
• • ~ o e t a e t o n a s 
C a 
I 

a n o 
eonesa de 

s t e ¡ I 

S alud m e ntal 
, , 

I .,if 

~, 
~";:",:o.. 

... . , 

//¡ , 

.... 
-~ 

~ l' '\....., > l 
,;..\\ ",:>-:' \'\t· • ~ 

" " 1" \ ~ ~ "~~I' ~I • .JJ., 
.~ . ~ 

"! , ',~,' ¡; j : 
~ \~ ~' "\~\~I\\ 

José Maria AIv~re:;r - .l!ocuras de ~\hmor 
®'.':I' ' .~/ // , " ./.,.' -

Manuel E spina Tamargo - EI " ' ~y"~rp? yel goce 
\ ~' 

Ramón Esteban Arnáiz - Un POCeD' d¿ dialéctica 
f de la Rehabilitación 

José de Santiago Sastre y 
Fernando -Uribe Úldrón de Cegama 

Tratamientos PSicofarmacológicos en 
la esquizofrenia 

Jesús Morchón Sanjosé - Un caso de psicosis 

" 
".. 

" -. _ ........ 
- . .-.... .. ' ..... 

," 

¿, 



Asociación Castellano­
Salud Mental 

Miembro de la Asociación I:stlOn~a 
Neuropsiquiatría 

Junta directivo: 

Presidente: 
Enrique Villa Alonso 

Vicepresidente: 
Morchón ~l'1nlm", 

Secretario General: 

Vocales: 

Antonio Uria Pérez 

Inmaculada A!ija 

Félix Marlín Her9Ue~Qs 
Mº Rosario Palomo Alvarez 

Antonio Vecino Gallego 
Antonio Aguado 

Comisión y 

Jesús Morchón Saniosé 
Claudia Rodríguez de la Calle 

Germ6n Molino Romero 
Dolores Heras 
Francisco Ruiz Saflz 
José María Álvarez 

Carmen femández 

Comité 

Morchón Sanjosé (Coordinador) 
Antonio Urío Pérez 

Antonio Sáez Aguado 
Ramón Arnáiz 

José M9 Martínez 
Arévalo 1-"',.,."', ..... 

Fél¡; Martín Herguedas 
~ del Rosario Palomo Álvoraz 

Antonio Urdóniz 



Ediforial .............. " .................................................................................................................................................... 2 
S(lcdón colaboradonvs: 

locuras de amOf ..................................... " ..... " ...................................... .. ........... 4 
JfJsé Maria Alvarez 

El cuerpo y el goce ................................................... _......................................... ... 11 
MallIuJl Espilla Talltargo 

Un poco de dialéctica de la rehabilitación .......................................... 1 5 
Ramón Estebol1 ArtuJiz 

- Tratamientos psicofarmacológicos 
en la esquizofrenia 

de' .. Fella'ldfJ Uribff LadrólI de Cegama 

Svcdón Casos Oínicos: 

Un caso de psicosis ........................................................................................................................... .. 
Morchón Sanjosé 

libros: ................................................................ . 
.. 

Varios: 4 



Lo re/msada salida de esle IlItlJlftr'O COIn­

CIdirá con el/illa/ de/ periodo vuctlcioffol)' .le 

re/omnrá" los astil//()S fJue qucdtlroll ti Itt c.ípem 
I/J/mll/t! el verllJlf}. 

lo tSpe1"f/1II0S, xc por jill 
l/l/O sob¡ciÓ?1 o/ co/eclÍvo de 
co.\' q/le esltÍlI Il IIJ espem de/tÍ/lI/o de .,,·,f',prlnNc_ 

111. Tml1bi6¡ tOS de se rcolJluJe el palso 
o lo lldmillistrociól¿ momienl!1J olgu­

)JO.\ -(¡)}I/Icnos/>- projesi01uJ!es, 
/(bjmtlOJ m ho,(piltlles, ti propósito de 
cripción dI: 10.1 :l/IR (ocredi/ocíól1 tlocetlle 

2 

ditorial 
O de hospillJlLtrioS) y 
AEN, n de Sil PnsitlelJle, 1m 

renovado Plíblicomenrc Sil posftlra: fícredilod61l doceN­
le tic Ilrel/s sflllilurifls J' efjllipamció/l ,Iel PI R 

MJR. 

¿LI' ml.rcripcid1J de f!speclflli.aflJ en /orlJltIÚÓll, 

lIIt:rtlUJS y psicólogos, 'me/" /0111(/ ;I!lpol'/(llltin?' 
¿Lo formacióII en 1111 }¡ospitul o en los servicios liJI 

dret/ Jflllí IflI"it, ¡/JI plimc C{/ /"IICIC1' ¡"ddeMe r¡ lIe coplld/e 
o disCtlpoó/e ponz el trabojo? y con mayor 
lIIolivo, el sllber es potrimonio del llOSpi-
lolllno.? ¿El trabl/jo m 1111 CSj~/, ell IlJI hospit{/I de 

.•. 1t!quie17J 1m aprelldizoje previo (J tilia 
ClwioJOtIlt:nll!, 1?~/o sólo se plll/ltCfl cml 10.\ 

tliu.lndoJ .mpcrit)/"C,s, eliJO tmbnjo es 1Icee.wr;IJ1IlelltlJ el 
más estereotipado, i11l:kpelldienlemenle de /0 estmctura 
osislcnr.iol de 'lIJe .(8 trafe, dOlido la de que el 
resto de pro/esiolloles (ATS, trabaj/u/ores sociales, 
auxiliores de enfenncrio, ... ) es OpIO por .. o 
qllc tl .~II Imhnjo IljJe/JI/S SE: le imp{)J1tl11cifl. No dijo 
de Jer cllrioslJ, lambiin, qlle muchos de los qllc h01/ 
co1ltribtlído a dlNJalllor el t(tulo de frferlidno hOy011 

pOl1icipotlo CIl la /vrlllocidll de esas y no-
g;an esfuerzos oho1"o 1ll00JOpolizor lo jonnocióll de 

7fU;I~J{.IJ'} residel/les. pnúble IJue es/-t/ disputo Jeo 
lo /Oc!lIItllI Ill1 cOl/flicto tic "11/"1'01" tillado: el ~J1otldn 
liJiJlel/l:iol, 

y es q/le el COJJCcplO modelo asistencial cn-
¡g/lol que C01/ otms cOlJceplos C0ll10 Equi­

po, am/hmirlod de Cttidat!oJ, .. ,- hemos llegado a "" 
punlo tll el lo impfJsllJI"ll tld .te n/ve!" 
paroli.z.ollte: J' los profesÍll1loles 

H"am-" "este modelo asistencial yen muy pocos áreas 
Sf)lÚlmills, si hoy algll1lO. se /levu (1 lo práctica. 
tif11llumelltIJ se "acusoba" en a lo AEN por el 
t"ompwleJlle ideológico del modelo tlsis/&IIónl IJlle /(1 
ilEN d"fiel/de: es JUI simplÍJ1IJo rlcscorozo1Jodnr: 
¿c6mo 110 va a ser idIJ/)/ógíca uno politll:a osisteI1ciaH); 
de iguol fomlO que el hospitn/ocentn:wJ{J, lo 
pnvado y lo prrJctico plíblica )' la p,¡blicn-pJ"Ívlidli ... , 
tieneJl JII tmsjQ1Jdo ideológico. 

" 



y 110 Cflbe etlgaiiorse pellsaNdo C1I el Cfl­
nicler difert"lldal de ¡Ilett/tt!: desde el 
pUl/to de visla osisle1/ciol -¿olgr¡lI aIro pI/lila 
puetle {e/le,. md., pe.w al elabomr Imo po/ítim 
({sÍJrellciaI.P• la flsislcllcia stLflílana se 
beneficiaria del modelo. 

'0/1 siendo de que la AEN, ')ln 
q((e IfO lo nace la Admillislmcióll, tr:flexiom:: 
sobre las diJiatltades para Ikvar a la práctica 
el modelo asistellcial Cotlllllútado oficial, JI las 
l'(I;(¡Ol/eS por 1(1.1' que !)1v/es;ol/alcy 
ton de es/e mor/e/o. pregulltarse, por 
ejelll plo, por el aíslamiellto, ifldllso ¡rsir:o, de 1m 
es/mclaras del/Ira de la red por Sil 

dotación de per.rodol (¿quién puede concebir que 
dOlaciólI de la 1Ilayorín de los CSM -1 psi­

qflíatnt, ¡psicólogo, 1 ATS- cOllsrit/tya Ufl 

equipo mi.1/fJfJcial?). preguntarse por 
¡:f hWjJilal a/me cat/a vez IIIds ({ los pmfe.folltl­
les smú/atios, y 110 sólo médicos. Cabe pregu­
flatrse por los qlle se denvfI!J del 
fllllcioll(tl/ú(WIO (!I/ equipo y, ellflr: 1m 
detlvadas de la responsabilidad compa17irla 
lIIielltms que la admh¡i.rtmcióII, /o sociedad J' 
los exigeN, en po{:as pero l'OIlIltIldmlCS 
oCllSiones, Uf/a resp01lsab¡lidod focalizada. 
Cabe preguntarse qué Q qllién soporte 

aquellos p1"o/esirmales que p1vcmrm 110 
participar de p'rácticas que olvidan 
qlle .'jegll.rafllellfe obcdecC1l a preúomJs socinle.f 
¡as! es Iwestnl . y q(le quizá se estélJ 
gel/eralizando: ingresos se hacell para 
t/llni,. la resprlllsaóilidad de los proftJ"iollolesP, 

farse cómo alr<.Jiar 1ft IftflÚÓ11 de los pmfesiolw­
les, tensió/J que se 1IJultiplica el1 las estructuras 
cxfra/¡ospitalorias y que a la largo ferlllil1a por 
mmlal' Ul/(/ de SIlS pdflcipales ' la 
accesibilidad para los usuanos; más aÚ1l man-
da se de forma o veces .UM'Il.LJJ-

IllIrlO adm;lIistraciones, lo exislellcia de 
linos proftsionoles de primera y otros de seglm­
da. (AjeuoJ' (1 vflIJit/t¡tles, esto no /elldda 1/I0)'0l" 

problema si 110 fuera por el de los 
de 1 acomodarse el 

Imbajo; tlftl" legítimo si 110 se sobrepasan 
ros I{mites debe 1//arcar Administración­
y si no se hace a costa de otros profesionales 
"mellos prestigiosos" -lo mal es imposible en 
Itt/a asistmcia pública). Cabe preguntarse tam-
bién los íJCllems 'lile sobrealilllfJ"1ltan la 
lesCffJJfc idet¡{Í;t"ucióll que la ~'ociedod time lo 

.'Y uhora tambié" lo psicológico; ÍlIc(llhaciólI 
de profllndo c(uik/cr ((¡ili/misla "J' '1m;;'f( 

ItO CI)tlst:Íelllellle?ltc buscada si" duda fIIuy Illcra­
tiva para fllglmos- JI qlm se t:01Jvierfe el! U/la expec/o/i­
va desmedida y t!fI apremiollte reivilldicación ti 

de cambio tilla mesa n:donda a 
pmpósim del CaltÍlogo dI! pre.l"taáflllCS ell el rlis­
C!lI"S() poMico-admillÍJlralivo iba -l6gicolllcllte- por los 
conceptos equidutl, de gastos, control de 
calidad, ... y (JI/Y) discurso, eucaruado sobre todo (!/1 IOJ 
profesiollales que asisl{all como p,iIJ/ico, giraba . 
¿lógicallltllfe?, qllitfll sabe, pero dllda es 1JCCeSflnO 
fu"CSttl/1e alelltióll- elJ 101'110 (1 su pmpill lilll;­
lació" exigellcioj" de los rlJ"ufll'ios, pautas admi­
msf1"'Olivas para da/" (JItas, .. .). 

y lo.\' pmfesio/lales se /OrtifiCt1Il o busCflll re/ugio 
efl el hospi/al o buscan acolllQ(/o, ... -quizá I/Iuchos 
profesiollales se mltroe" etJ es/os términos, Iml vulgares 
si mi se quiere, JI /lO es preciso Ó/fSCflr {!XlmC'IlClOlll·.1' 

grandiloCllmtes como el afán o el imperialis­
mo médico. Algunos dan un paso y pregollfl1¡ a qlf.iefl 

quiero e..w;uc!ltlr· espedalú!as médi-
cos q/le esbOZtl11 mI({ sOllrisa al RabIar de Psiqu;(I­
Ida.?, Admi1JistmóólIP. ¿Los posibles pllciclI((1S? 
¿privados o p,¡/¡/icos?.. el ((l1"Ó.eler cielllífifX) de J"II 

trabajo, cuando uno mcdiana franqueza 1IOS 1)l'rVn11'1-

rI{1 reconocer que en Salud Mental, ir/dI/ido la 
quiolna, y Clt la tlUlyorj)(N1e de la Medici!la, IIOS !llO-

vemos en 1m burdo (y l/O hacernos poco si 
ejercemos d~fjllOmlJllle es/e -mal pagado por olm 
pat1t:-). otfT) pliSO (J i71VCllrall 1m tí/ulo que 
legitime a en l/.11 campo concreto y nn"/no"!"_ 

lile a los demás Clt ese campo, "capacifolltlo" a es/os 
Ulllrlnl7.r poro "el ¡-esro '1 (parece ser fUI bl1:V(! se 
quiere luz 01 ,(mio de psicorerapéllto, Yes difrcil 
'lite a estas {l1t("iJ.\" ({Iguíell IIOS pueda COIIVt:flCIl'f' de que 
los ¡(tulos ese cariz sirvell /ulIdal!rcutalmente para 
asegurar UlIO formación y para a los usuarioS' 
de práctictts ¡rregulares). 

y pora finalizar, recordaros que el modemo 
devociollmio de lo sal lid marca el de oC/llbre como 
Dra de la Sollld Me/Ita/. Yalgo habrá que hocer ... 

Castilla y U1~ JuJÚJ de 1.994 
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Locuras de amor 

'" 

José María Alvarez '" 

Esta hablaré de las locuras de amor, 
especialmente de lo que conocemos Esqui-
rol con el nombre de Dividiré la ex-
posición en dos primero el concepto y su 

la estructura del fenómeno ero-
tomaniaco. Hay algunos temas no por 
ello menos importantes. que trataré también 
situar: la oposición, dentro de la estructura psicóü­

de la paranoia y el Automatismo Mental; las 
estructurales entre histeria y erotoma­

nía; y finalmente, la vertiente erotomaniaca la 
transferencia en la psicosis. Me referiré especial­
mente a tres autores: Clérambault, Freud y Lacan. 

Históricamente, el campo clínico de las 
pasionales es esencialmente La 

escuela francesa les ha consagrado innumerables 
trabajos, y aún podemos encontrar numerosas 

dedicadas a objeto2 . Las referencias 
que encontramos en la alemana ~iden o 
==.:...:;==, en cambio, son muy escasasJ 

1._ Este articulo ha sido redactado a de las 
notas de dos conferencias: "La t:fotoman[a" 
(Hos.pital Psíqujátrico Santa León; 22 de 
abril de 1994) y "Locuras de amor" (Centro Hospi­
talario Benito Menní de Valladolid; 26 de abril de 
19(4). 

;. .- Las menciones alemanas son muy escasas 
(Wernicke: circunscrita a base de ideas 

Kr:lfft-Ebing: paranoia COl1la-

uas 1l\t:!1ciones en la obra de Kraepelin). Ell'll.llor 
que mas se ocupó de este tipo de delirios fue E. 
Krcrs:chmer a propósiro de su ~!!!-'~~~~~ 

Josi ¡l'Iada Á/vil-re:;; es PsíCOa1utlisla, miembro 

" 

la primera observación de fue 
no podla ser de modo, por un cri-

minalista: el vienés E. quien refiere las 
andanzas de un loco que se creía amado por 
todas las mujeres; transformado su amor en odio, 
mató un buen día a dos de en el1eatro. El 

y actrices tienen una curiosa relación 
con los delirios amorosos, al menos asr era en la 
época en la que la gente iba al y desde la 
penumbra de la butaca la ardiente mirada una 
primera actriz transmitía la certeza de su amor. Lo 
veremos después en algunos otros casos. 

1837, Esquirol describió una forma de 
monomanía o delirio parcial a la que llamó eroto-

Su descripción clínica muy imprecisa4 ) 

aunque los casos evidenciaban una 
exaltación de la pasión amorosa o erótica. Ahora 

la imprecisión de Esquirol sirvió de acicate 
para que sus coetáneos y descendientes 
de responder a preguntas que él dejó sin con­
testar. ¿el erotómano ama o es amado? amor 
es platónico?, ¿cuáles son caracterfsticas 
objeto amado? 

Prácticamente todos los trabajos 
posteriores apuntan a alguna de preguntas. 
Hasta Clérambault respuestas adolecieron de 
falta de consistencia. 

I ..,"''''VIO (CIT. II. 
~, París, ['.U.F., 1 %3, pp. 62-115). Con Bumke, 
este clínico de delirios pasaron a engrosar la 
esquizofrenia, sus particularidades es­
lruclUralcs. 

4._ A este puede leerse el capHulo 
do a la Monomnnín cr6!ica. en su ..!J.:!<lli!JJQ.:!ill!UH!f: 

~~~~~~~~Cll.!~~:2J Madrid, Imprenta 
del Colegio de sordomudos, 1 &47. pp. 308-318. 

la Escueltl Europea I'sicQatuUisü, 



I boletín aclsm Lncuras de amor Julio IIID 

Citaré, para no ser aburrido, tan sólo algu­
nos de los viejos trabajos sobre la "folie par 
amour", como la llamaba Morel5 , Por ejemplo, los 
de V. Magnan, quien también nos refiere un caso 
de delirio amoroso cuyo objeto es una actriz céle­
bre del teatro, la Señorita Van Zandtu. En el breve 
relato de este caso, Magnan anota una frase pro­
nunciada por el erotómano: "Es evidente, ella tiene 
necesidad de mi". Dentro de un rato evocaré nue­
vamente esta frase, pues encaja perfectamente en 
lo que Clérambault llamó "Temas Derivados" del 
Postulado. 

A propósito de las características del obje­
to, es decir, de la persona amada, los trabajos de 
Portemer son los más destacables, Este autor, 
interno en la Prefectura del Sena, dedicó su Tesis 
a la erotomanla. En ella describió al erotómano 
como un desequilibrado del amor, cuya hipertrofia 
pasional lo conduce a extravagancias varias, con­
ductas violentas e incluso al crimen7, Aunque sus 
consideraciones basadas en la degeneración 
mental, en apogeo en aquellos años, no tienen la 
menor relevancia, conviene destacar el rango o la 
condición elevada del objeto erotomaníaco, que 
dicho autor aisla en sus casos. 

Antes de detallar las consideraciones de 
Clérambault sobre nuestro tema de hoy, es preci­
so mencionar aún dos obras de un peso desigual, 
pero ambas en el centro de la elaboración de lo 
que actualmente !lamamos psicosis pasionales: 
Les folies raisonnantes (1909) de Sérieux y Cap­
gras y Les idéalístes D8ssionnés (1913) de M. 
Díde, 

Aparte de otros muchos méritos, la obra 
siempre actual de Sérieux y Capgras aporta la 
primera gran bipartición dentro del campo de los 
delirios crónicos sistematizados entre la paranoia y 
los delirios pasionales. Estos autores -siguiendo 

~.- Morel, Traité des maladíes mentales, Parls, 
1860 

6._ Magnan, V., 'TIes anomalies, des abcrrations et 
des perversions sexuelles", AnD. Méd.-Psychol., 
1886, mayo, 73 serie, T. r, p. 447. 

7._ Cfr. A. Porterner, De l'érotomanie au point de 
VHe médico-legal. Tesis, Paris, 1902. 

los lineamientos descriptivos más al uso en su 
tiempo, es decir la delimitación mediante el análi­
sis semiológico del mecanIsmo psicológico intrín­
seco a los distintos tipos clinicos- oponen los deli­
rios de interpretación y los delirios de reivindica­
ción. Los primeros se originan a partir de un error 
del juicio, y su edificación se desarrolla merced a 
la actividad delirante a base de interpretaciones 
múltiples y diversas; la ~dea delirante directriz es 
siempre secundari~. Los delirios de reivindicación, 
en cambio, surgen sobre un estado pasional ob­
sesivo (exaltación pasional): "El delirio de reivindi­
cación -así lo describen Sérieux y Capgras- puede 
ser definido como una psicosis sistematizada 
crónica caracterizada por el predominio exclusivo 
de una idea fija, que se impone al espiritu de una 
manera obsesiva, orientando completamente la 
actividad en un sentido manifiestamente patológi­
co y exaltándola en razón de los obstáculos en­
contrados"s. El reivindicador se nos presenta 
esencialmente como un obsesivo y como un ma­
n[aco. Hay en él una combinación fntima ele esos 
dos estados que le conducen a un delirio de actos 
más que de ideas. 

Esta oposición entre los reivindicadores y 
los interpretadores fue el germen que pocos años 
después Clérambault desarrollaría: paranoia ver­
sus psicosis pasionales, y que está en la base de 
la atomización del grupo paranoico. 

No me resisto a comentaros un caso exce­
lente y bellísimo de Paul Sérieux y Joseph Cap­
gras que tiene que ver, cómo no, con el treatro y 
las actrices. Se trata de un joven de 30 años, B. 
Joseph, cuya psicosis despuntó mientras asistia a 
la Opera cómica, donde no pasó desapercibido 
para la señorita G ... , alma purísima y muy cándida, 
la cual se prendó locamente de él. "En el escena­
rio, ella se giraba para mirarle. Sus gestos, sus 
saludos gráciles, sus maneras apasionadas 
-debidas a su papel, comentan Sérieux y Ca­
pgras-, sus canciones amorosas, están dirigidas 
especialmente hacia él. Cuando era oportuno, él re 
contestaba con signos que su poder magnético .... 

~.- P. Sérieux, y J. Capgras, Les folies raisonnan­
tes. Le délire d'interprétation, Paris, AJacan, 1909, 
pp_ 247-248. 

s 



hacia comprensibles"9 . Al regreso de una 'v~" '~"I 
..... 8. Joseph vuelve al teatro, y descubre el can-

dor y el encanto quien le amaba habían desa-
parecido, En ese momento, otra 
como más enamorada de él aún. La tragedia 
este sujeto es muy clara: no puede dejar de ser el 
objeto amor de Otro. Siempre el patrón, 
la misma estructura, casos y casos parecen 
calcados. Un pequeño signo, frente a miles de 
espectadores, que sólo el capta y que (e 

confiere una significación le concierne, por 
ejemplo una como en el caso de Ph. 
linio. 

El segundo libro del que hablé es el de 
Maurice Dide . No me 
gusta demasiado, debo reconocerto, pues 
imposible distinguir entre sus casos llamados 
~lli§tª-.§ a los psicóticos de los que no lo son: no 

una psícopatología estructural cuanti-
tativa. No obstante, presenta algunas ideas 
hay que Define la como una 

y distingue el juicio afectivo 
juicio racional. 

Dide, por una parte, la duración de los 
estadcIs pasionales esta determinada por el idea-
lismo, que es el responsable la fijeza del 
ma. Por parte, la intensidad esta en función 
de la pasión. Lacan, en su trabajo sobre AJmée, 

con Dide en la importancia a la 
del ideal en tipo de 

En mi opini6n, y más 
trínsecos al texto mismo, los I~k<>í"c 

9 ,_ P. Sérieux y .1. 

Il._ M. 
Alean, 1913. 

~pp. 118-121. 

12 -V case a este respecto: H. Dide. "Quellc est la 
des idealisles passionnés en nosologic?", 
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sirvieron para familiarizar a los especialistas con 
este tipo de apasionados los ideales. 

así, por fin, a Clerambault, el 
la Enfennerla Especial de la Prefectura 
Os recuerdo a grandes pinceladas su 

concepción de psicosis, en el seno de las CU8-

opone las psicosis a base de Automatismo 
Mental y un grupo, al que llamaremos en 
principio, grupo paranoico. Si hay algo carac­
terice a clínico es su afán reduccionisla, es 
decir, reducir toda la abigarrada fenomenología de 
un tipo clínico de psicosis a su quintaesencia pri­
mera, a su elemental transfeno-
ménica. Las psicosis a de Automatismo 
Mental (A.M.), o sea, psicosis alucinatorias 
crónicas, se edifican a partir del Pequeño Automa­
tismo Mental (P.A. M.) o ==~=..!-~== 

El delirio, incluso las alucinaciones propia· 
mente son tardías y siempre secundarias 
al P.A.M. Clérambault en las psicosis a base 
de A.M. el delirio es una superestructura, un pro­
ducto añadido, es decir, una subjetiva 

los fenómenos elementales xenopáticos. Así 
pues, primero la xenopatía, lo automático, el 
lenguaje emancipado del de la no,cnr,,,, 

lenguaje habla solo, un Síndrome de 
dad autónomo. donde Lacan descubrió lo Simbóli­
co. 

Si la psicosis ya desencadenada en la xe­
nopalla y automática progresa, el se 
edificará, en un segundo tiempo, en función de las 
características psicológicas y sociales la perso­
na en cuestión; finalmente, en 
constituira propiamente el !::ill..!.:::!.!.!:~:....:::!l~~:!..!..!.!:!.. 
tismo Mental, es decir: las voces con sus cuatro 
caracterlsticas, los trastornos psicomotores y 
trastomos cenestésicos. Creo que de esta mane­
ra, al menos según lógica, puede explicarse 
la edificación de psicosis a de A. M" una 

a la que no se apela en 
diagnósticos en favor -flaco favor a !a clínica· la 
hipertrofiada eSQUizofrenia. 

No quiero pasanne por alto lo Que es sin 
más sugerente de su doctrina: el PAM. o 

ful}it!l:Q!lli'LQ!L~~~ Se de fenómenos 
perceplíbles por el clínico, 



denotan todos ellos la estructura psícótica. Son 
fenómenos a los llamaré xenopáticos, de 
desdoblamiento de la identidad, fenómenos se 
presentan al sujeto como y ajenos a si 
mismo, pero al mismo tiempo producidos por su 
propia estructura. la duplícidad, la división xe­
nopática o, para decirlo de otro modo, la emanci-

y retomo xenopático de los significantes: es 
propiamente el discurso Otro en la dimensión 
real. 

Para nombrar eS05 fenómenos, que están 
otra parte en límites de lo fenoménico 

Ctérambault se ve ~ 
neologismos. Esos son 
dos Fenómenos Sutiles y Fenómenos 
verbales. ellos se por ser 
déicos, neutros, atemáticos, por no guardar en 
principio ninguna relación con los afectos13 . 

Estos fenómenos, como las interfe-
rencias, la "emancipación los abstractos", la 
desaparición del pensamiento, la extrañeza del 

pensamiento, y por supuesto el eco del 
pensamiento -en se observa una alteración 

la relación enunciado y enunciación-, constitu-
yeron después los "síntomas de primer ran-
go~ de Kurt Schneider. una pena, y una 
injusticia histórica que evidencia las pocas luces 
de algunos de nuestros colegas, que sutiles 
descrípciones de Clérambault se marginaran en 
beneficio de las de Schneider, pues las 
último son francamente comparadas con 
las del francés, 

Pero bien, dejemos el A.M. para centramos 
en la erotomanía. como mencioné al principio, 
Clérambault sitúa frente al A.M. un grupo paranoi-
co En el seno grupo .... "",,1'1 ...... 
a su vez la y las pasionales, 

Al igual con el A.M., nuestro autor pro-
mueve una reducción de la fenomenología pasio­
nal despejar los mecanismos generadores 
de las psicosis pasionales. Debo señalar 

13 ._ Puede consultarse sobre el 
intervención de Clérambault titulada: 
de l'Automatisme Mental", =.1:!.ll~:..::u.~~ 

P.U.f., 1942, pp. 492-494. 

Clérambault no existía como talla categoría 
"psicosis pasional"; se hablaba de monomaniacos, 
de perseguidos-perseguidores, de reívindicadores, 
etc. 

Existen típos clínicos 
síonales: la erotomanía, el delirio 
delirio de reivindicación. Todos ellos 
misma estructura, el mismo mecanismo "<:1 ... "' ... .,, 

dor. 

Nuestro autor estudió con exclusividad 
la erotomanía, y en especial la erotomanía pura. 

el cuadro se reduce a una estructura 
mínima basada en dos complementa-
rias: el Postulado más las Deducciones y los 
mas Derivados. 

El Postulado es el generador los pen-
samientos, las ideas y actos. la psicosis 
{erotomanía pura) se al Postulado: 

==.::::-=~~. Toda la erolomania se reduce a 
esa certeza: el Otro me ama14 . Aunque esta certe-

no aparece en del erotómano con tanta 
.. .,,,,,Y<:IU como pOdría suponerse, Clérambault se 
empleaba a fondo en sus interrogatorios para 
extraerla en todos sus casos; si no era asf, no se 
trataba un caso erotomanía 

Los Temas de la primera certeza 
nos ya una configuración muy del 
Objeto, es decir del Otro la erotomanía: 

1.- El (quien ama) no puede ser feliz 
sin el pretendiente (el erotómano). 
El Objeto no valor completo sin el 
pretendiente 

)-1 R . r:-.- eClcl1lcmen(c, j'crnando y qllien escri-
be, hemos realizado una solecciÓn y traducción de 
textos clásicos de la clinica francesa de los delirios. 
En ese volumen, con comentarios, notas t'! intro­
aUC:ClOllles. pueden leerse Los textos dc 

sobre el A.M. y sobre la erotomanIa. 
Cfr_ J.M" Alvarez y F, Colina 
llU1!llil9..trn!~~ Madrid, Dorsa, 1994. 

IS._ Uso eltém,ino "certe7..a" como equivalente al 
término lógico por Clérnmbault 
"Postulado" . 

í 
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El Objeto libre, su matrimonio no es 

"" 
válido, etc. 
Vigilancia del Objeto. 

5.- del 
Aproximaciones al Objeto. 
Simpatía universal que despierta el 

por parte del Obje-
lo, es ¿cómo amándome me recha-
za ostensiblemente?, 

Estamos, por tanto, como me decía una 
,.."'"""","" que sabe esto más 
tros, en "una dimensión de la 
no existen casualidades", lodo se a 
partir de la primera certeza; temas delirantes, 

interpretaciones surgen lógicamen-
te esa certeza ser amado. Llegados a 
punto siempre pienso no hay más terri-
ble que tener una certeza 

El Objeto de la erotomanla, es decir, la figu­
ra can6nica del Otro al que no falta nada. 
horriblemente omnipresente; se 
J. A. Miller, de una enfermedad 
d016 • 

Los casos de erotomanla pura evolucionan, 
puede estancamientos. siguiendo 

despecho y rencor. En 
última nos encontramos, a todas esas 
tragedias domésticas (agresiones y asesinatos), 

nos impresionan tanto y de los que la prensa 
saca siempre una buena tajada. 

Hasta ahora, la mano 
Clérambault, he mostrado la estructura del fenó­
meno erotomaníaco. Ahora, retomando textos 
de Freud y trataré de mostrar la posición del 

en tanto objeto del amor o del 

no extenaerme demasiado me referi­
ré, en el caso de Freud al libro sobre el Dr. Schre­
ber, y en el caso de Lacan a la loca de su Tesis y 
también a ~I"hr¡:¡hpr 

16._ J.-A. presentacIón de 
en fcnno~"")'> '-' (,. 1'-'" I ; , 

8 

sorprendente. en principio, que Freud 
nos otrezca una definición de erotomanía idéntica 
a la de Clérambault se trata siempre de la certeza 

ser amado. conocemos la tesis de Freud 
la paranoia definida como defensa contra 

una pulsión homosexual intolerable. Los cuatro 
tipos de paranoia (delirio de persecución, 
erotomanfa, celos delirantes y megalomanía) se 
despliegan como retorsión gramatical esa pri­
mera defensa homosexual. 

el caso de la erotomanía, la retorsión a 
la frase (un hombre) lo amo (a un hombre)" se 
produce mediante la contradicción del 
objeto; es se trata el erotómano de 
restablecer un semblante de heterosexualidad. 
transformación gramatical, tal como Freud la es-

es: "Yo no lQ amo - pues yo @ , y por 
proyección: ·Yo noto me, en resu­
men: "Yo no J.Q amo - yo ~ amo porque ME 
AMA"17. 

es básicamente el fondo de la cues­
tión Freud. Y verdaderamente, a pesar de la 
interpretación y la critica acertada que Lacan hizo 
de la tesis la paranoia como defensa a la 
homosexualidad mediante su concepción 
1-" ... , ....... , ... "'U,V', nos encontramos casos en los 
cuando el delirio erotomaniaco se eclipsa, surge el 
temor delirante a la homosexualidad. Si rastrea-
mos bien casos descubrimos que ese temor 
delirante ya el principio, y se 
desvaneció cuando brotó el delirio erotomaniaco. 

allá de esa crítica a Freud, que 
es una crmca de y no de fundamento. le 
importante es hacer notar la teoría general de la 
psicosis en Para él, se trata de una causa-
lidad libídinal, en oposícíón a y Bleuler, 
defendian una causalidad tóxica (orgánica): 
so del y fijación narcisista en el caso de 
paranoia. 

Desde el punto de 
sujeto psícótíco en relación con 

17._ erro S. Freud, «Punluaciones 
sobre un caso de paranoia (Derncmia 
descrito 
VoL XII, Buenos Aires, 
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sltúa en el sujeto psicótico la certeza sobre el Otro: 
"me Una no exige se 
responde sí misma, o mejor dicho, ella misma 
responde a las preguntas, como observa-
mos en la edificación de cualquier delirio. El ero-
tómano no tiene su tan sólo 
se ve incomodado ·conductas paradójicas 
del Objeto" -como decía Clérambault-, es decir, 
por los signos reproche y de ese Otro 
que lo tiene capturado en las de su amor o 
de su goce. Todos los esfuerzos que hagamos, ya 
se hecho demasiados, por convencer con 
nuestros buenos razonamien1os al del 
error de su certeza son baldíos; no ni 
verificaci6n ni contradicción, simplemente 
una certeza que no requiere ningún tipo de razo­
namiento. Otra cosa es la creencia: quien 
cree se esfuerza por creer, necesita un Qvl\,cnc:. 

trabajo buena voluntad para seguir f'r"".ton,~f"I 

para no caer en el tormento la duda. Si le ras­
camos bien el tuétano a cualquiera de nuestros 

que creer en ... , incluso las 
~~~~~ n~ 

llevaremos más de una contemplaremos 
a un sujeto que necesita creer para no 
nada más para ellos verse 111"'''''''''111'''<:: 

sus creencias. Pero un psicÓlico no es un cre­
yente, si fuera así. los psicoterapeutas estudiarían 
fundamentalmente retórica. 

Por el contrano, en el caso del neurótico 
tenemos [a ==:':::::"":'::':-==:::....l:::.!!.:....= 

"¿me amaT, es decir, amable 
I dudas interminables en el obsesivo, entre­

tenimientos en deshojar la margarita, seducciones, 
insatísfacción y fragil¡dad para sostener el deseo 
en la siempre lo pero ni 
certeza sino cuestionamiento subjetivo. 

Tomaré dos textos su Te-

mostrar con ellos las dos vertientes de la 
erotomanía: el amor y el goce; ser el objeto del 
amor del Otro o ser el objeto del goce del Otro2D • 

De entre una treintena de observaciones, 
Lacan eligió una de sus a la que 

(Amada}, escribir su de Medici-
na. Aunque el caso es complicado y extenso, 
tomaré sólo un rasgo del delírio de Aímee, preci­
samente su aspecto erotomaníaco. Todo el mundo 
sabe que Aimée fue por Lacan Iras 
tar acuchillar a una de teatro. 

mucho esto y no voy a entrar en más 
detalles21 ; quiero sólo del delirio de Aimée 
su versión erotoman[aca: era el objeto 
Jaime 1, (la es Otro: 
miér", es "Yo amo primero". Si usaramos un 
término de Clérambault para esta matriz, 
hablaríamos claramente de Postulado. 

no sigue a su 
maestro Clérambault, se despecha con 

Elisabeth Roudinesco narra un incidente entre 
Clérambault y que por su trascen-
dencia, haber la separación y discre-

entre ambos durante más veinte años. 
Parece que Lacan habla publicado un pe-
queño articulo23 sobre la estructura de 

ZO C. Soler et aL, "Estructura y de 
los fenómenos erotomaníacos en la psicosis", in 
V.Y.A.A., Bue-
nos Aires, Manantial, 1988. 

21 ._ Puede consultarse sobre este 

de Silvia E. Tendlarz, ""'-"-=.:-=='-'-=="-==-'­

='-===== Parfs 

sis 1932 16 Y su Seminario 111 de 1955 w. Pre- 1990. 

1975. 

19._ Cfr. J. Lacan, ",",--,=~"-""-..:::.::::...:<..:...:;""""'~~,""" 
II!: Las psicosis (1955-56), Barcelona, Paidós, 
1984. 

1993, p. 18. 

23 ._ El articulo en cuestión no es otro que 
"Estructura de las psicosis paranoicas", cuya tra-
ducción ¡¡ nuestra puede encontrarse en la 
Rev. El Analiticón, 4, pp. 5-20. 
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paranoicas, en el que se desarrollaban de buen 
grado las concepciones de Clérambaull 
--

último, cuyo carácter era francamente 
dificil e insoportable24 , se sintió plagiado, y no se 
le ocurrió nada mejor que presentarse en una 
reunión científica a la que asístía Lacan, y arrojarle 
a la cara, ante la mirada atónita de los asistentes, 

mencionado artículo, al tiempo que 
In/"rol"l::lr.;:¡ llamándole plagiario. Este es el inci­

consecuencias es algo que no 

como sea, las menciones que Lacan 
Clérambault en su T esís son brevísimas y 

eIO!~IO~las; todo lo contrario que veinte años 
por tanto. lo esencial de la 

erotomania no es el Postulado sino el rango supe­
.. ~. ~",. "'~''''''''. el Otro del erotómano debe ser 

¡:t1;::>\I~rl::l posición, cargo y valla. Ni el 
libre de formar parte de un 

delirio erotomaníaco26 . 

Veintitrés años después, en el Seminario 
la Lacan nos mostrará otra versión 

la del sujeto frente al Otro. AOios goza 
podríamos resumir la posición de 

trente a Dios. Mas que una manía de 
amor, en caso, como dice Colaíte Soler, se 
trata Todas las páginas del 
libro indican esto: la identificación, 

del en el Otro, el Otro 
horriblemente gozador. Y ésa es 

samente la la de la transfe-

~~ 
._- Puede consullarse MI respecro~ D, Amoux, "La 
ruplure entre Lacan et de Clémmbaulf', .:..;:.:..:='-'=' 

1993,37, 

2ú._ Crr. R. Dupouy y J. "Erotomanie par l1-

le chcz une schizoohrcnc en évolution, Valcur de 

T!._ D.P. Schreber, Mcmon~ vv u .. v.,,_., .. ~ ,,_. 

vioso, B.uenos Aires, Carlos Lolhé, 1979. 

i() 

en el tratamiento de sujetos psicóticos. El 
psicótico se coloca en posición de objeto del goce 

por lo que no es infrecuente que éste 
último se convierta en el perseguidor o en el ama-

entra en juego la perspicacia 
del clínico desubicarse, para decir no, a ese 
lugar le corresponde por estructura. 

versiones de la erotomanla, el 
pueden coexistir. Ambas son so­

regular y limitar el goce. 
y limitación pasa evidentemente 
es decir, por delirar. En el caso 
el delirio es la respuesta subjeti­

del Otro. del que el sujeLo es 
goce, sin comerlo ni beber­

lo, y pueda decir por qué le tocó a 
él. Todo el delirio erotomaníaco, en general todo el 
delirio es la respuesta a una primera 

el reivindicador siempre dirá 
lo mismo tal a tal hora se me calumnió 
diciendo , .. "); el interpretador ensanchará con 

ama o me 
con lo que 

el del delído; el 
a partir de su Postulado, aun­
o se eclipse por temporadas. 
consisten en la introducción 
al sinsentido que se impone 

son un limite y adecuadón a ese 
la aUQue sea 

lado por el Otro: v. ~,,~ ... ~ "~V'~' 

puede ser testigo y hablar palabras del Otro 
sin delirar?, ¿Cómo se puede soportar una certeza 
y no de!irar?, • 



El cuerpo y el goce 
Manuel E sp ina Tamargo" 

El cuerpo es un regalo del lenguaje. Cabría 
iniciar estas notas aproximativas al problema 
del goce. Que no nacemos con un cuerpo, equiva­
le a decir que el cuerpo es una construcción se­
cundaria, una realidad, una superestructura de 
realidad provocada por la captura del sujeto por el 
significante. 

lo orgánico, no para 
constituir un cuerpo, hay añadirle (así lo afir· 

Lacan en sus antecedentes} una imagen 
que se la procura la unidad su forma en el 
espejo, a de una visual. Pero 
adelante, inlroduce otra cuestión, afirmando 
que quien al final sostiene esa unidad, no es sino 
el significante, en el sentido de introducir un dis­
curso en el organismo. De aquí la afirmación de 
que el cuerpo está sometido al lenguaje, que es­
tamos habitados por el lenguaje. Pero el significan­
te introduce al tiempo una discordancia, un pro-
blema, una en el instinto del sujeto. 

Asi es como progresa la idea del cuerpo en 
el psicoanálisis. 

Al principio lo orgánico, más tarde la 
gen y finalmente el significante. El cuerpo de [o 
viviente, la imagen del cuerpo y el cuerpo tomado 
en el significante. 

Dice Lacan: cuerpo verdadero, el primer 
cuerpo es lo que se denomina el cuerpo simbólico, 
es decir, el lenguaje" y afirma en Radiofonía 
cuerpo lo simbólico, cuerpo incorporal, que 
incorporandose le cuerpo". 

Sólamente hay hechos si son dichos. 
cuerda esto, en cierto modo, las preocupaciones 
cuántícas de Schr6dinger respecto de su gato en 
el sentido de si aquél estaba muerto o vivo al final 

su famoso ovn.onrnont ..... 

En tado caso, lo que no el gato de 
SchrOdinger es cuerpo. Los animales na tienen 
cuerpo. Cuerpo tiene el ser parlante, el ser seXU8-

do, pero sólamente como atribulo, nunca como 
elemento identidad. En ese sentido decimos 
que no somos un cuerpo. 

El cuerpo nos es dado en el momento de la 
sexuación. En el momento del corte entre cuerpo 
erógeno y cuerpo biológico. Momento de la cas-
tración originaría. la primera manifestación edí-
pica, donde el ejerce su función de 
dínamizadora de! conflicto fundamental n""." ..... .¡,.. 

por ese mal lugar donde el sujeto constituye y 
su cuerpo en el de la Madre, 
la primera rno1"'fn, .. i"l'~I"i" 

Tenemos un cuerpo, pero no somos un 
cuerpo, decíamos. Podemos prescindir de 
Como sujetos del significante estamos separados 
de él, y sin embargo estamos obligados a él como 
tercero necesalio entre el inconSCiente y el 

como consecuencias instantáneas de la 
captura. El inconSCiente no es sín relación al cuer­
po. yel no es sin relación al cuerpo y al in­
consciente. 

I\J¡';''',(~''''J'' al fin con el goce como con-
fundamental. 

el goce una de conceptualizaciones 
fundamentales, e innovadoras, en su formulación, 
de J, Lacan al psicoanálisis. 

¿Qué es el goce? El goce es un <>""'01'7\ 

el inconsciente. lo que mejor define 
es decir "el goce es 10 no sirve na-
da", desmarcándolo allá del principio del 
placer (marcando su relación con la pulsión 
muerte en Freud) y desmarcando al psicoanálisis 
de una posición utilitarista relativa al y 
abriendo la necesidad de una ética ineludible. 

Para Freud, el placer tiene que ver con una 
disminución de la tensión, con una disminución del 
nivel de excitaciÓn, una cierta descarga y sin eJ1l­
bargo en ~Más allá del principio del placer, esta­
blece la conslalación de la obstinación del sujeto 

. [viril/lid Espilla Tamargo es P:;iquilllnl d~ irIS Servicios de Salud Meu14:11 de 'a Dipu/ac1óll de ValladQlilL 
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en el sufrimiento, de una satisfacción en el 
.. lar aparece en la compulsión a la repetición, 

en la reacción terapéulica negativa .... Y dice de la 
pulsión de muerte, que "es extraña y anterior al 
principio del placer". 

Lacan, ve la pulsión muerte en relación 
al significante en el sentido que antes decíamos 
de que estamos separados del cuerpo como suje­
fos del significante, o que podríamos prescindir de 

Es cierto que el sujeto trasciende al cuerpo. 
de su estructuración y después de su desa­

parición. 

"Ya el otro habló de mí antes de que yo 
estuviera". No hay más que echar una mirada a 
las esquelas, a las necrológicas, a las lápidas de 
los cementerios oara comprobar que esto es 

Pero también vinculó la pulsión de 
al concepto de goce, en el sentido de noci­

vo, de devastador, en contraposición a los fines 
homeostáticos del placer. 

Aparece entonces el goce como ¡ndesea­
opuesto y contrario al deseo. Aquí hay otro 

problema. 

Volviendo a la relación inconsciente y 
goce, retomamos la cuestión del momento de la 
acción significante. para dar cuenta de cuatro 
cuestiones simultáneas, instantáneas: 

1.- metaforízación de! Deseo de la Madre 
(relacionada por J-Alain Miller con la 
turación superyóica y el imperativo de go­
ce). 

La estructuración del inconsciente como un 
lenguaje (tesis fundamental), 

Constitución del cuerpo de! significante. 

Imposibilidad de la relación sexual. 

Así podemos establecer en tomo al goce y 
al deseo, que el goce coordinado al Deseo de 
la Madre, y el Deseo coordinado al Nombre 

Padre. Por tanto. el Deseo es una barrera 
(defensa) del goce fundada en el lenguaje. 

Se puede decir, el Deseo es del Otro, 
mientras el goce "no es" El deseo ligado a la 
barrera significante, y el goce y el significante 
se excluyen, son antinómicos. 
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Antes decíamos del goce que era un aguje­
ro en el inconsciente. y ahora podemos decir que 
el goce es en el inconsciente un lugar vacío de 
significantes, (y por tanto real) recubíerto por los 
velos del síntoma y del fantasma, formas evíden-
ciables manifestaciones de una cierta forma del 
goce. acción significante que separa el cuer-
po del goce introduce en cambio, a modo de com­
pensación, un plus goce que Lacan nombró 
como objeto a. 

el objeto 11 una restilución incompleta, 
ínaprehensible para el significante, que no lo pue-

designar; fuera de la estructura del significante 
en el sentido del agujero, del lugar vacío de signi­
ficantes al que antes aludíamos, y por lo tanto real 
(Real a diferencia de esa realidad a la que el cuer­
po pertenece}. Es la compensación o restitución 

una pérdida (la pérdida de Cosa) acaecida 
en el acto de constitución del cuerpo, en el acto en 
que el viviente se hace sexuado. 

Encuentra Lacan su inspiración (así lo hace 
saber) para la formulación del objeto 11 en las 
referencías que Freud hace en fiDuelo y Melanco­
lía" en relación con la pérdida del objeto. 

Lacan a preguntarse a qué se 
refiere al hablar de ese objeto. Se refiere a 
la imagen del sujeto, se refiere a una parte de su 
cuerpo, y al fin concluye con la referencia a "un 
rasgo". "a esa parte fantasmátíca de mí cuerpo 
que se me y que constituye un elemento 
de repetición en los sucesivos objetos amor 
para el sujeto. a ese rasgo al que Lacan identi­
fica al objeto {t. 

a, es sólo una letra que deSIgna una au­
sencia, Una respuesta a una pregunta (sobre la 
falta en el ser) que insiste sin cesar. 

a, escapa a la 16gica del signíficante, mar­
cando una exleriorídad al una heteroge­
neidad que le da consistencia en el sentido góde­
liana. 

puede decirse que el sujeto es la ¡n­
la repetición, y el goce la fuerza que la 

asegura de modo intemporal. En relación al cuer­
po es ti lo real que de él puede hallarse en el 
psicoanálisis. 

Siguiendo a J. Lacan en el Seminario XVII: 
4La repetición se funda en el Retomo del Goce" 



Lo que se 
pérdida reSIDecto a lo rono1írln 

ceplo de Entropía), y lo rerll: ... "" 

el origen mismo 
en el lugar de la pérdida 

Volviendo al cuerpo, diremos que lo 
constituye el verdadero la consistencia de 
la imagen especular es ese 
que introduce el goce en el ser del sujeto, el objeto 
a. "Lo que hay siempre bajo la vestimenta, dice 
Lacan en Aún, es el objeto a". 

Pero el plus de es una 
formas del goce descritas por 

Hay un el sentido que Lacan 
da de falo como que se muestra 
en las distintas manifestaciones del inconsciente: 
el lapsus, el o el El fálico es 
lo del 

,;:¡flJ:I,m,;:¡C! una categoría: el go-
que el sujeto supone al 

.. onlroC!~.nt<l un límite imposible para 
lo relaciona oon la muerte, 

con la locura .... ). 

parcialmente para evitar, 
del Otro. y goza con el 

y con el fantasma (plus de 

del Otro. (como máxima aspira-
ción) se ro,.u"",,,,,, .... t,,, la desaparición su ser para 
el neurótico. 

¿qué sucede en la psicosis? En la 
el Nombre del Padre está forcluido y eslo 

tiene absolutas en la estructuración 
del sujeto no a lo simbólico, que no 

a ese discurso que el signíficante introduce 
en el 

N.P·C~) D.M. 

para S. 

no opera en el sujeto psicótico y por lo tanto el 
goce fálico no queda inscrito, y el sujeto queda 
... ro'nr1ttl .... al Deseo de la Madre, La Madre 
na es ese Otro previo. El 1\1011'1'\1"/:1 

en el como lugar 
tes, y en esa medida en la PSIC;OSIIS, 
constituye ni como tesoro de SígílificantE~s 
se descompleta como )\. 

Por lo tanto la psicosis objeta el 
de que A se constituya, y así. el Otro ser 
el lugar que somete al sujeto a un goce contra el 
cual no se puede defender. En la psicosis el 
bre del Padre está forcluido y surge un empuje a 
La Mujer, en el sentido de que hay un que 
trata de configurar un Otro no tachado, un ser La 
Mujer para el Otro (como se ve en Schreber), ser 
el Otro femenino absoluto, 

El sujeto psicótico volverse 
objeto del goce del Otro, al Otro, o 
bien puede ser el Otro pretendiendo hacer existir a 
La Mujer en su Doble en la que la 
referencia a algún objeto a radicalmente." 
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(Un poro de) Dialéctica de la Rehabilitación 
Ram¡)n Esteban A11Wiz • 

Resumen: Se revisa, a la sombra de (a 
dialéctica, una parte la abundante literatura 

la rehabilitación psiquiátrica. Se reseña 
algunos planteamientos asistenciales 

de la atención a la cronicidad. Se "contextualizan" 
ciertos aspectos del problema en el marco caste­
llano-leonés. Sugeridos los interrogantes para 'los 

no unívoca, se recurre a una de 
las fuentes de conocimiento profundo más fiables 
de nuestra cultura, a saber: el toreo, 

Rehabilitación. Castilla y León. Domingo Ortega. 

"Off'OS carreras más devastadoras lienen 
que ver con el hábito de zanjw' con el 
diagnóstico, o de espera/' que la rehabilílaciún 
oculte nuestro desdén, o de derivar can insupera­
ble desparpajo . .. 

F. COLINA, -=-===-::...:::....=..==;;,:.;; 

Rev. AEN, XIV, 49; 311 

INTRODUCCiÓN 

"Nietzsche decía que todo lo tiene his-
toria no tiene definición y lo que tiene defInición no 

(1). La rehabilitación psiquiátrica, 
dIfícil detinir, puede buscar sus en el 
caso del.:.:==-===-..;=--,-==:~,-,--_. 

(2) o, modo más general, en las prácticas 
llevadas a cabo en los manicomios por el personal 
paramédico para mantener entretenidos u ocupa-
dos a los asilados (3). últimas carecían 
embargo de intención reh a bilitad ora, no estaban 
destinadas a producir ningún cambio ajeno al de 

mala conciencia de la institución: eran 
prácticas ªº-Jj~~!§. 

Suele entenderse por DIALÉCTICA, entre 
otras del término, "la de las 
leyes generales del movimiento" (4). Desde 

las cosas estan en movimiento y el 
movimiento cosa influye en demás 
Aparece el pensamiento dialéctico cuando somos 
capaces pensar en factores interrelacionados 
en y por el movimiento. 

Conocidas son dificultades para pensar 
un pero sólo podremos 

acercamos al complejo universo de la rehabilita-
ción proceso multifactorial Que 
ciende, además, los limites de la asistencia a la 
salud mental pues incluye en sus más 
amplios jurldicos, laborales, politicos, 
etc. 

La rehabilitación se nos muestra también 
como al revisar su literatura: con­
tradictorias que a veces consiguen -y a veces no­
hacer una síntesis; pares antitéticos (deseo/frus-
tración, éxito/fracaso) que se en 
la de asumir lo heterogéneo y lo impre­
visible; la idea de temporalidad en todas sus 
acepciones, sobre todo, como 

(5), en la de ("ser el momento 
conveniente y necesario~ para hacer algo) yen la 
de ("elemento epistemológico que impreg­
na el proceso y la concepción la rehabilitación, 
dándole su fundamento evolutivo"); y la idea de 
una especial (2, 3). 

INTERÉS ACTUAL 

Siendo los origenes de la rehabilitación tan 
antiguos, cabe preguntarse acerca de su redescu­
I"Inrr"ontn de su interés actual. La respuesta vieTle 
dada por diversos faclores: 

• Ramón Esteban Ar1ldiz e$ Psit¡uiatTa eS.M. 2" DistrilfJ Oeste. Valladolid. 
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RELATIVOS A LA SANIDAD 

1.1· cambios producidos en los últimos 
años en el patrón de morbilidad al aumentar el 

enfermos de evolución prolongada y 
.. y a 

1 la modificación del concepto de 
de la M.S., pasando del "completo bienestar 
físico. psiquico y a un concepto mas relati· 
va, interactivo, relacionado con la calidad de vida y 
con los handicaps (6). protagonismo la idea 
de y lo comparte con de alivio o ayu­
da, ya presentes en aforismos médicos y 
ahora también \J""""'''IJIUI<>' 

1.3- filosofía la salud comunitaria 
conlleva un cambio epistemológico centrimdose 
sobre (2) y renunciando a los 
esquemas parcialízadores (tipo enfermedad=órga-
no enfermo). Incluye la consideración del 
ambiente como factor y corno obje-
to de las acciones ~<:>nit~ri1:>" 

2· FACTORES RELACIONADOS CON LOS 
CAMBIOS SOCIALES. 

2.1- los en la estructura de las 
familias (menos numerosas, menos ....... ,"U,yu.~~ 
menos poderosas en el sentido funcional) 
hacen menos aptas ser y 

El _....,u ..• "'v v ..... , "''''11\ ..... ,1\,., ... 11 

concienciación de los ciudadanos acerca ele sus 
derechos. Lo cual puede decirse también a la 
inversa el deseo de los ciudadanos convertirse 
en usuarios de servicios es fundante del 
Estado del bienestar. 

2.3- Se demandan no sólo si-
no también cuidados más allá de la aguda, 
exigiendo la creación de servicios rehabilitación 
y ~oporte social {5). 

3· FACTORES PROPIOS DEL CAMPO 
PSIQUJATRfAJSALUD MENTAL. 

LA 

El fenómeno generalizado 
ha colocado a la 

"espacios de la (6) con el con-
;_R~"~'" mutuo: la 

hace frágiles ante las complejidades 
la vida, a la vez Que su diferencia causa 

sas calidades alarma social. 

concepción comunitaria de la 
a la salud mental no ha conseguido 

con la cronicidad que ~.9.~P.IDID atribuyó a la en­
fl>m1l>rI!:IrI -cuando no había tratamientos- y 

a los tratamientos (7). 1-'::>1,,,,,,,itl>lO 

y jóvenes se cronifican en los nuevos 
más sustancial de la cronicidad no 

viejas instítucíones sino también 
(8). 

de cohorte demuestran la in­
la evolución crónica de las 0511:0515 

rOI''''''''''''''rlrI",I''l ahora con factores socíoambienta­
e<:> .... if"',.i"'" y políticos (3,9). 

servicios de salud mental deben 
atender por tanto a la vieja cronicidad, hospitaliza­
da o exlernada, y a la nueva, detectándose el 
nómeno la atención/utilización prolongada de 
servicios que constnuye el actual relo asistencial. 
Cronicidad, atención prolongada y rehabilitación 
van a ser conceptos muy diflciles de 

UNA 
ASIS 

NUEVA EN LA 
PSIQUIÁ TRICA 

antenor provoca una crisis muy 
actual en los psiquiátricos. crisis cuyas 

y contradicciones, 
).J,Qll.gJ.J.\.i, (10), podemos sistematizar: 

A} una decepción respecto de al-
gunas disciplinas fundamentales (psico y fárma-
coterapia) al su modesto techo en mu-
chos casos. la importancia de 
reactivar y medidas terapéuticas 



'olvidadas' (ergoterapia, socioterapia, etc), 
vechando la optimización que los f6rm<".lrnc: 

psicoterapias producen. 

B) constatación de la evolución "no 
kraepelíniana" -el 70% de las psicosis 
hoy intermitente (11)- no impide Mnet!'.l_ 

tar también la curación clínica de los 
agudos y/o coexiste con una gran 

de los pacientes psicóticos en gene-

critica a las hm¡pité3liz,3cicmes 
gadas, bien se base en la marginación, en la hl­
perprotecci6n o en el coste, no impide el 
canto ante los resultados de las hospitalizaciones 
breves en Unidades Psiquiátricas 

(12), evidenciimdose que ahora los 
n~r¡onto", llegan en estado de mayor fragilidad a 

QIS[)OSlIlVOS extrahospltalarios (13, 14), 
f.::>nnm.:>nn "puerta giratoria" y 

muchos lugares el al-
t;::¡mlhit:>n a las llamadas 

'''''''''''''', que algunos autores a conside-
rar (15, 16) por 
crear también dependencia y cronicidad. 

E) Los equipos de salud mental actúan 
permanentemente en el espacio intermedio entre 

u ..... "au"., a un y la a un 
(10). Se empieza a una 

al modelo de "toma a cargo~ y a la "continui-
dad cuidados". En algunos surgen 
teonzaclones acerca de la de expe-
rimentar rupturas, atravesar aprovechar 

des compensaciones más que la estabilidad a 
plazo (17. 18, 19). 

F) Se formula la neceSidad de ciar respues-
D.QJ2§!!;~!.[!g~ y a todo lo dicho. 

la co-responsabilización {o la respon-
sabilización a secas} de o instancias 
SOCiales. La materialización respuestas está 
muy condicionada por la socíopolltica de 

país o región, "en función de 
tradicíon~s psiquiátricas los siste-

mas de protección social, del peso relativo de los 
sectores público y privado, Se comprende 

que, en mate ría de labilitación psiquiátrica, las 
ligadas mas que en 
a la evolución misma 

(10). 

medidas 
cualquier otra rama 
de las sociedades mplllCBi(]aS 

ENTRE LA INDEFINICiÓN Y 
HORIZON E LOS LíMITES 

la Rehabilitación 
sulta de esta la respuesta 
la siempre redesbaratada omnipotencia sanante? 
¿Será otra de trampas inevitables que nos 
tiende la Como paso previo, 
o quizá al unrsono, tendrá que resolver algunas 
dificultades que se ponen de manifies-
to al tratar de una definición, de unos 
objetivos y unos límites. 

campo de las ciencias de la 
o áreas operativas que, por 

ciencias sociales, tienen difi­
cultad o demostrar su singularidad y 
su operalívídad en términos de eficacia ( ... ) no sólo 
en el campo semántico· (nombrar su objeto, sus 
prácticas, sus resultados) sino también por 
se inmersas en "un contexto que participa de un 
discurso muy pragmátíco y apegado a una 

resolutíva" (2). Por otra 
las tecnología, como la 
tría y sus son SU""t;L/U' 

bies verse desautorizadas por instancias 
les, o políticas (20). rehabilitación, 
para (3) "término genérico y 
concepto necesariamente "ambiguo e 
( ... ) que representa estrategias y 

dífici! parangón con los habituales 
más tecnológicos de 
necesite o los íncluya- es 

el contexto 
la actualidad. Los "r",!F"<",;"",~.I",,, 

perciben que los objetivos des;eatoos 
la rehabilitaci6n, y sus 

no cerca de sus alcances: la es~ale-
_~~!!;,J "el objetivo de la rehabilitación debe­
ría ser el logro de la completa ciudadanía de los 

11 
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usuarios a nivel político, jurldico, civil y económico' 
,,(3), resaltando la de abordar hoy mejor 
el binomio desinsliluclonalizaciónlciudadanla. 

En términos Saraceno define 
la rehabilitación como el "conjunto de todas aque­
llas actividades tendentes a la optimización de 
oportunidades del individuo su recuperación 
(integral), y a la efectos 

(citado por 
__ ="", en 6). contemplan 
nes sobre el individuo, su familia y su ambiente 
micro y macrosocial. La rehabilitación se plantea 
como un proceso estratégico que permite un 

entorno y de rol, es decir, una transi­
=.:...=== (21) a la diferencia 
sea reconocida y aceptada en vez de negada y 

(22); aparece en esta definición uno de 
OOIE:mV()S más y interesantes 
la rehabilitación: una de la tole-

ante la diferencia" (2). Y en términos mas 
psiquiátricos, AnthOfi)f la concibe como "un proce­
so cuyo objetivo es lograr que una persona con 
discapacidad psiquiátrica a cabo las 
habilidades físicas, emocionales, intelectuales y 

necesarias para vivir, trabajar y aprender 
en la comunidad con el menor aoovo posible 

fija el 
omenvo en "lograr que hagan el 

uso posible de las capacidades que aún les 
quedan ( ... ) desarrollando su capacidad para 
afronlar la complejidad social (, .. ) en el mejor 
contexto posible (24). 

Hay más definiciones. más 
positivas en común resaltar el ~~LillQ: 
cesual. de la rehabilitación como estra-
tegia debe incorporar aquellas 
teorías y que le permitan cuenta de 
la heterogeneidad de las necesidades indi-
viduos. yendo más allá de lo puramente terapéuti­
co, persiguiendo la resolución o el paliativo de los 
deterioros y las limitaciones funcionales, y 
actuando no sobre el sujeto enfermo sino 
también los muy diversos en-
torno 

resulta positivo el fondo utópico 
de la filosofía la rehabilitación, sobre todo en 

Ir\' 

una época en la que una mostrenca e interesada 
desmovilización del ha sustituido !lll 
proyecto por "el y la vida plena por 
alguna de sus caricaturas parcialmente cuantifi­
cables (casi siempre, en papel moneda). En esa 
línea, reseñemos otras definiciones, no por 
breves menos profundas Que las anteriores: 

"" A.E la rehabilitación como 
,~ ~""' __ y lo social" (6). 

la rehabilitación 
es ayudar al individuo a su vida"(25). 

" GARRABÉ: el terapeuta debe buscar la 
alianza con el ambiguo del psicótico de 
"VIVIR COMO TODO EL MUNDO". vivir como 

deseatlile del proceso 
~~ ... ~~,~, ~ .... ~,~u,~ (10). 

LO PA NO 
TO DE PELIGROS 

Deíando aparte las dificultades de su defi-
el mayor reto de la es, 

la experiencia 
teórí~ 

unfficador y por la de un 
modelo organizativo unitario (6), la rehabilitación 

expuesta al peligro -por otra parte, omnipre-
sente- caer en reduccionismos. 

tendencia a confundir el ~~QJ1l1ml!E! 
la rehabilitación con sólo alguno de sus frag­

mentos o accesorios ha levantado airadas: 
"Esoac:io donde hoy se la ideologización y 
camuflaje de los discursos con mejor suerte y 
fortuna en los antiguos psíquíátri-
cos ( ... ) mayoría de estos centros no se dife-
rencian asUo tradicional más en el tamaño 
de la institución y en el número personas en 
ellos trabajando ( ... ) (producen) la alienación de 
los en un discurso f',!\y .. nt .. 
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otra manera. 
rel1¡;ibílll,acl(m podna 

verse como una {tecnología 
del comportamiento) que se realiza en los 'lugares 
oficiales' de la rehabilítacíón, métodos de la 
rehabilitación no a una selle 
técnicas de entrenamiento en habilidades especi­
ficas derivadas de principios del aprendizaje 
social" (27). Diversos autores señalan el de 
que por de los o por 
ños erróneos la red (3,5) se caiga en el 
=~=~=-'-'=-J.....:...::.==--:":== (28) Y se 

las funciones de "escucha" y "acompa-
ñamiento" (2,3,6,10, 24), de apoyo psicoterapéuti-
co habitual a seguimientos prolongados. 

En redes muy compartímentalizadas, 
en dispositivos y se da con 

alarmante frecuencia el fenómeno de "escisio-
nes interinstitucionales"(10) que describe GARRA-
SÉ: descompensaciones se producen con 
",.."""n,.. del a otro si éste no 
en cuenta que lo permitió tal pase, 
guiendo una estabilización, no debe ser ínterrum­
pjdo/negado/olvidado/descuidado, ni ser 
aplicadas bruscamente que hasta enton­
ces fueron diferidas con conocimiento de causa. 

puede originar altas con el consi~ 
nomadismo a otra, 

en tales que suelen 
un punto organizativamente 

perverso- salidas importantes las 
admisiones' (29). 

A MODO DE CONCLUSIONES 
PROVISIONAL 

Recapitulando sobre lo reseñado, cabe ha­
cer en este momento una relación de los puntos 
comunes la bibliografía consultada: 

A) No buscar -o permanecer a la de-
nuevos modelos teóricos. preferible desarrollar 

indicadores adecuados y de evaluadon 
prácticas ya se llevan a cabo (2,3,5,6), 

B) No descapitalizar los servicios de salud 
mental tras la disminución del número camas 
hospitalarias, pero tampoco crear un exceso 
nuevos dispositivos específicos (30). Llevar antes 
a existentes la filosofía de la rehabilitación 

C) Potenciar los recursos existentes con 
programas que aumenten modalidades de 

y las orientaciones adaptables a la 
pública (30), 

D) No establecer excesivas 
en la práctica entre los o "fases" tonrlt'~<:: 

==~ y la =="-"~=c:.:..==== 
también inherentes al proceso 
Desestimar el reduccionismo no incluir 
cuidados en "el tratamiento· (24,26,32). 

E) el enfoque rehabilitador co-
mo inherente a prácticas en mental, y no 
como algo ·complementario", propio de recur-
sos o servicios sociales 

F) Considerarla como una prestación a la 
el paciente tiene pleno (26,30), 

EN EL CONTEXTO DE 
CASTILLA Y LEÓN 

Siendo los condicionantes de la 
rehabilitación aquellos que suelen considerarse 
indicadores contexto resulta obligatorio 

alguna reflexión enmarcada en nuestro 
regional sín ánimo exhaustivo. 

continuar el proceso reforma asis-
tencial iniciado hace más cinco años e incluir ""'-
en él, eficazmente, el de las 
rehabilitadoras, es imprescindible el compromiso 

de todos implicados en la atención a la 
salud mental para llevar a cabo adecuadamente el 
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modelo de asistencia contenido en el Decreto 
. ~3/1989 de 18 de mayo, la -entonces- Canse--
jería Cultura y Bienestar Social, en el que se 

la organización y el 
y 

(J1). compromiso debería ser liderado, 
forma inequívoca y efectiva, por la actual Canse­

Sanidad -yen particular por su Servicio de 
Salud Mental- mediante actuaciones suflciente-
mente y reales cama en la prác-
tica el progresivo deterioro un proyecto que, 
cuando se formuló, era aceptablemente progresis-
ta hoy da, en distintas provincias, seña-
les de indicadoras de 
la necesidad de "aporte desde dicho 
Servicio. 

modelo establecido por el Decreto 

señala 
¡;@!~:!Qll...rut~[l!JgQ§..~~Q-ªl!~ que deben 
desempeñar los Equipos de Salud Mental de Dis­
trito {ESM}, entre ellas las relativas a la rehabilita­
ción, superándose así otros modelos en 
la simple aposición -más o menos piramidal- de 
dispositivos funcionalmente estancos. un mode-
lo de radiales entre y el resto 
de los entendidos como 
de apoyo a primeros, ya que recae 
la tarea de lograr el objetivo primordial de la asis­
tencia comunitaria: mantener al armom­
camente integrado en la comunidad. Y es un mo­
delo ¿habrá que recordar el drculo es 
una superficie -no una linea estrecha-
tos . 

todos los dispositivos debe 
presente un enfoque integral e integrador de 

todas sus prácticas; méxime en este en la 
idea de que la rehabilitacion es ubicuitaria, es 
decir, no es privativa dispositivos superespe-
cializados" y ni tampoco apli-
cable en momentos evolutivos del 

pues es del la 
atención/prevención la cronicidad. lo reRe-

muchas de experiencias en 
otros lugares, la literatura profesional, la idea de 
eficiencia aplicada a públícoSJ y cualquier 
enfoque científico y que no se refugie en 
reduccionismos o 
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Señalada la de no descapitalizar 
[os servicIos salud mental y de el 
"ahorro" producido con el desmantelamiento 

los comu-
nitarios (30) antes que la creación precipitada de 
otros "superespecializados", la iniciativa lógi­
ca es el fortalecimiento de los ESM mediante la 
dotación de personal y/o de formación y/o 
trumentos varios permitan la ~~~ 
sus actuaciones, forma que su actividad 
ser realmente y no se viendo 
reducida en la práctica, a la de consulta 
menos próxima al domícilio del usuario, 
parte, los Centros y las 
Rehabilitación Activa diseña el Decreto 

evitar convertirse en "guarderlas de crónicos" 
o en encubiertas "unidades de media 
destinadas a maquillar índices de 

Por supuesto, necesaria la actitud 
positiva de los profesionales para asumir, 
cual en su ámbito de trabajo, el espíritu y 
reas de la rehabilitación. actitud es fomentanl ..... 

mediante formación continuada y facilitación 
instrumentos de trabajo/recursos. Pero también 

imprescindibles la actualización 
tual de algunos puntos del Decreto. el cumplimien-
to sus líneas no sólo general", la 
adecuada del funcionamiento de los dispositivos 
{no se lea en clave persecutoria, sino de 
evaluación de servicíost la dotación realista 
recursos humanos, como el establE~Cln1lerlto 

de de actuación (renun-
a analizar aquí el de cumplimiento 

Sectorial Salud Mental y 
Psiquiátrica j de 1991 ejemplo de que no 
basta con escribir las La Consejeria 
Sanidad y Bienestar Social deberá también tener 
muy presente la ineludible demanda de servicios 
SOC:ialE~S bien desarrollados y bien coordinados con 
los mental. 

Quizás así puedan correctas alterna-
tivas al acompañamiento interminable que alarma 
o hastía a GARRABÉ, e inventarse modalidades 
de salida de la asistencia psiquiátrica, dando a 

la opción a o 
unos cuidados, claro permitiéndoles 



concebir su existencia en 
con el tejido 

EP(LOGO 

Preguntado DOMINGO 
qué era el toreo, I"l"Il"Itoc,ti\' 

palmas de la mano" (33). 

Así, como suena. 

(1 ) 

XIV, 336. 

contacto 

en 

(2) V.: Rehabilitación e integración: 
una cuestión 
1993,131; 1 

(3) MONTERO F.: La rehabili-
tación, entre modelos y practica. Informaciones 

lí~lriil"!:lc, 1993, 131; 7-12. 

(4) LLOPIS B.: ==='-==;,,:;,,:;;;,.:;;....:=.."'-=­
copatología. Madrid, Editorial Morata, 1970. 

(5) GARCIA "'''-'IY,CJ"I 

rehabilitación. ====...;,...:;=== 
131; 27-32. 

(6) 
cuestión de competencia. Intn¡rm~u'll'lnp.t;! 

tricas. 1993,131; 21-26. 

(7) BARTON . b!iL!.!.E!:!..!..!~.!lli!..\.!~~ 
drid, Ed. Paz Montalvo, 1 
1959) 

(8) SANTANDER . El nuevo crónico: perfil 
clínico, asistencial y 

crónico. Vitoria, 
Salud, 1993; 27-39. 

(9) WIDLÓCHER 
nie. Rev. PraL, 1980, 

(10) 
sociales et róh,:ohílíh:otí/'ln 

psychoses C:f'hI7I"1rlhrc,mnl 

9aíse . .!::::.!.!.l:=...l!.!::::.:::.:.....:='-l..!..==~ 
tions Techniques, 

implications on psy-
718-740. 

(12) GRALNICK A.: Future of the chronic schi-
zophrenic prediction and recommenda-
tions. 1986,40; 419-429. 

travaíl des solns a la rehabili­
¡;)VI,¡ICJlv. Comunicación al Coloquio Europeo 

Citado en (10): 

(15) JOLlVET B .. "L' ítineraire". Du chemine­
ment du psychotique et de ses soigneurs. lJ"v('hl:::l_ 

YJtl:..mru;~ 1982, 13,2; 34-39. 

21 



(16) S.: Solulions de continuité. 
co~ Méd.! 1984, 16; 1.521-1 

(17) DEMANGEAT M.: Sortir de la psychíatrie. 
1982) 58; 1.049-1.056, . 

(18) DIATKINE R, QUARTIER-FRINGS 
ANDREOLl A. :Psichase et chanaement. Parfs, 

(20) GUIMON J. y otros: Métodos de evalua­
de la política de desinstituclonalización. 

vista de la Asociación Española de Neuropsiguia-
~ 1989. 31; 533-547. 

(21) BRONFENBRENNER V.: _~ W~M1'~ ~'" 
==.!.'!!...:.:..:::!.!.1= Barcelona. Paidós, 1987. 

R.: État de de la réhabilitation. 
I ''''"''\.'1...1.'-\;1\''''''''''''' I V 7-' ,u.n.1 '''1\001'''''''', 1991) 2; 55 .. 57. 

(23) ANTHONY WA: ..... ~ ... "vv ~. r'IV ... ~ ... v 

Baltimare, University Park 
1977. 

(24) WATTS FN., BENNETT D.: Rehabilitación 
psiquiátrica. Teoría y práctica. Méjico, Umusa, 
1990. 

(25) . Citado APARICIO en (2). 

(26) V.: Sociedad civil, marginación y 
de rehabilitación psiquiátrico. Infonnacio-

nes psiquiátñcas, 131; 41-48. 

(27) MAYORAL F.: Citado sin ref. bib1. 
SÁEZ A.: rehabilitación pSiquiátrica en el con­
texto del sistema sanitario. l·' Jornadas regio na-

="-"'-~~=== León, editado por la 
elacton Castellano--Leonesa Salud Mental. 
1993; 33-43. 

22 

(28) BARBEAU J.; et réhabilitalion á par-
tir d'une expérience dans le domaine ¡'¡nsernan 
professionnelle. 1983, 12, 4; 
45-48 

(29) DEMANGEAT M. Y otros: Les 
~~-",-,-,,==1981, 11,3; 50-62. 

(30) DESVIAT M.: Estructuras intermedias y 
rehabilitación psiquiátrica. Alternativas a la 
cionalización. !:::!.!..!......!:~~~~==~== 

(31) CONSEJERíA 
BIENESTAR SOCIAL 

Social, Valladolid, 1991. 

(33) DOMINGO ORTEGA: Citado por 
DE PAULA en toreo exige mucho 

Y 

entrevista en el Diario MUNDO, Valladolid, 5 de 
aMI 1994. 



Tratamientos Psirofarmarológiros 
en la esquizofrenia 

José de Santiago Sastre • Fernando Uribe Ladrón de Cega11la .. 

1.- INTRODUCCI6N 

Los de Rauwolfia han 
sido utilizados durante mucho tiempo por la medi­
cina hindú para el tratamiento de enfermeda­
des, informándose acerca de su eficacia ya en el 
período 1930-1950. El aislamiento de la Reserpina 
de la Rauwolfia en 1 condujo a pruebas siste­
máticas en pacientes esquizofrénicos. Aunque la 
confirmación los efectos antipsicóticos de la 
reserpina tiene muchas procedencias, la droga fue 
rápidamente reemplazada en la clínica 
por la Clorpromazina, que fue desarrollada casi 
simultáneamente. En 1950, buscando dentro del 
grupo de fenoUazinas otra que tuviera efectos 
centrales potentes Que el antihistamínico 
prometazina, P. Charpentier, en los laboratorios 
RhOne - Poulenc, descubre la Clorpromaz¡na. 
1951 se comprueba su utilidad para lograr seda-
ción en experimentación, y un 
después es empleada en Posteriormen-

sus aplicaciones potenciales en psiquiatría 
fueron reconocidas y aprovechadas, de forma que 
en 1954 se realíza el prímer estudio controlado 

efecto de la Clorpromazina en la conducta de 
psicóticos crónicos, tanto esquizofrénicos como 
maníacos e incluso melancólicos crónicos y 
mentes Durante esa década se proponen 
nombres como Gangliopléjico y Neuropléjico. El 
término Neuroléptico se lo a Delay y 
Deniker, que conceptualizan y definen sus carac­
tensticas en 1957. Janssen, en 1958, descubrió el 
Halopelidol, primer representante la familia 
las butirofenonas, introduciéndose pronto nuevas 
sustancias que fueron incrementando el número 
de grupos dentro de clasificaciones 

los neurolépticos hasta constituír un conjunto 
heterogéneo productos con determinadas ac­
ciones químicas (antidopaminérgica, bloqueante 
alfa-adrenérgica, antiserotonínérgica, antihistamí· 

nica y anticolinérgica), y clínicas: antipsicótica, 
anlialérgica, antiemética, hipotensora, (Tabla 
1). Estas se presentaban en diferente 
intensidad según el fármaco considerado, con 
ausencia en de alguna de ellas. Tradi­
cionalmente, los neurolépticos han venido clasifi­
cándose en dos grandes grupos, en relación a sus 
acciones clínicas (Tabla 2 ): 

a) Incisivos o de elevada potencia antipsi-
con escasa actividad autonómica, pero 

elevada incidencia de efectos secundarios extrapi­
ramidales. Prototipo de este grupo es el Haloperi­
do!. 

b) o baja potencia: ejercen 
autonómicos relevantes, fundamentalmen­

te anticolinérgico, bloqueante alfa-adrenérgico, y 
antihistaminico H1, lo que origina la aparición 
diversos efectos indeseables, fundamentalmente 
la sedación y la hipotensíón. Se puede considerar 
como prototipo de este grupo a la Clorpromazina. 

11.- CLASIFICACIÓN 

Desde el punto de vista bioquímico, los 
neurolépflcos pueden clasificarse en las 
familias {Tabla 3): 

FENOT1AZINAS. Son moléculas tTicíclicas, 
que en función del tipo sustitución del nitrógeno 
situado en posición 10, se dividen en grupos: 

-Alifátícas: pertenecen a este grupo la Clor­
promazina y la Levomepromazina. 

-Píperidínícas: incluyen a la Tiolidazina y la 
Pipotiazína. 

-Piperazínicas: integran la fenotiazinas con 
acción antipsicótica más potente, con poco.~.efec­
tos anticolinérgicos, y escasa actividad sedativa . 

. José de S(wtitlgo StlSfnl y Fenzando Uribe Ladrón de Cegama. Médicos 
H(j.~pilal Psiquiátt'iI;o S(lllW IsalJel. J,mt(1 de Castilla y Le/in. 



OJlaboraciones 

I-'I>rI&>n~cen a este grupo la Flufenazina, la Perfe­
y la Tlifiuoperazina. 

TIOXANTENOS. Estructuralmente muy pa-
recidos a El núcleo de tres anillos 
del tioxanteno del de la fenotiazina la 
sustitución del anillo central un 
átomo son muy seme-

aunque con mayor 
A este grupo pertenecen 

~ll'\I"Ientixol Éste último, posee 
diferentes, y creemos que 
por su reciente aparición 

farmacéutico español en su forma 
isomenca denominado así Zuclopentixo!. Di­
cho fármaco es un neuroléptico con buena 
afinidad por los receptores dopaminérgicos 01 y 
02, Y cierto grado afinidad por los adrenocepto-
res alfa 1, pero libre actividad anticolinérgica. 
Diversos confirman una 
eficacia similar al Haloperidol, sin observarse una 
mayor incidencia adversas. El ace-
tato de zuclopentixol en vegetal para admi-
nistración intramuscular, una novedosa 
forma actuación inmediata en las 
psicosis su rapidez de acción se 
acompaña de una prolongada (2 ó 3 
días) que los convencionales, exclu-
yendo claro está, depol. El decanoato 
de zuclopentixol, sin embargo, niveles 
hemáticos mucho menores el acetato tras la 
inyección 1M, el nivel máximo una 
semana después, pero se mantiene en plasma 
con una estabilidad similar a la los otros antipsi-
cóticos de acción en el mer-
cado, aunque presentan como ellas, notables 
variaciones interi ndividuales. 

DIBENZOTIAZEPINAS. la t,;IOllaOln 
la con prO!Dle(lam~S 
sedantes y ansiolíticas, con la ventaja 

sobre otros neurolépticos que su 
aparece muy rápidamente. 

DIBENZODIAZEPINAS, La es la 
sustancia mas representativa de grupo. Tiene 
una de características farmacológicas y clíni­
cas que la diferencian del resto 
COS, por lo Que la consideraremos en otro aparta­
do. 

DIBENZOOXAZEPINAS. La con 
notable isosterismo con los neurolépticos mencio-
nados, y patrón farmacodinámico al 
fenotíazinas, butirofenonas y tioxanrenos. Su 
vada incidencia de efectos adversos hace que su 

uso en la sea 

BUTIROFENONAS. A "¡¡."y,.,~"¡,,, 
no poseen estructura tricic!ica. 

mera sintetizada fue el Haloperidol, quizás el an­
uso más extendido, 

carece de actividad antihistaminica y tiene esca­
sos efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos. 

el punto de vista clínico, muestra 
sedativos y apenas provoca alteraciones 

autonómicas a diferencia de las fenotiazinas. 
Cuenta con elevada potencia antipsicó1ica y ten­

alteraciones neurológicas. El 
'-"'I'\If''''''''nMOI es otro fármaco perteneciente a 

carece de implicaciones clínicas, aun­
ampliamente en estudios de investí-

marcar receptores de la nl'\r\,;, ..... lIn~ 

es el Droperidol, que se emplea de 
nf"ofOt'/:IntA como coadyuvante en la anestesia, si 

utilidad también en el 

DIFENILBUTllPIPERIDINAS, Fueron 
de las butirofenonas. El Pimozi-

de, quízás e'l representativo, tiene un 
efecto antipsicótico, poca actividad sedativa, y a 
diferencía del haloperidol, escasa tendencia 
provocar extrapiramidales. El Penfluridol y 
el Fluspirileno son acci6n prolongada, y 
propiedades similares a las 

DIHIDROINDOLES, Destacan la Molindona 
y la Oxipertina. Molíndona tiene algunas pro-
piedades como la de no provocar 
incremento tener una menor capacidad 
epileptógena fenotiazinas, y una ligera 
acción estimulante. 

AlCALOIDES LA RAUWOLFIA. El 
más importante es la A diferencia del 
resto de los Reserpina produce 
una deplecci6n serotonina y 
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calaminas. Tiene el grave inconveniente de ser un 
fármaco clínicamente depresógeno, contraindica­

por tanto, en pacientes con antecedentes de 
depresiones. Se ha empleado fundamentalmente 
como agente antihipertensivo. 

BENZAMIDAS SUSTITUIDAS. El Sulpiride 
es el mayor interés desde el punto de vista 
psiquiátrico de este grupo. Tiene la ventaja de 
contar con menos efectos colaterales Que otros 
antipsicóticos, un perfil farmacodinamico diferente, 
y algunas propiedades clínicas peculiares. 
Metoc\opramida y el Clebopride prácticamente 
carecen de psícoactividad y se emplean sobre 
todo como antieméticos. 

111. - BIOLOGíA DEL EFECTO 
ANTIP51CÓTICO 

La evidencia de un sustrato biológico en la 
esquizofrenia se ha puesto manifiesto mediante 
estudios genéticos, bioquímicos, y neurorradiolét­
gicos. El mecanismo común a todos los antipsiro. 
tic os es su capacidad como antagonistas de los 
receptores de dopamina, ampliamente distribuidos 
en el cerebro humano. neurolépticos o'or ..... en 

sus efectos interactuando con receptores localiza-
en terminales y estructuras relacionadas con 

tres vías dopamínérgicas: 

1) Vía ni gro estriada: La inhibición de la do­
pamina produce los síntomas extrapíramidales al 
eXistir un predominio del sistema colinérgico en 
esta vla (como ocurre en la de 
kinson). Estos efectos mejoran con la adminislIa-
cion anticolinérgicos. 

2} Cubero infundibufar: Antagonizan la 
secreción de la hormona liberadora de prolactina, 
con el consiguiente incremento de la secreción de 
prolactina produce amenorrea y galactorrea. 

3) Vía córtieo mesolímbica: El bloqueo de 
los receptores postsínápticos del efecto antipsiro­
tico, en relación la potencia antipsicótica 
del fármaco con la capacidad para bloquear los 
receptores D2. La mayoría de los neuroléptícos 
actúan sobre los dopamínérgicos 01 y 
02, sin embargo, su actividad es diferente. La 

única excepción son las benzamidas y sus deriva­
dos, que actúan exclusivamente sobre los recepto­
res 02. los últimos años se han descrito ade­
más otros receptores dopaminérgicos (03, 04, 
05), Y se han postulado mecanismos bioquimicos 
relacionados con el efecto antipsicótico tales como 
la regulación de y el receptor sigma 
sensible al Halopendol y a otros antipsicóticos 
como el Remoxipride y la Tiospírona, y los 
tores del glutámíco. 

IV.- USO CLíNICO 

La utilidad los neurolépticos en el 
miento de la esquizofrenia está suficientemente 
probada. En una revisión 205 estudios por 
Oavis y (1985 1986) que comparaban la 
ot,,,,,,,,,,,, antipsicótica distintos neurolépticos con 
placebos, en más del 82% se demostró la supe­
rioridad de los neurolépticos. los que no se 
pudo constatar la mayor eficacía, observaron que 
se habían empleado dosis inferiores a las equiva-

a 400 mg/día de Clorpromazina. Por otra 
parte, la introducción de neurolépticos en la 
práctica clínica, ha disminuido de forma espectacu­
lar el número de pacientes internados en hospita­
les psiquiátricos. En Estados Unidos, de los mas 
de 500.000 pacientes ingresados en hospitales 
psiquiátricos en la década de los cincuenta, 
pués de 15 años de utilización de los neurolépij­
COS, el número de hospitalizados descendió en 
200.000. A su vez se redujo simultáneamente la 
duración de las hospitalizaciones por 
psicóticos en un 75%. Los neuroléptícos poseen 
efectos cuando se emplean en el tra-
tamiento un trastorno pslcótico (Hirsch,1986): 

A) Actúan específicamente sobre los deli­
las alucinaciones, los trastornos en el curso 

del pensamiento y los sintomas catatónicos. 

B) Reducen de forma específica la agita-
ción o la inquietud, sin el nivel de concien-

C) el desaJTOllo nuevos síntomas 
psicóticos y previenen de las reagudizaciones:-Sin 
embargo, los sintomas negativos (retraimiento, 

etc.) responden a los tratamientos 
antipsicóticos, y el grado de mejoría no se relacio­
na con los niveles plasmáticos alcanzados. 

2$ 
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l::Je,CCl{)n del 

Aunque el momento no se ha podido 
demostrar la superioridad un neuroléptico sobre 
otro, ni se puede afirmar qué neuroléptico es más 
o menos eficaz yugular sínto-
mas, conviene tener en a la hora de elegir 
el fármaco los 

1) T raJamientos 
anteriores un 

Si en episodios 
aportado buenos 

de nuevo lo ha-resultadas, es muy nr"h:::lhll> 

9a. 
2) Se tendrá 

en cuenta el perfil de efectos 
secundarios y la toxicidad asociada del fármaco, 
evitando la aquellos a los que el 
paciente sea 

general tiende a 
antlOSlcotlcos sedantes resultan 

a los pacientes a9ita-
"""'''"I",~ son más apropiados 

con enlentecimiento 
si el necesita 

lom,¿,.ti,,,,, la combi-
llroléotíco no sedativo con medi­

recurso a utilizar sólo neu­
éstos, serían 

sólo en una pequeña proporción de 
1"\::lC'itmt.c.<:: violentos o muy agresivos, u hostiles. 

es preferible, a nuestro juicio, 
manejar de entraaa un anttpsicótico de alta poten­
cia, y poder calibrar la dosis de la manera más 
rigurosa posible, tanto si el paciente está hospiíali-

como si es externo. En este sentido, el Ha­
lopendol y la Trifluoperazina parecen ser los an-
tipsicóticos primera elección. 
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Dosificación. 

ampliamente que los diversos 
en dosis equipolentes, 

eoisodios agudos en 
embargo, resulta 

la requerida por 
sus-

otros factores, 
rígidos para un 
mayoría de los autores nrnn.nr.o, 

dros agudos un rango de dosis 400 y 600 
mg/día de Clorpromazina o equivalente {Tabla 4}. 
Los datos disponibles en la actualidad permiten 
afirmar que [a denominada 
da"o utilización de dosis elevadas de antipsicóticos 
(superiores a 2000 mg/día eqUivalentes de 
promazina), no constituye una medida 
efectiva, generando además, una mayor 
de efectos secundarios severos, y un mayor 
de incumplimiento de la prescripción. vla usual 
de administración del neuroléptico es la 
administración parenteral debe reservarse 
para los pacientes que rehusen a tomar la 
cación. o en determinadas presentaciones clínicas 
(cuadros agitados, 
nico, etc.). Las determinaciones plas­
máticos de neurolépticos no tienen valor práctico 
fuera del ámbito con la exceO(;lon 
muy pocos casos concretos en los 
che un defecto en la :::Il"\c,nrr",nn 

ventana terapéutica nt>r~id.p 

Tratamiento de mantenimiento. 

El efecto un tiempo de 
latencia aproximado 4 y 6 semanas. Antes 
de este período no es si el paciente 
va a mostrar o no al antipsicólico 
do. Frente a un primer evoluciona de 
forma favorable, se la dosis inicial del 
fármaco antipsicótico a la mitad o a un tercio al 
cabo de tres meses, manteniendo dosis a lo 
largo de un A partir un segundo brote, se 
aconseja un tratamiento no inferior a dos años. 
fomas y en dos recaídas, se 
debe mantener el antipsicótico forma indefinida. 
a la dosis baia posible, pero suficiente, para 

Algunos preconizan la 
mantener el tratamiento con dosis 

forma intermitente, todo en 
un pa1rón de 

escasa severidad 
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cHníca. Sin embargo, es difícil establecer 
debería ser la dosis mínima la preven-
ción de recaídas, y estudios doble efectua-

recientemente, resultados contradic-
y no han llegado a confirmar la de 

esta Se ha llegado a plantear, que una 
educación los en la detección 
síntomas prodrómlcos al inido la recaída o 
reagudización, permitiría reinstaurar el tratamiento 

cuando éste realmente necesario. Por \0 
tanto, nuevas propuestas de in­
termitente deben ser consideradas con suma 
cautela, y lo más aconsejable efectuar una 
prueba de dosificación intermitente sólo en aque­
llos casos el tratamiento antipsicótico de­
r",m""", una remisión completa o Si hay 
persistencia de síntomas o se produce una recaí­
da durante el año posterior a la interrupción 
fármaco, lo aconsejable es establecer una 
pauta de tratamiento continuado con una dosis 
mínima eficaz, que debe ser individualizada y a 
largo plazo, 

v.- PREDICTORES RES-
PUESTA A LOS NEUROL 

Son muchos los investigadores que se han 
encargado factores predicción de res-
puesta a antípsícótlcos, e' innumerables los 

estudiados. Desde el punto vista 
y siguiendo a autores (Lydiard y 

Laird, 1988), podríamos de prediclores de 
pronóstico y de mal o pobre pronóstico. 

tre los primeros se incluirían: Inicio agudo de la 
enfermedad, buen ajuste premórbido, síntomas 
positivos (delirío, alucinaciones). duración 
del episodio, presencia sintomatología afectiva, 
cHníca confusional, de factores 
cadenantes del cuadro, estado civil casado, 
cedentes familiares de trastomos afectivos e ine· 
xistencia de patología esquizofrénica en la familia. 
Son factores considerados de mal pronóstico: La 
cronicidad, el mal funcionamiento premórbido, 
síntomas negativos, el de la 
de insidiosa y en una edad temprana, la 
ausencia de factores precipitantes, estado civil 
.soltero, y la de en su 
histona familiar. Dentro de los biológi-
cos se considera que existe una mayor vulnerabi-

IIdad, a [a hora de presentar una recaída, cuando 
hay niveles plasmáticos bajos de neurolépticos. 

(1991), que los enfermos con 
bajos de de flufenazina nrg'.",n_ 

tan nesgos de recaída que pacientes con 
niveles altos. Lo mfsmo demostrado otros 
investigadores {Boza 1988; 1988; Alta-
mura,1990}. Sin embargo, se observó también que 
los niveles SériC05 mas elevados se acompañaban 
generalmente de una mayor incidencia de efectos 
secundarios, Otra considerada ha la 
tasa baja pro lactina durante el tratamiento 
antipsicótico. Marder, en 1991, descensos 
en los prolactina en los períodos inme­
rl¡",t",m"nto anteriores a las recaídas. Por otra 

es sabido hace años el por el 
uso de sustancias estimulantes en la esquizofrenia 
para fenómenos de clínica y de 
recidivas la suspensión tratamiento neuro-
léptico, Dosis de anfetaminas, L-dopa y metíl­
fenidato, -que incrementan la actividad dopami­

pueden producir sintomatología 
7nm,nrf", y el uso de estas sustancias en 01'''1'''1'1'''''';' 

esquizofrénicos ha exacerbado algunos síntomas 
como pueden ser el trastorno fonmal del pensa­
miento y el paranoidismo. Kolnetsky (1976) señala 
que aquellos que no experimentaban 
empeoramiento clfnico tras la administración de 

lipo dextroanfetamina, respondían 
peor a neurolépticos, y en una linea similar, 
Van Kammen {1981}, refiere que la exacerbación 
momentánea del cuadro psicótíco en enfermos 
medicados por anfetaminas, un predíctor 

pronta recaida tras la interrupción del trata-
miento neuroléptico. embargo, este 
autor concluye que existia una gran variabilidad 
respues1as a estas sustancias a lo largo del tiem­
po en el mismo enfenmo 

VI.- TRATEGIAS FARMACO-
LÓGICAS DE ASOCIACiÓN 

Aunque tradicionalmente no se ha ",..,,,,,,,,(1,0_ 
rada conveniente la asociación de otros t':¡rn'::If'('~ 

a la antipsicótica en el tratamiento 
estos enfermos, en determinados pacientes (fun­
damentalmente los no respondientes), una aso­
ciación racional en correlatos biológicos y 

podría ser la fonma idónea de tratamiento 
enfenmedad. 
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media . 
algunos para corregir la 

el insomnio y las somatízacíones menores 
n-:.r·'onJo psicótíco, así como para controlar tam­

algunos efectos secundarías de los neurolép­
tlcos. cuanto a lo publicado hasta el momento 
sobre la asocíación del Alprazolam en pacientes 
resistentes al tratamiento antípsicótico convencio­
nal, existen resultados contradictorios, y no ha 
llegado a ser plenamente demostrada su utilidad. 

2.- Asociación de antiepilépticos. Aunque 
exisien algunos estudios sobre la eficacia de la 
Carbamazepina como monolerapia Iras la retirada 

neurolépticos, en la mayoria de ellos se ha 
utilizado como adyuvante de los neurolépticos. La 
influencia beneficiosa de la Carbamazepina radica 
en su sobre la hiperactivídad, la agresi­
vidad y el escaso control de impulsos de algunos 
pacientes esquizofrenicos. La carbamazepina pa­
rece también especialmente útil en los trastornos 

En algunos estudios se ha de­
mostrado además alguna utilidad para mejorar los 
síntomas negativos, como la anhedonia y el re­
traimiento social. Son más escasos los esiudios 

al Valproato sódico en asociación. Se­
gún una revisión de ocho estudios efectuada por 
McElroy y cols. en 1989, el Valproato empleado 
como coadyuvante con distintos antipsicóticos me-
joró un 30% de pacientes. 
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de Litio. Se ha señalado 
esta asociación podría ser útil en algunos 

con trastornos afectivos concomi­
conductas como la 
l"Iorl1n~f~(1l'1 ningún 

psicótícos nucleares. 
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roforon";,,, a los síntomas psicóticos 

asociaciones. 

Asociaciones de Agonistas dopaminérgi­
que la sintomatología negativa se 

a una deficiencia de la función do-
et 1990), se ha tratado de 

:::¡O::I'11'i:':lr f~rm:':ll".no:: como la Bromocriptina, Apomor­
mejorar los síntomas ne­

resistentes. Sin embargo, a 
que demuestran cierta 

utilidad, en fármacos no añaden 
nada, por sí mismos, que no pueda conseguirse 
con el tratamiento 

B) Otros fármacos como los Beta Bloquean­
tes adrenérgicos, la Clonidína, y los Calcioanta­
gonistas (Verapamil), han tenido cierto interés 
como alternativas la enferme-
dad, pero no han su utilidad hasta la 
fecha, ni aislados ni ('nmhin;:¡rln.~ rnn ~nt¡Mil'AIi_ 

cos. 

C) Algunos 
combinada con 
efectos antipsicóticos, t<:>\In....".,..,,,,nnA 

mas rápida de 
más especialmente 
ger, 1980). A su vez, la 
cacia en las 
tuir también una estrate0l8 Ito:lélUCUUl...d 

esqu ízofrenias 
En cambio, se ."'n." .... ' '' .. 
que sugieran su utilidad 
negativos de la enfermedad. 

VII.· LA CLOZAPJNA: UN 
NEUROLÉPTICO A TÍPICO 

El término atípico en lo 
antipsicótícos, tiende a r-r.r""írl"'r<:lr<o.o. en 
caracteres fisiológicos y bioquímicos, 
lugar a una acción an1idopaminérgica I.Ivl..oUilGII 

ausencia de la y también 
ciertas particularidades en sus acclone~ 
que en cierta medida lo díferencien del 
Clozapina, que pertenece al grupo diben­
zodiazepinas, posee efectos bloqueantes de los 



l}()letÍ1'l a e l.'i m Tratamientos psico!armllaJl(¡giros ... Julio 

receptores serotoninérgícos (S2). 
(alfa-1), e histaminérgicos (H1). Su afinidad por 
receptores dopaminérgicos D1 y 02 es ",,,"',,,,,"'­
mente déb¡1 en comparación con los neurolépticos 
clásicos. Durante su administración a dosis mode­
radas o altas, se detectan transitorias 
de la prolactína Su perfil de efectos extra pi­
ramidales es muy diferente al de los antipsicóticos 
denominados típicos: no induce distonías si se 

mini¡etr~ a corto y la incidencia acatisia 
y acinesia ser baja. El problema este 
farmaco surgió cuando en 1975 se describieron en 
Finlandia ocho casos por 
en pacientes tratados con Clozapina. En muchos 
países, entre enos España, se determinó la retira­
da/ más o menos rapida del fármaco, y en otros la 

efectuar periódicamente estrictos 
controles hemálicos. la actualidad se estima 
que la incidencia de agranulodtosis al 
uso de Clozapína es unas 10 veces supeñor a la 

las fenotiazinas. Datos también recientes sobre 
leucopenia severa relacionada con el consumo 

fármaco en EEUU se sitúan en tomo al 1,6 % 
después de semanas de tratamiento, siendo el 
periodo de mayor riesgo el comprendido la 
sexta semana y el mes. Aunque después el 

decrece con el tiempo, no parece que de­
saparezca nunca de forma definitiva. Sin embargo, 
en los años la Clozapina se ha revaloriza­
do de nuevo, en parte la evidencia su efi­
cada hasta el momento no igualada por otros 
antipsícóticos, y en parte en relación con la nece­

experimentar alternativas farmacológicas 
en las psicosis resistentes. 

USO CLíNICO LA CLOZAPINA. 

Desde la recomercialización la Clozapi-
na en nuestro país, se ha recomendado su utiliza~ 
cíón únicamente en la esquizofrenia al 
tratamiento con neurolépticos cla:slcciS, 
aquellos pacientes que no una me­
joría satisfactoria los síntomas como mínimo en 
6 semanas de tratamiento con dos o más neuro­
lépticos de dos clases distintas, o bien en 
aquellos pacientes que presentan reacciones ad­
versas neurológicas severas o incontrolables con 
los antipsícóticos convencionales. Además de 

indicaciones, también se ha en 
trastornos esquizoafectivos resistentes o intole-

rantes a o más tratamíentos que incluyan 

humor y antípsicóticos habitua­
Se "'l"In,;,.l"Ic.~n contraindicaciones formales, 

los antecedentes de granulocitopenia/agranulo­
cítosis inducida por fármacos, la presencia de un 
recuento leucocitario inferior a 3500/mmJ, enfer-
medades de la médula y trastornos 
proliferalivos, psicosis estados comatosos, 
y enfermedad hepática, cardiaca o grave. No 
se ha recomendado la Clozapina en edades 
fantiles, al no estar su seguridad y 
eficacia en este grupo de pacientes. Se desacon­
seja también su utilización conjunta con otros 
I':::>m~",rr,C! antipsicóticos, y se proscribe la 

con la Carbamazepina o el Captopril. 
cuanto a la dosificación, se debe comenzar el 
tratamiento con dosis bajas, por ejemplo 12,5 mg. 
una o dos veces el dia, seguido uno o 
dos compñmidos de mg. el segundo Pro-
gresivamente sí la tolerancia es buena se 
menta la dosis de a 50 mg.ldía 
una dosis 300 diarios repartidos en Ires 
tomas. En función obtenida, sí es 
necesalio, podría aumentarse de 50 a 100 mg. 
cada semana, hasta un máXimo de 900 mg./día. 
Sin embargo, en la mayoría de pacientes el 

antípslcótico se con 300-450 mg. 
diarios. Una vez controlado cuadro, y como con 
otros antipsicóticos, se deben reducir las dosis 
gradualmente hasta la mínima requerida para 
mantener una clínica. No se aconseja 
mantener más 8 semanas el tratamiento en los 
casos en los que no se observe ninguna 

lo respecta a la monitorización hemato\ó-
gica del paciente tratado con es neceo 

realizar un recuento y una fónnula leucocita­
ria antes de la Instauración del fármaco. Una vez 
que se han unos normales de 
leucocitos, el recuento leucocitario monitori-
zarse con una frecuencia semanal durante las 
primeras 18 semanas (mayor riesgo de agranuloc¡· 

durante este periodo), y mensualmente du­
rante el resto del tratamiento. Asimismo, la moni­
torización debe continuar durante las 4 semanas 
siguientes a la interrupción del tratamiento. Si el 
recuento leucocitario desciende por debajo de 
3500/mm3, y/o el recuento absoluto granuloci-

neutrófilos está entre 2000 y 1500/mm3, 
análisis deben efctuarse dos veces por C!e:>rn~r,~ 

siendo obligado el retirar de inmediato la Clozapi­
na si el recuento leucocitario es inferior a 
3000/mm3 y/o los granuloci10s neutrófilos rie:>""'It:llrl_ 

por debajo de 1500/mm3. La remisión urgente 
a un Servicio de Hematologia se realizará, sí en 
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algún momento un recuento leucocitario es menor 
a 2000/mm3 y/o el 

es a 1000/mm3 . 

VIII.- NUE,VOS NEUROLÉPTI­
COS 

1.- Derivados dibenzazepinas: 

Actualmente se en estudio dos nue-
vos fármacos con un farmacológico a 
la clozapína: La Fluperlapina, con menos efectos 
sedativos y an!icolinergicos que la clozapina e 

potencia antipsicótica. Otro fármaco es el 
BW234U, en el que desafortunadamente se ha 
constatado la capacidad 

Derivados de benzamidas: 

El Remoxipride es una benzamida sustitui-
da selectiva receptores D2. que 
no interacciona con otros Actúa prefe-
rentemente en estructuras Sobre los 
f\PllmIAnfir,OS clásicos la ventaja de ofrecer 

tolerancia al carecer efectos extra pi­
y cardiovasculares significativos, mos­

trando un efecto antipsicótico similar al halopeñ­
do!. Algunos ensayos clínicos llevados a cabo 
demuestran cierta especificidad de acción sobre 
los síntomas negativos. Sin embargo, trabajos 

(1993} no han una "'tir:::!rl::! 

lI'I"I<:.nto. en la esquizofrenia resistente al 
tratamiento antipsicótlco convencional. El lanza­
miento Remoxipride al mercado farmacéutico 
español previsto a lo largo de este año, ha sufrido 
un inesperado e indefinido aplazamiento, al identi­
ficarse en Inglaterra 8 casos de anemia aplástica 
en en tratamiento con este fármaco, 
T ras el conocimiento de este hecho, se ha restrin-
gido el uso del producto en donde esta-
ba la monitori-
zación hematológíca periódica con el fin de mini­
mizar el en estos pacíentes. No obstante, 
en momento se estima la relación entre 
la anemia aplástíca y el Remoxipride esta en tomo 
a 1/6000. Otros compuestos con actividad selecti-
va D2 y en vías experimenta-
ción son el la y la 

:w 

el subtipo El Raclo-
una acción antipsicótica, aun­

que presente una menor 
repercusión la motricidad que los neurolépti· 
cos habitualmente utilizados. 

3.- l"U'Uli,,!U' serotoninérgicos: 

~flT::momsras de Jos receptores 
y (1990) pusieron 

fiesto las propiedades antipsicóticas 
DPA T. sustancia agonista selectiva de los recepto­
res 5-HT1A, a la vez que propugnan su adminis­
tración conjunta con agonistas selectivos dopami­
nérgicos para eficacia anUpsicótica, sin 
efectos extrapiramidales acompañantes. 

B) Antagonistas los receptores 
Según algunas comunicaciones, la Rilan­

serina (antagonista selectívo 5-HT2) complementa 
el efecto antipsicóflco al asociarlo al tratamiento 
neuroléptico. mejorando ademas los se­
cundarios extrapiramidales. La Risperidona, ro-
mercíalizada ya en país. es un derivado 
benzisoxazólico selectivo re.. 
ceptores S-HT2. y con menor potencia D2 y 
alf8-1. los primeros estudios sugieren una buena 
tolerancia. y una efectividad que el halope­
ridol frente a los síntomas positivos y negativos. 
De la misma familia la Risperidona, el Ampe-
rozide, el Sentitiol, SM-9018 y el R79598, se 
hallan actualmente en de experimentación 
con resultados 

C) Antagonistas 
Hasta la fecha se han investigado 

sustancias con antagonista 5-HT3, 
ellas el Ondansetron el Zaclopride. Los datos al 
respecto proceden estudios todavía a nivel 
preclínjco. Se especula que estas drogas 
actividad anlipsicótica, carecen de efectos "VT~I'\I_ 
ramídales. y no ni 
comotor. 

4.- Neuropéptidos. 

Se ha postulado que sustancias como la 
colecistoquinina, TRH, y péptidos 
opioides (derivados endorfínicos, metadona ... } po­
drían tener efecto antipsicótico, que la 

se ""oA", ... I'" ... firn'l" 
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IX. ~ CONCLUSiÓN 

los últimos tiempos parece haberse revi­
talizado la investigación sobre productos con ac­
ción durante años relegada a un 

plano. Aunque no es probable con 
se dé una respuesta definitiva a las psicosis 

funcionales, la obtención de unos menores 
secundarios, y tanto una mayor tolerabili­
dad dellratamiento, y por ende de un mejor cum­
plimiento del mismo por parte del paciente, sí 
resultarían un avance importante y una ayuda a 
las otras terapias hoy aceptadas. 

Tabla 1 
Principales acciones farmacológicas de los neuro/épticos según grupo. 

o O 
+++ +++ 
+++ +++ 
+++ +++ 
++ O 

++++ +++ 
++ +++ 

++ ++++ + 
++ O ++ 
+ O ++ 

+++ +++ + 

Chinchilla y ca/s. 1989 

2 
Clasificaclon de Lamberl 

Sedantes 

Levopromazina 
Alimenazina 
Clorprotixeno 

Tioridazina 
Propericiazi na 

Fluanisona 
Acepromazina 

Clorpromazina 
Metopromazina 

Segun Uavero y Conde. 1970 

NeurolépticDS 

Promazina 

Incisivos 

TIoproperazina 
Tripelidol 

TriHuoperazina 
Haloperídol 

Perfenazi na 

Proclorperazina 
Benzoperidol 

Clormeperazina 
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Tabla 4 

Dosis de algunos antipsicót;cos empleados en el tratamiento de la esquizofrenía 

75-200 50~ 150 
200-800 50-400 

Mesoridazina 100-400 25-200 
Piperacetazina 40-160 10-80 
Acetofenazina 60-80 40~60 

Carfenazina 25-400 25-100 
Proclorperazina 15 30-1 15-60 
Penenazina 10 12-64 
T ríftuoperazina 5 4-10 
Flufenazina 2 1-3 
Butaperazina 10 25-100 5-50 
Haloperidol 2 4-100 
Clorprolixeno 100 75-600 30-60 
TIotíxeno 5 10-60 6-15 
Loxapina 15 60-250 20·125 
Molíndona 25 100-225 15-100 

Parreu 1986 .. 

.1.1 
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Un caso de psirosis 

Jesús Morc!zón Sanjosé A 

Presentaré el caso de Luis Miguel, de 
26 psíc6tico, esquizofrénico, loco. Mantuv¡· 
mas durante cerca de una relación tera­
péutica regular que soportó momentos de rprh':::l7/"1 

de violencia, dificultad. Que se tamba-
Que se estabilizó tolerando mi presencia y mi 

compañía. Que mantuvo el riesgo permanente, 
como relación con la psicosis, de la ruptura, 
sobre todo cuando me miraba desde la lejanía de 
la omnipotencia. noviembre de 1984 Luís Mi-
guel tuvo su crisis. Por entonces vivía en 
Gijón y formación profesional en la 
versidad laboral en de intemado. A las 
dos la mañana se a dar voces a la puerta 
de la Universidad después de haber estado va­
gando sin rumbo por toda la ciudad. Estaba sucio, 
magullado. insultos y amenazas. Tuvo 
problemas en algún bar. en el Hospital 
Psiquiétrico de Oviedo. Según la nota de ingreso 
se incoherente, disgregado, 
inabordable, desorientado en tiempo y en eSCfaCI'O. 
refiriendo alucinaciones visuales y auditivas, mos­
trándose inquieto y muy intranquilo. Se le dio el 

dos semanas después al ceder su sintomato­
logia. Tuvo un irregular seguimiento ambulatorio 
hasta junio de 1985, negándose a partir enton­
ees a cualquier contacto posterior. Su madre le 
medica a escondidas, Apenas de su habi-
tación. Apenas Apenas se mueve. Lo 
que le llega de es la música de la radio y la 
voz su madre que le pregunta, le incita, 
que le invade. Tiene periódicas exacerbaciones 
delirantes y accesos de violencia. uno 

ellos, es más intenso, que dura más que 
olras veces, la madre acude al Centro de Salud 

ayuda. le cita en dos ocasiones, 
pero no acude y se decide, previo aviso, ir a su 
casa. 

Luis Miguel es inmenso. Grande. gran-
de que casi llena el espacio su cuarto. facil 
imaginar su capacidad para la destrucción. Las 
huellas de golpes en puertas la casa y los 

rotos del papel pintado dan corte de pelo y 
su barba le dan un beatrfico, comprensible 
en alguien que más tarde se revelaré próximo a la 
divinidad. Su recelo Se explaya. Tole­
rante, me a conocer su realidad. Vive con 
sus padres en una pequeña localidad próxima a 
luarca. Tardó en nacer. Fue un postmaduro al 

hubo que a salir. tiene 53 
Trabaja como cocinera en un colegio de 

Luarca. Lleva el peso de la casa. Es indudable-
mente una mujer fuerte. fuerte que se recupe-
ró sin un cerebrovascular 
que le paralizó la mitad derecha del cuerpo. Sopor­
t6 una operación y largas sesiones rehabilita­
ción. Todos los días recorre caminando los cuatro 
empinados kilómetros hay desde su casa a su 
trabajo. 

Lu¡s Miguel se queja de su exceso de 
está muy encima de él. siempre 

pendiente lo hace o de lo dice. Es 
el principal objeto de su amor y de su agresividad. 
Ella es quien le saca de quicio y quien le calma, 
quien conoce sus necesidades, quien le observa y 
se anticipa a sus quien le domina y le 
controla con la medicación. Teme lo no puede 

Sobre todo un día desaparezca. El 
padre tiene 58 años. tan poquita cosa que 
apenas se le nota, apenas se le ve. sastre 
lleva dos afios parado, que se 
el sastre con el que trabajaba. Todavía hace algún 
",n,·",.",,, de vez en cuando y está tramitando la 
jubilación anticipada. Reconoce su relación 
con Luis Miguel es pobre, que hablan poco porque 
los dos son de pocas palabras. No entiende lo que 
le pasa. Siempre se le ve como aburrido. No le 
parece normal siempre solo, que no se 
entretenga con que haya los amigos 

tenia. Tan apocado y tan como es leme 
.. ,,<:11''''''',.,0''' de Luis Miguel, su su des-

mesura. esconde. deja hacer a la rrfadre 
cuando se pone mal, aunque piensa que le 

todo, se calla y ya no dice 

. Jesús iltJ(/1'c/W·jt Sa1ljosé es Psiquiatm en. el HosPital Psiquiátrico [sa/'al LeÓll . 
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habido muchos problemas en el matrimonio, 
muchas disputas. Incluso se separaron una tem­
porada mientras Luis estudiaba en Gijón. Les 
queda como un poso de culpabilidad. Han tenido 
dos hijos mas. El mayor, de 31 vive en 
jón. Se muy pronto y tiene un hijo 10 
anos. algo despegado. Apenas llama y sólo le 
ven cuando viene en verano. La más pequeña, de 
21 años. en Madrid y puericultura. 

mucho a luís. Llama todas sema-
nas para hablar con él. Viene con frecuencia los 

de semana y su casa le al padre de 
refugio cuando ya no puede mas. Recuerda la 
madre que Luis Miguel era un muchacho algo 
retraído, muy tímido. Le costó un triunfo y muchos 
berrinches adaptarse a la escuela. daba reparo 
salir a la calle, integrarse en los juegos de otros 
niños. Todo lo contrario de su hermano que 
pre fue abierto, más espontáneo, decidi-
do. No obstante era ambicioso y brillante. un 
estudiante muy aprovechado, con gran porvenir 
según le declan los profesores. Muy exigente 
consigo mismo. Quería estudiar ingeniería. 
Gijón cambió, se hizo alegre, incluso tuvo una 
novia. Empezó a estar raro unos meses antes de 
su ingreso. La madre dice que se preocupó mucho 
por su enfermedad y por su operación. Comenzó a 
rendir mal en los estudios, a faltar a a estar 
reticente a volver a Gijón después las vacacio-
nes de verano. Estaba irritable, inquieto, le 
taba todo, se enfadaba por cualquier cosa. 
vela triste, desanimado, ganas nada. 
ba mucho tiempo como abstraído, ensimismado, 
sin hablar. Luís Miguel recuerda haber sentido 
como una gran tensión desconocida para él hasta 
en lances. Le preocupa algo que no bien lo 
que es. Tiene la constante sensación de que va a 
pasar algo pero no puede explicar lo que es. llora 
con facilidad y sin motivo. siente como culpable 
de algo que ignora. Se siente inseguro, como si 
algo dentro de él funcionase mal. Se muestra 
desconfiado, no entiende bien lo que le dicen, las 
palabras parecen haber cambiado de significado. 
Tiene la sensación que sus compañeros o sus 
profesores ocultan algo, que hablan y comentan 
cosas de él a sus espaldas. como si hubiera 
algo en el que todo lo penetra. seguro 
que algo que nadie le dice. Está tan angus­
tiado, sometido a una presión tan con una 
sensación insoportable de inminencia, que piensa 
con frecuencia en acabar una vez. El período 
que precede a la crisis franca se corresponde con 
lo que CONRAD denomina fase TREMA. Este 
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término se utiliza en el ambiente teatral para de-
signar el estado de tensión por el que los 
actores antes de salir a escena y que su 
temor a exponerse a las miradas examinadoras 

público. En esta fase se produce como una 
pérdida de libertad. Uno se como rodeado 
de barreras, acosado e incapaz de 'Comunicarse 
con nadie. tensión insoportable a la que se 
refiere Luis Miguel se transforma paulatíné!mente 
en lo que CONRAD vivencia APOFANICA: 
todo lo que antes era inexplicable ahora 
significado. como si de pronto to viera todo a la 
luz una revelación aclaradora, una revelación 
irrefutable no precisa de mayor explicación. 
Las cosas ya no son como aunque 
namente no hayan cambiado. Siente que todo gira 
en torno suyo, (este sentimiento primordial en la 
vivencia apofánica recibe el nombre de ANAS­
TROPHE), que es el centro del mundo. Todos, sus 
profesores, sus compañeros, sus padres, están 
pendientes de él, le observan y le vigilan conti-
nuamente, como si todos estuvieran confabu-
lados ponerle a Le esconden los 
libros, le cambian las cosas su habitación. 
Todos sus gestos y muecas, todas sus palabras, 
todos sus movimientos, todos sus actos, se refie­
ren a Todo su mundo se convierte en un campo 
de pruebas en el todo dispuesto y prepa­
rado para examinarle. ¿A qué se debe toda esta 
preocupación por mí? De ahí a la omnipotencia y 
al delirio hay un paso. Puede nublar el sol con sólo 

la pagína de un libro, puede componer las 
más extraordinarias melodlas, es de 
ner el tiempo y de ver el futuro, puede adivinar los 
pensamientos y transmitir los suyos, asistió a la 
creación del mundo. conoce perfectamente la dls­
posicion de astros, es capaz de cambiar la ór­
bita de los planetas, sabe de los misterios de la 
materia, puede desintegrarse y trasladarse a cual­
quier punto del universo. Sus pensamientos 
inspirados por la divinidad. Está aquí para el 
bien, para terminar con sufrimientos y penalida-

Está fundido con Ana Isabel, la diosina como 
él la llama, desde el principIO de todo. Nació 
ella y ella está dentro de él. Han procreada entes 
maravillosos que surcan el espacio y rigen 
estaciones. Pasan momentos de felicidad 
mes, inimaginables, se aman, hacen viajes astra­
les, y al mismo tiempo Ana Isabel es la causa 
fundamental su sufrimiento. atormenta con 
luces cegadoras, le impone atroces, 
le insta a insultar y amenazar a su madre, le obliga 
a moverse contra su voluntad, le levanta de !a 
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cama o de los sillones, le tira al le hace 
romper objetos o golpear las paredes, le pincha 
los brazos y las piemas no dormir, 
le quema. los testículos, le aprteta el estómago 

impedirle comer. 

ele forma peculiar, rlpl¡,r.:¡nlp 
de sentido se rompe aparece el .... 01"'(\11" 

sestructurante que CONRAD 
CALlPSIS y del que, con ,,(\~tonl~nl'\':II11 

pueden dar noticias. Extemamente es la más 
espectacular e inquietante. el caso de Luis 
Miguel motivó su ingreso. CONRAD 
vivencias durante este período son semejantes a 
vivencias oníricas. Hay una incesante corriente de 
imágenes que el paciente manera angus-
tiosa. Aparece inquieto. comporta manera 
incoherente e incomprensible. lenguaje incone-
xo es expresión de un disgregado y 
confuso que siente como intensifican las 
vivencias de omnipotencia o aníquilamiento, las 
sensaciones corporales se llega a la 
desintegración, se pierde la continuidad corporal 
vivenciándose unas y desapa-
reciendo transitoriamente hay vivencias de 
ser desgarrado o cesa la continuidad 
del Yo apareciendo tipo "yo ya no 
soy yo" o la muerto. De esa 
semejanza con lo onírico la dificultad del 
recuerdo tras la remisión. es posible recordar 
imágenes sueltas, aislados. Luís re-
gresó del apocalipsis y con ese Luis con quien 
tuve más relación. Un vacío, sin fuerzas, sín 
energía para hacer como si le faltase un 
Impulso interior. lleno sin vo-
luntad, como viendo las cosas a dis-

al reticen-
ser el necesita-

y como ;)V'~'''¡VI 

El psicótico a un estado preobjetal, 
narcisista, en el que el mundo interno y extemo se 
confunden. Hay una entre lo objetivo 
y lo fantasmático, El Yo profundamente desin-
tegrado, Hay un desinvestimiento de las represen-
taciones del mundo y los objetos que 
ahora se toman e inquietantes. Las pul-
slones antes unidas a objetos y ahora libres 

El repliegue narc¡" 
sí mismo, dismi-

de la omnipotencia y de 
,""o,"""""·,,..,n,,,,, t'I,mr\r~II'C: anormales. El psicólico 

no puede acercarse a los objetos por miedo a 
quedar englobado, por miedo a destruirse y a 
destruir el objeto mismo, y tampoco soporta el 
investimiento narcisista. Por eso recurre a la solu­
ción delirante. El delirio es como un orden nuevo 
que surge del caos. al tiempo una de-
fensa frente a la de la angus-
tia y el unas relacio-
nes y de 
restaurar un un 
remedio contra la proyección, meca-
nismo fundamental del delírio, permite al Yo re­
chazar fuera de sí estímulos sentidos como into!e-
rabIes que entran a formar parte 
de un ejército de perseguidores. más simple 
defenderse de peligros vienen de fuera y es 
más recomendable perseguido que sen-
tirse solo. El psicótico en la paradoja, por 
un lado, de no soportar la proximidad del 
objeto, su miedo a ser y 
destruido, y por su c:¡mmn<:¡<: 

y resucita el objeto el delirio. 
del objeto y en la que esta inmer-
so el psícótico se a la relación terapéutica 
Hay que el paciente un objeto 
disponible el va depositando cosas y 
discreto a la porque la proximidad excita, 
vacía, t1l'>c~nrn!:lnl:7!:1 

llegan a ser tempestuosas. 
ante el peligro del contacto, de la 

invasión. su temor a que se llegue a sa-
ber todo Ana Isabel le insta a no volver¡ 
le avisa del peligro, pero siempre vuelve. Señala la 
cita bien visible en el calendario de su casa, y 

de encontrarme, de que no 
nada desde la última vez, de que 

su peso. Me llama algu-
!ClóC"f'lrln simplemente porque tiene la 

estando (vivo). 
rI>ll,,.¡,m va en indefinido, sin 
principio ni fin, donde a veces no se es 
quien, aparece una necesidad de 
bamiento, de simbiosis, a la que antes sólamente 
se del delirio. Se pone peor, 

en mis ausencias y cuando la 
madre se que hacer electroencefalogramas 
de rutina que le recuerdan que una vez creyó Que 
la Hay que dejarle entrar, acompañarte 
para que pueda salir mas autónomo. Hay que ser 
un intermediario de la realidad, de lo exterior, tirar 

ca~laCI~:IaaeS y de los potenciales que se 

• 
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BUENOS AIRES, MANANTIAL, 1989. 

] Baja el título EsJahilizadolll!S en ItIS 

cosis. se publica en español el Seminario 
~ del mismo titulo dictado por el psicoanalis­

ta Lauren!, en Córdoba, Argentina en í 987. El 
libro contiene además otros artículos, ya publica­
dos en otras revistas, y que versan todos ellos 

la clínica de la psicosis. 
doctrinal es la obra de Jac-

ques el único autor. quizás, que desde los 
'60 con su Seminario sobre Joyce, ha aporta-

do nuevas en el abordaje teórico y 
clín¡co terreno de la patología mentaL 

sesenta, los trabajos de Winni­
cott y agotan una prolija producción del 
movimiento pslcoanalflico. Desde entonces, el 
movimiento psicoanalítico intemacional, excep­
tuando la orientación lac.aniana, se ha dedícado 

híbrida en 

de los eslu­
un privilegia 

caraeler en detrimento del sínio-
se ha y considerado como 

fenomeno marginal. punto los psicoanalis-
tas han coincidido, para desventura de la doctrina 
freudiana, con los más propiamente 
psiquiátricos. 

Frente a desarrollo, la orientación la-
caniana acentúa la consistencia del síntoma frente 
a la y volubjjjdad de las formas ca­
racteriales e imaginarias de! Yo, siguiendo los 
principios estructurales introducidos por Freud en la 
diferenciación de estructuras cl!nicas: neurosis. 
psicosis y " 

El autor, conocedor de primera mano de la 
obra de los trabajos de su maestro 
siguiendo la de tres psicóticos: Aimée (la 
paciente la doctoral). Schreber y James 
Joyce. 

Uno de los mas destacados en 
toda la investiaaci6n corresponde a los 
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fen6menos germina­
presentes en la 
. que aparez-

can los delirios y las alucinaciones propiamente 
localización de dichos fenómenos se 

n¡"m¡¡>;¡ como una exigencia clínica y teórica, antes 
de la psicosis y también 

desencadenamiento. En los interroga­
primeras entrevistas introducidas 

por Lacan, la búsqueda de los fenóme­
nos l:>1""",,,,,,t,,II~,,, debe ponerse para el clinico 
siempre en primer plano; se trata en lodos los 
casos poder estar seguros de si el paciente que 
llama a puerta es u~ psicótico o no, aunque 
na haya desencadenado la psicosis hasta ese 
momento. mimo con el que se trata estos 
fenómenos una utilidad clínica inSOSlayable, 
ya hay que seguros de a quién se le dice 
si a una y, sí se un 

lo Clue se puede 

Im::>I"~r\a tales fenómenos como 
la naturaleza Real es de 

los fenómenos elementales 
como primera l>VII'1I:"'I',!!I 

Una 
del concepto 
cionando a la 
un inicio, la estabJllzaCIOI 
relación con el por ejemplo el intento homici­
da de Aimée: reunión del sujeto en su acto frente a 
la dispersión subjetiva en el delirio; estatuto del 
suíeto a través del acto que posteriormente será 
definido como aquello que pennite desligarse de la 
cadena SIgnificante, produciendo como efecto la 
detención del delirio. 

Posteríonnente, en el Seminario 111, Lacan 
presenta el desencadenamiento de la 
pSicosis y en su concepcíón de la estabi-
lización. trata la metáfora delirante 
como sustituto de esa fundamental en el orden 
significante, como el del psicótlco ante 
los fenómenos Schreber es la ilustra-
ción elegida donde se nos 
muestra cómo el pennite colocar-
se en una desde la que tanto él 
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Por último, se 
texto de Joyce llevado a 
años setenta. El rnnl'c,ntn 

toma. Según 
delira. AIIf donde lo 
el sujeto responde con la """"""''''''''n 
nueva líteraíura, f~f~nrln 

orden del discurso; se en la posición de lo 
que falta al conjunto total del universo del discurso. 

En los años se una nueva 
conceptualización del en tanto que Real, lo 
que permite pasar de lo el lo Real sin 
mediación del significante El síntoma así 
definido nos pennite una fonna de estabili-

zaciOn, un remedio peculiar 
nos muestra en la t:::¡hlrh'''~'''It\n 

Yo, un construido por su 
que falte en ese todo del 
no liene asiento. 

Como 
ñanza lacaniana, 
del lado del psicótico. mientras 
apunta siempre al del 

la ense­
el saber está 

la transferencia 

Rodríguez Huidobro 
MI R-III Psiqu iatria 

Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

EDITORIAL SEGHERS, PARÍs, 1992 

] El siglo XX. desde el punto la 
historia cultural la locura, es el siglo 
la esquizofrenia. Pero enfennedades, 

incluidas las del espíritu, son y difícilmen-
te duran más de un Siglo. Estamos, posiblemente, 
escuchando los estertores de esta clínica 
que ha colonizado durante los últimos 80 el 
grupo de la patologia mental más severa. 

J, Garrabé, Psiquiatra del Instituto Marcel 
Riviére y Secretario General la la 
Evolución Psiquiátrica, plantea la cues-
tión: ¿Por qué, en un determinado momento, clíni­
cos de va ríos países empezaron a por 
primera vez que habia jóvenes, que 
ITollo intelectual normal, perdían o 
rápidamente al inicio de la edad adulta la 

de utilizar sus facultades 
¿Fueron los observadores quienes, tii""",.,njíon,ln 

nuevos métodos conceptuales, incluida una 
falsa como la de la degeneración, fueron ""'~,,;. ... ,,"'" 
de discriminar fenómenos hasta entonces 
lidos? ¿O bien, estos fenómenos eran 

nuevos, y en este caso, a qué se debió su 
ción en esta época?, La hoy no 
tiene respuesta. pero mantiene su interés, 

El autor retoma desde una perspectiva his-
tórica las teorías elaboradas según y 
las culturas en los diferentes 
tiene desperdicio, y en estilo ágil muy docu­
mentado, con las preguntas que como clínicos no 
podemos obviar. Principia su texto ro\w~:::¡nl"n 

grandes concepciones y descripciones de la 
zofrenia surgidas en el siglo pasado y 
décadas del presente: desde BA Morel y la 
de la degeneración, Kraepelin y la 
coz, definida por la terminación deficitaria, 
que E. Bleuler. en 1911. define la en 
función de la disociación de las funciones 

siguen las aportaciones de Jung a la 
logra de la demencia precoz, Freud yel 
'I'h,,'c,h,i:lf y Sabina Spielreín y la autodestrucción. 

Revisa asimismo los primeros tratamientos: 
la cura sueño, los métodos de "shock" y la 

Los métodos de shock eran tres: el coma 
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hipoglucémico Sakel (concepción endocrino-
_",vegetativa de la esquizofrenia, la convulsivoterapia 

(eslimulación de la producción de tejIdo nervioso) y 
el eleclroshock (secreción por el cerebro de 

Avanzando el Bleuler propone un mo-
delo ambivalente según el cual la esquizofrenia es 
una afección de base orgánica pero que posee tal 
superestructura psicógena. que la mayoría de 
los síntomas revelan factores y mecanismos psico­
lógicos. Jaspers representa la síntesis de Kraepelin 
y Bleuler a de la fenomenología descriptiva; 
Minkowski, la fenomenologla genético estructural; 
Krestschmer describe las características tipológi­
cas y Clérambaull el Automatismo Mental. 

Analiza después los avatares la esquizo-
frenia y de los esquizofrénicos durante la Segunda 

Mundial y el de la 1-'"""..""" ¡IGlli'iJIIJI.j 

en relación con la mescalina y 
esta época corresponde el de la psiquia­
tría inglesa y su interés por las psicosis infantiles, 
la psiquiatria americana con Fedem y el aniquila-
miento yo en la esquizofrenia, 

la Guerra Mundia!, Kurt 
Schneider vuelve al método de Kraepelin, preten­
diendo fundar la psicopatologla en la clínica y es­
tableciendo lo que él llama síntomas de primer 
rango, Francia, el estudio se centra en la 
génesis: H. Ey por un lado, Lacan y sus influencias, 
especialmente Hegel, por otro. Estan presentes 
ademas el influjo de la psicología yo en Europa 
y la noción esquizofrenia latente en Moscú. 
Poco a poco los limites monográficos de la esqui· 
,t\l.fArll!:I se van difuminando: el surgimiento de 
los "estados límite". 

El descubrimiento de los neurolépticos 
(1952), el nacímiento de la hipótesis dopaminérgica 
de la esquizofrenia y la división de ésta 

hipótesis en dos tipos: tipo I ó síntomas posi­
tivos y tipo 11 ó síntomas negativos, que traducen 
resoec:tívélme:nte una perturbación de transmi­
siones dopaminergicas y una pérdida celular en 
estructuras cerebrales. 

Posteriormente, Garrabé aborda dos pers­
pectivas más: primero el neojacksonismo, que 
define a la locura como positivos de la 
vidad de una función que liberada 
la inhibición por una función superior de la que el 
nmr'¡:O';:f\ mórbido provocarla su disolución; en se-
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lugar la genética, que establece la 
de sujetos de riesgo. 

Respecto a la conexión entre esquizofrenia 
y cultura, el autor referencía a Baleson y la 
teoría del vinculo frente al pavlovismo como 

oficial de la psiquiatría slalínísta; si para 
los ingleses de la época era la familia la que volvía 
loco al esquizofrénico, soviéticos era la 
sociedad. Hace también a Devereux y su 
teoría sociológica: la esquizofrenia es un desorden 
espontáneo en el hombre vive en y 
posee una cultura; es la psicosis de nuestra 
cultura. Y, cómo no, a la antípsiquíatria inglesa, 
apoyada en el existencialismo de Sartre, represen­
tada por Cooper y Laing, e italiana, menos tilosófi-
ca y política. 

Por último, 1971 marca el enfrentamiento 
entre el concepto de esquizofrenia tórpida de la 
psiquiatrfa soviética, utilizado como método de re­
presión política, y la reacción que provoca en Occí-

a la definición mas exacta posible de 
las distintas formas psicosis esquizofrénica. 

confrontación según Garrabé, 
la última etapa la histona de la esquizofrenia: la 

su Se crea la elE 9 (OMS) 
frente a la esquizofrenia latente, mantiene una 
posición ambigua. DSM 111 (APA) suprime el 
término esquizofrenia e introduce los términos 
"transtomos esquizofrénicos" y "transtornos 
zofreniformes· y coloca a la esquizofrenia latente 
entre los transtomos de la personalidad .. 

El análisis fenomenológico autismo en 
los dos últimos decenios no lo sitúa como condi­
ción ·sine qua non" la esquizofrenia, sino en el 
lugar de la condición humana. lo que hace aue la 
esquizofrenia esté fuera tiempo. 

Pero los modelos teóricos 
últimos años para el grupo las pSicosis no co­
rresponden a un cambio radical paradigma. 
Para algunos. la esperanza de que la esquizofrenia 

por descubrir un tratamiento 
etiológico. Para otros, anunciar el de la esquizo-

en predecir el abandono del con­
cepto. La revolución que marcara el fin de la esqui­
zofrenia todavía no se ha producido. 

Mariano SANJUÁN CASAMAYOR 



lL a psiquiatría actual, felizment~ ~comodad~ 
en pragmatlcas y pOSI-
tivistas época, parece haber 

sustituido la observación y la descripción por la 
categorización la nosología y la 
nnc:nnr'!lfl~ por la uUlídad clasificaciones; y 

y por manuales y, 
breviarios. Si la 

como disciplina científica 
" ..... ',.<>r·il'\n que supuso la "exclusión 

reduccionismos que domi­
"""'f'\M'Tn<> psiquiátrico en nuestros días, 

::mr,v:jrlrlr,,:o en la utilización entrevis-
están consi-

guiendo eliminar la expresión los pacientes que 
adi:IDtélrse a la combinación de criterios pre-

eSl(:lIJI€~CI(jIJS en clasificaciones al uso. 
con abdicar de toda opinión previa. 

elevarse a las grandes cuestiones, 
libremente.... y 

como simple observador, en fugar de 
n¡';:¡,rlTL)l:¡rpreviamente los problemas para perseguir 
su solución~. hace 142 años Charles 
L"'~ • ...,.U'~'" en su "Du délire de persecutions". Esle 
texto se íncluye en el libro de reciente publicación 
"El ddiriQ //11 la dfnim jrwlces[l", dentro de la 
colección de la Psiquiatría de DORSA 

En el árido panorama de las publicacio­
nes psiquíatricas resulta refrescante la aparición de 

libro por dos profesionales de 
Fernando Colina {que aporta un 

prólogo) y José María Alvarez: (que ha 
rOell,..,.""i" una introducción, asl como la 

y textos y aulores). 
selE;CClonados fueron publica-

que la 
la psíqu iatría fr""'I'''''''' 

por la autonomía del enfoque 
al predominio de las hipótesis neurologi· 
eSpeCícllmEmte tras el reconocimiento de 

Prólogo Colina. 
Introducción, traducción notas 

José 

MADRID, DORSA, 1994. 

las ideas de Bayle. Frente al trabajo delimitación 
operado sobre la noción de paranoia por la 
tria alemana y su afán clasificatorio, 
fuerzo descriptivo y la preocupación 
quiatras franceses por el análisis 
lógico. En este periodo (que 
vas ideas surgidas de la DSU:OIC¡q 
la fenomenologla) conviven el punlo 
copatológico con la hipoteca 
de los clásicos, verificándose un 
plano etiológico al psicopatológico" 

En la Introducción a estos 
toria del delirio en la 
Álvarez aprovecha el ¡rn"'r\rl~ .... t", 
ración de su Doctoral 
en la clínica 
-1932) presentada en ~::Irr""ll·m.::l 
a ella debe el ínto,n:>C!'!:lrll"l 

trabajos traducidos se " .... n'm"~ñ<." 
tación de 3 ó 4 (su 
tiempo, su autor) Del delirio 
de persecuciones, La folie a 
deux, de C. J. crónico de 
evolución Valentín Magnan y Paul 
Sérieux; las verbales en cHnica 
mental, de Jules Introducción al delirio de 
interpretación, y J. Capgras; Diag-
nóstico del delirio interpretación, de P. Séneux y 
J, alucinatoria crónica, de 
Gilbert Ballet; pasionales: Erotomanía. 
Reivindicación. de Gaetan Gatian de Clé-
rambault: y Automatismo mental y escisión del yo, 
de G. Clérambault. 

Difícil unos otros; como señala 
Mil Álvarez, muestran en unos casos el es· 

clínicos por describir y clasíficar$1 
un delirio y en otros 
de la estructura del 

obra 



'In Libros 

cuidadosa traducción y presentación realizada por 
José Maria Álvarez (del que pronto su 

Tesis Doctoral sobre los delirios 
he de señalar la importancia del I'\mIMf\ 

Femando Colina ("Locura e historia") 
precisa más presentaciones. Una ad\l.::.rte.nf"l<:l 

se transforma en hilo conductor 
l/ ••• no debieran confundirse 

foria de la en sentido la 
la de fa enfermedad 

la psiquiatríau
. Disponemos, precisa 

numerosas historias de [a psiquiatrra, e 
la enfermedad mental (y un "tY!lr,mO,lf";¡,,,, 

de tal historia es el libro que aquf se comenta). 
Sólo existe una historia la locura, la de 

Foucault, y sin embargo la historia la 
la división pslcótica aún por J!I"''''''!'\''''''''' 

¿Por Qué en su Historia de la locura, Foucault tien­
de a ligarla a la enfermedad y no a la psicosis? 
Algunas páginas dedica Colina a esta la 
óptica foucaultíana de la del control. 
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del poder y los excesos; su 
trada en el placer y la interpretación 

Una vez más Colina pone el dedo en la llaga 
más dolorosa de la psiquiatría: el imposible "se-
cuestro monológico" de \a el "espacio his-
tórico insoportable" la psicótica. Y sobre 
ello, su historia y su actualidad de forma 
brillante y, a veces, inquietante en estas páginas. 
Este prólogo bien pudiera ser la introducción a la 
futura historia la división. que su autor 
sea esta tarea para la que 
no le fallan de su libro 
"Cinismo, y ., su 
trabajo "Epistemología psicótlca" en el n° 13 de las 
Monografias de la AE.N. o su articulo "La psicosis 
no es genética, es histórica" otros). Mientras 
esperamos esta obra definitiva, encontrar 
algunas muestras en la y, siguiendo el 
consejo de Colina, leyendo a Hegel, Schopen-
hauer, Nietzsche, Foucault y 
Lacan. • 
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H. Ohno inforJna1'" de la enfermedad mental" 

Conferencia de Francisco Pereña: 

Los días 26, 27 Y 28 
en nuestra ciudad las 111 
Salud Mental. organizadas por la ASClcíalDlón 

tellano-Leonesa Salud 
tres temas de gran al...ll.AClUlIJClU 

La Salud en la LUgnr",n 

en y 
y la Salud Mental. 

Tras una breve inauguración a 
autoridades locales, políticas y 
co Pereña, psicoanalista de la 
Psicoanálisis, abrió las Jornadas con una confe-
rencia: "Cómo informar de la mentar. 
En ella desde su de conocedor de 
la filosofía, de la y 

J') cc:-,~¡ejo y dfffcil recorrido, 
canesiano y el sujeto funcional F. 
precedente del sujeto de la 
que la psiquiatría contempla, 

sometido a la plena objetívación. 
concepción de la enfermedad 
sujeto del inconsciente propuesto por el 
lisis en el que la falta es constitutiva 
y cuya objetivación es imposible. 

En su intervención situó el en 
sicíón al pensar. La información un cono-
cimiento ya dado que puede transmitirse, lo 
seria imposible al tratar de la enfermedad mental, 
donde el único que puede realmente informar es el 
sujeto que la padece. En este sentido alertó 

la imposibilidad y 
psiquiatría ha 

",""', ... ,.. .. .,,, La 

la 
locura al ,,"'f,. ................. 

Citando a F. Colina nos que si "la 
historia que hemos es una historia de 
combates y de conquistas, la otra la 
dignifica humanamente todas cosas, es, en 
cambio, una historia de la locuret 

Finalmente hizo un elogio la pSiquiatría 
clásica que, ammada por su no saber. hizo posible 
la construcción de una clínica 
ciones y más preocupada por la 
subjetividad de los enfermos que lo 
psiquiatría actuaL Hoy. el empobrecimiento 
clínica, reducida a la categorización de los 
nos por el creciente influjo de las ¡,... .... ".¡,..." • .,,, 

psiquiátricas (CIE 10 - DSM-III-R), y el "" ........... ""'" 
la psicofarmacologia han el campo 

de la subjetividad que debe presidir el abordaje de 
la atención a los problemas de la Salud Mental. 

Fue una conferencia llena 
más para hacer pensar y ammar al estudio de la 
clínica que para encontrar la respuesta el ·Cómo.· 
ínformar. 

José Nr Redero San Ramón. Psiquiatra. 
C.S.M "Antonio Machado", Segovia 
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.. ~ "La salud mental en la atencion primnria!J' 

fue abordado psiquiatras y 
médicos de la Atención de Salud desde 
diferentes perspectivas. Destacaré brevemente lo 
que fueron algunas aportaciones interesantes en el 
reconido de los ponentes y en el 
posterior: 

1.- Si la medicina no puede homologarse 
con la veterinaria es porque el proceso del enfer­
mar y el humano que habíta cada cuerpo 
exiliados de la naturaleza y sometidos a un orden 
diferente siempre, el orden simbólico, que es 
preciso tomar en cuenta a la hora de tratar de en­
tender todos esos trastomos llenan las consul­
las los médicos generales. El sufrimiento que 
acompaña al síntoma es sólo una cara del sujeto 
enfermo a su vez goza en el fantasma. No es 
tan evidente pues que el curarse. 

2.- Algunos estudios se presentaron en 
el trabajo de la Atención Primaria, confirmaban la 
falta de sensibilidad los profesionales de 
nivel a problemas Salud Mental, en cuanto a 
detección diagnóstica, estimándose en torno a 
una banda del 40% de las consultas en medicina 
general, existirían factores Salud Mental impli-

El paciente y el no hablan lo que 
preocupa; el modelo de relación 

rece como más frecuente es aquél en el que el 
medico y el paciente responde, Algo bastante 
diferente a eso que conocemos como la escucha. 

Sin embargo, en otra se resaltaba 
el profundo saber que los médicos tienen de lo que 
es en esencia la locura, la importancia que para 
sus pacientes tiene el lograr un clima confianza 
en la relación, del problema de la muerte como 
algo en su práctica y del allo 
satisfacción y de identidad como médicos genera­
les en un momento en que la medicina 
presentarse como saber especializado. 
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la mayor parte de los trastornos psíqui­
cos de la población son atendidos por los médicos 
generales, si bien es verdad que los trastornos 

en su mayoría a la red de Salud 
Mental, El problema que tenemos planteado los 
profesionales de la Salud Menta! es que el saber 
psiquiátrico no les ayuda mucho a los profesionales 
de la Atención Primaría para manejar los proble­
mas psfquicos que se encuentran en su práctica. 

Goldberg y Huxley en un libro aún no 
oído al castellano proponen una nueva categoriza-
ción de problemas de Salud Mental basada en 
dos ejes ansiedad y depresión, y en un modelo 

vulnerabilidad que sea para el 
de en la Atención Primaria. 
que replantearse pues, el trabajo en este 

campo, y no ir con la idea enseñar, sino 
también aprender. 

4.- Últimamente se esta avanzando y en 
estas jornadas se presentaron ponencias y comu­
nicaciones variadas, sobre el uso de protocolos 
para el abordaje de trastornos más frecuentes 
-véase trastomos depresivos- siendo éste un 
asunto que como se reflejó en el debate debe 
marse con prudencia intentando salvar los riesgos 

uníformización y homogeneización su prác-
puede y orientando su manejo como 

instrumento de colaboración dos niveles 
asistenciales sin perder la individualidad de 
caso. 

En fin, no hubo mucho tiempo para debatir, 
el tiempo hubo fue bien empleado. 

bién hay que decir que la participación de pro-
fesionales la Atención Primaria Segovia 
sido llamativamente escasa, algo nos puede 
dar que 

José M' Redero San Rnmán. Psiquiatra. 
C.S.M. "Antonio Machado· C:"'nI'\\Ii~ 



"Medios de annunicaci6n y Salud Mental'~ 

mesa sobre los medios de comunicación 
y Salud Mental se concibió como un lugar y un 

de entre de la 
Salud Mental y de la Comunicación. Significaba un 
acercamiento, al menos un intento, sobre un 
la Salud que con frecuencia en 
prensa, radio, tv. y Que sin parecía 

por sus características de provo-
car una situación debate por los diferentes 
puntos de vista al respecto y, por qué no decirio, 
por la y distanciamiento 
entre ambos grupos de profesionales que podia 
propiciar fácilmente informaciones sesgadas y/o 
distorsionadas. 

En la introducción las 
entre impacto" (Hard news) que son 
más en medios periodísticos, por su alta 
rentabilidad, y las informaciones que corresponde­
rían a un peTiodismo de desarrollo, con objetivos 
más cíentiflcos y divulgativos. que carece de 
compensaciones económicas estimables. 

Inicia el turno ponentes Ana Benavi-
("Tiempo") que hace énfasis en que exista una 

amplitud de información en la que no conviene 
silenciar ningún tipo de noticia. En concreto, en 
ejemplos como los de los sho'lls-
la de identificación y vehículo 
propias emociones que sígníñcan 

Se queja la falta de desde 
la prensa los profesionales cualificados de 
lud Mentat que propicia que noticias carezcan 
de rigor científico. 

Aníbal (Onda Cero Segovía) si-
con que profesionales la información 

habitualmente son generalístas y que la falta de 
especialización se traduce en un lenguaje 
cientlfico y que por tanto precisaría de una GUlé1lJ1J­

ración del técnico También insiste en que la 
los medios comunicación es informar, no 

educar. 

Carlos Rodríguez (Psicólogo) instó a 
profesíonales Salud Mental a a los medios 
de comunicación con un código pragmático 
del Que resaltariamos: Respuestas breves, ejem­
plos abundantes y fácilmente compren-

Emílío (Psiquiatra) citó que salen a la 
prensa las enfermedades psíquicas que "están 
moda": anorexia, alcoholismo, toxicomanías; e 

drogas 
(ejemplo: Prozac) y qlJe de otras enfermedades y 
alteraciones la gente no oír hablar, 
sencillamente no venden. 

Punlualízó, por que es tan importante 
no el "cómo se dice" qué se dice". qué 
se habla" y "por qué se dicen. 

Añadió, como demostración que no hay 
nada nuevo bajo el sol. un editorlal de 65-

pañola 1933 sobre el tema del alto de 
suicidios registrado en jóvenes y adolescentes 
debido al fracaso escolar. 

El coloquio posterior contó con numerosas 
participaciones que debatieron sobre los allí 
vertidos. 

de resaltar la en este de-
del personal presente de enfermería que cen­

tró su intervención en la falta de atención y difusión 
que sufre su labor desde medios de comunica­
ción, entendiéndose que la causa radicaba princi­
palmente en que su profesionalidad rara vez gene-

'noticias que son las aireadas, y 
por contrapartida al encuadrarse dentro de un 
periodismo divulgalívo-cíentifico no recibía, por 
razones citadas, la acogida y consideración equí-­
parable a olros colectivos profesionales 

Psiquiatra. 
"Antonio Machado". Segovia. 
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Memoria anual del Defensor del Pueblo 

La Memoria anual 
incluye 
asistencia en el 
problemas relativos a la 

Transcribimos, a continuación, el contenido 
de la Memoria de en su de Salud 
Mental y de Drogodependencia 2.127 a 
2.134), advirtiendo al lector que actuaciones del 
Defensor del Pueblo se a garantizar el ejer­
cicio de los derechos fundamentales y supervisar el 
funcionamiento de los públicos (exclu-
yéndose de su la aotuación relativa a 
los servicios ,..,.;',,,,rI,,,,, 

lJdl::>dUU año, se hacia refe­
ad m in istracio­

nes autonómicas acerca de recomendaciones 
formuladas por esta institución, con ocasión del 
estudio efectuado la situación jurídica y 

en España, subra­
yándose que, en el momento de elaborar el infor­
me, todavía no se había recibido la contestación de 
la Comunidad Autónoma de Galicia. 

Con posterioridad a la finalización del citado 
informe la Consejería de Sanidad de la 
Junta de ha enviado la oportuna comunica-

rol,;¡,..íA", con recomendaciones conte-
y que hacían referencia a 

/1¡:¡rl/!>l'\t1,,,,r,t¡:¡C! dicha comunica-
ace·ntal,:!on de la oráctíca totalidad 

concreto, y por lo que se refiere al hospi­
tal psiquiatrico "Doctor Cabaleiro Goas~, de Toen 
(Orense), la referida Consejeri8 ha señalado que 
se han adoptado diversas medidas en relación con 
el de emergencia del establecimiento y 
que, una vez finalizadas las obras de remadela-

48 

ción, se han colocado los 
revisados, en los 
vez que se ha 
ción, el 
salidas 
de manifiesto se 
del mobiliario, cuyo 
ha procedido ál estudio 
a realizar las obras 
problemas detectados en 

debidamente 
correspondientes, a la 

y del comedor del hospital. también que 
se ha creado la figura del coordinador, para pro­
gramar las actividades rehabilitadoras, en contacto 
con el resto de los con el de ani­
mación socio-cultural y con los responsables de los 
diferentes talleres Por último, se 
hace a la de los defectos 
detectados en el alimentos y a 
que se han con el hospital 
"Nuestra del Cristal", Orense, con el fin 
de centralizar el ropa en sus dependen-
cías. 

se refiere al Hospital Xeral de 
informado que, siguiendo las 

han sido subsana­
rlt)fíri¡:",r¡;:¡~ nh~¡:¡I\/::IrI;:¡~ (queja 9126665). 

3~2~2. '''''''''*''''1 VI",.., '\,1'1 ,~!"!t'~':'" _""" _","",1 __ 111'I.,"U,IJ..oII.h 

Uno los sobre el que inciden 
especialmente quejas formuladas sobre esta 
materia es el a la de medios ade-

para la de aquellos enfermos que 
precisan dispositivos de rehabilitación, que den 

a que superan el tratamiento 
a /'11"',,,,,,,,,<>,:,,, en una unidad de hospitalización de 
corta estancia. 

no son pocas las quejas, formu-
f::lMílí;:¡N'l~ t!t) I"nfi:>m¡o<"; mentales, que 

en la que se 
pacientes, que 

san frecuentemente en las unidades de corla es­
tancia de los hospitales generales, siendo dados 

alta variado sustancialmente la situa-
ción que dio lugar a tales ingresos Se añade tam­
bién que la carencia antes citada conlleva que los 
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pacientes se vean obligados a en su 
dom¡cilio, agudizándose aun la especial si1ua-
ción en la que se encuentran y dando lugar, en 
ocasiones, a serios problemas de convivencia, así 
como a un progresivo empeoramiento del estado 
de salud. 

A este respecto, 
jetívo general de la reforma U;)!I.lU!(n! 

da por las comunidades 
tender hacia la sustitución del ::'1::'lt~lIlc1 
que tenía su fundamento en el h .... .,,,,t<:>¡ 

por una red drversificada, 
na e integrada en el sistema general. No 
obstante, es menester enfatiz.ar el hecho de que 
son claramente insuficientes los medios destinados 
para la dotación de dispositivos naturaleza, 
como lo prueba el hecho de en un significativo 
número de comunidades son práctica-
mente inexistentes intermedias o 
alternativas a la 

En esta puede mención, en 
primer lugar, a una queja en la se índícaba que 
un enfermo mental, una esquizofrenia 
caracterial, se en su domicilio, sin ser 
sometido al oportuno al no existir dis-
positivos adecuados, las características clí-
nicas y de comportamiento paciente. Sobre 
este asunto, la Consejerla Sanidad y Bienestar 
Social de la Junta de Castilla y León puntualiz.ó 
el usuario fue internado en un centro ubicado en 
Madrid, una vez que se realizaron las nrvvn,'n",e 

gestiones con la Diputación 
ésta con la Comunidad 
Castilla león centros aon::>m8iOOS 

se en otra 
manifestaba que su 

esquizofrenia, se encontraba 
siete meses, en la unidad 

"Gregario MaraMn", de 
Madrid, habiendo indicado los especialistas de 
dicha unidad la conveniencia de que el paciente 
fuera a un centro especializado de la 
localidad de Ciempozuelos, que contaba con una 
mejor dotación y con un mayor numero de activida­
des, en función del del enfermo, sin que el 
traslado se hubiera llevado a cabo. Una vez que la 

de la Comunidad de Madrid 
la comisión evaluación había acep-

lado el traslado y que el hospital psi-

quiátrico de Ciempozuelos había comunicado la 
disponibilidad de plazas efectuar el mismo, se 
finaliz.aron las actuaciones (queja 9213917), 

En esta misma puede mencionarse la 
situación expuesta por un de un enfermo 
mental, que significaba dicho enfermo había 
sido en rlrte,,.,, ... \toC" ocasiones, en el Hos-
pital una vez dado de 
alta, 
decia, circunstancia 
agresiones a su madre, avanzada edad, con la 
que vivía, y la imposibilidad de integrarte en el 
medio familiar. su la Consejería 
de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Casti­
lla y León señaló que el paciente fue trasladado a 
un centro de prevía conformidad de la 
familia y del propio paciente (queja 9316578). 

de la 
mismo tiempo, y de 

se hacía referencia al con-
tenido del enviado por la citada 
en el que se detallaban las medidas adclDta¡ja 

la asistencia de los pacientes 
reS~!(jos se la 

a la 
una comunicación la 

.... '""rirl." rr..",oiorb manifestó que se habían lleva-
do a la práctica las medidas recomendadas; se 
había a la reorganización del centro, 
difE!reniCiál1dose distintas unidades, en función de 
la situación de los pacientes; que se había 
nizado el sistema de urgencias; que se 
orQicedíen<io a la actualización de la sítuación 

pacientes ingresados; que el r"C:l)M~r'l"I 

h""""t<>1 se había equiparado a los de titularidad 
IJUUllva. produciéndose una progresiva coordina­

con la red extrahospítalaria de León; y que se 
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pacientes se vean obligados a permanet:er en su 
domicilio, agudizándose aún más la espet:ial situa-
ción en la que se encuentran dando lugar, en 
ocasiones, a problemas convivencia, asi 
como a un progresivo empeoramiento del 

A este respecto, debe significarse que el ob­
jetivo general de la reforma psiquiátrica emprendi­
da por comunidades autónomas consiste en 
tender hacia la sustitución del tradicional, 
que tenía su fundamento en el hospital psiquiatríco, 
por una red diversificada, orientación comunita-
ria e integrada en el sistema sanitario No 
obstante, es menester enfatizar el de que 
son claramente insuficientes los destinados 
para la dotación de dispositivos de esta naturaleza, 
como lo prueba el hecho que en un significativo 

de comunidades autónomas son práctica­
mente inexistentes las estructuras intermedias o 
alternativas a la hospitalización. 

En materia puede hacerse mención, en 
primer lugar, a una queja en la que se indicaba que 
un enfermo que una esquizofrenia 
("'~r.::Il"t¡:.ri",1 se encontraba en su domicilio, sin ser 
sometido al oportuno tratamiento, al no existir dis­
positivos adecuados. dadas característícas cH-
nicas y comportamiento del paciente. 

asunto, la Consejería Sanidad y Bienestar 
de !a Junta de Castilla y León puntualizó que 

el usuario fue intemado en un centro ubicado en 
Madrid, una vez se las oportunas 
gestiones con [a Diputación Provincíal de Segovia y 
ésta con la Comunidad Madrid, al no existir en 
Castilla y León centros apropiados la ClU<J'C.UQ-

atención paciente {queja 921 

Una situación simIlar se detallaba en otra 
queja, en la que la interesada manifestaba su 
hijo, diagnosticado de esquizofrenia, se encontraba 
ingresado, hacia siete meses, en la unidad 
de psiquiatría hospital "Gregorio Marañón-, de 
Madrid, habiendo indicado los especialistas de 
dicha unidad la conveniencia que el paciente 
fuera trasladado a un centro especializado la 
localidad de Ciempozuelos, que contaba con una 
mejor dotación y con un mayor numero de activida-

en función del estado del enfermo, sin que el 
traslado se hubiera llevado a cabo. Una vez que la 
Consejerla de Salud de la Comunidad Madrid 
señaló la de evaluación había acep-
tado el del paciente y el hospital psi-

quiátrico de Ciempozuelos habla comunicado la 
disponibilidad de plazas para efectuar el mismo, se 
finalizaron actuaciones (queja 921 7). 

esta misma linea, puede mencionarse la 
situación expuesta por un familiar de un enfermo 
mental, significaba que dicho enfermo había 
sido intemado, en diferentes ocasiones, en el Hos­
pilal Institucional de Soria que, una vez dado 
alta, continuaba afecto grave proceso que 

circunstancia ésta que provocaba 
agresiones a su madre, de edad, con la 
que vivía, y la imposibilidad integrarle en el 
medio familiar. En su contestación, la Consejería 
de Sanidad Bienestar Social de la Junta de Casti-
lla y León que el paciente trasladado a 
un cenlro Palencia, previa conformidad de la 
familia y del propio paciente (queJa 931 

De oira en el informe del año 1991 se 
ponia relieve que la difusión, por 
medios comunicación social, de la existencia de 
diversas deficiencias, tanto estructurales como 
funcionales, en el hospital Isabel", de León, 
obra social de una Caja de Ahorros y concertado 
con la Diputación Provincial, había motivado la 
apertura de ofiCIO la correspondiente investiga­
ción, dándose traslado de la a la enton­
ces Consejería de Cultura y Bienestar Social la 

de Castilla y león. Al mismo tiempo, y 
forma pormenorizada, se al con­
tenido del informe enviado por la citada Consejería, 
en el se detallaban las medidas adoptadas 
para lograr la adecuada de los pacientes 
ingresados y se se la 

del centro sanitario a la Junta de 
Castilla y león. una comunicación posterior, la 
referida Consejería manifestó se lleva­
do a la práctica las medidas recomendadas; que se 
habia procedido a la reorganizaCIón del 
¡f¡:II1Qn("¡~nnnt:t:> distintas unidades, en función de 

la situación los pacientes; que se había reorga­
nizado el sistema de urgencias; que se e~la.ba 
procediendo a la actualizacíón la sítuació¡, jurí-
dica de pacientes ingresados; que el 
hospital se había equiparado a los de titularidad 
públ¡ca, produciéndose una progresiva coordina­
ción con la extrahospitalaña y que se 
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mantenían las de incorporar el centro a 
la pública, mediante la integración de su perso­
nal 'en la Junta de Castilla y León y la asunción de 
su gestión por parte de la aludida Consejería (queja 
9117408). 

3.3. 

con Jos tratamientos de deshabi­
tuación con metadona. dirigidos a toxicómanos 
dependientes opiáceos y dispensados en cen­

Castilla y León, aspecto al que se hacia 
en el informe del pasado debe 

señalarse que la Diputación Provincial Valladolid 
ha manifestado que el número plazas este 
tipo de se ha ido ampliando progresi­
vamente, puntualízándose que existen dificultades 

incrementar mismas, dadas las limitacio-
nes existentes en materiales y personales. 
Por su la de Sanidad y Bienestar 
Social la Junta de Castilla y León ha destacado 
que, mediante una Orden de 2 de enero de 1993, 
se han convocado subvenciones destinadas a 
diputaciones provinciales, para el desarrollo de 
programas de atención a drogodependientes, es­
tableciéndose la necesidad de potenciar trata-
mientos con opiáceos, cuando estos 
se dirigen a toxicómanos proclives a 
otro tipo de intervención terapéutica. A la vísta 
expuesto en las mencionadas comunicaciones, de 
las Que se desprende una especial de 

la citada el tratamiento de 
que el Instituto 

la Salud no acreditación para la prescrip-
y dispensación tratamientos con sustituti-

vos opiáceos en ninguno de sus catorce equipos 
de salud mental de la comunidad autónoma, 
se dio de la situadón planteada a dicho 
organismo, en orden a conocer las previsiones 
existentes al Sobre la Dirección 
General de esta entidad gestora adelantado el 
propósito de que todos los equipos de mental 
de la comunidad autónoma estén habilita-
dos para dispensar con sustitutivos 
opiáceos, encontrándose en de ejecución 
gestiones para alcanzar dicho objetivo. 
A la vista de lo anterior, se prosiguen las actuacio-
nes sobre asunto (Queja 9119140). 

En conexión con lo anteriormente expuesto, 
traerse a colación otra en la que los 

resaltaban que en el dispensario de 
toxicomanías del centro "Nuestra de las 
Nieves·, Vitoria, se había puesto en un 
programa tratamiento con metadona y que, 
habiendo solicitado ser incluidos en dicho progra­
ma, no hablan aceptadas sus solicitudes. En 
su contestación, el Servicio Vasco de Salud 
tualizo los habían 
el programa y habían el co-
rrespondiente tratamiento con una evolución favo­
rable (queja 9216692). 

Convocatoria MIR y PIR 

El Ministerio Sanidad y Consumo está ul-
timando el borrador de convocatoria de pruebas 
selectivas de formación sanitaria especializada 
para psiCÓlogos y otras profesiones. Co­
mo es conocido por nuestros lectores, el Ministerio 
ha modificado criterios de de 
que, para 1995, se acreditan docentes de 
psiquiatría y salud mental que incluyen los recursos 
existentes en el Área Salud y no sólo centros 
hospitalarios. 

so 

convocatoria incluye un total de 4.590 
plazas de las cuales 48 corresponden a Psicologia 
Clínica y 129 a Psiquiatría. En Castilla y León, 

un total de 294 plazas, se convocan 9 plazas 
de Psiquiatría y 2 de Psicologla Clínica. 

y convocadas en 
acreditadas 
siguientes: 
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• Hospital General Yagüe de - Hospital Valladolid: 

Psiquiatrla: Psiquiatría: 
2 plazas acreditadas y 1 4 plazas aCI'E~dit~lóas y 4 ofertadas. 

Psicología Clínica: - Hosp. Pslq. IIDr. Villacián Jl 
• Valladolid Oeste 

1 plaza acreditada y 1 
Psíquiafría: 

- Hospital General de 1 plaza r<3nlll",n~ y 1 ofertada 

Psiquiatrfa; 
3 plazas acreditadas y 3 rlt¡::¡r'h:lr!,~c:: 

Datos de actividad de los d~tintos centros de salud rnental 

La Dirección General Pública de la 
Junta ha comenzado a distribuir, al cierre de este 
Boletín los primeros dalos de actividad de los dis­
tintos centros de salud El de Re­
dacción ha tenido acceso a los correspondientes a 
Equipos de Salud Mental y de hospitali­
zación psiquiátrica, que se resumen en los dos 
cuadros adjuntos, A en algunos as-
pectos son incompletos, estos minimos per-

miten comparaciones (que no siempre son 
odiosas), y discutir sobre la influencia de distíntos 
factores en la y la utilización de los 
vicios Mental. {En estos cuadros, la 
cuentación en Equipos de Salud Mental se 
refiere al consultas {nuevas + 
vas} por y la tasa de hospítalización 
al número (nuevos + reingresos} por 
mil """kil"'nl",<, \ 

DATOS DE ACTIVIDAD. 
DE SALlJD l\1ENT AL DISTRJTO 

9.60 1.03 6.90 
3.20 0.70 4.10 
7.70 0.90 5.00 5.30 

11.80 0.70 3.60 5.30 
6.50 0.60 4.10 
7.90 0.40 3.90 8.60 
7.60 0.40 4.50 1 
7.00 6.10 

74.60 9.70 1.10 7.70 6.60 
31.90 4.80 0.40 2.30 ., 

6,60 4.60 

Número de 247; Técnicos: se a Superiores: Psiquiatra y Psicólogo 
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DE ACTIVIDAD. 
UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁ TruCA 

+ 
153.073 

186.546 

15 
8 

129 
219 

el mes de mayo, el Servicio de Salud 
Mental la constituido un grupo de 

elaborar un documento acerca de la 
Rehabílítacíon castellano-leonesa. En el momento 

junio) no había aún 

0,92 
2.291 

688 (1 t) 

tados y directrices sean 1I:::i:ljJGIIUdUV;:¡ 

jería de Sanidad con realismo y 
siempre que tal documento a su vez, 
clarificador. 

Efemérides - vida social 

José Maria Martfnez, 
míembro del de Boletín 
ha contraído feliz matrimonio en ceremonia cele­
brada en los Juzgados de el pasado 25 
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de mayo. Nuestros mayores de 
para este matrimonio que abandona su 
ción de amancebamiento mantenida en los últimos 
años. 
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XII JORNADAS NACIONALES 
DE LA A.E.N. 

MURCIA 
3, 4 Y 5 DE NOVIEMBRE DE 1.994 

AULA CULTURA 
OBRA CUL rURAL CAJA MURCIA 

Gran Vla, 23 " Murcia 

Conferencia inaugural a cargo 

"ActuaJízación en aspectos nosológims y etiopa-
togéniros·'. D. J. Vallejo, A, Rodríguez. 

"Aspectns dinicos" 
inicio de fa esquizofrenia. J. Hernández 

Comorbílidad de los esquizofrénicos. T. Angosto 
Protocolos diagnósticos en síndrome de esquizofrenia. JL 
Vázquez Barquero 
Síntomas y negativos. M, Gutiérrez. 

"Estad(J aduaL de terapéutiat p:.iaJsociaL 
esquizofnm.ias" 
Vulnerabilidad y alto riesgo en la prevención de la 
frenia. J. M. Ruiz Vargas 
Grupos de orientación dinámicos. L Ylla 
Estado actual de la psicoeducación en la esquizofrenia. E. 

Programas de enfemería en fa atención a psicóticos. Amaya 

"A.vtt17alS en el f:ratamtellJo psicojarmacológico 

.. Programa.. .. asistenciales y de apoyo m1tlwlitario 
en la atencWI1 al paciente esquizofréniw" 
Programas de Atención a psicóticos en Centros de Salud 
Mental. Francisco Yanes 

de Rehabilitación. F. Mayoral 
Servicios Sociales y atención al paciente ps;cólico. 
Asociaciones de familiares y usuarios y programas de apoyo 
comunitario. Silvestra Moreno 

INTEGRAL 
el Ánimas, nO 7 EdiL Gloria, 11:1 A 

Teléfono: - 221633 
Fax: - 22 1667 

30001 MURCIA 

S.1 



CRITERIOS PARA LA 
ACEPTACIÓNDE ORIGINALES 

El 80leUn de la Asociación Castellano-Leonesa de 
Salud Mental, aparece semestralmente y es una publi­
cación de carácter cientiñco que recoge articulas de 
lodos los campos relacionados con la Salud Mental, 
permitiendo le difusión de tanto de reflexión 
teórica como de experiencias prácticas que mayor 
vigencia tengan en nuestra comunidad autónoma. 

Como lales deben ajustarse ti las normas general­
mente aceptadas para este lipo de actividad por la 
comunidad internacional: 

1. los articulas deberán ser de una exten-
sión máxima folios, mecanografiados a doble 
espacio en papel tamaño folio. con las páginas nume­
radas consecutivamente incluyendo primera 
resumen, texlo, agradecimienlo, bibliografía, tablas y 

de figuras. enviarán 3 copias del manuscrito 
completo y 3 en papel satinado de todas las 

Los casos cUnicos se [os que mayor 
interés según criterios del Comité de Redacción 
y tendrim una extensión máxima de 5 a doble 
espacio en papel tamaño folio. 

2. la deberá conlener: 1 ) Trtulo del 
articulo. 2) Nombre y apellidos, y lugar de 
trabajo de cada autor. 3) Nombre y dirección del autor al 
que debe dirigirse la correspondencia sobre el 
manuscrito. 

3. La seounda página debe incluir un resumen de 
n:<:ll~"r::l" "'N"\mn~ñ;:ltltl de tres n;:¡l",hr!:><: 

clave para índice. 

4. Cuando sea el texto se adaptara a los 
apartados clásicos de Introducción (con expUcilación de 
los objetivos del artrculo), Métodos, Resultados y Dis­
cusión. 

5. La bibliografía se identificará en el texto median­
te números arábigos (entre paréntesis) y las citas se 
numerarán consecuUvamente por orden en que se citen 
por vez en ellexlo y se en páginas se­
paradas al final del-manuscrito. En el caso de los libros 
se especificará autor, titulo, lugar de edición y año, y en 
el de las revistas titulo del articulo, título de la 
revista, I/olumen, número y página. 
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6. Las nolas explicalívas a pie de página se seña-
larán con o similar y se entregarán en página 
suplementaria seguirá a la 
del texto a que se refiere la nota. 

7. las labias se mecanografiarán en hola distinta 
para cada una, a doble irán numeradas con-
secutivamente y las abreviaturas irán 
cadas a pie de página. Se citarán en el texto por orden 
consecutivo. 

8. Se enviarán 3 conjuntos figuras 
dibujadas y fotografiadas en (orma profesional, con los 
Ululas y explicaciones mecanografiados en hojas aparte 
numeradas con los números que corresponda 
a las figuras. 

9. Los originales se enviarán pm correo en sobre 
de fuerte y. sí es con car-
tón. En el envfo se iocluirén todos los 
sos necesarios para reproducir el material ya publicado 
o emplear folografias de personas identificables. 

10. los originales pOdrán enviarse en dis-
kettes de y de 3112 transcritos en Macintosh o en PC, 

El Conseio de Redacción se compromete a: 

1. Acusar recibo de todo artículo recibido y remitir al 
autor la correspondencia recibida en la Rev'15m acerca 
de los publicados, pero no se mantiene otra corres-
pondencia acerca de los si no es 
mente solicitada. Los originales no son devueltos. 

2. Todo artrc1.Jlo recibido es leído por, al menos, dos 
lectores cualificados permanecen anóni­
mos), cuales informan al comité de redacción sobre 
la conveniencia o no de su publicación de acuerdo con 
los criterios establecidos por éste !.)ara cada 

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 al de 
Redacción. Dicho Comité se reserva el derecho de 
resumir las publicaciones 
sidades de espacio. 

no se ajusten a las nece-

Los originales se enviarán a: 

Dr. Jesús Morchón . 
Hospital Psiquiátrico Isabe[ 

Avda, Madrid, 118 
24005 León 



SOUcrruDDE INGRESO ElVLA 
ASOCIACION ESPAÑOlA DE lVE lJROPSIQUIATRlA 

y en la &aciación OIstella1W-Leonesa de Salud Mental 

de la Salud Mental, con titulo de." .. "" .......... " ............. , ...... , ......... , ................... " ... , .......... ,. .. , ....................... . 
en (Centro de trabajo) , ........ , ..... , ................... , ....... , .......... ".,." ........... , ..... " .................. , ..... , .................. . 

• domícilío en ................. , ......... , .... , ............. , ....... " ............................... , ... " ............... ,., ................................... , ....... . 
............... ......................... ..... .. D, P .. ,. , .. , .... , .... " ....... Provincia." .", .................... , .......................... ,. , .. , ,.,.,,,. , .. , 

SOLICITA: 

en la Asociación Española de Neuropsíquiatría y en la Asociación integrada en la A. E. N, de la Autonomía 
para lo cual es propuesto por los miembros: 

(firma de fos dos miembros) 
Firma: 

Fecha: .......... ,1 ........... , .. , ... J. ............ " .. , 

;:;Jm.'"''"''"' deberá ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en Junta General de la Asociación. La suscripción 
está incluida en la cuota de Asociado. 

Firma: 

¡ CAJA DE AHORROS _________ -------------
Sucursal ~~~~ __________ _ 
Cuenta nO ______________ _ 
Población ---------------

míos: 

que a partir de la presente se sirvan abonar a mi CUENTA CORRIENTE I LIBRETA DE 
, número el importe de la cuota de la Asociación Española 

Firma: 

Población ..... "."",,, ....... día " mes ..... "...... año 

Asociación ESf,añOla de Neuro . 
Enviar a: el Vi lanueva. 11 ·2 
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