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EDITORIAL , 
t 

Al filo del segundo año de vida autó
noma de la ASOCIACION CASTELLANO
LEONESA DE SALUD MENTAL, Y de la 
celebración de sus Primeras Jornadas 
Regionales en León. aparece este "nú
mero cero» de un BOLETIN que pretende 
consolidarse como medio de comunica
ción entre /os afiliados. De aparición ini
cialmente semestral, sus contenidos no 
se limitarán a la información asociativa, 
incluyendo también artículos diversos 
dentro de los distintos campos de la aten
ción a la Salud Mental (teoría, investiga
ción, terapéutica, asistencia, historia, 
etc), tratando así de facilitar y promover 
el debate científico y el intercambio de ex
periencias entre los lec/ores. 

El Boletín se difundirá de forma gra
luila entre los miembros de la ACLSM, 
siendo también enviado a /os Centros de 
Salud Mental, Hospitales Psiquiátricos, 
Unidades Psiquiátricas de Hospitales ge
nerales, Departamentos Universitarios. 
etc., de la región. así como a las diferen
tes Asociaciones Autonómicas integradas 
en la ASOCIACION ESPAÑOLA DE NEU
ROP$IQUIATRIA (A.E.N.). 

El Consejo de Redacción anima a 
los socios a utilizar el Boletín como medio 
de expresión independiente y riguroso, 
esperando con la colaboración de todos 
llegar a convertirto en el vehfculo de opi
niones críticas e innovadoras que nuestra 
comunidad regional tanto necesita. 

Castilla y León, mayo de 1992 
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A.E.N. 
, 
\ 

la .. ASOCIACION ESPAÑOLA DE NEUROPSIQUIA
TRIA» es la primera asociación del Estado Español que agru
pa a profesionales de la Salud Mental. Cuenta, en la 
actualidad, con más de 1.500 socios y es miembro de )a 
.. Asociación Mundial de Psiquiatría» y de la .. Federación Inter
nacional de Salud Mental». 

TRAYECTORIA HISTÓRICA DE LA A.E.N. 

Desde su creación en Barcelona en 1924 (a cuya constitución acudió 
KRAEPELlN). sus actividades han estado ligadas a las más importantes trans
formaciones que, en materia de Salud Mental , se han producido en este país, 
como por ejemplo y en los siguientes contextos: 

1. En lo asistencial, las continuas denuncias de la A.E.N. en contra del 
sistema manicomial a lo largo de los años y la elaboración de propues
tas de reforma psiquiátrica de las instituciones. 

2. En lo legislativo, las críticas a la obsoleta Ley de Internamiento de 
1931 , la redacción de proyectos de ley (en colaboración con Juristas) 
que desembocaron en la actual Ley de Tutela y, en la actualidad, el 
estudio de las modificaciones de la Ley vigente y de otras, como la del 
Menor y la de Adopción, destinadas a mejorar la protección legal del 
enfermo. 

3, En el formativo, la participaCión en la elaboración de la Ley de Especia
lidades, el apoyo a la constitución de movimientos de Auxiliares y 
ATS. Psiquiátricos , colaboración en los programas P.I.R. y, en la ac
tualidad , petición a las instituciones del reconocimiento de las especia
lidades de Psicología y Psiquiatría Infanto-Juvenil. 

4. En el Científico, a través de Congresos, Jornadas, premios de investi
gación y Comisiones de Trabajo sobre diferentes temas, así como la 
divulgación , por medio de la Revista de la Asociación y de sus publica
ciones. 

5. En situaciones concretas, como denuncias a Centros con deficiente ca
lidad asistencial, a las restricciones de presupuesto o de plantillas y a 
'los despidos improcedentes. 
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La aproximación psicoeducativa: una necesidad 
terapéutica en el trabajo con las familias 

de los pacientes psicóticos 

Jorge Aréva\o Ferrera* 

Si existe una palabra, que pueda ser identificada como el baluarte asisten
cial de los servicios que se dirigen a las personas que padecen trastornos psi
quiátricos severos en los tiempos que corren esa podría ser rehabilitación . De 
unos años para acá se puede decir que el panorama asistencial de los servicios 
psiquiátricos a lo largo y ancho de nuestra realidad nacional están supuesta
mente impregnados de rehabililación (baste de ejemplo los motivos cenlrales 
de dos recientes eventos profesionales como fueron las Jornadas Nacionales 
de la AEN sobre .. Cronicidad y Rehabilitación" celebradas el pasado año en 
Segovia o las Jornadas Internacionales sobre Rehabilitación Psiquiátrica que 
acaban de tener lugar en Oviedo) . Al margen de una valoración crítica que pu
diera hacerse sobre la facilidad con que se utiliza el término rehabilitación y su 
correspondencia no siempre real con el desarrollo de programas y de estructu
ras rehabi litadoras, si es cierto y destacable de un modo positivo, que esta 
preocupación , incluso aunque fuera sólo teórica, nos remite a una concepción 
bicrpsico-social de los trastornos psiquiátricos cada vez más extendida en los 
distintos niveles del quehacer asistencial. Dicha concepción supone trascender 
un biologicismo estrecho que hace descansar gran parte de las intervenciones 
en aspectos farmacológicos y una visión excesivamente .. medicalista ... Por 
contraposición, un enfoque rehabilita dar, implica reconocer además de los défi
cits y handicaps que se hacen obvios en los trastornos psiquiátricos, aquellos 
aspectos de la propia persona y del contexto, que son favorecedores de una 
mejor adaptación y de una mayor calidad de vida del paciente psiquiátrico. En 
este sentido, la familia constituye uno de los pilares fundamentales sobre los 
que, a nuestro juicio, debe asentarse el trabajo rehabili tador. Es el entorno fami
liar como han puesto de relieve los trabajos de Emoción Expresada (Brown, Bir
ley y Wing, 1972; Vaughn y Leff, 1976; ver Vizcarro y Arévalo, 1987 para una 
revisión) una de las principales variables que están implicadas en la determina
ción del pronóstico de la esquizofrenia y otros trastornos, tanto en sentido posi-

• Psicólogo de la Unidad de Rehabi litación de Segovia, Profesor Asociado de la Fac. de PsiCole>
gla de la Universidad Complutense 

Correspoodel'lCia: CeJ'llro de Sarviclos Sociales y salud Ntra. Sra. de la FuenciSla, Clra. de la 
Granja, sin Palazuetos del Eresma (SEGOVIA) 
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tivo como negativo. Por lo tanto, ya sea para corregir los efeclos perjudiciales 
que pueden aparecer si el paciente se encuentra rodeado de familiares alta. 
mente críticos o sobreimplicados o para sacar el máximo beneficio de aquellas 
fuerzas P~sitivas q~~ .de modo natural existen en ciertas famirtas, constituye 
una necesidad de dmglr el foco de los servicios no sólo al paciente de un modo 
individual, sino también a la fami lia. 

~resent~re~os en este trabajo cuáles son algunas de las razones que ha
cen l~prescmdl~le el trabajo con las fami lias de los pacientes pSicóticos, por 
qué dicho trabaJo debe orientarse en ta dirección psicoeducativa, en nuestra 
opini~n, y por último, algunas de las propuestas psicoeducativas que se han 
ofrecld~, ~Iguna: de ~s cuales se vienen poniendo en marcha en nuestro pals 
en los ultimas anos. Finalmente, realizaremos alguna reflexión crítica sobre las 
ventajas de esta aproximación, sus limitaciones, y sus relaciones con otras in
tervenciones de carácter global que necesariamente deben estar presentes pa
ra que sus efectos se muestren eficaces y duraderos, 

1. EL POR QUÉ DE LA NECESIDAD DE TRABAJAR CON LA FAMILIA 

1. 1. La familia y su impacto en el curso de los trastomos psiquiátricos 

Desde la ?ropue.s.ta de conceptos tales como el de madre «esquizofrenóge
na» o de teonas familiares de la esquizofrenia como las del " doble vinculo .. o la 
del «cisma y el sesgo familiar», el entorno familiar ha estado siempre presente 
en los intentos de comprensión del fenómeno psicótico. Inicialmente tales es
fuerzos S8 dirigían principalmente a tratar de comprender el origen del trastorno 
apelando a explicaciones etiológicas que descansaban en las paulas interaccio
nales anómalas presentes en la familia, en la peculiar estructura de roles fami
liar o constructor de indole parecida . El fracaso de estos acercamientos en 
ofrecer u~a explicación comprehensiva del dific il puzzle de la esqUizofrenia, hi
zo que la Investigación familiar se propusiera objetivos más realistas pasándose 
a ocupar no ya del papel etiológico de la familia, sino de su influencia una vez 
que el trastorno ha hecho su aparición. Es en este punto donde se insertan los 
trabajos que sobre Emoción Expresada, iniciaron Brown y sus colaboradores a 
finales de los 60 y comienzos de los 70 (Brown, Birley y Wing, 1972) y que han 
dado lugar a un ingente número de trabajos hasta la fecha (ver Vizcarro y Aré
va~o, 1987, para u~a revisión). Estos trabajos, en su gran parte, han puesto de 
relieve que los pacientes con trastornos diversos (especialmente esquizofrenia) 
que al ser dados de alta del hospital regresan a entornos familiares de alla 
Emoción Expresada, es decir caracterizados por actitudes claramente criticas u 
hostiles o de elevada implicación emocional hacia la persona del paciente, tie. 
nen un riesgo significativamente elevado de padecer una recalda en los meses 
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subsiguientes. Asimismo, han demostrado el aspecto inverso, que cuando el 
medio familiar que recibe el paciente a su salida del hospital, es tolerante, no 
excesivamente exigente y emocionalmente «neutro», las posibi lidades de al· 
canzar una mejor adaptación y de no sufrir una recaída se ven incrementadas. 
Estos hallazgos empíricos, confirmados en repetidas ocasiones, salvo algunas 
excepciones (ver Arévalo y Vicarro, 1989), han sido uno de los principales argu
mentos para la creación y el desarrollo de intervenciones familiares destinadas 
a optimizar el beneficio terapéutico que del entorno familiar se puede extraer. 

1.2 . Las consecuencias de la desinstitucionalización y de la atención co
munitaria y las necesidades expresadas por los propios familiares 

Una segunda razón, de igualo mayor importancia que la anterior, reside en 
la actual polltica asistencial apoyada en un modelo comunitario. Desde los plan· 
teamientos de este modelo, gran parte de las funciones asistenciales que tradi
cionalmente eran cubiertas por el hospital psiquiátrico son trasladadas 
explicitamente o implicitamente a los hombros de las familias. Este traslado de 
responsabilidades, con la insuficiente dotación de recursos comunitario~ para. la 
rehabilitación, fenómeno tristemente característico de muchas redes aSistenCia
les, genera una notable sobrecarga en los. p~opios f.amiliares con las . ~onsi· 
guientes consecuencias negativas para los distintos mIembros de la familia y a 
su vez para el propio paciente. De modo específico se ha señalado como la 
convivencia con un enfermo diagnosticado de esquizofrenia produce en los fa
miliares efectos negativos múltiples: problemas económicos relacionados con la 
enfermedad, interferencia en las tareas cotidianas, restricción del tiempo libre, 
deterioro de las relaciones familiares, conductas agresivas o impredectibles del 
paciente, sentimientos constantes de responsabilidad hacia el paciente y de de
sesperanza, etc. (Fadden, Bebbington y Kuipers, 1987; Garcia, Civeira y Gon· 
zález. 1991 ; Goldman, 1982). 

Los efectos señalados de la sobrecarga que supone convivir con un pacien· 
te pssiquiátrico conducen, lógicamente, a que los famil iares sean sujetos nece
sitados de ayuda, además de los propios pacientes . A este respecto, hay que 
hacer una matización, ya que en muchas ocasiones el tratamiento del paciente 
se ha acompañado tradicionalmente de terapia familiar. Pero el planteamie.~to 
habitual de esta clase de intentos era ofertado como terapia "para .. la famlha, 
leyéndose entre Ifneas el metamensaje de que la familia era la responsable de 
uno u otro modo de los problemas padecidos por el paciente. Tal clase de pro
puestas, como han señalado algunos autores ( Hatfiel~ , 1978, 1983), ~? se ?D' 
rresponden con las necesidades verdaderamente sentIdas por la~ .famllla~, SinO 
con los apriorismos teóricos de los terapeutas familiares. Los famIliares leJOS de 
las expectativas de los profesionales señalan entre sus principales necesidades 
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las siguientes: comprender adecuadamente los síntomas de su pariente enfer
mo, contar con directrices claras para hacer frente a los problemas de conducta 
del paciente, relacionarse con personas que hayan atravesado experiencias y 
dificultades semejantes, cuidados sustitutivos del paciente para (poder descan
sar y residencias alternativas para los pacientes. En los últimos lugares de las 
necesidades declaradas, se sitúa la pelición de terapia para ellos mismos. 

Esta disparidad entre las necesidades sentidas por los familiares y la oferta 
terapéutica que se les solía ofrecer ha generado en no pocas ocasiones actitu
des frente a los profesionales de desconfianza, rechazo y replegamiento sobre 
si mismos. Por lo tanto, sin magnificar las necesidades que los propios familia· 
res expresan cuando se les pregunta sobre la clase de ayuda que desean recio 
bir, parece claro que cuando menos éstas deben ser escuchadas y 
consideradas, si se quiere establecer una adecuada alianza terapéutica, princi· 
pio básico para intentar alcanzar cualquier objetivo terapéutico sea cual sea el 
formato de intervención propuesto. 

1 .3. Las limitaciones de los tratamientos farmacológicos 

Nadie pone en duda, hoy en día, que el advenimiento de los psicofármacos 
en la segunda mitad de este siglo haya sido uno de los principales avances de 
la psiquiatría contemporánea, existiendo un consenso generalizado del uso im
prescindible de este tipo de intervención en los trastornos psiquiátricos más se
veros. Sin embargo. no es menos cierto que persisten algunas dificultades y 
limitaciones que hacen recomendable y necesario la combinación de los trata· 
mientas farmacológicos con otros de carácter psicosocial, para conseguir un ni· 
vel óptimo de beneficios terapéuticos. De modo escueto, entre los problemas 
que persisten se pueden señalar los siguientes: riesgo elevado de recaídas a 
pesar de la toma continuada de medicación de mantenimiento, pacientes refrac· 
tarios al tratamiento farmacológico en los que no se observan mejorías, escasa 
incidencia de ¡os fármacos sobre la sintomatología negativa o deficitaria yapa
rición de efectos secundarios importantes. 

las limitaciones reseñadas y los resultados de algunos estudios controla
dos que han puesto de relieve el impacto de variables ambientales que modulan 
el efecto de la medicación (Hogarty, 1984) han servido para buscar alternativas 
terapéuticas que aumenten su techo de eficacia. En este sentido, algunos tra
bajos que han combinado la administración de neurolépticos con intelVenciones 
psicosociales orientadas a los pacientes (entrenamiento en habilidades socia
les) o a sus fam'iliares (Falloon y liberman, 1983) han conseguido disminuir no· 
tablemente las tasas de recaídas por debajo de lo esperado solamente con la 
intervención farmacológica. 
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1.4. Los hallazgos cientt1icos procedentes de diversas áreas de investigación 

Resulta imposible sintetizar de modo breve la cuantiosa investigación que 
en los últimos años se ha generado sobre los trastornos psiquiátricos mayores 
en áreas tan diversas como la genética, la bioquimica, y otras muchas, Con re
lación al objeto que nos ocupa, mencionaremos en primer lugar la importancia 
de los hallazgos sobre los déficits en el procesamiento de la inf~rmación, en 
trastornos como la esquizofrenia, y en segundo lugar, la aceptación relativa
mente generalizada de modelos teóricos complejo~, qU,e conciben los trastor~os 
psiquiátricos en términos de vulnerabilidad , Segun dichos modelos (especial
mente en relación a la esquizofrenia -ver Fernández y Vázquez, 1989; Nue
chter1ein y Dason, 1984; Sánchez y Ruiz Vargas, 1987, entre otro~), se postula 
que alteraciones genéticas y posiblemente también factores adqumdos, gene
ran una predisposición premórbida vulnerable que puede ser eventualmente 
descompensada por ciertos estresores psicosociales. 

En consonancia con los modelos de vulnerabilidad, en los que se integran 
factores del ambiente externo (familia, redes sociales, etc ,), la conducta del in
dividuo y el sustrato biológico, las intervenciones que se diseñen .deben atender 
a la multiplicidad de variables implicadas tratando de actuar conJuntament.e s.?" 
bre todas ellas. Por dicho motivo, queda patente una vez más como el diseno 
de las estrategias terapéuticas, debe dirigirse a las variables del ambiente ex· 
temo que pueden actuar tanto como estresores como amortiguadoras. del es
Irés, como es el caso del entorno familiar, tal como se ha apuntado previamente 
al hablar de la Emoción Expresada, 

1.5. El movimiento de defensa de /as familias y de los usuarios directos 
de /as servicios de salud mental 

Un último elemento explicativo de la necesidad de las intervenciones psi
coeducativas, no desdeñable, y conectado con el apartado en el que se ha 
mencionado las necesidades expresadas por las propias familias es el del sur
gimiento de los grupos de auto-ayuda de familiares. Dichos.gr,upos s~ han foca
lizado en la atención a las necesidades, derechos y conocImiento directo de la 
real idad del paciente como cuidadores directos, intenla~do cubrir el h~e.co exis
tente entre lo que ellos quieren y necesitan y lo que el sistema de serviCIOS y los 
terapeutas les ofrecen . Asimismo, han presionado para q,ue ~xist~ mayor com~
n¡cación y contacto entre clínicos y familias y una mayor ~mpllcaclón en la plani
ficación del tratamiento, y para que sus deseos sean Incorporados de modo 
participativo en los esfuerzos orientados tanto al cliente como a la creación de 
servicios. 
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Como Ryglewicz (1989a) señala la aproximación psicoeducativa allrabajo 
con las familias se ha desarrollado en un feliz momento de cong ruencia entre la 
necesidad humana (de información y directrices), desarrollos científicos (nuevas 
tecnologías de investigación genética y cerebral) y fuerzas POlí4cas (el movi
miento asociativo familiar). 

2 . EL CARÁCTER PSICOEDUCATIVO DEL TRABAJO CON LOS 
FAMILIARES DE LAS PERSONAS QUE PADECEN PSICOSIS 

Las razones que se han apuntado para argu mentar la necesidad de trabajar 
con las familias, de modo general se pueden considerar también como razones 
válidas para afirmar que el enfoque con el que dicho trabajo deba orientarse, 
haya de plantearse en la línea psicoeducativa. Sin embargo, de un modo más 
específico cabe señalar que la razón primordial que subyace a todas las estra· 
tegias que reciben el nombre de psicoeducativas, reside en la hipótesis central 
de que la información sobre los problemas y/o trastornos es un elemento básico 
en la reducción de la ansiedad yen la adquisición de un sentimiento de apoyo 
y confianza. Tal sentimiento aparece y se sostiene cuando los familiares cono
cen en qué consiste el problema, por qué ocurren los síntomas, cuales son las 
expectativas que pueden mantener y cuáles son las estrategias y directrices úti
les para poder "convivir- con el problema de la manera más eficaz y satisfacto
ria (Ryglewicz, 1989b). 

Aunque existen enfoques diversos, todos ellos han partido de la misma hi· 
pótesis cenl ral y comparten una serie de elementos esenciales que vamos a 
enumerar. Las diferencias entre los distintos enfoques se cenlran en aspectos 
secundarios vinculados al formato específico de terapia seleccionado (énlasis 
en unos u otros objetiVOS, duración, composición y duración de los grupos. CU· 
rrículum especffico, equipo terapéutico, organización del servicio en el que se 
real iza el programa, etc.). l os elementos que se pueden considerar como esen
ciales con independencia de la población a quien se dirija la intervención, sus 
objetivos y su formato concreto son los siguientes (Ryglewicz, 1989a): 

1) El núcleo y el foco central de la intervención lo constituye un conjunto 
de aspectos informativos más que otras facetas tales como tos senti
mientos, la toma de conciencia, los conflictos individuales o interperso
nales o la historia o las experiencias pasadas. 

2) Se supone que el trastorno, el probfema, o el déficit que se está consi
derando descansa en ciertas pautas caracterfsticas o factores de vulne
rabilidad, con relación a los que la información existente es válida. 

3) Se ofrecen directrices derivadas de la información disponible, que re
sullan útiles cuando son compartidas entre pacientes, familias, los pro-
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fesionales y/u otras personas implicadas en el manejo cotidiano del 
problema o déficit que se está abordando. 

4) Se plantea un encuadre claramente educativo y los roles se redefinen. 
El escenario terapéutico es estructurado como un aula, redefiniéndose 
el papel de terapeuta como profesor/instructorlfacilitador y el de los 
miembros de la familia como estudianteslguías/informantes reconoci
dos/cuidadores. Por su parte los pacientes pasan a desempeñar el rol 
de estudiantes/informantes expertos/participantes en la solución de 
problemas. 

5) Se emplean situaciones individuales y/o grupales que permitan un pro
cesamiento de la información suministrada en un clima de apoyo y de 
ayuda mutua de todos los participantes implicados, ofreciéndose direc
trices concretas para hacer frente a situaciones vitales especificas. 

Stracham (1986) señala también una serie de procesos que parecen estar 
implicados activamente en los logros que desde el enfoque psicoeducativo se 
han alcanzado: 

12 

1) La conexión con el punto de vista de la familia : frente a abordajes ame
nazantes o descalificantes de la competencia de la familia, desde la óp
tica psicoeducativa se plantea la comprensión y escucha empática de 
la experiencia tal como la familia la experimenta, intentando ofrecer un 
mensaje de desculpabilización, coparticipación y orientado a la tarea. 

2) El cambio de encuadre: se parte de una cierta .. ideolog fa médica .. en 
la que implícitamente y de modo estratégico se .. acepta .. el trastorno 
mental como una .. enfermedad .. de [a que, por [o tanto , la familia no es 
responsable. La idea de "curar» queda reemplazada por la de rehabili
tar desde la que se trata de conseguir el mejor nivel de salud y de 
adaptación tanto para el paciente como para la familia, pasando a ser 
[as sesiones de terapia para la familia a .. reuniones familiares» en las 
que todos tratan de aprender nuevas y mejores formas de hacer frente 
a los problemas. 

3) La focalización en las transacciones actuales: los principales esfuerzos 
y preocupaciones no se dirigen a la comprensión de los factores histó
ricos que han determinado el presente, sino a lo que sucede en la ac
tualidad, para conocer cuáles son las habilidades presentes que 
puedan ser desplegadas y subsanar aquellos déficits que dificul tan un 
eficaz afrontamiento y resolución de los problemas actuales. 

4) La atención a los procesos de comunicación familiar: el conocimiento de 
las limitaciones de procesamiento de la información que se encuentran en 

• 

las personas que sufren este tipo de trastornos está directamente ro
nectado con el hecho de que uno de los principales obJetivos de la ps¡" 
coeducación sea el de la transmisión de adecuados modos de 
comunicación que deben incluir la claridad y la sencillez, y I~congruencia . 

5) La orientación hacia la solución de problemas concretos: se prescinde 
de la persecución de objetivos vagos y complejos (v.g., el cambio de la 
dinámica familiar, el reforzamiento de los subsistemas familiares ... ), so
bre los cuales no es fácil conocer si han sido o no alcanzados, para 
centrarse en la consecución de metas sencillas, especificas y evalua
bles (por ejemplo que el paciente se levante a una hora determinada de 
la cama, que se establezcan turnos para fregar los cacharros para dis
minuir el numero de altercados cotidianos en las comidas, etc.). 

6) El recurso a la medicación regular de mantenimiento como medida 
complementaria: uno de los principales beneficios que se alcanzan con 
I~s i~tervenciones pSicoeducativas, al margen de los beneficios que por 
SI mismas puedan aportar, es el de conseguir una mayor adherencia a 
los tratamientos farmacológicos prescritos; por lo tanto, incluso desde 
una óptica puramente farmacológica, esta clase de intervenciones ga
rantizan la consecución de sus propios Objetivos. 

7) Ofrecer educación: es precisamente este aspecto del que se deriva la eti
queta . psicoeducativa .. con la que se bautiza globalmente al presente en
foque. Todos los modelos incluidos a la sombra de didla etiqueta se 
proponen «educar .. a la familia (y algunos también a los propios paCientes) 
acerca de la realidad del trastorno, compartiendo unas metas comunes: 

Trasm itir información. 

Conseguir una disminución de las actitudes familiares que 
puedan ser perjudiciales. 

Ofrecer razones por las que se emplea el tratamiento farma
cológico. 

Reducir la culpabilidad, la vergüenza y el estigma. 

Sustituir expectativas irreales sobre la naturaleza y el proce
so de recuperación por otras más correctas. 

Dar consejos y directrices prácticas en relación con los pro
blemas a manejar. 

Hay que subrayar Que a pesar de que el dominio cognitivo (el aumento de 
los conocimientos) es un elemento clave, su actuación eficaz se asienta tam
bién sobre la dimensión de apoyo emocional que este particular formato de edu
cación ofrece. Es decir que todos los elementos metacomunicativos de los 
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programas educativos, que dan a entender a la familia que se les escucha, se 
tes entiende, se les acepta y se comprende su experiencia p~recen tan o más 
importantes que la exactitud y prolijidad de la información que se les pueda pro
porcionar. 

3 . MODELOS DE TRABAJO PSfCOEDUCATIVO CON FAMILIAS 

Existen diversas propuestas para desplegar un programa psicoeducativo. 
Como se ha señalado repetidamente, son muchas las coincidencias, especial
mente en lo que respecta a la "ideología» de partida. No disponemos de espa
cio suficiente para comentar en detalle algunos de e~tos modelos,. por lo que 
nos limitaremos a ofrecer una mención breve de los mismos (ver Arevalo, 1990 
para una revisión de los principales modelos). 

Las principales propuestas han sido las formuladas. por el grupo bri~nico 
que ha trabajado sobre la Emoción Expresada (Ber1<owltz, 1984; Ber1<owltz et 
al., 1986; entre otros), el modelo de terapia famil iar desarrollado por Falloon 
(Falloon; Boyd y McGill, 1984) y las aportaciones ~e Anderson, R~iss y Hogarty 
(1986, existe traducción castellana). Todos ellos ~un co~ diferencias de formato 
(entre las dimensiones en las que se puede~ senalar. dlle.renclas se puede.n In
cluir las siguientes: nO de sesiones, su duración, la ubicación donde se reallz.a~ , 
el na de familias presentes, la presencia o no del paciente, el momento de iniCIO 
del programa respecto a la evolución del trastorno y el estilo de pres~ntació~) 
está diseñados para abordar la dificultad actual de la persona con esqUizofrenia 
para procesar información y responder de modo selectivo y aprop~~do. El modo 
en que este problema es afrontado consiste en ayudar ~ las familias a crear ~ 
mantener en sus interacciones con el paciente, una atmosfera de estrés redUCI
do y de una estimulación relativamente baja. Para ello, se realizan una serie ~e 
sesiones informativas sobre los conocimientos acerca del trastorno y se relaCIO
na dicha información con directrices que se proponen a la familia para hacer 
frente a las distintas dificultades que día a día se plantean. 

A partir de estas líneas maestras los distintos programas psicoe.duca!ivos 
pueden incorporar algunos elementos específicos entre los que cabria senalar 
los siguientes: 
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t) Intervención en crisis: en este ámbito destaca el trabajo de Goldstein y 
Kopeikin (1981), quienes han formulado un mod.elo de in.tervención de 
interés para trabajar con pacientes que han sufndo su pnmer o segun
do ingreso en el período vulnerable de las semanas siguientes al alta 
(ver también Greenberg et al., 1988). 

2) Programas genéricamente psicoaducativos: se trata de programas de 
corta duración a modo de cursos o seminarios breves en los que se 
plantean las cuestiones básicas del contacto con la familia: informa-

ción, expresión compartida de sentimientos y experiencias dolorosas y 
consejo sobre problemas inmediatos (Mannion y Meisel, 1989). 

3) Trabajo familiar individualizado: esta posibilidad la apunti'm los autores 
británicos para aquellas familias para las que resulta instfficiente o ina
decuado el formato grupal y coincide también con la terapia familiar 
conductual de Falloon en la que el trabajo terapéutico se realiza con la 
unidad familiar incluyendo al paciente. 

4) Relación con los grupos de autoayuda familiar: la mayoría de los mode
los psicoeducativos plantean que para que los logros alcanzados sean 
duraderos y se generalicen resulta necesario colaborar en la creación 
de este tipo de grupo o conectar con aquellos que ya existan en la co
munidad. El contacto con estos grupos debe ser estrecho, colaborador 
y continuado y en cierta medida no desde una perspectiva profesional 
y distante sino desde una posición más próxima y comprometida. 

5) Grupos psicoeducativos multifamiliares dirigidos a otras poblaciones 
específicas: la mayoría del trabajo psicoeducativo (al menos en su ori
gen) se planteó con relación a la esquizofrenia, sin embargo esta apro
ximación es perfectamente aplicable a otros ámbitos muy diversos 
(cáncer, problemas infantiles, psicóticos con problemas añadidos de 
drogas, etc.) (v.g. Sciacca, 1989). 

Algunos de estos modelos han inspirado la puesta en marcha de progra
mas asistenciales familiares en nuestro país, existiendo una cierta " tradición 
psicoeducativa» en determinadas áreas del estado (Ballús, lIovet, Boada y Ca
brero, 1991; Montero, Ruiz, Adam y Gómez-Beneyto, 1990). No hay una implan
tación uniforme, sino que en unos casos por la adopción de otro tipo de 
perspectivas teóricas y en otros por el escaso desarrollo del modelo comunitario 
u otras razones de índole diversa, o bien no existe ningún planteamiento de ser
vicios que atiendan sistemáticamente las necesidades de las famil ias o los exis
tentes no coinciden con los planteamientos que aqu{ se han descrito. 

4. CONCLUSIONES 

A lo largo de las páginas precedentes se han ofrecido variados argumentos 
que ponen de relieve la irrefutable necesidad de que el trabajo rehabilitador con 
personas que padecen problemas psiquiátricos severos, incorpore obligada
menle a la familia como contexlo básico en el que dicho proceso se lleve a ca
bo. De igual forma, se ha planteado como por razones de eficacia 
empíricamente demostradas, por consonancia con los modelos que ofrecen una 
explicación más comprehensiva de los traslomos y por la validez de sus postu
lados esenciales, las intervenciones familiares con este tipo de poblaciones de-
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La «psychose hallucinatoire chronique»: 
una reflexión sobre las rivalidades narcisistas en 
la construcción las categorías de la clínica mental 

José María Alvarez Martínez· 

Junto con el «delirio de interpretación .. , el «delirio de reivindicación .. y el 
«delirio de imaginación .. , la " psychose hallucinatoire chronique .. corresponde a 
la tercera generación de las construcciones francesas sobre los delirios cróni
cos sistematizados. Se trata de un tipo clínico de psicosis genuinamente fran
cés, cuyas características clínicas, a decir de su inventor Gilbert Ballet, rep?san 
sobre la subordinación de los delirios al fondo alucinatorio que los determIna y 
alimenta. Pero , ¿por qué los dominios de la P.H,C. se han limitado histórica· 
mente a las fronteras francesas, 0, para ser más precisos a los dominios de las 
influencias de los clfnicos franceses? Si la P.H.C. es patrimonio exclusivo de la 
clínica francesa ( .. psychose nationelle»), ¿será acaso por una particularidad 
consustancial al altivo y engolado espíritu francés, único en desarrollar tales 
complejidades psicóticas? ¿Será, por el contrario, que en la construcción de las 
categorías de la clínica mental , tras el ojo del observador habitan los fantasmas 
de alguien que es, antes que un aséptico científico, un sujeto enmarañado en 
sus complejidades? 

En las páginas que siguen trataremos de introducir elementos clínicos y 
epistemológicos para alimentar estas consideraciones. La P.H.C. nos servirá de 
motivo para mostrar el desfallecimiento de la anhelada asepsia científica cuan
do enfoca ese real de la locura, ya de por si inasible, y que precipita mil y una 
descripciones que dependen de todas ellas de la posición del observador, es 
decir de la posición subjetiva. 

1_ LA CONSTRUCCiÓN DE LA CATEGORíA CLíNICA .. PSYCHOSE 
HALLUCINATOIRE CHRONIQUE» 

Cada uno de los llamados en la década de 1920 por Sérieux y Capgras 
«delirios crónicos sistematizados» surgen de un tronco común: el .. delirio de 
persecuciones» (Cf. P. Sérieux y J . Capgras, 1921). Bajo esta rubrica, Ch . E. 
Lasegue describió en 1852 un conjunto variopinto de formas delirantes, toda~ 
ellas de temática persecutoria . Lasegue reunió y reordenó allí a los melancóll-

• Psicoanalista, Escuela Europea de Psicoanálisis. Catalul'ia. Profesor del Instituto Superior de 

Filosofia. Valladolid. 
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cos de Pinel y a los Iypemaníacos y monomaniacos de Esquirol. Y lo hizo sin el 
escrúpulo etiológico, evolutivo y semiológico que caracterizó a sus descendien
tes. Se sirvió tan sólo de lo más superficial y sobresaliente del cuadro clínico 
Ilorido: todos estos enfermos se decían perseguidos (Cf. Ch. E. tasegue, 1971 , 
29-48). 

Una agrupación de tal catadura, pues reunfa histéricos, paranoicos, psicóti
cos sintomáticos, alcohólicos, etc., fue pronto presa de numerosas críticas y vi
tuperios. No obstante, relanzó las investigaciones deliriológicas en la clínica 
francesa. 

Magnan criticó la agrupación de Lasegue no sólo por adolecer de criterios 
etiológicos diferenciales, sino también por no discriminar los distintos estadios 
evolutivos de la enfermedad, y por la grosera indiferenciación semiológica entre 
alucinaciones y delirios. Y así Magnan, en un marco epistemológico depurado 
en los más estrictos parámetros de la ciencia médica, nos ofreció su "delirio 
crónico con evolución sistemática» (CI. V. Magnan y P. Sérieux, 1910). Pero, al 
mismo tiempo que este tipo clínico se perfilaba escrupulosamente sobre el ideal 
de la ciencia pOSitiva, no habra manera de encontrar un sólo enfermo que si
guiera fielmente las indicaciones evolutivas que Magnan había prescrito detalla
damente. Fue una entelequia preciosista, metodológicamente brillante pero 
clínicamente insostenible. 

Posteriormente, los psicopatólogos concentraron sus esfuerzos en un aná
lisis semiológico minucioso y en la subordinación del conjunto del cuadro clínico 
a un mecanismo psicológico exclusivo, relegando los análisis temáticos y de
sestimando los criterios exclusivamente evolutivos. Bajo estos presupuestos, 
Sérieux y Capgras aislaron el "delirio de interpretación,. y el .. delirio de reivindi
cación», Dupré el "delirio de imaginación", y Ballet la P.H.C. (CI. P. Sérieux y J. 
Capgras, 1909 y E. Dupré, 1925). 

Sobre esta orientación metodológica surgió la P.H.C. El marco histórico y la 
coyuntura que promovieron su construcción nos revelan con claridad meridiana 
las estrategias y tácticas de contraataque de la clínica francesa frente a la colo
nización de la nosologla alemana (Kraepelin y Bleuler) , que situaba como punta 
de la lanza a la demencia precoz o esquizofrenia. Así, la P.H.C. supuso el es
tandarte común al que se aliaron los clínicos franceses frente a la invasión de la 
clínica escrita en alemán. 

En este marco de rivalidades entre escuelas que clamaban por una noso~ 
grafía nacionalista, la reputación de G. Ballet (profesor titular de Enfermedades 
Mentales, reputado especialista en neurología y consumado clínico en patolo
gías alucinatorias) pareció suficiente para construir un dique sólido y genu ina
mente francés frente a la esquizofrenia germana. 

21 



Antes de la descripción de Ballet, 105 delirios alucinatorios habían ya conci
tado el interés observacional de los clínicos franceses (ef. Oide y Gassiot, 191 0 
y Oupré, 1905). Pero ninguna de las descripc~ones promovidas por ~stos. auto
res, cuyas observaciones clínicas se .contradlcen ~n aspectos seml~I~lcOS y 
pronósticos, logró instaurarse y consolidarse en el firmamento de !a cllnlca fran
cesa. El éxito de Ballet, amén de su reputación, residió en elegir el momento 
más idóneo para lanzar su ofensiva, precisamente el instan.te e.n que su.s com
patriotas desfallecían ante el éxito alcanzado por la publicación del libro de 
Bleuler sobre las esquizofrenias (ef. E. Bleuler, 1960). 

Pero sería erróneo circunscribir exclusivamente las rivalidades clínicas a 
sus contornos nacionalistas: oposición entre la clínica francesa y la alef!lana. 
Por el contrario, nos parece que si entendemos las rivalidades .en relaCión al 
narcisismo, pronto encontraremos que tales rivalidades son, pm~er~ y antes 
que nada, rivalidades muy caseras. En efecto, el prim~r polo de rlvall~ad para 
Ballet es su par y compatriota Magnan, luego Kraepehn y sólo p~7tenormente 
Bleuler. Desvelar las razones de estos enfrentamientos nos peml1tlrá entender 
las caracterfsticas clínicas de la p.H.e . de G. Ballet. 

Las criticas de Ballet apuntaron a la utilización falaz de los criterios etiológi
cos y evolutivos en las obras de Magnan y Kraepelin, respectivamente ... En su
ma, señores, me parece que Magnan y sus alumnos han disociado e~ exceso, 
separando dos grupos distintos, hechos que no me parecen nosológica mente 
separables, y que por el contrario Kraepelin y sus seguidores han sintetiz~do en 
exceso, fusionando la demencia paranoide con la hebefrenia y la catatonla .. (G. 
Ballet, 1911, 407) . 

Los argumentos de la crítica a magnan, sin carecer de lógi~a , nos hablan ~ 
las claras del enfrentamiento enconado que mantenían los clfnlcos de la Admi
sión (Magnan a la cabeza) con el grupo de la SalpétriEHe (Séglas, Ballet, Co
tard , etc.). Se trata fundamentalmente de una denuncia epistemol~ica, pues el 
dogmatismo de Magnan pretendía sostener, s~bre . la base de futlles especula
ciones etiológicas, una división entre las «pSICOSIS de 105 degenerados» y el 
«delirio crónico con evolución sistemática ... La posición de BaH.el es .muy.clara: 
la clínica debe basarse en la observación y no en la especulaCión ellológlca . 

La oposición a Kraepelin , es decir a la invasión de la clínic~ alemana, .se 
concitó en la denuncia de 10$ criterios dogmáticos que el catedrátiCO de MUnlch 
dictaminó para la evolución y terminación de los traslorn07 ps.~ótiCOS . Para 
Kraepelin, heredero de K. L Kahlbaum, el deterior? y la alucm~clO~ eran fenó
menos de la misma serie: inherencia entre la apanclón de a'uclnaclon~s y m~1 
pronóstico (demencia terminal). Las filigranas nosográficas que ~raepelln se VIO, 
compelidO a efectuar para reducir la vieja pa~noia a la "dementl~ praecox», aSI 
como el problema nosográfico y epistemológico de las «phantastlsche Formen .. 
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que trató de resolver con la construcción del grupo parafrénico, nos muestran a 
las claras el contrapunto entre la mirada diáfana del gran clfnico que fue y la 
ce~~era dogmá.tica que presidió s~s aspiraciones: transforma~ elpampo de los 
dehnos, entendidos como prodUCCión , en el campo de las pSICOsis (<<demenlia 
praecox--), entendidas como déficit. 

Empero, inmediatamente veremos que las criticas que Ballet imputa a sus 
rivales, decantándose por la clínica antes que por el servilismo al ideal de una 
psiquiatría positivista, se vuelven también contra sus propios argumentos. 

2 . DESCRIPCiÓN DE LA " P$YCHOSE HALLUCINAT01RE CHRONIQUE .. 

Tal como hemos advertido ya, la p.H.e. se construye en la obra de G. Ballet 
en dos tiempos. El primero, que corresponde a su articulo de 1911 «La psycho
se hallucinatoire chronique .. , supone un intento de homogenización de la semi
ología del nuevo cuadro clfnico. El segundo, publicado en 1913 bajo el título .. La 
psychose hallucinatoire chronique el fa désagrégation de fa personafité .. , cons
tituye un intento de homogeneización de la patogenia del cuadro. 

En el primero de sus textos, Ballet nos presenta una nueva categoría clínica 
basada en la bipartición de unos Slntomas constantes y otros inconstantes. Los 
síntomas constantes, intrínsecos a esta autonomía clínica, son: el .. estado ce
nestésico doloroso» y la inquietud, y secundariamente las ideas de persecución 
y las alucinaciones auditivas asociadas. Los llamados síntomas inconstantes 
corresponden a las ideas de grandeza, que Ballet considera en este momento 
contingentes a las ideas de persecución. 

Nos parece poder discemir en esta bipartición la intención del autor de sos
tener la naturaleza afectiva y no intelectual de la afección. Todo el cuadro clínico 
se subordina, en esta primera versión de 1911 , a la alteración cenestésica y a 
la inquietud. Los delirios y las alucinaciones son siempre secundarios. 

En 1913, la versión de la p.H.e. es otra bien distinta. Ballet abunda en una 
teorización de la patogenia cuya débil explicación busca en la «désagrégation» 
inicial de la personalidad. Se trata, al fin y al cabo, de un forzamiento al que se 
ve obligado el aulor para sostener la autonomla de su psicosis frente al gran 
monstruo nosográfico del «grupo de fas esquizofrenias». 

Pero, ¿qué nos dice Ballet de la «désagrégation»? Su argumentación es 
escandalosamente prosaica: se trata de arrojar del campo de la conciencia un 
gran número de procesos pSlquiCOS, de relegarlos al «subconsciente». A partir 
de aquí, Ballel se pierde en un mundo de sombras sin posibilidad de fundamen
tar sus constalaciones semiológicas en una pretendida explicación psicológica. 
Ninguna referencia a Freud, ni siquiera una petición de auxilio a la metapsicolo
gía psicoanalílica. No hay manera de saber ni el por qué ni el cómo de la «dé-
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sagrégation». Eso sí, Ballet establece relaciones causa-efecto, subordinacio,nes 
conceptuales y clínicas: el carácter intrínseco de la P.H.C. es la .. d~sagrega
fion», su expresión cHnica son las alucinaciones y el eco del pen~ml~nto; las 
ideas delirantes son siempre secundarias y explicativas de las alucinaciones. 

Esta nueva y definitiva versión de 1913 promovió una reordenación del cua
dro clfnico. La alucinación es ahora el fenómeno conspicuo intrfnseco y caracte
rístico . ",Se considera desde el punto de vista sintomático que son las ideas de 
persecución las que otorgan a la afección su fisonomfa propia . . Estimo que eso 
es un error. Hay psicosis alucinatorias crónicas en las que las Ideas de pers~
cución no aparecen sino tardíamente, y en algunos casos nunca. ( ... ) Las alu~l 
naciones tienen, en cambio, otra importancia. Ellas constituyen, como el propiO 
nombre lo indica, parte integral, necesaria en un cierto período, de la sintomato
logía de la afección. Pero las alucinaciones impl~n q~e la perso~alidad ~stá 
disgregada ("désagrégée"), constituyen una manifestación de e~a désagreg.a
tion". ( ... ) Disgregación de la personalidad, y como consecuencia de esta dis
gregación, fenómeno del eco del pensamiento y alucinaciones, esto es lo que 
se encuentra en la base de toda P.H.C.; las ideas de persecución y de grandeza 
son siempre secundarias, se presentan con más o menos frecuencia» (G. Ba
llet, 1913,503). 

Así, la inquietud y el estado cenestésico alterado han dejada su lugar a la 
alucinación fenómeno mimado del análisis semiológico y síntoma mayor de la 
psicosis. p~ro, si bien Ballet escribió la historia funcion~1 ~e esta pSico~is, la 
gran elaboración y descomposición hasta sus elementos ultimas ( .. pequeno au
tomatismo mental .. ) no lIegaria hasta los trabajos de G. G. de Clérambault, ge
nio de la clínica donde los hubiere, quien para no ser menos en esta pequeña 
historia de las rivalidades tiene a gala no referirse nunca a Gílbert Ballet (Cf. G. 
G. de Clérambault, 1945, 11). 

3. SOBRE LAS RIVALIDADES NARCISISTAS EN LA CONSTRUCCiÓN DE 
LAS CATEGORíAS DE LA CLfNICA MENTAL 

En las páginas que preceden estas reflexiones linales hemos tratado de 
mostrar las características clínicas de esta psicosiS genuinamente francesa, pe
ro hemos señalado también las razones de rivalidad que esta categoria atesora 
en su seno. La P.H.C. es antes que nada el resultado de una rivalidad, de una 
oposición. Clínicamente construye por la oposición de sCntomas principales y 
síntomas contingentes, como cualquier categoría psiquiátrica, pero a estas opo
siciones observables les subyacen las oposiciones de los observadores, esos 
sujetos que miran y construyen desde sus fantasmas. 

Sin delirar hasta el punto de pretender analizar a los sujetos que han pro
movido las categorias de la clínica mental, nos parece oportuno situar el marco 
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y el contexto en que se desarrollan sus construcciones. Nos parece poder llegar 
así al corazón mismo de las intenciones que subyacen a los fundamentos de 
estas categorías. Tomaremos exclusivamente, en estas reflexio?es, la vertiente 
de las rivalidades, dejando de lado los ideales y las caracterís~cas del marco 
laboral que posibilitan la observación de determinado tipo de patologías. 

La victoria de Ballet sobre Magnan, primer polo de oposición, dirige nues
tras mi ras al enfrentamiento entre la cHnica francesa y la clínica escrita en ale
mán. Esta disputa tiene sus fechas" nombres y categorías propios: Bleuler y las 
esquizofrenias, 1911; Kraepelin y las parafrenias, 1912-1 913. En el otro bando, 
Ballel y su P. H.C., 1911 y 1913. 

En aquellos momentos de barroquismo y sofisticación de la nosografía, la 
noción de esquizofrenia llegó a absorber la mayor parte de las psicosis deliran
tes. Descriptivamente, las formas paranoides de la esquizofrenia y las formas 
alucinatorias de las parafrenias kraepelinianas, constituían el enemigo más no
table para la consolidación de la categoría francesa. 

La agrupación parafrénica, que no consiguió instaurarse en los dominios de 
la clínica francesa por más esfuerzos que le dedicó Halberstadt, podía haber 
constituido en otro tiempo un enemigo vigoroso, pero ahora, de puro remenda
do, se había tomado fofo y quebradizo (CI. G. Halberstadt, 1933). Con esta ca
tegoría, Karepelin pretendió sostener el ya endeleble armazón de su 
concepción de las psicosis. Las parafrenias, al fin y al cabo, no tueron más que 
un parche para ocultar la grieta del ecfificio resquebrajado. Se construyeron con 
criterios pura y simplemente cuantitativos: menos deterioro que la demencia 
precoz, pero más que la paranoia, más sistematización que la demencia precoz , 
pero menos para la paranoia, etcétera (Cf. E. Kraepelin, 1913). Una categoría 
tal, por más que tuviera una utilidad clínica para nombrar ciertos delirios extraor
dinarios por su producción delirante y alucinatoria, que contrastaba con el exi
guo déficit terminal, no inquietó lo más mínimo a los cHnicos franceses 
coetáneos. 

Doctrinal y nosográficamente, las parafrenias ocuparon un lugar intermedio 
entre la «dementia praecox» y los delirios paranoicos. Justamente el mismo lu
gar que ocupa la P.H.C. Empero, mientras que la P.H.C. prevaleció, las parafre
nias se oscurecieron. Si hemos de encontrar una explicación para este curioso 
suceder, hemos de apelar ineluctablemente al surgimiento de la categoría es
quizofrenia, o mejor «grupo de las esquizofrenias». 

Las influencias de la concepción bleuleriana, una vez publicado su texto en 
1911, corrieron como la pólvora entre los colegas germanos. Bleuler había con
seguido suavizar la «dementia praecox» kraepe1iniana merced al cambio de 
nombre, y a estipular un pronóstico y una terminación menos aciagos. Pero 
aunque el diagnóstico ya no se estableciera por la terminación deficitaria , sino , 
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como propone Bleuler, por la disociación de las funciones mentales, nosográfi· 
camente el grupo se hizo más extenso aún. 

El enemigo ahora no era Kraepelin, sino Bleuler. Los clínicos franceses se 
mostraron refractarios a la extensión otorgada por el catedrático de Zurich, y 
fijaron sus posiciones en torno a la devaluada «demenlia paranoides» kraepe
liana, cuya reformulación francesa llegó de mano del insigne Jules Séglas (ef. 
J. Séglas, 1900). De esta manera, las elaboraciones nacionales sobre los «dé
!ires chroniquesll podían seguir coexistiendo con la demencia precoz, sin ser 
fagocitados por ésta. Esta es, a grandes lineas, la forma en que los psicopató
logos franceses pudieron salvaguardar su valioso patrimonio deliriológico. Se 
trata, por tanto, de un paradójico relamo a Kraepelin contra Bleuler. En este 
punto concreto, los clínicos franceses se tomaron más papistas que el Papa, es 
decir más kraepeJinianos que los alemanes. 

Respuestas abstrusas como la de Henri elaude al tratar de compaginar la 
«dementia praecox .. con la esquizofrenia, nos muestran sin más velos el grado 
de conmoción ante la extensión amenazante de la esquizofrenia (el. H. elaude, 
G. Robin y A. Borel , 1924). Pero es, sin duda, la acuñación y perpetuación de 
la p.H.e., donde se nos muestra sin disfraces el nivel de enfrentamiento entre 
las dos grandes clínicas mundiales. 

Una lectura de los fundamentos de la clínica desde la vertiente de las riva
lidades nos permite sostener la artificialidad, es decir, la construcción subjetiva, 
que subyace en todas estas categorías a las que tanto nos apegamos para des
pistar nuestra ignorancia sobre lo real de la psicosis. 

¿Cómo entender si no esa dialéctica de influencias y transferencias que se 
desplaza, sin rumbo fijo, pero en oleadas, entre la clínica alemana y la clínica 
francesa en las últimas décadas del siglo XIX y primeras del XX? Una teoría tan 
francesa como la «degeneración» (Morel y Magnan) inunda de influencias, a 
partir de 1870 a los colegas germanos (en especial, a Krafft-Ebing y la Escuela 
de IlIenau); los franceses rechazan en principio la orientación kraepeliniana, 
pretendiendo encontrar en Magnan y Séglas los fundamentos dogmáticos y clí
nicos de sus construcciones; Kraepelin, en la última edición de su Psychiatrie 
acoge con melindres y parabienes las réplicas de los franceses. En el período 
entre las dos guerras ocurre justamente lo contrario; los alemanes están más 
aislados, pero surgen con furor las teorías de Bleuler, las de Jaspers y sus dos 
alumnos enemigos; Kretschmer y K. Schneider. Este último, finalmente descu
brirá el eterno problema francés de la alucinación, y confeccionará un listado de 
signos patognomónicas de esquizofrenia, ¡asunto éste que Ballet y sobre todo 
elérambault habían matizado hasta la saciedad varias décadas antes! Los fran
ceses, por el contrario, instigados por elaude y Minkowski, redescubren con 
una década de retraso a Bleuler, y por último a Kraepelin. 
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CASO ClÍNICO 

Paciente mujer de 66 años de edad, que el 27 de noviembre acude al 
Servicio de Urgencias por presentar un cuadro de alonta completa, de cinco 
dfas de evolución. Es examinada por el Residente de puerta y enviada al 
QRL de guardia. A la exploración ORL sólo se detecta faringe ligeramente 
enrojecida. l a laringe y cuerdas vocales son de aspecto normal. No encuen
tra, pues, patología que justifique esta pérdida de fonación . Realiza enton
ces una maniobra de sugestión, pellizcando la faringe con unas pinzas e 
informa a la paciente de que le .. ha desmontado las cuerdas vocales» . La 
paciente recupera la voz instantáneamente. Me es enviada porque, además. 
y según consta en el informe OAL "presenta un cuadro de tristeza y ansie
dad que precisa evaluación psiquiátrica». 

En mi entrevista con la paciente y su marido, que la acompaña, se muestra 
en todo momento colaboradora, sin detectarse alteraciones en la fonación. Me 
informa de que está casada, tiene cuatro hijos, tres varones de 44, 43 Y 36 años 
y una hija de 42, todos casados y residentes fuera del domicilio patemo. Tiene 
un total de 8 nietos, 5 niños y tres niñas. 

Preguntada acerca de sus antecedentes somáticos, padece una malforma
ción congénita en brazo izquierdo (aplasia de Radio), intervenida de un útero 
miomatoso (histerectomía total), refiere que fue amigdalectomizada en 1952 
cuando contaba 27 años de edad. A la edad de 34 años padeció un .. catarro 
mal curado que le dejó una cicatriz en un pulmón» (¿ TBC?) ... Problemas de 
espalda», que en este momento no especifica. En diciembre del año pasado 
comenzó un intenso peregrinar por distintos ORL a causa de un cuadro de «ca
rraspera pertinaz». En una de estas ocasiones, por un cuadro de afonía similar 
al actual. Y, finalmente, es derivada por su ORL de cupo a este Servicio de Ur
gencias. 

Preguntada acerca de la existencia de psicopatologfa o conflictividad de 
cualquier tipo, lo niega. Me pongo en contacto con el ORL de guardia que 
nos la habra enviado y me comenta que la paciente se había echado a llorar 
en dos ocasiones en su consulta. Insisto sobre este tema a la paciente y 
accede a revelarme que tiene algunos "problemillas» que le producen cierta 
tristeza y ansiedad. Además, se da la circunstancia de que su padre ha fa
llecido recientemente. Le propongo la posibilidad de ser vista por mí al día 
siguiente, en consultas externas, a lo que tanto su marido como ella acce
den sin resistencias. 
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2' ENTREVISTA 
Esta segunda entrevista se la realizó a ella sola, sin presencia del marido. 

Durante los primeros minutos de la entrevista, vuelve a repetir sus p.ntecedentes 
somáticos, especialmente los ORL. \' 

Cuando le pregunto por la existencia de conflictos de cualquier tipo, la pa
ciente rompe a llorar. Refiere una intensa problemática conyugal, de la que ha
ce responsable a su marido. 

En la actualidad, y desde hace un año, viven en la misma casa, aunque el 
contacto es mínimo: duermen en camas separadas, prácticamente no se ha
blan ... 

Según la paciente, su marido es extremadamente celoso: .. no me deja que 
salga a La calle sin él .. , .. no me deja hablar por teléfono .. , .. me monta un número 
si se me ve la combinación ..... 

También cuenta la existencia de problemas a nivel económico: su marido le 
pasa al mes 30.000 pts., y con ellas debe hacer frente a la comida de los dos, 
vestidos, y diversos gastos de la casa. No consiente que encienda la televisión 
más que en los Telediarios (Se iba a ver "Cristal» a casa de las vecinas). no 
permite que se enciendan estufas (la paciente las enciende, pero debe apagar
las antes de que llegue su marido). 

Este estado de cosas es .. moneda de curso legal .. desde que se casaron, 
y aún desde que eran novios. 

Según la paciente, su marido .. ha sido raro desde siempre .. , frecuentes mo
mentos de agresividad verbal e insultos (aunque nunca llegó a agredirla). En 
uno de estos momentos, que la paciente califica de .. alborotamiento», llegó a 
expulsar de casa a su mujer y a sus hijos, ingiriendo a continuación varios com
primidos de un hipnótico que no sabe precisar. Fue llevado a Urgencias donde 
le hicieron un lavado gástrico. 

Fue examinado por un psiquiatra. Desconocemos el diagnóstico, pero le 
prescribió Propericiacina en gotas que el paciente aún continúa tomando (Estos 
sucesos acaecieron en 1969). Se ha negado en reiteradas ocasiones a seguir 
otras revisiones psiquiátricas. También en una de estas crisis de agresividad, 
hizo un amago de golpear a su mujer, cayendo ésta de espaldas lo que, según 
sus declaraciones, le produjo lesiones en vertebras lumbares que hicieron ne
cesario un injerto óseo a este nivel, corsé de yeso y posteriormente, varios años 
con corsé ortopédico. 

Llegados a este punto, nos habla de las relaciones con sus hijos. que se 
han ido deteriorando progresivamente, hasta el punto de que éstos práctica
mente no acuden por el domicilio familiar. Ha habido enfrentamientos directos 
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entre I~ paciente y su hija, y entre la paciente y la mujer de su hijo mayor, a raíz 
de un 110 con la esquela del padre de la paciente. 

_ l?s hijos parecen estar más unidos al padre que a eUa, de hecho cuando 
aun VIvían en el domicilio familiar, entregaban sus sueldos íntegros a su padre, 
y, cuando tefefonean apenas se dirigen a fa paciente. 

En este punto damos por terminada esta primera entrevista y citamos para 
tres días más tarde. 

3 ' ENTREVISTA 

En esta entrevista se hacen dos partes, la primera se interroga a la pacien
te sola y en fa segunda se hace entrar al marido. 

ENTREVISTA A LA PACIENTE 

En esta segunda sesión con la paciente, haremos más incidencia en la his
toria familiar de la paciente. 

Es la segunda de tres hermanas. l a mayor muerta a los 47 años de una 
cardiopatía secundaria a una Fiebre Reumática, y la pequeña aún viva. Ambas 
hermanas eran monjas. la paciente nunca sintió esta vocación, según eUa 
"porque se echó novio muy pronto .. . 

. Su madre murió cuando ella contaba 24 años, también de un problema car
d~aco, en 1949. Su padre se casó en segundas nupcias en 1951, Ni la paciente 
ni sus hermanas aceptaron de buen grado este segundo matrimonio de su pa
dre, aunque, con el tiempo .. se acostumbró ... 

. El padre marchó a la Argentina hace 40 años, por asunto de negocios, vol
vle~do lan s~IO tres veces en este período de tiempo. Con la segunda mujer ha 
tenido dos hiJos, uno de los cuales nació en España y el otro en Argentina. 

Su padre murió el 11 de julio del presente año, pero la paciente no se ente
ró hasta eJ 28 del mismo mes, no pudo acudir al entierro y, por supuesto, no vio 
el cadáver de su padre, enterrado en Argentina (se echa a llorar). 

Actualmente no impresiona de sintomatología depresiva: no crisis de llanto 
ni insomnio, ni estado de ánimo claramente depresivo, Tras la muerte de s~ 
padre pasó " una mala época»: lloraba con frecuencia, sentimientos de inutili
dad, incapacidad para sus tareas habituales ... 

En esta entrevista aporta informes clínicos de sus alecciones anteriores. In
teresa destacar que en los informes de atta tras las dos intervenciones a que 
fue sometida , esta diagnosticada de cervicoartrosis y discopatía degenerativa 
lumbar, no aparece antecedente traumatismo, 
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Cuestionada acerca de su actividad sexual a lo largo de su vida, la describe 
como «indiferente, no me enteraba de nada". 

ENTREVISTA A LA PAREJA , 
t 

Durante toda entrevista, el ambiente entre los cónyuges es extraordinaria
mente tenso. Me veo obligado a intervenir en varias ocasiones. El marido no 
deja de lanzar acusaciones contra su mujer, y ésta a duras penas se defiende. 
Según su esposo la paciente es una "mala madre .. , por culpa de ella sus hijos 
se han ido retirando de la familia, y relata varios ejemplos, entre los que se en
cuentra el ya citado de la esquela. 

Califica a su mujer de una persona .. rara .. , dominante, que le hace la vida 
imposible y que no se ocupa lo más mínimo de él. No le alimenta, rechaza su 
compañia, pone barreras físicas para no tener que mirarlo , llegó a afirmar que 
.. intenta hacerme mal por todos los medios,.. 

Ante las acusaciones de su mujer, niega que escatime el dinero para su 
familia, 

Acusa asimismo a la familia de su mujer (tíos de ésta que viven en Madrid) 
de ser la causa principal de estas malas relaciones, ya que "nunca me han po
dido ver» . 

llegado este momento, y por el tono agresivo que estaba lomando la con
versación, es imposible continuar la entrevista. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Si consideramos la patologla que hizo necesaria la asistencia psiquiátrica 
de la paciente, mi diagnóstico se inclina por una neurosis histérica de conver
sión. En efecto, si nos atenemos a los criterios diagnósticos DSM-III-R, nos en
contraríamos con: 

Alteración de una función física que da lugar a pensar en una enferme
dad somática. 

Factores psicológicos etiológicamente relacionados debidos a una co
nexión temporal con un stres psicosocial. Destacar en el caso que nos 
ocupa, que el matrimonio llevaba cerca de un año separado de lacto , y 
que hace un año comenzaron los primeros síntomas de afonía. 

- El individuo no es consciente de producir los síntomas de una manera 
racional. 

El síntoma no responde a una pauta de respuesta sancionada por la cul
tura y no puede explicarse tras una exploración clínica adecuada. 

El síntoma o se limita a dolor o alteración de la función sexual. 
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Como diagnósticos diferenciales de este cuadro podrían nombrarse: 

- Trastomo físico real : Las múltiples exploraciones a las que ha sido so
metida la paciente descartarían esta posibilidad. Además me puse en 
contacto con el ORL que la vio en urgencias el cual era de la opinión de 
que la faringitis crónica de la que está diagnosticada no explica estas 
pérdidas de la articulación de palabra . Por otra parte, la remisión de los 
síntomas mediante la sugestión también hablaría en contra de esta hipó
tesis . 

- Trastomo por somatización: No existe otro síntoma más que la afonía. 

- Dolor somatoforme: en este caso no existe dolor. 

- Simulación : No existe la intención de conseguir algún objetivo de orden 
económico, o evitar un deber desagradable. De hecho, la paciente soli
ci tó en ju lio una pensión por invalidez, pero no aduciendo su problema 
ORL, sino la malformación congénita de su brazo. 

Dr. Francisco Javier Samino Aguado 
Residente 111. Servicio de Psiquiatría 

Hospital Clínico Universitario 
Salamanca 

ENTREVISTA 

P RESENTACiÓN 
, , 

La siguiente entrevista ha sido realizada al Prol. Robert L. Lean, Catedráti
co y Jefe del Departamento de Psiquiatría de la Facultad de Medicina de San 
Antonio de la Universidad de Texas, USA. 

El Prol. Leon es además Presidente de la Asociación Americana de Psi
quiatría Social, y ha sido Presidente de la Asociación Americana de Jefes de 
Departamento de Psiquiatría y del American College of Psychiatrists. 

Esto hace que el Prof. Lean sea un protagonista y testigo de primera impor
tancia de la evolución de la psiquiatría americana y que su opinión sobre las 
tendencias futuras de la psiquiatría sea de máximo interés. 

Con el Prof. Leon me unen vínculos de amistad. El fue mi jefe durante mi 
Residencia en Psiquiatría en San Antonio, Texas, y desde entonces hemos 
mantenido vínculos de amistad y colaboración, la presente entrevista ha sido 
realizada en el curso de una visita que el Prof. Leon ha realizado a nuestro Ser
vicio de Psiquiatría del Hospital Clínico de Salamanca, durante la que impartió 
una conferencia titu lada «Direcciones futuras de la Psiqu iatría, implicaciones 
docentes», posteriormente realizamos la presente entrevista: 

Antonio Pérez Urdániz 
Profesor litular de Psiquiatría 
Tutor del Programa de Residencia 
de Psiqu iatría del Complejo Hospitalario, Salamanca 

-Pregunta: ¿Cómo ve usted el futuro de la Psiquiatría? 

-Dr. Leon: La Psiquiatría es una de las especialidades médicas que más rápi-
do está avanzando. Las neurociencias y la psiquiatría biológica es
tán haciendo importantes contribuciones a la psiquiatría, siendo 
previsible que estas contribuciones aumenten en el futuro. Es de 
esperar que el aumento de conocimientos sobre las funciones ce
rebrales y los psicofármacos determinará las tendencias psiquiátri
cas futuras. Pero éste brillante futuro implica un dilema para la 
especializaCión en psiquiatría. El conocimiento de nuevos fármacos 
para las alteraciones de las funciones cerebrales ¿obviará la nece
sidad de comprensión psicológica y de tratamientos psicosociales 
en las enfermedades mentales? y si los tratamientos psicosociales 
continuasen jugando un papel en el tratamiento de las enfermeda
des mentales, ¿seguirán teniendo un lugar dentro de la psiquiatría? 

- Pregunta: ¿Y cuál es su opinión al respecto Dr. Leon? 
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-Dr. Leon: Yo crea que en el fu tu ro la psiquiatría deberia ser la especialidad 
médica que comprenda e integre los aspectos neurofisiológicos de 
los psicofármacos y los efectos neurofisiológicos de la psicoterapia. 
La psiquiatrfa es el último bastion del tratamiento del paciente co
mo un individuo único, y debe tener en su arsenal las mejores ar
mas para ayudar a la persona en conjunto. No podemos 
permitimos el lujo de concentramos sólo en un aspecto de la per
sona, tenemos que ser conscientes de su totalidad . 

-Pregunta: ¿Y cómo cree usted que se pueden formar psiquiatras conscientes 
de esta totalidad e individualidad del ser humano, y que sean capa
ces de integrar los distintos aspectos biopsicosociales de los pa-
cientes? -

- Dr. Lean: No es tarea fácit, en psiquiatria siempre ha habido tensiones entre 
los tratamientos somáticos y los psicosociales, y esta dicotomía ha 
existido desde los orfgenes de la psiquiatría, Nemiah dice que hay 
una notable impermeabilidad en la membrana que divide a los psi
quiatras de orientación biológica de los de orientación psicodinámi
ca, que quizás se deba a una dicotomía básica entre las maneras 
de pensar biológica y psicológica, se tiende a pensar o biológica
mente o psicológicamente, siendo difíci l combinar ambos tipos de 
pensamiento de manera eficaz, esto ha ocurrido incluso por épo
cas históricas, en los años 50 y comienzo de los 60 la psiquiatría 
americana era de orientación pSicodinámica, entonces se pensaba 
que el psicoanálisis era un instrumento elegante y sofisticado en 
comparación con los toscos tratamientos biológicos de la época, 
electrochoque, comas insulínicos, etc., pero ahora las cosas han 
cambiado, las neurociencias son consideradas como elegantes y 
precisas y el psicoanálisis es considerado como un instrumento tor
pe. Quizás este estado de cosas refleje importantes deficiencias en 
la formación psiquiátrica , en mi Departamento de Psiquiatria trata
mos de formar psiquiatras con unos sólidos conocimientos tanto en 
el área biológica como en la psicodinámica, ya que ni la medica
ción ni la psicoterapia son panaceas, ambas tienen limitaciones y 
deben de complementarse en beneficio del paciente. 

-Pregunta: ¿Podria darnos algunos detalles concretos sobre lo que puede 
ofrecer la psicoterapia a la psiquiatria actual? 

-Dr. Leon: Hay muchos tipos de psicoterapia y no es fácil realizar estudios 
controlados sobre los resultados de la psicoterapia. Al respecto es 
muy interesante el informe que publicó en 1982 la Comisión de Psi
coterapias de la Asociación Psiquiátrica Americana en el que se 

34 

concluyó que la psicoterapia es eficaz en una serie de problemas 
sintomáticos y conductales que incluyen la ansiedad crónica de in
tensidad leve o media, fobias simples, síntomas depresivos, disfun
ciones sexuales, trastornos de adaptación, conmctó{ familiares y 
trastomos en la comunicación. Dicho informe decía que mientras 
que los psicofármacos tienen una acción rápida sobre los sínto
mas, la acción de la psicoterapia únicamente manifiesta su acción 
sobre las relaciones interpersonales y adaptación social en etapas 
más tardías del tratamiento. Todas las variedades de psicoterapia 
son eficaces, no se ha demostrado que un tipo de psicoterapia sea 
superior a otro, probablemente porque su mecanismo de acción co
mún sea la relación terapista-paciente, relación en la que por parte 
del paciente debe de haber confianza y esperanza y por parte del 
doctor empatía y aceptación, entonces el terapista aprovecha esta 
relación para que el paciente en una primera etapa, descubra nue
va información sobre él mismo, tanto a nivel cognitivo como viven
cial, para después, en una segunda etapa, experimente una 
activación emocional, una motivación, que le posibilite cambiar, y 
en una tercera etapa cambie realmente su conducta, desarrollando 
modelos de conducta más maduros y adaptativos. 

-Pregunta: Y ya para terminar, ¿cree usted que en el futuro se conseguirá su
perar la dicotomia biológico-psicológica? 

-Or. Lean: Yo pienso que, a pesar de las dificuhades, se está avanzando en 
dicha dirección. Ya Freud, que fue primero neurólogo, intentó en su 
obra "Proyecto de una psicología científica» integrar la biología y la 
psicologfa, pero la neurologia de su época no estaba tan avanzada 
y Freud se concentró en la psicologfa, aunque nunca abandonó la 
esperanza de que un dia se descubrirlan las bases biológicas de 
sus teorías. Hoy en día se están dando pasos en dicha dirección, 
así Brothers estudia la neurofisiologfa del concepto de empatía, tan 
importante en psicología, y dice que la amígdala, sus conexiones y 
sus neurotransmisores, juegan en ella un papel central, por lo tan
to, la empalia, tendria una base biológica, pero para poder investi
garla hay que estudiarla observando su funcionam iento 
interdependiente de las circunstancias hislóricas intrapsíquicas, so
máticas y sociales, lo cual aunque sea extremadamente complejo, 
ofrece perspectivas prometedoras, asr Mohl dice que la psicotera
pia pOdría ser considerada un tratamiento biológico que actuaria 
produciendo modificaciones en los neurotransmisores en diversas 
partes del cerebro, lo que, por ejemplo, en un caso de ansiedad 
contribuiría a reequilibrar el equilibrio funcional del cerebro. 
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TRIBUNA ABIERTA 

La idea de nuestro grupo de redacción, al proponer la creación de este es
pacio en nuestro Boletín, es la de favorecer la libre expresión y el intercambio 
de opiniones sobre temas polémicos ylo de actualidad en la esfera de la Salud 
Mental Comunitaria. No sólo buscamos el simple goce de la diversidad, sino 
también el enriquecimiento que ésta nos ofrece al favorecemos el ser más fle
xibles, contrastar nuestras opiniones y obtener conclusiones gracias a los dife
rentes enfoques. 

Hoy, " para romper el hielo». hemos elaborado un breve cuestionario sobre 
las necesidades ylo demandas de la población psiquiátrica crónica. A las perso
nas que nos han contestado, gracias por su colaboración y perdón por los .. r8-
cortes» que hemos hecho a sus respuestas; la escasez de espacio y la 
necesidad de agilizar los contenidos nos han hecho elegir la brevedad sobre la 
seriedad cienlífica y claridad con que nos habían obsequiado nuestros colabo
radores. 

Os animamos a que enviéis vuestras cartas y opiniones sobre este tema o 
cualquier otro para poder seguir encontrándonos en este espacio . Muchas gra
cias a todos. 

1. ¿CUÁLES, CREE UD. QUE SON LAS NECESIDADES DE LA 
COMUNIDAD, EN LO QUE SE REFIERE A LA ATENCiÓN DE LA 
POBLACiÓN PSIQUIÁTRICA CRÓNICA? 

RESPUESTAS: 

a. «Asistencia completa (médicos, A.T. S., pSiCÓlogos) en establecim ientos 
especializados: centros y hospitales de Dia, hospitales para internamientos de 
corta duración y otros hospitales para internamientos más prolongados en caso 
necesario». 

b. Servicios de guardia capacitados para atender casos urgentes, no sólo 
en los centros y hospitales, sino en caso necesario en el propio domicilio del 
enlenno». 

Eusebio Pérez. Padre de un enlenno. 

«Alternativas y recursos a la hospitalización al lallarles a los enlennos men
tales crónicos otra cobertura familiar y/o social». 

Cannen Bardón. Asistente Social Hospital Psiquiátrico de .. Santa Isabel» 
de León. 

.. Principales necesidades ... : Centros de Dia, programas especificos, recur
sos orientados a la rehabilitación, alternativas residenciales sustitutivas del Hos-
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pital Psiquiátrico tradicional, recursos ocupacionales y laborales, continuidad en 
la atención, sentido rehabilitador de las eulemisticamente llamadas Unidades 
de Rehabilitación, estimación fiable del tamaño de esta población¡ en nuestra 
comunidad y de sus necesidades ... '" f 

Jorge Arévalo Ferrera. Psicólogo Hospital Psiquiátrico de Segovia. 

..... La necesidad fundamental radica en la falta de una red única que dis
ponga de los recursos diversos ... Faltan recursos extrahospitalarios y sistemas 
de apoyo comunitario que eviten el intemamiento y posibiliten la desinstitucio
nalización, asl como la cobertura, en coordinación con los servicios sociales de 
los aspectos de prevención primaria y de la atención a los problemas psicoso
ciales». 

M. Luisa Puente Canosa. Directora Regional de la Oficina de Asuntos So
ciales de Castilla y León. 

«La reconsideración actual de la cronicidad se realiza .. . en base .. . al interés 
progresivamente creciente por medir la eficacia de los distintos tratamientos y la 
preocupación por quién debe asumir los elevados costes de las hospitalizacio
nes de larga estancia. Carecemos de un consenso basado en criterios clínicos 
sólidos .. . lo que dificulta definir subgrupos con necesidades diferenciadas ... En 
1985 ... en nuestra comunidad 3.300 personas distribuidas entre 10 institucio-
nes ... un 40% mayor de 40 años. Los cuidados requeridos por una buena parte 
de este colectivo son cuidados mínimos, sociales y de enfermería. La fracción 
de estos pacientes que tienen posibi lidades de rei nserción social precisa poner 
en marcha programas activos de rehabilitación del tipo del centro de Dia. El res
to de los pacientes con largo tiempo de desinstitucionalización pienso deberian 
beneficiarse de los recursos de la red de asistencia social. l os .. nuevos pacien
tes de larga estancia .. , que amenazan con perpetuar et sistema asilar de cuida
dos precisan el desarrollo de estructuras intermedias y el apoyo de 
asociaciones de autoayuda y de los servicios sociales comunitarios». 

José Manuel Martínez. Psiquiatra. Técnico del Servicio de Salud Mental de 
la Junta de Castilla y León. 

«Son necesarias la reestructuración definitiva de los Hospitales Psiquiátri
cos, con buena habilitación de unidades academiales. Igualmente, hay que po
tenciar de forma creciente las Unidades de Rehabilitación, vigilando que su 
evolución no sea regresiva y que las unidades rehabilitadoras sean continuas. 
Por ultimo, fomentar las estructuras intermedias". 

Fernando Colina. Psiquiatra E.S.M. Valladolid . 
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.. La atención a los pacientes psiquiátricos crónicos institucionalizados re
quiere ... programas de rehabil itación ... individuales ... FormaciÓn continuada ... 
creación de plazas de Centros de Dia, ... hogares protegidos. Es previsible que 
la futura creación del Servicio Regional de Salud facilitará en alguna medida la 
realización de las acciones necesarias para esta finalidad .... Desde los equipos 
d& Salud mental, ... programas de seguimiento de pacientes crónicos ... Facilitar 
la creación de asociaciones de autoayuda ... Por fin, la Administración Autonómi
ca tiene un papel relevante a la hora de despertar la conciencia de los servicios 
sociales acerca de la responsabilidad que tienen de colaborar .. . ". 

José Manuel Martfnez. Psiquiatra. Técnico del S.S.M. de la Junta. 

.. Para empezar completando la integración funcional. Posteriormente, habi
litando estructuras intermedias y cuidando especialmente las Unidades de Re
habilitación, punto esencial de la asistencia, que debe hacerse cargo, 
progresivamente, de las escenas producidas por la ubicación de las unidades 
de hospitalización en los Hospitales Generales ... 

Femando Colina. Psiquiatra E.S.M. Valladolid. 
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Reflexiones sobre el estado actual de la atención 
a la salud mental y a la asistencia psiquiátrica en 

la provincia de Salamanca í 

(Realizado por un grupo de profesio
nales de Salamanca, miembros de la 
Asociación Castellano-Leonesa de 
Salud Mental, Asociación Autonómi
ca de la A.E.N.) 

REFLEXIONES SOBRE EL ESTADO ACTUAL DE LA ASISTENCIA 
PSIQUIÁTRICA EN SALAMANCA 

El primer intento para una integración funcional en nuestra Provincia, sen
tando las bases para un funcionamiento en conjunto de todos los dispositivos 
asistenciales y marcando unos objetivos comunes en la asistencia psiquiátrica, 
se produce en 1986. 

En este sentido se firmó el .. Convenio Institucional entre la Consejería de 
Bienestar Social de la Junta de Castilla y León y la Diputación Provincial de 
Salamanca para la ordenación de la Salud Mental en la Provincia», el 13 de 
junio de 1986. Posteriormente, el 23 de junio del mismo año, se firma un acuer
do entre el INSALUD y la Junta de Castilla y León. Dado que el Convenio era 
de alcance Provincial y el Acuerdo de tipo autonómico, el Comité Ejecutivo Pro
vincial de Salud Mental y Asistencia Psiquiátrica acordó unificar los órganos de 
seguimiento. Dicho Comité Ejecutivo Provincial y el Comité Técnico Asesor se
rían los encargados de velar por la puesta en marcha y funcionamiento, tanto 
del Convenio como del Acuerdo. 

Posteriormente, el 20 de octubre de 1988, se firma «El Convenio Interinstitucio
nal para la Ordenación de la Salud Mental y Asistencia Psiquiátrica en la Comuni· 
dad de Castilla y León». Su fin último seria la integración de las 9 Diputaciones oon 
la Junta y el INSALUD. Recogiendo las directrices del mencionado Convenio se 
publica el Decreto 83/1989 de 18 de mayo, por el que se regula la organización y 
h.mcionamiento de los Servicios de Salud Mental y Asistencia Psiquiátrica en nues
tra Comunidad. A su vez, en la Orden de 9 de marzo de 1990 de la Consejería de 
Cultura y Bienestar Social, en su arlículo ~ se señalan las siguientes estructuras 
de coordinación: Com~és de Enlace y Coordinación Provinciales, Coordinador de 
Salud Mental de Area, Comisión Técnica Regional, Comisión Ejecutiva Regional y 
Comité de Enlace y Coordinación Regional. 
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ASPECTOS COMUNES A LAS TAES INSTITUCIONES 

1. Se promociona escasamente la participación de los profesionales a la 
hora de la elaboración y seguimiento de los programas, que adolecen 
de un mayor y riguroso criterio técnico. 

2. Escasa puesta en marcha de Programas especfficos de Salud Mental 
Comunitaria. 

3. Ausencia de creación de recursos distintos de las Unidades de Hospi
talización o Centros Ambulatorios (centros de Ora, Pisos Protegidos, 
etc.). 

4. Escasa coordinación entre la Atención Primaria y Atención Especializa
da que posibilite la planificación de la Asistencia Psiquiátrica y no la 
deje exclusivamente determinada al voluntarismo de cada profesional o 
Equipos Especificos. 

5. No hay una representación adecuada y/o continua de los Profesionales 
de Psiquiatría y Salud Mental en los acuerdos y compromisos que se 
establecen en los Comités Provinciales y Regionales. 

6. Consideramos fundamental la unificación de los criterios asistenciales, 
tanto de los Servicios y Equipos de cada Institución como de la coordi
nación de éstos intra e interinstitucionalmente. 

Ante la situación planteada, los socios de la Asociación Castellano-Leonesa 
de Salud Mental, Asociación Autonómica de la A.E.N., hacen una llamada a las 
distintas Instituciones impl icadas para: 
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1. La aceptación real y el cumplimiento estricto del Convenio Interinstitu
cional vigente. 

2. La elaboración y puesta en marcha, lo antes posible, del Plan de Salud 
Mental para la Provincia de Salamanca. 

3. Acelerar la creación del Servicio Regional de Salud como instrumento 
para afrontar, de una vez por todas, las transferencias. 

PREPROG RAMA 
XI JORNADAS A.E.N. 

I CONGRESO DE LA A.C-M.N.S.M. 

, 
! 

ASOCIACION ESPAÑOLA DE NEUROPSIOUIATRIA 
(A.E.N.) 

ASOCIACION CASTELLANO-MANCHEGA 
DE NEUROPSIOUIATRIA y SALUD MENTAL 

(A.C-M.N.S.M.) 

" PROFESIONALES ESPAÑOLES EN SALUD 
MENTAL ANTE LA INTEGRACION EUROPEA" 

" LA DEPRESION " 

CQMITE ORGANIZADOR: 

Ana Jiménez Pascual 

Gabriela Mateos-Aparicio 

Pascual L10ret Basiero 

Esperanza García Menchero 

Ascensión Díaz Ruiz 

Basilia Guerra Amador 

MI Antonia Carrasco Antuña 

Soledad Algaba Gallegos 

M' Vicenta Cervera Monteagudo 

Eloy Rivero Expósito 

Luis Sordo y Sordo 
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AVANCE DEL PROGRAMA 
Ciudad Real - Junio 1992 

JUEVES 

9.00 h. Recogida de Documentación 

10.00 h. Ponencia: Sobre la depresión 
En grupos de alto riesgo. Distintos abordajes ante el enfermo 
depresivo 

(Se realizarán Mesas Redondas simultáneas) 

13.00 h. Conferencia Inaugural 

TARDE: 

17.00 h. Continuación Ponencia Depresión 

19.00 h. Homenaje al Dr. Rallo 

19.30 h. Asamblea Autonómica 

VIERNES 

10.00 h. Ponencia: El equipo. Composición funciones y evaluación de los 
equipos en S.M. en los distintos países yen España 

TARDE: 

17.00 h. Ponencia: La formación: Acceso de los distintos profesionales a 
su titulación en España y en el resto de los países de la CEE. 

19.30 h. Asamblea General de la A.E.N. 

SABADO 
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10.00 h. Ponencia: La Homologación: Homologación de las distintas titula
ciones. Posibilidad de libre circulación dentro de la CEE. y 
legislación comunitaria. Propuesta para la homologación de los 
profesionales españoles, en caso de que no exista. 

13.00 h. Clausura de las Jornadas 

Se organizarán comunicados libres paralelamente , 

Dirección provisional: 
Gabriela Mateos·Aparicio 
Pascual lIoret 
Hospital del Carmen 51 planta 
Ciudad Real 
Tfno.: 926. 22.50.00 

Tex. 342 y 343 

111 JORNADAS INTERNACIONALES GRUPO, 
PSICOTERAPIA Y PSICOANALlSIS: 

PSICOTERAPIA DE GRUPO EN LA INSTITUCION 
Salamanca, 20 y 21 de Noviembre de 1992 

(Edificio Histórico de la Universidad) 

AVANCE DE PROGRAMA 

VIERNES 20 DE NOVIEMBRE 
MAÑANA: 

, 
< 

9.00-10.00 h. Recepción de los asistentes y entrega de documentación 

10.00-11.30 h. Acto de apertura y conferencia inaugural 
Mafcom Pines 

11.3(}'12.00 h. Pausa 

12.00-14.30 h, Primera ponencia: 

TARDE: 

Narcisismo en los grupos 
Preside: Nicolás Caparros 

16.30·18.30 h. Segunda ponencia: 
Psicoterapia psicoanalftica de grupo en el Hospital y en fa 
Comunidad Terapéutica 
Preside: Alejandro Avila 

18.30-19.00 h. Pausa 

19.00-20.30 h. Comunicaciones a la ponencia y discusión 

SABADO 21 DE NOVIEMBRE 
MAÑANA: 

10.00·12.00 h. Tercera ponencia: 
Aplicaciones clínicas y comunitarias de fa Psicoterapia de 
Grupo 
Preside: Antonio García de la Hoz 

11 .30· 12.00 h. Pausa 

12.00-14.00 h. Comunicaciones a la ponencia y discusión 
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AVANCE DEL PROGRAMA 
Ciudad Real - Junio 1992 

JUEVES 

9.00 h. Recogida de Documentación 

10.00 h. Ponencia: Sobre la depresión 
En grupos de allo riesgo. Distintos abordajes ante el enfermo 
depresivo 

(Se real izarán Mesas Redondas simultáneas) 

13.00 h. Conferencia Inaugural 

TARDE: 

17.00 h. Continuación Ponencia Depresión 

19.00 h. Homenaje al Dr. Rallo 

19.30 h. Asamblea Autonómica 

VIERNES 

10.00 h. Ponencia: El equipo. Composición funciones y evaluación de los 
equipos en S.M. en los distintos países y en España 

TARDE: 

17.00 h. Ponencia: La formación: Acceso de los distintos profesionales a 
su titulación en Espai'ia 'J en el resto de los parsas de la C.E.E. 

19.30 h. Asamblea General de la A.E.N. 

SABADO 
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10.00 h. Ponencia: La Homologación: Homologación de las distintas t itula
ciones. Posibilidad de libre circulación dentro de la C.E .E. y 
legislación comunitaria. Propuesta para la homologación de los 
profesionales españoles, en caso de Que no exista. 

13.00 h. Clausura de las Jomadas 

Se organizarán comunicados libres paralelamente. 

Oirección provisional: 
Gabriela Mateos-Aparicio 
Pascual Lloret 
Hospital del Carmen 5' planta 
Ciudad Real 
Tfno.: 926. 22.50.00 

Tex. 342 y 343 

111 JORNADAS INTERNACIONALES GRUPO, 
PSICOTERAPIA Y PSICOANALISIS: 

PSICOTERAPIA DE GRUPO EN LA INSTITUCION 
Salamanca, 20 y 21 de Noviembre de 1992 

(Edific io Histórico de la Universidad) 

AVANCE DE PROGRAMA 

VIERNES 20 DE NOVIEMBRE 
MAÑANA: 

, 
• 

9.00-10.00 h. Recepción de los asistentes y entrega de documentación 

10.00-11.30 h. Acto de apertura y conferencia inaugural 
Malcom Pines 

11.30-12 .00 h. Pausa 

12.00-14.30 h. Primera ponencia: 

TARDE: 

Narcisismo en los grupos 
Preside: Nicolás Caparrós 

16.30-18.30 h. Segunda ponencia: 

Psicoterapia psicoanalitica de grupo en el Hospital y en la 
Comunidad Terapéutica 
Preside: Alejandro Avila 

18.30-19.00 h. Pausa 

19.00-20.30 h. Comunicaciones a la ponencia y discusión 

SABADO 21 DE NOVIEMBRE 
MAÑANA: 

10.00-12.00 h. Tercera ponencia: 

Aplicaciones clínicas y comunitarias de la Psicoterapia de 
Grupo 
Preside: Antonio García de la Hoz 

11.30-12.00 h. Pausa 

12.00-14.00 h. Comunicaciones a la ponencia y discusión 
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TARDE: 

16.30-18.30 h. Conferencia de clausura: 
René Kses 

18.30-19.00 h. Pausa 

19.00-20.30 h. Asamblea General de SEGPA 

21.30 h. Cena de clausura 

(Habrá exhibiciones de trabajos en formato posler, que permanecerán ex
puestos el viernes y el sábado por la mañana) 
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Organiza: SOCIEDAD ESPAÑOLA PARA EL DESARROLLO DEL GRUPO, 
LA PSICOTERAPIA Y EL PSICOANALtSIS (SEGPA) 

Inlonnación, propuestas al comité científico e inscripciones: 
Secretada de SEGPA- Príncipe Vergara, 35 bajo dcha. 28001-MADRID 
Tinos.: 91 . 5.77 .60.39/40/41 (de 10.00 a 14.00 y de 16.00 a 20.00) 

ACTIVIDADES 

Encuentro de Trabajo de la ASMCL de Otoño 92 sobre: 
«Lo Sanitario y/o Lo Psiquiátrico». 

11 Jornadas Regionales de la ASMCL sobre: 
" Salud Mentallnfanto-Juvenil El niño en los diferentes contexto» 

en Salamanca, Primavera 93. 

SOLICITUD DE INGRESO EN LA 
ASOCIACION ESPAÑOLA DE NEUROPSIQUIATRIA 

(Yen la Asociación Castellano-Leonesa de Salud Mental) 

\ D. . ..................... ....... .... ................................ ... .............................. .. ..... _ ............ . 
profesional de la Salud Mental, con título de ................................................................. . 
...... ...... .... : .. ;.: ...... que desempeña en (Centro de trabajo) ........................... ................ . 

pgg~c~~l~.I.l~ .. ~.~ .. :::::::::::::::::::::::::::··O .. P .. '::::::::::::::::::" Provincia':::::::::::::::::::::::::::::::::::: 
Telél ............................... . 
SOLICITA : 
Su ingreso en la Asociación Española de Neuropsiquiatría y en la Asociación integrada 
en la A.E.N . de la Autonomía correspondiente, para lo cuar es propuesto por Jos Miem
bros: 
D ................................................................................................................................... . 
D ................................................................................. .................................................... .. 

(Firma de Jos dos miembros) 
Firma: 

Fecha ... ...... ! .... ...... ..... ..... ........... / ..... . 
Esta solicitud deberá ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en Junta Ge
neral de la Asociación. 
la suscripción de la Revista está inctuida en la cuota de Asociado. 
Nombre ................ ............................... . ............................. . 
Dirección: .................... ... ................................................................................... . 
BANCO!CAJA DE AHORROS ........................................................................................ . 
Sucursal ................................................ . 
Cuenta n~ ... . ..................... . 
Población ....................... . 
Muy Sres. mios: 
les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi 

Cuenta Corriente 

libreta de Ahorros 
n~ ............ .. ... ........ el importe de la suscripción anual a la Revista de la Asociación 
Española de Neuropslquiatría. 

BANCO/CAJA DE AHORROS 
Sucursal ... ............... . 
Cuenta ng 

. . . • 
Población 

Firma 

Muy Sres. mios: 
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi 

Cuenta Corriente 

libreta de Ahorros 
nQ 

.......... . .............. el importe de la cuota de la Asociación Espai'lola de Neuropsiquiatría 
Población .............. . .. __ . día ........... mes .................. . .... año ..... . 

Asociación ESp':añola de Neuropsiquiatrla 
Enviar a: C! Vlllanueva 11 - 28001 Madrid 

Firma 
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Criterios para la aceptación de originales 

El Boletfn de la Asociación Castellano-Leonesa de Salud Mental , aparece 
semestralmente y es una publicación de carácter cientffico qu~, recoge a~ícu!os 
de todos los campos relacionados con la Salud Mental, permitiendo la difuSión 
de trabajos lanto de reflexión teórica como de experiencias prácticas que mayor 
vigencia tengan en nuestra comunidad autónoma. 

Como tal debe ajustarse a las normas generalmente aceptadas para este 
tipo de actividad por la comunidad internacional : 

1. Los artículo deberán ser inéditos, de una extensión máxima de 2~ fo
lios, mecanografiados a doble espacio en papel tamaño folio , con las págmas 
numeradas consecutivamente incluyendo primera página, resumen, texto, agra
decimiento, bibliografía, tablas y pies de figuras. Se enviarán 3 copias del ma
nuscrito completo y 3 copias en papel satinado de todas las figuras. 

Los casos clínicos se escogerán los que mayor interés tengan segun crite
rio del Comité de Redacción y tendrá una extensión máxima de 5 folios, a doble 
espacio en papellamaño folio. 

2. La primera página deberá contener: 1) Título del artículo . 2.J No~bre y 
apellidos, profesión y lugar de trabajo de cada autor. 3) Nombre. y dIreccIón del 
aulor al que debe dirigirse la correspondencia sobre el manuscnto. 

3. La segunda página debe incluir un resumen de no más de 150 pala
bras acompañado de tres palabras clave para [ndice. 

4. Cuando sea posible , el lexto se adaptará a los apartados clásicos de 
Introducción (con explicitación de los objetivos del art[culo). Métodos, Resulta

dos y Discusión . 
5. La bibliografía se identificará en el texto mediante números arábigos 

(entre parénlesis) y las citas se numerarán consecutivamente por orden en ~ue 
se citen por primera vez en el texto y se reunirán e~. páginas sep?radas al fInal 
del manuscrito. En el caso de los libros se especIfIcará autor, tItulo, luga~ de 
edición y año, y en el de las revistas autor, título del articulo, título de la reVista, 

año, volumen, número y página. 
6. Las nolas explicativas a pie de página se señalarán con asterisco o 

similar y se entregarán en página suplementaria que seguirá inmediatamente a 
la página del texto a que se refiere la nota. 

7 Las tablas se mecanografiarán en hoja distinta para cada una, a doble 
espaci~, irán numeradas consecutivamente y las abreviaturas emple.adas irán 
explicadas a pie de página. Se citarán en el texto por orden consecutivo. 
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8. Se enviarán 3 conjuntos completos de figuras dibujadas y fotografia
das en forma profesional, con los lítulos y explicaciones mecanografiados en 
hojas aparte numeradas con los números arábigos que corresponda a las figu, 
ras. f 

9. Los originales se enviarán por correo en sobre de papel fuerte y, si es 
necesario, protegidos con cartón. En el envío se incluirán copias de todos los 
permisos necesarios para reproducir el material ya publicado o emplear !otogra
Has de personas identificables. 

10. Los originales podrán enviarse también en diskettes de 5 1/4 Y de 3 
1/2 transcritos en Macinlosh o en PC. 

El Consejo de Redacción se compromete a: 

1. Acusar recibo de todo artículo recibido y remitir al autor la correspon
dencia recibida en la Revista acerca de los publicados, pero no se mantiene 
otra correspondencia acerca de los originales si no es previamente solicitada. 
Los originales no son devuellos. 

2. Todo articulo recibido es leído' por, al menos, dos lectores cualificados 
(que permanecen siempre anónimos), los cuales informan al comité de redac
ción sobre la conveniencia o no de su publicación de acuerdo con los criterios 
establecidos por ésle para cada sección. 

3. la responsabilidad de la decisión de publicar o no un original así como 
la de determinar la fecha en que este se llevará a cabo corresponde al Comité 
de Redacción. Dicho Comité se reserva el derecho de resumir las publicaciones 
que no se ajusten a las necesidades de espacio. 

los originales se enviarán a: 

Dra. Esperanza González Marin 
Coordinadora del Comité de Redacción 
Hospital Psiquiátrico Provincial de Salamanca 
CI Carlos I s/n 
37008 Salamanca 
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