Conserva el pragmatismo laboral y el familiar con las limitaciones antes dichas.
No visita amigos ni familiares salvo a su madre. Plantea que ésta y su esposa eran las
Unicas que lo visitaban en el penal y que los demas "hicieron bien en no ir a visitarme
porque eso los hubiera marcado ante los militares".

De una manera aparentemente contradictoria, a veces propone que "le fallaron y
abandonaron” por lo que no tiene sentido seguir en contacto con ellos, pero se ratifica
rapidamente comentando que no puede culparlos de haberse cuidado.

4.5.- Manuel, 43 afos. Divorciado. Tres hijos (uno antes de la prision y dos a la
salida). Apragmatico total desde poco después de la separacién. Esta se desencadend
por un episodio paranoico importante, con una gran carga de agresividad contra su hijo
mayor y la esposa. El brote delirante cede pero decide separarse e ir a vivir con su
padre (viudo).

Este se preocupa por el paciente, pero lo limita en sus decisiones, en su ya
limitada vida. Compara esto con la vida en la carcel y que ahora "en lugar de los
militares es mi padre quien actua por mi". A pesar de poder verbalizar los posibles
sentidos de la relacién no hace nada por cambiarla.

Fundamenta su actitud diciendo que ante la posibilidad "de equivocarme
nuevamente va a ser mi padre y no yo el culpable, él es el que actua, y prefiero lo malo
conocido a lo mas malo que también conoci. A mi padre ya se como enfrentarlo, los
militares muchas veces eran indescifrables".




4.6.- Adriana, 27 afos. Divorciada. Hija de presos politicos y exilados. Vive en el
exilio parte de su infancia y adolescencia con sus padres y sus hermanos menores. La
familia mantiene muy pocas relaciones fuera del ambito de los exiliados. Los padres se
separan y la madre se va a otro pais con su nueva pareja. Consulta por un estado
permanente de ansiedad y angustia y un moderado cuadro depresivo.

Al volver con su padre a Uruguay presenta en una primera etapa un
hiperpragmatismo sexual, pero anorgasmatico, con personas de un circulo distinto al
politico-familiar. Fundamenta su actividad sexual en la busqueda de un "hombre
perfecto, diametralmente opuesto a mi padre para después no tener que ir a visitarlo a la
carcel". Pero dice que cada relacion la "aprisiona", le quita libertad.

Se casa a los tres anos del regreso, pero casi desde los primeros dias tiene una
mala relacién matrimonial, se divorcia poco antes de tener a su hijo y vuelve a vivir con
el padre "como cuando estabamos [sus hermanos, padre y ella] tan solos en Canada.

4.7.- Alejandro, 26 afos. Soltero. Hijo de presos politicos y exilados. Vive en
Bélgica el exilio con sus padres y sus dos hermanos. No tiene antecedentes de cuadros
patoldgicos.

Al regresar al pais presenta un importante cuadro caracterial y sufre en corto
tiempo tres episodios delirantes agudos, no los repite y resta una semiologia que se
corresponde con una neurosis de histeria. Instala una toxico-dependencia, que funda-
menta con argumentos parecidos a los de Luis (4.1).

Reivindica la droga como instrumento de autoidentificacion, dice: "en el exilio no
fumaba [marihuana] porque tenia que demostrar que en las familias de militantes no hay
drogadictos, pero aca ya no hay que demostrar nada".

Ademas la droga le sirve para no enfrentar su conflicto de "no pertenencia": "Yo
no soy belga ni uruguayo. Sélo me pertenezco a mi... y no se hacer nada. Nunca me
dejaron ser yo, con esto no dafio a los mios. Si me drogo no pienso nada, no estoy ni
aca ni alla".

Presenta muchas dificultades para mantener un trabajo (aunque lo logra) y
establecer pareja y amistades profundas.

Tiene conciencia de la necesidad de un cambio, de salir de la "soledad-indecisa":
"asi tampoco estoy viviendo, parece que estoy solo porque lo busco, pero esto es inso-
portable".

Cuando pudo elaborar terapéuticamente el sentido de su "dependencia-prision",
disminuy6 notoriamente el consumo, hasta abandonarlo.

4.8.- Isabel, 45 afos. Al caer prisionera ya estaba separada de su esposo y tenia
un hijo de 2 anos que pasa a ser criado por su familia. No presenta problemas
psiquiatricos en la carcel. Presa durante 8 anos, al salir se exilia en Colombia con su
hijo.

En el exilio trabaja, educa a su hijo, participa activamente de un grupo de difusion
contra la dictadura en su pais, etc. La situacion varia cuando es viable la posibilidad de
volver a Uruguay. Poco antes del regreso hace un episodio delirante agudo, que
retrospectivamente se vio que correspondia al debut clinico de una psicosis
esquizofrénica.



A pesar de tener posibilidades econdmicas elige como alojamiento habitaciones
de hotel o muy pequefios apartamentos donde vive sola con su hijo. Dice que "asi
puede controlar mejor la situacion". Relaciona las limitaciones del espacio de los lugares
que elige con las de las celdas de la prision: "prefiero encarcelar yo sola a mi cuerpito a
que me encierren".

4.9.- José, 51 anos. Casado. Tres hijos. Preso durante 9 anos. Presentd un
episodio delirante agudo a los cinco afios de prisidn, que remite en pocas semanas (so6lo
es cambiado de celda y le administraron benzodiacepinas a bajas dosis).

Hace un segundo cuadro delirante 7 afios después de liberado, al fracasar una
tintoreria que instala con otro ex-prisionero. Compensado, repite el cuadro un afio des-
pués ante otra dificultad econdmica. En su delirio revive la persecucion politica pero de
forma ambivalente con su temor, pues brinda a los hipotéticos perseguidores signos
claros de donde se encuentra para que "finalmente me aprisionen y me dejen en paz".

Manifesta que es su cuerpo quien lo paraliza: "no me deja hacer cosas", "se
queda quieto, inmévil, me frena". Critica su apragmatismo pero no encuentra fuerza para
salir de la situacién. Sélo ante 6érdenes imperativas de sus familiares (esposa, hermana,
padre) mantiene una actividad laboral minima que debe ser estimulada permanente-
mente: "lo hago porque ellos me lo ordenan, yo s6lo obedezco 6rdenes”.

4.10.- Raquel, 43 anos. Casada. Cuatro hijos. Dos gestados antes de su prisiéon
que duré diez anos.

No presenta trastornos psiquiatricos durante el encarcelamiento. Liberada, no
tiene dificultades de adaptarse a los cambios sociales ocurridos durante su cautiverio,
termina sus estudios, consigue un buen empleo y retoma su vida de pareja.

Siete afos después y sin que pueda entender los motivos (o el "episodio
desencadenante"), comienza con una serie de episodios histero-conversivos que van
cediendo su lugar a rituales obsesivos, que la llevan a consultar al ir progresivamente
limitando sus capacidades.

En su historia de vida aparece un caracter previo con tendencias hacia lo obsesi-
VO (que se hicieron mas notorios en prision), pero que no son suficientes para plantear
un trastorno de personalidad obsesivo. Al medicarla disminuyen los rituales pero
persiste un importante sindrome de ansiedad y angustia.

En la psicoterapia se pudo determinar que el desencadenante explicito del
cuadro fue la complicada apendicectomia de uno de sus hijos, que la obliga a dejar sus
tareas habituales; practicamente se "interna" varias semanas con su hijo con lo que, por
un lado, disminuye el control de lo que ocurre en su hogar, y ademas la obliga a regirse
con la disciplina sanatorial.

En esa circunstancia, en una primera etapa protesta permanentemente ante
cualquier "falla" en el tratamiento. Sin "motivo aparente" dias después instala un cuadro
de ansiedad y angustia que solo cede cuando comienza a llevar a cabo maniobras
obsesivas. Simultdneamente cesan sus quejas contra médicos y de enfermeros; lo que
intelectualiza diciendo: "tienen tanto trabajo, saben por que lo hacen, son trabajadores
desbordados por la situacién de enfermedad que viven permanentemente, etc.".

En la psicoterapia relaciona el sanatorio con la prisidon y a ambos con la muerte:
su hijo estaba preso, idea que la angustia y le resulta insoportable. Alli aparecen los sin-



tomas obsesivos que le permiten magicamente actuar en modo similar a como se
defendio en prision.

5.- ANALISIS DE LAS HISTORIAS CLINICAS

5.1.- Aspectos comunes:

Los pacientes de la muestra (y muchos otros que consultaron en SERSOC)
presentan algunas caracteristicas generalizables:

-. el uso de la "soledad-silenciosa" como defensa ante situaciones que desde lo
expreso no se relacionaban con el terror estatal, y que en muchos casos aparecieron
anos después de la finalizacion formal del mismo.

-. con independencia del cuadro nosografico, tenian importantes dificultades y/o
temores para compartir su vida afectiva; .

-. si bien la "soledad-silenciosa" tiene que ver con la actividad idéica del
individuo, también se manifestd a través de sintomas corporales, ya sea tomando el
cuerpo en su totalidad o especificamente alguna parte del mismo, atrapando a su
cuerpo como "prisionero" de si mismo: "encarcelandolo".

5.2.- Uso de la soledad como mecanismo de defensa luego de finalizado el terror
de estado:

Cada ser enfrentado a una situacion de conflicto tiende a actuar de modo similar
a la que resulté util en su pasado.

Nuestros pacientes aprendieron durante largo tiempo a acatar formalmente
("silenciosamente") para conservar parte de su libertad de eleccion, por tanto no es de
extrafar que usen un mecanismo similar al que les resulté facticamente util para sobrevi-
vir en condiciones tan precarias, cuando se presentan nuevas circunstancias que siente
(o son) peligrosas para su integridad psiquica.

Regresar a un mundo de relacién normal implica confrontarse con las nuevas
exigencias del medio y ademas reelaborar las formas de relacionamiento ante lo que le
llega desde el mundo, estando légicamente obligado a hacerlo de manera distinta a la
que resultd operativa mientras estaba sometido a la situacion alienante de prision o
exilio.

El temor a no poder comunicarse o provocar una "mala respuesta" de los otros
como ocurrié durante la experiencia represiva, lo habilita a repetir la respuesta-defensa
de la soledad-silenciosa. La soledad aparece entonces, por lo menos, como una
necesidad ante el miedo.

En todos los pacientes encontramos referencias a alguna historia donde la
"vuelta a la normalidad" se parecia a la experiencia de salir de un estado de estupor.



Es representativo el relato de un paciente (que lo sigue recordando vivamente a
los diez afios de su liberacién) de un suceso en apariencia banal, pero que marca como
hasta en las aparentemente insignificantes situaciones cotidianas se rompia la estabi-
lidad con que se protegia en prision: "Recién ahora lo puedo contar. Antes me daba
miedo porque parece loco. Cuando sali, me asustaba al viajar en 6mnibus, porque tenia
que hacer equilibrio para no caerme. Solo pensarlo me daba miedo. Era algo raro, pero
sabia porque me pasaba. Eran muchos afios sin estar en algo 'que se moviera por mi'.
Era consecuencia de la inamovilidad que habia sufrido". La situacion no desencadend
otro problema que ese "miedo", superado en poco tiempo.

Un adolescente comenta de su regreso a Uruguay: "...l1o peor que me pudo pasar
es volver al Uruguay. El dia de mi cumpleafios me encerraba y lloraba todo el dia; para
que festejar si no tenia amigos..." (8).

Asi Isabel (4.8), en el intento de salir "en libertad" de sus problemas actuales,
intenté una postura que fue valida para combatir la agresién en la prisién (medio
represivo ya conocido, ante el cual "aprendio" a preservarse): "Deseo estar por lo menos
cinco minutos presa otra vez, sentir la solidaridad entre los compaferos. Saber con
quien estoy, quien es mi aliada".

Maria (4.3) uso "la soledad" (sintomas obsesivos) como defensa del temor a
tomar decisiones que la comprometieran afectivamente. Ante la muerte del esposo 'repi-
te' la misma defensa.

Muchos pacientes verbalizan su impotencia para manejarse en las nuevas situa-
ciones, y fundamentan la actitud de aislamiento como un método conocido de amparo.
Alejandro expresa: "Se me ha hecho vivir tanto la muerte que me cuesta aceptar la
vida". Enrique dice: "Son muchos afios de desear compartir con otros y olvidé como
hacerlo, tengo que dar pero eso me llena de miedo".

A poco de profundizar en el discurso de los pacientes aparece su necesidad de
'defenderse’ de vivir los compromisos-reales, actuando como en los compromisos-
formales a que estaban obligados con los represores. En todos ellos es claro el
entorpecimiento en su capacidad de relacionarse con un-otro como un otro-igual, siendo
patente como ponen a prueba a aquel con quien se vinculan. Al mismo tiempo, por
muchos de sus planteos en terapia, pareceria que quieren entregarse en un "todo" al
otro. De hecho aparentan buscar la entrega del dominio de sus actos a un tercero.

5.3.- Soledad y corporalidad:

El primer vehiculo de comunicacién con el mundo "exterior a si" es el propio
cuerpo. El no mostrarlo, "esconderlo”, es hasta un reflejo condicionado esencial ante la
agresion. Asi, no es dificil interpretar a la catatonia de los esquizofrénicos, como un
intento de silenciar "el cuerpo que se brinda a los otros" hasta en sus movimientos mas
elementales.

El cuerpo no es una abstraccion tedrica sino que lo es de una persona unica que
esta en un aqui y ahora concreto, en una situacion determinada. Al decir de Merleau-
Ponty: "...el esquema corpéreo es dinamico... este término quiere decir que mi cuerpo se
me revela como postura en vistas a una cierta tarea actual o posible. Y, en efecto, su
espacialidad no es, como la de los objetos exteriores o como la de las 'sensaciones
espaciales’, una espacialidad de posicion, sino una espacialidad de situacion (21)".



La soledad-silenciosa propia que defiende contra la soledad-silencio impuesta,
no suele ser solo verbal sino actuarse con parte o la totalidad del cuerpo; "sustancia"
que el otro agresor intenté acallar, deshumanizar transformando en objeto. Recordemos
que "...las manifestaciones somaticas de enfermedad, entendiendo por tales, en un
sentido amplio, tanto las enfermedades organicas como funcionales y los llamados
concomitantes somaticos del afecto, tienen un sentido que es inconsciente para quien
las padece, y que pueden ser comprendidas psicoanaliticamente a la manera de un
lenguaje (14)".

Hemos visto que quien fue agredido por el terror de estado pudo usar como
mecanismo de defensa valido contra la agresion "encarcelar su cuerpo" para permitir en
el momento del dafo amparar su libertad de los 'otros-cosificantes’. Pero este
‘encarcelamiento’ del cuerpo (ya de algunos érganos o en su globalidad) puede persistir
como intento de apoyo ante situaciones de inseguridad que enfrente luego de finalizado
el terror de estado, puesto que el 'sintoma fisico "en su significacion inconsciente expre-
sa el conflicto renegado” (14), asi:

-. Luis "encarcela" parte de su cuerpo: "estoy preso de mi cerebro que me obliga
a tomar por que ya tiene el habito, aunque sé que castigo a mi higado".

-. Raquel "despersonaliza" todo su cuerpo: "Para salir de la angustia, volvi a ac-
tuar como en la carcel para poder descansar. Asi no me contracturaba y sobre todo me
desaparecian las diarreas que me hacian pensar en que tenia un cancer".

-. Adriana centra el "cuerpo-prision" en lo génito-sexual: no puede dar a su
cuerpo un orgasmo propio o recibir el del otro: "si le hacia sentir [a su compafero] que
me estaba produciendo placer me daba miedo, era como si con eso [dar el cuerpo-
sexual al otro] se estuviera apoderando de toda mi persona y desde entonces me iba a
dominar, yo iba a ser su esclava".

-. Isabel prefiere: "encarcelar yo sola a mi cuerpito".

-. José, Manuel, Enrique y Alvaro hacen hasta con la gestualidad, que su cuerpo
repita como en una "ceremonia" los actos propio de quien se encuentra en prision.

6.- CARACTERISTICAS DEL ENCUENTRO PSICOTERAPEUTICO:

En comparacion con la generalidad de los consultantes que con mayor o menor
dificultad suelen aceptar la "alteridad del otro", estos pacientes son quienes mas
interactuan con el terapeuta como ser "que importa en tanto individuo-que-es". Lo hacen
de distintas formas:

-. buscando que el técnico les indique fodo sobre el "que hacer" con su vida y
"cumplirlo" formalmente, de un modo aparentemente acritico, sin un compromiso
personal-real;

-. controlando cada palabra que se les dice; por ejemplo, en el intento
permanente de percibir las posibles "mentiras" del discurso del técnico, y la busqueda de
cualquier contradicciéon para marcarla;



-. en una aparente antitesis con lo anterior, es habitual que, sin solucién de
continuidad, verbalicen frases admirativas hacia sus terapeutas;

-. usando mecanismos que pueden parecer en una primera lectura como
"paranoicos" repreguntando a la persona del analista acerca de su postura individual, o
reprochandole la imposibilidad de poder comprenderlo por "no haber vivido lo que yo
vivi" (Alvaro 4.2);

-. en los pacientes que se encontraban en tratamiento psicoterapéutico y no
exclusivamente farmacolégico, y con independencia del cuadro nosolégico, el porcentaje
de respuestas excesivamente concretas a los sefialamientos es notoriamente mayor al
del resto de la clientela terapéutica. Son habituales frase del tipo "eso no tiene nada que
ver con lo que yo decia, pues estaba hablando de..."; por lo que se puede afirmar que a
pesar del buen nivel intelectual de estos pacientes, durante un periodo significativo del
tratamiento, tienen gran dificultad o temor para poder abstraer las interpretaciones tera-
péuticas6[6];

-. el intento de evitar la intromision del otro en su vida, en una queja permanente,
desgastante, de la falta de resultado de los tratamientos. Por ejemplo, Luis (4.1) afirma-
ba, hasta con un aparente regodeo, que la medicacion recibida no le resultaba, e incluso
la comparaban con la recibida en prision (por el paciente o familiar): "EI medicamento
que Ud. me dio se lo indicd a mi padre un médico militar. No sabe para que se lo dieron
porque no le dio resultado, a mi tampoco me resultd, el dolor de cabeza me sigue exac-
tamente igual".

No nos extenderemos sobre la importancia central que tiene en una psicoterapia
el andlisis de las resistencias y el manejo de la transferencia y la contratransferencia.
Pero quien escribe, nunca vivid estos aspectos de manera tan masiva, intensa y notoria
como en todos estos pacientes.

Son casi simultaneas las atribuciones al analista de "un-otro-liberador" y de "un-
otro-carcelero”. El terapeuta es en un momento execrado por invasor como al instante
consultado sobre los menores logros o dificultades.

Es notorio el deseo que los logros del consultante sean 'bien vistos' por el técni-
co, para cambiar inmediatamente a una critica violenta o irénica sobre la capacidad del
técnico para, por ejemplo: "opinar sobre su historia" (Enrique 4.4).

Isabel (4.8) decia varias veces por sesién: "me ocurrio... y tenia que contarselo".
En el relato intentaba transformar al técnico en juez-consejero ético de lo narrado. Y
ante cualquier sefialamiento lo interpretaba como una falla propia (de sus propias
decisiones), que le confirmaba su imposibilidad de poder confiar en si misma, para a
renglén seguido criticar la supuesta critica del terapeuta.

En nuestra practica ha sido una constante el pedido de respuestas a dificultades
concretas, en una espiral practicamente sin limite: antes de poder dedicarse al tema
planteado, el problema 'automaticamente' pierde importancia y el consultante formula de
inmediato otra demanda. Dice Raquel (4.10): "Si le hago caso corro el riesgo de caer en

6[6] .~ Este aspecto es tema especifico de una investigacion sobre “transferencia y duda” que se encuentra

en elaboracion.



la tentacién de estar confiando en Ud. y que decida por mi". No es dificil aceptar que es
una forma de verbalizar el sentimiento que el terapeuta es un otro-carcelero y destructor.

Obviamente, incluso si se actuara exclusivamente desde lo explicito y no como
terapeuta, en un rol de 'consejero' y se pudiera 'dar la respuesta correcta' al problema,
ésta no seria la del consultante sino la de un-otro. La escala de valores 'valida' seria la
del técnico, lo que le ratificaria su incapacidad de encontrar respuestas por si mismo,
confirmandole su soledad. Pero, paradojalmente al no dar 'la respuesta correcta' repro-

cha "que se le dej6 solo", "que no puede confiar por que no lo ayuda”.

Haciendo un parangon clinico la situacion se parece a como se presentan los
enfermos con patologias caracteriales en los que prima la dependencia. Pero, como se
extrae de los resumenes clinicos, los pacientes a que nos referimos en este trabajo no
presentan en general una patologia 'caracterial’, por lo que esta argumentacion pierde
validez.

Si bien en la terapia debe tenerse presente que utilizan, como cualquier
analizando el lenguaje metaférico y debe encontrarse en él lo relacionado con la
situacion traumatica (16), la que en algunos casos permanece como 'no resuelta' al no
haber podido simbolizar el trauma (28); y analizar la interrelacion entre la motivacion y la
contratransferencia (10); también debe estar muy claro que han vivido en situaciones de
"soledad afectiva" real; que se les ha hecho gran dafo real durante largo tiempo.

Debieron defenderse por medio de la no-comunicacion y continian usandola
como Unica salida. En su experiencia de largos afios de alienacion provocada por los
represores, el 'silencio-solitario' del que ya hablamos fue una de las pocas bases sanas
sobre las cuales apoyarse. Al punto que Enrique Bustos (7) al hablar sobre el trabajo
terapéutico con estos pacientes escribe "Helping the patient to verbalize the chaotic, life-
threatening and incomprehensible experiences, while still being able to receive such an-
xiety-charged material without being overwhelmed by uneasiness and fear is a major
task for the psychotherapist".

La soledad, provocada por terceros y luego adaptada para ampararse de las
agresiones del medio se perpetua en el horizonte de las posibilidades, donde el 'abrirse-
a-los-otros' es un absurdo que solo les puede causar un dafio mayor.

Al revestirse de la piel de la inafectividad alejan magicamente la posibilidad de
caer en la soledad total: paradojalmente necesitan ser seres solitarios para no serlo;
cuidarse para poder darse, pero el cuidado implica, casi obsesivamente, tiempo vy
energia que lo encierra en si mismo y le impide el dar.

En todo analisis siempre esta presente el otro como un-otro-distinto-de-si-mismo,
pero hemos visto que en estos pacientes es imperiosa la presencia del terapeuta como
un ofro-en-tanto-otro, un "otro-vincular".

Segun lo han visto distintos autores, para los pacientes que nos ocupan, éste
'otro' debe ser flexible en el uso de sus técnicas terapéuticas, tener permanentemente
en cuenta la situacion socio-cultural provocada por la vivencia destructiva (20); no
presentar ambigliedades al compartir las vivencias del trauma (18) y manejarse con
"extrema sensibilidad, experiencia y paciencia" (1).

Uno de los rasgos mas importantes en estas psicoterapias es saber entender
junto con el otro los 'silencios-sonido’, 1o que se ha necesitado mantener silenciado, y
poder confrontarlo con su realidad actual.



Cuando se logra un encuentro que se puede vivir como 'no-destructivo real' con
un 'otro-no-carcelero' al que puede manifestar sus afectos sin que esto signifique un
actitud auto-devastadora, se facilita que no se use el aislamiento como defensa; y se
pueda confrontar la etapa de la represion con su realidad presente.

Si en el tratamiento de estos pacientes se alcanza los objetivos de entender los
'silencios-sonido' como un mecanismo de defensa no apto para el momento actual de la
vida del paciente y se puede llegar a hablar de lo siniestro que se oculta en lo 'silen-
ciado-destructivo', se da un paso importante hacia su reinsercion social y se colabora
eficazmente en combatir el estigma de la represion sufrida.
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