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di/orial 
Al cierre de la edición parecen acumularse aconteci­

mientos que se verán cumplidos cuando este número del Boletín 
llegue a manos de los lectores: la aprobación de la Ley de 
Ordenación del Sistema Sanitario por las Cortes Regionales, 
la convocatoria de elecciones para la Junta de Gobierno de 
nuestra Asociación, y las Elecczones Generales. 

La Ley de Ordenación de! Sistema Sanitario regional 
merece un análisis profundo y ri$!!roso que lo recientísimo de 
su aparición y el espacio de este "1!...ditonal" no permiten hacer 
ahora. El Comité de Redacción, sin embargo, se propone abor­
dar este tema ert el próximo número, e insta a ros asociados a 

dirigirle sus impresiones para poder ofrecer una panorámica amplia de cómo 
haya sido recibzda dicha normativa por los distintos profesionales de la Salud 
Mental. 

Respecto a nuestras elecciones asociativas, cabe esperar se produzca una 
rertovacion de la Junta Directiva (y así lo desea la saliente), de forma que se 
aporten nuevas ideas y procedimientos, se generen grupos de trabajo y debate, J' se 
compartan entre los asociados las responsabilidades y tareas necesarias para que 
la ACLSM sea un organismo vivo a lo largo de! tiempo, y no sólo con motivo de 
las Jornadas anuales. Todo esto está, finalmente, en manos de los socios y no de 
los directivos. 

En cuanto a las Elecciones Gerterales, formularemos el deseo de que el 
Gobierno que resulte de ellas manifieste un auténtico interés por llevar a cabo 
pronto y aaecuadamente los 1nuch'os elemerttos pertdierttes que ajer¿tan a la Reforma 
Psiguiátrica. No corrert buenos tiempos para la asistencia pública: los partidos 
políticos parecen cada vez más proclives a verla con "óptica de empresa", olvi­
dando que lo que puede ser buerto estrictamertte para algunos aspectos de la gestión 
puede ser también muy nocivo para los objetivos de una atertcion a la salud que se 
pt:etendía ([a L.G.S. es de F98q) progresista. El disr¿urso. de !os.índice~ y del 
dznero no szempre resulta armomzaole con el de una aSlstenaa publtca, umversal, 
gratuita y de calidad. . 

Cuando este Boletín salga a la calle los asociados habrán elf!gido a su 
Directiva y los ciudadanos a sus gobernantes. Y la Asociación deberá seguir 
manteniendo su conciencia critica y aesarrollando su capacidad de tra~qjo para 
cumplir los objetivos que; tradicionalmente, han dado sentido a la A.E.N. y a sus 
Autonómicas: " ... contriouir 1m mayor y mas profundo conocimiento de las cien­
cias de la salud mental y velar por el contínuo compromiso de tales ciencias con la 
realidad, de tal modo que e! saoer alcanzado repercuta directa y prácticamente en 
la transformación y mejora de la asistencia psiquiátrica ... " 

Esto exige tres cosas: ver, pensar y contarlo. Las páginas de esta revista, que 
ahora cumple lttl año, han querido y puedert ser un instrumento para gue los 
asociados contribuyan a esa tan necesaria como permanertte transformacion de la 
realidad asistencial. . 

Castilla y León, mayo de 1993 

2 



arta de Cumpleaños 

Nuestro Boletín cumple con este número un año 
de vida y, como todo ser en evolución, ha pasado por 
un proceso natural de desarrollo y maduración: 
ensayos, titubeos, cambios, errores ... 

El principio motor que nos guió al crearlo fué 
favorecer la existencia de vehículos de comunicación 
entre los afiliados de una Comunidad tan extensa como 
la nuestra: que pudiéramos conocer las actividades de 
nuestros compañeros, sus opiniones, sus vivencias, sus 
filias y fobias ... 

Los cumpleaños dan siempre lugar a reflexiones . 
Esperamos que de nuestro recorrido anual (con todo lo 
que haya tenido de bueno y malo) de la inminente 
renovación de la Junta Directiva y de vuestras futuras 
colaboraciones;,. surjan nuevos cambios, nuevas líneas 
para nuestro tloletín hasta que su coherencia y ma­
aurez nos llenen de orgullo. 

Nuestro agradecimiento a aquellos que tuvísteis 
que trasladaros para discutir hasta la saciedad los más 
nimios detalles, a los que aportaron su sabiduría a 
tiem)'o para sacar el sigUIente número, a todos los que 
habels soportado ruestros errores y nos habéis leído y 
acompañado durante todo el año. 

Gracias a todos y felices futuros cumpleaños, 
Boletín. 

La Redacción 
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Prevención sreundaria de la Tarlamudez 

José Antonio López Villalobos Franasw Ruiz Sanz M Isabel Sánchez Azón 

El fresente análisis define la eíiología más frecuente en la tartamudez 
funciona, que se inicia en el período denominado tartamudez del desarrollo, 
fisiológica y/o evolutiva, enfattzando la necesidad de un trabajo en prevención 
secundaria que englobe los principios del modelado, extinción y refuerzo, para 
solucionar en su origen un trastorno de difícil tratamiento cuando está plenamente 
instaurado. 

Palabras clave: Tartamudez, disfemia, prevención secundaria y tartamudez 
del tk;arrollo 

INTRODUCCION 

S egún la OMS, la salud es un estado de 
completo bienestar biopsicosociológico, y la 
concepción ecológica de la salud concede un 
papel relevante a los aspectos psicosociales, 
enfatizando los preventivos y de educación para la 
salud. Los profesionales de Atención Primaria de 
Salud, en una nueva concepción comunitaria y con 
el apoyo de los profesionales de Salud Mental, 
comienzan la realización conjunta de programas y 
protocolos en materias relacionadas con la infan­
cia, entendiéndola como periodo evolutivo que tie­
ne su propia dinámica, contexto sociofamiliar y for­
ma específica de expresión en la salud y en la en­
fermedad. 

Si resulta importante la atención a este periodo 
en el plano asistencial, no lo es menos el margen 
de la prevención, tratando de dotar a los individuos 
y a la comunidad de competencias para resolver 
sus propios problemas, según el modelo pro­
pugnado por Costa y López en " Salud Comuni­
taria" [1]. 

Resulta ser éste el contexto ideológico en el 
que enmarcamos nuestro articulo sobre la preven­
ción secundaria de la tartamudez, entendiendo que 
su difusión hacia profesionales que atendemos a 
población infantil, será de utilidad. 
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La tartamudez o disfemia es un fenómeno 
secular y universal, ocurre y ha ocurrido siempre 
en todos los lugares del globo, existiendo claros 
antecedentes históricos. 

. < ................... ~~ ............. ? ...• }< •..•.•••....... 
... ;'';':.:. > . • • 

··· .. ·.··· ... ··.· ...... · .. ··.··.~~~~~iJ~ .6~i~.··.~(~ering 
'r;\i¡;~~~~ff~':~I~ft~J!~J!lg~ent 
.ctioloi!.Vin .. thefti1iirioiid.lsflJitefin?'flJatbegit¡s 
inthe Jbcalleddirpe(optrFentstütteiiizgP.enod 

~:;Jr¡¡il:~,¡r¡;~l!ilr::; 
~rl!::!lt~~J~t:rt:j:A!/Jt,'~i7s 
......................... ·.·KCj ·.··· ••.. ~~~J)s; .......... ~iif¡iri~ ···.·.·.~t(l1rlitij,.h¡g. 
~~Jj¡Jff¡ypife9JjiJ#.an4didil~p";¿a sfutte-
ring;··<········ ·· 

Tartamudos famosos fueron Aristóteles, Esopo, 
Demóstenes, Virgilio Marón, Desiderio Erasmo, el 
principe don Juan, Carlos 1, R. Darwin, Anatole 
France, San Carlos Borromeo, Torcuato Tasso, el 
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emperador Claudio, Louis 11, Eduardo VII o Jorge 
IV de Inglaterra, Fue Moisés la primera persona 
que dejó constancia de su disfemia: Exodo 4:10 • 
Señor, yo no soy hombre de palabra fácil ""aún 
ahora se me traba la lengua ",[2] , 

Las explicaciones y terapias para la 
tartamudez fueron muy diversas; lo que nos hace 
pensar que el tema era preocupante siglos atrás y 
que, por su variedad, no existía técnica eficaz, 
Encontramos cómo Aristóteles pensaba que se 
trataba de un fallo lingual y que la lengua era 
demasiado lenta para guardar el ritmo de las ideas; 
Mercurialis, en 1584, opinaba que la lengua era 
demasiado húmeda y utilizaba terapia desecante 
para sus desafortunados enfermos; aunque peor 
suerte corrían los de Dieffenbach [3) por el 1845, 
quien, por los "avances de la ciencia", alcanzó 
triste fama por sus dolorosas operaciones, a 
menudo mortales, extirpando trozos de lengua en 
forma de cuña o haciendo cortes en la raíz de la 
misma. Terapia más "alegre" era la de Francis 
Bacon, que aplicaba vino caliente para volver más 
móvil la lengua, observando buenos resultados 
momentáneos; o Demóstenes, cuya terapia, más 
molesta y aplicada consigo mismo, consistía en 
masticar guijarros a medida que impartía sus 
largas oratorias y/o vociferaba compitiendo con el 
sonido de las olas del mar, Otros 'pacientes" eran 
susceptibles de extirpación de amígdalas en el 
siglo XIX en Gran Bretaña, y hay un largo etc, de 
actuaciones poco recomendables, 

Tras estas reseñas históricas referiremos que 
actualmente existen técnicas muy variadas, y 
algunas de ellas eficaces, en la reduccción de la 
disfemia, que afecta a un número variable de 
personas en función de las diferentes estadísticas, 

Encontramos un 1 % de prevalencia en el 
DSMIII [4] y un 5% en el DSMIIIR [5], Eugene 
Cooper [6] y Van Riper [7) observan un 5% en la 
población infantil, y V, Martin Perez [8] en 1987 
encuentra un 2% en la población de 2-19 años de 
una muestra de 4,669 personas en Castilla y León, 

En nuestra Unidad de Salud Mental, obser­
vamos un 5% de la población infanto juvenil que 
acude a consulta y en el extremo nos encontramos 

con Johnson [9), que refiere un 20% entre los cinco 
y catorce años, 

Este conjunto de datos, por su heterogeneidad, 
nos indica la utilización de diferentes criterios para 
evaluar la tartamudez, en cuanto a su definición o 
edad de aparición; aunque si tomamos el índice 
mas bajo del 1 % nos encontramos con la cifra 
aproximada de que 400,000 Españoles padecerían 
disfemia, de los que 300,000 probablemente serían 
varones [Dinville, Proporción por sexo 1/3] [10]. 

Todo ello nos habla de variabilidad definitoria, 
histórica, terapéutica y estadística, Sólo en un 
punto existe acuerdo : "Tratando la tartamudez en 
su origen, su reducción puede ser completa", De 
ello hablaremos en el apartado final de este ar­
tículo, 

CONCEPTO DE TARTAMUDEZ 

Tratándose de un concepto relativamente 
simple, no siempre es bien definido y diferenciado 
de entidades diagnósticas similares, por lo que 
consideramos de interés precisarlo como base 
para la intervención preventiva adecuada sobre la 
disfemia, 

Científicamente se le ha denominado espamo­
fenia, laloneurosis, psellismo y en la actualidad 
muchos autores utilizamos indistintamente tartamu­
dez o disfemia, como puede observarse a lo largo 
de este artículo, 

La tartamudez es definida por la CIE 10 de la 
OMS [11], como un trastorno del habla carac­
. terizado por la frecuente repetición o prolongación 
de sonidos, sílabas o palabras y/o por paros fre­
cuentes, dudas o pausas que interrumpen el flujo 
rítmico del habla. Este concepto es similar al del 
DSMIII-R [5] y al del Dr. Perello [12], quien incluye 
el síntoma asociado de angustia y/o logofobia en la 
disfemia, 

Fiedler [13] distingue dos tipos de tartamudez: 
Tónica y Clónica. La tartamudez tónica se define 
por espamos relativamente prolongados de la 
musculatura de la fonación, [ .. p"p"palo] y la 
tartamudez clónica se caracteriza por contraccio­
nes más breves de la musculatura vocal, que se 
suceden rápidamente, [pa.pa.palo]. La tartamudez 

5 



B loletín Colaboraciones Junio 931 

que tiene ambos tipos de síntomas, se denomina 
tónico-clónica o mixta. 

En cuanto al diagnóstico diferencial, conviene 
distinguir la disfemia de dos entidades que pueden 
dar lugar a confusión, como la taquifemia o la 
disartria. 

La taquifemia, también denominada lenguaje 
confuso [5] y farfulleo [11], es un trastorno de la 
fluidez verbal que afecta a la frecuencia y al ritmo 
del lenguaje y que se caracteriza por su rapidez y 
escasez de inteligibilidad. Se diferencia de la 
tartamudez por su mayor rapidez, menos repeticio­
nes o indecisiones, mejora de la dicción en 
situaciones de sobrecarga y empeoramiento con 
escasa responsabilidad en la comunicación. Leen 
mejor un texto desconocido que conocido, no 
existe miedo a determinados sonidos y la 
conciencia de la alteracion falta casi siempre. En la 
tartamudez ocurre lo contrario en los aspectos 
mencionados, aunque puede darse junto a la 
taquifemia. 

La disartria se traduce en dificultades de 
expresión del lenguaje debidas a trastornos del 
tono y del movimiento de los músculos fonatorios 
secundarios a lesiones del sistema nervioso; [12]. 
La disfemia se diferencia en que la dicción 
defectuosa no es constante a través de las 
diferentes situaciones y no está relacionada con 
alteraciones lesionales como la disartria. 

El tartamudeo tambien debe diferenciarse de 
los tics, que sólo son fenómenos acompañantes, y 
de otros trastornos neurológicos que producen 
disritmias en el habla [11]. 

ORIGEN DE lA TARTAMUDEZ 

A unque puede originarse por otros concep­
tos, momentos evolutivos y/o circunstancias vita­
les, en el presente artículo sólo nos interesa co­
mentar la etiología mas frecuente de la tartamudez 
funcional, puesto que sólo ante tal evento aplica­
remos los principios o pautas que posteriormente 
definiremos sobre la prevención secundaria. 

La explicación etiológica comienza con obser­
vaciones como las de Froeschels [14], Fiedler [13] 
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o Andrew-Harris [15], quienes aluden a una 
tartamudez fisiológica o evolutiva que ocurre en 
torno a los 30 meses en un amplio porcentaje de 
niños (que Froeschels [14] fija en el 70%) 
coincidente con un período de aprendizaje y 
desarrollo del lenguaje. Los síntomas son similares 
a los descritos en la tartamudez, a modo de 
repeticiones de sonidos, sílabas o vocablos, y 
suele extinguirse o desaparecer en condiciones 
favorables en muchos de esos niños. 

Cuando las condiciones sociofamiliares son 
menos favorables estamos ante el origen más 
frecuente de la disfemia siendo el momento en que 
algunos padres comienzan a obsesionarse con el 
lenguaje de sus hijos y a presionarles para que 
consigan una dicción correcta y/o una fluidez que 
el niño no puede lograr. En estas circunstancias el 
niño comienza a tomar "conciencia" de que el 
lenguaje es algo complicado, y se inicia en una 
cierta ansiedad ante el mismo, intentando hacer 
voluntario algo que por naturaleza es automático: 
Si intentáramos hacer de forma totalmente volun­
taria cada uno de los complejos movimientos 
fonatorios que necesitamos para hablar, segura­
mente tartamudearíamos. 

Entre los autores que apoyan esta hipótesis 
tenemos a Johnson W. [13] con su teoría 
diagnosogénica, quien afirma que "la disfemia 
surge con su diagnóstico y sólo despues de él ". 
De este autor es la frase de que " el tartamudeo 
comienza en el oído del padre, no en la boca del 
niño". Otros autores aluden a que " los padres 
enseñan a tartamudear". Cuando la familia se da 
cuenta y "diagnostica" el . tartamudeo, comienzan 
las críticas por la dicción defectuosa, las compa­
raciones, el colocarlo en situaciones sociales 
comprometidas y la insistencia en que hable bien, 
se tranquilice o articule de determinada forma. 
Todo ello con expresión angustiada. A través de 
estos medios el niño toma conciencia de sus 
disfiuencias, siente ansiedad y, como refiere Fisch­
Weckland-Segal [14], intenta controlar algo que por 
naturaleza funciona por sí mismo, fortaleciendo el 
proceso disfémico. 

Viktor E. Frankl [15], explica un fenómeno 
similar a traves de la intención paradójica, 
refiriéndose al hecho de que ".la hiperintención es­
torba aquello que se desea". Paradójicamente, los 
intentos del niño por hablar bien aumentan el 
número de bloqueos. 
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Sintetizaremos la evolución posterior de la 
tartamudez bajo los auspicios de la influencia 
interactiva de factores fisiológicos, conductuales y 
cognitivos, que pueden favorecer, en grado 
variable, el establecimiento y mantenimiento del 
problema, La cada vez más clara "toma de con~ 
ciencia" del patrón de tartamudeo va originando 
más ansiedad en el niño, incremento de la tensión 
electromiográfica de los músculQs fonatorios y 
stress ante circunstancias de dicción, 

LLegados a este punto dejamos constancia 
de las opiniones de algunos autores como 
Friedman [16) al definir que "la tartamudez es la 
descon-fianza básica de una persona en su propia 
capa-cidad como hablante "; mientras que Bloch 
[13) indica que la disfemia es todo aquello que el 
tartamudo hace por evitar la tartamudez, y 
Santacreu [17) precisa que llegamos a la ins­
tauración de la disfemia cuando los niños ponen en 
marcha mecanismos para no tartamudear, incre­
mentando el número de bloqueos, 

Santacreu refiere que entre estos mecanismos 
~end,riamos : decir muchas palabras sin pararse, 
inspirar al hablar, hacer fuerza con los músculos 
fonatorios y/o tomar carrerilla repitiendo las sílabas 
o palabras anteriores a la anunciada, e hipotética 
disfluencia, 

En el establecimiento y mantenimiento del 
problema, no podemos dejar de reseñar, en 
posición interactiva, a las variables cognitivas, Así 
A. Rodriguez y Mark Beyebach [18) refieren que el 
tartamudo elabora bajas metas de fluidez verbal 
evitando determinadas situaciones y generand~ 
expectativas de ineficacia e incontrolabilidad sobre 
el habla, con un estilo de procesamiento selectivo, 

Finalmente la tartamudez va extendiéndose 
condi-cionándose y generalizándose cada vez ~ 
más situaciones como el teléfono, desconocidos, 
mag-netófonos, instituciones oficiales" ,etc, asi 
como a todo aquello que signifique responsabilidad 
en el habla y obligatoriedad en la comunicación, 

Sheehan [19) se aproxima a este último 
concepto, señalando que el tartamudo sólo tiene 
problemas cuando teme comprometer su "sí 
mismo", 

Cuando la tartamudez se ha consolidado 
claramente y ha llegado a los puntos especificados 
con anterioridad, requiere de tratamiento 
específico por un profesional especialista del 
lenguaje, que frecuente-mente es costoso en 
tiempo y dedicación, Todo ello es mucho más 
sencillo si abordamos el fenómeno de la 
tartamudez en su origen y con ello entramos en la 
prevención secundaria de la tartamudez, 

PREYENCION SECUNDARIA DE 
LA TARTAMUDEZ 

U no de los factores prioritarios en cualquier 
acción de salud es evitar que la enfermedad 
aparezca, poniendo los medios para que no se 
inicie [prevención primaria) o tratar de atajarla en 
sus momentos iniciales [prevención secundaria], . 

Nuestro modelo propugna intervenir cuando el 
problema se encuentra en sus momentos iniciales , 
a los que hemos denominado tartamudez del 
desarrollo, fisiológica o evolutiva, 

Se trata de educar a los padres en un conjunto 
de pautas que implican conceptos como el 
modelado, la extinción y el refuerzo, favoreciendo 
su acción como coterapeutas según un modelo de 
competencia. 

Uno de los objetivos más importantes es que el 
niño no adquiera conciencia del patrón de habla 
irregular, por lo que la información terapéutica se 
impartirá en ausencia del niño, aunque podemos 
modelar posteriormente la intervención en 
presencia de la familia. 

Las pautas de actuación deberán ser co­
nocidas por el entorno sociofamiliar de "adultos" 
próximo al chico, para evitar acciones contra­
dictorias, y se realizarán, concretamente, en niños 
c?n tartamud~z e~olutiva, menores de cinco años y 
sin clara conciencia de las disfluencias, 

Las sesiones de seguimiento son importantes 
para c~nt~a,star ~os resultados y atender a aquello~ 
casos mlnlmos en los que la evolución no fuera 
positiva, los cuales deberán ser atendidos por un 
profesional especialista. Deberemos alentar a la 
familia para que siga las pautas de actuación con 
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tranquilidad, incluso ante las pequeñas recaídas, 
que sólo empiezan a ser preocupantes en niños 
con clara conciencia del tartamudeo y que siguen 
la evolución del establecimiento y mantenimiento 
de la disfemia comen-tada en el apartado dedicado 
a etiología. 

Comentaremos inicialmente lo que no debe 
hacer la familia y posteriormente aquello que sería 
deseable realizar. 

LO QUE DEBEMOS EVITAR 

1 . Criticar su forma de hablar o castigarlo por 
no hacerlo correctamente. 

2 • . Interrumpirle cuando tiene disfluencias o 
terminarle las palabras. 

3 • Comparaciones negativas con otros niños 
y burlas en forma de imitaciones jocosas. 

4 . Demandas exageradas o preguntas frus­
trantes que no puede responder: [por qué no 
hablas más despacio", "por qué no te arrancas"]. 

5. Ponerle en situaciones sociales compro­
metidas o presionarle para que hable ante quien 
no desea hacerlo: ["que cante, para ver si le 
quitamos el miedo"]. 

6 . Indicarle cómo debe hablar. Si no le presio­
namos, aumentará la confianza en su dicción. 

LO QUE SERIA DESEABLE HACER 

1 • Hacer "oídos sordos" a la tartamudez 
fisiológica y escucharle con tranquilidad. Que no 
tenga la sensación de tener un tiempo límite para 
hablar. 

2 • No prestar atención a los fallos de dicción 
y reforzar el "contenido" de lo que se habla. En 
estos casos es más importante "lo que dice", que 
"cómo lo dice". 
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3 • Reducir la excesiva responsabilidad en la 
comunicación, hablándole y permitiéndole hablar 
en todo momento y en variadas circunstancias. 

4 . Hablemos mirándole a la cara y dando 
ocasión a la respuesta. No hacerlo viendo la 
televisión, con la radio puesta o haciendo varias 
cosas a la vez, pues ello puede ser · interpretado 
como falta de escucha o inatención, poniéndose 
nervioso y tratando de hablar más rápidamente, 
ante la hipotética, y anunciada como inminente, 
pérdida de interlocutor. 

5. Cuando el niño esté excitado hablémosle 
con tranquilidad: ("vamos ar cuarto a hablar .. .", 
"Toma un vaso de agua y cuéntamelo .. ."). . 

6. Utilicemos un adecuado "modelo" de habla. 
Hagámoslo despacio, sobre todo cuando tenga 
dis-fluencias, y probablemente terminará imitán­
donos sin tomar conciencia de su patrón irregular. 
Cuando hablemos con calma y lentamente, 
utilicemos entonación y prosodia, para no dar la 
impresión de que estamos enfadados. 

7. Creemos situaciones agradables de juego y 
comunicación que reduzcan la conciencia del 
tartamudeo y la excesiva responsabilidad en la 
dicción, ( .. muñecos de guiñol, representación de 
papeles, pantomimas, juegos con amplios movi­
mientos corporales o gesticulatorios, juegos rítmi­
cos...). 

a. Estimular los aspectos positivos de su 
persona. El refuerzo social es para el niño como el 
aire para la vida, haciéndole ganar en seguridad y 
confianza en sí mismo. Todo ello ayudará a 
descentrar la atención en las disfluencias y favore­
cerá el desarrollo de su personalidad. 

DISCUSION 

Aunque podíamos haber terminado el artículo 
en el epígrafe anterior, consideramos que existen 
tres aspectos o variables sobre los que deseamos 
dejar constancia. 

El primer apartado se refiere a que la validez 
clínica de los datos aportados viene avalada por la 
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literatura científica y nuestra propia experiencia 
profesional, en la que de 34 casos tratados, 
solamente dos no evolucionaron positivamente, 
con un seguimiento de 18 meses (fueron tratados 
posteriormente, con técnicas sencillas). El éxito, 
considerado como "no disfluencias", alcanzó al 
94.1 %, lo que resulta notablemente superior a lo 
que la ciencia refiere como "remisión espontánea" 
de la tartamudez del desarrollo. 

Los otros dos comentarios aluden a la preven­
ción y pretenden plantear un interrogante y/o la 
posibilidad de una futura investigación. 

Las actuales tendencias en prevención, se 
encuentran en la línea de los factores de 
"protección", mas que de "riesgo" [20]; encon­
trando que factores de riesgo y protección tienen 
su correlato en las nociones de vulnerabilidad y re­
sistencia. La presencia de factores de protección 
en la persona incrementa la resistencia frente a la 
enfermedad. 

Este conjunto de factores que hemos elaborado 
inicialmente ¿ son factores de protección ? Re­
sulta claro su efecto postivo por los resultados 
clínicos, aunque sería interesante conocer con pre­
cisión científica cuáles de ellos son los que utilizan 
los padres que tienen hijos con tartamudez fisio­
lógica y evolucionan positivamente sin acudir a un 
profesional. 

Werner [21] Y 8ubert [22] subrayan cuatro 
factores de protección generales, ligados a los 
aspectos preventivos mencionados con 
anterioridad, que nos apuntan la idea de que 
nuestras pautas pueden ser factores de 
protección. Estos factores son "el interés constante 
hacia el niño como persona', "la experiencia del 
chico de sentirse importante para los otros y 
respetado por ellos", "la posibilidad de influir con 
éxito en [a propia situación individual", y "adquirir 
habilidades comunicativas". El paralelismo es evi­
dente. 

Fina[mente, comentaremos que nuestro equipo 
se planteó si la prevención debería ser primaria o 
secundaria. Por e[ título del presente artículo se 
deduce que optamos por la secundaria y, aunque 
dejamos un margen de duda para el lector, 
entendemos que la prevención primaria podía 
ocasionar más problemas que beneficios y no 
cubriría [os criterios de eficacia y eficiencia. Una 

dificultad añadida sería el que las familias, en 
ausencia del trastorno, podían obsesionarse con el 
lenguaje de sus hijos y, paradójicamente, sus 
intentos por evitar la tartamudez podían terminar 
desarrollando la disfemia. Tampoco conoce-mos el 
efecto que una campaña masiva podría crear, ante 
las posibles interpretaciones de las pautas men­
cionadas en función del nivel cultural y las varia­
bles cognitivas de cada persona. 

Lo que sí aseguramos es que cuando el profe­
sional atiende a unos padres que vienen preocu­
pados por la tartamudez evolutiva de su hijo, ade­
cuándose a su nivel, dando suficientes explica­
ciones o pautas y realizando seguimiento, los res­
ultados son satisfactorios en la mayoría de los 
casos y estamos trabajando en prevención secun­
daria. 

José Antonio López Villalobos es Psicólogo 
en la Unidad de Salud Mental del INSALUD. 
Palencia. 

Francisco Ruiz Sanz es Psiquiatra en la 
Unidad de Salud Mental deIINSALUD. Palencia. 

María Isabel Sánchez Azón es Psicólogo del 
Servicio Territorial de Bienestar Social de la 
Junta de Castilla y León. 
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¿amo sabemos lo que creemos saber? 

José Antonio Espina Barrio 

Nota de la Redacción: Este artículo forma parte de otro más extenso, titulado "El árbol del 
conocimiento ", que fué presentado por el autor en las sesiones docentes del Hospital 
Psiquiátrico ''Dr. Villacián" durante el curso 1.991/92. Agradecemos al Dr. Espina la 
amabilidad de habernos permitido extraer este apartado para adecuar a las limitaciones de la 

. revista unas reflexiones epistemológicas que consideramos de alto interés. 

Tomamos el ' subtítulo de la obra de 
WATZLAWICK P. et all. (1) ya que va a ser el eje 
de este apartado. Según estos autores "toda 
realidad es, en el sentido más directo, la 
construcción de quienes creen que descubren e 
investigan la realidad" . Esto que denominan 
Constructivismo, puede tener varios significados: 

1- Tendencias filosóficas en las que la noción 
de construcción desempeña un papel importante. 
Abarca desde el siglo I A.C, en que el término 
latino constructio se usa "para designar los 
modos de articular palabras en frases", hasta la 
"Teoría de la Constitución" de CARNAP, 
desarrollada en La Construcción lógica del 
mundo (1928), que reduce todo a varios 
conceptos fundamentales de los cuales derivan los 
demás conceptos. Situándose en el medio KANT 
(quien constituye el "material de la experiencia 
mediante formas a priori de la sensibilidad y, sobre 
todo, mediante conceptos puros del 
entendimiento") en un sentido epistemológico. 
En una línea más metafísica se encuentran 
FICHTE y SCHELLING, para el primero "la realidad 
es entendida en función del acto de su 
construcción por un Yo activo. Se trata de un 
'constructivismo' dinámico y 'operativo'". Siguiendo 
a FERRATER MORA J. (2) no olvidamos a 
BERTRAND RUSSELL con su máxima "Donde 
quiera que sea posible, hay que reemplazar las 
entidades inferidas por construcciones", y que 

hace afirmar al autor del diccionario que "inferir 
entidades es tender a poblar ontológicamente el 
mundo". 

2- Modos de construcción de figuras 
geométricas. 

3- La idea de construcción en arquitectura. 

4- Corriente artística que se desarrolló en la 
U.R.S.S. en 1920. 

5- El citado en primer término, pero que para 
WATZLAWICX P. no suena bien y prefiere 
denominarlo "Indagación de la Realidad". 

La realidad que se supone "objetiva" es una 
consecuencia de nuestro modo de buscar la 
realidad; como prueban los no contíngent reward 
experíments, donde al sujeto se le presentan una 
serie de números de forma aleatoria y ha de 
averiguar si calzan o no; de esta manera el sujeto 
inventa una realidad. Subraya el hecho de que 
calzan ' y no corresponden, porque de la realidad 
podemos saber lo que no es y pone el ejemplo del 
navío que cruza en un día de niebla cerrada un 
estrecho con muchos escollos: el hecho de pasarlo 
no le dice nada acerca de cómo lo hizo, sólo puede 
enterarse de la realidad de los escollos cuando 
tropieza con ellos. 
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Para el pensamiento tradicional el "saber sólo 
es tal si permite conocer el mundo tal como éste 
es, une saber y realidad; el constructivismo no', El 
primero busca correspondencias, el segundo el 
encajar con el ambiente al igual que el ladrón 
intenta encajar su llave en la cerradura, Desde la 
Selección Natural se excluye lo que no encaja con 
su medio, 

Las raíces de esta forma de pensar se 
encuentran en VICO G, quien en 1710 (más de 
medio siglo antes que KANT) decia : "Así como la 
verdad de Dios es lo que Dios llega a conocer al 
crearlo y organizarlo, la verdad humana es lo que 
el hombre llega a conocer al construirlo, formán­
dolo por sus acciones, Por eso la Ciencia es el 
conocimiento de los orígenes, de las formas y de 
las maneras en que fueron hechas las cosas", pp, 
30 (1), "Si lo verdadero es lo que ha sido hecho, 
luego demostrar algo por medio de su causa es lo 
mismo que causarlo", pp, 30 (1), 

Usualmente entendemos el conocimiento como 
algo repetido, constante y regular conforme a una 
comparación, cuyos criterios creamos nosotros, A 
esta estructura la llamamos realidad y la 
consideramos como algo dado y no hecho por 
nosotros, Pero si concebimos el conocimiento 
como una búsqueda de pensamientos y conductas 
que encajen, y no como un icónico acuerdo con la 
realidad ontológica, desaparece el problema 
tradicional ya que donde se falla en la construcción 
ahí se manifiesta el mundo "verdadero", 

El medio ambiente, tal y como nosotros lo 
percibimos, es una invención nuestra, como ya 
expusimos en la introducción, Por lo que el 
conocer es un proceso ilimitadamente recursivo 
por el que computamos descripciones de la 
realidad conforme a un imperativo estético: Si 
quieres conocer aprende a actuar; y otro ético: 
Actúa siempre de modo que se incremente el 
número de elecciones, De esta manera 
construimos a partir de un actuar, actuando con­
juntamente nuestra realidad sin un guión, Las 
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semejanzas con el Contrato Psicodramático so 
tan evidentes, que remitimos a los lectores a u 
trabajo nuestro sobre la Teoría de la Escena (3), 

¿Qué justifica la suposición de que la órbita de 
la luna es la causa de las mareas, de que e. 
consumidor es la causa del mercado y de que el 
experimentador no es la causa de la conducta de 
las ratas? y no al revés, "La inseguridad del sabe 
se compensa con la seguridad de la fe" , o dich 
siguiendo a NIETZSCHE el hombre es capaz dé 
soportar casi todo por un porqué; por eso a pes::> r 
de los factores de probabilidad, de la relatividad de 
espacio y del tiempo, nosotros tendemos a pens~· 
linealmente en forma de relaciones causa - efec 
Como en las tribus primitivas (a las embarazad&~ 
Fang se les prohibe comer ardilla porque s n 

animales que entran en huecos oscuros, lo q "­
entorpece el parto, y a las Hopis se les aconse:c 
porque son animales que salen de los mism :::: 
huecos y esto facilita el alumbramiento) ncs 
movemos en explicaciones contradictorias € 

mundo con una visión parcelada del homb € 

cuerpo - alma, espíritu - materia, o en nuest: 
terreno inteligencia innata - adquirida. Nos olvidé­
mos de las profecías autocumplidoras, como p,e, € 

anuncio de una guerra en el Golfo Pérsico y E­

consiguiente acopio de petróleo, que encarro: 
artificialmente los precios sin haber existido €­

ningún momento un déficit en la producción; o f 

incremento de los impuestos por supuesto falss: 
de los declarantes que obliga a falsear, pues 
declara lo que se le pide paga de más y si lo ha -
honestamente es requerido por supuesto frau : 
Todo esto por no nombrar el elogio al vino = 
renombrados especialistas de medicina en e 
época autárquica, cuando era lo único excede := 
en nuestro país además del hambre; o el sos é­

choso descubrimiento de otros colegas nues .:~ 

actuales de los poderes beneficiosos del aceite ~= 
oliva y los pescados azules, otrora proscritos, pC:2 

bajar el colesterol. 

En relación con nuestro trabajo como PSI. __ 
detendremos brevemente en comentar 
experimentos: 
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1- ROSENTHAL R. realizó ,un CI a los niños de 
una escuela antes de comenzar el curso y dio a los 
maestros una lista con los niños que se esperaba 
iban a progresar ese año. Al final del curso se 
volvió a pasar el CI y solicitar los informes de los 
maestros, que fueron coincidentes con lo predicho. 
Lo que no encaja es que la predicción se basó en 
una elección aleatoria. 

En otro experimento dividió a una clase de 
estudiantes de psicología en dos grupos, a unos se 
les dio un grupo de ratas provenientes de una 
generación muy inteligente en pasar el laberinto, al 
otro ratas normales. Tenían que anotar las veces 
que lograban éxito; las supuestas ratas inteligentes 
pasaron la prueba. Alguien avisado podría pensar 
que el cariño del experimentador influyó en el éxito 
de la prueba, y en efecto los estudiantes mimaban, 
hablaban y acariciaban a las ratas inteligentes 
pero una prueba similar con gusanos dio los 
mismos resultados, lo que desbarata un 
experimento de la supuesta trasmisión del saber 
por ingestión del DNA de los gusanos. 

2- ROSENHAN D.L. emitió la hipótesis de que 
los diagnósticos sólo existen en el cerebro del 
observador. Para ello internó 8 pseudopacientes 
en 12 hospitales psiquiátricos, únicamente simu­
laron unas alucinaciones y la profesión. Su 
estancia osciló entre 7 y 52 días, con una media de 
19 días, su diagnóstico al alta fue de esquizofrenia. 

Una Clinica Universitaria de alto prestigio, 
conocedora del experimento, se avino a colaborar 
y entonces se les dijo que en los 3 meses 
siguientes intentaria ingresar algún pseudo­
paciente. De 193 ingresos, 41 personas fueron 
sospechadas por 1 miembro del equipo y 19 por 2, 
sin que en ese tiempo ninguno de los pseudopa­
cientes de ROSENHAN D.L. lo intentara. ¿Estaban 
sanos en realidad? 

Concluye afirmando que "una clasificación psi­
quiátrica crea una realidad propia y con ello sus 
propios efectos" pp. 107 (1), pues las clasifica­
ciones diagnósticas se pegan a los individuos. 
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Las vivencias de los pseudopacientes es que 
los asistentes - auxiliares o enfermeras - se 
encierran en la jaula o cabina de rorma similar a 
como lo hacen los médicos en sus despachos. 
"Quien posee el mayor poder es el que menos 
tiene que ver con los pacientes, y quien menos 
poder tiene es quien más se ocupa de ellos', pp. 
110. Falta el contacto visual y verbal con los 
pacientes. Los malos tratos a pacientes se hacen 
ante pseudopacientes que anotan todo y cesan de 
inmediato cuando viene otro miembro del personal. 
Sólo los pacientes sospecharon de las notas y de 
su estado mental, nadie del equipo preguntó por 
ellas, aunque, tras los primeros días, se hacían a la 
vista de todos. Se les dieron un total de 2.100 
comprimidos que por supuesto no tomaron. 

'Pensar / que ya no quiero pensar más en ti / 
significa sin embargo seguir / pensando en ti/. 
Trataré pues de no pensar más / que no quiero 
más pensar en ti." Frente a los opuestos está el 
sentido: "Cuando se pierde el gran sentido: / surge 
la moralidad y el deber. / Cuando nacen la 
inteligencia y el conocimiento: / empieza la gran 
pretensión. / Cuando no hay paz en la familia: / 
surge la lástima y la devoción filiales. / Cuando el 
Estado está en confusión y desorden: / aparecen 
fieles servidores.' (LAO-TSE). El origen del 
desconocimiento es la escisión de pares opuestos: 
para el taoísmo la pérdida del sentido, para los 
antíguos la caída del pleroma, para la cábala la 
rotura del receptáculo, para el cristianismo comer 
del árbol del conocimiento, para la ciencia moderna 
la rigurosa separación entre observante y 
observado como critica SCHROD.lNGER con su ley 
de la indeterminación. 

La perfección buscada engendra el mal que 
pretende evitar: Facultades más especializadas 
dan alumnos más mediocres, técnicas de comuni­
cación más sofisticadas producen sordomudos 
intelectuales, conquistas tecnológicas de ahorro de 
tiempo hacen que cada vez tengamos menos 
tiempo, cuantas más prisiones más delincuentes, 
cuanto más trata uno de olvidar más lo recuerda, 
cuanto más se trata de dormir menos se duerme, 
etc. Esto se debe a que 'cada solución tiende a 
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dispararse más allá del objetivo", p.e., el cris­
tianismo renuncia a malos placeres, pero también 
a algunas comodidades licitas: pasión contra 
pasión. Ante una idea se piensa que o se está de 
acuerdo o en desacuerdo, pero existe una tercera 
vía que es la negación de la negación, donde no se 
toma partido ni por lo uno ni por lo otro, o dicho de 
otro modo se confunde negación activa y pasiva: 
"La negación pasiva del deseo es igualmente la 
indiferencia, la activa es la 'abominación M; igual 
con el compromiso, el pasivo es no compromiso y 
el activo la prohibición; p.e. ateísmo-creyente, 
comunismo-propiedad privada. Para TOCQUE­
VILLE el poder centralizado se caracte-riza por 
"impedir, y no por hacer", adjudicándose el mérito 
de todo e irresponsabilizándose de todo fracaso. 

Atribuir el orden a un creador nos salva de la 
angustia de su Incomprensibilidad; pues no pode­
mos sobrevivir en un mundo sin sentido y sin 
orden, y por eso si no lo tenemos lo "inventamos". 

Los valores eternos equivalen a introducir en 
una ecuación el O ó el infinito, por eso no ha de 
extrañarnos que "las más espléndidas utopías 
desembocan en la más cruel opresión" pp. 173 (4). 

Admitir la imperfección supone reconocer que 
ningún sistema puede demostrarse a sí mismo, a 
no ser que se salga de su marco conceptual a un 
metamarco, que para ser explicado precisa de otro 
más amplio que lo abarque y así sucesivamente. 
"Cuando la clase y el elemento no se distinguen 
estrictamente el uno del otro, se dan las paradojas 
de autorreflexión"; como sucede en La Galería de 
Cuadros, donde "el cuadro no es el objeto repre­
sentado, el nombre no es lo nombrado, una expli­
cación de la realidad es eso y no la realidad, etc. El 
hecho de que ninguna teoría pueda demostrarse 
positivamente y que sólo sepamos de sus fallos, 
como sostiene POPPER, no es aceptable para el 
ideólogo, por eso mete el infinito, es decir lo 
universal. Frente a esta ideologia de lo universal 
sólo cabe la herejia (que viene de elección). La 
primera, que se cree en posesión de la verdad, 
recurre a la violencia para eliminar a la segunda, 
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por su propio bien, (nazismo), y además del infinito 
el ideólogo mete el cero (·Usted es un defecto del 
modelo·, en 1984 de ORWELL). Por eso, cuando 
la ideología trata de autorreferirse no ve su punto 
ciego y lo imperfecto lo pone fuera, (paranoia ins­
titucional). 

"En sí misma ninguna cosa es buena o mala, 
sólo el pensamiento lo hace así" (SHAKESPEARE) 
·Las relaciones humanas son puras construc­
ciones de los miembros de la relación y como tales 
se sustraen a toda verificación objetiva" pp. 192 
(1). La utopia científica confunde el Orden 1 ó de 
los sistemas observados con el orden 2 ó de los 
observadores, tal y como diferencia FERRER L.(8), 
por eso afirman WATZLAWICK P. et all. (1) que 
"en la psiquiatría clásica se acepta ingénuamente 
que existe una realidad verdadera, de la cual las 
personas normales (sobre todo los psiquiatras) 
tienen conciencia más clara que los locos· pp. 192. 

"Quien padece a causa la realidad creada por 
él mismo, está atrapado en su trampa, la solución 
intentada es el problema. Solo al salirse de este 
círculo puede descubrir una nueva reaildad. Por 
supuesto, también esta nueva 'realidad' es tan sólo 
una construcción, que sin embargo, si calza mejor, 
no sólo será menos penosa, sino que dará el 
indefinible sentimiento de estar 'en armonía' sin el 
cual ninguna persona sobrevive psicológicamente", 
pp. 204 (1). Esta "realidad desde el punto de vista" 
tiene, para STOLZENBERGER G. (1), las 
siguientes trampas: 

1- Suponer que las cosas son "así". 
2- Certeza o creencia en lo anterior. 
3- Confusión entre Orden 1 y Orden 2, no 

percibiendo que los presupuestos sobre los 
sistemas observados, son hipótesis a revisar en 
los sistemas observadores. 

"Dicho en pocas palabras, un sistema de 
creencias es un sistema en que todos los actos de 
observación y de emisión de juicios se realiza 
exclusivamente desde dentro del sistema y al que 
se encuentran subordinadas todas las demás 
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reflexiones sobre la defensa del sistema. Cuando 
un observador situado fuera del sistema puede 
reconocer que tal sistema contiene un concepto 
confiable falso y que no puede demostrarse su 
falsedad con los medios disponibles en ' el propio 
sistema, entonces puede decirse que el sistema se 
ha convertido en una trampa. El observador 
externo considerará en esta situación a los que se 
encuentran dentro del sistema como dogmáticos, 
mientras que aquellos que se encuentran dentro 
del sistema considerarán al observador externo 
como alguien que se niega a aceptar lo que 
"evidentemente es así'. De hecho, ambos tendrán 
razón", pp. 220 (1). 

"El hecho de que el lenguaje pueda influirnos 
tan poderosamente no es, en sí mismo nada 
nuevo", "todos nosotros estamos en condiciones . 
de dejarnos engañar por lo que nos dicen, de 
dejarnos arrastrar hacia algo que alguien dice, a 
interpretar más de lo que la realidad contiene", pp. 
249 (1). Para evitar ésto, es preciso analizar el 
sistema de creencias de los observadores de la 
realidad. Este es un proceso recurrente de 
carácter helicoidal, muy semejante al que 
propusimos como modelo de la evolución de los 
grupos (4), que evita los círculos viciosos, creando 
una espiral creativa en la que nosotros nos 
dibujamos a nosotros mismos, como en 'las manos' 
de ESCHER, y nos vemos obligados a saltar a un 
dominio más amplio para entender las paradojas 
de autorreflexividad ("Todos los cretenses son 
unos mentirosos", EPIMENIDES DE CRETA) pues 
la reflexividad crea un ámbito nuevo en el que 
nuestro conocer ocurre en nuestro cuerpo, ya que 
nos autodescribimos con nuestras acciones en un 
contínuo acoplamiento entre nuestros procesos 
internos y el medio. 

Concluimos con VARELA F. (1) que: 

1- No podemos salir del mundo determinado 
por nuestra conducta y SNC. 

2- No podemos retrotraer la experiencia a sus 
orígenes, como en 'La galería de cuadros' de 

ESCHER, ya que no existe una separación sujeto -
objeto. 

Nuestra conducta en relación con el mundo es 
igual que ante un espejo, no nos dice nada de 
cómo es el mundo, nos muestra que existimos de 
forma viable, pero existen otras posibles maneras 
de verlo, ya que es un mundo que traemos a la 
mano, como "El Autorretrato de ESCHER", lo que 
nos impulsa a una ética de la tolerancia y el 
pluralismo; la cual nos libera de nuestros valores y 
percepciones, al mismo tiempo que respetamos las 
de los otros. Con esto iniciamos el conocimiento y 
ponemos punto final, siguiendo la frase de ELLlOT 
T.S.: "Nunca cesaremos de buscar y, sin embargo, 
la meta de nuestra búsqueda será retornar al punto 
de partida y conocer ese lugar por primera vez"; 
algo muy similar a lo que propone MORENO J.L. 
(5) cuando dice que todo conflicto representado la 
segunda vez da risa. Esta continuada recursión en 
una espiral evolutiva de conocimiento no queda 
cerrada aquí; por lo que, si profundizamos en los 
influjos del creador del Psicodrama - éstos son el 
existencialismo heroico vienés, el Psicoanálisis y 
sobre todo el Hasidismo (6) - retomamos la 
religión, ya que ElI hasidismo fuá una herejía (que 
viene de elegir) judía en la que el encuentro con 
Dios se hallaba en la relación con el otro, por tanto 
no era preciso ir a la sinagoga, y proponía reunio­
nes en las que la comida, la música y el goce del 
cuerpo por medio de la danza también eran formas 
de unirse con Dios. En síntesis, nosotros, como 
afirma MORENO J.L. (7), somos los dioses de 
nosotros mismos y en consecuencia los hacedOres 
de nuestro destino, ya que en nuestra mano está la 
posibilidad de encontrar, soluciones nuevas a los 
problemas antíguos o apropiadas a los nuevos, es 
decir espontáneas, en un contínuo proceso espiral 
de acoplamiento con nuestro medio. 

José Antonio Espina Barrio es Psiquiatra 
del Servicio de Salud Mental de la Diputación 
de Valladolid y Psicodramatista Docente del 
Instituto de Técnicas de Grupo y Psicodrama 
de Madrid. 
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Perder el tiempo 

Fernando OJfina 

''He comprobado que toda la desdicha de los hombres 
se debe a una sola cosa: la de no saber 

permanecer en reposo en una habitaci6n ". 

En el censo universal de las ocupaciones, 
perder el tiempo no tiene lugar. De los que no 
ocupan la ocupación, podria ser el argumento más 
breve de este texto. Sea lo crue fuere, laexpresiÓri 
natural de perder el tiempo es tan generosamente 
equívoca que parece formulada por el más incierto 
y joven de los hombres. No extraña, entonces, que 
perdamos el tiempo procurando su interpretación. 

Pero el tiempo, de ser algo, es recalcitrante e 
insiste hasta en la perdición. Cabría preguntarse 
qué cosa sea el tiempo y qué una pérdida para que 
coexistan. La primera sospecha apunta a la 
identidad estrambótica del perdimiento y la tempo­
ralidad. Acaso cualquier pérdida lo es del tiempo y 
todo tiempo no sea nada más que un mero perder: 
pérdida del perder, tiempo del tiempo en conse­
cuencia. 

Los hombres han empezado a lamentar que 
perdían el tiempo demasiado tarde, cuando ya era 
imperceptible. ¿Cómo se puede llegar tarde al 
tiempo?: es el posible enunciado de otro enigma. 
Durante siglos, algunos sentimientos muy profun­
dos han permitido a la vida una impresión 
semejante a la paciencia o al simple subsistir, una 
sensibilidad más próxima al dejar pasar el tiempo 
que al descuido de perderle: eran la idea del 
destino y su inseparable fatalidad, la regularidad 
astrológica, la inmediatez perentoria de las 
necesidades, la promesa cercana de revivir. El 
tiempo se acercaba y se alejaba pasiva y 
regularmente, sin ofrecerle a nadie la gratuita 
ocasión de quedarse sin él. Fue sin duda más 
adelante, cuando la emoción histórica se adueñó 
del hombre, es decir, cuando supo que hacia atrás 
concurrían testimonios de lo mucho perdido de su 
propio presente y hacia adelante los heraldos 
agoreros de la muerte no le anunciaban la 
salvación sino lo mucho que aún prodigaría el 
perder, cuando tuvo prisa y convirtió en un pro-

PASCAL 

blema el provecho urgente de la existencia. Perder 
el tiempo pasó a ser el malestar de una vida sin 
intensidad ni ocupación. No perderle se trans­
formó, si puede entenderse así, en la ambición 
sagrada de no tener nada que perder: ambición y 
hambre de tiempo. No tener nada que perder 
quiere decir también que ya no queda nada, o que 
es la nada lo que apremia conservar. La 
posibilidad -¿salvífica?- de perder el tiempo y el 
interés por la nada son contemporáneos. La preo­
cupación por la falta de tiempo y la emergencia 
continua de la nada psicótica, de la plenitud más 
Real, coinciden: falta del tiempo, sería ya más 
correcto si se sigue esta otra melodía de la 
interpretación. Estar fuera de tiempo o fuera del 
tiempo son dos anacronismos heterogéneos. 

El tiempo inició su pérdida cuando lo hicieron 
las coordenadas tradicionales de la temporalidad, 
verbigracia, la dirección irreversible de su tránsito, 
la secuencia obligatoria del antes-ahora-después, 
el documento objetivable de la duración, la homo­
geneidad divisible de sus partes, lo fugitivo del 
vado, lo irrepetible de la cita. Primero la historia, 
luego la filosofía, más tarde la ciencia, por último el 
psicoanálisis, o todos al unísono probablemente, 
han decorado la idea de tiempo con Lin disfraz 
irreconocible. De tal modo ha irrumpido una nueva 
lógica, que hoy bien parece que contra Agustín 
sabemos menos del tiempo si callamos que si nos 
preguntan por él. Sorprende por su aire burlesco, 
pero la diabólica distorsión del concepto nos 
devuelve a la naturalidad; por difíciles más 
naturales. 

El carácter sereno y circular de los trechos, 
así como la apaciguadora cadencia del compás 
que desde siempre habían acompañado al hombre 
-perfección que Platón saborea en el retorno 
(Tímeo 39 d)-, se torció en manos del otro filósofo. 
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La repetición, hasta entonces y en el peor de los 
casos agobiante, adquiere un rostro siniestro y 
psicótico: "Supón que un día, o una noche, un 
demonio te siguiera a tu soledad última y te dijera: 
esta vida, tal como la has vivido y la estás viviendo, 
la tendrás que vivir otra vez otras infinitas veces" 
(Nietzsche en La Gaya Ciencia). La amenaza 
suple al magnánimo acontecer, pues lo que retoma 
desde entonces es la pérdida del tiempo, el peso 
más pesado. 

La física, por su cuenta, no andaba muy lejos 
de la misma enemistad con un tiempo único, 
uniforme y absoluto. Primero empezó por aburrirse 
ella misma y luego por escandalizarle, por perderle 
provocativamente en una curva donde el espacio y 
la velocidad sustituyen al movimiento. Rifado el 
tiempo en la relatividad, Einstein nos remite al 
duelo. Al morir Michelle Besso, el amigo de la 
infancia, escribe a su viuda una confesión revela­
dora: "Michelle se me ha anticipado en dejar este 
mundo absurdo. Es algo que no tiene importancia. 
Para nosotros físicos convencidos, la distinción 
entre pasado, presente y futuro es sólo una ilusión 
por persistente que sean". El tiempo sueña una 
ilusión. "O es invención o no es nada", se quejó por 
su cuenta Bergson. Ilusión o invención, invención e 
ilusión casi con seguridad. 

Perder el tiempo es dolerse: un duelo 
imposible, quizá. ¿Quién es capaz de perder el 
tiempo, es decir, de quedarse sin tiempo que 
perder?, ¿qué es un duelo, entonces? La cuestión 
deja de rondar los límites de cierta insensibilidad 
premoderna, o de caracterizar algunos rasgos de 
la acedía, del ocio o del aburrimiento. Ahora, más 
bien, en lugar de plantearnos homérícamente 
"cómo se desprendió por primera vez" (Ilíada XVI 
11 3), necesitamos saber cómo desprendernos 
nosotros de él. 

E l deseo es tiempo y puede que nada más. El 
deseo se desenvuelve en una secuencia 
irreversible, duradera y efímera, por la que se 
desplaza como a saltos, bajo el temor, más que de 
la insatisfacción, de la potencial pérdida del mismo 
deseo. Así y todo, el deseo no sería tiempo si no 
fuera porque procede del otro y le precede 
también. El deseo del otro nos acuna en el tiempo. 
Nacemos no sólo con un tiempo contado, de cuya 
fatalidad intentamos sin éxito escapar, sino en un 
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tiempo avaro que cuentan los demás. Venimos ~ 
tiempo y en el tiempo: nos desean contand 
nuestros futuros méritos y prefijando nuestra volun­
tad. Luego tendremos que escabullirnos de s 
deseo y del era y será: tarea del duelo. 

Pero, he aquí que el fervoroso deseo es la 
piedra de escándalo de la temporalidad. El dese 
introduce las aporías de la repetición en su seno, 
mientras la peste psicoanalítica dísocia por s 
cuenta aquella cadencia regular. El duelo se com­
plica. Más que por ambicionar, deseamos porque 
perdemos: perdemos el tiempo. El tiempo es u 
duelo que guarda el secreto de su propia 
desaparición. Perdemos el tiempo por la muerte 
del otro. Lo que pierde el muerto,la vida, I 
perdemos nosotros en su duelo. El que se va 
pierde primero; quizá por lo irremplazable de la 
muerte de cada cual. Uno muere realmente e 
plena soledad. Incluso el ataúd es un alojamient 
impar. Hablando Lucrecio de la falacia del coito, 
dice que "al fin, cuando en los cuerpos ha. 
presagio de dichas y Venus está a punto de 
sembrar los campos de la mujer, los amantes se 
aprietan con ansiedad, diente amoroso contra 
diente; del todo en vano, ya que no alcanzan a. 
perderse en el otro ni a ser un mismo ser" (De 
rerum natura, IV 1 I 16). Por la misma razón n 
caben dos en un féretro. Uno no puede ser sus '­
tuido en ese misantrópico momento, como nadie 
puede hacerse cargo de tu dolor. La compasió . 
sólo es un intento. Holderlin: "Los que parten dice 
siempre la verdad" (La muerte de Empédocles). Le 
misma verdad del que se va retumba en nuestr 
duelo. ¿Qué será un duelo? 

Saber del duelo no es dejar pasar el tiem 
porque el tiempo lo cure todo. Ni es regular e 
tiempo que debe de durar, llegando si es necesa '::: 
a ocultarle o prohibirle (el llanto fúnebre que las 
doce tablas prohibieron exhibir en los entierros, se­
gún Cicerón en Tusculanas): seria, en todo ca 
desentenderse de su localización. No es, tampo 
la moderación más o menos temporal del su"­
miento ("pues nuestro dolor, y el sufrido p . 
nuestra causa, debemos soportarlo con mode­
ración, no parezca que nos amamos a nosotr '" 
mismos", en Tusculanas también), es, con mo.~ 
gusto, la confirmación del deseo como un due'.: 
permanente. Perder el tiempo es decidirse por : 
imposible o, si se quiere, por un duelo q é 

permanece. Todo duelo lo es de uno preceden's 
el otro nos otorga el tiempo porque nos adela ~ 
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en la muerte. Al morir su madre, Barthes escribe 
'~te inútil pasaje: "Suele decirse que, a través de 
su labor progresiva, el duelo va borrando 
lentamente el dolor; no podía, no puedo creerlo; 
pues para mí, el Tiempo elimina la emoción de la 
pérdida (no lloro), nada más. Para el resto todo 
permanece inmóvil. Puesto que lo que he perdido 
no es un Figura (la Madre), sino un ser; y tampoco 
un ser, sino una cualidad (un alma): no lo 
indispensable, sino lo irremplazable" (La cámara 
lúcida) . 

¿ Qué es preferible, incorporar al muerto para 
suplirle tras una breve dilación o mantenerse fiel al 

. ausente? ¿ Qué duelo es mayor de los dos: olvidar 
o recordar al que se ha amado? En ambos casos 
la pérdida persiste, en el primer caso doblándola, 
en el segundo repitiéndola. Lo que perdemos es lo 
que nunca se va, algo indócil que porfía. 

El duelo freudiano es una teoría de la trampa; 
un engaño propuesto para camuflar la pérdida y 
para escamotear la vida incitándonos a la pequeña 
orgía del sobreviviente; pues, en contra de Freud, 
si la vida precisamente sigue es por la falta de 
duelo, por su fracaso. La verdad pertenecería de 
nuevo al psicótico, al expedicionario del más allá. 
El melancólico "sabe a quién ha perdido, pero no lo 
que con él ha perdido·, dice Freud, empeñado en 
desestimarle, sin advertir que ignora porque sabe 
lo principal, el secreto del quién, un quién que ya 
estaba de antemano excluido. El problema de 
matar al muerto, de "asesinar el objeto" perdido, 
·ofreciéndole al yo la vida como premio", esa 
estrategia criminal que Freud concede al duelo y 
niega al melancólico, es un insolente error. Para 
Lacan, al menos, la segunda muerte del muerto ya 
nos precedía. Habría una muerte tan antigua y tan 
presente tras la pérdida del tiempo, que imposibilita 
la economía del duelo. Todo "permanece inmóvil" 
-sin tiempo- e "irremplazable", como más arriba 
dijo Barthes. La psicosis en general, y la 
melancolía en concreto, son el testimonio de que el 
asesinato del muerto nos adelanta en la verdad: el 
melancólico sabe no el quién, sino los dos quienes. 
El duelo se encelda en la vida, en el duelo de uno 
mismo, con el dolor de un tiempo ya sin tiempo: 
magisterio "irremplazable" de la psicosis. El 
melancólico es la víctima de la Humanidad que se 
somete al veredicto de recordar: una memoria que 
ha perdido el tiempo en el presente más radical del 
pasado. Encarna al reo de la Historia, a la res-

ponsabilidad que ha dejado de ser indulgente con 
la condescendencia de olvidar. 

"Infiltrarse de un modo fascinante en el alma de 
una joven es una obra de arte, escribe 
Kierkegaard, pero saber salirse a tiempo y de una 
manera airosa es una obra maestra" (Diario de un 
seductor). La locura, en cambio, la ausencia de 
obra de Foucault, ha extraviado la seducción, o al 
menos la dirigida al alma de .Ia juventud, y no 
necesita de la maestría ni del arte del seductor. 
Nos seduce en ángulo recto, haciendo saltar en 
pedazos la duración. Al menos, así lo parece 
viendo las cosas desde la realidad: el loco se 
sumerge en un más allá donde los instantes se 
suceden sin temporalidad, sin dirección ni orden en 
los tiempos. Seguro que si pudiéramos ver las 
cosas con el loco, desde más cerca, desde lo Real 
por ejemplo, no cundiria tanto la observación. 
Afirmaciones como que el psicótico vive en un 
eterno presente, justo en el borde temporal de sí 
mismo, paladeando los instantes con oculta 
fruición, tendrían que ser matizadas; con más 
razón por cuanto las formulan con frecuencia los 
mismos locos. Es preciso, ante todo, concebir qué 
pueda ser la enseñanza de un psicótico. No ya 
sólo lo que por nuestra cuenta aprendemos de él, 
sino aquello que insisten en explicar: una suerte de 
exhibicionismo mental. 

A hora bien, por qué no admitir, señalada la 
salvedad, que el loco ha perdido el tiempo y vive 
en una actualidad inapelable, espacio donde el 
cuerpo es el único presente, el sólo regalo que es 
capaz de dispensar, como un don último que le 
permite asomarse fugazmente al pasado. Vive en 
el presente porque no tiene otra cosa que com­
partir: el duelo constante e impostergable del 
cuerpo, y no su placer. El don de la locura, la 
deuda solitaria que ha recibido de los demás, es el 
cuerpo, y sólo con esa moneda acierta a pagar. No 
viviendo, sino muriendo el cuerpo, los psicóticos 
permanecen en la eternidad. "El estilo del deseo es 
la eternidad", ha escrito Sorges (Historia de la 
eternidad): luego, ya que no acceden al deseo, 
cargarán al menos con el estilo. Quién sabe si el 
único duelo verdadero, es decir, el más imposible, 
sea el del cuerpo, y los psicóticos, desde su eterno 
presente, se duelan en la verdad más arrebatada. 
Sujeto en esa inmovilidad es como puede decirse 
seriamente que el psicótico ha perdido el tiempo y 
no sólo su tiempo que es un simple egoísmo 
neurótico. Ya no hay movimiento, asi que el 
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tiempo, "imagen móvil de la eternidad", según la 
majestuosa metáfora de Platón (Timeo 37 d), 
desaparece en el seno quieto de lo imperecedero. 
Cada instante hace del psicóticó un duelo 
imposible, luego verdadero; completo desde antes 
mismo de iniciarle, como muerto antes de vivir: 
como un dios en su momento. Con ese despilfarro, 
no se sabe si sublime o abominable, si próximo o 
remoto, el loco amortiza la única deuda que 
restituye: el duelo decisivo de su cuerpo: su 
inmortalidad. Sin tiempo donde discurrir, el goce, 
"placer inmóvil de la eternidad", hace del psicótico 
un tiempo sin pasado ni futuro, un retomo quieto, 
sin giros, sin recorrido circular. 

De este modo, el tiempo ya no incorpora un 
futuro cargado de esperanzas que le nutren, ni se 
desvanece en el lecho del pasado, se conforma en 
un presente que persiste puro y que, salvo en lo 
que se refiere a la muerte del cuerpo, ignora qué 
cosa sea un presente. No tiene ya qué regalar ni 
qué perder. Ni desea ni se sacrifica No hay otro 
que cuente el movimiento: "el número del 
movimiento", ese era el tiempo para Aristóteles 
(Física, 221 by. Pero, ¿quién es el contador?, 
preguntará más tarde Agustín: el alma cuenta, dirá, 
mas "iOh Señor!, mido y no sé lo que mido" 
(Confesiones, Libro XI). Conviene entonces 
preguntarse sobre qué le sucede al contador si 
pierde su alma: pierde el tiempo, la Eternidad, diría 
el santo. ¿Y si asesinan el alma?: "¿Una crisis en 
los reinos de Dios? El asesinato del alma", titula el 
Presidente de Cámara Dr. Schreber el segundo 
capítulo de sus memorias. En vida de Plotino, en 
cambio, no hay signos de crisis en esos reinos, y la 
psicosis tampoco manifestaba aún su herida 
terrible ni su atrayente fragancia: "El tiempo no se 
hace pedazos porque tampoco se hace pedazos la 
eternidad -el alma-" (Enéada 111 7). Ahora sí que 
existe ese riesgo, pues el alma se divide entre dos 
quereres y un par de quienes. El tiempo, ya digo, le 
cuentan los demás, y sin su bondadosa economía 
el alma estalla. Nos introducen en el tiempo con un 
sino de finanzas y contabilidad, nos le prestan con 
una decepcionante cuenta atrás. 

Marco Aurelio decía que "quien ha mirado el 
presente ha mirado todas las cosas" (Medita­
ciones). Pero, al margen de esta idea estoica, 
realmente, salvo por lo que pueda decirnos el 
psicótico, no sabemos qué es un presente. Menos 
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sabemos del instante, su arrebato. Con la 
ignorancia renace el problema del continuo, de la 
posible unidad de un tiempo con otro, de un punto 
con el siguiente: ¿Cómo alojar a alguien entre dos 
puntos? "La continuidad de los instantes, como la 
de los puntos es imposible", se lee ya en 
Aristóteles (Física 218 a). Suspendido en los 
instantes, sin poder aprovechar las interrupciones 
del placer, el psicótico se eterniza en un siempre, 
en un cuerpo que escapa casi increíblemente al 
paso del tiempo, como si muriera privándose de 
envejecer. Según la opinión de Kierkegaard, en el 
instante el tiempo entra en relación con la 
eternidad: del instante al cielo. Pudiera ser, 
entonces, que el presente fuera el cielo, ya que no 
sabemos lo que es y menos cuando fulgura en 
instantes, en presentes del presente. 

A hora que pienso en lo que he oído a los 
psicóticos, sin renunciar por mi parte a una breve 
inmortalidad, sospecho que el presente es un roce, 
un tenue contacto entre dos conceptos 
quebradizos pero irrebatibles: retroactividad y 
repetición. Encuentro también en el interior de esa 
caricia un suceso inesperado: la zozobrante 
indistinción entre el hecho de copiar el futuro 
-repetido- yde inventar el pasado -retroactivado-. 
La repetición, en primer lugar, exige el retorno de 
lo idéntico, pero como resurgimiento en el futuro de 
un pasado inexistente: inagotable novedad del 
concepto, muerte de la muerte, asimbolismo 
descarnado del tiempo. La retroactividad, por su 
parte, barre con la mirada el pasado y le inventa, 
fabulando una historia que .nunca fue presente. El 
deseo se distorsiona sin distinguir qué flanco mira. 
Posesión plena y psicótica del presente, augurio 
también de un joven y nuevo pensar: 1) Pérdida de 
la propia historia, extravío de la identidad, 
necesidad del delirio para dar un argumento a la 
vida; pero, por la misma razón, presagio de una 
lógica sin tiempo, sin yo y sin cálculo. 2) 
Deslizamiento de la prueba de realidad, imposible 
reencuentro con el mundo perdido pues ya no 
queda tiempo para hacerlo, acoso alucinado, por lo 
tanto, de los ruidos y las voces; y así mismo, imagi­
nación, rigor y retorcimiento de cuello del posi­
tivismo. 3) Ruptura de la secuencia del antes y del 
después, naufragio del orden de la causalidad, 
insomnio de la intencionalidad y del perjuicio en la 
interpretación; librepensamiento también, indepen­
dencia ante el rumor, la opinión y la rivalidad. 
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El posible deseo del psicótico, o la pérdida de 
ti'elTlpO que ensayamos en él, aplasta, erosiona, 
retuerce el tiempo. "Todos los hombres tienen 
naturalmente el deseo de saber", dijo Aristóteles al 
abrir su Metafísica, creo que un poco antes que 
Lacan. Y cuando se quiere saber de un pasado 
penetrante y hondo, el tiempo se desorienta en sí 
mismo, sin límites ni secuencias. El deseo ocupa el 
espacio del tiempo. Las tres dimensiones: 
temporal, espacial y deseante, se revuelven y se 
unifican sin círculo ni unidad. El pensamiento 
entonces es nuevo y tan simple que. parece 
colosal. Lo difícil es pensarle, meditar esa idea 
donde el pensar y el desear se aproximan. 
tendiendo al límite. Bien parece que una habilidad 
de esa índole sólo pueda enseñarla el psicótico. 
Pese a que afirmemos axiomáticamente que el 
psicótico goza pero no desea, la pregunta debe 
formularse: ¿cómo desear psicóticamente?, ¿quién 
logra un deseo abierto, sin objeto, anónimo, pero 
propio?, ¿qué es desear en el interior del presente 
sin perder la huella y la condición del deseo? Si 
ello es posible, no debemos perder !a oportunidad 
de la psicosis. "Amable cosa es enloquecer a 
tiempo ", apunta Horacio. Hay que aprovechar la 
ocasión y ser puntuales en la locura. Suele decirse 
que la locura no es conveniente, igual que se 
desaconseja la muerte. Pero los muertos también 
tienen su vanidad y se creen muy importantes, 
como puede creerse que la subordinación estricta 
al presente es la más cabal independencia y el 
más libre pensamiento, un presente liberado de los 
eslabones de la anterioridad y la posterioridad. 
Anticipar el pasado y recordar el futuro podrían ser 
la tareas del presente sólo presente. 

S i el psicótico logra vivir en pleno presente, o 
algo parecido, escandaliza nuestra vida de obser­
vadores de locos. Olvidamos con frecuencia que 
es un modo de vivir la vida y nada más, retor­
ciéndola en su inmediatez, eso sí, sin obligación de 
corregirla y ree'scribirla constantemente. Quizá lo 
olvidamos por necesidad, Si no nos contagian los 
locos, si la locura no se expande en una epidemia 
inevitable, es porque les olvidamos. Conviene 
recordar aquí sobre este olvido, que la misma dis­
tracción que nos salva de la locura nos induce a la 
no menos loca de matarnos: la otra forma de 
locura, el aviso más cierto y enigmático de Pascal. 
No quiere esto decir que el psicótico, por perderse 
en un presente sea un hombre de paz, pero al 
menos, salvo los herejes de la paranoia, no se 

alista en ningún bando. En el fondo, no es muy 
falso decir que el presente muere para satisfacer el 
pasado, como se oye decir que lo particular muere 
para engrosar lo universal y salvar la especie. Por 
el pasado nos matamos. El mismo Pascal escribe, 
emulando el giro de Aristóteles, que "todos los 
hombres se odian naturalmente entre sí" (Pensa­
mientos). Dedúzcase la necesidad de otro pre­
sente que no alimente el pasado. 

Perdemos el tiempo muriéndonos; según 
muchos la primera obstinación del perder. Súbita­
mente, escribe Derrida: ·Soy el deseo de mi duelo·. 
La frase es un misterio. En último término, aspiro a 
recuperar lo que pierdo, a no olvidarme de mí; 
puede que uno sólo pueda ser eso: la ocasión para 
tener buena memoria pero mal recuerdo. Duelo de 
la vida, duelo del duelo: una muribundez ociosa e 
indolente. Es probable que no sea otro el engaño 
y, en general, el delirio de vivir, la terrible posibi­
lidad de que recordar y olvidar no sean diferentes. 

Variando el punto de vista, se trataria de morir 
deprisa, como si hubiera que despojarse de la vida 
de un tirón, sin perder el tiempo en una agonía 
extenuante. La oculta frase adquiere, por este 
efecto del sentido, casi un valor eutanásico: deseo 
mi duelo inmediato. Después de una caída que 
rompe irremediablemente su cuerpo, esa loca que 
pretende ser mi madre me dice: "Mátame, ya no 
me hace falta vivir". Como si sostuviera rotunda­
mente que, roto el cuerpo y sin la integridad por lo 
tanto del presente, la vida recuperara una absoluta 
artificialidad, He aquí que mi loca madre sabe que 
la vida es una fingida astucia, un simulacro que 
responde a una necesidad secreta: algo que 
ignora completamente mi madre natural. "He 
perdido mi sensibilidad propia", añade, como 
queriendo ratificar que fuera de la psicosis de la in­
temporalidad, todo resulta soso e inapetente. Per­
dido el cuerpo, como en su momento, cuando me 
distrajo otra locura, me perdió a mí, ella, tantas 
veces abandonada, quiere morir pronto y sin 
pérdida de tiempo. Pienso que lo más doloroso que 
uno pueda sentir es pensar que ha muerto para el 
otro. Sostenía Benjamín que "a una persona la 
conoce únicamente quien la ama sin esperanza" 
(Dirección única); nunca sabré lo que ella conoce 
de mí ni llegaré a conocer su duelo, pero al menos 
sé que no duda en rogarme su fin. 

Fernando Colina Pérez. Psiquiatra 
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Síndrome de Munchausen: a propósito de un 
caso 

Enrique Daniel Albert M. Pendás Jl.fvriam Cavero Antonio Peréz Urdániz 

Origen del epónimo 
"Las aventuras del Barón de Munchau­

sen", de Rudolph Erlch Raspe (1) libro publicado 
en 1789, está basado en las fantásticas historias 
que el Baron Karl Friedrich Von Munchausen, 
oficial del ejército ruso, iba contando de ciudad en 
ciudad y que le hicieron célebre en su época, 
Asher, en 1951 , denominó acertadamente como S, 
de Munchausen al cuadro presentado por 
pacientes que poco o nada tienen que envidiar al 
fantasioso Barón, 

Concepto 
Es un síndrome que se agrupa con los 

trastornos ficticios, y constituye su extremo más 
grave, El SM o trastorno ficticio con sintomas 
físicos, se caracteriza por la producción intencio­
nada de síntomas físicos, simulados con gran 
habilidad, con el objeto de obtener el ingreso 
hospitalario y los procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos que éste conlleva, por agresivos que 
sean y, en fin, con el único propósito de asumir la 
condición de enfermo. 

Existen numerosas denominaciones del sín­
drome, algunas de las cuales son muy represen­
tativas y definitorias del cuadro: enfermedad ficticia 
crónica, adicción poliquirúrgica, adicción hospita­
laria, pacientes peregrinantes, patomimesis o pa­
cientes profesionales, entre otras. El SM es un 
cuadro psiquiátrico más complejo que la simple 
simulación deshonesta de sintomas, y se asocia 
con alteraciones emocionales graves; sus mentiras 
y simulaciones son conscientes pero sus motivos 
son en gran parte inconscientes. 

22 

Epidemiología 
Se considera que un 5-10 % de los 

ingresos hospitalarios corresponden a enferme­
dades ficticias, si bien la prevalencia real del SM se 
desconoce y, en su forma extrema, es muy raro 
incluso considerando su baja incidencia. Parece 
más frecuente en varones y ,sin embargo, una 
forma más corriente de trastorno ficticio, caracte­
rizada por pacientes no errantes y con uná mejor 
adaptación social, es más común en mujeres 
jóvenes, solteras, de profesiones relacionadas con 
el sector sanitario, siendo la fiebre ficticia la enfer­
medad autoinducida más común, 

Etiología 
No se puede, en general, hablar de cau­

sas y ni siquiera de factores etiológicos. Más bien 
es un cuadro que aparecerá como desenlace de 
una serie de factores predisponentes que suelen 
marcar la biografía del paciente: 

a) -Privación emocional infantil, como re­
chazo de uno o ambos padres, o historia de inces­
to (15), abuso o abandono en la infancia, que, 
según los modelos psicológicos, dará lugar a que 
el médico sea percibido como una fuente potencial 
del amor buscado y como alguien que satisfaga las 
necesidades de dependencia. El médico sustituirá 
a la figura del padre y, tarde o temprano, rechazará 
al paciente trasformándose en padre rechazante. 
La necesidad de que se les preste atención es 
pareja a la incapacidad de confiar en figuras 
autoritarias, que son manipuladas y continuamente 
puestas a prueba. 
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__ b) - Historia de enfermedades graves, 
incapacidades u hospitalizaciones prolongadas du­
rante la infancia y adolescencia del enfermo o de 
algún familiar o persona cercana (identificación con 
una figura importante del pasado que padecía la 
misma enfermedad). 

e) -Las relaciones interpersonales de estos 
enfermos son muy pobres y a menudo están 
socialmente aislados, de tal forma que la enfer­
medad les ofrece un medio para obtener aten­
ciones. 

d) -Historia anterior de trabajo relacionado 
con los servicios sanitarios. 

e) -Animadversión hacia la clase médica, 
debida, generalmente, a tratamientos anteriores 
erróneos. 

n -Los sentimientos de culpa y la nece­
sidad de castigo son manifiestos en algunos 
pacientes, en los que podría exístir un componente 
de gratificación masoquista al desear ser some­
tidos a procesos quirúrgicos y otras técnicas inva­
sivas y dolorosas. 

Clínica y Diagnóstico 
L a característica esencial del SM es la 

presentación de síntomas físicos autoinducidos 
con el fin de obtener y mantener múltiples hospita­
lizaciones, hasta el punto de que toda la vida del 
sujeto gravita en torno a sus intentos de hos­
pitalización. La asunción del papel de enfermo 
aparece como una necesidad psicológica compul­
siva a la que el paciente no puede resistirse, 
teniendo en cuenta que todo el cuadro presentado 
es voluntariamente producido o fingido por el 
enfermo. Son pacientes que elaboran mentiras 
exageradas que ellos mismos se creen, refiriendo 
historias tan extravagantes y dramáticas como 
inconsistentes (la pseudología fantástica), y que 
van de hospital en hospital, cambiando de .ciudad, 
país, e incluso de continente, en su desesperada 
búsqueda de ingreso. Frecuentemente acuden a 

los servicios de urgencias cuando el personal es 
menos experimentado (fines de semana, períodos 
vacacionales, etc). Una vez admitidos suelen crear 
muchos problemas por sus continuas demandas 
de atención, discusiones con el personal e incum­
plimiento de las normas hospitalarias, siendo 
habitual una exagerada demanda de analgésicos. 
El aislamiento social en que viven es evidente por 
las pocas visitas que reciben. Los resultados de 
todas las pruebas y exploraciones serán negativos 
y, tras ellos, aparecerán complicaciones o nueva 
patología. Demuestran un alto grado de conoci­
mientos médicos, llegando en ocasiones a indicar 
a médicos y personal de enfermería la conducta a 
seguir ante su enfermedad. Es frecuente el abuso 
de sustancias psicoactivas, principalmente analgé­
sicos, aunque no suelen presentar signos de absti­
nencia al ser retirados bruscamente. Admiten e 
incluso se muestran ansiosos de someterse a 
cualquier tipo de intervención diagnóstica, tera­
péutica o quirúrgica, y suelen presentar múltiples 
cicatrices de intervenciones sobre el abdomen 
(signo del abdomen en parrilla o en enrejado) o 
señales de trepanaciones craneales. La presen­
tación clínica puede ser muy variada, simulando 
cuadros más o menos graves, pero siempre muy 
dramáticos y aparatosos. El abdomen agudo, o 
laparatomafilia migrans, es el cuadro más fre­
cuente y los síntomas abdominales son a veces 
debidos a adherencias posquirúrgicas. La hemo­
rragia histriónica, en forma de hemoptisis, hemia­
temesis u otro tipo de sangrado, muchas veces 
relacionada con la autoadministración de anticoa­
gulantes, o las anemias por sangrías autoinfligidas, 
pueden también corresponder a un SM. Otro tipo 
es la neuralgia diabólica, con pérdidas de con­
ciencia, cefaleas paroxísticas, crisis convulsivas, o 
meningitis (8) . El tipo dermatológico es también 
bastante común, con heridas o abrasiones 
químicas autoprovocadas (dermatitis autogénica), 
enfisema subcutáneo por autoinyección de aire (7), 
úlceras en la lengua o abscesos por autoinyección 
de saliva u otros contaminantes bajo la piel. Otras 
formas de manifestación del SM son la hiperpirexia 
ficticia-variante, muy frecuente y ya comentada, 
alteraciones endocrinológicas (hiperinsulinemia, hi­
poglucemia, hipertiroidismo), infarto agudo de 
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miocardio, arritmias y aceptación de fármacos a los 
que ya ha presentado reacciones alérgicas. Exis­
ten también variantes con muy pocos casos 
descritos, como las oftalmológicas, con celulitis 
orbitaria autoinducida (9), daños corneales quími­
camente autoproducidos, o perforación del globo 
ocular con instrumentos punzantes (15); o las 
otológicas, en forma de otitis externa autopro­
ducida, o de vértigo fingído. También se han 
descrito casos de SIDA (14) Y de muerte súbita por 
autoinyección de sustancias que resultarán letales 
(10). Por otra parte, el SM por poderes o por 
proximidad es una variante en la que los padres u 
otros familiares presentan a los niños con enferme­
dades inventadas, lesionan a sus hijos con fár­
macos, contaminan muestras para análisis, etc. 
Está considerado como una forma de abuso infantil 
y es, en algunos aspectos, comparable con el 
síndrome del niño maltratado (4). Muy importante 
en el diagnóstico diferencial es el hecho de que los 
síntomas sólo ocurren en presencia de otras 
personas (16). Por último, existe un SM por pro­
ximidad en adultos, extremadamente infrecuente 
(3). 

Diagnóstico Diferencial 
El principal diagnóstico diferencial debe 

realizarse con un trastorno orgánico verdadero, no 
sólo para la correcta fil iación del cuadro sino, sobre 
todo, para evitar procedimientos y exploraciones 
potencialmente peligrosos, siendo no obstante 
necesario descartar patología orgáníca. El perso­
nal de enfermería debe vigilar atentamente a estos 
enfermos para descubrir posibles maniobras inten­
cionadas. 

Según algunas experiencias (12), la 
entrevista facilitada con tiopental ha demostrado su 
utilidad para evitar intervenciones y hospitali­
zaciones innecesarias, permitiendo un diagnóstico 
correcto especialmente en situaciones de emer­
gencia. En los trastornos somatoformes, los sínto­
mas no son producidos voluntaria e intenciona­
damente y no hay una conducta dramática frente la 
enfermedad sino una actitud más bien indiferente. 
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Además, los síntomas tienen una relación temporal 
directa o una referencia simbólica con conflictos 
emocionales. 

En la simulación, que es el diagnóstico 
diferencial más difícil, se persiguen propósitos 
específicos (percibir indemnizaciones, eludir la 
prisión, etc), que deben ser reconocidos y 
diferenciados del único propósito de asumir el rol 
de enfermo que caracteriza al SM. 

Existe algún estudio (5) que señala la 
posible comorbilidad del SM con trastornos de la 
personalidad, trastornos cuyos rasgos clínicos 
comunes con el SM quedarían cuando menos 
solapados si no totalmente eclipsados e irrecono­
cibles. La pseudología fantástica, las escasas rela­
ciones íntimas y el abuso de sustancias, podrían 
hacer pensar en un trastorno antisocial de la 
personalidad, y la constante búsqueda de atención 
con dramáticas actitudes, en un trastorno histrió­
nico de la personalidad. El estilo de vida anárquico, 
1 as escasas relaciones interpersonales, las crisis 
de identidad, actitudes manipulativas y actos auto­
lesivos, podrían conducir el diagnóstico hacia un 
trastorno límite de la personalidad. 

A pesar del extraño modo de vida de estos 
pacientes, no existe la sintomatología psicótica 
propia de la esquizofrenia, por lo que este diagnós­
tico diferencial es, al menos en principio, sencillo. 

Curso y Pronóstico 
E l SM suele aparecer en la edad adulta 

pero puede tener un inicio más temprano, y s 
evolución es habitualmente crónica. Parece bas­
tante verosímil que, a medida que los afectados 
adquieren mas conocimientos sobre medicina 
funcionamiento hospitalario y una mayor sofis ' 
cación en la simulación de sus síntomas, consigan 
más consultas y más internamientos en su reite­
rada búsqueda de atención. Son enfermos con u 
alto riesgo de abuso de sustancias, riesgo qUé 
aumenta con el tiempo, y que con frecuen . a 
pasan cortos períodos en, la cárcel por delito~ 
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menores. Se trata de un trastorno extremadamente 
incápacitante, pues el curso de las continuas 
hospitalizaciones y conductas únicamente dirigidas 
en su busca, es incompatible con un trabajo 
continuo, lazos familiares o relaciones iriterper­
sonales regulares. 

Los múltiples ingresos hospitalarios condu­
cen con mucha frecuencia a patologías de origen 
iatrógeno, como formación de tejido cicatricial tras 
intervenciones quirúrgicas innecesarias, abscesos, 
infecciones, reacciones adversas a fármacos, etc. 
·Algunos pacientes mueren a causa de interven­
ciones, tratamientos o exploraciones invasivas, y 
se supone que un porcentaje indeterminado de 
muertes corresponde a casos en los que ni 
siquiera se ha sospechado un SM debido a la 
experta simulación y a la asunción de los riesgos 
que ésta conlleva. 

Tratamiento 
El panorama terapéutico actual del SM 

sigue siendo desalentador. En estos pacientes con 
un trastorno caracterológico pero con una psico­
patología de proporciones casi psicóficas, rara vez 
el tratamiento tiene éxito. 

Acceder a las manipulaciones del enfermo 
aliviará su tensión, pero tarde o temprano sus exi­
gencias se harán insostenibles. El rechazo a cum­
plir las demandas terapéuticas, o la confrontación 
con el cuadro, da lugar a reacciones coléricas y al 
alta en contra del criterio facultativo. El tratamiento 
psiquiátrico es rechazado o, al menos, evitado en 
la mayoría de los casos, si bien un período prolon­
gado para establecer una relación cordial puede 
parcialmente prevenir la ruptura abrupta del trata­
miento. Si tras la confrontación no se produce 
negativa o huida, se debe intentar, preferiblemente 
mediante ingreso psiquiátrico, un plan de psicote­
rapia manteniendo una relación de apoyo. En la 
literatura existen al menos 38 casos de pacientes 
que han estado de acuerdo con un mayor control y 
tratamiento, obteniéndose en la mayoría de ellos 
buenos resultados. El número de pacientes 

tratados con éxito subraya la necesidad del 
tratamiento, al menos inicialmente, en un inter­
nado. 

Caso Clínico 
Se trata de un varón de 30 años de edad, 

que pasó su infancia en un orfanato y sufrió polio­
mielitis de niño que le ha dejado importantes se­
cuelas físicas: constitución infantil, con una talla de 
150 centímetros y extremidades inferiores defor­
madas en gen u varo. Casado hace 6 años y 
actualmente separado, con un hijo de 4 años que 
vive con la madre (otro murió a los 4 meses de 
edad). Tiene un trabajo que le obliga a cambiar 
periódicamente de domicilio y, desde hace unos 
meses, vive con un compañero de trabajo. 

Su historial médico es amplísimo: ha sufrido 
17 intervenciones quirúrgicas, 7 de las cuales se 
han realizado sobre las extremidades inferiores 
para corregir los efectos de su enfermedad infantil 
y podrían estar justificadas. Ha sufrido una apendi­
cectomía, una resección transuretral de la próstata, 
ha sido diagnosticado de pancreatitis y pericarditis 
y se le ha realizado una coronariografía. Conoce 
decenas de hospitales de toda la geografía espa­
ñola;' está diagnosticado de SM por un hospital de 
Madrid. En tratamiento actual con nifedipino, 
nitroglicerina, acenocumarol, diacepam, clometia­
zol, entre otros, es alérgico a una serie de fár­
macos igualmente dilatada, algunos de los cuales 
está tomando. Estos datos son obtenidos a través 
de informes médicos del paciente y de la amnesis 
realizada en el servicio de urgencias del Hospital 
Clínico Universitario de Salamanca, donde llegó 
con una clínica compatible con un infarto agudo de 
miocardio que alternaba con un cuadro convulsívo 
muy aparatoso. Tras una exhaustiva exploración 
física, estudios radiológicos, analíticas, y electro­
cardiograma (el paciente conocía perfectamente 
las derivaciones electrocardiográficas, e incluso 
señaló a los facultativos del servicio de urgencias 
que el infarto se veía en V2), se descartó patología 
orgánica que justificase el cuadro y pasó a ser 
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evaluado por el Servicio de Psiquiatría. La 
entrevista comienza con el paciente en un estado 
estuporoso que bruscamente da paso a una crisis 
convulsiva que se repetirá varias veces, así como 
pérdidas de conciencia y caídas al suelo. Se 
muestra poco colaborador y evidencia abundantes 
contradicciones sobre su trabajo, bajas laborales e 
ingresos hospitalarios, y refiere una larga lista de 
síntomas y enfermedades: dolor precordial irra­
diado a brazo izquierdo que acompaña de una 
dramática gesticulación dolorosa, cefalea, dolor 
abdominal, derrames oculares, molestias prostá­
ticas, tinte ictérico desde hace días, miocarditis, 
hepatitis, hipertensión, epilepsia, alergias medica­
mentosas, etc. A medida que progresa ,la entre­
vista, se va mostrando más irritado y sorprendido 
al ver que no hacemos nada por atender sus 
síntomas, y termina reaccionando de forma vio­
lenta y colérica, quejándose de la mala atención 
que está recibiendo. Accede al ingreso en la 
unidad de psiquiatría, pero al día siguiente se va 
voluntariamente de alta. En días posteriores es 
traído al servicio de urgencias por ambulancias y 
coches de la policía, simulando ataques epilépticos 
y paradas cardiorespiratorias, pero es rápidamente 
dado de alta tras comprobar su identidad y verificar 
la inexistencia de tales patologías. 

El intento de indicarle el componente 
psicológico de sus síntomas resulta catastrófico y 
el paciente adopta una actitud agresiva e insul­
tante, abandonando inmediata y airadamente el 
hospital para continuar, suponemos, su intermi­
nable peregrinaje hospitalario. 

Resumen 
E l SM es un trastorno poco frecuente 

caracterizado por la producción intencionada de 
síntomas físicos, la peregrinación de hospital en 
hospital, pseudología fantástica y amplios conoci­
mientos de la jerga médica, que lleva al paciente a 
buscar de forma compulsiva e irresistible el ingreso 
hospitalario, aceptando procedimientos diagnós­
ticos y terapéuticos que muchas veces amenazan 
incluso la vida del enfermo. Revisando los 
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antecedentes de estos sujetos son prácticamente 
constantes la privación emocional precoz, así 
como el padecimiento de enfermedades graves en 
la infancia y las dificultades en las relaciones 
interpersonales. 

Las presentaciones clínicas son muy 
variadas, y abarcan desde el abdomen agudo y la 
fiebre ficticia como formas más frecuentes, hasta la 
celulitis orbitaria autoinducida o la simulación de un 
SIDA como manifestaciones muy poco habituales. 

El principal diagnóstico diferencial del SM 
debe hacerse con los trastornos orgánicos, como 
actuación fundamental para evitar procederes 
médico-quirúrgicos potencialmente peligrosos. 

El pronóstico de este trastorno, de 
evolución crónica y carácter altamente incapa­
citante, es hoy en día poco prometedor y la 
mayoría de los ' intentos de tratamiento (inten­
cionadamente hablamos de intentos de tratamien­
to, ya que no es posible barajar posibilidades o 
sentar indicaciones terapéuticas), fracasan estre­
pitosamente. 

Enrique Daniel Albert M. Pendás 
Myriam Cavero Antonio Pérez Urdániz 

Departamento de Psiquiatría y 
Psicología Clínica. 

Hospital Clínico Universitario. 
SALAMANCA 
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La Salud Mental y lo Sanitario 

PRESENTACION 

Continuando una joven tradición iniciada en el 
invierno de 1990 con el encuentro de trabajo del 
Castillo de La Mota -en el cual se sentaron las 

. bases del documento 'Posición de la ACLSM ante 
la Asistencia Psiquiátrica en Castilla y León" - la 
Asociación propició otro en Ávila, el pasado mes 
de diciembre, bajo el lema "LA SALUD MENTAL Y 
LO SANITARIO", al que asistieron unos treinta 
participantes. Pretendíamos intercambiar opiniones 
respecto a un momento regional en el que se 
empiezan a esbozar en casi todas las provincias 
unos mínimos elementos de coordinación funcional 
de recursos y, junto a las ventajas inherentes a 
esto, se barruntan también ciertos peligros de 
mimetismo o fagocitación de los distintos disposi­
tivos de Salud Mental por los modos y las modas 
del sistema sanitario actual. 

E stamos en un momento crucial: si a través 
de las estructuras de coordinación no se consigue 
transmitir a las Administraciones una serie de ne­
cesidades, peculiaridades, actuaciones, etc., fun­
damentales para la asistencia a la Salud Mental; SI 

no se transmite, a su vez, a quienes trabajamos e 
este campo, la conciencia de que dar la espalda d 

la integración en lo sanitario nos colocaría en posi­
ciones marginales y margínadoras; si no se logra 
al menos, estos dos objetivos en toda su extensió 
y profundidad, se corre el serio riesgo -como se 
dijo en el encuentro- de poner la Reforma e 
manos de los contrarreformistas, de asistir a 12 
aparición de dispositivos que nacerían destinados 
al fracaso, de desperdiciar -¿de nuevo?- tiemp 
dinero y energías. 

Pareció una buena forma de desdramatiza; 
tan "tremebundos" problemas el reunirnos info ­
malmente, con tiempo para hablar, con ganas dE 
hacerlo, y creímos conveniente comunicar lo q E 

allí se dijo al resto de los asociados y a los otros 
profesionales e instituciones que reciben nues 
Boletín. 
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P~ra articular el encuentro pudimos contar con 
un excelente material glosado en una ya antigua 
canción: la ayuda de la amistad. Pedimos a los 
ponentes se atuvieran a dos líneas argumentales: 
la epistemológica y la organizativo-asistencial, y 
fue muy celebrado que, .aún ateniéndose a ellas, 
no nos hicieran caso del todo, pues así quedó 
patente, de nuevo, que en el discurso de la A.E.N. 
no caben divorcios entre las teorías y las prácticas, 
ni entre ninguna de sus viceversas y la realidad. 
Contraída, por lo tanto, una deuda de gratitud agra­
decemos (por orden de aparición): 

A Coque Ortega, su generosa disponibilidad 
para acercarse -él siempre ha estado próximo­
desde Santander, su valiente y fresca exposición 
(que esperamos no haber desmochado al trans­
cribirla, aunque han quedado cosas en el magne­
tofón) y su apertura a una utilización plástica de los 
recursos que antepone la solución de problemas al 
lamento perdido en nebulosos ideales. 

A Antonio Sáez, nuestro Secretario General, 
otra cesión más de su tiempo -la enésima- para 
mantener la actividad asociativa, así como su es­
fuerzo para recordarnos tanto las enseñanzas de 
la Historia como que ésta se escribe en el día a día 
de la reflexión y del trabajo: 

A Juanjo Madrigal, la facilidad con que 
accedió a colaborar aún no siendo asociado, la 
visión animosa que transmitió en su ponencia, y su 
conocida actitud de sensatez y compromiso con 
los problemas actuales de la asistencia psiquiá­
trica. 

A José Manuel Susperregui, su vuelta al 
ruedo asociativo (se la mereció también sobrada­
mente en ese otro sentido); su laboriosa sistemati­
zación de los elementos epistemológicos, doctri­
nales y asistenciales que confluyen en nuestra 
praxis; su rigor conceptual y su ejemplar cohe­
rencia con los principios que, hace años, inspiraron 
la Reforma y cuya puesta en práctica todos espe­
ramos, desde hace años, sea facilitada por los 
poderes públicos. 

y agradecemos muy especialmente a los 
demás asistentes su participación en los debates, 
pues produjeron el enriquecedor contrapunto de 
pareceres y el intercambio de experiencias y 
valoraciones que constituyen, realmente, uno de 
los pilares de la vida asociativa. 

Por supuesto: ninguno de los hablantes tuvo 
toda la razón. Pero todos juntos seguro que sí. 

6 de mayo de 1993 

Ramón Esteban Arnáiz 
(Moderador) 
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Epistemo ¿Quei> de la Reforma 

José Angel Ortega F ernández 

Redefinidas desde los años 70 -y vuelta y 
vuelta a ello- las relaciones entre los ·padeci­
mientos mentales" y la sociedad, su asistencia, la 
misión de los "especialistas·, los "métodos" de 
trabajo, los instrumentos, los "cambios conside­
rables aunque limitados" (BALlNT) .. es preciso 
"que se organice un sistema asistencial comple­
tamente nuevo' (HOCHMANN). La Historia viene a 
buscarnos -por aquello del 'vuelta y vuelta'- ahora 
con otra crisis económica que afecta a todos los 
servicios públicos. Ya la crisis de los 80 arrastró a 
los modelos sanitarios europeos, incluso a uno tan 
instaurado como el inglés. Previamente, en 1978, 
la O.M.S. (y con vistas al Tercer Mundo, que esto 
también hay que tenerlo en cuenta) promueve 
desde Alma Ata un cambio en los servicios sanita­
rios fundamentado en dos puntos: 

1° Mayor equidad en la distribución de las 
prestaciones. Esto es, evitar su exclusiva concen­
tración en las grandes zonas urbanas. Sabemos, 
sin embargo, que sigue ocurriendo: incluso se con­
centran en determinados barrios. O se crean cos­
tosos servicios que no siempre surgen ante autén­
ticas necesidades de los usuarios. Yeso que paga 
igual el asegurado urbano que el que vive en una 
zona rural distante y mal comunicada. 

2° Una transformación de las formas de 
atención, pasando de la cerrada médico/paciente a 
otra que permita entrar a otros profesionales: en­
fermería, AAS.S., psicólogos, etc. Es decir, una 
relación paciente/equipo. 

Interesa ahora resr;¡ltar un descubrimiento so­
ciológico: NO A MAYOR GASTO SANITARIO (es­
pecialistas, tecnología, inversiones ... ) SE PRODU­
CEN MÁS BENEFICIOS DIRECTOS EN LA 
SALUD DE LOS CIUDADANOS, mientras que el 
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gasto en otros sectores (educación, alimentación, 
carreteras, vivíenda) va a influír en el grado de 
salud. El nivel de salud es la expresión del nivel de 
desarrollo socioeconómico. Muchas veces el esta­
do parece ignorar esta y otras cuestiones (por 
ejemplo, demográficas), y crea grandes hospitales 
que llegan a quedar obsoletos antes, incluso, de 
abrirse, como el materno-infantil de Valladolid .. . 

Volviendo a la Historia: en el año 86 se publica 
la Ley General de Sanidad que, tras el minucioso 
informe elaborado por la Comisíón Mínisterial para 
la Reforma Psiquiátrica, sólo contiene un capítu lo 
-yen él, un solo artículo, el 20~ en que se comente 
cómo se integrarán las actuaciones relativas a la 
salud mental en el Sistema Sanitario General. 
actuaciones que se regirán por los siguientes 
principios: a) La atención se realizará en el ámbit 
comunitario. b) Las hospitalizaciones psiquiátricas 
se llevarán a cabo en hospitales generales. c) Se 
desarrollarán servicios de rehabilitación y reinser­
ción coordínados con los servicios sociales (au -
que la Seguridad Social no haya creado desde e 
86, que yo sepa, ninguno). d) Los servicios de 
salud mental y asistencia psiquiátrica del sistemé 
cubrirán la prevención primaria y la atención a los 
problemas psicosociales que acompañan a 12 
pérdida de salud. 

L a LGS propone también un nuevo modelo de 
organización territorial basado en el Area y la Zo e 
Sanitarias. Sobre el Area pivotan la asisten '2 

especializada y la hospitalaria; el eje asistencial s 
la Zona Básica será el Equipo de Atención Prima­
ria. Pero además la LGS propone un nue 
modelo de gestión: cada Area Sanitaria deberÉ 
-debería- contar con los siguientes órganos: 
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1- De participación: el Consejo de Salud de 

Area ... que no se ha desarrollado en ningún sitio ... 
11- De dirección: Consejo de Dirección de Area; 

tampoco se han desarrollado. 
111- De gestión: Gerente de Area, con una 

Dirección de Primaria y otra de Asistencia Espe­
cializada. 

Todos estos cambios estructurales y organi­
zativos de la LGS pretenden apoyar otros cambios 
en las actuaciones para que éstas vayan más allá 
de lo estrictamente reparador: se quiere introducir 
la prevención y . la epidemiologia en el nivel 
primario, asi como ofrecer, desde éste, presta" 
ciones que se habian desplazado a los hospitales, 
o que no existían. Conviene recordar que el siste­
ma anterior -persistente todavía en muchos lu­
gares- se basaba en los APD rurales y en los 
médicos de los ambulatorios urbanos, funcionando 
como "el guardián de la puerta" (el de TOLKIEN) 
para que no entrara mucha gente en el nivel caro 
de la asistencia especializada (debemos reconocer 
la labor de esos médicos sometidos a la consabida 
presión de 200 personas en dos horas). El otro 
pilar del viejo sistema, los grandes hospitales "ver­
tica�es· , organizados por servicios, ven hoy vacias 
algunas de sus salas y otras en permanente 
·overbooking·. No descubriremos a nadie el fraca­
so del ·viejo sistema". 

Veamos cuáles son los pilares del nuevo: 

A) Centros de atención primaria I Equipos inter­
disciplinares. 

B) Hospitales comarcales "horizontales·. 
C) Entre estas dos estructuras se encontraban 

los equipos de salud mental y los COF, ambos con 
personal dependiente de Primaria y de Especiali­
zada, y que tenían que estar a todo: supervisar y 
apoyar a los EAP y realizar tareas especificas. 

Los COF han ido desapareciendo y sus misio­
nes se les han añadido a los EAP. Los EAP po­
drían ser la solución a la crisis sanitaria si se pro­
curase realmente desarrollarlos. Pero se dijo que 
tardarían 20 años en estar implantados, no se les 
facilitan medios, el personal no es fijo ni se com-

pletan las plantillas; a algunos miembros no se les 
paga bien (psicólogos); otros profesionales (soció­
logos) no llegan a integrarse ... Por supuesto que la 
implantación de los EAP necesita gastar dinero en 
ellos, en su dotación, en su formación, y merece la 
pena hacerlo porque los que están funcionando 
desempeñan tareas utilísimas para una auténtica 
reforma psiquiátrica: están evitando la psiquiatri­
zación de muchos pacientes; están cambiando la 
atención sólo por el médico a la atención por el 
equipo; están haciendo diversos grupos (auto­
ayuda, ocupacionales); esto es, a pesar de sus 
limitaciones, los que yo conozco llevan a cabo una 
apreciable labor de contención y, además, comu­
nitaria. 

Se han creado nuevos hospitales comarcales y 
la estructura del hospital también ha cambiado. 
Ahora no están distribuidos por Servicios sino por 
cuidados de enfermería. Cuando hemos tenido que 
ingresar asi a algún enfermo psiquiátrico hemos 
visto que puede tener ciertas ventajas: menos mar­
ginación' menos psiquiatrización. 

Pero, a todo esto, llega la actual crisis econó­
mica: ni un duro para recursos sanitarios. ¿Y para 
qué gastarse tanto dinero -tal y como se planifica­
en beneficiar a unos pocos? ¿Para qué tanto apa­
rato carísimo que muchas veces no se tiene quien 
lo maneje? Muchas veces los gestores impiden 
que se utilicen los aparatos que ellos han com­
prado (litotritor, ordenadores .. . y hasta fotocopia­
doras). Estas son "anécdotas· de la gestión de las 
que no sé si habrá tiempo para hablar, pero 
abundan tanto que se convierten en uno de los 
más grandes escollos diarios. 

La crisis no afecta sólo al dinero: también la 
episfemo-qué se ve afectada. Ahora llaman a todo 
esto ·Ciencias de la Salud·, que se estudian por 
"curricula·. Sin embargo, los alumnos de Medicina 
están estudiando los mismos ·curricula" de siem­
pre; a los alumnos de Enfermería no se les permite 
ser Licenciados, se les deja como Diplomados y no 
pueden ser especialistas (habría que pagarles más 
después); los enfermeros de Salud Mental no se 
pueden especialízar. 
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A pesar de todo lo dicho, el dinero se sigue 
canalizando hacia los grandes hospitales de las 
ciudades, hacia la tecnología más cara. Al no po­
tenciar los EAP y permitir sobre ellos excesiva 
presión asistencial, el paciente sigue recibiendo 
una pastilla o un papel para que vaya a otro punto 
del sistema, donde le darán otra pastilla u otro 
papel para que vaya a otro, y a otro y ... O sea, la 
pastilla o el papel como sustituto de la falta, en 
lugar de escuchar su demanda, redefinirla y aten­
derla en lo posible. El paciente seguirá así bus­
cando quien le contenga. 

RESUMO: 

1- La "Reforma" es una reforma sanitaria global 
o no es nada. Hay que reformar el conjunto de 
atenciones a lo bio-psico-social. No cabe esperar 
una reforma psiquiátrica o ·psi .. ." a no ser que 
pretendamos seguir una vía extraña y paralela a lo 
sanitario. 

2- La pieza fundamental son losEAP. De que 
se desarrollen o no, en toda su polivalencia, de­
pende la posibilidad de reformar. Mucho me temo, 
por los tiempos que corren, que se están desarro­
llando poco, despacio y con muchas dificultades. 

3- Es preciso fomentar una asistencia que no 
cronifique la propia asistencia. Que no cree "nue­
vos crónicos", como estamos creando -o criando­
nuevos crónicos psiquiátricos psiquiatrizando a 
quien tiene una polimialgia, o al que llora en la 
consulta y es enviado al psiquiatra y luego resulta 
que llora porque no ve, porque tiene un despren­
dimiento de retina pero nadie había tenido tiempo 
-o ¿formación?- para preguntárselo. 

4- Hay que impulsar un sistema sanitario que 
no esté cronificado en la compartamentalización 
estanca de especialistas que tenía el anterior. Hay 
que llegar a un sistema no disociado que comparta 
la información, que maneje la Historia Clínica úni­
ca, de Área Sanitaria, innovación que también con­
templa la LGS y que no ha sido facilitada. 
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5- Hay que terminar con la idea de la "omni­
potencia" de los servicios de salud mental: ni lo 
podemos todo ni podemos con todo. Hay deriva­
ciones a Salud Mental que son erróneas: no son 
casos nuestros aunque tengan, claro, una reper­
cusión en el psiquismo. Todos hemos recibido 
casos así: tuberculosos con astenia y ansiedad, 
cancerosos deprimidos, patologías de columna 
que, una vez derivados al psiquiatra, el "sistema' 
parece desentenderse de lo que les pase: han 
sobrepasado al sistema sanitario. 

De estas y otras cosas, y de la epistemo-qué, 
podremos seguir hablando en el debate. 

José Angel Ortega Fernández es Psiquiatra 
de la Unidad de Salud Mental del INSALUD, 
Torrelavega (CANTABRIA). 
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Epistemología, Medicina y Psiquiatría 

Anto.nio María Sáez Aguado 

"Como fustigados por espíritus invisibles, los caballos del Sol surcan el tiempo con el ligero carro de nuestro 
hado; y a nosotros sólo nos queda, armados de valor, sostener firmemente las riendas, sortear aquí una piedra y 

allá un vuelco, y desviar las ruedas hacia la derecha o hacia la izquierda. A dónde se va, ¿quién lo sabe? i Si 
apenas cabe recordar de dónde se viene!". 

Las notas que traigo preparadas para esta 
intervención suponen realizar una serie de pro­
puestas de orden distinto a las planteadas por Co­
que, pero espero que puedan ser complementarias 
y nos permitan proceder a un debate en profundi­
dad sobre los distintos aspectos del tema para el 
que hemos sido convocados. Y creo que al abor­
dar "la integración de la salud mental en lo sanita­
rio" no pueden mantenerse posiciones excesiva­
mente contundentes, radicalmente favorables a la 
integración en lo sanitario o radicalmente excluyen­
tes; se trata de una cuestión que tiene múltiples 
determinaciones de carácter histórico, económico, 
conceptual ... y también epistemológico. En mi opi­
nión, más allá de las actuales instituciones o de 
coyunturas económicas o políticas, conviene inten­
tar plantear algunos de los problemas epistemoló­
gicos de la psiquiatría en relación con la medicina, 
los fundamentos del conocimiento psiquiátrico, su 
situación en el conjunto de las disciplinas científi­
cas, la estabilidad de sus teorías o los problemas 
de conjunto de las disciplinas científicas, la estabi­
lidad de sus teorías o los problemas de definición 
de su objeto. Quiero referirme a la psiquiatría y a la 
medicina, pero de forma esquemática y para pro­
vocar el debate en este Encuentro, por extensión, 
podemos referirnos a lo que ahora llaman ciencias 
de la salud y a lo que viene denominándose ( y que 
cada uno lo entienda como quiera) ciencias de la 
salud mental, si es que se trata de ciencias, porque 
intentaré argumentar que la psiquiatría no es una 
ciencia, que es una tecnología y que precisamente 
por ello está sujeta a circunstancias históricas que 

Coethe 

modifican su objeto, a demandas también cam­
biantes y que no tienen que ver con la configura­
ción de la psiquiatría como una ciencia estable, 
con una teoría, con aplicaciones prácticas ... 

Motivos de ídole histórica hacen reco­
mendable iniciar algunos de estos comentarios en 
relación con la Medicina, Laín Entralgo en distintos 
textos, al referirse a la Medicina actual ( y para él, 
"nuestra actualidad: comienza a partir de 1.918 (1)) 
Y la caracteriza por "su poderío y perplejidad"; 
poderío en la técnica y perplejidad en la teoría, lo 
que, en su opinión, ha transmitido una cierta para­
lización en el pensamiento médico. Pudiera decirse 
que éste no existe o que es exclusivamente prácti­
cO,que elude cualquier relación o consideración 
entre teoría y práctica. Como decía Jean Crauvel 
(2), la biblioteca del médico no necesita ser abun­
dante, "Basta con la Biblia .. y los tratados, los com­
pendios, y con mayor frecuencia los resúmenes y 
los manuales, e incluso los prospectos de los 
laboratorios farmacéuticos." Un estilo conciso que 
se inscriba directamente en la práctica. Nada cua­
dra mejor a un médico prototípico que urfa des­
cripción precisa, una indicación adecuada, un 
nuevo fármaco .. , un protocolo. ( En este sentido de 
recuerdo el alborozo con el que fueron recibidos 
por muchos médicos, generales y especialistas 
ajenos al sector psiquiátrico, los breviarios del 
D.S.M. 111, entendiéndolo en su acepción ritual, 
como el libro que contiene el rezo de todo el año, 
antes que como compendio o epítome). Una prác­
tica sin teoría (lo que probablemente haya hecho 
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posible los importantes avances tecnológicos, cen­
trados en el diagnóstico y no tanto en la terapéu­
tica, de la medicina en las últimas décadas). 

No debe extrañarnos, pues, que los médi­
cos no conozcan un texto de Foucault en esa obra 
tan recomendable que antes citaba: • El Nacimien­
to de la clínica, Una Arqueología de la mirada 
médica" (3). El nacimiento de la Medicina científica 
habitualmente suele fijarse entre finales del siglo 
XVIII y principios del XIX; Foucault señala dos mo­
mentos simbólicos que "no corresponden con una 
mayor racionalidad, ni siquiera a una mayor dosis 
de empirismo"; en 1.807 Bichat consigue pensar la 
enfermedad al localizarla en un nuevo espacio, el 
tejido; en 1.819, Laenner puede describir, por pri­
mera vez, un higado cirrótico. En esta época sitúa 
también un cambio de interrogación que hacen los 
médicos, que ya no preguntan al paciente ¿ qué 
tiene vd.?, sino que esa interrogación es sustituida 
por ¿ dónde le duele a vd.? Asi expresa Foucault 
que el encaje entre un espacio donde los médicos 
han podido ya mirar y un lenguaje que les permite 
la lectura de lo que han mirado y lo que han visto, 
eso habría hecho posible la formulación de un 
discurso sobre la enfermedad y el sufrimiento, en 
definitiva, el discurso médico. 

11 Usted podría tomar durante 25 años de la 
mañana a la noche notas sobre el lecho de los 
enfermos sobre afecciones del corazón, de los pul­
mones, de la víscera gástrica, y todo no será sino 
confusión en los síntomas que, no vinculándose a 
nada, le ofrecerán una serie de fenómenos inco­
herentes. Abrid algunos cadáveres; veréis desapa­
recer en seguida la oscuridad que la observación 
sola no ha podido disipar" (4). A través de esta cita 
de Bichat, y continuándo con Foucault, no debe­
mos olvidar la importancia que ha tenido para 
nuestra cultura que el primer discurso científico 
sobre el individuo haya debido pasar por el mo­
mento de la muerte ( y la importancia de la medi­
cina en el conjunto de las ciencias humanas .. ' la 
salud sustituye a la salvación"; pero todo ésto nos 
aleja de nuestro tema). Nuestro autor establece 
que ha sido la anatomia patológica lo que ha 
basado conceptual y semánticamente, lo que ha 
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proporcionado esa epistemología inicialmente a la 
medicina: " La gran ruptura en la historia de la me­
dicina occidental data precisamente del momento 
en que la experiencia clínica se ha convertido en la 
mirada anatomoc/ínica " (3). Podemos añadir que, 
en la actualidad, la lesión anatómica sigue siendo 
la mejor manera en que un médico puede repre­
sentarse la enfermedad que afecta a su paciente. 

Laín Entralgo decía en su " Historia de la 
Medicina • que durante el siglo XIX se consolidaron 
tres mentalidades médicas, que algunos conside­
ran tres paradigmas, que han constituído los ejes 
del pensamiento médico ha~ta la actualidad; la 
mentalidad anatomoclínica ( de orientación morfo­
lógica), la mentalidad fisiopatológica (de orienta­
ción preponderantemente procesal) y la mentalidad 
etiopatológica (de orientación etiológica). La con­
cepción de la enfermedad en cada una de estas 
mentalidades sería: la lesión anatómica, un desor­
den en el proceso energético-material y la infec­
ción respectivamente. 

Hay un aspecto común a estas tres menta­
lidades: el objeto de la medicina, desde su cons '. 
tución como ciencia es la enfermedad. Se formule 
o se extraiga un conocimierlto a partir de un mode­
lo anatomoclínico, fisiopatológico o etiopatogénico_ 
lo importante es que el objeto de la medicina es 1& 
enfermedad: ""al constituir lo que hace su obje 
(la enfermedad) como sujeto de su discurso, e 

medicina borra la posición del enuncia dar del dis­
curso que es la del enfermo mismo en el enu -
ciado de su sufrimiento, y a la del médico al retc­
mar ese enunciado en el discurso médico" (2) . E:­
definitiva, la medicina se constituye como discipli ¿ 

científica mediante un procedimiento que excl ' c 

al sujeto, que es el enfermo, porque su objeto es ¿ 

enfermedad. Esta proposición así formulada mar ­
festaría la imposibilidad de integración de la p -
quiatría, de la salud mental, en el sistema sanit ' -

. en la medida en que esa exclusión del sujeto, y _ : 
añadiría de su contexto histórico, hace imposit = 
que algunas de 'las psiquiatrías', algunas orie, -¿­

ciones en salud mental, puedan integrarse e 
sanitario; esta imposibilidad sería radical , e ,:. 
sentido de que afecta a los fundamentos y las té-
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ses de la medi9ina científica; no sería una cuestión 
circunstancial,sino radical, en el sentido de su raíz, 
de las raíces de la constitución de la r:nedicina 
como ciencia. Esta es la " verdadera dificultad de la 
medicina" como lo expresaba Canguilhem (5); en 
la medida en que adquirió estatuto científico, la 
enfermedad se separa cada vez más de lo que ex­
perimenta el interesado, Este autor, también des­
conocido por los médicos, planteaba en el mismo 
texto: "Por más que se admita la importancia de los 
métodos objetivos de observación y análisis en la 
patología, no parece posible hablar con pleno rigor 

. lógico de "patología objetiva" .. , la intención del ' 
patólogo no determina que su objeto sea una ma­
teria vacía de subjetividad. Es posible practicar 
objetivamente, es decir imparcialmente, una inves­
tigación cuyo objeto no puede ser concebido y 
construído sin referencia a una calificación positiva 
o negativa, cuyo objeto por consiguiente no es 
tanto un hecho como un valor". 

En diferentes épocas y desde distintas co­
rrientes del pensamiento médico, particularmente 
desde el denominado humanismo médico y la 
patología psicosomática, se apela a la necesidad 
de complementar la técnica/médica con las deno­
minadas humanidades Médicas; pueden resumirse 
estos planteamientos con la expresión "la in­
troducción del sujeto en Medicina" creada por Vik­
tor von Weisacker (6) para expresar lo que debiera 
ser el rasgo más distintivo del saber y la práctica 
médica en el siglo XX. Una somera revisión de la 
situación del saber y la práctica médica al finalizar 
el siglo nos permitiría afirmar que lo constitutivo de 
la medicina (la enfermedad como objeto, y la ex­
clusión del sujeto) mantiene su actualidad. Como 
dice Karl Jaspers (13) "el médico sólo puede ac­
tuar con fundamento en tanto se haya logrado la 
objetivación. Unicamente trae el progreso poner la 
mira constante en tal objetivación"; y sobre los co­
nocimientos médicos: ".. éstos establecen como 
condición la objetivación; y la objetivación, el dis­
tanciamiento" (por eso plantea después que la 
gravedad de esta situación sólo es del todo cons­
ciente para el psiquiatra). La ambiguedad de las 
propuestas del humanismo médico queda reflejada 
en la forma en que uno de sus representantes más 

cualificados, Juan Roi Carballo (7) concluye nume­
rosas consideraciones de tipo especulativo o an­
tropológico: " .. hemos de concluir que actualmente 
la clave del humanismo médico está comenzando 
a descansar sobre una base anatomo-fisiológica", 
P"or tanto, pese a este tipo de llamadas o las de 
humanización de la asistencia, la subjetividad en la 
práctica médica "no es más que un residuo", 

Resumo, por tanto, esta primera tesis para 
provocar el debate: existe una imposibilidad radical 
de integración de la psiquiatría y las ciencias de la 
salud mental en el sistema sanitario; esta impo­
sibilidad deriva de la exclusión que del sujeto reali­
za la medicina al constituirse como disciplina cuyo 
objeto es la enfermedad, 

En otro orden de cosas conviene referirnos 
a la psiquiatría y a algunos aspectos epistemológi­
cos; para ello me remito, en lo fundamental, a la 
ponencia sobre Epistemología psiquiátrica (8) del 
XVIII Congreso de la A.E.N. 

. En este punto es necesario volver a Fou-
. cault. En su "Historia de la locura" (y no de la en­
fermedad mental, como algunos lo han entendido) 
describe la operación que se realizó con el loco 
desde el humanismo renacentista hasta casi la 
actualidad y sus correspondientes avatares: exco­
mulgado de la sociedad, constreñido a las casas 
de encierro, emparejado con la animalidad, tacha­
do de inmoral y, finalmente, liberado de las cade­
nas por Pinel para después ser encadenado a la 
situación de alienado bajo la mirada vigilante de la 
percepción médica. Como planteaba hace años L. 
Cabrero (9): "La institucionalización no surge his­
tóricamente de la creación del asilo por el padre 
Jofre (fruto de criterios humanitarios), sino que 
parte del momento en que la psiquiatría alemana 
(al margen de criterios liberadores como los de 
T uke y Canal y en Inglaterra y los de Pinei en 
Francia), aborta la apertura física e idiológica de 
los manicomios con la aportación de nuevas con­
ceptualizaciones qUe justificar el internamiento a 
partir no de criterios de marginación social, sino de 
criterios en apariencia médica ". En su evolución, la 
psiquiatría pretende considerarse una especialidad 
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..... médica, transformándose en un saber positivo 
(paralelamente, la medicina pugna por hacerse un 
lugar entre las ciencias de la naturaleza). De sus 
distintos modelos cabe señalar el de parálisis ge­
neral progresiva formulado por Bayle, que viene a 
consolidar una psiquiatría positivista basada en el 
diagnóstico anatomopatológico. Como debo abre­
viar sólo señalo esquemáticamente dos aspectos 
relevantes de la evolución de la psiquiatría. La 
estabilidad alcanzada con la psiquiatría kraepeli­
niana (a los que algunos (8) consideran epistemo­
lógicamente "blanda", en el sentido de que "no 
concede una importancia central a la dilucidación 
de la naturaleza, del estatuto ontológico, de la en­
fermedad mental") que se mantiene hasta nuestros 
días; señalando la aceptación de los DSM 111 - R Y 
sucesivos, que no dejan de ser sino una actualiza­
ción de la nosología kraepeliniana. 

En la actualidad podemos, y debemos, 
plantearnos ¿qué es la psiquiatría?, qué la carac­
teriza como ciencia o como disciplina unitaria; pro­
bablemente podamos hacernos estas preguntas 
respecto a otras disciplinas de la salud mental. 
Pero en otros casos, las cosas son más claras; 
respecto al trabajo social, por ejemplo, estaríamos 
en un orden de cosas distinto: no existiría un traba­
jo social como disciplina particular teóricamente 
definida, sino una aplicación de la sociología a un 
campo determinado, sanitario o psiquiátrico. 

Aprovecho esta reflexión para proponer, si­
guiendo a Tizón (9) y a Desviat (8), una segunda 
tésis a debate: la psiquiatría no es una ciencia, 
como pueda serlo la física, las matemáticas o la 
biología, ni siquiera una ciencia aplicada, como 
puede ser la estadística, sino una práctica, un 
conjunto de prácticas encaminadas a conseguir un 
fin socialmente determinado en los distintos con­
textos históricos: en definitiva, una tecnología. Las 
ciencias básicas de referencia de la psiquiatría 
serían la biología, que sí tendría entidad de ciencia 
particular, la psicología y fundamentalmente la 
psicopatología, las ciencias de la conducta, la 
Teoría General de Sistemas y el psicoanálisis 
(sobre cuyo carácter quizá convendría hacer otro 
tipo de consideraciones, pero para andar por casa 
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aq~í podríamos considerarlo también como ._ 
ciencia básica de la psiquiatría). Afirma Tizón (y 
que "Faltando el adecuado paradigma unificadr.­
ampliamente aceptado, y los subparadigmas un c:: 

cados o plurales, la psiquiatría queda reducida } = 
no a una disciplina científica aplicada, sino a u = 
pura técnica o tecnología, con lo que su inscripci ' -
ideológica se ve enormemente facilitada". Efec ' 
vamente, la aplicación de las tesis de T.S. Khun e 
su texto "La estructura de las revoluciones cie 
tíficas" (10) (que introduce parámetros sociológicos 
en el estudio histórico del progreso de las di . 
plinas científicas) y los conceptos de paradigmé. 
ciencia normal, anomalía o revolución científi :. 
confirmarían que la psíquiatría es una disciplir.;: 
precientífica, en la que coexisten numerosos paré­
digmas no unificados y no ha sufrido la necesar= 
crítica epistemológica interna. Otras aplicacio ~3 
(11) de distintas teorías sociológicas confirmarí~ 

esa constatación. La ausencia de un paradig ; 
unificador y de la crítica epistemológica inte ;: 
facilitaría su inscripción ideológica; el peligro : ~ 
regresión ideológica, de utilización de las te -­
logias en los distintos contextos históricos o for ~ 
ciones sociales, ya fué señalado por Marx, y e ~ 

campo de las ciencias sociales por J-Alain Mili . . 
T. Herbert (12). Esto nos conduce a plan e=: 
algunos problemas éticos en relación con nu9S. :o 

práctica. El primero de ellos en relación ca =o 

objeto de nuestro trabajo y los problemas de ~_ 
definición; probablemente ninguno de los -=­
sentes sea capaz de definir con contundencia, - : 
ya cuál pueda ser el objeto de la psiquiatría, si _ 
objeto de nuestro trabajo diario. En la prác::c 
quienes tenéis más experiencia podéis cons a:.:> 
los cambios sufridos en las últimas décadas ~­

este sentido: el "material" de trabajo al que se = 
confrontado en la actualidad un psiquiatra o _­
psicólogo nada tiene que ver con lo que o -=­
hace 10 ó 20 años (hasta el punto de que ya n -= 
habla de enfermos, casi nunca de pacientes, -:-

. frecuencia de usuarios y algunos hablan =-= 
clientes). Estos cambios tienen su reflejo ce =:: 
pondiente en los distintos textos y manuaJ~~ 

desde luego, en los sistemas de clasificaci ' - = 
inclusión de nuevos trastornos mentales e- -
próximas ediciones del Manual de la APA 
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obedecer exclusivamente a criterios de "utilidad 
e ínica", lo que confirmaría el carácter epistemoló­
gicamente blando de nuestra actual psiquiatría, 
como antes planteaba. Y ello es congruente con la 
advertencia inicial contenida en el D.S.M. III-R: 
• Aunque este manual presenta una clasificación de 
trastornos mentales, no existe una definición satis­
factoria que especifique límites precisos del con­
cepto de "trastorno mental". La décima revisión de 
la C.l.E. mantiene un nivel similar de imprecisión: 
"El término "trastorno" se utiliza a lo largo de la 
clasificación para evitar los problemas que plantea 
el utilizar otros conceptos tales como "enfermedad" 
o "padecimiento". En los años postreros del siglo 
XX la psiquiatría ha sido capaz de sistematizar 
"grupos de síntomas identificables en la práctica 
clínica" (1). Debemos prepararnos, por tanto, para 
afrontar algunos de los problemas éticos que se 
plantearán en el futuro en el ámbito de la asistenoia 
psiquiátrica como consecuencia de las demandas 
cambiantes, del sucesivo cambio de objeto al que 
está sometida la psiquiatría (al carecer de un anillo 
teórico protector que le confiera estabilidad) y de 
su posible utilización en los distintos contextos po­
líticos o sociales. 

Termino esta parte de mi intervención re­
cordando, de forma resumida, las dos tesis que 
planteo a debate: 

1. La medicina se constituye como disciplina 
científica mediante una operación que implica la 
exclusión del sujeto, al afirmar como su objeto la 
enfermedad. Esta tesis, en la medida en que afecta 
a la constitución de la medicina como disciplina, 
manifestaría la imposíbilidad de integración de la 
psiquiatría y, por extensión, de las ciencias de la 
salud mental, en lo sanitario, por esa radical ex­
clusión del sujeto (salvo que nos situemos en po­
siciones reduccionistas desde el punto de vista 
biológico. . 

2. La psiquiatría, y el conjunto de disciplinas 
de la salud mental, por ausencia de un paradigma 
unificador, tendrían la consideración de tecnología, 
lo que plantea importantes problemas éticos, deri­
vados de la forma en que pueden practicarse (en 

ausencia de un núcleo teórico que le confiera es­
tabilidad) en las distintas formaciones sociales. 

Una vez desarrolladas las notas que traía 
preparadas, me gustaría hacer algunas reflexiones 
sobre lo planteado por Coque en su exposición. 
Aunque estoy de acuerdo con el resumen final que 
se ha hecho, y con el planteamiento de que en la 
actualidad no hay reforma psiquiátrica posible sin 
reforma sanitaria, creo necesario hacer algunas 
matizaciones al respecto. En primer lugar quiero 
destacar tres aspectos del resumen de contenido 
de la Ley General de Sanidad: Equidad, Territoria­
lidad y Planificación-Organización; con frecuencia 
son considerados principios inspiradores de nues­
tro sistema sanitario y uno de los logros del siste­
ma público. Sin embargo, en el contexto de la ac­
tual situación de crisis económica, de la que se ha 
hablado en la exposición, estos principios, asumi­
dos ya ampliamente por los discursos sanitaristas 
pueden quebrarse. La situación de incertidumbre a 
la que está sometido nuestro sistema sanitario 
tiene que ver, en mi opinión, con algunos de los 
condicionantes de la denominada crisis sanitaria 
que creo necesario señalar. En primer lugar l:Jna 
constatación ya realizada por Coque: en los países 
con un cierto desarrollo, al que con seguridad ya 
hemos accedido, más financiación sanitaria no 
implica necesariamente más salud; esta constata­
ción es uno de los condicionantes de la crisis sani­
taria y una' de las causas de la actual reformulación 
de los modelos sanitarios. Existe otro condicio­
nante más coyuntural, de carácter meramente 
económico: el ritmo de crecimiento de los gastos 
sanitarios no es asumible por la mayor parte de los 
países desarrollados. Las soluciones que se 
apuntan, y que ya se han puesto en práctica en 
otros países, pueden quebrar esos principios de 
Equidad, Territorialidad y Planificación-Organiza­
ción; en este supuesto, las implicaciones para la 
atención en salud mental pueden ser particular­
mente negativas. Podemos utilizar como ejemplo el 
de la territorialidad; en la actualidad puede decirse 
que, con carácter general, todos los dispositivos de 
salud mental tienen un ámbito territorial y poblacio­
nal de su responsabilidad, de tal forma que tanto 
usuarios como profesionales y equipos tienen cla-
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ras sus referencias y sus responsabilidades. Algu­
nas ce las propuestas que se barajan inciden de 
forma importante en introducir de forma progresiva 
niveles de elección por parte de los usuarios; las 
regulaciones existentes en la actualidad afecta a la 
Atención Primaria de salud y se formulan como 
elección de médico (cabe señalar aqui, las impli­
caciones que esta elección de médico pueden te­
ner sobre el trabajo en equipo y su organización). 
No obstante en otros paises comienza a plan­
tearse, de diversas formas, la posibilidad de elec­
ción de centro u hospital por parte de los usuarios. 
Esta tendencia puede resumirse con el "lema" uUli­
zado para justificar la reforma del Sistema Nacional 
de Salud Británico: que el dinero siga al paciente; 
se trataría de financiar los hospitales y otros cen­
tros en función de la captación que éstos realicen 
de usuarios, bien directamente, bien del nivel pri­
mario de asistencia. En definitiva, se trataría de 
establecer un sistema de competencia entre hos­
pitales (competencia pública, en algunos casos, o 
introduciendo los centros privados, en otros) y de 
progresiva introducción de mecanismos de merca­
do como regulador del sistema sanitario. A ello se 
añadirían nuevas formas de gestión (contabilidad 
analítica, gestión clínica, facturación y pago por 
proceso, etc...) que permitirían incrementar la efi­
ciencia del sistema sanitario. Estas tendencias, 
presentes en la mayor parte de los sistemas sani­
tarios pueden, como decía antes, desbaratar los 
logros de nuestro sistema produciendo situa­
ciones de selección de riesgos o la desprotección 
de algunos colectivos de población; de especial 
importancia es esta cuestión para la atención en 
salud mental, aún no integrada plenamente en el 
sistema sanitario, financiada de forma incompleta 
y, con frecuencia, marginal y caracterizada por su 
especificidad escasamente asumida por los gesto­
res sanitarios. 

Para terminar puedo resumir esta última 
parte de mi exposición diciendo que el marco de 
nuestro sistema sanitario, la Ley General de Sani­
dad, hace perfectamente posible el desarrollo de la 
reforma psiquiátrica en el contexto del sistema 
sanitario actual; que en la actualidad no es posible 
la reforma psiquiátrica, como decía Coque, sin 

reforma sanitaria; pero que en la evolución del 
sistema, si se confirman Igunas tendencias que ya 
se han apuntado, pueden quebrarse estos princi­
pios de Equidad, Territorialización y Planificación 
que han sustentado el discurso de la reforma 
psiquiátrica. 

Antonio María Sáez Aguado es Psiquia­
tra, Secretario de la Asociación Castellano­
Leonesa de Salud Mental. Valladolid. 
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Resumen del ler. Debate 

Inmediatamente después de las dos inter­
venciones se inicia un interesante debate. que 
puede resumirse, siguiendo los contenidos de las · 
exposiciones, en dos grandes bloques: 

- los aspectos organizativos de la integra­
ción de la salud mental en lo sanitario (en 
el que se resaltó de forma importante su 
componente económico); y 

- los aspeCtos conceptuales y epistemoló­
gicos. 

Se destaca la importancia del sistema sani­
tario desde el punto de vista económico: la primera 
empresa del pais, por sus gastos, . dimensiones de 
personal, etc ... y, al mismo tiempo, se constata su 
escasa contribución a la salud frente a otros facto­
res ajenos al sistema sanitario. Probablemente el 
gasto sanitario, y especialmente su ritmo de cre­
cimiento, sea excesivo y se apuntan algunos facto­
res que lo explicarían: la masificación de la de­
manda y una cierta perversión conceptual sobre lo 
que debe ser una demanda sanitaria (lo que con­
tribuye a aumentar la masificación); esta situación 
generaría una escalada de exploraciones y deri­
vaciones innecesarias. Se apunta como problemá­
tico que la perversión a la que aludía esté en el 
usuario: éste, lo que espera, son. respuestas del 
tipo del volante, la receta... y no lo que debiera 
acompañarla. Se cuentan, en este sentido, algunas 
anécdotas que ilustran la cadena masificación -
perversión conceptual y derroche innecesario de 
tecnologías. La masificación únicamente se 
evitaría en los sistemas totalmente privados (del 
tipo de los USA), pero que excluyen de forma 
sistemática un porcentaje importante de la 
población de cualquier asistencia; en nuestro 
contexto, la masificación antes aludida no es la que 
se desprende de una oferta universal de servicios, 
sino la que procede de esa perversión conceptual, 

y se acompaña de una importante cantidad de 
actos médicos inútiles que se producen todos los 
días, seguramente por mala gestión. 

En relación con la gestión, se apuntan algu­
nos elementos para la discusión: la escasez de 
gestores no médicos en el sistema sanitario, la 
actual tendencia a transferir algunos elementos de 
gestión al ámbito clínico (la denominada gestión 
clínica) como fórmula de implicar a los profesiona­
les en el control del gasto ... 

En términos generales se considera que, 
pes~ a la especificidad propia de la práctica en 
salud mental, el marco más adecuado dentro de 
los servicios públicos para la asistencia psiquiátrica 
es el sistema sanitario. No obstante se abordan 
numerosos aspectos que hacen problemática la 
integración: la multidisciplinariedad y la atención 
integral en un sistema de predominio médico; la 
inadecuación de la formación recibida en relación 
con los requerimientos del sistema sanitario; las 
trabas para el desarrollo del modelo comunitario, 
(oficialmente asumido) desde las instituciones, 
pero también desde los profesionales y distintas 
zonas del pensamiento; la tendencia a las prácti­
cas defensivas ... 

En el segundo bloque de temas debatidos, 
referidos a los aspectos epistemológicos de la in­
tegración, las opiniones manifestadas son en algu­
nos aspectos discrepantes, aunque, en general se 
resalta la importancia, no tanto de las argumenta­
ciones teóricas como de las repercusiones en la 
práctica y la organización. 

Por una parte se destaca que los funda­
mentos teóricos de la medicina o de la psiquiatría 
son consideraciones de distinto orden que los 
modelos sanitarios exi.stentes en un momento o en 
un contexto determinado; los aspectos teóricos de 
la medicina serían comunes a distintos modelos 
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sanitarios (entendidos éstos como organización de 
los recursos fundamentalmente); no obstante, al­
gunas opiniones consideran, en relación con las 
propuestas basadas en Foucault, que estos plan­
teamientos aluden a determinadas prácticas del 
XVIII Y XIX. 

Que la Psiquiatria no sea una ciencia puede 
ser algo discutible y de una importancia relativa; el 
problema es el peligro de regresión ideológica 
como práctica empírica y su utilización en distintos 
contextos. Desde este punto de vista se apunta 
como problemática la indefinición de su objeto (en 
gran medida por no haberse superado el dualismo 
cartesiano de la mente y el cuerpo y la tendencia 
consiguiente a parcializar los saberes); la diversi­
dad de paradigmas existenes y, especialmente, las 
escasas perspectivas de unificación o integración 
de los mismos (en lo que supondría de progreso y 
estabilidad); la ausencia de un lenguaje común a 
los operantes de la salud mental (lo que conduce a 
la elaboración de manuales blandos y descriptivos 
como los existentes). 

Desde otras opiniones se considera que la 
Psiquiatría es una práctica clínica que tiene una 
base científica que es la Psicología y la Psicopato­
logía; el problema de la existencia de diversos pa­
radigmas es su coexistencia, destacándose la ne- . 
cesidad de que se complementen. Frente al grado 
de coexistencia alcanzado en algunos lugares en 
torno al l modelo comunitaro, existen situaciones 
aniquilantes entre escuelas y profesiones. Por 
parte de algunos asistentes se considera que ni los 
cambios ni la diversidad de paradigmas quitan o 
ponen cientificidad. 

Parece existir una opinión general referida a 
las contradicciones frente a las que nos sitúa el 
modelo médico, y la necesidad de acostumbrarnos 
a convivir con esa situación, puesto que existirían 
contradicciones irresolubles; así mismo, el que la 
Medicina o el médico tenga que excluir al sujeto 
tendría beneficios secundarios en relación con su 
desarrollo técnico. 
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1ns Unidades de Hospitalización Psiquiátrica 

en los Hospitales Generales 

J. J. Madrigal Galicia 

A partir de la publicación de la Ley General de 
Sanidad, la reforma de la asistencia psiquiátrica no 
puede tener más que un camino: adecuar a las 
disposiciones que marca esta Ley todos los 
recursos, todos los programas asistenciales y 
todos los esfuerzos transformadores. 

En el artículo veinte, la L.G.S. dice: 

1.- La atención a los problemas de salud 
mental de la población se realizará en el ámbito 
comunitario, potenciando los recursos asistencia­
les a nivel de ambulatorio. 

2.- La hospitalización de los pacientes, por 
procesos que así lo requieran, se realizará en las 
Unidades Psiquiátricas de los Hospitales Gene­
rales. 

3.- Se desarrollarán los servicios de reha­
bili tación y reinserción social necesarios para una 
adecuada atención integral de los problemas del 
enfermo mental. 

4.- Los servicios de salud mental y de atención 
psiquiátrica del sistema sanitario general cubrirán, 
así mismo, en coordinación con los servicios socia­
les los aspectos de prevención primaria y la aten­
ción a los problemas psicosociales que acom­
pañan a la pérdida de la salud. 

S entadas las bases de que no hay otro mo­
delo de asistencia psiquiátrica que el que marca la 
Ley General de Sanidad, y siguiendo las recomen-

daciones de la comisión ministerial para la reforma 
psiquiátrica, se crean los comités de enlace regio­
nales y provinciales, formados por representantes 
de todas las instituciones públicas con compe­
tencias en la asistencia psiquiátrica, para posibilitar 
un modelo integrado de servicios de salud mental y 
atención psiquiátrica. 

LA HOSPITALlZACION PSIQUIATRICA 

E n los últimos años, siguiendo las directrices 
de la L.G.S., en nuestra comunidad, 'se han 
creado, en los Hospitales Generales, Unidades 
Psiquiátricas que tienen asignadas cuatro fun­
ciones bien definidas: 

· El tratamiento al paciente ingresado. 

· La psiquiatría de enlace del Hospital. 

· El apoyo a la Urgencia Hospitalaria. 

· Funciones docentes (Sistema MIR) e inves­
tigación. 

LA UNIDAD DE HOSPITALlZACION 
PSIQUIATRICA 

U na Unidad de Hospitalización de Psiquiatria 
en un Hospital General debe contar con elementos 
asistenciales comunes al resto de los servicios, 
pero a la vez con otros específicos en función de 
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las peculiaridades del paciente psiquiátrico ingre­
sado que, al no estar encamado, precisa, en prin­
cipio, de un mayor espacio, de zonas de reunión, 
de un comedor colectivo, de salas especiales, etc. 
Hay que considerar, además, otras posibles nece­
sidades; salas de terapia ocupacional, sala de tra­
tamientos biológicos .... pero de cualquier modo, las 
soluciones arquitectónicas no garantizan, por sí 
mismas, una buena asistencia, y el equipo encar­
gado de una Unidad de Hospitalización Psiquiátrica 
debe desterrar la idea de "obra acabada" y estar 
dispuesto a introducir, cuando sea preciso, nuevas 
soluciones a los muy diversos problemas que se le 
plantearán. 

Es fundamental no olvidarse que la Unidad de 
Hospitalización tiene que organizarse en función 
de tratamientos intensivos, que no es un Hospital 
de Día, ni una Unidad de Rehabilitación, que el 
primer objetivo debe ser hacer la estancia hospi­
talaria lo más breve posible. 

La modalidad de la asistencia y el logro de un 
"ambiente terapéutico" deben ser los deter­
minantes de la estructura arquitectónica y en esta 
perspectiva sería oportuno considerar los aspectos 
siguientes: 

· Hay que conseguir, mediante la decoración, 
un ambiente cálido. 

· Hay que asegurar la fácil comunicacioón entre 
espacios. 

· Hay que facilitar la intimidad y fomentar, a la 
vez, la comunicación. 

· Hay que impedir la segregación sexual. 

En cuanto a la situación de la Unidad de 
psiquiatría, dentro del Hospital, y sus dimensiones, 
insistimos en que no es aconsejable un pabellón 
separado, excepto si el Hospital es un conjunto de 
ellos, y que la localización, en una estructura ver­
tical, no tiene demasiada importancia, es decir, no 
es trascendente que la Unidad de Psiquiatría ocu-
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pe los primeros o los últimos pisos. En cuanto ~ 
tamaño, al número de camas con que debe con t ~· 

la experiencia nos dice que para un Hospital oc 
quinientas serian suficientes veinte camas psiquiá­
tricas y que las Unidades de Psiquiatría tienen u 
tamaño "ideal" entre veinte y treinta camas, con I 
que se conseguiría no dar sensación de aisla­
miento y facilitar la comunicación, pero sin peligro 
de masificación, sin peligro de "masa critica" . 

La Unidad de Psiquiatría del Hospital Clínicc 
Universitario de Valladolid, que puede servir co ~ 

ejemplo, entró en funcionamiento antes de Sé­

aprobada la L.G.S. y mucho antes de que exisüe ~ 
un modelo integrado de Asistencia Psiquiátrica, , 
por ello su funcionamiento puede haberse vis:: 
distorsionado y sus parámetros ser distintos a I ~ 
que pudieran resultar de un modelo integrad -
pero, en cualquier caso, de la estadistica de -
año cualquiera de su funcionamiento pueden S2-

carse datos de interés. 

Para una Unidad de veinticuatro camas, ;:,: 
producen una media de cuarenta ingrese: 
mensuales, de los que casi un 50% se­
reingresos. La distribución por sexos e: 
prácticamente idéntica, y la distribución por orige ­
rural o urbano, congruente con la dispersión de _ 
población dentro de la provincia. 

La estancia media es inferior a dos semana~ 

(doce dias en el año 92) y la distribución por gr~­
pos diagnósticos tal como sigue: 

28% Trastornos afectivos. 
22% Alcoholismo. 
10% Trastornos adaptativos. 
10% Trastornos esquizofrénicos. 
10% Trastornos por ansiedad. 
5% Trastornos mentales orgánicc$ 
5% Trastornos paranoides. 
5% Otros trastornos psicóticos. 
5% Otros diagnósticos. 
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LA PSIOUIATRIA DE ENLACE 
. ".. 

C uando, hace casi quince años, se integró el 
Servicio de Psiquiatria en el H.C.U., algunos 
compañeros médicos no entendían el por qué de 
nuestra presencia en un Hospital General. Hoy, 
esos mismos compañeros solicitan numerosas 
consultas para que pacientes ingresados por pato­
logías de cualquier otra especialidad sean vistos 
por el psiquiatra. 

La demanda es tal que un equipo formado por 
un psiquiatra y dos M.l.R. se ve, con frecuencia, 
desbordado. Esta consulta podría, además, poner 
en marcha· programas y protocolos específicos 
para unidades como coronarias, nefrología, UVI y 
otras, generadoras de importantes patologías 
afectivas. 

LA URGENCIA PSIQUIATRICA 

D urante años la urgencia psiquiátrica del 
H.C.U. ha sido casi la única referencia para los 
pacientes de esta provincia beneficiarios de la 
Seguridad Social. La falta de coordinación de los 
servicios de salud mental, hasta fechas muy 
recientes, ha generado que el usuario acuda a 
urgencias cuando lo necesita y también cuando la 
patología que presenta no es susceptible de una 
consulta urgente. De este modo se ha llegado a 
que más del 90% de los ingresos en la unidad de 
hospitalización proceden de urgencias, donde el 
paciente, en gran medida, acude por iniciativa 
propia. 

La cifra de más de veinte llamadas, como 
media, al psiquiatra de guardia para atender a 
pacientes en el servicio de urgencias tiene que 
disminuir necesariamente cuando comience a ser 
eficaz y efectivo el organigrama asistencial puesto 
en marcha en los últimos tiempos. 

Para finalizar esta ponencia, que no pretende 
más que dar pie a un pequeño debate posterior y 

que no es sino algunas reflexiones personales 
sobre aspectos concretos de la asistencia psi­
quiátrica, tengo que decir que el esfuerzo organi­
zativo realizado a través de las comisiones de en­
lace y coordinación por la Junta de Castilla y León, 
la Diputación y el Insalud, ha dado como resultado 
un modelo de funcionamiento al que pueden sacár­
sele importantes beneficios, ya que es la primera 
vez que profesionales de varias instituciones, que 
hasta ahora trabajaban en redes paralelas, van a 
participar en un proyecto común. 

La organización por áreas, la creación de dis­
tri tos, la posibilidad de otras alternativas para tera­
pias especificas -Unidad de día, Unidad de rehabi­
litación- son, en principio, instrumentos con los que 
comenzar a caminar. Quedan, sin duda, recursos 
que completar, instrucciones administrativas poco 
claras, problemas que solucionar, pero al menos 
hay unas metas claras y unos objetivos. Cuando 
pase el tiempo, un tiempo razonable, será el 
momento de analizar y cuestionar lo que hacemos 
y cómo lo hacemos, y entre todos dar nuevas 
soluciones a los diversos problemas que surgirán a 
partir de ahora. 

Juan José Madrigal Galicia es Psiquiatra de 
la Unidad de Hospitalización del Hospital Clí­
nico Universitario de Valladolid. 
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¡ Oro y ba1TO de la Reforma Psiquiátrica ! 

José Manuel Susperregui González 

E n España se han sucedido dos procesos 
históricos de Reforma Psiquiátrica: 

- La Reforma Psiquiátrica "Real" 

- La Reforma Psiquiátrica "Oficial" 

LA REFORMA PSIQUIATRICA REAL se inició 
en el tardofranquismo, con las experiencias pione­
ras de Oviedo (1968-70), y Santiago (Hospital Psi­
quiátrico de Conxo,1973 - 74). Continuó, tras la 
muerte del dictador, en los más variados puntos de 
nuestra geografía (Huelva, Malaga, Albacete, Ge-
rona, ... etc; Valladolid en la región castellano - leo-
nesa ... ). Tuvo un punto álgido a partir del Congreso 
de la A.E.N. en Sevilla, 1977, con el acceso "a la 
Junta Directiva de la Asociación, y a sus Comisio­
nes, del sector más comprometido con los proce­
sos de reforma. Y se mantuvo en auge a lo largo 
de todo el período de la Transición política. 

Se pueden citar algunos rasgos que caracteri­
zan a esta Reforma Real: 

1.- Se trata de un conjunto de procesos re­
formistas paralelos, que nacen espontáneamente 
en diversas provincias, y que alcanzaron grados 
de consecución y desarrollo muy desiguales, a 
través de estrategias de cambio muy heterogé­
neas, a veces muy contradictorias e incluso di­
vergentes entre si. Sólo a partir de la renovación 
de la A.E.N. en 1977 se hicieron varios intentos, de 
eficacia incierta, de homologación de criterios y 
coordinación de esfuerzos (plataformas de traba­
jadores de Salud Mental y movimiento de auxiliares 
psiquiátricos, por ejemplo). 

2.- Casi siempre fueron reformas que surgieron 
en colectivos profesionales que constituían las 
plantillas de los hospitales psiquiátricos. 

3.- En aparente contradicción con el punto an­
terior, en todos los casos se trató de un movi­
miento abiertamente anti-institucional, en con­
sonancia con la efervescencia del movimiento 
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ideológico antipsiquiátrico que florecía en el mundo 
occidental en aquellas décadas. 

4.- El motor de cada experiencia de reforma y 
el crisol que les dio perfil estuvieron alejados del 
poder político, que, en el mejor de los casos, se 
limitó a secundar las iniciativas y los proyectos ela­
borados por los técnicos y trabajadores de saluá 
mental en general. Algunos de aquellos procesow 
fueron abortados desde el poder, especialmente 
en los años que precedieron a las primeras elec­
ciones democráticas de ámbito local. Aquel! : 
acontecimientos traumáticos no siempre fuer -
achacables exclusivamente a la insensibilidad y ~ 
autoritarismo de un poder recalcitranteme -= 
reaccionario, sino también, en ocasiones, a :: 
adopción, por parte de los reformadores, de 
radicalismo innecesario y mal calculado, _= 
provocó una paradójica involución. 

5.- Todos los movimientos de reforma comp~-­
tieron los siguientes principios asistenciales bá 
sicos: 

- La tendencia a la desinstitucionalización. 

- La Comunidad Terapéutica como instru 
to transformador y democratizador de la 
hospitalaria. 

- El equipo interdisciplinario desjerarquiz.¡ 
do. 

- El compromiso asistencial integral con 
determinado territorio. 

- La Psiquiatría Comunitaria como mo :: 
globalizador. 

LA REFORMA PSIQUIATRICA OFICIAL : -
senta sus albores al acabar la transición po -
cuando el aparato sanitario del nuevo orden So:­

lista integra en el poder a ciertas figuras cia'. E 

reformismo psiquiátrico anterior e inicia, a e­
una determinada política de nombramier'-: 
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siempre afortunada. Su primer gran esfuerzo 

' transformador se refleja en el Informe de la Co­
misión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica 
(abril, 1985), logrando su plasmación en el orde­
namiento jurídico a través del artículo 20 de la Ley 
General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de abril), 
cuyo desarrollo ha seguido un trazo extraordina­
riamente irregular en el curso de los últimos años 
según el marco normativo instaurado en cada 
comunidad autónoma. 

Esta que aquí llamo "reforma oficial" no se con­
trapone a la "real ". En realidad se solapa con ella, y 
nace de la necesidad de dotarla de impulso or­
ganizativo y legal, intentando convertir los anterio­
res focos voluntaristas y espontaneístas en un 
proceso planificado desde las estructuras de la 
admínistración pública, imprimiendo en los distintos 
proyectos un mayor grado de homogeneidad, 
coherencia y posibilismo. Se trata de sustituir 
"las reformas" por "la" Reforma. De entrad á la 
reforma oficial recoge todos los principios asisten­
ciales que inspiraron a las reformas históricas, con 
el propósito de potenciarlos y llevarlos al terreno 
de la planificación. Y sin embargo, hay que avan­
zar que algunos . de dichos principios se han que­
dado en el camino, por acción y por omisión, por 
negligencia, olvido o traición, llegando algunos 
principios a descafeinarse hasta quedar irrecono­
cibles, desnaturalizados, como ilustraré más ade­
lante en esta exposición. 

No puedo pretender ser comprehensivo en tan 
corto espacio como el que me brinda este encuen­
tro, por lo que pido excusas por las inevitables ge­
neralizaciones y esquematizaciones abusivas en 
las que pudiera incurrir, aunque estoy seguro que 
me haré entender perfectamente ante una audien­
cia que, sobrada de experiencia y aguijoneada por 
su deseo de debate y esclarecimiento, sabrá dar a 
mis propuestas su justo valor y sentido. 

A mi entender, las grandes vigas maestras 
de la reforma iniciada en 1985 se perfilan en los 
tres enunciados siguientes: 

1.- La oficialización del Modelo Comunitario 

2.- El compromiso de integración gradual de 
los Servicios Psiquiátricos en una Red Unica de 
dispositivos en cada territorio asistencial. 

y 3.- La Integración de los Servicios Psiquiá­
tricos en el Sistema Sanitario General. 

No obstante, siete años despues, las tres vigas 
ofrecen síntomas de resquebrajamiento, por ero­
sión de sus enunciados básicos. Ya he mencio­
nado antes cierto grado de desvirtuación de los 
principios de la Psiquiatría Comunitaria. Por otra 
parte, la tan ansiada 'red única' de servicios psi­
quiátricos está acrisolándose a un ritmo tan lento 
que desespera a planíficadores y planificados, y, 
en general, se suplanta un proceso de auténtica 
integración por lo que a mi me gusta llamar su pa­
rienta pobre, la "coordinación funcional" de recur­
sos, haciendo caer así ostentosamente el listón de 
las aspiraciones, ya que se coordina lo que no se 
puede integrar orgánicamente, es decir, bajo una 
misma administración y un sólo aparato financiero 
y gestor. 

Pero detengámonos un poco mas cuidadosa­
mente en el tercero de los presupuestos invoca­
dos: LA INTEGRACION EN EL SISTEMA SANI­
TARIO GENERAL. 

A efectos prácticos, este importante enunciado 
se apuntala, entre otros, con los tres objetivos si· 

. guientes: 

1.- La desinstitucionalización progresiva, con 
el horizonte puesto en la abolición de los Hospi­
tales Psiquiátricos. 

2.- La verificación de las hospitalizaciones 
psiquiátricas exclusivamente en Unidades de 
Hospitales Generales. 

Y 3.- La consideración de la Psiquiatría com.o 
especialidad médica básica y su régimen de inter­
dependencia respecto del Sistema de Atención 
Primaria. 

A buen seguro que todos reconoceréis en es­
tos postulados la intensa necesidad de erradicar la 
injusta y dolorosa marginación a que secularmente 
se ha visto sometida la asistencia psiquiátrica, y 
muy especialmente los movimientos reformistas, 
siempre abocados a adentrarse en una perpetua 
travesía del desierto. 

Aqui chocamos frontalmente con un concepto 
fundamental: LA DESMARGINACION 
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Pero, ¿qué es lo que hay que desmarginar? ¿A 
qué marginación nos referimos, de qué segrega­
ción se trata? 

Permitid me que parafrasee a un autor que me 
resisto a citar, (no sé si por alguna plusvalía de ve­
neración nostálgica, por pudor pusilánime o por 
miedo reflejo al vilipendio), y que diga que "un es­
pectro está recorriendo la Reforma Psiquiátrica, el 
espectro de la Ideología Antipsiquíátrica .. . " 

El movimiento antipsiquiátrico está en franco y 
vertiginoso reflujo desde los años 80. Iniciado dos 
décadas antes como fecunda aportación reflexiva 
hacia una crítica radical de la institución manico­
mial, ha dejado posteriormente un pesado lastre en 
las conciencias de varias generaciones de psiquia­
tras, derivando paradójicamente hacia posturas al 
menos tan marªinadoras como las prácticas asila­
res que pretendía erradicar .. 

Sólo se margina lo que se niega. La sociedad 
burguesa creó el Asilo para ocultar la Locura, para 
que los llamados cuerdos pudieran crecer y multi­
plicarse, organizarse y estratificarse segun sus 
distintos códigos de clase y repartos desiguales del 
poder, "como si" la locura no existiese. La Antipsi­
quiatría pretendió imprimir a la historia un gran 
movimiento pendular, pero su propio impulso la 
llevó a una perfecta circularidad, al postular dog­
máticamente que la locura no existe. Así se abrió la 
puerta a toda clase de excesos y confusión ideo­
lógica, a la babelización del discurso político y las 
tentaciones de desinstitucionalización irresponsa­
ble. 

El miedo a la locura propia es ubicuo. Martin 
Santos invocaba la existencia de tres miedos de 
importancia ontológica fundamental: el miedo ante 
la grandeza del Cosmos, el miedo a la Muerte y el 
miedo al Otro. Quizás se pueda añadir este miedo 
a la Locura como el cuarto jinete que cabalgue por 
los espacios abisales de la condición humana. O 
puede que el miedo a la alienación constituya el te­
jido básico de los otros tres. 

Decíamos que sólo se margina lo que se 
niega. Añadamos que sólo se niega lo que se 
teme. Y sólo se teme lo que puede acecharnos, 
lo que está próximo. Y nada hay tan próximo 
como lo que llevamos dentro. Este es el caso de 
la Locura. La Psicosis (y la Perversión ... ) está en 
el mismo origen de nuestra constitución como suje-
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tos. Antes de que la relación con los otros y elle -
guaje vayan depositando sucesivas capas para 
estratificar lo que se entiende por un Yo maduro y 
armónico, el sujeto vive en un magma narcisista 
enseñoreado por la pulsión y el proceso primario, 
donde la transgresión aún no es posible, porque la 
interdicción no ha hecho presencia. La Locura no 
es sino expresión de la fisura producida en estos 
estratos profundos, que permite que el magma 
primitivo y proceloso sea escupido a la superficie 
como la lava asciende por una chimenea volcá­
nica. 

Los antipsiquiatras más exaltados no eran 
excepción a esta realidad ontológica ni a los ries­
gos de desestructuración apuntados. El pánico in­
finito a su condición más determinante les llevó a 
negar su propio núcleo psicótico (y perverso ... ) y a 
proyectar dicha negación sobre la expresión mani­
fiesta de la locura de los otros. 

Tanto les preocupaba la existencia de los lo­
cos, que llegaron a eliminarlos como tales. T ant 
pretendieron proteger sus derechos, que les nega­
ron su derecho más fundamental: el derecho a 
existir como locos, y a ser sujetos de su propia 
historia. Y el derecho a ser atendidos. O lIegabar 
al mismo puerto tras un inmenso rodeo: admitían la 
existencia de la locura, pero la desprendían de 
condición patológica, de su inagotable potencial de 
sufrimiento individual e interrelacional, de su impo­
sible intercambiabilidad de un sujeto a otro, de s 
incomunicabilidad esencial y del fracaso absolut 
del loco como ente social. Se llegó a un exceso 
aún más sorprendente: intentaron propugnar la 
Locura como modelo a seguir en un mundo de 
"alienación"; era el colmo de la perversión semán­
tica: se confundía la alienación existencial y social 
(por cierto, inconmensurable en los tiempos que 
corren ... ) con la alienación óntica y subjetiva que 
supone la Locura. Era rizar el rizo: se trataba de 
alienar la Alienación. 

Perdonada esta larga dispersión y volvamos a 
la Reforma que nos ocupa, que sólo mantiene un 
tenue hábito antipsiquiátrico, reconocible, po 
ejemplo, en su afán desinstitucionalizador u 
tanto dogmatizante. 

Todos los profesionales que nos hemos e ~ 
barcado en cualquier proceso reformista serio 
comprometido hemos compartido siempre el sue"': 
de la abolición de los hospitales psiquiátricos. Pe-: 
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nunca habíamos pensado que este sueño se pu­

·tliera hacer realidad por decreto, sino mediante 
una lenta y gradual urdimbre de trabajo de equipo 
en tres vertientes fundamentales. 

1.- La transformación radical del hábitat 
hospitalario mediante la aplicación de la filosofía 
de Comunidad Terapéutica, siguiendo el modelo 
anglosajón. (De esta cuestión no nos ocupamos 
aquí). 

2.- La labor de rehabilitación de aquellos en­
fermos susceptibles de ser readaptados a la vida 
comunitaria. 

Y 3.- La puesta en marcha de programas y 
medidas de reinserción socio-familiar y comuni­
taria lo mas ambiciosos posibles 

Es en la Reinserción donde se ha puesto el 
énfasis en los últimos años. Pero las medidas de 
reinserción se ralentizan al cabo de un tiempo, y 
terminan por tocar fondo. Siempre queda una 
parte de la población de enfermos crónicos irre­
ductible; y una parte numéricamente significativa, a 
pesar de todos los esfuerzos. 

A menudo parece que la Reforma quiere igno­
rar esta población. No se niega la Locura, pero sí 
se pretende ignorar la Cronicidad. Es, en verdad, 
una nueva forma de negación de la locura. La Lo­
cura existe, pero es "curable", o ·compensable", es 
transitoria, es parcial, es rehabilitable, es reinser­
table. Nada que ver con el drama profundo que re­
presentan aquellos psicóticos cuya ruptura con las 
formas comunitarias de existencia es radical e irre­
versible, y cuya mirada y compostura nos pueden 
evocar de qué mimbres está hecha nuestra frágil 
textura humana. Se niega el horror de la irrever­
sibilidad. Se escoto miza este tipo de miseria an­
tropológica. No se le niega al enfermo su derecho 
a "estar loco", pero sí el "ser" loco para siempre. 
Un diabético o un cardiópata se pueden permitir 
este lujo, un enfermo mental nunca. Por supuesto 
que no es una negación explícita, sino implícita en 
las omisiones de que hacen objeto a estos enfer-

. mos. No niegan que existan, pero se habla, se es­
cribe y se actúa (se planifica) como si no existie-
sen. Estamos en el reino del "como si" . . 

Se sale al paso de esta escotomización me­
dianteestrategias como las siguientes: 

1. - Acciones de desinstitucionalización sil­
vestre. Se propugna dar alta a los enfermos cróni­
cos por consigna, como sea, a cualquier precio. 
Sin considerar a qué grado de sufrimiento vamos a 
someter con ello al enfermo y a su familia. Sin 
preocuparse demasiado por la posibilidad de em­
pobrecimiento de su calidad de vida. Sin asegurar 
un adecuado seguimiento terapéutico y psi coso­
cial. Sin embargo hay que reconocer que esta 
práctica ha estado un tanto controlada en términos 
generales y lejos de las proporciones alcanzadas 
en otros países, como en los Estados Unidos en 
los años 60, o en la Italia de los 80, fenómenos 
-conviene recordarlo- de muy diversos signos, 
aunque confluyentes en sus resultados, generando 
unas ingentes bolsas de pobreza y marginación 
de nuevo cuño, entre otras nefastas consecuen­
cias.. . Conviene tener en cuenta estas experien­
cias ajenas, para no incurrir en los mismos errores. 

2.- Propuestas diversas de "Reestructura­
ción" o "Reconversión de los Hospitales Psi­
quiátricos. Se trata de dividir el espacio hospi­
talario, de manera que se mantenga en una de sus 
partes a la población de enfermos que presentan 
una sintomatología residual más "activa" (sobre 
todo si repercute en la conducta), mientras en la 
otra se crean unidades específicas para el resto de 
los enfermos, agrupados generalmente en sec­
ciones de deficientes adultos y enfermos psi coge­
riátricos. Estos proyectos se han desarrollado con 
diverso grado de eficacia y distintos criterios clasi­
ficatorios, siendo las experiencias más positivas 
aquéllas en que la clasificación se ha hecho con 
mayor ponderación técnica y cuando los nuevos 
dispositivos creados han sido suficientemente 
dotados de medios específicos, humanos e infra­
estructurales, de atención. 

Y 3.- Otras fórmulas, muy variadas, de reubi­
cación de los enfermos crónicos, como traslado a 
otros medios hospitalarios, concertación con dis­
positivos privados, remodelación de viejas estruc­
turas residenciales, apertura de hogares protegi­
dos, subvenciones a familiares de acogida, etc. 

Todas estas acciones -las contempladas en los 
dos últimos apartados- son de muy distinta valora­
ción, según las circunstancias concretas de cada 
experiencia. Pero siempre aletea en estas pro­
puestas el riesgo de lo que casi coloquialmente ha 
venido llamándose "Transinstib,lcionalización" o 
reinstitucionalización sumergida, tratándose en 
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estos casos de una mera re-ubicación, no siempre 
con el resultado de una mejora en la calidad asis­
tencial o existencial de los acogidos. Algo así como 
un lavado de imagen de los planes de reforma, 
pero a menudo sin percatarse del grado de psi­
quiatrización que se infiltra por la puerta trasera 
de algunos servicios sociales. O sin parar mientes 
en lo que es incontrovertible: que allí donde estén 
los enfermos mentales crónicos estará su cronici­
dad, con su cualidad de espejo deformante para 
los que se tienen por cuerdos, con toda su capaci­
dad revulsivante, con todo su potencial de conmo­
ción de nuestras fibras más íntimas y nuestros 
sentimientos más vergonzantes ... 

También se habla y se escribe mucho de 
"Rehabilitación activa", y de "Estructuras Inter­
medias". La primera representa la clave de la pre­
vención terciaria, en su intento de detener o frenar 
la evolución del enfermo hacia la incapacidad, o de 
paliar los efectos de disfunción y desarmonía psi­
cosocial que ya se hayan producido en él, evitando 
así, o demorando cuando no se pueda evitar, que 
pase a engrosar la cifra de los permanentemente 
hospitalizados. Las Estructuras Intermedias, por 
otra parte, deben suponer alternativas reales a la 
hospitalización continuada, posibilitando las altas 
clínicas y el trabajo de reinserción. 

Pero no me parece que, en el fondo, se esté 
muy por la labor en ambos casos. Se habla y se 
escribe mucho de estos dispositivos, pero sólo 
para definirlos, para clasificarlos y reclasificarlos, 
para prepararlos, enumerarlos en los planes asis­
tenciales generales, exigirlos en los futuros proyec­
tos, incluso a veces para proyectarlos ... Pero casi 
nunca para crearlos. Y cuando se crean, a menudo 
adolecen de una falta de rigor de planteamiento 
técnico, casi siempre con escasa dotación de me­
dios, nacidos quizás, de nuevo, para lavar la ima­
gen. 

Aventuro la hipótesis de que se crea poca es­
tructura rehabilitadora o intermedia porque se cree 
poco en ello más allá de la teoría. o porque nece­
sita un esfuerzo inversor que es siempre priori­
zado para ejercicios político - administrativos 
más "brillantes". 

Pero mientras tanto no se deja de insistir en la 
desinstitucionalización ("ilocos a la calle!"), sin el 
amplio abanico de dispositivos de apoyo que lo 
hagan más posible, menos deshumanizado. Locos 
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fuera, que ya vendrán los apoyos. Es como po F 

la carreta delante de los bueyes. 

Hasta aqui lo que me ha parecido oportu : 
apuntar acerca de la desinstitucionalización, q E 

os recuerdo, era el primer objetivo que enumera ~ 
de los tres que tienden, en la práctica, a la Integré­
ción en el Sistema Sanitario General. Los otros do: 
(sigo recordando: conexión con Atención Prima :: 
y hospitalizaciones psiquiátricas en Hospitales Ge­
nerales) forman parte de una estrategia comúr 
Veamos. 

Una vez considerada (casi decretada) la desé­
parición de los Hospitales Psiquiátricos, sólo queoe 
llevar literal y físicamente al enfermo psiquico a '= 
gran red de Servicios de Salud, tanto en su ve'· 
tiente hospitalaria como ambulatoria. A mi esto ~ 
parece legítimo, incluso correcto en mudL ~ 
aspectos; pero también se me antoja una fórmu': 
de IntegraciónlDesmarginación reduccionista.. 
simplista, alicorta y descentrada de lo que , a l' 
entender, debiera constituir el verdadero foco 
atención. 

Hay otras fórmulas, incluso compatibles C(­

ésta. Tiene que haberlas. 

Finánciense los Servicios Psiquiátricos aCé-­
cuadamente. Alcáncese una auténtica red ún::¿ 
de Servicios de Salud Mental en base a una I :¿­
gración Orgánica, y no sólo funcional, y con ~ = 
fuente única de financiación. Dótese a dicha re : 
en plazos razonables, de cuantos dispositivos r¿­
cesite. Diversifíquense dichos dispositivos cuaL: 
sea preciso para conseguir una buena oferta a~· s.· 
tencial a los tres niveles de prevención. Ofrézcas: 
a estos dispositivos una infraestructura digna . 
apropiada para los usuarios que van a acogs ' 
Constrúyanse estructuras de nuevo diseño cu,;-­
do la adaptación de las viejas resulte inadecua ¿ 

Aplíquense a estas estructuras del neceser: 
equipamiento en medios humanos, técnicos y ¿­

teriales. Cuídese con mimo la formación de ea _­
pos interdisciplinarios verdaderamente profesi ¿­

lizados, y escúchense sus propuestas. Déseles = 
.estos profesionales la oportunidad de dar a == 
enfermos lo que más necesitan: tiempo suficie r

.", 

de escucha y elaboración psicoterapéutica. Ms' :­
rese notablemente la calidad de vida de :: 
usuarios de los dispositivos de hospitalizaci ' ­
dignifíquese su entorno con presupuestos q E-=­
gan olvidar la vieja beneficencia. 
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Planifíquense los Servicios con la diferencia-

'c ión que requiera el estado de los recursos de 
cada territorio. Téngase en cuenta, para los pIa­
nes y proyectos, un poco más. los criterios de los 
expertos clínicos y un poco menos las consignas 
meramente burotecnocráticas. Articúlense, en fin, 
campañas de divulgación en materia de salud 
mental, tanto entre la población general como entre 
grupos especialmente seleccionados. Afróntense 
todas estas cuestiones y otras del mismo tenor que 
podrían añadirse, y habremos desmarginado la 
psiquiatría. 

Pero dejemos ya tanto imperativo (más deside­
rativo que categórico) y centrémonos en algo que 
me merece una consideración de particular interés 
y relevancia: LA ESPECIFICIDAD DEL QUEHA­
CER ASISTENCIAL PSIQUIATRICO. En realidad, 
toda la cadena anterior de imperativos se podria 
simplificar en una sóla pretensión: que se le :dé -a la 
Psiquiatría lo que realmente necesite (medios fi­
nancieros) y que se conciban sus Servicios en lo 
que tienen de específico. 

" . Con la EPISTEMOLOGíA hemos topado. 
Tema que me es muy querido, pero que no me co­
rresponde desarrollar ahora, aunque sí creo que 
tengo que abordarlo tangencialmente. 

Se ha convertido casi en lugar común decir que 
"el hombre es un ente bio-psico-social" . Sin 
embargo, no es fácil encontrar otra frase que, en 
tan pocas palabras, delate en mayor medida que 
ésta aspectos fundamentales de nuestra propia na­
turaleza. 

Pero no perdamos perspectiva: aquí estamos 
hablando de Asistencia Psiquiátrica, sin duda ali­
mentados por las aportaciones de sus ciencias 
básicas: la Psicología, la Psicopatología y la 
Psiquiatría. Las tres acometen la ardua tarea de 
contribuir al conocimiento científico de lo indivi­
dual, de lo subjetivo, constituyendo al sujeto 
como Objeto de observación. Se centran, pues, 
en el elemento "pisco" del hombre, que es lo que 
les da especificidad. Lo "bio" debe ser conside­
rado sólo como un soporte necesario para lo 
"psico"; y lo "social" como el complemento supe­
restructural inevitable en el proceso evolutivo. Las 
ciencias de que estamos hablando se enriquecen 

con los hallazgos de las ciencias biológicas y las 
sociales, pero sólo para reciclar dichos conoci­
mientos al campo que les es propio, ayudándoles a 
construir su propio paradigma. 

No resisto la tentación de insertaros una larga 
cita del profesor Castilla del Pino, extraída de su 
prólogo a una obra de Jorge L. Tizón publicada en 
1978. Hela aquí: 

·".Ios capítulos de la psiquiatría que se ocupan 
de las alteraciones psíquicas merced a perturba­
ciones orgánicas del cerebro no son propiamente 
psiquiatría. Prueba ge ello es que, sin pleito alguno 
acerca de la propiedad, la corea de Huntington 
ayer, hoy la epilepsia, han pasado a ser del domi­
nio que les es propio: la neurología. Recordemos 
que nuestra generación todavía estudió la epilep­
sia como la tercera psicosis endógena. Estas psi­
cosis orgánicas, por afectación primaria o secun­
daria del cerebro, son todavía hoy parte de la psi­
quiatría usual por ralones históricas, pero es evi­
dente que son enfermedades neurológicas o 
somáticas generales con complicaciones psiquia­
tricas. Lo estrictamente psiquiátrico, lo que se 
puede predecir que será siempre el ámbito de la 
psiquiatría propiamente dicha, es lo mental una 
vez perturbado: la neurosis, los modos neuró­
ticos del ser, las psicosis denominadas funcio­
nales .En todos estos casos, nadie niega que 
"algo" ocurre en el organismo, esto es, a nivel 
biológico, pero me parece claro que no se precisa 
de ese nivel para la interpretación de los actos 
neuróticos o psicóticos, sino de un modelo de 
lo mental, modelo que implica el acto y su sen­
tido, y tras el cual emerge necesariamente el suje­
to. El modelo, pues, no es biológico, sino psico­
lógico o, para mejor decirlo, antropológico, por­
que presupone al sujeto y sus relaciones inter­
subjetivas. El que las perturbaciones metabó/i-

. cas en las psicosis esquizofrénicas y psicosis 
afectivas se sitúen, obviamente, en el nivel bio­
químico, no acerca estas psicosis a las psicosis 
cerebrales, sino que las homologa con las noto­
rias modificaciones metabólicas que hacen 
posible los actos de conducta normales, a sa­
ber, el pensar, el soñar, el percibir, el emocionarse 
(el ·querer·, añado yo" .), actos todos cuyos me­
canismos neurofisiológicos interesan a otro nivel 
de investigación, pero no precisamente en aquel 
nivel en el que se sitúa el sentido del acto. Interesa 
ese tipo de investigación en orden a la dilucidación 
de la naturaleza del acto, no de su sentido. 
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En lugar, pues, de excluir el mentalismo 
como recaída, con éste, en lo acientífico, en lo 
prelógico y cuasi en lo mágico, el esfuerzo . real 
para el logro de la identidad de la psico­
(pato)logía y de la psiquiatría estriba en la 
construcción de un modelo de lo mental. Todo 
ello precisa una reflexión lógica y espistemoló­
gica que -como se sabe- el psiquiatra está por lo 
general escasamente preparado para edificar. Una 
vez más, el psiquiatra de hoy se ha dejado coger 
en la trampa de la aparente base argumental que 
la terapéutica farmacológica ofrece al modelo fi­
sicalista, y se convierte en un empirista, usuario 
del modelo mecanicista más rudimentario. La 
falta de concierto respecto del nivel epistemológico 
en que se sitúa el sujeto le lleva a ignorar algo que 
hoyes, o debiera ser, sabido de todos: la signifi­
cación psicológica de la administración de un fár­
maco. En la medida en que pretende llevar a las 
últimas consecuencias ese modelo mecanicista, el 
psiquiatra se aleja una vez más de su objeto, 
que es el sujeto, considera su objeto desligado de 
lo que le define como mental, lo subsume en lo 
fisiológico y, con la soberbia autosuficiente de 
quien está en posesión de la verdad, en lugar de 
enriquecer a la patología general con el aporte de 
lo mental, con la incorporación del sujeto al proce­
so de la enfermedad somática, solo actúa de modo 
caricaturesco con la adopción de un modelo redu­
cido, impropio y, ademas, prestado". 

He ahi el alcance y la servidumbre de nuestra 
especificidad. Nosotros somos "trabajadores·, o 
carecemos de entidad propia. De ahi la importan­
cia de la Interdisciplinariedad en el equipo tera­
péutico. De ahi nuestras vitales interconexiones 
con los servicios médicos y los servicios sociales, 
siempre que no olvidemos que nosotros no somos 
una suma de todos ellos, ni su media aritmética, ni 
un hibrido mendeliano, sino "otra cosa' . 

De ahi, también y sobre todo, la adopción del 
MODELO COMUNITARIO. Para una aproximación 
definitoria a dicho modelo, permitidme que me cite 
a mi mismo en un trabajo de 1985 para la Comi­
sión de Asistencia de la A.E.N., publicado en su 
Revista, W. 15, octubre-diciembre 1985. Allí decia: 

.. . El Modelo de Psiquiatría Comunitaria es 
una opción política y técnica que, en aras de un 
mejoramiento del nivel de bienestar social del ciu­
dadano, y partiendo de un concepto integral y radi­
cal de salud pública, aprovecha todos los hallazgos 
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y aportaciones de la praxis y la investigación y 
permite el desarrollo ponderado y armónico de to­
das las formas de entender y abordar los proble­
mas de la salud y la enfermedad psíquicas. 
Repitámos/o: La Psiquiatría Comunitaria es un 
paradigma técnico que inspira a una voluntad polí­
tica para ofrecer un servicio público integral en el 
campo de la Salud Mental". 20. 

Se trata, pues, de un modelo matricial donde 
pueden anidar y crecer los distintos paradigmas 
que atañen a nuestra teoría y a nuestra praxis. 
Algo así como ' la madre de todos los paradigmas". 

Nos podemos felicitar, pues, por la proclama­
ción explícita del Modelo Comunitario por parte 
de la Reforma, dándole asi carácter oficial. 

Nos parece lógico, por otra parte, que la Re­
forma contemple la integración de los Servicios 
Psiquiátricos en el marco general de los Servi­
cios Sanitarios. Se trata, al fin y al cabo,de abor­
dar y prevenir ciertos desequilibrios de la salud del 
ciudadano, aunque sea en un sentido muy particu­
lar. El grado y el tipo de organización de nuestra 
sociedad como un todo no hace concebir, por lo 
demás, la construcción de un nuevo marco para la 
Salud Mental que fuera específico y autónomo. 

Pero que quede bien claro: la entronización de 
la Salud Mental en la Salud General no debe con­
ducirnos a la equivocidad que supondría el dedu­
cir que es el Modelo Médico el que se toma como 
paradigma total, ni siquiera hegemónico. Le costó 
demasiados siglos a la Psicología desprenderse 
del ámbito de la Medicina y de las Ciencias Positi­
vas, para caer ahora en semejante trampa. 

Pues bien, éste es el riesgo que se corre en 
estos tiempos. El riesgo de la Medicalización. 
Este podría llegar a ser su gran "pecado episte­
mológico". Y todo por un afán desmarginador loa­
ble, pero a veces mal entendido, o mal aplicado. 

La Asistencia Psiquiátrica y la Salud Mental 
pueden estar enmarcadas donde más convenga, 
siempre que no se les niegue la especificidad que 
vengo propugnando, y su corolario inmediato: la 
interdisciplinariedad. Puede resultar patético y 
estrambótico recordar la larga lucha de los refor­
mistas históricos contra el modelo médico (o mejor 
dicho contra la colonización por parte de dicho 
modelo de la teoria y la praxis psiquiátricas) para 
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constatar ahora el riesgo de un golpe de péndulo 
' q ue neutralice toda la desmedicalización conse­

guida. Y aún es más dramático comprobar cómo 
algunos de aquellos luchadores, e incluso pione­
ros, pudieran llegar a entregar inadvertidamente 
las riendas de la Reforma a técnicos y gestores 
antirreformistas de toda la vida .. . 

Esto sí seria marginación. Y sin redención po­
sible. 

Nada que objetar a LA FILOSOFíA DE ATEN­
CiÓN PRIMARIA. Más bien me merece toda clase 
de apoyos y juicios críticos favorables. Más aún, 
me resulta un movimiento esperanzador, cuyo de­
sarrollo total supondría haber alcanzado en la so­
ciedad un estado evolutivo verdaderamente soli­
dario. Al fin y al capo, dicho modelo, que cristalizó 
a niveles casi fundacionales en la Conferencia de 
Alma-Ata de 1978, y que tanta repercusión ha ido 
teniendo en los años 80 en todos los países desa­
rrollados, es algo muy próximo al Modelo de Me­
dicina Comunitaria, que a su vez se ha acrisolado 
en buena parte tomando los principios básicos del 
Modelo de Psiquiatría Comunitaria, que la pre­
cedió en dos décadas. 

No son, pues, los contenidos de este modelo 
los que resultan discutibles. La preocupación 
puede hacerse notar cuando se considera la exal­
tación de que ha sido objeto el sistema y los ex­
cesos en los que a veces se ha incurrido en su 
aplicabilidad a los cuidados de Salud Mental. 
Tanto se espera de la intervención en el nivel pri­
mario, que el nivel especializado pudiera quedar 
sin entidad propia. 

Creo que las expectativas creadas son irrealis­
tas, y que encierran una nueva fuente de confu­
sión epistemológica y, a la postre, de sutil margi­
nación a través de la medicalización. 

La Psiquiatría no es una especialidad médica 
más. Cuando un médico de atención primaria deri­
va a un enfermo al cardiólogo, lo hace porque éste 
posee un nivel más alto de conocimientos en este 
campo y dispone de una tecnología exploratoria 
más amplia. Cuando el mismo médico deriva un 
enfermo al psiquiatra, no lo hace porque éste sepa 
más, sino porque tiene un saber distinto. Debe de 
tenerlo, o tender a tenerlo, porque el enfermo 
mental es distinto; profunda, radicalmente dis­
tinto. Y cada enfermo mental es distinto de todos 

los demás. El viejo aforismo médico que reza que 
"no hay enfermedades, sino enfermos· adquiere en 
salud mental su expresión más literal. Quien no re­
conozca este hecho diferencial está negando a la 
psiquiatría su primer grado de identidad. 

Que nadie se alarme. No estoy diciendo que 
me parezca desviacionista la interconexión entre 
Atención Primaria y Salud Mental. Creo sincera­
mente que el desarrollo de la red de Atención Pri­
maria, la formación de Médicos de Familia y la 
apertura de numerosos Centros de Salud constitu­
yen una de las grandes realizaciones sanitarias 
que han tenido lugar a lo largo de todo nuestro pe­
ríodo democrático, incluso puede que sea la ma­
yor, la piedra angular de la Reforma Sanitaria, y 
sólo cabe desear que alcance las metas propues­
tas de cobertura total. También creo que la cone­
xión de Atención Primaria y Salud Mental puede 
resultar extraordinariamente fecunda. 

Pero la Atención Primaria ha llegado a consti­
tuirse, para algunos, en objeto de culto y latría, 
con su correspondiente dogmatización, con su 
mensaje ·evangélico·, con su catecismo. Es un 
problema de énfasis. Si se le otorga estatus de 
panacea, la atención primaria puede llegar a des­
bordarse y a esterilizarse. Tampoco puede ser una 

. panacea para los equipos de salud mental. 

Esto me lleva de la mano a enfocar mi atención 
sobre el estado actual de la Reforma en lo que 
respecta a LA ASISTENCIA EXTRAHOSPITALA­
RIA. 

Se ha considerado -y con razón- que la asis­
tencia psiquiátrica debe dar un salto cuali tativo 
desde el modelo hospitalocéntrico tradicional a 
otro que desplace su centro gravitatorio al medio 
extra hospitalario, y cuyo eje asistencial está 
asentado en los Centros de Salud Mental. Allí se 
ubicarían los Equipos de Salud Mental, cuyos 
componentes interdisciplinarios (psiquiatras, psi­
cólogos, trabajadores sociales, enfermeros y auxi­
liares psiquiátricos, etc.) ejercerían una acción 
asistencial de gran diversidad en cuanto a oferta 
terapéutica se refiere y una acción coordinadora 
sin fisuras con los equipos de atención primaria, 
con las unidades psiquiátricas hospitalarias, con el 
resto de dispositivos de la red y con diversos 
agentes comunitarios del distrito urbano o rural en 
el que prestan sus servicios. 
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Un equipo de Salud Mental debe estar en dis­
posición de ofrecer una respuesta terapéutica los 
más ajustada posible a las necesidades del usua­
rio, desde un tratamiento farmacológico o un se­
guimiento psicosocial adecuado hasta diseños psi­
coterapéuticos sofisticados y pertenecientes a dis­
tintos marcos teóricos; desde el mero apoyo o la 
intervención en crisis a la terapia de inspiración 
analítica, los abordajes cognitivos, sistémicos, etc., 
según el grado y el tipo de formación de los miem­
bros del equipo. Deben saber alternar el encuadre 
terapéutico individual con el grupal o familiar, y 
compatibilizar la atención ambulatoria con la do­
miciliaria. 

Se espera además del equipo que ofrezca 
apoyo y formación continuada a los compañeros 
de atención primaria; que forme y supervise sus 
propios M.l.R. y contribuya en alguna medida a la 
formación de los M.l.R. de Medicina Familiar; que 
celebre reuniones de equipo frecuentes (e impres­
cindibles si quiere funcionar como tal equipo); que 
diseñe y lleve a efecto campañas de acción co­
munitaria; que elabore unas buenas historias clíni­
cas; y que corone su polivalencia encontrando es­
pacio para actividades docentes, para su propia 
formación continuada (congresos, jornadas, etc., si 
es posible con participación activa), para elaborar 
cuantos informes y peritajes se les pida, para dise­
ñar y desarrollar algún programa de investigación, 
y para efectuar una recogida de datos fiable e in­
formatizada, así como frecuentes exigencias de 
tipo coordinador, organizativo y hasta burocrático. 
Todo ello sin olvidar el servicio de urgencias, me­
diante los turnos de guardia que a cada psiquiatra 
le correspondan. 

Pero, sobre todo, los profesionales de salud 
mental deben ofrecer a sus usuarios lo que, a mi 
juicio, es más importante, y que se erige en autén­
tica sustancia prima común a toda acción terapéu­
tica: tiempo. Tiempo de escucha, tiempo de 
apoyo, tiempo de análisis de conflictos, tiempo de 
elaboración y resolución psicoterapéuticas. Tiempo 
para las entrevistas y tiempo para las anotaciones 
clínicas (casi nunca delante del enfermo ... ); tiempo 
para el paciente y, en su caso, para su pareja, para 
su grupo familiar, para agentes comunitarios va­
rios. Tiempo en cuanto a la duración de cada en­
trevista, en cuanto a la frecuencia de los encuen­
tros, en cuanto a la prolongación del tratamiento. 
Tiempo. Otros profesionales sanitarios necesitan 
aparataje y tecnología; el trabajador de salud 
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mental necesita tiempo. ¿Cuánto tiempo? El que 
sea preciso en cada caso, con la debida pondera­
ción técnica cualificada. No más de lo preciso, pero 
tampoco menos. Y no me estoy refiriendo a una 
atención de lujo, sino a la calidad a la que debe 
aspirar un servicio público (No incluyo aquí las 
terapias psicoanalíticas forma-lizadas que 
merecerían una consideración apar-te ... ). 

Si no se ofrece al enfermo tiempo suficiente, y 
en una atmósfera lo más relajada posible por 
parte del terapéuta, (lo que, de nuevo, está muy 
relacionado con el tiempo de que dispone) se le 
está hurtando al encuentro terapéutico de un ele­
mento esencial, de la cualidad de lo específi­
camente psicoterapéutico Y se le está haciendo 
percatarse al usuario de que existe el sector pri­
vado .. . 

Quede bien claro: el tiempo ofrecido al enfermo 
no garantiza la calidad del encuentro terapéutico, 
cuestión evidentemente mucho más compleja; pero 
sí constituye una condición necesaria e irre­
nunciable, por lo que habría que tenerlo en cuenta 
en el diseño de los planes asistenciales y de la 
constitución de los equipos. 

Pues bien, toda esta formulación del buen 
funcionamiento y la calidad y especificidad de 
prestaciones por parte de los equipos de salud 
mental, se puede desplomar como un castillo de 
naipes ante factores como los que a continuación 
se enumeran: 

1.- Demanda de asistencia progresivamente 
creciente, hasta niveles que hacen muy difícil su 
absorción manteniendo un nivel razonable de cali­
dad de la atención. Este crecimiento se explica por 
la aparición de una oferta nueva y especialmente 
cualificada, por la conjunción de las antiguas redes 
asistenciales paralelas en una red única y territo­
rializada, y por la práctica extinción de las viejas 
consultas de neuropsiquiatría. Aunque · también 
cabe aducir la inmadurez que aún presenta la co­
nexión con los equipos de atención primaria y al­
gunos problemas derivados de la deficiente edu­
cación sanitaria de la población en estas materias. 

2.- La escasa dotación de personal de los 
equipos de salud mental. En algunas ocasiones, 
como en Valladolid, los efectivos técnicos y auxilia­
res son incluso diezmados, al provisionar con sus 
plantillas los equipos (a su vez deficitarios) de los 
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Jl.uevos dispositivos que se abren en la red sin una 
sola contratación nueva. 

3.- La escasa interdisciplinariedad de los 
equipos, sobre todo los de nueva formación. Esca­
sean los psicólogos, los trabajadores sociales, los 
técnicos y auxiliares de enfermería especializados. 
Los módulos se conciben como fundamentalmente 
médicos en el sentido más tradicional. 

4.- La complejidad y diversidad crecientes 
de las funciones de los equipos, más arriba des­
crita, que hace que el tiempo real de dedicación de 

. los facultativos a los usuarios no sea muy distinto 
de las antiguas consultas "de cupo", a pesar de la 
jornada de dedicación plena. 

y 5.- La miopía o la insensibilidad de algunos 
gestores y burócratas' de la asistencia, que priman 
los criterios de cantidad sobre los de calidad de 
los Servicios públicos. Son, en el fondo, criterios 
economicistas y "asistencialistas" (por contra­
posición a asistenciales), donde importa sobre todo 
cuántos usuarios "se atienden", más que cómo son 
atendidos. A veces uno piensa que para este viaje 
no hacian falta alforjas, ya que para "ver" (que no 
"escuchar") a muchos por parte de pocos ya esta­
ban los anteriores consultores de ambulatorio, que 
en este sentido batieron varios "récords" de rango 
olímpico. No debería ser difícil de entender que si 
un neuropsiquiatra ve a 40 usuarios en su horario 
parcial, mientras un facultativo de un equipo de 
salud mental "sólo" pasa a su despacho a 6 u 8 
enfermos en una jornada completa, el rendimiento 
no es de 40 a 6 a favor de la consulta de neuropsi­
quiatría, sino de seís a cero a favor del equipo de 
salud mental, ya que quien "atiende" a cuarenta en 
dos horas de consulta no atiende a ninguno. 

Los riesgos que se desprenden de todo esto 
son los siguientes: 

1.- Involución en cuanto a la calidad de los 
cuidados prestados. 

2.- Medicalización del modelo, a través de 
respuestas terapéuticas casi exclusivamente far­
maco�ógicas' al disponer los equipos de escaso 
tiempo para otros abordajes. Cosas como la aten­
ción domiciliaria, la presencia del equipo en los 
distritos rurales, las terapias familiares, psicotera­
pias intensivas, los abordajes grupales, etc .. . pue-

---~--~_. 

den llegar a convertirse en prácticas "de lujo·, casi 
a extinguir. Se sustituyen por intervenciones de 
mera contención y tamponamiento. 

3.- Atomización de los equipos que, carentes 
de la suficiente diversidad y de tiempo de reunión 
para constituirse verdaderamente en grupo de 
trabajo coherente, se diluirían en la mera actividad 
sumativa de sus componentes a nivel individual. 

Y 4.- Probable crecimiento del Sector Priva­
do, derivado no sólo de las insuficiencias de las 
prestaciones públicas, sino de la propia insatisfac­
ción de los profesionales de los equipos. 

¿ y qué decir de LAS HOSPITALIZACIONES 
PSIQUIATRICAS exclusivamente EN LOS HOSPI­
TALES GENERALES? 

En principio me parece correcto. Pero, aún a 
riesgo de ser tildado de "contrarreformista", me pa­
rece oportuno aventurar las siguientes puntuali­
zaciones: 

1.- Yo sustituiría el adverbio "exclusivamente" 
por el de "preferentemente"~ 

2.- No veo inconveniente alguno en que las 
hospitalizaciones puedan verificarse en Hospi­
tales Psiquiátricos si la Unidad está bien diferen­
ciada a nivel infraestructural y de equipo respecto 
del resto de la población de enfermos, si está bien 
dotada de medios humanos y materiales y si la fi­
nanciación permite un suficiente grado de humani­
zación y dignificación del hábitat. 

3.- Tampoco me parecería descabellado que 
se crease a este fin de hospitalización psiquiátrica, 
como alternativa, alguna estructura ad hoc, fuera 
de las macroestructuras hospitalarias (gene­
rales o psiquiátricas), con un diseño escrupu­
losamente asesorado por expertos en asistencia 
psiquiátrica. Yo sugeriría la posibilidad de puesta 
en marcha de alguna experiencia piloto. 

4.- la ubicación de las Unidades de Hospi­
talización no me parece baladi, pero creo since­
ramente que se ha sobredimensionado su valor, 
que se le ha cargado de un énfasis exagerado e 
innecesario. La ubicación, por sí sola, no encierra 
la clave de la desmarginación. Más bien se puede 
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abocar a otra forma de marginación y de asenta­
miento de "ghetos" para los enfermos psiquiátricos, 
si nos limitamos a decretar las hospitalizaciones 
psiquiátricas en hospitales generales sin más, 
como sea, descuidando otros aspectos. 

y 5.- Si me pongo a elegir ubicación ideal me 
quedaría con Unidades "ad hoc", de nueva plan­
ta y diseño, construídas en la proximidad de un 
hospital general, a ser posible en el ámbito de su 
mismo recinto, adyacente a los demás Servicios, 
pero con la mayor autonomía posible. Si elijo esta 
cercanía o esta inclusión en el hospital general no 
es por veleidades ideológicas de presunta des­
marginación, sino porque verdaderamente creo 
que esa posición reporta toda una serie de venta­
jas prácticas mútuas tan obvias que no me moles­
to en desgranar. 

Pero lo que realmente propongo es un nuevo 
cambio de adverbio: del "dónde" al "cómo" de 
las hospitaliziaciones psiquiátricas. Creo que es 
ahí donde la Reforma debiera haber puesto su 
principal atención en este tema, ya que es el 
"cómo" el que da cuenta de la calidad del servi­
cio. 

En línea con esta propuesta, enumero a conti­
nuación algunos requisitos esenciales de ido­
neidad que debe reunir la Hospitalización Psi­
quiátrica, donde quiera que ésta se efectúe (el or­
den no implica prioridad): 

1.- Diferenciación e independencia de la Uni­
dad, en cuanto a medios de infraestructura y de 
equipo, respecto de otras unidades o colectivos de 
enfermos, psiquiátricos o generales. 

2.- Dotación suficiente de camas. Quizás su 
número no debe descender del índice que habi­
tualmente se aplica de una cama por cada 10.000 
habitantes (recordemos que actualmente esta ra­
tio, en Castilla y León, es de 0,46, según consta en 
el Plan Sectorial). Por debajo de 15 camas sería 
una Unidad asistencialmente poco "rentable"; por 
encima de 30 se resentiría su manejabilidad. Esti­
mo que el numero adecuado oscilaría entre 15 y 
25 camas. 
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3.- Dotación suficiente de personal cualifica­
do, mediante un Equipo que trascienda el modulo 
sanitario tradicional y se enriquezca con la aporta­
ción, interdisciplinaria, de otros profesionales 
(psicólogo, asistente social, etc.). El personal de 
enfermería y auxiliaría debe ser especializado, o 
se le debe formar específicamente en Salud Men­
tal. 

4.- Dotación suficiente de espacio, sin ampli­
tudes excesivas e innecesarias, lejos de las in­
mensidades manicomiales deshumanizadas, pero 
sin angosturas. El espacio de la Unidad debe ga­
rantizar la intimidad de los usuarios y sus visitan­
tes, y permitir la ocupación constructiva del ocio 
durante su estancia (espacio para las manualida­
des, lectura, musica y T.v.) y, en general, alternati­
vas diversas de terapia ocupacional y animación 
sociocultural. 

Espacio que permita la actividad grupal, reu­
niones de equipo y de coordinación, encuentros 
con familias, asambleas comunitarias, etc. A ser 
posible debe concebirse también algún espacio 
exterior, mejor aún si es ajardinado. El clima gene­
ral de la Unidad debe aproximarse a los ya viejos 
postulados de la Comunidad Terapéutica. 

5.- Dotación suficiente de despachos. No es 
ésta una exigencia frívola, sino una garantía de 
que los encuentros de evaluación y las sesiones 
terapéuticas se lleven a efecto en un ambiente de 
absoluta discreción, con aislamiento acústico, en 
un ambiente que propicie la relajación y sin las pri­
sas que pueden derivarse de los despachos exce­
sivamente compartidos. 

y 6.- Facilitación del establecimiento de un Ré­
gimen Abierto absoluto para aquellos enfermos 
ingresados que puedan disfrutar de él, junto a me­
didas razonables para evitar las fugas, las desapa­
riciones o el suicidio de aquellos enfermos que ne­
cesiten una mayor contención. Resulta penoso 
concienciar que el Régimen Abierto, principio ina­
lienable y bandera de la progresía transformadora 
de las instituciones de los años 60 y 70, es hoy 
apenas invocado, o se le invoca con la boca pe­
queña. 

No entro aqui en otras formulaciones que no 
están directamente relacionadas con la ubicació 
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de las unidades, su diseño y sudotacion básica, 
comó"'puedan ser la garantía de respeto a los de­
rechos humanos y cívicos del enfermo, o los mil y 
un aspectos técnicos y organizativos que podrían 
añadirse. 

Allí donde los requisitos de idoneidad reseña­
dos se cumplan en una medida razonable, se esta­
rá ofreciendo una hospitalización de calidad. 
donde quiera que se ubique. A medida que se 
descienda en esta escala de idoneidad, se ,estará 
mermando dicha calidad, Cúmplanse los requisitos 
apuntados, y habremos. erradicado la tan temida 
marginación. 

No deseo abandonar este tema de las hospita­
lizaciones, sin advertir otras dos posibles (y co­
munes) fuentes de riesgo de "desviacionismo" 
asistencial : 

Una es la que podríamos llamar "burocra­
tismo" o "gerencialismo". Con ello quiero aludir a 
la esclavización de la asistencia por parte de los 
índices clásicos de rendimiento hospitalario: índice 
de ocupación de camas, estancias media y 
máxima, índice de rotacíón, etc, 

Cualquier profesional de salud mental tiene 
bien claro que debe verificar el menor número po­
sible de ingresos psiquiátricos, Y que, una vez cur­
sado un ingreso, éste tiene que durar el menor 
tiempo posible, Pero, partiendo de esta premisa de 
carácter general, cada hospitalización debe man­
tenerse el tiempo que necesite la evolución clínica 
de cada cuadro. El alta debe ser cursada cuando 
sea posible la devolución del enfermo a su medio 
de orígen, y cuando se entienda que se va a obte­
ner un beneficio mayor (o igual) del seguimiento 
ambulatorio que de la prolongación del tratamiento 
hospitalario. Esa debe ser la duración de un ingre­
so, ni un día más ni un día menos. 

No es bueno, asistencial mente hablando, no 
poder ofrecer un ingreso a quien lo necesita por la 
plétora de la unidad de hospitalización, sobre todo 
si se reitera a menudo; o algo falla en la dinámica 
de ingresos o está mal calculada la oferta de ca­
mas. Tampoco es de recibo cursar un alta precoz 
por la presión de la cama, o por miedo a elevar ex­
cesivamente el índice de estancia media. 

El otro riesgo a que me refería está directa­
mente relacionado con el anterior, y es el que se 
deriva de la clasificación de las hospitalizacio­
nes en "estancias cortas. medias y largas"~ 
de los enfermos objeto de ingreso en "agudos y 
crónicos". 

Entiendo que en una Unidad de Hospitaliza­
ción de área deben efectuarse todas las hospi­
talizaciones que se estimen necesarias, con 
criterio clínico y psicosocial. Con dos únicos tipos 
de excepciones generales: 

a).- Aquellos enfermos con cierto grado de 
cronicidad que, compensados suficientemente en 
su sintomatología más productiva, puedan benefi­
ciarse de su derivacion a un centro de rehabili­
tación para ser incluídos en programas a medio o 
largo plazo,y no susceptibles de ser integrados en 
una estructura asistencial intermedia, necesitando 
aún la oferta de su medio hospitalario. 

b) .- Aquellos enfermos cuya devolución a su 
medio de origen resulta imposible, y que estén 
abocados a una situación residencial perma­
nente. Aquí habría que invocar, una vez más, la 
eternamente reivindicada creación de estructuras 
residenciales asistidas en el marco de los Ser­
vicios Sociales. 

No entran en estas dos excepciones, pues, las 
reagudizaciones de cuadros crónicos (por frecuen­
tes que sean), los cicladores rápidos, los cuadros 
agudos prolongados y resistentes al tratamiento, 
los transeuntes, etc., aunque siempre serán posi­
bles consideraciones especiales en casos concre­
tos a título esporádico. 

De este modo evitaremos derivaciones indebi­
das de enfermos, clasificiaciones estigmatizan tes y 
escisiones poco rigurosas de la oferta asistencial. 
y cerraremos las rendijas por donde pudieran infi l­
trarse nuevas formas -esta vez "tecnocráticas"­
de marginación. 

Puede ser oportuno añadir que los redactores 
del excelente Informe del Defensor del Pueblo 
sobre el estado de la asistencia psiquiátrica espa­
ñola (1992) parecen compartir muchas de las in­
quietudes que aquel reflejo respecto a las unida­
des psiquiátricas en hospitales generales, espe-
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cialmente en lo que se refiere a exigencias infraes­
tructurales y de equipo. 

Lamento no disponer de más tiempo para aco­
meter otras dos grandes asignaturas pendientes 
de la Reforma: 

1.- La atención especializada a la población 
infanto juvenil. Una vez más, el niño (o el adoles­
cente) es el gran marginado, junto al·crónico· .. . 

y 2.- El enorme vacío legal sobre los aspectos 
jurídicos de la asistencia psiquiátrica. En esta ma­
teria me remito de nuevo al Informe del Defensor 
del Pueblo. 

José Manuel Susperregui González per­
tenece a los Servicios Provinciales de Salud 
Mental de Valladolid. 
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OJnclusiones del 20 Debate 

/j INTEGRAClON/NO INTEGRAClON 

La opinión unánime es favorable a la inte­
gración de la atención a la salud mental en el sis­
tema sanitario general. Se señalan, sin embargo, 
las deficiencias de gestión que tiene aún este sis­
tema, y no se conciben esperanzas razonables de 
llevar a cabo una auténtica reforma psiquiátrica sin 
una eficaz reforma de la sanidad general. El desa­
rrollo y ejecución de todo el articulado de la L.G.S. 
se considera imprescindible. 

l/j ESPEClFIClDAD/NG ESPECIFICI­
DAD 

Existe una especificidad en los cuidados de 
salud mental que obedece a las particulares nece­
sidades de un determinado colectivo -los pacientes 
mentales- así como existe especificidad en pedia­
tría, geriatría u obstetricia. Tal especificidad no 
puede ser excluyente de otros cuidados y dere­
chos, no puede ser marginad ora. No debe consti­
tuir un estorbo para la integración, ni un pretexto 
para no atender a los enfermos psiquiátricos en 
servicios somáticos cuando la causa de la atención 
sea de esta índole. 

La especificidad no es privativa de las 
hospitalizaciones: debe tenerse también en cuenta 
en la planificación de cualquier dispositivo (CSM, 
Centros de Día, URA, etc). 

Tampoco proviene de un determinado diag­
nóstico (p. ej .: psicosis) . La existencia de los diver­
sos trastornos susceptibles de ser atendidos por 
un determinado recurso no puede ser soslayada 
en el diseño del mismo (p. ej. : hospitalizaciones). 

II/j UHPHG/NO UHPHG 

Los ingresos deben llevarse a cabo prefe­
rentemente en unidades de hospitalización psiquiá­
trica de hospitales generales (UHPHG). Esto de-

penderá en cada área sanitaria de los recu s 
existentes. Las UHPHG deben cumplir unos í ,'­
mos de dotación de personal (suficiente, mul' j -

ciplinario, estable, bien entrenado), de infraes 
tura (espacio amplio sin gigantismo, n° de c as 
adecuado a las necesidades del área, acce . ; -
dad física desde el interior del hospital y desde e' 
exterior, dotación de aparataje sanitario, depe -
dencias que garanticen la confidencialidad de las 
entrevistas, etc) y de coordinación (con los de á~ 
servicios del hospital y con el resto de los dispo " ­
vos de la red, especialmente con los CSM). 

Los criterios de ingreso en UHPHG de e 
ser convenientemente debatidos con y campa "­
dos por los otros servicios, evitando la margina .. 
de los pacientes (y su "peloteo· o "subasta") y ase­
gurando las interconsultas. 

Se producirá el ingreso cuando se ca s;­
dere que el paciente se va a beneficiar de esa , '­
tuación y no de otra posible. La duración debe se­
breve, pero siempre en función de las necesida es 
del enfermo y no de criterios gerencialistas. 

Hay que evitar el riesgo de que las UHP -
funcionen exclusivamente con un enf s 
'urgencialista" que atienda sintomatología par ' 2., 

mediante procedimientos farmacológicos (agi ~a­
ción/sedantes, p. ej.), pues debe ser atendid e' 
sujeto que enferma, y el proceso integral de s e -
termar. 

Opinión repetida a lo largo del deba'e í e 
que, sobre todo en las hositalizaciones, de 6 :­

mar el 'cómo" sobre el "dónde". 

IV} CRITERIOS DE CALIDAD EN LA 
ASISTENCIA A LA SALUD MENTAL 

En cualquier variante de la asistencia 
taria, el tiempo disponible es un indicador de la ca­
lidad que recibe cada caso en particu lar, máxi 
en el terreno concreto de la salud mental, da as 
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sus especificidades y el imprescindible uso de la 
relación paciente/terapéuta. Pero existen otros cri­
terios de índole colectiva: universalización de la 
atención, diversificación de las prestaciones y/o de 
los dispositivos, grado de satisfacción de los usua­
rios, sensación de calidad de los técnicos, forma­
ción y reciclaje del personal, etc. La calidad global 
en un área sanitaria resultaría del equilibrio diná­
mico -o relación dialéctica- entre esos factores 
parciales. Y si bien los técnicos deben esforzarse 
por adecuar a la demanda los recursos existentes, 
los gestores no deben esgrimir ni el posibilismo 
irresponsable ni las "macroestadísticas' asistencia­
listas para crear una falsa impresión de calidad. El 
horizonte deseable debe estar clara y oficialmente 
definido, y no puede ser perdido de vista o perver­
tido porque, en un momento dado, los bienes sean 
-discutible mente- escasos. 

11 EL MODELO COMUNITARIO CO­
MO MARCO ASISTENCIAL 

También fue unánime el "sí" al modelo co­
munitario basado en el concepto de área sanitaria. 
Si, desde el punto de vista epistemológico, no cabe 
esperar la aparición de un modelo único para en­
tender/explicar/abordar la salud -ni la enfermedad­
mental, el modelo de la psiquiatría comunitaria 
puede ser la matriz que armonice en sus filas y 
columnas la aplicación asistencial de los distintos 
paradigmas. 

El modelo médico de la asistencia general 
-o la gestión sanitaria actual- comienza a adoptar 
procedimientos hace tiempo ensayados y/o em­
pleados por la psiquiatría comunitaria (hospita­
lizaciones parciales y domiciliarias, continuidad te­
rapéutica, participación de los usuarios, ampliación 
del rol de algunos estamentos, etc). Cabría esperar 
que tal experiencia no se emplease solamente 
según criterios economicistas o de imagen, parcia­
lizando sus objetivos y dificultando sus logros. 

VI} USUARIOS Y TECNICOS 

Escuchar la voz de los usuarios y facilitar su 
representatividad en los órganos de planificación 
es otro de los temas contemplados en la L.G. S., 
pero tampoco ha sido totalmente desarrollado ni 
aplicado hasta ahora. Los participantes en el deba­
te consideran este punto tan necesario como deli-
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cado. Las demandas de los usuarios deben ser 
moduladas por el criterio cualificado de los técnicos 
y por la disponibilidad de recursos humanos y ma­
teriales. 
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11 Jornadas Regional~ de 
Salud Mental 

Salamanca 

Los dias 11 y 12 de Marzo de 1993 se cele­
braron en Salamanca las "11 Jornadas Regionales" 
de la Asociación Castellano Leonesa de Salud 
Mental cuyo contenido en esta ocasión giró en 
torno ~ la Salud Mental lnfanto-Juvenil. 

El tema básico propuesto, que dio origen a las 
principales aportaciones de los difere~tes e~~e­
cialistas, fue "El niño en su contexto (familiar, 
sanitario escolar y social, etc ... ), tanto desde el 
punto d~ vista del desa,rrollo o. epi~~miológ ico 
como desde la intervencion, planlficaclon y trata­
miento. 

La conferencia inicial y su correspondiente de­
bate, que permaneció presen.te durante el ~esto de 
las intervenciones y coloquIos, se centro en el 
desarrollo y situación actual de la asistencia psi­
quiátrica y de Salud Mental en el niño, el ado­
lescente y sus alternativas 

Entre las conclusiones generales que se pue­
den extraer del conjunto de las exposiciones y de­
bates, resaltamos las siguientes: 

1- Resulta imprescindible, para abordar la aten­
ción de la Salud Mental del niño y del adolescente, 
el crear un espacio de diálogo y puesta en común 
entre los diferentes profesionales que rodean al 
niño (pediatras, psicólogos, educadores, psiquia­
tras, Trabajadores Sociales, A TS. , etc .. .). 

2- Consideramos necesario, al menos en las 
Areas de Salud con suficiente población infanta 

juvenil, la creación de un Equipo . específic? de 
referencia que integre y coordine las inter­
venciones y programas a ?esarrolla: so~re la 
población en sus diferentes mve/~,s (as/stenc~al, de 
formación, prevención, prom oCian ?e la inves­
tigación, etc ... ). En esta lín.e~ es Importa~te. ,el 
reconocimiento de la especlaf¡dad y acredJfaclon 
docente de Equipos y SeNicios que en la actua­
lidad desarrollan esta labor. 

La asistencia y participación en estas Jornadas 
pueden ser valoradas como altamente satis­
factorias (alrededor de 200 asistentes), sobre todo 
si tenemos en cuenta que hoy por hoy la S.M.I.J. 
no tiene el reconocimiento que, aparentemente, 
podria desprenderse de la existencia de diferentes 
programas y proyectos de Ley que contempla.n su 
desarrollo y que muchos de nosotros segUimos 
esperando. 

También nos sentimos satisfechos de la 
repercusión y difusión lograda en los medios de 
comunicación locales (Prensa, Radio y T.v. ). 

Como balance final podemos decir que se han 
cumplido los objetivos que nuestra Asociación se 
propone con estos encuentros, aunque creemos 
necesario seguir profundizando y abordando esta 
problemática en sucesivas reuniones, intentando 
contribuir en lo posible a la coordinación, homoge­
neidad y mejora de la asistencia en Salud Mental 
del Niño y el Adolescente. 

Actualmente, la Junta Directiva y el Comité 
Organizador de las Jor~adas, llevan ~ ca~o las 
últimas gestiones encaminadas a la publicaclon del 
contenido de las mismas. De conseguirlo final­
mente remitiremos un ejemplar a cada uno de los 
asistentes y socios de la A . C . L . S . M . 

EL COMITE ORGANIZADOR 
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Breve resumen de lo 
tratado en 

la Asamblea Ordinaria 
celebrada en Salamanca 
12 de marzo de 1.993 

Como punto final de las 11 Jornadas 
Regionales de Salud Mental se celebró la Asam­
blea Ordinaria de la Asociación de acuerdo con el 
siguiente Orden del Dia: 

1° Acta de la Asamblea de León.- Se da 
lectura y aprobación al Acta de la Asamblea cele­
brada el 15 de Mayo de 1992 en León. 

. 2° Información general.- Por el presidente 
se Informa de algunos aspectos de la modificación 
de Estatutos de la AEN y de la constitución de 
awupacio~es de psiquiatras y psicólogos. Así 
mismo se Informa de la posición mantenida por la 
Junta Directiva de mantener la actual estructura 
autonómica de la AEN. Finalmente informa de 
algunas modificaciones del próximo Congreso de 
la AEN a celebrar en Sevilla. 

3° Informe de Secretaría.-

a) Se propone a la Asamblea, y ésta 
aprueba, la admisión de los siguientes socios: 
Man~el Fra~co Martín, Teresa Huifruela y Mario 
Martmez Perez. El total de socios es de 150 
aunque ,ser~n dados de baja 15 socios en un plaz~ 
de 15 dlas SI no se ponen al dia de sus cuotas. 

b) Reuniones de la Junta Directiva. Desde 
la última Asamblea sólo ha sido posible celebrar 
dos reuniones: 17 de Octubre de 1992 y 6 de 
Febrero de 1993. 

c) Boletín de la Asociación. Se han editado 
dos números (O y 1) tras la creación de un comité 
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de Redacción coordinado por Esperanza González 
Marín; el primero fue financiado por un laboratorio 
y e~ segundo por la propia Asociación. Se pretende 
mejorar algunos aspectos de tipografia y se anima 
a los asociados a remitir artículos, opiniones y 
otros trabajos. 

d) Liquidación Jornadas de León. Se infor­
ma de los resultados de las I Jornadas celebradas 
en León: 110 asistentes (además de los ponentes 
y Comi.té o~ganizador), publicación de ponencias y 
comUniCaCiOnes, buenos resultados económicos 
(pendientes de la ejecución de una subvención del 
Ayuntamiento de León). 

Se felicita al Comité organizador de León 
así como al de Salamanca por el éxito obtenido. 

e) Se informa del desarrollo del Encuentro 
celebrado en Avila en Diciembre pasado sobre "La 
Salud Mental y el Sistema Sanitario" con asis­
tencia de 30 socios; se intentará publi~ar su con­
tenido. 

. n Se informa de los programas asis­
tenciales presentados a la convocatoria de sub­
venciones de la Junta de Castilla y León. 

g) Se informa de la participación del 
Presidente en el jurado del Premio Luis Martín 
Santos, así como las gestiones realizadas en Can­
tabria a demanda de algunos profesionales. 

4° Informe de Tesorería.- Desde la última 
Asamblea se han producido los siguientes ingresos 
y gastos: 

- Ingresos: 1.686.148 
- Gastos: 909.838 

5° Proceso electoral.- Se aprueba la pro­
puesta de la Junta Directiva y la convocatoria de 
elecciones para el 29 de Mayo de 1993 en 
Valladolid. 

6° Otros asuntos de interés.- Se informa 
del cierre del censo electoral así como sobre la ne­
cesidad de crear un grupo de trabajo para desarro­
llar . el Programa ·Opiniones de los profesionales 
sobre la Reforma Psiquiátrica", 
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XIX OJngreso de la 
Asociación Española 

de 
Neuropsiquiatría 

Sevilla, 6-9 odubre 1.993 
&le: Hotel Los Lebreros 

Prsesidencia de Honor 

S.M La Reina Ir Sofia 

Omgre<;o da:Jarado de Interés Oentífico Sanitario 
por ti Ministerio de Sanidad. y Omsumo 

Programa G entífico 

Conferencia Inaugural: 
GARANTlA DE CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD 
MENTAL SEGUN EL MODELO DE LA o.M.S. 

Dr. J.M. Berlolote, Senior Medical Officer. O.M.S 
Ginebra 

Mesas Redondas: 

LA A TENCION A LOS PROBLEMAS DE SALUD 
MENTAL DESDE EL MODELO DE LA ATENCION 
PRIMARIA 

Coordina Carlos Marlín Horlelano. ESMD de 
Camas. Sevilla 

PROBLEMAS HICOS y JURIDICOS DE LOS 
TRATAMIENTOS EN SALUD MENTAL. ¿QUE 
CRITERIOS SE DEBEN DEFENDER EN UNA 
SOCIEDAD DEMOCRA TlCA? 

Coordina: Elena Pañeda Reinlein. Letrada. 
S. A. S. Sevilla 

LA FORMACION CONTINUADA EN SALUD 
MENTAL DE PROFESIONALES SANITARIOS Y NO 
SANITARIOS 

Coordina: J. Antonio Espino Granado. Preso 
Comisión Nacional de la Especialidad en Psiquiatría 

DESDE LA LEY GENERAL DE SANIDAD A LA 
REFORMA PSIQUIÁTRICA ANDALUZA: SI-TUACION 
ACTUAL y PERSPECTIVAS DE FUTURO 

Coordina: Francisco Yanes Sosa. ESMD Aljarafe. 
Sevilla 

LAS PARAFRENIAS: REVISION DEL CON-CEPTO. 
APORTACIONES DE LAS CLASIFICA-ClONES 
INTERNACIONALES 
Coordina: Leopoldo Molina Brito. Coordinador Area de 

Salud Mental de Huelva. 

LA HISTORIA DE LA PSIQUIA TRíA 
PRERREPUBLlCANA y DE LA ASOCIACIÓN 
ESPAÑOLA DE NEUROPSIQUIA TRIA (1924-1936) 
Coordina: Tiburcio Angosto Saura. Dtor. del Comité de 

Ediciones ae la A. E. N. 

Ponencias 

EVALUACION EN SALUD MENTAL 
Coordina: Víctor Aparicio Basauri. Dtor. de la Unidad de 
Coordinación del Centro Colaborador de la O. M. S. en 

España. Asturias 

MUJER Y DIFERENCIA: UNA APROXIMA-CION 
DESDE SALUD MENTAL 
Coordinan: Josefina Mass Hesse, Coordinadora del H. 

de Oía dell.P. José Germain. Madrid y 
Amalia Tesoro Amate, Coordinadora del Area de Salud 

Mental de Almería 

PSICOSIS INFANTIL 
Coordinan: Carmen Femández Rojero, Coordinadora 
del Servicio de Salud Mental Area XI. Comunidad de 

Madrid, y 
Teresa Suárez Rodríguez, Coordinadora del Servicio 
de Salud Mental Area VIII. Comunidad de Madrid. 

SECRETARIA TÉCNICA 

"TRAVEL QUINTO CENTENARIO" 
CI Tetuán, 8 - 10, 1° tr-E 41001 SEVILLA 

Tfno.: (95) 422 45 78 Fax.: (95) 422 65 96 
Télex: 72582 
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III OJngreso Estatal 
sobre 

Infancia Maltratada 
Madrid 

15 al11 de Noviembre de 1.993 

Organiza: 

ASOCIACION MADRILEÑA PARA LA 
PREVENClON D E LOS MALOS 

TRATOS EN LA INFANCIA 

FEDERACION D E ASOCIACIONES 
PARA LA 

PREVENClON DEl MALTRATO 
INFANTIL 

PROGRAMA CIENTlFICO 

PLENARIOS. 

1.- La Infancia en Europa. 
2.- Iguales Derechos, respuestas diferentes. 
3.- Los Derechos de la Infancia: razones para una 
Ley. 
4.- lnstituciones Residenciales, ¿hacia dónde? 
5.- Medio familiar-social y maltrato. 
6.- Condiciones para que una sociedad no 
maltrate. 

GRUPOS DE TRABAJO. 

- Areas Temáticas. 

1.- Malos tratos institucionales. 
2.- Abuso sexual. 
3.- Minusvalias y Malos Tratos. 
4.- Situaciones de riesgo especial y Maltrato. 
5.- Investigación y Maltrato Infantil. 
6.- Descriminación Social y Maltrato Infantil. 
7.- El Maltrato Infantil en las etapas evolutivas de la 
Infancia. 
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8.- La atención del niño maltratado fuera de su 
medio Familiar: Acogimiento Familiar yen 
Instituciones 

9.- Justicia y Administración: aplicación de las 
Leyes 21/87 y 4/92. 

- Areas por Sectores de Servicios y Ambitos 
Profesionales e Institucionales. 

1.- Servicios Sociales. 
2.- Servicios de Salud. (Atención Médica y de 
Enfermeria). 
3.- Educación. 
4.- La práctica de la psicología y el Maltrato Infantil. 
5.- Administración de Justicia. 
6.- Organización y Gestión de Centros y Servicios. 
7.- Medios de Comunicación Social. 
8.- Movimientos Sociales y Asociativos. 

ACTIVIDADES ALTERNA TIVAS. 

- C0municaciones orales. 
- Posters de autor. 
- Programas de vídeo. 
- Carteles artísticos o affiches. 

INFORMACION GENERAL 

- Fecha: 15 al 17 de Noviembre de 1993. 

- Sede: Oficina Central de la Cruz Roja Española. 

Rafael Villa, s/n (vuelta Ginés Navarro) 28023 B 
Plantio (Madrid) 

Organiza: Asociación Madrileña para la 
Prevención de los Malos Tratos en la Infancia 
Federación de Asociaciones para la Prevenció 
del Maltrato Infantil. 

- Idiomas: español e inglés. 

Secretaria del Congreso: MV. Convenciones 
Congresos 

Pza. Sta. Bárbara, 1 
28004 - Nadri 

Tfno.: 91 / 310 53 96/64 
Fax.: 91 / 308 42 3 
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Asociación Española de Terapéutas 
de Autismo y Psicosis Infantiles 

VII Congreso Nacional 

El Autismo 50 años después de 
Kanner (1993) 

Salamanca, 24-27 noviembre 1993 

Entidades Organizadoras 

- Asociación Española de T erapéutas de Autismo y 
Psicosis Infantiles 
- Máster en Integración, 
- Opto. de Psicología de la U. de Salamanca, 
- Asociación de Padres y Terapéutas de Autistas 
"Ariadna" . 

OBJETIVOS 

::- -~-:- -¿ s - no iversario de la primera publi­
:_0:-- =--=- _==- . ;-- - = - .J ::~ 

R6;~ : :-=: - = .= ::-:=: :;: - :~ : -: : =-:: ~S 
A - ------ - --

Re : =­
Au ti e -~ :;...= --"-,,,-..:. 

Difundir y discutir la experiencia obtenida po~ los 
profesionales que actúan en el campo del Autlsmo 
en España. 

PLAN DE TRABAJO 

. Duración: 40 horas (de miércoles a sábado) 

Tipo de actividades científicas: 
7 mesas de trabajo que incluyen: 
- conferencias 
- comunicaciones libres 
4 talleres monográficos 
2 sesiones de posters 

Habrá un programa complementario de actividades 
sociales 

Temas para las mesas de trabajo . 

EL SINDROME DE AUTlSMO INFANTIL 
PRECOZ 50 AÑOS DESPUES 

DESARROLLO SOCIAL, COGNITIVO Y DEL 
LENGUAJE DE SUJETOS CON AUTlSMO 

NUEVAS PERSPECTIVAS EN EL 
DIAGNOSTICO Y 
TRATAMIENTO DE SUJETOS CON AUTlSMO 

LA INTERVENCION EN EL DESARROLLO 
COMUNICA TlVO y LlNGÜISTlCO 

LA INTERVENCION EN EL DESARROLLO 
SOCIAL 
DE LOS NINOS AUTISTAS 

EL TRABAJO CON EL ENTORNO Y LAS 
FAMILIAS 
DE LOS SUJETOS AUTISTAS 

EL PAPEL DE LAS INSTITUCIONES 
EDUCATIVAS 
ANTE EL PROBLEMA DEL AUTlSMO 

-, !.. - ).1 S ICO Y TRATAMIENTO 
e ES y ULTOS CON 
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RECURSOS SOCIALES PARA RESOLVER 
EL PROBLEMA DE LAS PERSONAS CON 
AUTlSMO 

Temas para los talleres 

ENSEÑANZA DE PROGRAMAS 
DE COMUNICAC/ON ALTERNATIVA 

EVALUACION PARA LA INTERVENCION 

INTEGRAC/ON SOCIO-LABORAL 

TECNICAS PARA LA ENSEÑANZA 
DE HABILIDADES SOCIALES 

Secretaría de Organización del Congreso 

Opto. de Psicología. Universidad de Salamanca 
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SOllCITUDDE INGRESOENIA 

ASOCIACION ESPAÑOIADE NE UROPSIQUlATRIA 

y en la Asociación Ozstellano-Leonesa de Salud Mental 

O.lOña., __ ---:,......,...-,...,...,..---~-.....,_,___---------~------
profesional de la Salud Mental, con título, ________________ _ 
que desempeña en (Centro de trabajo), _____ ___________ _ 
y con domicilio en _______ _ _ ______ _ _ ~,..___----
población, ___________________ .O.P ____ _ 
Provincia, _________________________ _ 
teléfono, _________________________ _ 

SOLICITA: 

Su ingreso en la sociación Española de Neuropsiquiatría y en la Asociación integrada en la A. E. 
N. de la Auto o ía correspondiente, para lo cual es propuesto por los miembros: 

D .. ... .. .... " .................. ", ., .. , ... . , .... ........................... ......... ........ .. .. .. ... .... .. .... .... ................... .. .. .. ..................... .. 

D .... ... .. ....... .......... .. ....... ... ... .... .......... .... .. ...... .. ..... ........ ... .. .. .. ....... ..... .......... ...... .. .. .. ....... ........ .... ... ....... ..... .... . 

(firma de los dos miembros) 
Firma: 

Fecha: .... ............. ./. ... ... .......... .. .l ... ..... ..... ....... .. 

Esta solicitud deberá ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en Junta General de la 
Asociación. La suscripción de la Revista está incluida en la cuota de Asociado. 

Nombre:,_---,. _______________________ _ 
Oirección:, _________________________ _ 

Firma 

BANCO I CAJA DE AHORROS ________________ _ 
Sucursal =--_____ -=--:-:-~-----------------Cuenta n° Población ________________ _ 

- l/ y Sres. míos: 

_5S uego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi CUENTA CORRIENTE I LIBRETA 
:: - - ::::; S, número el importe de la cuota de la Asociación Española de 

Né -:: ~ : =:::- 'a Población, ___________________ _ _ 

a: 
día .... .. .. mes .... .. ... .. ... ..... . año .. ..... .. .... ..... .. , 

Asociación Española de Neuropsiquiatría 
Enviar a: el Vmanueva. 11 • 28001 Madrid 
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El B . S' - :c '= - ~.:.: '= : :: - as:ellano-Leonesa de 
Salud " e-'; ¿:¿-:;,:s ss , ~s al mente y es una publi­
ca " :E ~::::sr ~ ; 9 ¡tÍfi co que recoge artículos de 
t . " "~~ ~;n s relacionados con la Salud Mental, 
p.e lúe do la difusión de trabajos tanto de reflexión 
teórica como de experiencias prácticas que mayor 
vigencia tengan en nuestra comunidad autónoma. 

Como tal debe ajustarse a las normas generalmen­
te aceptadas para este tipo de actividad por la comu­
nidad internacional: 

1. L.os artículos deberán ser inéditos, de una exten­
sión máxima de 20 folios, mecanografiados a doble 
espacio en papel tamaño folio, con las páginas nume­
radas consecutivamente incluyendo primera página, 
resumen, . texto, agradecimiento, bibliografía, tablas y 
pies de figuras. Se enviarán 3 copias del manuscrito 
completo y 3 copias en papel satinado de todas las 
figuras. Los casos clínicos se escogerán los que mayor 
interés tengan según critelios del Comité de Redacción 
y tendrán una extensión máxima de 5 folios, a doble 
espacio en papel tamaño folio. 

2. La primera página deberá contener: 1 ) Título 
del artículo. 2) Nombre y apellidos, profesión y lugar de 
trabajo de cada autor. 3) Nombre y dirección del autor 
al que debe dirigirse la correspondencia sobre el 
manuscrito. 

3. La segunda página debe incluir un resumen de 
no más de 150 palabras acompañado de tres palabras 
clave para índice. 

4. Cuando sea posible, el texto se adaptará a los 
apartados clásicos de Introducción (con explicitación de 
los objetivos del artículo), Métodos, Resultados y Dis­
cusión . 

5. La bibliografía se identificará en el texto median­
te números arábigos (entre paréntesis) y las citas se 
numerarán consecutivamente por orden en que se citen 
por primera vez en el texto y se reunirán en páginas se­
paradas al final del manuscrito. En el caso de los libros 
se especificará autor, título, lugar de edición y año, y en 
el de las revistas autor, título del artículo, título de la 
revista, año, volumen, número y página. 

6. Las notas explicativas a pie de página se seña­
larán con asterisco o similar y se entregarán en página 
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s plementaria 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 espacio, irán numeradas con­
secutivamente y las abreviaturas empleadas irán expli­
cadas a pie de página. Se citarán en el texto por orden 
consecutivo. 

8. Se enviarán 3 conjuntos completos de figuras 
dibujadas y fotografiadas en forma profesional, con los 
títulos y explicaciones mecanografiados en hojas aparte 
numeradas con los números arábigos que corresponda 
a las figuras. 

9. Los originales se enviarán por correo en sobre 
de pape! fuerte y, si es necesario, protegidos con car­
tón. En el envío se incluirán copias de todos los permi­
sos necesarios para reproducir el material ya publicado 
o emplear fotografías de personas identificables. 

10. Los originales podrán enviarse también en dis­
kettes de 51/4 y de 3112 transcritos en Macintosh o en 
PC. 

El Consejo de Redacción se compromete a: 

1. Acusar recibo de todo artículo recibido y remitir al 
autor la correspondencia recibida en la Revista acerca 
de los publicados, pero no se mantiene otra corres­
pondencia acecca de los originales si no es previa­
mente solicitada. Los originales no son devueltos. 

2. Todo artículo recibido es leído por, al menos, dos 
lectores cualificados (que permanecen siempre anóni­
mos), los cuales informan al comité de redacción sobre 
la conveniencia o no de su publicación de acuerdo con 
los criterios establecidos por éste para cada sección. 

3. La responsabilidad de la decisión de publicar o 
no un original así como la de determinar la fecha en 
que éste 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 nece­
sidades de espacio. 

Los originales se enviarán a: 

Dra. Esperanza González Marín 
Coordinadora del Comité de Redacción 

Hospital Psiquiátrico Provincial de 
Salamanca 

CI Carlos 1, sIn 
37008 Salamanca 
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