Papeles del Psicologo, 2009. Vol. 30(1), pp. 86-91

Otras aportaciones
[ O 000 00O http://www .cop.es/papeles

DSM, SALUD MENTAL Y SINDROME DE
ALINEACION PARENTAL
DSM, MENTAL HEALTH AND PARENTAL ALIENATION SYNDROME

Adolfo Jarne Esparcia y Mila Arch Marin
Universidad de Barcelona

En el momento actual se constata un intenso debate sobre el denominado Sindrome de Alineacién Parental que, entre otras cuestio-
nes, se centra en la inclusién o exclusién del citado Sindrome en el sistema DSM. En esta situacidn, una revisién y andlisis de los fun-
damentos mismos tanto del DSM como de los conceptos de “salud mental” vs “enfermedad mental”, sientan las bases para tratar de
delimitar més adecuadamente la realidad de la existencia de la problemdtica conocida como Sindrome de Alineacién Parental. Tras
esta revision y andlisis, los autores proponen una ubicacién concreta para la conceptualizacién del SAP.

Palabras clave: DSM, Sindrome de Alienacién Parental, Trastornos de Relacién, Salud Mental.

At present there is an infense debate over the so-called Alienation Parental Syndrome which, among other issues, focuses on the
inclusion or exclusion of that syndrome in the DSM system. In this situation, a review and analysis of the very foundations of both the
DSM as the concepts of “mental health” vs. “mental illness”, lays the groundwork to try to define better the reality of the existence of
the problem known as Syndrome Parental alignment. Following this review and analysis, the authors propose a specific location for the

conceptualization of PAS.

Key words: DSM, Alienation Parental Syndrome, Relational Disorders, Mental Health.

QUE ES Y QUE NO ES EL DSM

El DSM (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales) es una nosologia, eso significa que es un
sistema de clasificacion de las enfermedades y los tras-
tornos que presentan sintomas de tipo fundamentalmente
mental y comportamental aunque no exclusivamente (vé-
ase los trastornos somatoformos), con independencia de
su etiologia, en gran parte de ellos desconocida. El DSM
tiene, ademds de otras caracteristicas, un doble sentido;
es al mismo tiempo “la clasificacion”, es decir el listado
de trastornos aceptados encuadrados en determinadas
categorias y “el sistema” para diagnosticarlos, o lo que
lo mismo, la mecénica de diagnéstico de dichos trastor-
nos, que en este caso se realiza a través de criterios
diagnésticos y de un sistema multiaxial.

Los criterios diagnésticos son béasicamente la constata-
cién de la presencia de comportamientos y productos
mentales como pensamientos (delirios), rasgos de perso-
nalidad (impulsividad), etc. Se fundamenta en la detec-
cién clinica de estos fenémenos de una forma descriptiva
y no incluye criterios etiolégicos o etiopatogénicos sim-
plemente porque, més allé de teorias y modelos con més
o menos base experimental y empirica, para la mayoria
de trastornos incluidos en el DSM, éstos, son desconoci-
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dos. Incluso en algunos de los que reconocemos su clara
etiologia cerebral, como las demencias tipo Alzheimer,
se desconoce los procesos etiopatogénicos completos.

La inclusién o no de un posible trastorno y/o enferme-
dad en el sistema o, su salida del mismo, se realiza a tra-
vés del procedimiento de comité de expertos que efectan
una revision de forma periédica pero no con plazos fijos.
Ello significa que cuando se decide una revision del siste-
ma o una nueva edicién, se forman comités de expertos
para las diferentes categorias que tras revisar la literatura
cientifica disponible en el periodo de tiempo entre dos re-
visiones, las diferentes propuestas realizadas a través de
instituciones y, contar con la colaboracién de los especia-
listas que consideren necesaria, realizan propuestas que
son o no aceptadas por el comité de revision.

El organismo del que depende el DSM y se constituye
por lo tanto en su avalador es la APA (American Psy-
chiatric Association), y por lo tanto el DSM refleja, en
gran medida, el pensamiento y las posiciones dominan-
tes en la APA en un momento determinado. Esta organi-
zacién no es la Gnica fuente de influencia en el manual.
Desde la tercera versién en la década de 1980, se reali-
zan cada vez mdés esfuerzos de coordinacién con el sis-
tema ICD, que es el sistema de clasificacién de las
enfermedades propuesto, avalado y utilizado por la
OMS (Organizacién Mundial de la Salud), y que en su
capitulo V esté dedicado a las enfermedades mentales;
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de forma que existe el propésito més o menos explicito
de que tarde o temprano se llegue a una Gnica nosolo-
gia en las enfermedades mentales con cédigos Gnicos
para cada enfermedad; estén bajo el paraguas de la
APA (DSM) o de la OMS (ICD) o de los dos; ain no se
ha llegado a ello aunque parece que éste es el propési-
to. No estd explicitado en ningin sitio, pero lo cierto es
que en los comités de expertos del DSM cada vez hay
mas influencia del NIMH (National Institute of Mental
Health), que es la agencia estatal norteamericana para
la salud mental y que se ha convertido quizas en el gru-
po de presion oficial, no privado y por lo tanto no exclu-
ye a los laboratorios farmacéuticos, més importante para
la elaboracién de directrices sobre politica en enferme-
dad y salud mental en toda la humanidad. Ello no exclu-
ye la posible influencia de estos laboratorios y otras
instituciones privadas en el NIMH, lo que redundaria en
influencia indirecta en el sistema DSM.

En este conglomerado de influencias e intereses entre-
cruzados, da la sensacién de que el sistema ICD, de la
OMS, va un poco a remolque del DSM, o sea del avala-
do por la APA y, en cierta medida por la NIMH. Ello
provoca una situacién un poco curiosa; el hecho de que
finalmente y quizas por primera vez en la historia de la
humanidad, el pensamiento sobre qué es y no enferme-
dad mental tiene la condicién de una cierta unanimidad
a escala de planeta y esta unanimidad estd orientada
textualmente por una asociacién profesional de un pais
ayudada, también quizés, por una agencia estatal del
mismo pais, fodo ello bajo el paraguas del conocimiento
cientifico, naturalmente. En el fondo no deja de ser una
expresién més del proceso de globalizacién.

Las razones del éxito del DSM son tan evidentes que
pocas personas lo discuten; en esencia se resumen en la
comodidad y la paz. En efecto, tras un largo periodo,
més de 23 siglos, en que, desde la perspectiva cientifica
dominante en occidente, las enfermedades mentales no
fueron indistinguibles del resto de las enfermedades, la
visién hipocratica dominante hasta el siglo XVII-XVIII, si-
guié otro periodo de gran confusién en que en primer
lugar se intent6 identificar, individualizar y caracterizar
clinicamente a las diferentes enfermedades y trastornos,
que el colapso del modelo hipocrético habia hecho de-
saparecer. Aproximadamente a mediados/finales del si-
glo XIX, se intenté describir la etiologia y etiopatogenia
de las enfermedades mentales en términos de enferme-
dades cerebrales. Tarea que pronto se mostré ingente e
imposible entre otras razones por la falta de tecnologia
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necesaria para dicho propésito, tecnologia de la que to-
davia carecemos hoy dia a pesar de los evidentes avan-
ces de las neurociencias y otras disciplinas en este
sentido. Ante esta evidencia se produjo la irrupcién de
los modelos; en efecto, ante la falta de un consenso res-
pecto a lo qué es un trastorno concreto, cémo se indivi-
dualiza y cémo se caracteriza, el campo de la
enfermedad mental se fragmenté en modelos distintos
que ofrecian denominaciones, clasificaciones y explica-
ciones diferentes para el mismo fenémeno, muchas veces
claramente contradictorias las unas con las otras. El pa-
radigma mas mencionado para referirse a este fenéme-
no es el de los ciegos y el elefante; cada ciego describe
al elefante segtn la parte que palpa.

A mediados del siglo XX, la situacién habia degenera-
do hacia tal pandemonium que no sélo resultaba con-
ceptualmente imposible e increible, sino también
profesionalmente y técnicamente incémoda; baste un
ejemplo también reiteradamente citado; habia casi dos
tercios més de probabilidad de ser diagnosticado de es-
quizofrenia en Estados Unidos vs Europa por el mismo
cuadro clinico, dado los criterios diferentes utilizados pa-
ra la misma denominacién. Esta confusion resultaba tan
inapropiada e incémoda que casi todo el mundo saludé
con dlivio el intento de unificar en una sola nosologia
que nos dotara de un lenguaje comln y nos permitiera
hablar entre nosotros. Ello no sélo facilitaba las tareas
clinicas y forenses, también introducia un factor comin
en las selecciones de muestras para la investigacion, as-
pecto basico y nunca suficientemente loado y, acababa
con “las guerras” de los modelos, al menos en lo que al
diagnéstico se refiere, otra cuestion es el abordaje tera-
péutico. En resumen, por comodidad y paz, aunque al-
gunos piensen que es la paz de los cementerios.

Estos aspectos son tan valiosos en si mismos, que no sé-
lo casi nadie los discute, sino que tampoco casi nadie
desea volver a la situacién anterior, nadie quiere volver
a la confusién. En cierta manera hemos convertido al
DSM en una especie de arbitro frente a nuestras disen-
siones aunque a un nivel muy primario dada la entidad
de nuestras discordancias. Ello provoca que probable-
mente la tendencia iniciada por el sistema DSM, y en
menor medida por el ICD, no sélo no se deftendrd sino
que continuaré adelante; todos estamos ansiosos por ver
cémo es el resultado final del DSM V.

Sin embargo, hay cosas que el DSM no es; no es la su-
ma de conocimientos en la enfermedad mental humana;
por definicién acoge sélo el conocimiento sobre el que
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hay cierto consenso desde una perspectiva determinada,
la de la APA, aceptada implicitamente por la mayoria
de profesionales y cientificos, como hemos visto. Lo que
sabemos sobre los trastornos/enfermedades mentales va
mucho més allé del DSM. Las intervenciones y tratamien-
to, por definicién estan excluidos del manual, presenta-
ciones clinicas, formas atipicas y otras que no lo son,
cursos clinicos, epidemiologia més precisa, factores im-
plicados de naturaleza de todo tipo; cerebrales, sociales,
culturales, psico|(>gicos, de personc1|io|qo|, etc.,etc., y na-
turalmente, multitud de sindromes, trastornos, posibles
enfermedades, situaciones clinicas con las que los profe-
sionales pelean diariamente y que no estén incluidos en
el manual, o lo estuvieron y “saltaron” o estén en “lista
de espera” o cualquier otra posibilidad. En esencia: no
existe sélo lo que el manual nombra, existe lo que vemos
en la préctica profesional de cada dia. Las cosas existen
al margen de que se les nombre “oficialmente”. Un buen
ejemplo de ello seria el caso de Dostoievski. Hasta don-
de podemos saber, probablemente Dostoievski era un ju-
gador patolégico. Seria un jugador patolégico ahora; en
su época, por descontado ningtn manual de medicina
recogia este término ni este concepto. Era impensable
para un ruso y un europeo del siglo XIX que pudiera
considerase esta condicién como algo clinicamente pato-
légico; era algo que pertenecia a la esfera moral y/o re-
ligiosa en todo caso; moralmente enfermizo y
degenerado. Sin embargo Dostoievski en su novela “el
jugador” describe magistralmente el cuadro clinico de un
juego patolégico. En resumen, Dostoievski padecia de un
trastorno por juego patolégico aunque no estuviera reco-
nocido en su época, porque el juego patolégico si existia
en su época como probablemente en todas; se ha dife-
renciado y sistematizado cuando el momento histérico y
el contexto social asi lo ha posibilitad. Volveremos a es-
ta idea cuando hablemos del SAP.

Asi, el DSM no es el gran compendio de todos los co-
nocimientos psicopatolégicos, psiquidtricos y propios de
la psicologia clinica; es lo que es y, los que apreciamos
su valor y la contribucién que ha realizado y realiza a
este campo del conocimiento y a la préctica de nuestra
profesion, asi lo reconocemos con cierta humildad.

ENFERMEDAD MENTAL Y SALUD MENTAL

Enfermedad mental y salud mental no es lo mismo, natu-
ralmente, tampoco es, por contra de lo que pueda pare-
cer, las dos caras de una misma moneda; ni lo uno es lo
contrario de lo otro; no se puede desarrollar salud men-
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tal si se padece una enfermedad mental, pues todo tipo
de enfermedad conlleva malestar a algn nivel, pero
tampoco es suficiente la ausencia de enfermedad mental
para desarrollar salud mental. Lo establecié la OMS en
el reiteradamente mencionado principio de que “la salud
no es la simple ausencia de enfermedad, sino un estado
de bienestar fisico, social y psicolégico...”
(http:/ /www.who.int/classifications/en/), ello significa
que se puede no estar enfermo y/o padecer ninguna en-
fermedad mental pero las condiciones fisicas, sociales o
psicolégicas de la persona no ser las propias de una si-
tuacién de salud mental; ser simplemente neutras o favo-
recedoras de una mala salud mental que en el futuro
puede convertirse en enfermedad mental. Una mujer cré-
nicamente maltratada en el ambito doméstico por ejem-
plo ni padece ningin trastorno mental, ni es una
enferma mental, pero generalmente no tiene una buena
salud mental. Sus condiciones sociales (familiares), psi-
quicas y también en ocasiones fisicas estan marcadas
por el sufrimiento y por lo tanto no son de bienestar. Al-
gunas de estas mujeres ||egcm a desarrollar trastornos
mentales, depresién, ansiedad y ansiedad postraumdtica
generalmente, ofras no. Cuando consiguen dejar atrés el
maltrato es cuando sus condiciones mejoran en la linea
de mejorar su salud mental.

El ejemplo anterior es tan claro que podriamos encon-
trar cientos como ellos en cualquier dmbito de la vida del
hombre adulto y los nifios; seria extrapolable al nifio
acosado en su escuela, a las malas condiciones en el tra-
bajo, a la utilizacién de estrategias inadecuadas para
afrontar los problemas o a ciertas caracteristicas de per-
sonalidad que sin ser patolégicas no favorecen la salud
mental. En todas ellas no tiene por qué aparecer la en-
fermedad mental, tampoco tiene por qué haber mala sa-
lud mental; la capacidad de supervivencia y resistencia
del ser humano es enorme y ello nos hace muy adaptati-
vos a nuestro medio, tanto que es posible que acabemos
con él. Simplemente no ayudan en la direccién de favo-
recer la salud mental, es decir de favorecer un estado de
bienestar actual y futuro en el caso de los nifios.

Los profesionales de la salud mental lo sabemos y por
ello, aunque el primer cuidado que tenemos siempre es
detectar la enfermedad mental e intervenir sobre ella, sa-
bemos que ello solamente no bastaré para un completo
bienestar de nuestros pacientes; frecuentemente haran
falta algunos cambios en su ambiente, entendido de for-
ma genérica, y/o en su psicologia para avanzar en el
sentido de un estado de auténtico bienestar.
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Ello es mas cierto en los nifios en los que el diagnéstico
e infervencién se hacen especialmente con proyeccion de
futuro; nos preocupamos de la presencia de trastornos
en el momento actual y nos preocupamos de las condi-
ciones que en el futuro puedan favorecer o desfavorecer
su salud mental y propiciar la aparicién de trastornos
mentales.

Ello lo saben también los psicélogos forenses, cuando
al realizar sus recomendaciones en los tribunales infor-
man a éste no sélo en funcién del estado actual del me-
nor, sino también de su futuro, por ello utilizan con
mucha frecuencia la expresién “se garantiza mucho me-
jor una correcta evolucién psicosocial...” “se protege me-
jor la evolucién psicosocial del menor....” “se atiende
mejor a las necesidades psicosociales actuales y futuras
del menor si...”. Con ello se hace referencia a una situa-
cién de salud mental, no de enfermedad mental.

Desde esta perspectiva, el DSM no es un manual que
aborde los problemas relacionados con la salud mental
sino con la enfermedad y los trastornos mentales y aon
con éstos se mueve en medio de una gran ambigiedad.
Esta se refleja no sélo en la definicién de trastorno men-
tal, que esté conceptualizado “como un sindrome o un
patrén comportamental o psicolégico de significacién
clinica, que aparece asociado a un malestar (p. ej., do-
lor), a una discapacidad (p. ej., deterioro en una o mds
éreas del funcionamiento) o a un riesgo significativa-
mente aumentado de morir o sufrir dolor, discapacidad
o pérdida de libertad.” (APA, pag. XXI de la introduc-
cién a la edicién espaiiola, 1995). Como se puede ob-
servar por la definicién anterior, el concepto de trastorno
presenta un alto componente de consenso social ya que
no queda definido por la simple presencia de sintomas y
signos reconocidos en la exploracién clinica, sino por
aparecer asociado a un malestar, discapacidad o riesgo
significativo, efc.; por ejemplo por su capacidad de ha-
cer “perder libertad”. 3Quién define ello?, sel clinico, el
paciente o el contexto?, 3y si aparece una desviacién de
comportamiento que no produce malestar, discapacidad
o riesgo significativo...2

El resumen es que el sistema DSM no define salud men-
tal sino enfermedad mental y atn asi con un alto nivel de
indefinicién, valga la redundancia. La demostracion de
ello es que tiene grandes dificultades para abarcar la
globalidad de la clinica que atendemos los profesionales
de la salud mental (psiquiatras, psicélogos, etc.) o bien
porque no la reconoce a pesar de que existe como es el
caso del Sindrome de Estocolmo, el Sindrome de la mu-
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jer maltratada o el trastorno ansioso/depresivo; o bien
porque la reconoce pero dificilmente encaja en esta defi-
nicién, como es el caso de numerosas dificultades rela-
cionadas con el aprendizaje escolar; o bien porque
representan una nueva realidad clinica que dificilmente
puede estar recogida.

Un buen ejemplo de ello puede ser el maltrato en el
contexto familiar. Por descontado, no todas las mujeres y
nifios sometidos a maltrato en cualquiera de sus formas
desarrollan un trastorno reconocido y reconocible en el
DSM. No todas las victimas presentan estrés postraumé-
tico o depresién tal como la define el DSM; hay una
gran variabilidad de respuesta porque el ser humano es
por definicién individualmente muy variable, pero en to-
das estas victimas observamos el sufrimiento, el dolor, un
cierto sindrome de victimizacién no descrito en el DSM
y, por descontado, una grave situacién de riesgo para
su salud mental actual y futura ante el que hay que reac-
cionar con prontitud para preservarla y/o restituirla, se
observe o no trastorno reconocido por el DSM.

Tanto la salud mental como la enfermedad mental se
hayan intimamente unidas a su contexto social, tal como
recoge la misma definicién de trastornos del sistema
DSM, de hecho en alguna medida, no en toda, es alta-
mente cambiante en funcién del mencionado contexto y
momento histérico. La alta variabilidad de lo que se ha
entendido por trastornos de la sexualidad a lo largo de
la historia del pensamiento occidental y su asociacién a
circunstancias concretas (la impregnacién de la religion
en la vida civil, etc.), es un buen ejemplo de ello. Hay
acuerdo en que estamos en un mundo cambiante: la glo-
balizacién, la sociedad de la informacién, las nuevas
formas de relacién, los cambios en la familia, etc.; inevi-
tablemente ello se ha de manifestar en la concepcién de
la psicopatologia, la salud mental y la enfermedad men-
tal. Una buena revisién de ellos se puede encontrar en el
texto de A. Talarn (2007) “Globalizacién y Salud Men-
tal”. La idea fundamental es que en una sociedad distin-
ta, con realidades distintas y condiciones distintas,
aparecerdn nuevas formas de trastornos y de enfermar,
nuevos retos frente a la salud mental que hqy que enfo-
car de una nueva forma. Posiblemente, el Sindrome de
Alineacién Parental (Gardner, 1985, 1999, 2001,
2002a, 2002b, 2006) constituye, junto con una canti-
dad importante de trastornos y situaciones clinicas, un
fiel reflejo de esta nueva realidad; en este caso en el
mundo de la familia, realidad cambiante que tampoco
nadie niega.
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Como hemos mencionado antes, el DSM no puede
abarcar, por definicién, la totalidad de las situaciones
en las que la salud mental de un ser humano, entendi-
da en su justo sentido holistico, puede verse comprome-
tida. Hasta tal punto el mismo sistema lo reconoce que
ha tenido que buscar un truco, un subterfugio para po-
der salvar la situacién; el truco es una categoria que se
denomina “otros focos de interés que pueden ser obje-
to de atencién clinica”. EI DSM considera en esta cate-
goria “a ofros estados o problemas que pueden ser
objeto de atencién clinica y que se relacionan con tras-
tornos mentales descritos previamente en este manual
en una de las siguientes formas 1) El problema esta
centrado en el diagnéstico o el tratamiento y la perso-
na no tiene un trastorno mental....” (APA, 1995 péag.
691 ) obsérvese cémo la definicion pivota sobre el he-
cho de situaciones que tienen interés clinico, de lo que
necesariamente se ha de deducir que constituyen situa-
ciones conflictivas reales, no inventadas, en las que
unos seres humanos sufren y pueden y deben recibir
ayuda, aunque no constituyan estados de enfermedad
mental.

Pues bien, en este apartado se describe un subaparta-
do que se denomina “problemas de relacién”, que se
definen como “patrones de interaccién entre miembros
de una unidad relacional que estén asociados a un de-
terioro de la actividad clinicamente significativo, o a
sintomas de uno o més miembros de una unidad rela-
cional, o a deterioro de la unidad relacional misma. Se
incluyen los siguientes problemas de relacién, porque
con frecuencia son objeto de atencién clinica por parte
de los profesionales de la salud. Estos problemas pue-
den exacerbar o complicar el tratamiento de un tras-
torno mental o de una enfermedad médica en uno o
mdés miembros de la unidad relacional, pueden ser el
resultado de un trastorno mental o de una enfermedad
médica, pueden ser independientes de otros trastornos
presentes o pueden aparecer en ausencia de cualquier
ofro trastorno” (APA, 1995 pag. 696). Parece evidente
que desde la perspectiva descriptiva el SAP incluye un
patrén de interaccién de una unidad relacional (padres
e hijos), que conlleva un deterioro de la actividad clini-
camente significativo (marcada presencia de dolor psi-
quico y riesgo en la evolucién psicosocial del menor en
tanto la ausencia absoluta de uno de los padres) vy,
puede aparecer relacionado con la patologia de uno/s
miembros de la unidad relacional o en ausencia de
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cualquier otro trastorno. Y, por descontado, son subsi-
diarios de recibir atencién clinica; por lo que no pare-
ce que haya ningin clinico del mundo que ante la
situacion de “el nifio no quiere ver en absoluto a su pa-
dre, no quiere relacionarse con él de ninguna forma”
lo despache con un simple “eso no tiene importancia,
que no lo vea; ya pasard”. Esto simplemente no suce-
de. Al menos se preocuparé de averiguar qué es lo que
sucede o de formular algunas hipétesis al respecto.

Finalmente, dentro de la categoria “problemas de rela-
cién” se incluye “Problemas paterno-filiales” caracteriza-
dos porque “El objeto de atencién clinica es el patrén de
interaccién entre padres e hijos (p. e|., deterioro de la
comunicacién, sobreproteccién, disciplina inadecuada)
que estd asociado a un deterioro clinicamente significa-
tivo de la actividad individual o familiar o a la aparicién
de sintomas clinicamente significativos en los padres o
hijos” (APA, 1995 pag. 696). Una vez més pensamos
que, de nuevo desde una perspectiva descriptiva, el SAP
encaja en esta categoria ya que existe un evidente dete-
rioro de la comunicacién entre padres e hijos, asociado
a la posibilidad de un deterioro de la actividad indivi-
dual, y, sin ningdn tipo de duda, a un deterioro de la ac-
tividad familiar y de nuevo la posibilidad de aparicién
de sinfomas clinicamente significativos en los padres o
hijos.

Obsérvese cémo en los criterios de esta categoria no se
realiza ninguna mencién a la posible causa de la con-
flictiva relacional; ello es coherente con la propia filoso-
fia del sistema DSM que se declara ateérico y que no
estructura ningdn item etiolégico como criterio diagnésti-
co para ninguna categoria de trastornos o enfermedad,
lo que obviamente hubiera resultado inttil dado el nivel
de conocimientos asentados que tenemos sobre ellos. De
ello se deduce que esta categoria diagnéstica no es el
SAP, simplemente el SAP puede quedar bajo su para-
guas si por algin motivo fuera necesaria su adscripcién
a una categoria diagnostica del DSM. De hecho, en esta
categoria estarian todas la situaciones en que existe una
conflictividad paterno/filial bajo las condiciones que el
sistema establece y que hemos comentado, con indepen-
dencia de su causalidad y origen; abuso y/o maltrato
por parte de los padres, problemas generacionales, efc.,
y por supuesto, boicoteo de la relacién por parte de un
padre.

En un reciente trabajo, Baker (2007) exponia una
idea que nos parece muy inferesante y que incorpora-
mos; cuando se habla con adultos que en su
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infancia/juventud mantuvieron una actitud y unos com-
portamientos de rechazo hacia uno de los padres rela-
cionado con el boicoteo del otro y no con origen en
ofra causa, se encuentra personas, menores en su mo-
mento, que vivieron un proceso de separacién de sus
padres altamente conflictivo y muy judicializado, pero
también menores que vivieron la separacién de sus pa-
dres sin apenas conflictividad, porque el padre recha-
zado renuncié a “presentar batalla” o simplemente “se
retir6” y, lo que es més curioso, también hay menores
que relatan esta experiencia en familias intactas que no
pasaron por la experiencia de la separacién y, de he-
cho, permanecieron siempre juntas. Es decir, en este
contexto, de familias intactas, también se puede obser-
var una serie de actitudes y comportamientos por parte
de miembros de la familia (un padre por ejemplo) ten-
dentes a desprestigiar la figura, anular la autoridad,
entorpecer los afectos, etc, en esencia, boicotear la re-
lacién del nifio con otro miembro de la familia (el otro
padre por ejemplo), con efecto negativo para el desa-
rrollo psicosocial y la salud emocional del menor y por
supuesto de la salud familiar.

En nuestra opinién, este descubrimiento es importante
porque puede rebajar el tono de crispacién ideolégica
en la discusion alrededor del SAP si no se circunscribe
exclusivamente al ambito judicial. Dicho de otra mane-
ra, se podria plantear la siguiente pregunta; zexiste
base suficiente como para plantearse la existencia de
una patologia relacional familiar y/o patrén patolégi-
co de comunicacién familiar, que se puede presentar
en cualquier contexto o situacién familiar, que se ca-
racteriza por la presencia de una actitud/comporta-
miento de rechazo de menores hacia un miembro de
la familia claramente relacionado con actitudes/com-
portamientos de boicoteo a la relacién por parte de
otros miembros de la familia, excluidos otros posibles
factores causales 2.

Nuestra propuesta seria la de considerar la presencia
de un sindrome que va més allé de lo estrictamente cli-
nico y judicial y que reine estas caracteristicas, se le
dé el nombre que se le dé, no necesariamente Sindro-
me de Alienacién Parental. Ello seria coherente tam-
bién con la propuesta de Kupfer, First y Regier (2004),
quienes en su escrito sobre la agenda de investigacion
para el desarrollo del DSM-V planteaban la posibilidad
de que se incluyera al mismo nivel de los trastornos de
personalidad un grupo de “trastornos de la relacién”
que acogerian situaciones donde el nicleo de la pato-
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logia seria la dinémica relacional con relacién evidente
con las consecuencias psicopatolégicas para las perso-
nas atrapadas en dicha relacién. Ponian como ejem-
plo, precisamente, el caso del “maltrato conyugal
continuado”.

Si la respuesta fuera positiva, se deberia comenzar a
investigar sobre ello en las maltiples areas que configu-
ran la salud mental, epidemiologia, contextos en que se
presenta, factores sociales re|c1cionqo|os, factores de
personalidad relacionados, posibilidades de interven-
cién, etc., y siempre con la frialdad y el distanciamien-
to emocional del fenémeno que ha de caracterizar al
cientifico.
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