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Un siglo desde el nacimiento de la AEN-PSM:
tiempos de incertidumbre, tiempos para el cambio.

A century since the birth of the AEN-PSM:
times of uncertainty, times for change.

Ana Conseglieri.
Presidenta de la AEN-PSM. Psiquiatra, CSM Parla, UGCPSM, HUIC, Madrid.
anaconseglieri@hotmail.com

En 2024, la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria-Profesionales de la Salud Mental (AEN-PSM)
cumplié su primer centenario, consolidandose como un referente clave en la historia de la salud mental
en Espafia. No es el Unico referente, claro; por eso, la historia de la AEN-PSM no es exactamente la
historia de la psiquiatria y la salud mental de nuestro pais, que para su comprensién requeriria incor-
porar a otros actores, instituciones, organismos y acontecimientos que han contribuido a configurarla’.

La Asociacién fue fundada en Barcelona los dias 29 y 30 de diciembre de 1924, promovida por Emilio
Mira Lépez y Belarmino Rodriguez Arias, con el propésito de reformar la asistencia psiquiatrica, fortale-
cer la ensefianza especializada y facilitar la creacién de una Liga Espafiola de Higiene Mental. Durante
las sesiones fundacionales se aprobd su constitucion y se eligié una junta provisional, presidida por
Manuel Saforcada, con Belarmino Rodriguez Arias como secretario (1). Su creacion respondia a la nece-
sidad de articular una plataforma profesional para los neuropsiquiatras, impulsar reformas legislativas
y establecer vinculos con los movimientos internacionales de higiene mental.

En los afos siguientes, la AEN vivié una etapa de intensa actividad, en sintonia con las reformas pos-
teriormente desarrolladas durante la Segunda Republica. Se aprobaron medidas como el Decreto de
julio de 1931, la creaciéon del Consejo Superior Psiquiétrico o la profesionalizacion de figuras como
el enfermero psiquiatrico. En este contexto de renovacién institucional y asistencial, en 1932 surgid
también la Agrupacién de padres y protectores de anormales mentales y enfermos mentales como
un movimiento asociativo que entre sus propdsitos contaba con prestar apoyos a organismos como
la Liga o el Consejo (2). Ese mismo afio, la AEN planteé por primera vez una posible reorganizacion
de la Asociacién en clave federal, como respuesta al nuevo marco autonémico abierto con el Estatuto
de Catalufia. En 1935 se realizé la ultima reunién antes del estallido de la Guerra Civil, con ponencias
previstas para el congreso de 1937, que finalmente no llegé a celebrarse (1).

Esta etapa reformista quedé interrumpida por la Guerra Civil y la posterior dictadura. La psiquiatria
paso a estar bajo control estatal, dominada por el modelo manicomial y la ideologia nacionalcaté-
lica. En esta situacion, la AEN adoptd una postura poco critica y alineada con el régimen, aunque
desarrollando congresos en los que denunciaban carencias del sistema y promovian propuestas de
mejora, como las motivadas por el PANAP. A partir de los afos setenta, la AEN experimentd una
transformacién interna radical, en sintonia con los movimientos sociales y culturales emergentes.
No obstante, esta etapa resulta incomprensible sin tener en cuenta el marco internacional. La OMS
habia propuesto en 1948 una vision integral de la salud; el informe Lalonde (1974) introdujo los de-

1 Se han consultado y analizado las editoriales publicadas por la Revista de la AEN entre 1981 y 2025, disponibles
en su archivo digital. En: Revista de la AEN. Editoriales publicadas entre 1981 y 2025. Rev Asoc Esp Neuropsig.
1981-2025.
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terminantes sociales y la Declaracién de Alma-Ata (1978) legitimé internacionalmente a la atencién
primaria como eje del sistema sanitario (3). En paralelo, se desarrollaron sistemas sanitarios univer-
sales y se aprobaron reformas legislativas relevantes en salud mental: la Ley britdnica de 1959, la
Circular francesa sobre el sector de 1960, la Ley estadounidense de 1963y, afios mas tarde, la Ley
italiana de 1978, normativas que impulsaban una alternativa al modelo manicomial tradicional. Ins-
pirada en estos cambios, en los afios setenta emergié en Espafa una masa critica de profesionales
que protagonizoé una segunda refundacion de la AEN tras su Congreso de Sevilla de 1977. Desde en-
tonces, la Asociacién se alineé con los principios de la reforma psiquiatrica, favoreciendo un modelo
comunitario y desinstitucionalizador, y participando activamente como interlocutora en el desarrollo
de politicas publicas de salud.

Durante las décadas de 1980 y 1990, la AEN se consolidé como actor determinante en la transforma-
cién de la salud mental en Espafia, destacando por su caracter multiprofesional y descentralizado. Par-
ticipd en debates legislativos, denuncié las carencias del sistema, potencié la organizacién territorial
a través de asociaciones autonémicas y cred su propia revista como espacio de pensamiento critico.
Advirtié sobre los riesgos de una medicalizacién excesiva y de la creciente influencia de la industria
farmacéutica (4).

En el ano 2000, la AEN modificé su nombre a AEN-Profesionales de la Salud Mental, en reconocimien-
to a su composicion multiprofesional. En un contexto de descentralizacién sanitaria y avance de mo-
delos privatizadores, defendié una visién comunitaria y centrada en derechos humanos. En ese marco,
organizé el Observatorio de Salud Mental y la Escuela de Salud Mental como herramientas estratégicas
de anélisis y formacion. La crisis econémica de 2008 -conocida como la “década perdida”- trajo con-
sigo politicas de recortes que debilitaron los sistemas de proteccién social y restringieron el acceso
universal a la sanidad. Surgieron movimientos de protesta como la Marea Blanca y la AEN-PSM reforzéd
su activismo en defensa de la sanidad publica.

Desde entonces, la AEN-PSM ha mantenido una intensa actividad asociativa, centrada en la defensa
de los derechos humanos. Su accién ética y politica se ha guiado por la Convencién sobre los De-
rechos de las Personas con Discapacidad (ONU, 2006) (5) y el Manifiesto de Cartagena (2016) (6).
Textos que han legitimado la posicién critica de la Asociacion frente al uso de précticas coercitivas,
reforzando su apuesta por modelos de atencién participativos, basados en los derechos, y en alianza
con los movimientos en primera persona reconociendo su papel fundamental en la transformacion
de los servicios (7).

La eclosién de la pandemia de COVID-19, evidencié atin més las debilidades estructurales del sistema
sanitario, agravadas tras una década de recortes. En respuesta, la AEN-PSM organizé un gabinete
de crisis para reflexionar colectivamente sobre los desafios actuales, no solo los derivados de la pan-
demia, sino también los provocados por otras crisis contemporaneas —catastrofes naturales, guerras,
cambio climatico- que generan sufrimiento psiquico. En este contexto, la Asociacion ha reafirmado la
necesidad de abordar los determinantes sociales de la salud —como la pobreza o la desigualdad- para
garantizar una atencidon mas justa.

En estos nuevos tiempos, la AEN-PSM se enfrenta a un escenario marcado por la precariedad y el avan-
ce del mercantilismo neoliberal que convierte la salud en un bien de consumo. Para ello, apuesta por
recuperar una vision colectiva de la salud mental, reconstruir el modelo comunitario desde el didlogo,
la escucha y la colaboracién. Se propone integrar nuevos marcos conceptuales y enfoques que permi-
ten comprender el sufrimiento psiquico como el resultado de mdltiples desigualdades sociales. Entre
los desafios actuales se encuentra el de revitalizar el compromiso ideolégico dentro del asociacionismo
profesional y facilitar el relevo generacional. El reciente XXIX Congreso Nacional de la AEN, celebrado
en Bilbao el pasado 5, 6, y 7 de junio de 2025, ha puesto de manifiesto que, incluso en un contexto
de creciente corporativismo, la multiprofesionalidad sigue siendo una de las mayores fortalezas de la
Asociacién. Nos enriquece y nos compromete a seguir siendo un espacio abierto, diverso e inclusivo,
a la altura del lema que inspird el congreso: el paradigma de la complejidad (8).
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¢Locura o cultura?

Madness or culture?

Teresa Enriquez Vidal. orcidID: 0009-0004-8975-0920.
Laura Molina Areses. orcidID: 0009-0006-5254-2794.
Ekhife Villar Oloriz. orcidID: 0009-0007-1648-933X.
Irene Lastiri Garrido. orcidID: 0009-0001-8572-8580.
Kholoud El Hajoui Rouaz. orcidID: 0009-0003-5996-3709.

Residentes de Psicologia Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega.
Calle Dulzaina 2 ¢ 47012 Valladolid

Resumen: Este articulo se compone de tres textos realizados a propésito de las Jornadas
de La Otra Psiquiatria: los limites de la locura, en mayo del 2024.

La hipotesis que seguimos es que, a la hora de delimitar la locura, el contexto histérico,
social, econémico y cultural tienen una gran influencia, hasta el punto de patologizar
ciertas conductas o experiencias en determinados entornos o momentos de la historia,
siendo en otros criterios de normalidad. En el primer texto, hemos querido dar respuesta
a qué es la locura y cudles han sido sus modificaciones a lo largo de la historia. En el
segundo, de la mano de la etnopsiquiatria y la psiquiatria transcultural, recorreremos la
variabilidad en la concepcién de la locura en diferentes partes del globo. Finalmente, en
el tercero se ofrece una perspectiva de género que explora las relaciones entre la locura
y la historia de la mujer.

Palabras clave: psiquiatria, locura, historia, etnopsiquiatria, cultura, género, feminismo.

Abstract: This article consists of three texts written for a conference held in May 2024
titted “The Limits of Madness”, organized by the Spanish collective “La Otra Psiquiatria”
("The Other Psychiatry”).

The hypothesis we follow is that, when it comes to defining madness, the historical, social,
economic, and cultural context has a significant influence, to the point of pathologizing
certain behaviors or experiences in specific settings or moments in history, while in
others they are considered criteria of normality. In the first text, we aimed to answer
what madness is and how its definition has evolved throughout history. In the second,
guided by ethnopsychiatry and transcultural psychiatry, we will explore the variability in
the conception of madness across different parts of the globe. Finally, the third text offers
a gender perspective that examines the relationships between madness and the history
of women.

Key words: psychiatry, madness, history, ethnopsychiatry, culture, gender, feminism.
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@ Teresa Enriquez Vidal, Laura Molina Areses, Ekhifie Villar Oloriz, Irene Lastiri Garrido, Kholoud El Hajoui Rouaz

¢Loco o desviado?

Queremos empezar a abordar este complejo tema definiendo qué es la locura y qué entendemos por
ella, siendo estas preguntas que no resultan tampoco sencillas.

Se han dado multitud de definiciones a la locura en la historia de la psiquiatria, y la forma que se ha
encontrado para hacerlo ha sido, como afirma José Maria Alvarez (1), mediante opuestos. Entre ellos,
el méas recurrido ha sido el de locura versus razén (2). La razén a la que se suele hacer referencia es
una facultad destinada al conocimiento, y que se atribuye al ser humano en contraposicién a otros
animales. Esta consideracién nos lleva a otra oposicion que ha sido también muy utilizada, la de locura
versus realidad, donde la razén queda transformada en modo de conocimiento, medida y criterio de
realidad. (2-3)

A este propdsito, Freud distinguié entre la realidad psiquica, preponderante en el mundo de la
neurosis y la realidad material (4). Para él, la relacién del neurético con la realidad estd también
trastocada, y observé similitudes entre neurosis y psicosis en cuanto que ambos se rebelan contra
una realidad objetiva: el neurdtico evita y huye de la realidad mediante la represién o la fantasia,
dejando claro que no quiere saber nada de ella; el loco la reconstruye mediante el delirio para
hacerla més soportable. (4)

Hay un punto de vista que considera la locura como “lo otro” de la razén (1) al contemplar que la
oposicion entre locura y razén resulta artificial, pero si ademas consideramos otros puntos de vista
como el antropolégico, nos damos cuenta de que esta distincion resulta falsa dado que en diferentes
contextos de la historia y en diferentes culturas se ha considerado al loco como alguien dotado
de poderes proféticos, o divinamente inspirado. También se ha relacionado con la excelencia y la
genialidad, incluso se ha visto como una voz critica de la miseria humana, cargada de razones. En
palabras de José Maria Alvarez (1), al ver la locura como “lo otro” de la razén, recuperamos una
concepcién de esta como una parte del ser indisociable, de tal forma que llegamos a aspectos propios
de la condicién humana que no podriamos alcanzar sin entender algo de esta.

La consideracién de la locura como “lo otro” de la razén nos permite conocer al loco y ofrecer un
trato y tratamiento dignos, sin embargo, advierte Huertas (5), a lo largo de la historia de la psiquiatria
esta relaciéon se ha visto obstaculizada debido, entre otras cosas, al uso del control social, que se
traduce en una pedagogia del “buen sentido, la verdad y la moral” (6), y que recurrird al miedo y la
coercién, tratando de convencer al loco de su error, y considerando el autocontrol como un elemento
de gran importancia. Para poder ser consecuentes con esto, se tiene que contar con un principio
fundamental, y es que existe una racionalidad en el loco. Rompiendo asi con una idea de locura
completa y reconociendo que “el loco, no estéa del todo loco” (5).

En palabras de Huertas (5), un sistema de control social implica la existencia de residuos, ya que
siempre hay algo inclasificable, inasimilable, ineducable o irreductible, y el loco se ha considerado
el residuo de los residuos. Se generan estrategias de coerciéon dirigidas especialmente a las clases
dominadas, y de este modo lo “normal” y lo “anormal” pasa a ser asimilado como un juicio, siendo
lo "anormal” todo lo que se sale de la norma establecida por el pensamiento hegeménico. La ciencia
médica, junto con el derecho y la teologia, se erigen como saberes de normativizacién social, al tener
la facultad de decidir qué es “sano” o “normal” y qué “patolégico” o “anormal”. Las disciplinas tienen
discursos que ordenan y regulan, y son creadores de aparatos de saber. Estos discursos de “verdad”
determinan los “cémos, porqués, qués y quiénes de la locura” (6).

Asi, advierte Huertas (5) de que la ciencia se convierte en una de las herramientas fundamentales
para la normalizacién social y la restitucion de la norma moral de los “desviados”, y el conformismo
se ve como algo necesario y positivo para evitar el conflicto social, credndose una “politica de
verdad” ligada al conocimiento, resulta interesante la consideracién de la histeria como nicleo de
rebeldia y resistencia, ya que, con su variedad de sintomas y recursos, no acepta la disciplina y se
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rebela contra el podery la verdad. Foucault llega a describir a la histérica como “la primera militante
de la antipsiquiatria”. Aunque esta afirmacion es, desde luego, provocativa, no sabemos hasta qué
punto es acertada. Lo que si sabemos es que hubo pacientes psiquiatrizados que comenzaron a
negociar diagndsticos, tratamientos y formas de vida en los manicomios, a denunciar abusos y
negarse a tratamientos que consideraban una invasion de la intimidad, mostrando resistencias ante
las imposiciones de quienes ostentaban el poder, y cuestionando el régimen de “verdad” generado
por expertos (5).

A la hora de elaborar una idea sobre la influencia social y cultural en la delimitacién de la locura,
nos resulta de gran interés esta denuncia al pensamiento y las practicas dominantes, dado que el
sufrimiento psiquico otorga un saber y una verdad diferentes. Se trata de un saber que es profano,
porque no estd generado por expertos reconocidos, pero también porque viene a “profanar” algunas
verdades cientificas (5).

Respecto a este asunto, Huertas (5) habla de que surge una teoria critica feminista, la “teoria del
punto de vista”, donde se tiene en cuenta que la perspectiva del individuo y su forma de ver el
mundo estd moldeada por sus experiencias sociales y politicas, ofreciendo de esta manera otra
visién diferente a la que podemos encontrar en los libros, y que nos resulta de gran interés a la
hora de elaborar una idea sobre la locura. La idea central de esta teoria es que quienes estan
sujetos a estructuras de dominacién que sistematicamente los marginan y oprimen, pueden ser
epistemolégicamente privilegiados al comprender y experimentar cosas diferentes a aquellos que
estan dentro de la cultura dominante.

Para establecer los limites de la locura, y definir la manera de relacionarnos con ella, Huertas (5-
6) también sefala la importancia de recurrir a los escritos de los locos y locas para poder indagar
en su subjetividad, encontrando una narrativa repleta de impresiones, sensaciones, percepciones y
sentimientos que solo el sujeto es capaz de transmitir. Entre estos escritos podemos encontrar por
ejemplo cartas de pacientes manicomiales, donde aparecen intentos de negociacién y transmiten
la emocion de desconcierto y espera. Esta espera supone una ubicacién paraddjica en un lugar
que no les es propio, y al que tampoco les vincula ninguna pertenencia. Esta impresién aparece de
manera repetida en expresiones como: “este no es mi sitio”, “yo no tendria que estar aqui”, “sacame
pronto”, “a ver si vienes a buscarme que yo no puedo estar aqui”, “usted habra observado que yo
no estoy loca”. Todo esto nos sugiere la sensacién de indefensién, y emociones diversas, sobre todo
de sufrimiento.

Por todo esto, la historia de la subjetividad puede recoger, actualizar y ayudar a comprender de otra
forma la historia de la psiquiatria. Estas voces, explica Huertas (5) que pueden considerarse desde dos
aspectos diferentes, uno psicopatolégico que nos permite considerar la importancia del discurso de la
locura para construir una clinica de la subjetividad, y uno sociocultural, como muestra de experiencias de
sufrimiento psiquico, internamiento y estigma social en contextos cambiantes. Podemos de esta forma
acceder a niveles interpretativos que no serian posibles desde otros enfoques. No podemos prescindir
de la contextualizacién que ha permitido la formaciéon de las disciplinas psicolégicas modernas, pero
estos saberes también han condicionado la forma en que los individuos se conciben y actian con
respecto a ellos mismos. A lo largo de la historia y en funcién del contexto social y cultural, ocurren
cambios en las experiencias de tiempo y espacio, estilos de pensamiento y accién, en el consumo y
el deseo y en las relaciones entre generaciones, sexos o clases, asi como en las pautas de conducta
social. La locura entonces no serfa transhistérica, sino que estaria desarrollada en contextos sociales y
culturales concretos, y la manifestacién sélo existiria como objeto clinico en el marco histérico cultural
en el que se constituye.

En este sentido, Huertas (5) menciona a lan Hacking, filésofo e historiador de la ciencia, que contemplé
una forma diferente de ver el mundo con sus aportaciones sobre la filosofia del lenguaje y el examen
histérico-social de la subida y caida de las disciplinas y teorias. Buscaba en su trabajo el uso del sentido
comun, y demostrar que se puede intervenir en la realidad para modificarla. Uno de sus objetos de
estudio fue la “enfermedad mental transitoria” (7), que definié como aquella que aparece en un tiempo
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y lugar determinado, y siempre por razones que tienen que ver con el ambiente cultural y el contexto
socio-geografico. Para identificarlas recurre a la metafora del “nicho ecolégico”, un lugar en el que se
dan las condiciones adecuadas para que un sintoma se desarrolle, y en el interior del cual actian una
serie de vectores:

1. El vector lingliistico-taxonémico indica que el nuevo sintoma debe encajar en algun sistema
taxonémico para poder ser nombrado y reconocido de acuerdo con el lenguaje cientifico.

2. El de polaridad cultural se refiere a que debe ubicarse entre dos polos culturales antitéticos, siendo
a la vez objeto de admiracién colectiva y de comportamiento que crea inquietud o repulsion.

3. El de observabilidad advierte de que la enfermedad ha de ser visible e identificable como
desorden, comportamiento patolégico o sufrimiento tanto por expertos como por la poblacién
general.

4. Por dltimo, el de liberacién-agregacion afirma que dicho comportamiento debe permitir alcanzar
objetivos vitales que no seria posible alcanzar de otra forma.

Huertas (5) hace una revisién de algunos ejemplos en los que estos vectores se manifiestan, comenzando
por el ejemplo que el mismo Hacking propuso, con los locos viajeros o Mad Travelers (8), sujetos que
desaparecen de su domicilio y regresan al cabo de un tiempo. Aparecié por primera vez en 1887, y
se le llamé “automatismo ambulatorio”. Se incluyé en una taxonomia ya establecida, aunque existia
el debate de si era un sintoma histérico o de epilepsia. El comportamiento suscitaba una incémoda
fascinacion, entre la desconfianza y el temor hacia los vagabundos y la atraccion hacia los viajes. Ocurrié
en Francia, donde se juntaban las condiciones para el vector de observabilidad, al haber médicos
forenses que investigaban desertores del ejército, ya que el reclutamiento era obligatorio, y ademas
existia el problema social del vagabundaje.

Otro ejemplo que propone Huertas (5) es la drapetomania, un cuadro psicético que se reconocié en
1850 y cuyo sintoma era que algunos esclavos tenian un deseo irracional de huir de las plantaciones.
Para sorpresa de nadie, hoy se considera racismo cientifico, pero en aquel momento, el querer huir
de la esclavitud se ubicaba en la taxonomia de la monomania, y era observada y aceptada en un
lugar concreto. Ademas, se ubicaba entre dos polos, esclavismo versus abolicionismo, con un objetivo
incompatible con la condicién de esclavo, que era la libertad.

Las psicosis puerperales que estudié Vaschetto (9) en los manicomios argentinos en el transito del
siglo XIX al XX, pueden verse también desde esta perspectiva vectorial. Se consideraba una “locura
téxica”, pero se trataba de una toxicidad que venia del interior del cuerpo de la mujer. Aclara Huertas
(5) que los polos culturales se definirian por un sentimiento de lastima hacia la mujer embarazada, y
el rechazo social hacia mujeres extranjeras o pertenecientes a grupos marginales como prostitutas o
vagabundas. El vector observabilidad estaria condicionado por el nivel de intimidad en el momento
del parto, aquellas mujeres, generalmente pobres, que tenian que parir en hospitales publicos estaban
mas expuestas a la visibilidad de la patologia, y también a la inclusién en el discurso tanto psiquiatrico
como obstétrico.

Afade Huertas (5) que la psicopatologia clasica también puede considerarse desde este tipo de
acercamientos, como la pasién erética por las telas en las mujeres que descubrié Clérambault. Viene
a responder a unos condicionantes socioculturales marcados en parte por la modernidad, ya que a
partir de 1855 empiezan a funcionar los grandes almacenes, y se comienza a observar la cleptomania
en estos espacios. Clérambault encuentra una asociacién entre cleptomania y este tipo de fetichismo
que tiene que ver con la pasién erética de algunas mujeres por las telas de seda robadas en grandes
almacenes. Y que incluso la propia esquizofrenia se ha llegado a entender como una perturbacion
histérico-cultural, relacionada con el surgimiento de la conciencia moderna del individualismo y las
nuevas formas de intimidad, con una creciente tendencia a la sinceridad y autenticidad en las relaciones
sociales que podrian conducir a una fragmentacion del yo.
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Otro asunto que aborda Huertas (5) es el proceso que Hacking denomina “inventar-construir
personas”, del que sefalé dos caracteristicas sobresalientes en el proceso. Por un lado, el vector
etiquetado por parte de los expertos que crea una realidad que la gente hace suya, y por otro lado
el vector de la experiencia auténoma de la persona etiquetada. Los intentos normalizadores de la
medicina ayudan a la creaciéon de nuevas clasificaciones de personas. Estas personas se construyen
al mismo tiempo que se construye la categoria, y tienden a conformarse y permanecer en ese dmbito
clasificatorio. Las clases humanas son interactivas, dado que su manera de sery actuar, su subjetividad
y sus acciones dependen de cémo son descritos y clasificados.

Hacking (7-8-10) aborda la personalidad multiple desde la perspectiva de inventar-construir gente. Se
considera también una enfermedad de carécter transitorio que surgié primero en Francia en el siglo
XIX, ligado a la histeria, y tras afios de olvido reaparecié en EEUU a finales del siglo XX. Los elementos
culturales y mediaticos favorecieron que muchos pacientes asumieran esa condicion, que parece estar
volviendo en la actualidad.

Huertas (5) menciona que puede ocurrir también una reformulacién de situaciones que no se reconocian
en su momento, por los nuevos conocimientos. La memoria desempefa aqui un papel fundamental,
revisando el pasado de forma retrospectiva y cambiando la comprensién de los hechos. Seguiin Hacking
esto ocurrié con el abuso infantil, de forma que cada vez més hombres y mujeres caen en su descripcion
y se ven retrospectivamente como abusados o abusadores. La construcciéon social y cultural de la
que surge el abuso infantil no es porque antes no existiera, sino porque de la mano de los derechos
del nifio, la sociedad percibe el maltrato infantil como un problema que necesita de expertos. Esta
sensibilidad ha tenido efectos muy positivos a la hora de proteger a la infancia. Podriamos anadir el
“sindrome de alienacién parental”, que ha sido objeto de muchos debates.

Con estos ejemplos vemos que hay una influencia obvia de los elementos culturales y las connotaciones
legislativas a la hora de construir un supuesto cuadro clinico.

Nos orienta Huertas (5) diciendo que hay trastornos mentales que se consideran embleméticos en un
momento histérico y en unas condiciones culturales determinadas. No es lo mismo que una enfermedad
desaparezca o que se produzca una evolucién conceptual en torno a su comprensién o clasificacion.
La reflexion de la elaboracion cultural de la locura va més alld de su aparicién o desaparicion, ya que la
forma cultural de entender el malestar ha traido consecuencias no solo en el ejercicio de la psiquiatria
y la psicologia, sino también en una patologizacién de la vida cotidiana. La expresién social del cuadro
es consecuencia directa de cambios culturales, por tanto, estos elementos pueden ser cruciales en la
aparicién de determinados sintomas, y obviamente esto tiene trascendencia en la clinica.

Para finalizar, queremos resaltar que resulta necesario estudiar los conceptos y cambios que se han
ido produciendo, asi como observar qué factores culturales pueden estar influyendo en la clinica que
vemos en el dia a dia. Nuestro campo de estudio es complejo, ya que involucra la subjetividad y el
sufrimiento psiquico, por lo que nos resulta esencial recurrir a unos conceptos fundamentales, extraidos
de la clinica y que definan la experiencia humana, aunque tomen diferentes formas a lo largo del
tiempo. En nuestro ejercicio diario nos realizamos algunas preguntas sobre aquellos que nos expresan
su sufrimiento, y gracias a las perspectivas tanto histérica, como clinica y epistemoldgica, podemos
acercarnos a encontrar algunas respuestas, y a comprender la singularidad de sus narrativas.

;Loco o diferente?

“La locura no es en el fondo una entidad natural, sino una pura relacién. No se es loco sino en
relacién con una sociedad dada; es el consenso social el que delimita las zonas fluctuantes, de la
razén y del desatino o sin razén”. En esta cita, Roger Bastide (11) condensa la idea que queremos
transmitir: la locura y sus limites como construccién social. Esta nocion relativista queda patente tanto
longitudinalmente a lo largo de la historia, como transversalmente. Prueba de ello es la concepcién
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variable de locura en distintas culturas a través del planeta. Asi, lo que se considera locura en nuestra
sociedad, con el consecuente rechazo y aislamiento al que suele ligarse, podria ser incluso venerado
en otro lugar del mundo.

Esta relacién entre la etnografia y la psiquiatria es el objeto de interés de la disciplina conocida como
“etnopsiquiatria”. Esta pretende dar testimonio de hechos diversos del campo de la salud mental y su
profunda unién con los fenémenos culturales. Antes de revisar algunos de estos fenémenos, creemos
necesario detenernos en la definicién de cultura. Segin la Real Academia de la Lengua Espafola
“la cultura es un conjunto aprendido de tradiciones y estilos de vida socialmente adquiridos de los
miembros de una sociedad, incluyendo ciertos modos pautados de pensar, sentir y actuar”. Cabe
destacar de esta definicion el impacto que tiene la cultura sobre el pensamiento, los sentimientos y los
comportamientos de los individuos que estan inmersos en ella. Por otra parte, el lenguaje, definido
como “un sistema de comunicacién verbal propio de una comunidad humana”, es una institucion
social heredada e inseparable de la cultura. Laura Martin y Fernando Colina (12) en su Manual de
Psicopatologia afiaden que ademés de una forma de comunicacién “el lenguaje es un medio en el
que vivimos, fuera del cual no existe el sentido; no sélo funda las cosas, sino que nos funda a nosotros
mismos”. Es lo que nos permite construir nuestra realidad pues “lo que no se nombra no existe”.
Partiendo de aqui podemos empezar a vislumbrar la importancia de considerar la cultura y el lenguaje
en el marco de la salud mental.

Una vez aclarados algunos conceptos y habiendo hecho patente la estrecha conexién entre la culturay
el sufrimiento psiquico, nos valdremos de una divisién para recorrer de forma ordenada la complejidad
de un tema como este (4). En primer lugar, comenzaremos por aquellas sociedades en las que los
limites de la locura estan en apariencia claramente establecidos, continuaremos por aquellas otras
en las que esos limites son mas difusos o no ha sido tanto el empefo en su concrecién, y finalmente
terminaremos con el ejemplo de una comunidad en la que la concepcién social de “locura” no existe.

En gran parte de la sociedad occidental se ha definido la locura como lo contrario a la razén; tendencia
que se inicia en torno al siglo XVII, paralelamente a los desarrollos filoséficos de René Descartes. Mas
adelante, como evolucién a esa definicién surge la concepcion de la locura como el contrapunto de la
“realidad”, y a los locos, por tanto, como aquellas personas que se encontraban “fuera de la realidad”.
Es a partir de estas concepciones, de cierta artificialidad, que se construye la psicopatologia como la
conocemos, y surge a mediados del siglo XX el primer “Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders” o DSM | como fruto del debate entre la APA (American Psychiatric Association) y la OMS.
Este manual, y sus posteriores versiones; al igual que su equivalente (la CIE 10); lo que han pretendido
es precisamente establecer limites, mas o menos claros, a los susodichos trastornos y enfermedades
mentales en un afan de tratar los problemas de salud mental como entidades biolégicas. A través de
una lista de sintomas, criterios temporales, alguna alusién a la funcionalidad y muchos especificadores,
se pretende definir el sufrimiento humano en todas sus formas. Este es el campo en el que jugamos
en las sociedades occidentales, donde presentar ideas delirantes y alucinaciones durante més de seis
meses supone un diagndstico de esquizofrenia.

Nos pareci6 llamativo, sin embargo, abanderados de la razén, cémo colocamos en el cajén de lo “no
loco” ciertas creenciasy actos que se alejan de aquello puramente razonable. Este es el caso de lareligion
o ciertas creencias esotéricas, al igual que algunas costumbres o tradiciones que alun perduran. Cabe
reflexionar pues, y lo haremos més adelante, qué es lo que hace que ciertas creencias sobrenaturalesy,
por tanto, irracionales, no sean consideradas “locura” mientras que el delirio mesianico de un hombre
en una unidad de agudos es lo que justifica su internamiento y un diagnéstico de por vida.

Prosiguiendo con la division previamente planteada existen otras formas de entender el sufrimiento
humano que se alejan de los compartimentos estancos y limites “rigidos” del modelo biomédico.
Dentro de nuestra cultura lo apreciamos en corrientes que se alejan de lo establecido, como puede
ser el psicoanalisis; e igualmente ocurre fuera de occidente. Esto va de la mano de una concepcién
en la que la locura no es el opuesto de la razdn, sino otra cosa. En el caso del psicoanélisis se da un
paso mas alld de la mera observacién de sintomas para tener en cuenta la subjetividad del individuo.
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Esto es asi en algunas culturas primitivas también. Este es el caso de la sociedad Dogon, grupo
étnico que vive en la region central de Mali (Africa). En esta comunidad, una persona que tenga
alucinaciones no es necesariamente nombrada como wede-wede (concepto similar a “loco” para
nosotros); serd el cémo elabore dichas alucinaciones, o cudl sea su experiencia respecto a ellas lo
que supondra la diferencia (13).

En muchas de estas culturas existe también una mayor convivencia con lo sobrenatural y lo mistico,
lo que lleva consigo un movimiento de los limites de lo loco respecto a nuestra sociedad occidental.
Realmente, es muchas veces la ruptura de los cédigos de conducta lo que supone que una persona
sea considerada loca. Rios et al (13) citan a Erving Goffman: “Gran parte del comportamiento psicético
es, en primer lugar, una incapacidad de conformarse a las reglas de conducta establecidas para
la interaccién cara a cara: reglas establecidas o, por lo menos, consolidadas por algin grupo que
valora, juzga o controla. El comportamiento psicético, en muchos casos, se podria definir como una
incorreccion situacional.”.

Estas reglas de conducta que facilitan los parametros entre normalidad y anormalidad, son idiosincrasicas
a cada grupo, lo cual nos devuelve al relativismo del concepto de locura. Asi, por ejemplo, en la
sociedad Dogon, a la cual nos hemos referido recientemente, levantar la voz a un anciano o talar un
arbol, serian signos de que una persona pueda encontrarse en un momento de crisis, por ser el respeto
a la ancianidad y a la naturaleza valores principales de esta comunidad. Asi, también, determinadas
conductas consideradas como anormales en nuestra cultura son ampliamente aceptadas en otros
contextos sociales, como puede ser la megalomania Kwakiutl (Canadd), el caracter paranoico de los
Dobu (Papua Nueva Guinea) o el trance en las practicas chamanicas (14).

Yendo un paso més alla, Devereux (15), uno de los principales exponentes de la etnopsiquiatria, sostiene
que, ante una situacién de crisis, la propia cultura nos indica la manera en la que enloquecer, a través
de "modos de empleo abusivos”, o “modelos de conducta incorrecta”. Desarrolla a partir de esta idea
el concepto de “negativismo social”. Aludiendo a que toda sociedad lleva consigo no sélo aspectos
funcionales sino también un cierto nimero de creencias, dogmas y tendencias que contradicen, niegan
0 minan operaciones y estructuras esenciales, llegando a negar su propia existencia. Afiade que los
conocidos como "desérdenes étnicos” se tratan de formas de negativismo social o “modelos de
conducta incorrecta”; pues toda sociedad posee ideas precisas de “cémo se comportan los locos”.

Devereux (15) defiende que existen tantos desérdenes étnicos como areas culturales y culturas. En
la mayoria de los casos el grupo tiene teorias sobre sus causas, e ideas precisas sobre sus sintomas
y pronodstico. Por mencionar algunos de los desérdenes étnicos més conocidos podemos hablar de
la crisis de amok de los malayos, en la que, tras una ofensa a su honor, un hombre de la comunidad
se aisla durante un tiempo, para al volver hacerlo armado y en un estado de rabia descontrolada
que le llevarad a herir y asesinar de forma indiscriminada a miembros de la comunidad; o el famoso
sindrome de Koro, propio de China y otros paises del sudeste asiatico, en el que el individuo presenta
una creencia angustiante de que su pene esté sufriendo una retraccién progresiva que terminara en
invaginacién y la muerte. En cualquier caso, es evidente la relacion de ciertos elementos sociales con
las caracteristicas de estos sindromes. En China, por ejemplo, existe la creencia de que la retraccién
del pene lleva a la muerte; pues los fantasmas no tienen genitales, o en Malasia el grito “amok amok”
constituye una sefial socialmente reconocida que equivaldria al sonido de una alarma. EI DSM da
testigo de estas manifestaciones especificas de ciertas culturas bajo el epigrafe de “Sindromes ligados
a la cultura”. Esta formulacién hace pensar sobre la vision hegemonica de occidente; donde parece
que nuestros padecimientos son los tipicos y no culturales; mientras que los fenémenos observados en
otros lugares aparecen como atipicos y ligados a la cultura.

Otra cuestion sobre la que reflexiona Devereux (15) es la existencia de otras figuras cuyo pensamiento
o comportamiento se aleja de lo puramente racional o normalizado, como pueden ser los chamanes,
a las que no se les otorga la condiciéon de locos. Como ya planteamos previamente, ;qué es lo que
supone la tolerancia tanto en nuestra sociedad, como en otras, a ciertas creencias o comportamientos
irracionales? Aunque nuestra respuesta no podra abarcar la complejidad de esta pregunta si que
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nos atreveremos a sefialar dos elementos que, a partir del debate pudimos concluir, suponen una
diferencia en esta cuestion: la colectividad y el desempefio de una funcién en la sociedad. Un conjunto
de creencias, por bizarras que sean, se embiste de otra significacién cuando es compartido por un
grupo de personas; este es el caso, por ejemplo, de las religiones o de las creencias esotéricas. Por
otra parte, fijdndonos en la figura del chaméan frente a la del loco, el desempefio de una funcién dentro
del grupo se presenta como una diferencia determinante. Ya sean labores de curandero, de liderazgo
espiritual o como transmisor de informacioén, el chaman se presenta como una pieza util de la sociedad;
mientras que el loco, incomoda.

Por dltimo, habiendo esbozado maneras diferentes de definir la locura queremos hablar sobre una
comunidad indigena en San Francisco de Oxtotilpan (México), en la que no existe una concepcion
de esta como tal. Cuando a los habitantes de esta comunidad, como parte de un estudio etnogréfico
conducido por Rios et al (16), se les expusieron los criterios diagndsticos de la esquizofrenia (segun la
version del DSM que se usa en Latinoamérica) o se les describié lo que entendemos por locura, estos
no fueron capaces de designar a ningiin miembro de la comunidad. Esta fue también la respuesta de
los médicos del lugar, que negaron la existencia de trastornos mentales en la poblacién. Lo anterior
no implica que en la comunidad no existieran sujetos con condiciones diferenciales; los investigadores
documentaron que a aquellos habitantes se les referia como “aturdidos” o “enfermitos”, y se
encontraban totalmente integrados en la sociedad; eran funcionales, desempefian tareas laborales
y formaban parte de las decisiones de la asamblea. A pesar de cualquier diferencia o discapacidad
observable el trato a ellos era de contencién e inclusién en tanto a su participacién en la sociedad
y su vinculacién colectiva. La representacién social de loco, como la entendian los investigadores
occidentales, no existia. Frente al loco, como individuo mentalmente atrofiado, que requiere de ayuda
profesional para igualarse en capacidades a los demas y habitualmente excluido en muchas esferas; el
“diferente” o “aturdido”, cuyo significado social es de aceptacion, respeto e inclusién aun cuando su
comportamiento no sea el mismo que el del resto de los pobladores.

La comunidad de San Francisco de Oxtotilpan es una muestra de que existen otras formas de
relacionarse con la diferencia. Una sociedad que, probablemente, seria definida como “més primitiva”
desde ciertos puntos de vista, pero que, al mismo tiempo es mas tolerante y, por lo tanto, més avanzada
en su trato a aquellos cuyo comportamiento se sale de los estandares de la normalidad. En relacién con
esta cuestion, cabe mencionar la menor cronicidad de la psicosis en las sociedades primitivas, en las
cuales son mas comunes los episodios reactivos, con una vuelta a la situacién previa sin un deterioro
posterior. ;Qué hay detras del peor pronéstico de la psicosis en nuestra sociedad occidental? ;Podria
ser el exceso de medicacion y sus efectos sobre el cerebro? o ;la facilidad para establecer etiquetas
crénicas, con las implicaciones que eso tiene para el individuo y para su integracién en la sociedad? En
cualquier caso, surge una pregunta ¢ha sido realmente la aplicacion del modelo biomédico a la salud
mental un avance?

Para concluir, la locura puede entenderse de distintas maneras: como lo opuesto a la razén desde
la rigidez de las clasificaciones diagndsticas, con una mayor flexibilidad yendo mas alld de lo
estrictamente sintomatoldgico; o incluso como algo ajeno al imaginario colectivo de una sociedad.
Esta variabilidad en funcién del contexto socio-geografico pone de manifiesto la necesidad de revisar
nuestras propias creencias. Ser conscientes del relativismo del concepto nos salva de caer en la
certeza de que nuestra vision es la Unica y verdadera, con las consecuencias que esto tiene en el trato
con el paciente y el devenir del tratamiento. Esta visiéon univoca de la locura se puede traducir en la
imposicion de medidas de tratamiento y la exclusién de cierta informacién relevante que no case con
nuestro modelo tedrico. En dltima instancia, la iatrogenia en la practica psiquiatrica puede redundar
en la mayor cronicidad de la locura.

Por otra parte, llama la atencién que el DSM denomine “sindromes culturales” a las manifestaciones
clinicas propias de otras culturas, en contraposicién a la atribucién de un origen bioldgico de la clinica
de la sociedad occidental jlo nuestro no es cultural? Se desprende un sentimiento de superioridad
que impide beneficiarse de aportaciones de otros paradigmas culturales. En contraste, la apertura de
miras y el intercambio de ideas resultaria enriquecedor para el tratamiento de pacientes tanto de otras
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culturas como de la propia. En resumidas cuentas, al margen de los modelos teéricos y clasificaciones
diagndsticas, nuestro fin dltimo debe ser minimizar el sufrimiento del paciente.

Finalmente, nos gustaria terminar este apartado con una cita del articulo Etnopsiquiatria del
etnopsiquiatra Alejandro Patifio (17): “Lo inacabado, lo innombrado, lo no percibido suele refugiarse
en el agujero de la locura.”

Os planteamos si lo que llamamos loco se trata simplemente de algo que no llegamos a comprender:
si realmente es un loco, o es que es diferente.

:Loca o mujer?
Queridisimo,

Estoy segura de que estoy enloqueciendo de nuevo. Siento que no podemos atravesar otra de esas
terribles épocas. Y esta vez no me recuperaré. Empiezo a escuchar voces, y no puedo concentrarme.
Asi que estoy haciendo lo que parece que es lo mejor. Tu me has dado la mayor de las felicidades
posibles. Has sido, en todos los sentidos, todo lo que alguien podria ser. No creo que dos personas
puedan haber sido mas felices hasta que llegé esta terrible enfermedad. No puedo luchar mas. Sé que
te estoy arruinando la vida, que sin mi podrias trabajar. Y lo haras lo sé. Ya ves que no puedo ni siquiera
escribir esto con propiedad. No puedo leer. Lo que quiero decir es que te debo toda la felicidad de
mi vida a ti. Has sido totalmente paciente conmigo e increiblemente bueno. Quiero decirlo, todos lo
saben. Si alguien me podria haber salvado habrias sido ti. Todo se ha ido de mi excepto la certeza de
tu bondad. No puedo continuar arruinéndote la vida mas.

No creo que dos personas hubiesen podido ser més felices de lo que hemos sido nosotros.

Asi se despedia Virginia Woolf con 59 afos de su marido el 28 de marzo de 1941 antes de llenarse los
bolsillos de piedras y tirarse al rio Ouse. Su suicidio, tras una larga carrera como escritora y defensora
del feminismo en un mundo de hombres, asi como una larga historia de sufrimiento psiquico,
inevitablemente recuerda al de Ofelia, que se ha convertido en el mito de la locura que desciende
sobre las mujeres tras el mal de amores; que es encontrada ahogada en el rio después de enloquecer
por el asesinato de su padre y el rechazo de Hamlet. Enloquecida por hombres que la obligan a disefiar
trampas y a espiar a su amado.

El caso de Virginia Woolf se presenta como un caso privilegiado gracias al dominio que tenia de la
palabra, especialmente de la palabra escrita, y que nos permite a dia de hoy conservar los diarios en
los que documentaba su estado mental, asi como las novelas y ensayos en las que inevitablemente
plasmaba algo suyo también. Es por esto que en este apartado del articulo usaremos su historia
como hilo conductor para guiarnos en lo que queremos transmitir: el papel del género en la locura.
Con su biografia, iremos ilustrando cémo el concepto de locura también se ha visto increiblemente
influenciado por si quien lo sufre se considera hombre o se considera mujer. Virginia fue hija no deseada
de unos padres viudos y no pudo acudir a la universidad, uno de sus grandes propédsitos, ya que su
tarea como mujer era la de quedarse en casa y cuidar del padre y de sus otros hermanos. ; Cuantos
casos conocemos asf, en la historia e incluso a dia de hoy, en los que ser mujer condiciona y limita las
posibilidades de desarrollarse y emanciparse?

Para contestar esto, quizas antes deberiamos plantearnos y luego contestar a la pregunta de “;qué
es ser mujer?”. En el marco histérico, esta pregunta nos devuelve inevitablemente a la biologia y
a la distincién dicotdémica entre macho y hembra, defendida desde hace siglos en nuestra cultura
occidental. No obstante, las diferencias sexuales-anatémicas no son suficientes para determinar la
jerarquia de los sexos y explicar por qué la mujer es la subordinada y ha sido condenada a cumplir
siempre este papel. Como decia Simone de Beauvoir en su libro El Segundo Sexo (18), “una sociedad
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no es una especie: en ella la especie se realiza como existencia, trasciende hacia el mundo y hacia
el futuro. Sus costumbres no se deducen de la biologia. Tendremos que estudiar las circunstancias
biolégicas a la luz de un contexto ontoldgico, econémico, social y psicolégico”.

Para resolver esto y afiadir al concepto de sexo ese aspecto social y antropoldgico indispensable,
surge el término “género”. En francés y en espafiol se utilizaba tradicionalmente para aludir a las
distinciones gramaticales, pero en inglés, donde el género gramatical es, por lo general, irrelevante,
ya se usaba en los términos actuales de distincion feminidad-masculinidad desde el siglo XIV (19).
En los afios 50 John Money, un psiquiatra norteamericano encargado de definir el sexo de los bebés
intersexuales, comienza a darse cuenta de que el sexo asignado del bebé no siempre terminaba
siendo el de la identidad psicosexual que asumia esa persona, e introduce el concepto de género
como distinto al de sexo precisamente para delimitar esto. Género serd, entonces, el conjunto de
creencias, prescripciones y atribuciones que se construyen socialmente tomando la diferencia sexual
como base (20).

Es decir, cdmo nos sentimos en relacién a nuestro sexo biolégico va a depender no tanto de este, sino
del contexto social y cultural que va a marcar una serie de pautas que debemos seguir en cuanto a
conductas, pensamientos y formas de sentir. Puesto que el género se va a dar en contextos sociales
y grupales, ya que en lo individual es un constructo que perderia sentido, va a tener siempre un
componente relacional (19). Siempre nos va a hablar de como nos relacionamos entre humanos. Parece
que, en base a estas diferencias sexuales, y més adelante de identidad de género, las relaciones entre
las que se consideran mujeres y los que se consideran hombres, se han visto tefiidas por juegos de
poder, violencia y opresiéon desde hace siglos. Las mujeres siempre han sido las malas, las santas, las
putas, las castas, las brujas, las posesas, las imbéciles como decia el cédigo romano, las tentadoras, “la
puerta del Diablo” como decia el derecho candnico (20), las castradoras o las castradas. Parece que,
haga lo que haga, la mujer siempre queda relegada al papel de ser ese Otro sobre el que cae toda la
pestilencia y el malestar de la cultura en forma de chivo expiatorio.

Sobre esta base se cimienta el patriarcado. Freud en El malestar en la cultura (21) establecia
“trascendentes analogias” (19) entre el individuo y la cultura, ya que ambos muestran fenémenos
parecidos y generan patologias comparables. Autores mas modernos utilizan el concepto de relacién
fractal (19), en la que se alude a la imposibilidad de separar persona y cultura puesto que ambas
seran una expresion de los mismos procesos a diferentes escalas. Es decir, la mujer se revela como un
sintoma de la cultura (22). En lo individual todos necesitamos de ese Otro en el que depositar todo
lo malo, ese “pecho malo” del que hablaba Melanie Klein, y es aparente que a la mujer le ha tocado
ese papel en la sociedad. Foucault proponia que el enfermo mental es el residuo social dentro de
los sistemas disciplinarios (23). Parece que la mujer y el loco comparten esto. Pero estos procesos de
subordinacién que se han construido histéricamente para establecer un orden social no son conscientes
y explicitos, sino que pertenecen al orden de lo negado y lo implicito, sin por ello estar hablando de
un inconsciente colectivo. De ahi que, como decia Almudena Hernando en su libro La Fantasia de
la Individualidad (19), por mucho que lo intentemos, argumentar exclusivamente en el marco de lo
consciente, de lo racional, no es suficiente para generar un proyecto realmente emancipador basado
en la igualdad entre ambos géneros.

Simone de Beauvoir escribia famosamente “no se nace mujer, se llega a serlo. Ninglin destino biolégico,
psiquico o econémico define la imagen que reviste en el seno de la sociedad la hembra humana. El
conjunto de la civilizacién elabora este producto” (18). Las mujeres se forman como tales mediante y a
través de la ideologia patriarcal. Sera también en ella donde adquieran conciencia de su opresién y, a
posteriori, incorporen elementos de ideologias contrarias al patriarcado (24). Los dramas de la vida, al
inicio, son los mismos para ambos sexos. Tienen los mismos intereses, los mismos placeres, exploran su
cuerpo con la misma curiosidad y buscan las mismas cosas. Sin embargo, ya desde la primera infancia
aparecen diferencias sexuales, pero no porque haya una serie de misteriosos instintos que condenen
a la pasividad, a la maternidad o a la coqueteria (18), sino porque desde los primeros afios de vida
la intervencion del Otro adulto es insaciable y voraz. Incluso nada mas nacer la nifia es perforada y
decorada con pendientes de brillantes, por ejemplo.

22



¢Locura o cultura?

Volviendo a Virginia Woolf, fue diagnosticada de psicosis maniaco-depresiva, y con solo 13 afios en
el verano de 1895, en el que fallece su madre, tiene su primera “crisis” (25). En ese momento se
recuerda sumida en un estado depresivo que duré medio afio, culpédndose por la muerte de su madre,
y finalmente mostrandose inquieta, enfadada e irritable. Fue en esta primera crisis que decia escuchar
pajaros cantando en griego, imagen que luego plasmaria, entre otros, en su novela Los afios (26), en
donde la protagonista, Philomela, tras ser violada por Teseo, es transformada en ruisefior y condenada
a cantar sin que nadie la entienda (25).

Esta metéfora es desgarradora. Gritar un sufrimiento, un abuso, una agresién, y que nadie la escuche,
que nadie la comprenda. Asi entienden muchas psicoanalistas la locura en la mujer. Como dice Sofia
Rutenberg en Hacia un feminismo freudiano (27): La insatisfaccion, la ira, la queja, “puede ser la
manifestacion, el grito desesperado de la opresidn y la injusticia”. Una forma de ocupar un espacio que
se ha prohibido ocupar. A las mujeres no se les permite decir que no, estar enfadadas, porque lo que
hay que ser es amables, buenas y déciles. ; Significa eso que las mujeres no se enfaden? Por supuesto
que no, pero ja donde va ese enfado si en el ambito social no se le hace un espacio? Los hombres
pueden, e incluso deben ser agresivos para ser “buenos-hombres”: meterse en peleas, demostrar
su virilidad, jugar a juegos violentos, pegarse en el recreo. Las mujeres quedan relegadas a la ira
solitaria, la ira que vuelve hacia una misma. No sorprende entonces que la mayoria de diagnésticos
actuales reinados por mujeres, como lo son los trastornos de la alimentacién, el trastorno limite de la
personalidad o la fibromialgia, sean mayoritariamente expresiones de ira muy masoquistas. Dejar de
comer, dejarse morir, cortarse, autolesionarse, vivir una vida inaguantable con dolores inmanejables,
culparse por todo. Todas muestras de agresividad llevadas contra una misma. Como dice Rutenberg
(27) "Cualquier sensacién de placer y satisfaccion en el cuerpo es convertida en dolor y enfermedad”.
i Por qué sera?

En las pocas ocasiones en las que esta ira pueda salir hacia fuera, y no quedarse dentro, serd duramente
castigada y rechazada. Incluso en lo coloquial y no clinico, una mujer que expresa su desagrado y su
opinién siempre serd “la mandona”, “la pesada”, “la exagerada”. Pensemos en esto en el ambito
psiquidtrico: j cuantas mujeres habran sido sometidas a diagnésticos y tratamientos porque contestaban
fuera de lo esperable para la amabilidad supuestamente intrinseca de la mujer? Recordemos que hace
muy pocos afios en nuestro pais existia una ley llamada la Ley de Peligrosidad Social (Ley 16/1970 del
4 de agosto de 1970) que permitia encarcelar o meter en hospitales psiquiatricos para “rehabilitar” a
todo tipo de “maleantes” y “antisociales”, entre las que, por supuesto, habia mujeres que no cumplian
con lo que estipulaba la cultura. Las historias clinicas recogidas en el manicomio provincial de Méalaga
entre los afios 20 y 50, revisadas por Celia Garcia e Isabel Jiménez en 2010 (23) expresan justamente
esto: cémo la ideologia patriarcal subyace al proceso asistencial e interviene con el acto psiquiétrico,
para producir sujetos supuestamente locos. Entre estas historias se encuentran motivos de ingreso tan
increibles como: “ingresada en psiquiatria porque chillaba mucho”; “no duerme, no come y no guisa”
(todos sabemos que no guisar es criterio diagndstico de locura); “no se acuesta a la hora que se le
dice, sino cuando ella quiere, y mientras tanto, permanece sentada” (nosotras personalmente hacemos
esto a menudo); “por lavarse el cuerpo entero teniendo el periodo” (esta nos dejé patidifusas, quizas
debia haberse lavado el cuerpo por partes); u otra que fue diagnosticada de psicopatia y tratada con
“corrientes” tras ser denunciada por su padre por fugarse con el novio. ;Pensaran dentro de 70 afios
lo que pensamos ahora al leer estas historias de los afios 50 cuando lean las nuestras?

Las mujeres sufrimos mas de los nervios, tenemos la regla una vez al mes y nos volvemos locas,
somos unas exageradas, unas histéricas. En el psicoandlisis actual la histeria supuestamente se ha
desvestido de sus ropajes sexistas, y se ha despatologizado, universalizado y redefinido para hablar
de un paradigma del inconsciente del sujeto (28). Pero como sefiala Emilce Bleichmar (28): “;por
qué continuar manteniendo un significante tan cargado de reminiscencias de un saber marcado por
la historia, por el prejuicio, por el sexismo? ;Por qué instituir el falo, como significante del deseo,
la formula “la mujer no existe”, y concebir la demanda de la histérica “;quién soy yo?” como un
enigma al que hay que sostener como tal? ; En este juego de resonancias imaginarias se esté sorteando
verdaderamente el discurso sexista o sus marcas penetran ain mas hondo, en una suerte de retorno
de lo reprimido, del “eterno femenino”, del “misterio”, del “enigma de la mujer”, como sutiles hilos
invisibles que siguen bordando una trama en la que la relacién sujeto-sujeto es inconcebible?”.
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La locura en la mujer puede ser, pues, transgresora, desarrollandose en una sociedad y en una cultura
en las que se pide un deber-ser estricto para la mujer, imposible de seguir a pie juntillas, y que, al no
hacerlo, hace tambalear por completo la estructura identitaria de las mujeres. Si planteamos una vida
de "buena-mujer” basada en la maternidad, en los cuidados, en la relacién con los hombres, ;cémo
va a ser capaz la mujer de salirse de esa jaula sin malestar psiquico en caso de que esos mandatos
no vayan con ella? Y, jpodemos hablar entonces, cuando una mujer por ejemplo no se adhiere a los
mandatos de la feminidad, que sufre de una envidia de pene? Quizas, y como afirmaba de Beauvoir
(18), “la nifia no envidia el falo mas que como simbolo de los privilegios concedidos al muchacho™".
Los generadores de malestar estan por todos lados, por no hablar del terror infundido en lo que se
ha denominado la “pandemia de la violencia” (29) en relacién a la violencia machista: el maltrato,
las agresiones sexuales o los asesinatos practicamente semanales. La amenaza de que, en cualquier
momento, simplemente por ser mujer, tu integridad fisica corre peligro, y si denuncias, nadie te creera.

Pero volviendo a nuestro hilo conductor, continuamos entonces con la vida de Virginia Woolf; dos
afios después de la muerte de su madre, una de sus hermanas fallece durante el embarazo. El padre
prohibe volver a pronunciar su nombre, Stella, y no tenian permitido hablar de ella o de su historia. El
Unico que si podia hacerlo, a gritos a veces, era él (25). En 1904 muere de un céncer y Virginia tiene su
segunda crisis. Durante todo este tiempo, Virginia mantiene una gran vida social, salvo cuando se veia
obligada al aislamiento por prescripcién médica en esa moda antigua de mandar a las mujeres al mar,
o al campo, para que se recuperaran de sus “crisis de nervios”. Virginia intentaba escaparse cogiendo
el tren para volver de su casa de campo en Sussex a Londres; volver a la ciudad bulliciosa en la que
ella se sentia mas a gusto. No obstante, la indicacion era de poder descansar en un entorno tranquilo,
mantenerse aislada y separada, sin poder ejercer una autonomia sobre su lugar de residencia.

Esto no es algo nuevo ni extrafio. En el patriarcado hay una serie de lugares en los que se guarda a la
mujer para que no estorbe, o para que cumpla una funcién social esencial de paria que otros no vienen
a cumplir. Esto es lo que viene a defender Marcela Lagarde, antropéloga, en su libro Los cautiverios de
las mujeres (24). Cuando habla de cautiverios, se refiere a que las mujeres estan “cautivas porque han
sido privadas a lo largo de la historia de autonomia vital, de independencia para vivir, de la posibilidad
de escoger” y, por tanto, con menos oportunidades de desarrollar un psiquismo que resista y combata
los vaivenes de la vida. Para ella, estos lugares de cautiverio han sido y contintan siendo el hogar, las
carceles, los conventos, los prostibulos y los manicomios. En estos Ultimos, las mujeres son atrapadas,
aisladas, guardadas, recluidas y, supuestamente, curadas. Es dificil buscar referentes con los que
identificarse cuando una esta confinada en la distancia.

En julio de 1913 Virginia se casa con su marido Leonard Woolf y a los pocos meses tiene su tercera crisis,
en la que se intenta suicidar con pastillas. Ella misma explicaba que desde la muerte de su madre hasta
que se casa sufre abusos sexuales por parte de sus hermanastros, generando una terrible dificultad
para relacionarse con hombres y con su cuerpo para el resto de su vida. Describia un asco terrorifico
hacia partes de su cuerpo relacionadas con la comida, como la boca y la tripa, pasando etapas de no
comer absolutamente nada y quedarse encamada (25). En cuanto a su sexualidad, describe también un
intenso malestar y una negativa importante a relacionarse con hombres. Sin embargo, la palabra que
se usa para describirla es la de “frigidez”, sorprendentemente usada siempre de forma casi exclusiva
para mujeres, y no quizas la de traumatizada, que seria en este caso mas apropiada.

La ultima gran crisis de Virginia fue en 1915, coincidiendo en tiempo con la publicacién de su primer libro,
Fin de Viaje (30). Escribir no solamente era algo que la estabilizaba y que le permitia plasmar en palabras
lo que sentia y pensaba, sino que, ademas, le daba la oportunidad de confirmar que sus libros tenian una
buena acogida y que ella no era sélo una loca que decia locuras, sino que terminaria siendo una de las
escritoras mas importantes del siglo XX. Aunque aclamada, seguia siendo transgresora. Transgresora de
las normas en cuanto al género, publicando libros tan importantes para el movimiento feminista como
Una habitacién propia (31) u Orlando (32), e involucrandose en relaciones con mujeres que aun hoy
muchos criticos algo cegados ante las realidades no heterosexuales, sélo entienden como amistades
intensas. Algunos médicos que la trataron atribuyeron la locura a su escritura, y llegaron a recomendar
que lo dejara. ;Qué seria el mundo de la literatura hoy en dia sin libros como La sefiora Dalloway (33) o
si no hubiese contribuido con su estilo personal de escribir, basado en el monélogo interior?
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Como decia Foucault, la psiquiatria ha constituido y constituye uno de los elementos informales, y
no tan informales, de la regulacién social (23). A veces, desde el tratamiento o la intervencion se
puede, si el terapeuta o el que interviene no lo ha revisado antes, reproducir dindmicas de poder y de
dominacién que ocurren en el marco social en general, pero especialmente en relacién al género. El
psicoanalisis nos ofrece herramientas tedricas muy valiosas para el analisis de la sociedad patriarcal,
especialmente el cdmo sus marcas se fijan en la subjetividad de los miembros de ella, tanto hombres
como mujeres, asi como aquellas personas que en estos Ultimos tiempos se niegan a colocarse en esta
dicotomia. Sin embargo, y puesto que esta teoria también se ha gestado en el seno de una sociedad
patriarcal, es necesario un analisis de cémo esta ha permeado en la propia teoria (22). Deconstruir y
repensar el psicoanalisis nos permite salir de la perspectiva ahistérica y universal que sostiene una
serie de dispositivos politico-sociales en forma de conceptos y términos. Los silencios son politicos,
y en relacién al género, en nuestra disciplina, hay un silencio incomodo que poco a poco parece
se va rompiendo. Por supuesto, el psicoanalisis no es machista ni feminista, en todo caso, lo son
quienes lo practican (27), pero consideramos importante repensar de dénde vienen y en qué contexto
surgieron los términos y las categorias que usamos. Como sefiala Rutenberg (27), “Freud construyd
el dispositivo psicoanalitico escuchando mujeres, pero interpreté como un enigma universal la queja
de sus pacientes sobre los inconvenientes y las injusticias de ser mujeres. Escuché todas las quejas,
sobre no poder estudiar, el rechazo de casarse con algun viejo rico, la muerte, el dolor de ser quienes
cuidan a los enfermos y ven morir a los seres queridos, la obediencia al hombre, la servidumbre, los
“buenos modales” ... pero no necesariamente sintomatizé estas probleméticas como tales”. En esta
linea, también consideramos que debemos incorporar, de forma creciente, una mirada antropoldgica.
El sujeto existe en un grupo, en una sociedad, y no podemos olvidarnos de ella para entender en su
totalidad la subjetividad de una persona. Los cambios sociales que estamos viviendo, que incluyen
los precipitados por el movimiento feminista, nos obligan a trazar nuevos caminos y a transitar nuevos
sentidos antes impensables.

A lo largo de este articulo hemos podido ver que la locura es un constructo social, cultural e histérico, y
que no se puede entender ni delimitar sin tener en cuenta el marco contextual en el que se encuentra.
Pues bien, el género se coloca como uno de esos marcos que va a encuadrar los sufrimientos de las
personas, como también lo podrian ser la orientacién sexual, la raza/etnia o la clase social, y que, por
las propias caracteristicas de las dindmicas de poder y de dominacién patriarcales, principalmente no-
dichas y subterraneas, se mantienen si no las abordamos explicita y directamente.

Virginia Woolf es uno de los casos mas conocidos en relacién al género, la locura y el suicidio, pero no
fue la Unica mujer adelantada a su época en cuanto a ideologia feminista y emancipacién que sufrié el
mismo destino. Sylvia Plath es otra de ellas. Entre otros sufrimientos, atormentada por la maternidad
impuesta desde los mandatos de género, terminé suicidandose a los 30 afios. Escribié sobre esto
poemas tan potentes como Tres mujeres (34), con versos tan desgarradores como el siguiente:

Soy acusada. Suefio masacres.

Soy un jardin de agonias rojas y negras. Las bebo,

odiandome a mi misma, odidndome y temiéndome. Y ahora el mundo
concibe

su final y corre hacia él, con los brazos abiertos y llenos de amor.

Alejandra Pizarnik es otro ejemplo. Diagnosticada de trastorno limite de personalidad, usé su poesia
para expresar su malestar en relacién a la vida y el papel que esta le habia hecho jugar. Terminé
suicidandose a los 36 afos. En la pizarra de su recamara dejé escrito su Ultimo poema (35):

No quiero ir
nada mas
que hasta el fondo

Como dejoé escrito Alejandra, nuestra intencién al aportar una mirada social y antropolégica de la
locura no es otra que ir hasta el fondo, explicar y entender las subjetividades desde la clinica, pero
también desde lo social. Poder plantearnos los limites de la locura, y si lo que consideramos locura lo
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es realmente, o simplemente es alguien que no sigue la norma hegeménica; pertenece a una cultura
que no comprendemos; o es una mujer que se sale de los mandatos de género, que ha enloquecido
porque lo que se pide de ella a nivel social es loco, o que se ha visto abandonada cuando ha mostrado
signos de una locura que en manos de las mujeres asusta siempre un poco mas.
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in Comparison with Conventional Assistance.
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Programa de Atencién Especifica al Trastorno Psicético Incipiente (PAE-TPI).

Resumen: La psicosis temprana no adquiere entidad clinica hasta finales del siglo
XX en manos de diferentes unidades asistenciales internacionales que vislumbran
la importancia de abordar los estadios iniciales de la psicosis de manera particular,
multidisciplinar, flexible y exhaustiva. Pese a la trayectoria asistencial de mas de treinta
afos enrelacién ala psicosis temprana, en Espafia, y en nuestro caso concreto, Catalufa,
el despliegue de los recursos para la creacién de estos equipos, y pese a la evidencia
concerniente a la mejoria clinica, prondstica y costo-efectiva que han mostrado, es muy
heterogéneo, estando todavia nuestros dispositivos muy centrados en la asistencia de
la enfermedad cronificada y los trastornos mentales de larga evolucién, bajo un marco
eminentemente biomédico. El PAE-TPI de la Fundacién Sanitaria Mollet (FSM) nace en
2021, erigiéndose como un proyecto de mirada comunitaria y de seguimiento intensivo,
basado en las necesidades de las personas atendidas y el vinculo con el equipo. Tras
un tiempo recorrido, se evidencia un claro impacto en los indicadores asistenciales
principales como el nimero de ingresos hospitalarios, el nimero de visitas a urgencias,
el nimero de tentativas autoliticas, asi como a nivel clinico y funcional, en contraposicién
a la atencién convencional.

Palabras Clave: recursos, enfermedad cronificada, marco biomédico, multidisciplinar,
mirada comunitaria, necesidades, vinculo, indicadores asistenciales, atencién convencional.

Abstract: Early psychosis did not become a clinical entity until the end of the 20th
century in the hands of different international care units that envisioned the importance
of addressing the initial stages of psychosis in a particular, multidisciplinary, flexible and
comprehensive manner. Despite more than thirty years of experience in early psychosis
care, in Spain, and in our specific case, Catalonia, the deployment of resources for the
creation of these teams, and despite the evidence regarding the clinical, prognostic and
cost-effective improvement they have shown, is very heterogeneous, and our devices
are still very focused on the care of chronic illness and long-standing mental disorders,
under an eminently biomedical framework. The SCP-IPD of the Mollet Health Foundation
(MHF) was born in 2021, establishing itself as a project with a community sight approach
and intensive follow-up, based on the needs of the people served and the link with the
team. After some time, a clear impact on the main care indicators such as the number
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of hospital admissions, the number of emergency room visits, the number of self-harm
attempts, as well as at the clinical and functional level, as opposed to the conventional
approach, is evident.

Key words: resources, chronic disease, biomedical framework, multidisciplinary, community
approach, needs, bond, care indicators. Conventional approach.

Introduccidén

a. Revision histérica del concepto primer episodio

En los primeros trabajos anglosajones sobre esta tematica, el término primer episodio, aludia a un
punto temprano de un periodo en el que se experimentaba una pérdida de contacto con la realidad
comun y se utilizaba de varias formas dependiendo del contexto al que nos refiriéramos. En algunos
casos incluia una fase prodrémica; en muchos otros, tenia que ver con la sintomatologia psicética tipica.
También podia referirse al inicio de seguimiento de un individuo por los servicios de salud mental,
donde se detectaria dicha sintomatologia, o, aquellos que presentaban refractariedad a medicacion
neuroléptica. Dado que existia un desfase temporal entre el prédromos, el inicio de sintomas activos,
las consultas sanitaria y la respuesta o no a medicacion, todas estas definiciones desplazarian los limites
del término primer episodio’. A pesar de la omnipresencia del término, este concepto no ha existido
como tal en el campo de la psiquiatria. A principios del siglo XX, tanto Krapelin como Bleuler hacen
referencia a los prédromos psicéticos (formas atenuadas o casos latentes, respectivamente)®; Harry
Stack Sullivan menciona casos incipientes* y D.E. Cameron esquizofrenia muy temprana®, ambos con
la idea de que la deteccién precoz de la enfermedad podria mejorar un curso largo y deteriorado. El
término, sin embargo, primer episodio (psicético) no aparece en la literatura psiquiétrica hasta 1982°.
Por lo tanto, aunque la temporalidad ha sido un factor a tener en cuenta durante mucho tiempo a
la hora de caracterizar los trastornos psicéticos, no existe algo delimitado claramente y con estatuto
clinico propio, hasta finales del siglo XX. Hasta principios de la década de 1980, también aparecen
sinénimos como: primer ingreso, primer inicio, esquizofrenia precoz, psicosis precoz, etc. En 1986
el Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU (NIMH) designé la esquizofrenia como prioridad de
investigacion. A continuacion, en 1988, se articuld un plan para “la necesidad de obtener muestras de
pacientes con trastorno psicético incipiente para la investigacién” y se denominé al grupo “pacientes
de primer episodio”é. Con el tiempo se vio |la importancia de elaborar una estrategia para producir una
narrativa de la esquizofrenia que estuviera libre de la ambigtedad producida por la heterogeneidad
del curso propio del trastorno psicético y los efectos farmacoldgicos a largo plazo’.

b. Desarrollo en paises occidentales, dentro y fuera de Europa

La actividad clinica y de investigacion en Australia y en Nueva Zelanda crecia simultdineamente,
hasta surgir, con el tiempo, un grupo de investigadores y clinicos que liderarian la promocién de
un enfoque para la intervencién temprana en psicosis®. La literatura generada en torno al primer
episodio se dedicaba con frecuencia a definirlo como una entidad propia, defendiendo la idea de que
la intervencion precoz podria cambiar la trayectoria clinica. La importancia de la duracién de la psicosis
no tratada (duration of unreated psychosis, DUP) fue revisada por primera vez en el influyente articulo
de Wyatt en 1991. Su relevancia fue inicialmente cuestionada, pero progresivamente se ha convertido
en un eje angular de la conceptualizacién de la intervencion temprana en psicosis'®. Hay otros estudios,
sin embargo, que parecen apuntar en sentido contrario y no han conseguido demostrar de manera tan
clara que esto cambie el prondstico a largo plazo'.

Progresivamente se fue recurriendo a experiencias clinicas de un amplio territorio geogréfico de EEUU,
Reino Unido y Australia, principalmente, para convencer a los lectores del valor de la intervencién
precoz en psicosis. Gracias a estos estudios, inicialmente dispares y paulatinamente més coordinados,
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se crearon grupos de trabajo, politicas, se desarrollaron estrategias integrales, se pusieron en marcha
programas clinicos, y, en Ultima instancia, se creé una sociedad internacional (la IEPA, Asociacién
Internacional de Psicosis Tempranas, que recientemente ha cambiado su nombre a Intervencién
Temprana en Salud Mental) y una revista especializada haciendo referencia al término primer episodio
psicético (PEP) como término con entidad propia.’*'*

Tras toda esta evolucion histérica en relacion a la atencion del PEP se han ido desplegando programas
multidisciplinares en diferentes paises occidentales conformados por psiquiatras, enfermeras,
trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y psicélogos. Los planes directores de dichos
programas contemplan un trabajo con baja carga de pacientes, hecho que permitiria al personal
trabajar de manera cercana con cada paciente™. Los programas no solo abordan temas de salud de la
persona, sino que también abordan problemas de la vida diaria, interpersonales, familiares, laborales,
econémicos y académicos'>"¢. Segln estos estudios los programas de intervenciéon temprana de
psicosis difieren de los cuidados estandares en dos elementos: la deteccién temprana y el tratamiento
especifico en fases'. Las estrategias de intervencién de estos servicios incluyen campanas formativas
sobre sintomas psicoticos y su tratamiento dirigidas a la poblacion general, y campanas de informacion
dirigidas a médicos generales, trabajadores sociales y profesores'. Segun los resultados del programa
OPUS, implementado en Dinamarca, una intervenciéon multidisciplinar integradora (tratamiento
asertivo, psicoterapéutico y habilidades sociales) a lo largo de los dos primeros afios después de
un primer episodio psicético facilita una mayor recuperacién tanto sintomatica como funcional, asi
como una carga familiar menor'. Estas estrategias se brindan de manera conjunta con el objetivo de
promover la pronta recuperacion de los pacientes'’. Estos elementos de los programas de intervencién
temprana de psicosis han mostrado un efecto positivo en el trastorno en el mediano y largo plazo?.
Los programas de intervencion temprana de psicosis surgieron como servicios de atencién de salud
local y con una agenda principalmente de investigacion de los PEP?'.

Posteriormente, respaldados por los estudios que mostraban su eficacia, estos programas se insertaron
en los sistemas de salud de algunos paises y lograr una cobertura nacional 2. Por ejemplo, en
Dinamarca, el parlamento creé fondos concursables con el objetivo de que las autoridades de salud
regional puedan postular e implementar programas de intervencién temprana de psicosis en diferentes
regiones del pais®. En Australia, el gobierno federal adopté los programas de intervencién temprana
de psicosis como parte de los cuidados de salud de la poblacién juvenil y financié la implementacion
de estos programas a escala nacional?’. En Estados Unidos, el Instituto Nacional de Salud Mental
financié un programa de intervencién temprana destinado a atender a pacientes con un primer
episodio de psicosis en estados del pais?®. Actualmente los programas de intervencién temprana
se han convertido en el tratamiento base para pacientes que sufren un PEP en muchos paises'. En
Espafia, como mas adelante se mencionard, pese a que el despliegue de estos equipos dista mucho de
los mencionados en otros paises occidentales, se ha realizado un informe de evaluacién que compara
los resultados obtenidos desde programas de intervencién temprana en psicosis sobre diferentes
indicadores asistenciales como el nimero de hospitalizaciones, tentativas autoliticas, nimero de visitas
a urgencias, entre otros, con la asistencia convencional, lograndose resultados significativos a favor de
los programas de psicosis precoz?*. No es menos importante resaltar que se disponen de estudios que
demuestran que la intervencion temprana en psicosis supone un ahorro de costes asociados tanto a
corto como a largo plazo en comparacién con el tratamiento estandar®2.

c. Situacién actual en Espafia de la ITP

A pesar de los beneficios hasta ahora aportados, en Espafia todavia no son frecuentes las medidas de
atencién temprana que ya funcionan en otros paises. Nuestros servicios estan sobre todo centrados a
la asistencia de la enfermedad cronificada y trastornos mentales de larga evolucion?.

La actividad preventiva es baja y los profesionales que més estdn en contacto con la poblacién
de riesgo de esquizofrenia y otras psicosis carecen de las herramientas o de un mayor apoyo para
posibilitar la deteccion precoz. En algunas comunidades auténomas existen programas incipientes
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de deteccién precoz, con una desigual implementacién?. Dadas las transferencias de la organizacion
sanitaria, las condiciones y los recursos de que se disponen varian enormemente entre las diferentes
comunidades auténomas y hospitales de nuestro pais, e incluso dentro de los distritos de una misma
ciudad, dificultando también la implementacién de estos programas. Existe en muchos casos un
desconocimiento sobre las bondades de este programa entre los profesionales de la salud mental,
posiblemente mediada en parte por falta de informacién sobre los resultados de estudios discutidos
en este articulo, en que una intervencién precoz puede ayudar significativamente al paciente con
psicosis incipiente?. Los servicios no responden a las necesidades de evolucion y atencién adecuadas.
Por ejemplo, la reorganizacién de recursos no es apropiada: largas listas de espera y largos espacios
de tiempo entre visitas. Ademds, se tienen en cuenta solamente recursos sanitarios y no psicosociales.
En este sentido se apunta que, si bien, desde finales de los afios sesenta del pasado siglo se encuadra
la atencion en salud mental en una perspectiva biopsicosocial, la realidad, es que, aun, la intervencion
es eminentemente biologicista, permaneciendo, en Ultima instancia, los aspectos personales,
culturales, familiares, sociales, laborales y econdémicos, invisibles tras un diagndstico y tratamiento
médicos?®.La intervencién temprana en psicosis deberia incidir en aspectos vocaciones y laborales,
lo que no sucede en parte por la escasa coordinacién de los servicios sanitarios con los sociales en
las distintas comunidades auténomas. Tampoco se ofrece la intervencién integral necesaria, ni se
asegura una continuidad asistencial los tratamientos estan fragmentados en servicios (asistenciales, de
hospitalizaciéon, de toxicomania, psicosociales, etc.)?. En definitiva, los servicios no contemplan el uso
de herramientas basadas en software para telefonia moévil o redes y plataformas sociales que son hoy
en dia puertas de acceso indispensable para esta poblacion®.

d. Situacién en Cataluna de la ITP

En Catalufia en el afio 2007 se realizaron varias recomendaciones del Pla Director de Salut Mental i
Addiccions (PDSMiA) que culminaron en la implementacién progresiva de 12 pruebas piloto conocidos
como Programas de Atencién Especifica a los Trastornos Psicéticos Incipientes (PAE-TPI) en diferentes
territorios de Catalunya (Barcelona, Cerdanyola, Segria, Baix Camp, Terres de |'Ebre, Gironés i la Selva
Maritima) *. Paralelamente se constituyé la Comision Pedagdgica y de Seguimiento de los PAE-TPI
integradas por miembros de diferentes programas piloto con la finalidad de promover una implantacién
homogénea de nuevos programas en diferentes territorios, facilitar la formacién continuada y
especializada de los profesionales de los programas y llevar a cabo el seguimiento del desarrollo
de los programas y su evaluacion. Tal y como se especifica, el Programa PAE-TPI es la propuesta de
desarrollar un nuevo modelo organizativo y de integracién territorial de dispositivos y servicios que
defina los objetivos prioritarios, implemente programas comunitarios, promueva unidades funcionales
y facilite actuaciones coordinadas con otros dispositivos. Los objetivos comunes de los programas del
PAE-TPI son: la deteccién y la intervencion precoz con la finalidad de disminuir la incidencia de los
trastornos psicéticos; reducir el dafio y mejorar el prondstico®. Pese a esta voluntad de despliegue
completo y homogéneo del programa, la realidad es que en la mayoria de nuevos territorios se esta
todavia en una fase inicial de implementacién de la contratacion y distribucién de profesionales, de la
constitucion de los equipos y establecimiento de los mecanismos de coordinacion y seguimiento de las
intervenciones, de la definicion de los circuitos y formalizacién de criterios y mecanismos de derivacion
entre servicios y, en definitiva, del programa PAE-TPI*'.

e. El PAE-TPI Mollet del Vallés

El PAE-TPI FSM nace en octubre de 2021. El programa estd integrado por un médico psiquiatra
(60% de la semana laboral) y una trabajadora social (el mismo tiempo dedicado). Por otro lado, éste
contaria con el apoyo de los profesionales del Centro de Salud Mental de Adultos (CSMA), como
son los referentes de psicologia o enfermeria que dan atencién en modalidad ambulatoria, asi como
referentes terapeutas del Servicio de Rehabilitacion Comunitaria (SRC), pero a dia de hoy no forman
parte estrictamente del equipo PAE-TPI y sus intervenciones, por este motivo, todavia son puntuales
y no continuas.
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El programa se ha establecido como un proyecto de mirada comunitaria y de seguimiento intensivo,
es decir, que se basa en funcién de las necesidades y/o situacion personal de las personas atendidas.
Es decir, se dedica el tiempo, sobre todo, a identificar tanto atenuantes como agravantes de la clinica,
a ahondar sobre las relaciones personales, el entorno familiar, la situaciéon econémica y académica,
asi como a esclarecer sucesos personales pasados. En definitiva, el PAE-TPI se interesa en conocer
de forma exhaustiva a la persona y su contexto y no a sofocar la sintomatologia con medicacion
sisteméaticamente, algo que se menciona en un articulo sobre los dispositivos convencionales en
salud mental®. Cabe sefalar que se hace uso de tecnologia y software convencional en jévenes para
que la comunicacién sea mas directa y flexible que con respecto de los modelos convencionales
y que facilita, a la vez, el acercamiento y el vinculo a esta poblacién, como se ha mencionado
anteriormente?.

Partiendo de este punto las visitas pueden realizarse en el centro de salud, en el domicilio o en el
territorio de la persona a la que se acompafa. Del mismo modo, el tiempo entre las mismas puede
cambiar segun la situaciéon concreta de la persona, variando de treinta minutos a dos horas si se
considera necesario por la estabilidad y la evolucién posterior del malestar. Las visitas pueden ser
individuales o familiares si se acuerda con la persona atendida. Asimismo, la frecuencia de visitas no
esta definida, pero puede variar de una visita al mes o cada dos meses en caso de personas con buena
evolucién y con recuperacion progresiva de su funcionalidad, como de varias veces a la semana en
caso de una situacion de urgencia donde se quiere prevenir el ingreso hospitalario.

Un momento critico o lo que se conoce como descompensacion o crisis es una situaciéon donde el
profesional estd destinado a responder de la manera mas rapida y efectiva posible con el objetivo
de minimizar el malestar de la persona. Por otro lado, representa un momento trascendente, ya que
es, también, el momento en que emergen situaciones de las que normalmente la persona no habla o
relaciones que en ese momento se convierten en relevantes y que juegan un papel clave en la clinica
y en la vida de esa persona. Creemos que el abordaje de un momento critico podria determinar, a
largo plazo, la evolucién del trastorno mental y, por tanto, la respuesta deberia ser lo mas exhaustiva
y personalizada posible.

Las visitas se hacen prioritariamente en dupla, con el fin de favorecer el vinculo con ambos profesionales
alavezy de evitar fragmentacién en la atencién y/o en la informacion. Esta estrategia también facilita
la continuidad asistencial cuando uno de los referentes estad ausente, preservando asi la confianza,
la cual es un factor esencial y especialmente sensible en momentos criticos, cuyo abordaje, como
ya hemos dicho, creemos que es un factor determinante en la evolucién del trastorno mental. Se
realizan coordinaciones con todas las unidades del servicio de salud mental que comparten atencién
con los pacientes en programa y forma parte del paraguas de atenciéon comunitaria, compartiendo
espacio mensual de reunién con los programas como el Programa de Soporte Intensivo (PSI), el SRC
y la Unidad de hospitalizacion psiquiatrica domiciliaria (UHPAD). Son las llamadas coordinaciones
de proximidad, las cuales tienen la duracién de una hora semanal de coordinacién junto al equipo
especifico de PAE-TPI.

Otra perspectiva de futuro es la creacién de méas espacios grupales de acompafiamiento en la
comunidad y la colaboracién con otros estamentos de la comunidad que sirva de apoyo para estas
personas. Es por ello que se ha considerado importante acercarnos como programa a los servicios que
ya estan trabajando con jévenes y que pueden sinérgicamente con nosotros ofrecer un apoyo en sus
propias especialidades.

En definitiva, se hipotetiza que este acercamiento, definido como exhaustivo, de mirada comunitaria
y, sobre todo, centrado en las necesidades las personas, tendria un impacto determinante en
los principales indicadores asistenciales como lo son el nimero de hospitalizaciones, nimero
de visitas a urgencias, las tentativas autoliticas, asi como el funcionamiento general y el estado
psicopatolégico de la persona a la que acompafiamos en comparaciéon a la asistencia desde un
servicio convencional.
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2. Materiales y métodos

a. Ambito y disefio del estudio

El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Comarcal Mollet del Vallés en el Servicio de Salud Mental
y Adicciones, entre 2021 y 2023, dentro del programa PAE-TPI FSM que atiende a una poblacién
potencial (el Bajo Vallés) de entre 18-35 afios de 31500 personas.

Se empled un disefio cuasi experimental con controles antes y después. Se realizaron dos mediciones,
una previa a la intervencién y otra posterior. Se evalué un periodo comprendido entre octubre 2021
(momento en que se inaugura el programa y comienza a recibir pacientes) y 2023 (afio completo).
En este periodo se incluyen aquellos pacientes del programa que cumplen un afio de seguimiento
y que previamente habian realizado, como minimo, un afio de seguimiento en CSMA o CSMUJ (si
entonces eran menores de edad). Durante el periodo prestablecido se han recopilado y determinado
los pardmetros sometidos a andlisis: nimero de ingresos, nimero de visitas a urgencias, tentativas
autoliticas y valores EAG, antes y después.

b. Sujetos del estudio

La poblacién diana se definié como aquellos pacientes que cumplian criterios PAE-TPI definidos en el
Plan director de CatSalut®** y que previo a la derivacién a nuestro servicio habian realizado minimo un
afo de seguimiento tanto en el CSMA (tabla 1).

Los pacientes excluidos fueron aquellos que aun cumpliendo criterios para el PAE-TPI, ain no
completaban un afio de seguimiento en CSMA y/o en PAE-TPI. Del total de 62 pacientes incluidos en
el programa PAE-TPI a fecha del presente estudio, solo cumplian haber realizado seguimiento previo
en el CSMA, 23 del total de pacientes (N=23).

Tabla 1. Pacientes entre 18 y 35 afos que cumplan los siguientes criterios

Criterios de inclusién Criterios de exclusién

Estados Mental de Alto Riesgo de desarrollar | Patologia orgénica diagnostica relacionada

un primer episodio psicético. (EMAR)* con el inicio del cuadro.

Primer Episodio Psicotico. (PEP)** Edad inferior a 18 afios o superior a 35 afios.
Personas en fase de recuperacién durante Discapacidad intelectual severa o trastornos

el periodo critico de cinco afios posteriores del espectro autista sin sintomatologia psicética.

a un primer episodio psicético. (PC) o _ o . .
Psicosis por intoxicacién aguda o por abstinencia,
trastornos de la personalidad o trastornos
del espectro neurdtico.

* Personas con sintomatologia subumbral y familiar de primer grado diagnosticado de trastorno psicético,
personas con trastorno esquizotipico y declive funcional (>30 puntos EAG), personas con sintomatologia
breve, intermitente y limitada (brief limited intermitent psychotic symptoms, BLIPS).

** Personas que presentan por primera vez manifestaciones psicéticas francas que pueden ser compatibles
con diferentes diagnésticos de psicosis afectiva y no afectiva: esquizofrenia, trastorno por ideas
delirantes, trastorno psicético agudo, trastorno esquizoafectivo, trastorno esquizofreniforme, trastorno
psicético no orgénico.
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c. Variables

I. La variable independiente elegida fue la asistencia del PAE-TPI FSM durante un afio, descrita en
la introduccién del estudio, como una aproximaciéon de mirada comunitaria donde es el dispositivo
el que se adapta a las necesidades de la persona y no a la inversa. Se han cuantificado diversos
parametros que reflejarian indirectamente la intensidad y la flexibilidad del PAE-TPI FSM, en este
caso, el nimero de visitas promedio y el porcentaje de comparecencias.

Il. Las variables dependientes fueron el nimero de hospitalizaciones, el nimero de visitas a urgencias
y el valor de la Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG, o GAF en inglés). Dichas variables
son cuantitativas discretas (tabla 2).

Tabla 2. Desglose datos variables dependientes

Pacionte _H- H.PAE- UCIAS  UCIAS  *™TA  TAPAE-  EAG EAG
CSMA TPI CSMA  PAE-TPI  CSMA TPI CSMA  PAE-TPI
1 1 0 5 1 0 0 50 75
2 0 0 0 0 0 0 40 60
3 0 0 0 0 0 0 50 70
4 2 0 1 0 0 0 50 70
5 2 0 1 0 0 0 50 70
6 2 0 1 0 0 0 50 70
7 2 0 2 0 0 0 60 80
8 0 0 1 1 0 1 60 80
9 1 0 1 0 1 0 50 65
10 1 0 1 0 1 0 55 70
11 0 0 0 0 0 0 60 75
12 3 0 7 0 1 0 50 60
13 0 1 0 1 0 0 50 60
14 4 1 5 2 0 0 60 70
15 1 2 1 1 0 1 60 70
16 2 0 0 0 0 0 60 70
17 0 0 0 0 0 0 50 55
18 1 0 1 0 0 0 55 60
19 1 0 1 0 0 0 50 50
20 1 0 2 2 0 0 55 55
21 0 0 0 0 0 0 60 60
22 1 0 0 1 0 0 75 75
23 1 0 1 0 0 0 60 50
Total 26 4 31 9 3 2 1260 1520
X 1.13 0.17 1.34 0.39 0.13 0086 = 5478  66.08
S 1,057 0,49 1,84 0,66 0,34 0,29 6,99 8,78
Var. % | -84.61% -70.96% -33,84% +20.62%

* hospitalizaciones ** tentativas autoliticas

lll. Variables secundarias fueron la edad, el sexo de los pacientes y nivel socio econémico.
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d. Intervencién

Los instrumentos de compilacién de datos que se emplearon para el estudio fueron Microsoft Excel
version 2016 y la EEAG.

En cuanto a los datos de hospitalizacion se recopilaron de forma encriptada de los registros de la
historia clinica informatizada (HC3, desde el SAP) del afio correspondiente anterior a la derivacién
del paciente al PAE-TPI. Los datos de hospitalizacién durante su seguimiento en nuestro programa
se habian almacenado en una hoja de Excel, la cual se utilizé para su extracciéon cumplido un afio de
seguimiento. Acerca de los datos de las visitas al servicio de urgencia y para las conductas suicida,
se realizé el mismo procedimiento que para los datos de hospitalizacion. En el caso de las visitas a
urgencias solo se contabilizaron aquellos episodios que se resolvieron con alta desde el dispositivo
de urgencias y no aquellos que concluyeron en ingreso hospitalario. De esta manera se diferenciaba
claramente de las visitas a urgencias netas de las que, en Ultimo término, concluian con un ingreso
hospitalario.

Finalmente, la Escala EAG se realizé a todos los pacientes en la primera visita de evaluacién de nuestro
programa y al cabo de un afio de seguimiento.

Los cortes transversales para la recopilacién de datos se hicieron tomando en consideracién la fecha de
valoracién del paciente en nuestro programa PAE-TPI y se calculé desde ese punto, un afio anterior al
mismo para definir el tiempo de seguimiento en CSMA. Desde la fecha de evaluacion del paciente, se
calculé un afio para establecer el tiempo de seguimiento de PAE-TPI donde se compilarian los datos
para, acto seguido, comparar con el tiempo de seguimiento en el CSMA.

Dado que consiste en usuarios que estdn en seguimiento en nuestro propio programay en ningln caso
nos desviamos de los objetivos ni del proceder habitual que marca el programa desde el principio y,
el cual se acuerda verbalmente en la primera visita de valoracién, no ha sido necesaria la aplicacion
de ningln consentimiento informado previo a la realizacién el presente estudio. Cabe afiadir, por otro
lado, que el trato de los datos que se exponen es totalmente anénimo.

Ademas, el estudio fue presentado ante el Comité de Docencia e Investigacion del Hospital Mollet del
Vallés en septiembre de 2024 obteniendo la aprobacién y la aceptacion del mismo.

c. Plan de anélisis

Se trata de un andlisis cuasi experimental, con la introduccién de una intervencién (PAE-TPI) que
irrumpe en el seguimiento previo del paciente en el CSMA. Se trata de un estudio pre-post, con dos
medidas en dos tiempos distintos, antes y después de la intervencion.

Inicialmente se realizd una prueba de normalidad por cada variable dependiente, para determinar
si la distribucién de la muestra era normal o si, por el contrario, no lo era. Se escogié finalmente la
prueba de Shapiro Wilk y no la de Kolmogorov-Smirnov dado que la N<50. Resulté a la postre que el
patrén distribucional no era normal para todas las variables dependientes, por ello, nos decantamos
por el test estadistico de Wilcoxon en vez de la t-student para variables relacionadas. Asi pues, desde
el punto de vista estadistico para las tres primeras variables plantearemos la hipdtesis nula como la
mediana de las diferencias igual a cero (H, Me,= 0) y la hipdtesis alternativa como la mediana de las
diferencias menor que cero (H_Me < 0), es deC|r que hay un descenso tanto de ingresos hospitalarios,
visitas a urgencias, como de tentatlvas autoliticas después de un afio de asistencia en nuestro PAE-TPI;
contrariamente, para la variable del valor EAG, plantearemos la hipétesis nula como la mediana de las
diferencias igual a cero (H, Me_ = 0) y la hipdtesis alternativa como la mediana de las diferencias mayor
que cero (H_ Me, > 0), es deC|r que aumenta la diferencia entre las medianas del valor de la EAF tras
la intervencion de PAE-TPI. Por otro lado, se usé un nivel de significacién del 0.05, para hallar el valor
critico de W (prueba unilateral o de una cola).
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3. Resultados

a. Variables complementarias

Se han reclutado en el estudio un total de 23 sujetos. El 60.86% han sido hombres, mientras que el
39.13% han sido mujeres. La edad media de mujeres ha sido de 23,27 afios y la de hombres de 27,42
afos (figuras 1y 2). 122

Figura 1. Figura 2.
Porcentaje del sexo de la muestra Edad media distribuida por sexos
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Del total un 30.43% tiene estudios de secundaria inacabados, un 43.47% acabd la secundaria, un
21.73% completd la formacion profesional o bachillerato y solo un 4.34% de ellos tenia estudios
superiores (figura 3)

Figura 3. Porcentaje del nivel educativo
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b. Variables independientes

En vistas de parametrizar la exhaustividad del programa se calculé y se comparé el nimero promedio
de visitas realizadas en uno y otro dispositivo. Se observa un aumento significativo del promedio de
visitas en cuanto al seguimiento usual previo, representando un incremento del +126,61% (figura 4).

Figura 4.
Comeparativa del nimero promedio de visitas
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Para reflejar el grado de flexibilidad del programa, y de forma indirecta el efecto de la capacidad de
despliegue a nivel comunitario y del vinculo con el programa, se comparé el nimero de comparecencias
con respecto del total de visitas programadas en uno y otro dispositivo. Resulté un aumento +22% de
las comparecencias relativo al seguimiento anterior (figura 5).

Figura 5.
Comparativa del porcentaje de comparecencias

+22%
Porcentaje de 90,37%
comparecencias 2 139
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37



@ Julio Company Ortega, Marta Teruel Romero

c. Variables dependientes

Tabla 3. Parametros estadisticos a partir de los resultados de la muestra

Paciente H. H. UCIAS  UCIAS TA TA EAG  EAG
CSMA  PAE-TPI CSMA  PAE-TPI  CSMA PAE-TPI  CSMA PAE-TPI
Total 26 4 31 9 3 2 1260 1520
Mediana 1 0 1 0 0 0 55 70
Moda 1 0 1 0 0 0 50 70
Var. % -84.61% -70.96% -33,84% +20.62%
Y ranking (+) 12 15 9 187
> ranking (-) 141 90 6 3
Poblacién 23 23 23 23
ai_s\f;ilk;‘:)dé” 0,00345 0,000000014  0,000009 0,000002 0,000000011 0,000000003 0,0023 = 0,08931
Valor W* 12 15 6 3
V. critico* 83 83 83 83

*Valor critico > Valor W - Significacién estadistica, se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipdtesis
alternativa.

En lo tocante a la comparativa de hospitalizaciones se puede advertir una importante disminucién del
numero total de las mismas entre el afio de seguimiento en CSMA y después de un afo de seguimiento
en el PAE-TPI. Disminuyeron de 26 a 4, es decir, una reduccion del 84.61% (figura 6).

Figura 6.

Comparativa del nimero de hospitalizaciones
entre el seguimiento del CSMA y del PAE-TPI

30 26
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Numero hospitalizaciones

B CSMA M PAE-TPI

Desde el punto de vista estadistico se realizé el test de Wilcoxon para muestras apareadas, habiendo
comprobado previamente mediante el test de Shapiro Wilk que la distribucién que seguia la muestra
no era normal, para determinar la significancia estadistica de los resultados obtenidos. De modo
estadistico la hipdtesis nula contempla que la mediana de las diferencias es igual a cero (H, Me,=0) y
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la hipdtesis alternativa que la mediana de las diferencias es menor que cero (H, Me < 0), o, extrapolado
a nuestro estudio, la hipdtesis nula contempla que pese a los presentes hallazgos no hay evidencia
suficiente para afirmar que la intervenciéon del PAE-TPI después de un afo disminuye el nimero de
hospitalizaciones de las personas en seguimiento previo en CSMA, mientras que la hipdtesis alternativa
si lo evidencia. Para tal determinacién se hallé el valor W y el valor critico, siendo este Gltimo, mayor
que el primero (83>12), por ende, se puede afirmar que la reduccién de hospitalizaciones acontecida
después de nuestra asistencia en el PAE-TPI es estadisticamente significativa (tabla 3).

En lo atinente a la frecuentacidon de visitas a urgencias, también se observa una caida sustancial,
pasando de 31 a 9, es decir una reduccién del 71,96% de las visitas a urgencias, durante el seguimiento
de un afo en nuestro programa PAE-TPI (figura 7).

Figura 7.

Comparativa nimero de visitas a urgencias
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Sobre la relevancia estadisticas de los resultados, se operé de igual modo que la variable anterior,
determindndose en primer lugar la normalidad de la distribucién de la muestra. De igual manera,
resulté una distribucién no normal o variables no paramétricas, con lo cual se escogié de nuevo el test
de Wilcoxon para muestras apareadas. Estadisticamente la hipdtesis nula contempla que la mediana
de las diferencias es igual a cero (H, Me, = 0) y la hipétesis alternativa que la mediana de las diferencias
es menor que cero (H, Me, < 0), o, extrapolado a nuestro estudio, la hipétesis nula indica que pese
a los presentes hallazgos no hay evidencia suficiente para afirmar que la intervencion de PAE-TPI
después de un afio disminuye el nimero de visitas a urgencias de las personas en seguimiento previo
en CSMA, mientras que la hipédtesis alternativa si lo evidencia. Para tal determinacién se hallé el valor
W'y el valor critico, resultando este ultimo, nuevamente, mayor que el primero (83>15), de forma que,
se puede afirmar que la reduccién de las visitas a urgencias tras de nuestra intervencién en el PAE-TP],
es estadisticamente significativa (tabla 3).

En lo correspondiente a las tentativas autoliticas se observa una ligera disminucion de las mismas,
recudiéndose de 3 a 2, es decir una reduccién del -33.33%, durante el seguimiento de un afio en
nuestro programa PAE-TPI (figura 8).
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Figura 8.
Comparativa nimero de visitas a urgencias
entre el seguimiento en CSMA y en PAE-TPI

Tentativas autoliticas

W CSMA W PAE-TPI

En consideracion a la relevancia estadisticas de los resultados, se operé de igual modo que la variable
anterior, determinandose en primer lugar la normalidad de la distribucién de la muestra. En esa misma
linea, resulté una distribucién no normal, por tanto, se escogié de nuevo el test de Wilcoxon para
muestras apareadas. Formalmente la hipétesis nula contempla que la mediana de las diferencias es
igual a cero (H, Me, = 0) y la hipdtesis alternativa que la mediana de las diferencias es menor que
cero (H, Me, < 0), o, extrapolado a nuestro estudio, la hipétesis nula indica que pese a los presentes
hallazgos no hay evidencia suficiente para afirmar que la intervencién de PAE-TPI después de un
afio disminuye el nimero de tentativas autoliticas de las personas en seguimiento previo en CSMA,
mientras que la hipdtesis alternativa si lo evidencia. Para tal determinacion se hallé el valor Wy el valor
critico, revelandose este Ultimo, de nuevo, mayor que el primero (83>15), por consiguiente, se puede
afirmar que la reduccion de las visitas a urgencias tras de nuestra intervencién en el PAE-TPI, presenta
relevancia estadistica (tabla 3).

Por ultimo, los valores EG presentan una disminucién también notoria, pasando de una media de 54,78
a una del 66,08, en otras palabras, aumenta hasta 20,62% la puntuaciéon EAG media tras un afo de
seguimiento en el PAE-TPI FSM (figura 9).

Figura 9.
Comeparativa de valores EAG en CSMA
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Para hallar nuevamente a la relevancia estadisticas de los resultados, se procedié de la misma forma
que las dos variables anteriores, es decir, determinando la normalidad de la distribucién de la muestra.
Esta vez, reflejé que una de las series seguia una distribucion normal, mientras que la otra resulté ser
una variable no paramétrica. Cuando al menos hay una variable no paramétrica utilizaremos el test de
Wilcoxon. De un modo formal, la hipétesis nula contempla que la mediana de las diferencias es igual
a cero (H, Me, = 0) y la hipdtesis alternativa que la mediana de las diferencias es mayor que cero (H,,
Me,> 0), o, extrapolado a nuestro estudio, la hipétesis nula indica que pese a los presentes hallazgos
no hay evidencia suficiente para afirmar que la intervencién de PAE-TPI después de un afio aumenta
los valores EAG, mientras que la hipdtesis alternativa si lo evidencia. De nuevo se determiné el valor W
y el valor critico, siendo este Ultimo, una vez mas, mayor que el primero (83>3), por lo que, se puede
ratificar un aumento estadisticamente significativo de los valores EAG tras nuestra intervencion del
PAE-TPI (tabla 3).

4. Discusion

La poblacién del estudio son pacientes de la zona bésica del Hospital de Mollet del Vallés (Bajo
Vallés), entre 18-35 afios, que cumplian criterios clinicos y de tiempo de evolucién para el PAE-TPI que
habian realizado previamente un afio minimo de seguimiento en CSMA y habian cumplido un afio de
seguimiento en nuestro programa.

En la muestra se hallé 1,5 veces mas de hombres que de mujeres. La media de edad del grupo de
mujeres ha sido de 23,27 afos, mientras que de hombres ha sido algo superior con una media de
27,42 anos.

Con respecto al nivel educativo, la mayoria de ellos habia finalizado los estudios secundarios, un
40.47%, seguido de estudios de secundaria inacabados, un 30.43%, es decir, que mas de un 70% de
ellos, tiene a lo sumo los estudios de secundaria. Se puede extraer del grafico que uno de cada tres
personas de la muestra no ha completado los estudios secundarios y solo una persona de la muestra
tenia estudios superiores (4.43%).

También se comprobé que habia aumentado el nimero promedio de visitas por paciente hasta un
+126.61%, sin tener en cuenta que la media de tiempo por visita en general es mayor en nuestro
programa y que las visitas son en dupla, lo cual no aparece reflejado en el grafico. Andlogamente al
incremento promedio de visitas por paciente, se vio que el nivel de comparecencias habia aumentado
en contraste con el seguimiento anterior un +22%. Todos estos resultados parecen designar un refuerzo
importante y significativo del vinculo entre el paciente y el equipo, aunque no se haya aplicado ningin
test estadistico para comprobarlo.

Otro aspecto importante es comentar la desviacién estandar (s) de las variables dependientes analizadas,
las cuales, en lineas generales, cuentan con poca dispersién, sobre todo, hospitalizaciones, visitas a
urgencias y tentativas autoliticas. Aparece mas dispersién en los valores EAG analizados (tabla 2).

Acerca del estudio de las variables dependientes que se analizaban, podemos observar una disminucién
clara tanto de las hospitalizaciones, de las visitas a urgencias, como de las tentativas autoliticas, -84,61%,
-71,96% y -33,33% respectivamente, siendo todos estos valores estadisticamente significativos, Valor
Critico > Valor W (tabla 4, tabla 6 y 8 respectivamente).

Por otro lado, tras un afio de seguimiento en el PAE-TPI se produjo un aumento de los valores EAG,
+20,62%, resultando, una vez mas, estadisticamente significativo, Valor critico > Valor W (tabla 10).
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5. Criticas

En primer lugar, se trata de una muestra pequefa, lo que es asi debido a que el programa nace
apenas hace tres afios y, por otro lado, las personas que han hecho un recorrido previo de un afio de
seguimiento antes de su derivacién al programa, es cada afio menor, ya que cada vez més facultativos
conocen la existencia de dicho servicio y derivan con mas antelacion.

Otra limitaciéon que se podria objetar es que, si bien el andlisis se ha revelado estadisticamente
significativo, se ha realizado sobre un afio de seguimiento solamente. Seguramente, los resultados
cobrarian mas relevancia estadistica de mantenerse de modo similar a lo largo del tiempo, por ejemplo,
realizar el corte a los tres o a los cinco afios (duracién maxima del programa). Posteriormente se podria
seguir analizando, para comprobar si dichos resultados se sostienen, una vez las personas han sido
dados de alta del programa.

Por otra parte, consiste de un estudio cuasi experimental, es decir, que la seleccion de la muestra no
es aleatoria y las variables no son independientes entre si, de forma que, se podria plantear un estudio
similar con un grupo control que cumpla criterios PAE-TPI y, sin embargo, haya realizado todo su
seguimiento en CSMA, comparando los resultados de uno y otro grupo.

6. Conclusiones

A la luz de los resultados del presente estudio, se puede inferir que la intervencién del PAE-TPI FSM,
caracterizado por disponer de una mayor disposicién (nimero de visitas y duracion de las mismas,
flexibilidad en tiempo y espacio), de una rapida e intensiva respuesta ante situaciones criticas, asi como
de una priorizacién y la particularizacion del malestar, tiene un impacto significativamente estadistico en
los indicadores asistenciales propuestos, mejorando determinantemente los valores iniciales desde un
seguimiento convencional. Pese a que muchos estudios hacen énfasis a la importancia de la duracién de
la psicosis no tratada'®'®, dando a entender un tratamiento sobre todo psicofarmacolégico, con miras a
la evolucidn y al prondstico, se colige del presente estudio y de las referencias estudiadas, que si bien
es relevante la intervencion en los primeros estadios de las manifestaciones psicéticas, es igual o mas
importante si cabe una aproximacién centrada en la personay a los problemas particulares y contextuales
de la misma, el tiempo de dedicacién, asi como el vinculo establecido con el equipo (multidisciplinar)
referente’ "¢, Por |o tanto, se podria afirmar, apoyédndose en los parametros estadisticos mostrados,
que el enfoque asistencial del programa disminuye significativamente el nimero de ingresos hospitalarios,
las visitas a urgencias, asi como las tentativas autoliticas, fomentando, asi, una mejoria clinica y evolutiva
del trastorno psicoético incipiente a largo plazo, lo cual ya es resefiado en articulos internacionales®.

Los programas de intervencién temprana en psicosis ofrecen un tratamiento coordinado y exhaustivo
a personas con primeros sintomas psicoéticos. En general, han demostrado ser mas efectivos que los
cuidados estandares desde el punto de vista clinico como el funcional, asi como desde un punto de
vista costo-efectivo®#. Pese a que se han implementado progresiva y homogéneamente en diferentes
paises occidentales, en Espafa, y en concreto, en Catalufia, su desarrollo e implantacion ha sido, hasta
la fecha, lenta y desigual, y predominando, todavia, una asistencia de la enfermedad cronificada y los
trastornos mentales de larga evolucién? bajo un paradigma, ademas, predominantemente biomédico?.
Aun cuando los recursos y el tiempo de dedicacion del PAE-TPI FSM son escasos y reflejan la renuencia
en la implementacion de este tipo de servicios en nuestro territorio, lo cual, dicho sea de paso, es
opuesto a las recomendaciones de los planes directores internacionales’, se ha podido constatar, sin
embargo, las mejoras tanto clinicas como costo-efectivas (deducido indirectamente de la mejora en
las variables dependientes analizadas) del programa, hecho que, en si mismo, ratificaria los resultados
de otros estudios ya publicados sobre esta materia?®?*. En este sentido, se revela, cuanto menos
controvertido, que, transcurridos 17 afios de los programas piloto en territorio catalan, todavia su
implementacion sea escasa, heterogénea y no generalizada, considerandose, por tanto, de perentoria
necesidad una mayor inversién en la creaciéon de los programas de atencién especializada en psicosis
incipiente y/o en la mejora de los ya existentes.
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Resumen: El articulo explora la Terapia de Ajuste Evolucionista (TAE) como un enfoque
integral para abordar los trastornos psicolégicos desde una perspectiva transdisciplinaria.
Basada en la Teoria Psicoldgica del Todo, la Teoria de la Energia Cerebral y la Psicologia
Evolucionista, esta terapia combina factores genéticos, bioldgicos y ambientales
para tratar los desajustes psicolégicos. Se centra en los dominios de la personalidad,
definidos como 4éreas interrelacionadas que explican patrones estables de conducta,
emociones y cogniciéon. La TAE considera que los trastornos actuales, como ansiedad
y depresion, son respuestas adaptativas desfasadas frente a contextos modernos. Su
intervencion abarca seis dominios: bioldgico, disposicional, intrapsiquico, cognitivo-
experiencial, social-cultural y de ajuste. En el dominio biolégico, por ejemplo, se busca
optimizar el metabolismo cerebral a través de cambios nutricionales y actividad fisica. En
el ambito social-cultural, se enfatiza la mejora de habilidades interpersonales. La teoria
subyacente sefiala que los rasgos de personalidad, aunque estables, son moldeables
mediante intervenciones evolutivas y metabdlicas. Asimismo, la integracion de la
Teoria de la Energia Cerebral permite abordar las limitaciones energéticas del cerebro,
maximizando su capacidad para adaptarse al entorno contemporaneo. Este enfoque
integral no solo trata los sintomas, sino también las raices subyacentes de los trastornos,
promoviendo cambios duraderos y una mejor calidad de vida. Ademas, su base evolutiva
y personalizada abre nuevas posibilidades terapéuticas para una psicologia centrada en
el individuo y sus interacciones con el entorno.

Palabras clave: rasgos de la personalidad, Teoria Psicolégica del Todo, Teoria de la Energia
Cerebral, Psicologia Evolucionista, metabolismo cerebral.

Abstract: The article explores Evolutionary Adjustment Therapy (ETA) as a comprehensive
approach to addressing psychological disorders from a transdisciplinary perspective.
Based on the Psychological Theory of Everything, Brain Energy Theory and Evolutionary
Psychology, this therapy combines genetic, biological and environmental factors to treat
psychological imbalances. It focuses on domains of personality, defined as interrelated
areas that explain stable patterns of behavior, emotions, and cognition. The TAE considers
that current disorders, such as anxiety and depression, are outdated adaptive responses
to modern contexts. Its intervention covers six domains: biological, dispositional,
intrapsychic, cognitive-experiential, social-cultural and adjustment. In the biological
domain, for example, we seek to optimize brain metabolism through nutritional changes
and physical activity. In the social-cultural sphere, emphasis is placed on improving
interpersonal skills. The underlying theory indicates that personality traits, although stable,
are moldable through evolutionary and metabolic interventions. Likewise, the integration
of Brain Energy Theory makes it possible to address the energy limitations of the brain,
maximizing its ability to adapt to the contemporary environment. This comprehensive
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approach not only treats the symptoms, but also the underlying roots of the disorders,
promoting lasting changes and a better quality of life. Furthermore, its evolutionary and
personalized basis opens new therapeutic possibilities for a psychology focused on the
individual and his interactions with the environment.

Keywords: personality traits, Psychological Theory of Everything, Brain Energy Theory,
Evolutionary Psychology, brain metabolism.

Introduccidén

La teoria de los rasgos de personalidad se erige como uno de los enfoques mas robustos y
ampliamente aceptados para el estudio de las diferencias individuales en el comportamiento humano.
Segun esta perspectiva, la personalidad estd compuesta por una serie de caracteristicas estables y
duraderas, conocidas como rasgos, que predisponen a las personas a pensar, sentir y comportarse de
manera consistente en diversas situaciones (Eysenck, 1970). Estos rasgos, definidos como tendencias
relativamente permanentes, constituyen el nicleo de la identidad individual y desempefian un papel
crucial en la prediccion de patrones de comportamiento a lo largo del tiempo y en diferentes contextos
(McCrae & Costa, 1994).

El desarrollo de esta teoria ha estado marcado por la sistematizacién de los rasgos a través de modelos
jerarquicos y dimensionales. Hans Eysenck, pionero en el enfoque de los rasgos, propuso el modelo
PEN (psicoticismo, extraversion e introversién, y neuroticismo), fundamentado en andlisis factoriales y
respaldado por bases bioldgicas relacionadas con neurotransmisores especificos y actividad cerebral
(Eysenck, 1947). Méas adelante, la teoria evolucioné hacia el modelo de los Cinco Grandes Rasgos
de Personalidad, conocido como Big Five, que incluye las dimensiones de apertura a la experiencia,
responsabilidad, extraversién, cordialidad y neuroticismo. Este modelo ha sido ampliamente validado a
nivel empirico y léxico, y ha proporcionado un marco integrador para describir |la personalidad humana
(Goldberg, 1990; McCrae & Costa, 1997).

Ademads, investigaciones recientes han destacado la influencia genética y neurobiolégica en la
configuracién de los rasgos. Estudios de gemelos han demostrado que entre el 30% y el 60% de la
variabilidad en los rasgos de personalidad es atribuible a factores genéticos, mientras que los entornos
sociales y culturales modulan la expresion de estos rasgos (Loehlin, 1992). Asimismo, ciertos sistemas
neuroquimicos, como la dopamina y la serotonina, han sido relacionados con dimensiones especificas
de la personalidad, como la extraversion y la estabilidad emocional (Cloninger et al., 1993).

La teoria de los rasgos no solo ha proporcionado un marco conceptual sélido para describir y medir la
personalidad, sino que también ha generado aplicaciones practicas en &mbitos como la psicoterapia,
la educacion y los procesos de seleccion laboral. Sin embargo, esta teoria no esta exenta de criticas.
Algunos autores sefialan que subestima la influencia del contexto situacional en el comportamiento,
mientras que otros destacan la necesidad de explorar cémo los rasgos interactian con factores
dindmicos, como las experiencias de vida significativas (Mischel, 1968).

En este contexto, surge la Teoria Psicolégica del Todo, que propone que la personalidad debe ser vista
como un marco tedrico central en la psicologia clinica, capaz de unificar el diagndstico y el tratamiento
al considerar tanto los factores genéticos como los ambientales en su interaccion dindmica (Garcia-
Sanchez, 2022). Segun esta teoria, la personalidad no solo determina los patrones de pensamiento,
emocién y comportamiento, sino que también funciona como un predictor clave de la vulnerabilidad
y la resiliencia frente a trastornos psicolégicos. Esto resuena profundamente con el enfoque
evolucionista, donde los rasgos de personalidad son entendidos como adaptaciones especificas a
contextos ecolégicos pasados que, en el presente, pueden modular tanto el éxito reproductivo como
la capacidad de los individuos para gestionar el estrés y las amenazas del entorno.
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Paralelamente, la Teoria de la Energia Cerebral, desarrollada por Palmer (2022), aporta un enfoque
innovador que vincula directamente el metabolismo energético del cerebro con la aparicién de trastornos
mentales como la ansiedad, la depresién y los trastornos obsesivo-compulsivos. Palmer argumenta
que el cerebro, como érgano metabdlicamente exigente, depende de un equilibrio energético preciso
para mantener su funcionamiento 6ptimo, lo que sitda las disfunciones metabdlicas en el centro de
la psicopatologia. Desde un enfoque evolutivo, esta teoria refuerza la idea de que la capacidad del
cerebro para adaptarse a contextos cambiantes estd intimamente ligada a los recursos biolégicos
disponibles, sugiriendo que los déficits metabodlicos pueden ser entendidos como desajustes entre las
demandas modernas y las capacidades evolutivamente disefiadas.

La Psicologia Evolucionista, representada por el trabajo de Buss (2019), proporciona un marco teérico
gue conecta estas perspectivas al abordar como los mecanismos psicolégicos actuales son adaptaciones
ancestrales disefiadas para resolver problemas especificos de supervivencia y reproduccion. Este
enfoque permite contextualizar la interaccién entre personalidad, biologia y psicopatologia desde una
perspectiva que prioriza los beneficios adaptativos histéricos de estos sistemas, al mismo tiempo que
reconoce las limitaciones y desajustes que surgen en entornos modernos que difieren significativamente
de los contextos en los que evolucionaron.

La psicologia moderna, en su esfuerzo por comprender los fundamentos de la conducta humana, se
encuentra en un punto de convergencia entre la biologia, la evolucién y la experiencia individual.
Partiendo de esta base, integrar teorias contemporaneas que abordan la personalidad, el metabolismo
cerebral y los mecanismos adaptativos evolutivos permite construir un marco conceptual sélido y
transdisciplinario para explicar la mente y el comportamiento. Bajo este enfoque, se destacan tres
pilares tedricos fundamentales: |la Teoria Psicolégica del Todo, que sitlia la personalidad como
nucleo explicativo de la conducta y la psicopatologia (Garcia Sanchez, 2022); la Teoria de la Energia
Cerebral, que enfatiza la importancia del metabolismo cerebral en la salud mental (Palmer, 2022);
y el paradigma (marco tedrico) de la Psicologia Evolucionista, que postula que los mecanismos
psicolégicos son adaptaciones disefiadas para resolver problemas recurrentes en la historia evolutiva
de nuestra especie (Buss, 2019).

Integrar estas teorias bajo un mismo marco conceptual, el evolucionismo, no solo ofrece una comprensién
mas profunda y cohesionada de la conducta humana, sino que también abre nuevas posibilidades
para la practica clinica. Al adoptar una visién transdisciplinaria que abarque desde los fundamentos
biolégicos y energéticos hasta los mecanismos adaptativos y la expresion de la personalidad, se puede
desarrollar un modelo terapéutico mas personalizado y eficaz. Este modelo permitiria no solo abordar
las manifestaciones sintomaticas de los trastornos psicolégicos, sino también intervenir en sus raices
subyacentes, garantizando una mayor estabilidad y bienestar a largo plazo.

La Teoria Psicolégica del Todo defiende que la personalidad es el marco teérico central para entender
y tratar los trastornos mentales, ya que esta guia nuestra conducta, emociones y pensamientos de
forma estable. Segln esta teorfa, cualquier tratamiento psicolégico debe basarse en la personalidad
para abordar los desajustes individuales de manera eficaz. Por otro lado, la Psicologia Evolucionista
interpreta la personalidad, las emociones y los comportamientos como adaptaciones ancestrales
que fueron funcionales para la supervivencia, pero que en el entorno moderno pueden resultar
desadaptativas. Por ejemplo:

* La ansiedad funciona como una alarma frente a peligros inmediatos, pero hoy se dispara ante
amenazas abstractas como el estrés laboral.

* El neuroticismo, Util para la hipervigilancia en entornos hostiles, ahora genera respuestas
desproporcionadas a problemas menores.

La Terapia de Ajuste Evolucionista (TAE) une ambas teorias al considerar que los desajustes psicolégicos
actuales (ansiedad, depresién, impulsividad) son manifestaciones de respuestas adaptativas que ya
no encajan con el entorno actual. La TAE propone ajustar estas respuestas evolutivas al contexto
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moderno utilizando la personalidad como nucleo terapéutico. Esto alna el marco tedrico de la
personalidad (Teoria del Todo) con las raices adaptativas (Psicologia Evolucionista), ofreciendo un
tratamiento basado en evidencias tanto bioldgicas como psicolégicas.

La Teoria de la Energia Cerebral de Chris Palmer sugiere que los trastornos mentales como la
depresion y la ansiedad estan relacionados con un desequilibrio en el metabolismo cerebral. Factores
modernos como la mala alimentacion, el estrés crénico y la falta de actividad fisica agotan la energia
cerebral, lo que afecta su capacidad para regular emociones y comportamientos.

La TAE complementa esta teoria al:

* Reconocer las necesidades metabélicas del cerebro como clave para la salud mental.

* Proponer cambios en el estilo de vida basados en adaptaciones ancestrales, como:
- Alimentacién basada en alimentos naturales.
- Actividad fisica regular que simula patrones evolutivos.

- Reduccién de la sobrecarga de estimulos modernos, como el exceso de tecnologia.

Asi, la TAE no solo ajusta patrones psicolégicos, sino también los factores fisiolégicos subyacentes,
alineando los principios de la energia cerebral con las demandas del cerebro moderno, por lo tanto,
puede abordar una amplia gama de trastornos mentales gracias a su enfoque transdiagnéstico y su
base evolucionista.

Metodologia

Intervencién en los dominios de la personalidad
Terapia de Ajuste Evolucionista

1. Dominio Bioldgico

Objetivo: regular el metabolismo cerebral y optimizar las funciones biolégicas subyacentes que
impactan en la personalidad.

Intervenciones:

1. Optimizacién del metabolismo cerebral (Teoria de la Energia Cerebral):

* Implementar ajustes nutricionales para asegurar un aporte de energia eficiente al cerebro:
- Dieta rica en grasas saludables (omega-3, aguacate, aceite de oliva) y baja en azlcares refinados.

- Inclusion de alimentos ancestrales como carnes magras, frutos secos y vegetales.

* Fomentar el consumo de antioxidantes y micronutrientes esenciales para la neuroplasticidad.

2. Regulacién del ritmo circadiano:
* Establecer patrones de suefio consistentes para sincronizar los ritmos biolégicos.
* Uso de exposicién matutina a la luz solar para regular la produccién de melatonina y cortisol.

* Eliminacion/uso de luces artificiales con finalidad terapéutica, por ejemplo, uso de luces rojas por
la noche.

48



Terapia de Ajuste Evolucionista para los Dominios de la Personalidad. Una intervencién universal

3. Actividad fisica adaptada:

* Ejercicios que simulen actividades ancestrales, como caminatas, levantamiento de peso moderado
y actividades en la naturaleza.

4. Técnicas de reduccion de estrés:

* Respiracién diafragmaética y técnicas de relajacion que estimulen el nervio vago para reducir la
activacion del eje hipotaldmico-hipofisario-adrenal.

5. Conexidn con la naturaleza:
* Actividades en el monte, bosque, playa, etc. (cualquier entorno natural).
e Cultivo de la tierra y cuidado de animales en exteriores.

* Empleo del tiempo en entornos verdes.

2. Dominio disposicional (rasgos de la personalidad)

Objetivo: evaluar y ajustar los rasgos basicos de la personalidad para promover un funcionamiento
adaptativo.

Intervenciones:

1. Evaluacién de la personalidad:

* Aplicar el modelo Big Five para identificar fortalezas y areas de vulnerabilidad en los rasgos de
neuroticismo, extraversion, apertura a la experiencia, cordialidad y responsabilidad.

2. Psicoeducacién sobre rasgos:
* Explicar como los rasgos influyen en la percepcién, el comportamiento y las emociones.

* Normalizar tendencias disfuncionales como parte del espectro de la personalidad.

3. Reestructuracién cognitiva:

* Modificar patrones de pensamiento asociados con rasgos extremos, como el perfeccionismo
(responsabilidad alta) o la evitacién (neuroticismo elevado).

3. Dominio Intrapsiquico

Objetivo: explorar los conflictos internos y mecanismos inconscientes que influyen en la conducta y el
bienestar.

Intervenciones:
1. Técnicas de mentalizacion:
* Ayudar al paciente a reflexionar sobre sus pensamientos y emociones inconscientes.
* |dentificar patrones de pensamiento automaticos y su relaciéon con experiencias pasadas.
2. Revision de narrativas personales:
e Construir narrativas coherentes que integren experiencias emocionales pasadas y presentes.
3. Didlogo socréatico:

* Desafiar creencias disfuncionales y explorar alternativas adaptativas a través de preguntas guiadas.
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4. Dominio Cognitivo-Experiencial

Objetivo: fortalecer los esquemas cognitivos y emocionales que sustentan la experiencia subjetiva del
individuo. Trabajar con el Yo (autoestima, autoconocimiento, identidad).

Intervenciones:

1. Regulacién emocional:
* Entrenar habilidades de regulacién emocional, como identificar y etiquetar emociones.

* Uso de estrategias como respiracion, relajacion y técnicas de afrontamiento para manejar
emociones intensas.

2. Reestructuracion de esquemas:

* Evaluar creencias irracionales o distorsionadas y transformarlas en esquemas mas adaptativos.

3. Exposiciéon emocional:

* Facilitar la tolerancia a experiencias emocionales dificiles a través de exposicion controlada.

5. Dominio Social y Cultural

Objetivo: mejorar las habilidades interpersonales y la integracién en los contextos sociales y culturales
del individuo, asi como el locus de control.

Intervenciones:

1. Entrenamiento en habilidades sociales:

e Practicar técnicas de asertividad y comunicacién efectiva.

* Usar simulaciones sociales para mejorar las interacciones interpersonales.
2. Reconexién social:

* Fomentar actividades grupales y redes de apoyo para mejorar la conexién social.
3. Psicoeducacién cultural:

* Explorar como las normas culturales influyen en los valores y comportamientos del paciente.

6. Dominio de Ajuste

Objetivo: ayudar al paciente a adaptarse a los desafios del entorno actual, reduciendo desajustes
evolucionistas.

Intervenciones:

1. Evaluacién de desajustes evolucionistas:

¢ |dentificar discordancias entre las adaptaciones evolucionistas del paciente y las demandas del
entorno moderno.

2. Adaptacion al entorno moderno:
* Disefiar estrategias para manejar el estrés laboral, la tecnologia y la sobrecarga de estimulos.

* Ayudar a establecer limites digitales y fomentar el equilibrio entre la vida personal y profesional.
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3. Prevencién de recaidas:

* Desarrollar un plan de mantenimiento basado en la comprensién de los patrones de ajuste del
paciente.

* Evaluar periédicamente los avances y ajustar las intervenciones segln sea necesario.

Fases del Tratamiento

1. Fase de Evaluacién:

e Evaluar cada dominio utilizando cuestionarios, entrevistas y anélisis conductual.

2. Fase de Psicoeducacion:

* Introducir al paciente en los principios de la psicologia evolucionista, con la inclusiéon de los
conceptos de la teoria psicoldgica del todo (rasgos de la personalidad) y la teoria de la energia
cerebral.

3. Fase de Intervencién:

* Implementar las técnicas especificas para cada dominio.

4. Fase de Consolidacion:

* Reforzar los cambios positivos, evaluar la autocomprensién del paciente y promover estrategias
de mantenimiento.

Este protocolo integra un enfoque holistico que no solo trata los sintomas, sino que aborda las causas
profundas desde los distintos dominios de la personalidad. La Teoria de la Energia Cerebral se convierte
en el eje del dominio biolégico, mientras que la Teoria Psicolégica del Todo (teoria de los rasgos) y los
principios de la Psicologia Evolucionista se aplican transversalmente para proporcionar un tratamiento
integral y personalizado.

Discusion y conclusiones

Trabajar con todos los dominios de la personalidad para abordar los trastornos mentales, en lugar de
realizar terapias especificas para sintomas especificos, presenta varias ventajas clave, especialmente
cuando se considera un enfoque integral de la salud mental que atienda la persona en su totalidad. Los
trastornos mentales no suelen ser fenémenos aislados, sino que se manifiestan a través de patrones
complejos que afectan multiples aspectos de la personalidad, no solo un sintoma especifico. Al
abordar los dominios completos de la personalidad, que incluyen aspectos como el neuroticismo, la
extraversion, la apertura a la experiencia, la responsabilidad y la amabilidad, se puede entendery tratar
la raiz de los problemas subyacentes, no solo los sintomas superficiales. Los sintomas especificos, como
la ansiedad o la depresién, a menudo son manifestaciones de disfunciones mas profundas dentro de
estos dominios, por lo que una intervencién centrada Unicamente en los sintomas podria ofrecer una
solucién temporal o parcial.

Cuando se trabaja exclusivamente en un sintoma especifico, el enfoque terapéutico puede aliviar
temporalmente los malestares, pero no siempre aborda la raiz del problema ni previene su recurrencia.
Por ejemplo, una persona con ansiedad podria encontrar alivio con terapia cognitivo-conductual dirigida a
manejar la ansiedad, pero si no se abordan otros dominios de la personalidad (como un alto neuroticismo
o una baja autoestima), la ansiedad puede regresar en otro contexto o bajo diferentes circunstancias. Al
trabajar con todos los dominios de la personalidad, se fomenta un cambio més duradero y la persona
puede adaptarse mejor a diferentes situaciones, reduciendo la probabilidad de recaidas.
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Abordar los trastornos mentales desde una perspectiva que involucra todos los dominios de la
personalidad también fomenta una mayor flexibilidad psicolégica. Las personas que tienen un estilo
de vida rigido o inflexible en sus patrones de comportamiento (por ejemplo, demasiado introvertidas,
rigidas en sus pensamientos o extremadamente ansiosas) pueden tener dificultades para adaptarse
a las demandas cambiantes del entorno. Un enfoque que no solo trabaje en los sintomas, sino que
también tenga en cuenta la modificacién de estos dominios, puede ayudar a la persona a ser mas
adaptable, flexible y capaz de afrontar situaciones inesperadas con mayor eficacia.

Los diferentes dominios de la personalidad estan interconectados y se influencian mutuamente. Por
ejemplo, la apertura a nuevas experiencias puede verse afectada por niveles altos de neuroticismo o
ansiedad. La extraversion puede estar vinculada a la forma en que una persona regula sus emociones
o cémo se enfrenta al estrés. Al abordar un solo sintoma, como la depresién o la ansiedad, sin
considerar como afecta a otras areas de la personalidad, se corre el riesgo de que el tratamiento
sea incompleto. Por el contrario, trabajar en todos los dominios permite que se logre una mejor
integracién entre ellos, lo que resulta en una personalidad mas equilibrada y adaptada a las
circunstancias.

Cada persona es Unica, y su trastorno mental o malestar tiene un contexto especifico dentro de su
personalidad global. Si bien los sintomas de un trastorno pueden ser similares entre individuos, las
causas subyacentes de esos sintomas pueden variar significativamente. Algunas personas pueden
desarrollar ansiedad debido a una tendencia generalizada hacia el neuroticismo, mientras que otras
pueden tenerla por falta de habilidades sociales o por experiencias traumaticas. Al abordar todos los
dominios de la personalidad, el tratamiento puede personalizarse para abordar las causas especificas
de cada trastorno, permitiendo una intervencién mas precisa y eficaz.

No solo se trata de reducir los sintomas del trastorno mental, sino de mejorar la calidad de vida general
del individuo. Al trabajar con todos los dominios de la personalidad, el objetivo no es solo la remision
de los sintomas, sino también el fomento de una vida mas rica, satisfactoria y equilibrada. Las personas
que tienen un mayor desarrollo en todos sus dominios de personalidad tienden a tener una mejor
regulacién emocional, mejores relaciones interpersonales, mas resiliencia ante el estrés y una mayor
capacidad para afrontar los desafios de la vida cotidiana.

Los estudios recientes han mostrado que los enfoques globales que integran mdltiples dimensiones
de la personalidad tienden a ser mas efectivos para el tratamiento de trastornos mentales. En lugar de
ver la personalidad y los sintomas como algo fragmentado, este enfoque permite que el tratamiento
aborde los trastornos desde una vision sistémica, teniendo en cuenta la interaccidn entre los distintos
aspectos de la persona (bioldgicos, psicolégicos, sociales y emocionales).

Los trastornos mentales frecuentemente estan relacionados con mecanismos subyacentes que afectan
la manera en que una persona percibe, interpreta y responde a los estimulos del entorno. Estos
mecanismos no suelen estar limitados a un solo dominio de la personalidad, sino que involucran una
interaccion compleja entre varios de ellos. Por ejemplo, un individuo con un alto nivel de neuroticismo
puede responder con ansiedad a situaciones de estrés debido a patrones de pensamiento negativos
(cognitivos), pero también puede tener dificultades en sus relaciones sociales debido a la falta de
amabilidad o apertura. Abordar solo la ansiedad, sin modificar la interacciéon de estos dominios,
no eliminaréd el problema en su totalidad. Al trabajar con todos los dominios de la personalidad, el
tratamiento puede modificar estos mecanismos subyacentes de manera integral, facilitando un cambio
real y duradero.

La aplicaciéon de la terapia de ajuste evolucionista (TAE), que parte de una perspectiva evolucionista
para intervenir desde la teoria de los rasgos, combinada con la teoria de la energia cerebral, abre
nuevas posibilidades en el tratamiento de los dominios de la personalidad desde una perspectiva
evolucionista. En este contexto, la TAE busca intervenir en las estructuras psiquicas que han sido
moldeadas por la evolucién y, mediante técnicas adaptativas, fomentar cambios que favorezcan el
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bienestar y la adaptacién al entorno contemporaneo. Al integrar la teoria de la energia cerebral,
que postula que el cerebro tiene recursos energéticos limitados para procesar informacién, se crea
una sinergia que podria optimizar los procesos de cambio en la personalidad y promover una mayor
flexibilidad en la adaptacion de los individuos.

La teoria de la energia cerebral sugiere que las funciones cognitivas y emocionales dependen de la
cantidad de recursos energéticos que el cerebro es capaz de asignar en determinados momentos.
Desde este enfoque, las personas podrian mostrar ciertas resistencias a los cambios de personalidad
debido a la “falta de energia” o a la activacion de mecanismos adaptativos que, aunque Utiles en
contextos ancestrales, no son eficaces en el mundo moderno. La integracién de la TAE con la teoria de
la energia cerebral, entonces, no solo atenderia a los patrones de comportamiento adquiridos durante
la evolucién humana, sino también a las limitaciones energéticas actuales del cerebro, permitiendo un
ajuste mas efectivo a los desafios contemporéaneos.

Elenfoque evolucionista, a su vez, pone de manifiesto que los rasgos de personalidad se han desarrollado
alo largo de milenios para asegurar la supervivencia en diversos entornos. Sin embargo, en la sociedad
actual, muchas de estas caracteristicas, como el exceso de ansiedad o una blsqueda constante de
recompensas, pueden llevar a desequilibrios en la vida emocional y social de los individuos. La TAE
podria ayudar a identificar qué aspectos de la personalidad estén siendo “sobrecargados” y necesitan
una reorganizacion para permitir un mayor bienestar.

Através de la intervencion terapéutica, es posible reconfigurar los patrones de personalidad de acuerdo
con principios evolucionistas, donde la flexibilidad y la adaptacién al entorno son fundamentales.
Al considerar que los dominios de la personalidad son estables, pero pueden sufrir modificaciones
mediante una reconfiguracién de los recursos energéticos cerebrales, |a terapia de ajuste evolucionista
podria facilitar el establecimiento de nuevos mecanismos mas adaptativos.

La terapia de ajuste evolucionista, al integrar la teoria psicoldgica del todo (Garcia-Sanchez, 2022)
con la teoria de la energia cerebral, ofrece un enfoque prometedor para trabajar los dominios de
la personalidad desde una perspectiva evolucionista. Esta integraciéon permite considerar tanto los
condicionamientos evolutivos como las limitaciones energéticas del cerebro en el proceso terapéutico,
mejorando asi la capacidad de adaptacion de los individuos a sus contextos modernos.

La combinacién de estos enfoques permite ajustar las intervenciones terapéuticas a las necesidades
especificas de cada persona, optimizando el uso de los recursos cerebrales y facilitando cambios en
los patrones de personalidad que favorezcan un funcionamiento mas equilibrado y saludable. Ademas,
este enfoque holistico tiene el potencial de redefinir los limites de la personalidad, destacando su
plasticidad y la posibilidad de cambio a lo largo de la vida.

Es necesario realizar estudios para explorar la efectividad de esta combinacién terapéutica en la practica
clinica, considerando las diferencias individuales y los variados contextos sociales. Sin embargo, los
primeros indicios sugieren que la aplicacién de la terapia de ajuste evolucionista con la teoria de la
energia cerebral puede ser un avance significativo en el tratamiento psicolégico y en la mejora de la
calidad de vida de los pacientes.
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Ni disminuidos, ni discapacidad: diversidad funcional.
La falacia del diagnéstico de discapacidad.
Constructos biomédicos y sociales de la discapacidad.

Neither disabled, nor disability: functional diversity.
The fallacy of disability diagnosis. Biomedical and social
constructs of disability.

Federico Menéndez Osorio.
Psiquiatra. A Corufia, Espafia.

Resumen: La aprobacién por el Parlamento en enero 2024 de la modificacién del articulo
49 de la Constitucion, supone la eliminacién de la expresion disminuidos fisicos, sensoriales
y psiquicos y su sustitucién por el de personas con discapacidad. El diagnéstico de
discapacidad (nuevo término de una larga serie: subnormalidad, oligofrenia, deficiente,
minusvalia, debilidad, retraso mental, etc.), viene a ocupar el lugar de disminuido,
convirtiéndose, de facto, en la continuidad de una falacia diagnédstica, cajon de sastre
de confusidn e ignorancia y en unidad de destino en la exclusién, la marginacién y el
estigma. Se hace una reflexién sobre los enfoques y paradigmas de lo que se entiende
por discapacidad. Lo que supone el constructo de discapacidad: los fundamentos, las
bases, los modelos, las practicas, las politicas y la gestion, de la llamada discapacidad. Los
conceptos de identidad y de cuerpo discapacitado y cuerpo biomédico.

Un replanteamiento tanto conceptual como de las practicas que se ejercen sobre el “dis”
y lo que supone una forma de enfoque alternativo basado en la diversidad funcional,
gue no es, ni hay que confundirlo como un nuevo diagndstico, sino como la expresién
inherente a la condicidon humana, a la diversidad del ser humano en el dmbito de su
funcionamiento fisico, psiquico y sensorial.

Una dimensioén ética que considere el propio valory lo que significa la diversidad funcional,
la no discriminacion, la igualdad de derechos y oportunidades y la inclusion social. Maxime
en el momento actual en que algunos gobiernos estan aplicando graves medidas contra
las politicas de inclusién y de la diversidad.

La Convencién de los Derechos de las Personas con Discapacidad, el Informe del Relator
de la ONU en Salud Mental, asi como también los propios afectados en sus reivindicaciones
y movilizaciones, se plantean una reformulacién de los constructos de discapacidad y sus
paradigmas, y de la restitucién de los derechos que les han sido negados. Unos derechos
que no sea algo aparte, segregado y distinto, sino la propia carta de los Derechos
Humanos, en tanto deuda pendiente de lo que se les excluyé. El paso de ser objeto (de
ayuda) a ser sujeto (de derechos).

Palabras clave: Disminuido. Discapacidad. Diversidad funcional. Constructos biomédico y
social. Cuerpo discapacitado. Cuerpo biomédico.

Abstract: The adoption by Parliament in January 2024 of the amendment to article 49 of
the Constitution, implies the elimination of the expression physical, sensory and mental
disabled and their replacement by that of persons with disabilities. The diagnosis of
disability (@ new term in a long series: subnormal, oligofrenic, deficient, weak, mentally

Norte de salud mental, 2025, vol. XX, n® 74: 55-71.



@& Federico Menéndez Osorio

retarded, etc.), which comes to take the place of diminished, becomes de facto the
continuity of a diagnostic fallacy, the grab bag of confusion and ignorance and as a unit of
destination in exclusion, marginalization and stigma.

A reflection is made on the approaches and paradigms of what is understood by disability.
What is the construct of disability: foundations, bases, models, the practices, policies
and management of so-called disability. The concepts of identity and disabled body and
biomedical body.

A rethinking of both the concepts and practices of “dis” and what constitutes a form of
alternative approach based on functional diversity that it is not, nor should it be confused
as a new diagnosis, but as the expression inherent in the human condition, the diversity of
the human being in the sphere of its physical, mental and sensorial functioning.

An ethical dimension that considers the intrinsic value of functional diversity, non-
discrimination, equal rights and opportunities and social inclusion. Especially at a time
when some governments are taking serious action against inclusive and diversity policies.

The Convention on the Rights of Persons with Disabilities, the Report of the UNO
Rapporteur on Mental Health, as well as the affected people themselves in their demands
and mobilizations, raise a reformulation of the constructs of disability and its paradigms,
and the restitution of their rights that have been denied. Rights that are not something
separate, segregated and distinct, but the very Charter of Human Rights, as a debt
outstanding from which they were excluded. The transition from being an object (of help)
to being a subject (of rights).

Key Words: Diminished. Disability. Functional diversity. Biomedical and social construct.
Disabled body. Biomedical body.

Introduccidn

Abordar el tema de la llamada discapacidad es abrirse a una reflexién y un debate de conceptualizacion
compleja y problemética, que adolece de una definicién homogénea, que precisa de perspectivas
diversas desde la historia, la antropologia, la sociologfa, la clinica, etc.

Un anélisis de la discapacidad donde se entrecruza el entramado de las distintas précticas de y con los
sujetos afectados y que, en dltima instancia, nos remite a nuevos paradigmas como el de la diversidad
funcional (1,2).

Se hace dificil y problematico validar los parémetros de prevalencia, recogida de datos, estadisticas,
evaluacionesy estudios, etc. acerca de lo que supone el fenémeno de la discapacidad, dado los multiples
factores y variables que estan en juego, asi como las distintas disciplinas y campos, la disparidad de
modelos explicativos, la heterogeneidad de los afectados, lo multidimensional del fenémeno, etc.
Todo ello hace dificil disponer de un instrumento Unico y fiable que pueda delimitar u obtenerse
registros precisos y rigurosos, dada la diversidad de criterios, fuentes y estadisticas al respecto y en
altimo término la referencia a los valores dominantes, normativos, de orden y de productividad o de

capacidad (3)

La Convencién de los Derechos de las Personas con Discapacidad cuyos principios establece: “El
respeto por la diferencia y la aceptacién de las personas con discapacidad como parte de la diversidad
y la condicién humanas” (4) y el reciente Informe del Relator Especial de la ONU en Salud Mental (5),
plantean al respecto una reformulacién de los constructos de discapacidad y nuevos paradigmas de la
misma. El informe del Relator, en su punto 8, sefiala: “durante decenios los servicios de salud mental se
han regido por un paradigma biomédico reduccionista, que ha contribuido a la exclusién, al descuido,
la coacciodn, y al maltrato a las personas con discapacidad” (5).
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El concepto de “dis” capacidad debe entenderse —como afirma A. Roig- en el sentido de que “el ser
humano evoluciona en la dindmica de adquisiciones de capacidades y habilidades, lo cual conlleva
implicito una pérdida de estas capacidades y habilidades, podemos decir que la discapacidad es tan
inherente al ser humano como la capacidad”|...]"la discapacidad se entiende como una interaccion
dindmica o compleja entre la condicién de salud y los factores contextuales, de tal manera que si
variamos uno de ellos, el otro puede verse afectado y la discapacidad resultante que tiene la persona
variaria...” (6).

Tanto los constructos sociales, econémicos y politicos, o los méas recientes movimientos de los propios
afectados (7) y de la acciéon directa, o modelos postmodernos, teoria CRIP (8), o los paradigmas
biomédicos, sociales, social hermenéutico (9) muestran multiples enfoques y visiones acerca de la
llamada discapacidad y de la diversidad, que dan cuenta de los posicionamientos ideoldgicos y
epistémicos que sostienen y de los que parten como modelo referencial. (Retomaremos el tema de
alguno de los constructos a lo largo del articulo).

El fenémeno de la discapacidad (diagndsticos, etiquetas, clasificaciones, estadisticas, etc.) viene dado
como algo obvio, incuestionable y supuestamente cientifico, sin que se trate de replantear y cuestionar
tales afirmaciones aprioristicas.

Los constructos de la llamada discapacidad tienen, al igual que todo conocimiento, una historia y
unas razones que abarcan diferentes campos de la realidad y del saber. Un entramado diverso que
da cuenta de dicha realidad multifactorial e interdisciplinaria, compuesta por el entrecruzamiento de
saberes y poderes, desde lo técnico, a los valores e ideologias, que impregnan toda la visién de unos
fenébmenos o unos conceptos como los que aqui tratamos y que incluyen prioritariamente lo subjetivo
y el hecho de la diversidad funcional (1,2).

Desde factores genéticos, neurolégicos, metabdlicos, etc. hasta lo que suponen las condiciones
materiales de vida, los valores sociales dominantes, las formaciones econémicas y productivas, el
medio socio-familiar y cultural, etc. van a construir el entramado de dicha realidad. De ello, dan cuenta
los propios afectados, que muestran con sus reivindicaciones, sus derechos, sus textos y escritos y
sus movilizaciones, un papel activo y transformador en los procesos de toma de decisiones y de sus
enfoques al respecto (7,10,11,12).

Proceso histérico de la denominacién de discapacidad

Términos y nombres diversos han ido acunandose como diagndsticos y tomando carta de naturaleza
para referirse a lo que actualmente se denomina como discapacidad: Subnormalidad, Debilidad Mental,
Oligofrenia, Deficiencia, Retraso Mental, este Ultimo aun vigente con sus grados, en algunos tratados y
manuales diagndsticos CIE (13), DSM (14); o bien, Demencia, Minusvalia, Disminuido, Discapacidad; y
no tan lejanos: Idiocia, Imbécil... Etiquetas “cientificas” que estan o estuvieron vigentes y avaladas por
sesudos y doctos tratados y manuales médicos y psicolégicos.

Lo dominante en estos diagndsticos, son los prefijos, sub, minus, dis, retraso, deficiencia, debilidad... donde
la norma (subnormal) lo vélido (minusvalido) lo capaz (discapaz), etc., se erigen en elementos referenciales
y en medidas de atribucion y significacion, en categorias “cientificas” y en la esfera administrativa. En
dltima instancia el diagnéstico de discapacidad se convierte, de facto, en una unidad de destino en la
exclusién y marginacion de la discapacidad y plasmacion de los valores dominantes (15, 16).

Estos términos y diagnésticos se han ido modificando, no tanto por los avances y cambios en los
saberes y las concepciones cientificas o culturales y sociales, sino en base a los prejuicios y valoraciones
que dichos nombres y etiquetas provocan como “desgaste” en su uso y significado, en tanto términos
despectivos, peyorativos y devaluados al utilizarse como estigmatizantes y excluyentes. Han sido los

57



@& Federico Menéndez Osorio

propios afectados quienes han reivindicado y luchado por un cambio en las ideas y en pro de la
dignidad y los derechos por la diversidad inclusiva y propia de todo ser, como muestran en sus escritos,
manifestaciones, etc. (7,10,17)

Los prefijos sub, dis, minus, retraso, etc. —en tanto diagndsticos y categorias clinicas y sociales— remiten
a lo anormal, deficitario, disfuncional, carencia, etc. Todo aquello que para Foucault supone introducir
la norma, la regla, el orden y la funcién como instrumento de normalizacién, lo que funciona en tanto
disciplina y regulaciéon como forma de poder y control social (16).

Para Preciado, la discapacidad remite a un cuerpo asignado como patolégico, cuerpo deficitario,
anormal. Un cuerpo improductivo, excluido del proceso productivo, marcado por el poder biopolitico
y los aparatos de normalizacién y sistemas de verificacién. Cuerpo deficitario como efecto del aparato
disciplinario y de la construccién social y cultural del poder, conformando la articulacién de un discurso
biomédico y las representaciones que se nos presentaran como cientificas, definiéndonos lo que es
verdadero y falso, lo sano y enfermo, lo normal y lo deficiente, lo capaz e incapaz, etc. (18).

Como se desarrolla el proceso institucional de las personas con discapacidad, viene a vincularse
histéricamente con las formas que adopta e impone la sociedad industrial emergente y el poder
disciplinario. La necesidad econémica de mano de obra util y productiva necesaria para el modelo
industrial y el despegue de la produccién, se topa con que las personas con discapacidad no van a
reunir las condiciones de capacidad requeridas. Sus limitaciones van a ser un obstaculo, un excedente,
para un sistema que los excluye de la produccién y de la vida social, en tanto improductivos. (19).

Mediante los dispositivos disciplinarios y normalizadores, la discapacidad, la ineficiencia productiva, la
desviacion, se reformulardn como anormalidad fisiolégica, de la cual se ocupara el saber experto de la
ciencia médica, que diagnostica y trata, regula su existencia y su utilidad. En el marco de la produccion
econémica, la discapacidad en tanto anomalia y desviacién, es asimilada a enfermedad, como falta
de salud y por tanto precisando de tratamiento y rehabilitacién, marcando asi el surgir del campo de
la discapacidad en una légica asistencialista, rehabilitadora y clinica (terapias, escalas, grados, ayudas,
prestaciones, etc.).

La critica a estas concepciones esencialistas basadas en el modelo biomédico, son planteadas por
los propios afectados desde el Foro de Vida Independiente, al entender que la diversidad funcional
no tiene nada que ver con la enfermedad, la discapacidad, la deficiencia, lo dis, lo minus, etc. Para
los afectados defensores de la diversidad funcional: “Toda esta terminologia viene derivada de la
tradicional vision del modelo médico de la diversidad funcional, en la que se presenta a la persona
diferente como una persona biolégicamente imperfecta que hay que rehabilitar y “arreglar” para
restaurar unos tedricos patrones de “normalidad” que nunca han existido, que no existen y que en el
futuro es poco probable que existan precisamente debido a los avances médicos. (2)

La diversidad funcional es para Toboso Martin (1) la “expresién inherente a la condicién humana,
a la diversidad del ser humano en el dmbito de su funcionamiento fisico, psiquico y sensorial. Una
de las propuestas del paradigma de la diversidad funcional es avanzar en el establecimiento de las
condiciones sociales y culturales necesarias para que la diversidad funcional pueda ser considerada
como una mas de las diversidades humanas estimadas valiosas, respetables y enriquecedoras”.

Mas alld de reducir el discurso normativo a la capacidad, cayendo en el capacitismo, la idea de
diversidad funcional considera igualmente valiosas todas las expresiones diferentes de funcionamiento
posibles, al asumir que cada persona tiene un modo particular y propio de funcionamiento.

Retoma Toboso, el enfoque de las capacidades de Amartya Sen, quien se refiere a los “funcionamientos”,
como aquello que las personas valoran lograr hacer, o llegar a ser en su desempefio cotidiano. “La
capacidad supone combinaciones alternativas de los funcionamientos a su alcance, entre los cuales
pueden elegir un conjunto de ellos, oportunidad de elegir una u otra forma de vida y poder llevarla a

58



Ni disminuidos, ni discapacidad: diversidad funcional. La falacia del diagndstico de discapacidad ...

cabo”. En este enfoque “el bienestar y la calidad de vida de las personas se evalian por medio de su
oportunidad para poder elegir y realizar los funcionamientos que consideren valiosos como elementos
constituyentes de su forma de vida. Es decir, la calidad de vida y el bienestar no se evaltan por los
ingresos econémicos, o el PIB, ni indicadores macroeconémicos, sino a través de la capacidad que tienen
las personas de poder llegar a hacer aquello que desean hacer porque es valioso para sus vidas” (1)

Constructo biomédico de la discapacidad

El constructo cientifico hegemonico por parte de la medicina, explica la discapacidad como un
modelo esencialista biomédico, donde el déficit, la anomalia, en tanto patolégico, es consecuencia de
trastornos - fisiolégicos o cognitivos — que provocan la minusvalia o la discapacidad, enfermedad que
se tratara de curar o rehabilitar para devolverlo a la condicién de normal y capacitado.

El constructo biomédico formula diagndsticos, etiologias, categorias, grados, niveles, escalas,
etc. con los que se miden, objetivan y evaltan los déficits y capacidades. Se dan valoraciones y se
pautan medidas y actuaciones que designan las politicas a seguir, no sélo terapéuticas, sino también
administrativas y econdémicas, laborales y sociales.

El modelo médico como constructo “cientifico” de la discapacidad cataloga los cuerpos como sanos o
enfermos, vélidos o deficientes, capaces o incapaces, etc. Los conceptos de minusvalia, subnormalidad,
deficiente, disminuido, discapacitado, van a ser tabulados, clasificados y administrativamente regulados
por el saber médico que tratard, diagnosticara, jerarquizard, valorara, asignara recursos y ayudas, en
funcion de las necesidades especificas, en base y referencia a una norma de salud biomédica universal
homogénea y homologada (20,21). A ello se afladen las pruebas psicoldgicas con los test, escalas,
cuestionarios, para etiquetar grados, niveles, etc.

El modelo médico va a suponer que el diagnéstico de discapacidad y el grado de valoraciéon que
se |le asigne, es el que dard acceso a ayudas, terapias, apoyos escolares y otras formas diversas de
medios. Esta perversion de la funcién diagndstica supone que el discurso biomédico, es el que marca
no sélo las prioridades terapéuticas, sino también lo que dara derecho a las ayudas, a las necesidades
especificas, trabajo, asistencia, cuidados y demés medidas administrativas y econémicas.

Criterios diagnésticos de discapacidad

El diagnostico de discapacidad, remite a diversidad y multiplicidad de trastornos, formas de expresion,
causas, conductas y situaciones, normas y valores. De facto, se convierte en un cajén de sastre de
confusién e ignorancia.

Las etiquetas y diagndsticos de discapacidad tienen en comun, como expusimos antes, ser una unidad
de destino en la exclusién, la marginacién y segregacion, que se le imponen como construcciones
binarias, fijas y establecidas, candnicas y esenciales, en tanto supuestos fenémenos “naturales
y cientificos” (capaz/incapaz; vélido/invélido; normal/anormal, etc.) y como funcién del control del
cuerpo productivo (18, 20).

La supuesta “cientificidad” en la que se basan los criterios para asignar el diagnéstico de discapacidad
nos encontramos una amalgama de: estigmas y taras fisicas (malformaciones, rasgos fisicos, etc.);
pruebas genéticas y metabdlicas, segin Talbot (22) més de 200 sindromes diferentes pueden dar retraso
mental; trastornos psiquicos o sensoriales; pruebas psicométricas; C.I.; escalas; habilidades sociales;
medio social; nivel de aprendizaje escolar o cultural; normas y valores; sociabilidad; disfunciones; etc.
etc. Pueden observarse asimismo algunos de los test, escalas o items de valoracion diagndstica, todavia
vigentes o en uso, que sonrojarian a cualquier planteamiento razonable serio y riguroso (13, 14, 22, 23).
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Al respecto de los diagnosticos de salud mental, el Informe del Relator de la ONU en su punto 48,
sefiala: “se han utilizado indebidamente para la patologizacién de determinadas identidades y otros
diversos tipos de diversidad” (5).

No vamos a recoger, ni extendernos, en los muy diversos estudios e investigaciones y articulos
publicados a lo largo del tiempo, sobre los diferentes cuadros clinicos y estructuras moérbidas que se
incluyen en el cajon de sastre de la discapacidad, deficiencia o retraso mental, sin ninguna equivalencia,
etiopatogenia, operatividad diagnéstica o tratamiento, que a la luz de los conocimientos actuales son
considerados de total falta de rigor y evidencia clinica, pero con las consecuencias “pragmaticas” que
supuso para los afectados por dichos diagnésticos estigmatizadores.

Podemos constatar, la inutilidad y falacia de los mdltiples trabajos, tratados, estudios y articulos o
investigaciones sobre la entonces llamada y titulada subnormalidad, disminuido, deficiencia, o el
retraso mental, etc., que, partiendo de dichos conceptos falaces, valorativos y normativos, invalidan
toda la tramoya montada al respecto y que conllevan estigma, exclusién y marginacién.

Investigaciones y estudios que estaban basados en paradigmas del modelo positivista, naturalista e
individualista, sin ninguna evidencia ni rigor cientifico, descontextualizados de todo anélisis social,
econémico, cultural o politico. Tomando como referencia los valores y normas dominantes y sin tener
en cuenta las condiciones de vida y realidades concretas del medio, entorno vital y social, econémico
y cultural.

Como modelo alternativo de investigacion y de estudio, Oliver propone una investigacién basada
en el paradigma emancipador fundamentado en tres puntos claves: la reciprocidad, el beneficio
y el empoderamiento. Este tipo de investigacion no solo estudia como se dan las experiencias en
determinadas situaciones sociales, sino también como los aparatos del poder producen formas
que legitiman un determinado tipo de verdad y formas de vida particulares. Favorece asimismo el
empoderamiento a través del autoconocimiento, proporcionando una redefinicion de la verdadera
naturaleza del problema y el cuestionamiento de las relaciones sociales y de las estructuras ideoldgicas
del poder. Los propios afectados tienen una participacion activa en tareas investigadoras, rompiendo
con el individualismo metodolégico y abriendo la investigacion a las necesidades autodefinidas por las
personas con discapacidad (24).

Falacia de los diagnoticos de discapacidad

El termino de discapacidad tomado como un diagnédstico o una patologia o enfermedad, supone
marcar normativamente y patologizar unas formas de expresion particulares, subjetivas y personales
de diversidad funcional (2,25). Formas de expresion que se reformulan como patolégicas y suponen
atribuciones de esencialidad y destino global y terapéutico. O lo que es mas cuestionable, en
destino vital. El Informe del Relator de la ONU en su punto 18 ya sefala: “la proliferacién excesiva
de diagnédsticos invade la experiencia humana hasta tal punto que podria terminar reduciendo la
aceptacion de la diversidad funcional” (5).

Seguir denominando como discapacidad a lo que hasta ahora asi se designa, no deja de ser en Ultima
instancia, una expresiéon que viene asignada, avalada y basada en valores, normas, capacidades y
funciones, con la carga y estigma que esto va a suponer de desvalorizacién, estigmatizacion y exclusion,

La busqueda de un diagnéstico genético, metabdlico, fisioldgico, psiquico y social, es un derecho
de todo ciudadano -cuando corresponda y sea preciso y a su demanda- y este sera el diagnostico
que corresponderd como cuadro clinico bien estudiado y evaluado con rigor y pruebas clinicas
complementarias. Sin que este diagndstico suponga segregacion, estigmatizacion, cosificacion, ni
etiqueta identitaria de exclusién, marginacién social y econémica u opresién, que lo convierte en algo
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discriminatorio y que borra toda subjetividad y singularidad (15), sino que viene a corresponder a la
diversidad del ser humano en el ambito de su funcionamiento fisico, psiquico y sensorial.

Desde los fundamentos de la propia clinica podemos analizar que presupuestos y contradicciones
sostienen las categorias diagndsticas que aqui comentamos y el porqué de unas etiquetas cuyos
paradigmas no tendrian apoyatura cientifica, ni clinica, ni social y por supuesto mucho menos
identitaria y segregadora. El convertir las conductas “dis” en diagndsticos de discapacidad y atribucién
de enfermedad va a suponer:

* La confusién de los conceptos de enfermedad y de diversidad funcional, una caracteristica
del modelo rehabilitador y biomédico. Como afirman Romafach y Palacios: “La sociedad
contemporanea sigue viendo la diversidad funcional como una enfermedad, como un hecho a
arreglar o reparar por la via del avance de la medicina. Como consecuencia de esta confusién,
se sigue realizando la clasificacién de la diversidad funcional por diferencias orgéanicas, y se
siguen otorgando certificados de minusvalia vinculados a la realidad médica y funcional de la
persona” (26).

Confundir lesién con funcién; asi como confundir los déficits o lesiones con las funciones
holisticas (pensamiento, inteligencia, conducta, etc.). Tenemos el ejemplo de graves lesiones,
que no afectan a funciones o capacidades globales y holisticas. Sea el ejemplo — entre otros
muchos — del astrofisico S. Hawking cuya grave afectacién y limitacién fisica no le suponia una
incapacitacion para otras funciones de lo que dan cuenta sus investigaciones y descubrimientos
en el campo de la fisica.

La idea de la certeza y de la exactitud en los conocimientos de los fenémenos, en lugar de la idea
de la complejidad y de la incertidumbre (27) o de la incompletitud de todo saber y de toda ciencia
(Principio de incertidumbre de Heisenberg y el teorema de incompletitud de Godel).

El borrado y negacién de la propia subjetividad y de las vivencias singulares, particulares y diversas,
de todo proceso mental (28).

El discurso biomédico como control y regidor de las conductas y de los cuerpos productivos.
Lo que para Foucault (16) supone “la tarea de la psiquiatria que, conservando el estatus de la
medicina, aplica esos efectos de poder en algo que ya no tiene estatus de enfermedad, sino
de anomalia” (p. 281). La psiquiatria va a poder sintomatologizar o destacar como sintoma de
enfermedad, todo un conjunto de fenémenos que hasta entonces no tenian estatus en el orden
de la enfermedad mental. “Sintomatologizar una conducta va a permitir que toda conducta,
pueda figurar como sintoma de enfermedad posible” (p. 147-148).

Asi vemos como con cada nuevo Manual Diagndstico y estadistico DSM se aumentan los diagndsticos
y los trastornos (29).

Con la medicalizacién de lo anormal — continta Foucault (16)- “la psiquiatria se da como misién la
busqueda de todos los desdérdenes posibles, invadiendo toda una serie de conductas que antes solo
tenian un estatus moral, disciplinario o judicial. Va a atribuirse una funcién de orden y de proteccién,

convirtiéndose en ciencia y gestion de las anomalias individuales, asi como en el control de la higiene
y de la sociedad” (p. 289).

Cuerpo discapacitado. Cuerpo biomédico

La visién biomédica de la discapacidad, reduce ésta a unos presupuestos esencialistas de predominio
biolégico, al identificar el cuerpo con sus impedimentos, déficits, limitaciones, consecuencia de verlo
meramente lesivo, andmalo, disfuncional.
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El cuerpo deficitario, minusvalido, deficiente, impedido, desde la visién biomédica, se constituye en
referente conceptual y sinébnimo de discapacidad. Cuerpo reducido a lo meramente bioldgico, un
cuerpo-cosa, ahistérico, atemporal, descontextualizado de lo social y cultural. Un cuerpo carente de
significacién, masa anatémica, corpdrea, sin intencionalidad, ni deseo, cuyo referente seria el cadaver
a diseccionar. Cuerpo reducido a mero organismo, sin tener en cuenta la afirmacién que hacia Lain
Entralgo de que “el hombre no es un organismo tiene un organismo que pertenece a un ser” (30). O lo
que precisa Colina: “el cuerpo ademas de un organismo, es de la naturaleza del lenguaje” (31).

El neuropatélogo Goldstein, se desmarca de la visiéon reduccionista biomédica, sefialando -como
recoge Lain Entralgo (30)- que “vida con defecto no equivale, sin mas, a vida deficitaria. La existencia
del organismo “defectuoso” no puede ser concebida como una existencia normal destituida de tal
o cual actividad circunscrita. Limitada y deficiente, es una “nueva vida” en un incesante proceso del
organismo de adaptacion creativa” (p. 545).

La vision biomédica del cuerpo en la discapacidad es la de un cuerpo maquina, disfuncional, anémalo
e imperfecto. El impedimento tomado como fundamento de discapacidad, reducido al campo
biomédico y a sus correlativas funciones anatomo-fisiolégicas y patolédgicas, queda fuera y ajeno de
todo contexto o realidad social, cultural e histérica (32).

Cuerpo improductivo del “dis”, que esté excluido de las practicas de verificacion y de produccion, y
asignado por las representaciones y discursos que se presentan como la verdad cientifica del poder
productivo y biopolitico (16).

La medicalizacién y psicopatologizacion se apropian del concepto de impedimento y de cuerpo,
en tanto se autorizan para nombrar las diferencias fisicas y sus (in)capacidades, con las etiquetas
diagndsticas que lo fijan, determinan y convierten en una entidad nosolégica y en un conjunto de
restricciones, reglas, normas, funciones y capacidades, anulando toda singularidad, toda subjetividad
e identidad propia o narrativa (33).

Dar nombre diagnéstico a algo es determinar su esencia, fijarlo no por lo que es, sino por lo que esa
etiqueta predetermina y asigna (28). Lo que supone la funcién performativa (31). Son las versiones y
las marcas que van a sefialar las causas de discapacidad, de impedimento, de déficit, de anomalia,
las que daran significacion y articulan significados entre cuerpo, yo y realidad; entre procesos fisicos,
emocionales y culturales (23, 32).

Reducir la discapacidad al impedimento y a un cuerpo meramente biolégico encuadrado en la
jurisdiccién de lo biomédico, va a suponer, que la relacién de la persona “dis” con su cuerpo, se remite
exclusivamente a la medicina y sus terapias y nada tendrad que ver con las politicas y probleméticas
sociales y productivas. Este enfoque, implica la medicalizacién de los cuerpos de las personas “dis” y a
una cosificacién de su vida social y politica reducida a lo biolégico y al impedimento e incapacitacion,
como algo individual y ajeno a todo contexto o referencia a causas sociales, politicas, econémicas, de
opresion, explotacion o marginacién, etc. etc. (32).

La medicalizacién de los cuerpos de las personas “dis” supone reducir el impedimento, el déficit, la
anomalia a una condicién y problematica fisica o cognitiva, sin relacién con las representaciones vy las
creencias culturales, sociales, narrativas, politicas, econémicas o productivas. Todo aquello de lo que
va a dar cuenta la biopolitica como ejercicio del poder y control de los cuerpos tanto individuales,
como poblacionales, asi como de las representaciones que se presentan e imponen como la verdad
cientifica (35).

La capacidad, desde un presupuesto médico universalista y prefijado, viene definida y avalada por
una idea que la limita a un organismo estandar, dado por su mera constitucién “normal”, presente y
determinada en cualquier contexto y tabulada en las etapas de la vida. Se vincula salud con capacidad
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y normalizacién y, por tanto, se asocia discapacidad a enfermo y desposeido de aquello considerado
tabulado y estandarizado, normativo, universal y prefijado.

Una mirada normativa y capacitista del cuerpo atribuye a este un supuesto conjunto de capacidades
estandar inherentes al mismo. Se basa en un funcionamiento estdndar como criterio de normalidad
y norma reguladora sobre cuerpos y entornos en tanto Unica alternativa de funcionamiento posible.

Una visién estandarizada del cuerpo no tiene en cuenta que la diversidad funcional supone que cada
persona incorpora un modo singular de funcionamiento, variable y diverso de una persona a otra
y de un cuerpo a otro, asi como también varia a lo largo de la vida y en los diferentes contextos y
circunstancias. Asi mismo el funcionamiento requiere de condiciones que tiene que ver tanto con el
cuerpo como con las caracteristicas del entorno, que pueden favorecerlo (facilitando o habilitando) o
dificultarlo e impedirlo (barreras) (1)

Las personas con “discapacidad”, no es que carezcan de capacidades, sino que su funcionamiento,
su capacidad, su valia, se ejerce y actlia de otras formas, por otros medios. El problema no se reduce
a la carencia de determinadas capacidades, sino a no reconocerles otros valores (21), otras funciones,
otras capacidades, sin caer en el “capacitismo”, es decir, cdmo se acepta y se concibe la diversidad
propia de toda condicién humana, no limitada a unos canones orgénicos y a un cuerpo normalizado
catalogado como vélido, normativizado, reglado y estandarizado (1,2,19).

Quienes defienden la realidad inherente a la condicién humana de la diversidad funcional, es decir,
de las diversas expresiones de funcionamiento posibles fisicas, psiquicas y sensoriales, impulsan la
creacién de movimientos de defensa de los derechos civiles, asi como adaptar la ensefianza, el trabajo,
etc. con programas individualizados y personalizados, que no se centren exclusivamente en el defecto,
si no que potencien su diversidad, sus diferentes valores y funciones (25).

Una determinada funcién lesionada, un déficit o anomalia, no supone el impedimento o la incapacidad,
no invalida otras capacidades y aptitudes o funciones y valores. Lo que invalida, e incapacita es, sobre
todo, la exclusién y marginacién, el estigma y la opresién, la situacién socio-laboral y el impedimento
de ejercer su dignidad y aptitudes.

En 1924, Vygotski (36) se adelantaba en més de un siglo a una visién avanzada de abordar el tema de la
discapacidad. Al referirse a la educacion de los nifios fisicamente deficientes, se mostraba muy critico
al respecto de entender la anomalia, el déficit, Gnicamente como una enfermedad y tratarlo como
algo mecénico y cuantitativo (escalas, medidas, etc.) sin ver lo cualitativo, lo dindmico y lo social del
problema, afirmando: " El defecto o anomalia, no se limita a la pérdida aislada de una funcién, sino que
conlleva una reorganizacién radical de toda la personalidad y pone en vigencia nuevas fuerzas psico-
fisicas imponiéndolas una nueva direccion, se crean estimulos para elaborar la compensacion, proceso
psico-organico y fisiolégico de creacién de nuevos procesos sustitutivos para el desarrollo” (p. 15). Y
afade: “Es erréneo ver en la anormalidad dnicamente un defecto. Ver los déficits y no ver las enormes
areas de vida que poseen. Detenerse en los gramos de enfermedad y no ver los kilos de salud. Ver los
MENOS y no ver los MAS.” (p. 62),

Vygostki pone el ejemplo de cémo un nifio sordo o ciego, puede lograr lo mismo que otro nifio, pero
los nifios con ceguera o sordera, lo lograran de distinto modo, por otros medios, pero no por eso
menos capaces. El defecto no es sélo una debilidad, sino también una fuerza. Hace una defensa de la
diversidad funcional y de la dignidad, los derechos y aptitudes de los llamados discapacitados, que se
adelanta en mas de un siglo a las reivindicaciones actuales de los propios afectados.

El déficit, el impedimento, la discapacidad, es algo mas que un simple estado corporal. El cuerpo, es
al mismo tiempo, sensorial y significante. El cuerpo fenomenolégico es el cuerpo del sujeto, ser un
cuerpo y tener un cuerpo, lo que para Plessner supone la posicién excéntrica del hombre (37). Adquiere
asi ser un cuerpo y sentirse en el yo y tener un cuerpo como objeto unido al yo del ser cuerpo.
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El cuerpo mas alld de su materialidad no se agota en ella, es una construccién simbélica, es un
constructo social y cultural. La diferencia entre el cuerpo real, imaginario y simbdlico (38).

Se sentira el déficit o el impedimento o la incapacidad, en base a aquellas percepciones y sentimientos
personales encarnados en un cuerpo sintiente, condicionado por las creencias culturales y sociales que
se tienen sobre el cuerpo impedido y la discapacidad.

Al darle una significacién, unas vivencias y un sentido, el impedimento, el déficit, se transforman en
narrativa sobre el impedimento, o la discapacidad. Lo corpéreo, lo personal y lo cultural se encuentran
y forman una unidad.

Las narrativas y versiones sobre las causas de la discapacidad, del déficit o el impedimento van a
dar significaciéon y estimular significados entre cuerpo, yo y realidad: procesos fisicos, emocionales y
culturales. La fenomenologia da cuenta del mundo experimentado en el que lo carnal, lo cognitivo y lo
cultural son indistinguibles. El cuerpo es social y lo social estd encarnado (32).

El cuerpo tiene una significacion, que se inscribe en los significantes y los contextos sociales, culturales,
y las representaciones que tienen para cada sujeto, en su singularidad. Frente a la visiéon biomédica,
es necesario entender el impedimento, el déficit, el handicap como algo mas que una percepcién o
limitacion corporal.

No hay en el ser humano, érgano, viscera, entrafia, funcién fisioldgica, que esté desgajada y sin conexién
con el todo del sistema vital, atravesado e inscrito en el lenguaje y en el orden simbdlico (viscera/visceral,
entrafia/entrafable). Organos, visceras, funciones, pertenecen a un sujeto que ama, sufre, goza, trabaja,
padece, es generoso, egoista, y que pertenece a una comunidad, a una historia social y familiar.

Como sefiala Vygotski (36), el defecto orgénico se realiza como anormalidad social de la conducta.
El desarrollo incompleto deriva de un hecho que podemos llamar “destierro” de la colectividad. Al
obstaculizar este “destierro” el normal proceso de la comunicacién colectiva, de la integracién con
el entorno y del intercambio social, va a suponer el incompleto desarrollo de las funciones psiquicas.

Hace Vygotski (36) una critica a como se aborda lo “dis”, lo que llamaba la defectologia: “se plantea
en un plano groseramente fisico al estilo de la medicina. Las deficiencias, por ejemplo, la ceguera,
implicaba simplemente la falta de vision; la sordera, la ausencia de audicién, como si se tratase de un
perro ciego o de un chacal sordo. Se perdia de vista que, a diferencia del animal, el defecto orgénico
en el hombre, sea el ojo, el oido, etc. no son solo érganos fisicos sino también érganos sociales. Entre
el hombre y el mundo esta ademas el medio social que refracta y orienta la relacién del hombre y el
mundo. No hay en el hombre una comunicacién pura, asocial y directa con el mundo. La carencia de la
vista o el oido, etc. implica ante todo problematicas sociales de vinculos y relaciones.” (p.74).

Constructo social de la discapacidad

Intentaremos hacer un andlisis sobre las bases que sostienen los constructos sociales y los roles
asignados a la discapacidad. No es una pretensién de querer abarcar toda la dimensién que esta en
juego, sino la de abrir algunas lineas de reflexién al respecto.

El modelo social de la discapacidad surge en la década de los ochenta como critica a los enfoques
y modelos reduccionistas y esencialistas biomédicos e individualistas de la discapacidad. Frente al
modelo médico para el que las restricciones sociales eran consecuencia exclusiva de las disfunciones
fisicas o cognitivas, se pasa a una vision segln la cual, lo que genera la discapacidad es el sistema
social, al poner obstéculos y segregar a la persona con discapacidad (32). De aqui vendra asimismo la
critica al modelo capitalista, al mercantilismo, la explotacién, la segregacion y la opresion (39).
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Desde un enfoque social, la discapacidad no seria tanto el resultado exclusivo de una patologia fisica,
sino de la organizacion social: producto social generado por patrones de exclusién y de productividad,
entretejidos en la trama econdémica y social y en los prejuicios, la exclusion y la marginacién. Se cuestiona
la discapacidad entendida como consecuencia de que el cuerpo biolégico sea la causa directa o Unica
del problema, y se tiene en cuenta la opresién y la exclusion social (40).

Al disociar déficit o impedimento de discapacidad, la visioén social de la discapacidad supone un giro
radical desbiologizando y desmedicalizando el discurso sobre la discapacidad (23). A diferencia del
enfoque biomédico, la discapacidad no radicaria exclusivamente en la problemética del cuerpo o lo
cognitivo reduciéndolo a un déficit o impedimento o a la enfermedad. La relacion con sus cuerpos de las
personas con discapacidad, no se reduce a la visiéon de lo biomédico y lo terapéutico, que no tienen en
cuenta ni la relacién con lo econémico, ni el proceso productivo, ni las condiciones laborales y de vida, la
opresion, la explotacion, la segregacion, que caen bajo el &mbito de lo politico y de lo social (40).

Toda interaccion social es intercorpdrea e intersubjetiva. La politica contemporanea tiene que ver con
el gobierno y la vigilancia de los cuerpos tanto a nivel individual como a nivel de las poblaciones, la
biopolitica (35).

La gestion social del diferente, del anormal, del extrafio (41), se muestra y expresa de forma nitida
y visible como radicalmente segregadoras, en las ideologias y manifestaciones racistas, xenfobas,
etc. En el caso de la discapacidad, estas formas xendfobas, alienantes, excluyentes y opresivas
no se muestran en ocasiones con toda su crudeza, sino que pasan por formas mas sutiles, menos
ostensibles y manifiestas -no siempre asi- que vienen tefiidas y edulcoradas de sobreproteccion,
caridad, paternalismo, compasion, redentorismo, buenismo y otros ismos; e incluso, de nuevas formas
de trabajo y de mercantilizacién, rentabilizacién y explotacién, a la que laboralmente, en ocasiones, se
destina al “dis”.

La historia de la atencidn y asistencia a la discapacidad supone todo un arduo y largo trayecto, que
marca los hitos de la larga marcha por su emancipacion y su dignidad de la que son participes y
que ird: desde el rechazo, abandono, explotacién, segregacién y marginacién que dominé una época
histérica; pasando por la caridad, paternalismo, sobreproteccién (42); hasta la asimilacién y reciclaje
mas recientes que intentan poner rostro humano al problema; y sobre todo y fundamental, el reto ante
el que nos encontramos hoy dia, de alcanzar la ciudadania de pleno derecho (25).

De los hitos de esta larga marcha dan muestra las movilizaciones de los propios afectados, en las que
aparecen formas diversas: desde las luchas reivindicativas y asociaciones pro derechos laborales y sociales
(7,43); hasta formas como el “orgullo” de las personas “dis” (32); y otros modelos de lucha y afirmacion
de los nuevos movimientos sociales que ponen en entredicho la hegemonia social y normalizadora, por
medios diversos incluidos la accién directa como forma de favorecer el cambio social (44).

Formas de la propiocepcién en la que los grupos excluidos deconstruyen las tiranias estéticas, politicas
y econdémicas. Una manera de ser en un mundo que encarna la resistencia a las tiranias estéticas y
personifica una nueva politica de propiocepcién e identidad. Hacer una politica del cuerpo provoca el
colapso de la distancia tradicional entre cuerpo y politica. La politica de la actualidad tiene que ver con
la estética, la economia y la vida publica (32).

El sujeto de la discapacidad. Diversidad funcional

La anulacién del “dis” en tanto sujeto, como etiqueta diagndstica o nosoldgica, supone borrar,
uniformizar y homogeneizar su singularidad, imponiéndole una identidad prefijada y ajena, de forma
canédnica y administrativa, lo cual conlleva a una ontologizacion de la enfermedad, como una entidad
sin sujeto y una eliminacién del sujeto que siente, goza, sufre o padece (45).
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Se elude y se evita todo planteamiento acerca de la estructura y dindmica de lo que subyace bajo
la llamada discapacidad, retraso mental, deficiencia. Ignorar y negarse a querer saber acerca de la
relacién que sostiene todo sujeto “dis”, al igual que todo ser humano, con respecto a su confrontacién
con su deseo y su goce.

El no tener en cuenta la subjetividad en los historiales clinicos, lleva al neurélogo Sacks a realizar una
dura critica al respecto de la ontologizacién de la enfermedad, al afirmar: “en los historiales clinicos
actuales ya nada se nos cuenta del individuo, de su historia social o familiar, de su relato; no hay
sujeto, se alude a ellos con una frase rapida (“hembra albina trisémica 21”) que podria aplicarse igual
a una rata que a un ser humano. Para situar de nuevo al sujeto en el centro, hemos de profundizar
en hacer una narracién, un relato. Solo asi tendremos un “quien”, ademas de un “que”, un individuo
real...” (46).

La subjetividad no puede tener una medida, unas escalas, una homologacién o pardmetros generales
y universales. La subjetividad no puede codificarse, nace de la experiencia del vinculo, no hay un
correlato neuronal de la subjetividad, ésta introduce una dimensién inconmensurable, impide una
concepcién de la normalidad (47).

A través de los enunciados en primera persona, de su relato, su decir, su hacer, es como va a expresar el
llamado “dis”, la singularidad de sus vivencias, sus sentimientos, sus experiencias subjetivas, su sentir,
desear y gozar, sus necesidades, aquello que supone su identidad narrativa, su relato, su narracién,
la expresién de su propia vida. Para Ricoeur “el relato es la dimensién lingtiistica que damos a la
dimensién temporal de una vida. La narracién, contribuye a hacer de la vida en el sentido biolégico del
término, una vida humana” (48).

De aqui las demandas y reivindicaciones de la diversidad funcional, al abordar lo “dis”, no en tanto
diagnostico, que ya lo hemos reiterado a lo largo del articulo, sino como una mas de las diversidades
de la condicién humana y de las expresiones de funcionamiento diferentes posibles. Lo “dis” en el
sentido de lo que sefala el neuropatélogo Goldstein, “como un proceso creativo y adaptativo” (30),
entendido como un desarrollo vital que afecta al plano biolégico, social y existencial, no reducido a
carencia, déficit, anomalia, exclusién y estigma y donde se priorice y se tengan en cuenta las propias
experiencias subjetivas, los relatos, las vivencias y la narraciéon de los propios afectados (1,10,26,49)

Al respecto de la supresién de la subjetividad y el intento de uniformizar y homogeneizar las conductas,
nos advierte H. Arendt, cuando afirma: “la conducta uniforme que se presta a la determinacién estadistica
y por tanto a la predicciéon cientificamente correcta, no es en modo alguno un ideal cientificamente
inofensivo. Las ciencias de la conducta, anulando la subjetividad apuntan a reducir al hombre en todas
sus actividades a un animal de conducta condicionada” (50).

Procesos identitarios “dis”

Los estereotipos colectivos, como el de discapacidad, retraso mental, locura, etc., van a definir,
clasificar y establecer dinamicas de identificacion/separacion de personas y grupos. Son catalizadores
de valores, actitudes, creencias, marcando la posicién subjetiva y los sentimientos que tenemos acerca
de nosotros y los otros. Dichas identidades “dis” funcionan como una determinacion social y avocan
a un devenir vital marcado por episodios de cosificacion, exclusion y segregacion, que les impiden la
capacidad de decision sobre si mismos (23).

La identidad que se les asigna y les define como discapaz, retraso mental, autista, loco, etc. va a borrar
y anular la diversidad funcional, la identidad narrativa, la singularidad y subjetividad, asi como otros
derechos, sean el de tener un lugar de palabra y de participacién en la comunidad y en la toma de
decisiones o en el proceso social y productivo.
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Los prejuicios y estereotipos generalizadores, que toman carta de certeza y de saber predeterminado
y fijo, se convierten en paradigmas y creencias de rigor “cientifico” y diagnéstico, que confieren
saber clinico-nosolégico médico y se autoconfirman (51). Y también, lo que es una consecuencia mas
grave de todo ello, asignan lugar social, valores y estatus de discriminacién, exclusién, segregacion
y estigma.

La etiqueta diagnostica de discapacidad, se erige en esencialidad y en entidad identitaria. El lenguaje
no solo describe, sino que también construye la realidad, es performativo. Deja de ser sujeto inscrito
en una cultura, una historia, un medio social y en un proceso productivo, para ser, asignado por
su etiqueta diagndstica de forma candnica y administrativa, objeto de terapias, ayudas, atencién,
prestaciones, etc.

Deja de ser ciudadano -en ocasiones incapacitado a todos los efectos y de todos los derechos- deja de
ser un sujeto social e histérico con su biografia, historia y narracién que en su desplegar y en su accién,
en su quehacer y en su compromiso, le dan un lugar social y comunitario, para pasar a ser marcado
por una atribucién (discapacitado, retraso mental, disminuido, autista, loco, etc.) que anula y borra su
entidad, su singularidad, asignandosele una identidad ajena, universal, e impuesta, que va a conferir su
sino vital, definido por un diagnéstico médico, como un hecho natural, fisiolégicamente determinado
e impuesto.(20)

La discapacidad, como entidad asignada, supone la homogeneizacién, la uniformizacioén, rasar a todos
los “dis” con una etiqueta diagnostica y con una condiciéon que les encaje en el texto y las clasificaciones
al uso (CIE, DSM, etc.) y que permita fijar, encuadrar, catalogar, nominar, valorar y marcar, anulando la

diversidad.

Siendo todos homogéneos (con sus grados, escalas y medidas) se logra asi encajar en un diagndstico
identitario, simplificador y uniforme, que permita dar una respuesta “cientificamente nosolégica”
que no cuestione, ni complejice la realidad. De esta forma, se hace innecesario escuchar, conocer,
profundizar, interrogarse y cuestionarse acerca de lo que supone la realidad “dis”, su diversidad y su
singularidad. Se anula asi el sentido y significacidon de sus actos y conductas, en definitiva, sus vidas
y experiencias. Se anula la diversidad funcional. Se excluye y borra lo que es la identidad narrativa,
constitutiva y propia de cada sujeto.

Ya Pessoa ironizaba al respecto de estos clasificadores de cosas: “hombres de ciencias cuya ciencia es
clasificar, ignoran la existencia de clasificables desconocidos, cosas del alma y de la conciencia, que se
encuentran en los intersticios del conocimiento” (52).

Conclusién: nuevos enfoques y paradigmas

Mas que una cuestion de concluir, se trata de abrirse a un debate y reflexién de la reformulacién de los
constructos de la llamada discapacidad, de la enfermedad y estigma que nos lleve al reto que ha dado
pie a este articulo: un cuestionamiento de los fundamentos, las bases y principios de los modelos y
las practicas, de las politicas y la gestion de la llamada discapacidad. Esta reflexién y necesario debate
se hace fundamental, replanteandose la multiplicidad de elementos en juego en el temay de lo que
hemos intentado desarrollar a lo largo del articulo.

La convencién de los derechos de las personas con discapacidad (4) asi como otros informes y textos
(5,15,19,21,26) hacen referencia a la atencién y a los derechos de las personas con discapacidad y a
la necesidad de un cambio de paradigma al respecto. Concretamente en el punto 48 del informe del
relator de la ONU sefala: “los diagndsticos de salud mental, se han utilizado indebidamente para la
patologizacién de determinadas identidades y otros tipos de diversidad. Esta patologizacién equipara
la identidad de estas personas a enfermedades, lo que agrava el estigma y la discriminacion” (5).
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Siguiendo la l6gica sefialada por el punto 48 del informe del relator de la ONU y siendo coherentes con
lo afirmado, si lo aplicamos al diagnéstico de la discapacidad y el retraso mental, se precisaria de un
cambio de paradigma, que termine con dichos diagndsticos en tanto patologizantes y estigmatizantes,
asi como con el entramado de la gestion, los modelos y las practicas que lo sostienen. (Practicas
que paraddjicamente se dan en algunos medios psiquiatricos, que siguen diagnosticando de retraso
mental, discapacidad, etc. sin ningln pudor ni cuestionamiento de ello).

El cambio de paradigma de los modelos y las practicas en relacién con la discapacidad, es una
reivindicacién de los afectados, en demanda de otros nuevos en los que “el eje tedrico de la capacidad
sea sustituido por el eje tedrico de la dignidad”. La dignidad en sus dos vertientes intrinseca y
extrinseca, la una relacionada con la igualdad del valor de las vidas de todas y cada una de las personas
y la otra con la igualdad de derechos de los seres humanos. En este nuevo modelo, se parte de la
realidad incontestable de la diversidad del ser humano, tanto en la propia vida individual como de un
ser humano a otro, y como una fuente de riqueza (1,2,19,21).

Con respecto a los Derechos de las Personas con discapacidad, no es la cuestiéon de otorgarles,
igenerosamente?, unos derechos como si fuesen una especie aparte, ajena y excluida de los derechos
que corresponden a todo ciudadano. Supone no partir de la exclusiéon —a la que se le somete y se le
aboca - como algo dado y constitutivo, y ser objeto de ayudas que se le asignan como lo donado,
reparador, segregado y distinto, sino ser sujeto de derechos.

Como afirma Cuenca “una buena y completa teoria de los derechos debe incluir en términos de
igualdad a las personas con discapacidad lo que exige una revisién profunda de algunos de sus
presupuestos basicos” [...]” que debera significar la consideracién de las personas con discapacidad
como plenos y activos sujetos de derechos capaces de ejercer por si mismos todas las libertades de las
que son titulares” (21). En un modelo juridico social y de potente trasfondo epistemoldgico, se pasa
de la visién del discapacitado como objeto (de ayuda) a sujeto (de derechos) (53).

La Carta de los Derechos de las personas con discapacidad, sera la Carta de los Derechos Humanos,
que le han sido negados. Se trata de restituir y devolver lo que se les arrebaté y se les negd, no una
carta aparte, sino aquello que es comun e implicito a todo ser humano por su propia condicién de
su singularidad y diversidad. Es una deuda pendiente a restituir, que va de la mano del cambio de
paradigma del diagnéstico y su desmedicalizaciéon y no patologizacion, asi como de la dignidad y los
derechos del ser humano.

Retomo lo que Vygotski (36) afirmaba hace ya casi un siglo: “que no esté lejos el tiempo en que
la pedagogia se tenga que avergonzarse del propio concepto de “nifio deficiente” como un
sefalamiento de un defecto inseparable de su naturaleza [...] dejardan de ser deficientes, porque
la deficiencia es un concepto social, en tanto esta es una sobreestructura de los déficits fisicos,
psiquicos o sensoriales” (p.82).

Actualmente son los propios afectados quienes estan siendo los sujetos y actores de las acciones y
reivindicaciones por lo que les pertenece y les fue arrebatado (2,7,43,44). En estas acciones estan
incluidos quienes en tanto seres sociales y comunitarios, se sienten implicados y se comprometen por
la defensa de unos derechos que, a los llamados “normales”, también les afectan y atafien en igual
medida. Derechos que vuelven a ser gravemente anulados con las medidas que recientemente se
estan imponiendo contra las politicas de inclusién y la diversidad (54) (55).
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Psicoterapia de grupo en una unidad de hospitalizaciéon
de media estancia y en hospitalizacion psiquiatrica breve.

Group psychotherapy in a medium-stay hospitalization unit
and in brief psychiatric hospitalization.
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Maria Salinero Lobo. Residente de Psiquiatria M.I.R.-1.
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Resumen: El enfoque grupal puede ser una opcién eficaz y eficiente en la intervencion
psicoterapéutica en contexto de hospitalizacién. Sin embargo, aln son escasas las
experiencias recogidas en publicaciones en este sentido. El objetivo del presente trabajo
es exponer la implementacién de un grupo de psicoterapia en una unidad de media
estancia y otro grupo paralelo en una unidad de agudos, asi como realizar la comparativa
entre estas dos intervenciones. Como andlisis cualitativo, se recogen las tematicas
tratadas en ambos grupos, y se complementa con el andlisis cuantitativo mediante la
Escala de Impresién Clinica Global y una escala de satisfaccion realizada ad hoc con base
en la Escala POCS. Los resultados obtenidos muestran una mejora en el estado de salud
global de los pacientes participantes en el grupo, con una muy alta satisfaccién percibida
del mismo. Teniendo esto en cuenta, se concluye el beneficio supuesto por los grupos,
demostrando de esta forma la conveniencia de implementar més grupos de psicoterapia
en las unidades de hospitalizacién psiquiatrica.

Palabras clave: Grupo de psicoterapia, unidad de agudos, unidad de subagudos.

Abstract: Group therapy can be an effective and efficient option in psychotherapeutic
interventions within a hospitalization context. However, there are still very few published
experiences on this subject. The aim of this paper is to present the implementation of a
psychotherapy group in a medium-stay unit and another parallel group in an acute unit, as
well as to compare these two interventions. As a qualitative analysis, the topics addressed in
both groups are collected, and this is complemented with a quantitative analysis using the
Clinical Global Impression Scale and a Satisfaction Scale created ad hoc based on the POCS
Scale. The results obtained show an improvement in the overall health status of the patients
participating in the group, with a very high perceived satisfaction measure. Considering
this, we conclude that these groups are beneficial, thus demonstrating the convenience of
implementing more psychotherapy groups in psychiatric hospitalization units.

Key words: Group psychotherapy, acute unit, medium-stay unit.

Introduccidén

El enfoque grupal lleva presente desde la creacién en los ochenta de las unidades de agudos en
Espafia y su relevancia esta siendo reconocida en la literatura de manera exponencial (1). Los grupos
de psicoterapia en las unidades de agudos son protectores frente al impacto de factores estresantes
que se asocian tanto a la situacién de crisis que lleva al ingreso como a la segunda crisis que es el
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propio ingreso (2). No obstante, son escasas las experiencias recogidas a nivel estatal, ain lo son mas
los grupos de psicoterapia descritos en las unidades de media estancia, a pesar de la reconocida
eficacia. Ademas, hay una gran falta de estudios que recojan la satisfaccion y la eficacia de estos
grupos, mas alla de las impresiones clinicas.

El presente trabajo pretende describir la puesta en marcha de un grupo de psicoterapia en la Unidad
de Media Estancia del Hospital de Zamudio y su posterior ampliacién y adaptacion a la planta de
agudos del mismo hospital. Asi mismo pretende analizar y reflexionar acerca de las caracteristicas,
beneficios y diferencias de ambos grupos. Con este propésito se recoge la experiencia grupal de
ambos grupos a lo largo del primer mes desde sus comienzos. Se trata de un formato de psicoterapia
pionero en la Unidad que se inicia en junio del 2024. Las Unidades de Hospitalizacion Psiquidtrica
Breve y de Media Estancia del Hospital de Zamudio no cuentan hoy en dia con la incorporacién de la
figura del Psicélogo Clinico, al igual que muchas unidades hospitalarias a nivel estatal. Esta iniciativa ha
sido impulsada por la Dr. Olaia Euba (Jefa del Servicio de Media Estancia) y la Dr. Edurne Basterretxea
(Jefa del Servicio de la Unidad de Agudos), facilitando la aplicacion de la propuesta realizada por las
residentes de Psicologia Clinica y Psiquiatria. Los grupos se han realizado bajo la supervision de la
psicéloga clinica de la unidad de Rehabilitacion del Hospital de Zamudio. Este formato de psicoterapia
se fundamenta en la evidencia cientifica y su implementacién viene a dar respuesta a las diferentes
necesidades observadas en los pacientes ingresados.

En los préximos apartados se abordara la experiencia recogida a lo largo del primer mes, los objetivos
trabajados, la organizaciéon en la unidad, los roles de los terapeutas y de los diferentes profesionales
que participan, el desarrollo y la evolucién del grupo, las dificultades encontradas, las diferencias
entre ambas unidades y las modificaciones realizadas. Se aportaran resultados de las encuestas de
satisfaccion complementadas por los pacientes y de la Escala de Impresién Clinica Global (3) pre-post
realizadas por los profesionales de referencia.

Objetivos

Con este trabajo se pretende realizar una recogida descriptiva de la experiencia en la implementacion
de grupos de psicoterapia en unidades de corta y media estancia donde estas opciones terapéuticas
no estaban presentes hasta el momento. El objetivo de esta instauracién consiste, entre otros, en
dar respuesta a las demandas recogidas en estas unidades en las que los pacientes, familiares y
profesionales indican la necesidad de psicoterapia grupal, como ya aparece en otros trabajos (4).

Adicionalmente, se busca cuantificar la eficacia de estos grupos y la satisfaccion de los pacientes, de
modo que quede recogida la utilidad de los mismos.

Finalmente, se busca realizar una comparativa entre los encuadres de ambos grupos y analizar si éstos
se ajustan a las necesidades de los pacientes y permiten conseguir los objetivos planteados para estas
intervenciones.

Con todo ello, se plantean las siguientes hipdtesis de trabajo:

* H1: La implementacién del grupo de psicoterapia fomentard el proceso de recuperacion
psicopatolégica del momento actual de crisis del paciente.

* H2: Los grupos de psicoterapia en las unidades de corta y media estancia serdn considerados
satisfactorios y Utiles por los pacientes en su proceso de recuperacion.
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Novedad y relevancia

¢ Qué se sabe sobre el tema?

* Los grupos de psicoterapia son herramientas terapéuticas UGtiles para la recuperacién de sus
participantes.

e Estos grupos han demostrado su eficacia tanto en contextos de hospitalizacién como a nivel
ambulatorio.

¢ Qué anade este articulo?

* La mayoria de la investigacion relacionada con grupos de psicoterapia en contexto hospitalario se
centra en unidades de patologia aguda.

* En este articulo se recoge una experiencia de psicoterapia grupal en una unidad de media estancia
y su comparativa con las unidades de agudos.

Método
Descripcién del grupo

Factores previos y encuadre

Unidad de Media Estancia

El primer paso en la implementacién del grupo de terapia fue elaborar una propuesta de intervencién
grupal supervisada y aprobada por la jefatura de la unidad. Tras el visto bueno de la jefatura, se
presento el formato de la psicoterapia grupal al equipo de profesionales en la reunién de equipo. Se
informé de las caracteristicas del grupo y la necesidad de colaboraciéon de los diferentes profesionales.
Previo a la puesta en marcha, se llevé a cabo una breve presentacién a los pacientes donde se explicé
el encuadre y el objetivo del grupo y se aclararon dudas.

El espacio donde tiene lugar el grupo es la sala comun de la Unidad de Media Estancia (UME). Se
trata de un espacio abierto que funciona como sala de estar y lugar de ocio. La unidad cuenta con
una sala cerrada, pero no lo suficientemente amplia como para dar cabida a todos los pacientes.
En los preparativos previos al grupo, se apartan las mesas del espacio y se prepara un circulo. En
estos preparativos a medida que avanzaba el grupo, han sido los propios pacientes los que se han
responsabilizado espontaneamente de esta funcion.

El grupo tiene una frecuencia diaria de lunes a viernes, a excepcion de los jueves. Se realiza en horario
de mafana de 9:30 a 10:00, tras el desayuno. En la propuesta inicial y revisando la bibliografia, se
propuso una duracién de 45 minutos, pero los horarios de la unidad generaron la necesidad de adaptar
la duracién. La estancia media de los pacientes en la unidad es de dos meses.

La coordinadora principal del grupo es la P.I.R.-4, acompafiada de dos coterapeutas la PI.R-1 y la
M.I.R-1, que a su vez cumplen el rol de observadoras y transcriben el grupo. Las figuras de enfermeria y
auxiliares también son esenciales para que el grupo progrese adecuadamente. En el pregrupo avisan a
los pacientes del inicio del grupo acompafniandolos al espacio, fomentando la asistencia y participacion.
Durante el transcurso del grupo colaboran atendiendo a aquellos pacientes que se encuentran mas
agudos o que presentan dificultades para mantenerse en el grupo. Asisten y contienen a los pacientes
mas disruptivos y acompafian a aquellos pacientes que se acercan al grupo pero que permanecen
fuera del mismo por su situacién psicopatolégica.
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Previo al inicio del grupo, las terapeutas se reinen y revisan las actualizaciones de cada paciente,
anotando las altas y las nuevas incorporaciones del dia. El realizar una revisién previa de los evolutivos
permite anticiparse al clima de la unidad y tener presente los posibles conflictos que se hayan dado.

Unidad de Agudos

El procedimiento que se llevé a cabo en la unidad de agudos fue similar. Este grupo se inicia tras los
buenos resultados recogidos en la unidad de subagudos, dos semanas mas tarde. Se realizé una reunion
con la jefa del servicio y con la supervisora de enfermeria. Fueron las que se encargaron de informar al
resto del equipo multidisciplinar. En esta unidad los profesionales de planta cedieron la sala de reuniones
de equipo al grupo, con lo cual el espacio donde tiene lugar el grupo es cerrado, enfatizando asi la
importancia de mantenerse en la sala. Se realiza en horario de 10:30 a 11:00. La frecuencia del grupo es
lunes, miércoles y viernes. En este caso la coordinadora principal del grupo es la P1.R-4, la coterapeuta
la P.1.R1, y siempre estan presentes la Enfermera Interna Residente y una auxiliar. En la unidad de agudos
la estancia media de los pacientes es de dos semanas, con lo que la participacién en el grupo es breve
pero intensa. Esto también lleva a una renovacién continua de pacientes y a despedidas casi diarias. En
cuanto al postgrupo, se llevaba a cabo entre las P1.R.esy las E.I.R.res pudiendo compartir una vision mas
integrada de la sesién y realizar una reflexion desde la multidisciplinariedad.

Seleccién

No se realiza una selecciéon previa a la insercion del grupo. Todos los pacientes de la unidad estan
invitados a participar en el grupo. El perfil de pacientes de estos grupos es muy heterogéneo. Aquellos
pacientes que se encuentran en un estado de clinica mas aguda (cuadros de agitacién y/o desconexion
del medio graves) suelen escoger mantenerse en la periferia del grupo y en aquellos que se unen el
grupo realiza una funcién contenedora con tendencia a la homeostasis. Estan los que se mantienen en un
espacio de transicion y necesitan entrar y salir para poder regularse. La asistencia al grupo es voluntaria.
Son muy puntuales los casos en los que el equipo decide que el paciente no se encuentra en el momento
psicopatolégico de acudir a una terapia grupal. La Unidad de Subagudos del Hospital de Zamudio tiene
una capacidad de 30 plazas. En la experiencia actual la asistencia ha sido elevada, siendo entre 3-5 los
pacientes que se quedan fuera del grupo. En la Unidad de Agudos, por otro lado, la capacidad es de 30
plazas, quedando fuera del grupo de forma habitual un nimero mas elevado de pacientes.

En el mes piloto de cada grupo hemos tenido dos casos, uno en cada unidad, en los que hemos tenido
que invitar al paciente a abandonar el grupo. Son casos donde la sintomatologia era muy aguda,
se verbalizaba mucha agresividad hacia el grupo, habia conductas disruptivas y el grupo no podia
contener la angustia de la persona. En ambos casos pudieron ser incorporados de nuevo al grupo
posteriormente, pudiendo elaborar en el grupo lo ocurrido, lo que generaba en cada uno, la manera
de afrontamiento personal hacia las situaciones estresantes, las identificaciones con dicho paciente y la
angustia que desborda, pudiendo ofrecer un espacio de contencién y comprension.

Instrumentos de valoracién

Con el fin de evaluar de forma cuantitativa los resultados obtenidos, tras la aplicacion de esta
intervencién terapéutica en la unidad de subagudos, se han seleccionado dos escalas que permitan
comprobar las hipotesis de trabajo planteadas.

Primeramente, se ha solicitado que los facultativos responsables de cada paciente realicen una
evaluacién con la Escala de Impresién Clinica Global (3) tanto al inicio del grupo, como medida pre,
como al finalizar el plazo establecido para esta prueba piloto o al alta del paciente, como medida post.
Con esto se espera discernir si la implementaciéon del grupo de psicoterapia fomenta la recuperacion
del proceso patolégico del paciente (H1). Esta medida solo ha sido posible realizarla en el grupo de la
UME a una muestra de 30 pacientes.

75



@ Irati Armentia Marin, Andrea Prieto Arean, Maria Salinero Lobo

De forma adicional, se ha creado un cuestionario ad hoc basado en la escala POCS con el objetivo
de evaluar la satisfaccion de los pacientes participantes con el desarrollo del grupo. Con esto se
pretende cuantificar la satisfaccion de los pacientes en cuanto a esta iniciativa (H2). Esta escala pudo
ser administrada en ambos grupos. En el grupo de la UME fueron las terapeutas las encargadas de
esta tarea y en el grupo de la unidad de agudos se pidi6 colaboracién a enfermeria. De esta manera
se obtuvo una n de 30 en el grupo de la UME y una n de 6 en el grupo de agudos.

Tareas del terapeuta del grupo

El terapeuta es aquel que invoca la norma al inicio del grupo, la explicita, y da una estructura a la
sesion que ayuda a estructurar la propia desorganizacién interna. El terapeuta contiene, limita y dibuja
fronteras al malestar que de otra manera se desparrama. El terapeuta trae una secuencia de la sesion
que asegura predictibilidad. Es parte del grupo y con ello es parte de las proyecciones individuales del
grupo interno.

En cuanto al estilo del terapeuta, estd centrado en el aqui y el ahora, se aleja de lo ortodoxo y
destaca por su flexibilidad y gran capacidad de adaptacién a los cambios diarios de la unidad y de los
pacientes. Como nos trae Vico Cano en su articulo Sugerencias para el coordinador: la interpretacion
y otras formas de comunicacién dentro y entre el grupo (5), cuanto mas humildes seamos, menos
nos equivocamos y el grupo aumentara en comunicacién clara, cohesiva y cooperativa. En dicho
articulo Vico nos proporciona cuales serian las tareas del coordinador. Las tres funciones basicas serian:
hacer manifiesto lo latente, que el grupo sea duefio de si mismo y su tarea en la vida. Integracion,
diferenciaciéon y adaptacién activa a la realidad.

En nuestra experiencia, la directividad del terapeuta tiene que adaptarse a las necesidades del grupo.
Hay dias en los que el grupo se autogestiona y la intervencién tiene que ser minima con sefialamientos
oportunos que expongan el emergente y los obstaculos epistemolégicos. El terapeuta tiene que
discernir entre su propia necesidad y la grupal, y reflexionar acerca del para qué de su intervencion.
A su vez, hay sesiones en las que es necesario adquirir un rol mas directivo dada la psicopatologia
presente en el grupo o el clima de la unidad.

En este tipo de grupos, sobre todo en el de media estancia donde la convivencia es mas longeva, las
quejas sobre la unidad pueden ser un tema muy recurrente. Es labor del terapeuta validar y recoger la
queja mediante la escucha activa y a su vez ir més allé de la queja. Es decir, poder asociar las quejas
de la unidad con las dificultades que uno experimenta en el exterior y como las maneja. Esto permite
no enquistarnos en lo manifiesto y poder pensar en el afrontamiento de la realidad externa. La queja y
la rebelién son intentos de recuperar la toma de control de sus propias vidas. La opresién que puede
generar un internamiento deja desarmado al paciente, que se defiende mediante la agresion a las
normas de la unidad y al grupo.

En cuanto al grupo de agudos, el desbordamiento y el contagio emocional suelen estar mas presentes
por lo que la necesidad de dirigir, de frenar y de contencién del terapeuta requiere de mayor habilidad.
Los silencios hay que respetarlos, pero no eternizarlos. En los grupos de agudos la carga emocional es
muy alta, el ruido interno lo inunda todo, se expande. El silencio nos conecta con ese malestar, como
decia una paciente: el ambiente pesa. Es por ello, que se convierte en un elemento mas a gestionar.
Puede llegar a ser muy angustioso y el terapeuta tiene que saber como y cuando interrumpirlo.

Otras de las intervenciones a sefialar es cuando un paciente abandona el grupo. Es importante
preguntar la razén de su salida, poder recoger la emocién que surge en el grupo, y aclarar lo ocurrido.
Mayoritariamente las salidas del grupo no tienen que ver con la persona que estaba compartiendo
y poder transmitirselo es indispensable. Hay pacientes cuyo ruido interno les inunda, o que en el
momento actual de su psicopatologia manifiestan dificultades para permanecer en el grupo. Con
aquellos que salen del grupo es recomendable poder aclarar y recoger lo ocurrido una vez acabado el
grupo. Se trata de una intervencién breve pero necesaria.
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Una de las tareas del terapeuta es minimizar el rechazo y la hostilidad que puedan provocar la actitud
de algunos pacientes en el grupo. Nos encontramos con pacientes que estan tan asustados y se
sienten tan amenazados que la manera que encuentran de estar en la unidad es defendiéndose con
hostilidad. En estos casos es importante poder aclarar al grupo que la agresién no es hacia el grupo,
sino una agresion que le defiende de su propio ruido interno. El terapeuta funciona como modelaje
para los pacientes.

En lo que concierne a los coterapeutas, el rol del observador que toma anotaciones se vive de manera
muy persecutoria. Es en el observador donde se depositan todas las angustias. Esta figura permite
hablar sobre aquello que angustia.

Dentro de cada terapia grupal se encuentran dos terapeutas, el terapeuta propiamente dicho y el otro
es la estructura del grupo cuando por instantes funciona como tal. No hay solo un cédigo verbal sino
también uno de accién. Las identificaciones entre los miembros y la transferencia con la estructura
grupal abren la dimensioén interior del devenir grupal (6).

Configuracién de la sesion

El grupo se inicia con la presentacion de los terapeutas, la terapeuta principal PIR-4 y las observadoras
PIR-1 y MIR-1. Se explica el objetivo del grupo, ofrecer un espacio de expresién emocional donde
abordar aquellas cuestiones personales que les inquietan. Se trata de un grupo “de” y “para” los
pacientes, donde la coordinadora modera, pero no dirige. A continuacién, se explicitan las normas
basicas, confidencialidad, respeto mutuo, seguir el orden de la palabra para poder escucharnos y
hablar desde la propia experiencia. Dado que en la Unidad de Subagudos el grupo se realiza a escasos
minutos de la entrega de los moviles, se recuerda el silenciarlos. Se les invita a los pacientes nuevos
a presentarse y compartir lo que los ha llevado a la unidad. Tras las presentaciones, se da lugar a la
expresion y a la elaboracién de las tematicas que surgen a lo largo del grupo. Al final del grupo se les
ofrece la palabra a aquellos integrantes que se van de alta. Transcurridos dos tercios, se le devuelve
al grupo los emergentes de la sesion. Los Gltimos 10 minutos se realiza un ejercicio practico que varia
entre sesiones. Se realizan practicas de relajacion y de respiraciéon para el manejo de la carga emocional
que se pueda generar en la sesiéon, con el objetivo de extrapolarlo a situaciones de ansiedad. Se hace
uso de metaforas y visualizaciones desde el marco tedrico de la terapia de aceptacién y compromiso
para la elaboracion de los médulos de desesperanza creativa, clarificacion de valores y la defusién
cognitiva. Por Ultimo, se trabaja con ejercicios de mindfulness para entrenar la conciencia plena.

Una vez finalizada la sesion se acude a la reunién de equipo donde se comparten impresiones, evolucién
de cada paciente y su grado de participacion.

Objetivos del grupo

En los grupos que se presentan en este trabajo, el equipo de terapeutas elaboré los siguientes objetivos
teniendo en cuenta las caracteristicas de los grupos.

1. Fomentar la pertenencia grupal y la experiencia de sentirse acompanado y cuidado
por los compaiieros a lo largo del ingreso.

Las experiencias grupales son experiencias cohesivas, que proporcionan interacciones interpersonales
y abordan el creciente aislamiento frente a otras personas. El sentimiento de soledad, incomprensién
e individualidad estdn muy presentes en la unidad, donde cada uno se aisla en su propio ruido. Son
escasos los espacios que ofrecen la posibilidad de reunirse todos, de poder escuchar al compariero y
de ser escuchado. Por ello, esta oportunidad terapéutica fomenta romper con la impresién de ser el
Unico que vive ese malestar, pudiendo abrirse al apoyo y a la experiencia de ser acompafado. Asi, la
aceptacion por parte de los demés del malestar propio puede servir para reducir la angustia. (7)
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Estas experiencias se dan de forma similar en el grupo de agudos, si bien es cierto que, debido a las
propias caracteristicas de la unidad, no hay tanto espacio para generar vinculos como en la unidad de
subagudos. Aun asi, los vinculos que si se dan parecen ser de bastante intensidad, quizds més que en
el grupo de subagudos y, en cualquier caso, el cuidado por los otros siempre estéa presente de alguna
manera u otra.

2. Mejorar la relacién entre pacientes y personal.

En ocasiones se hacen explicitas en las sesiones grupales ciertas quejas hacia el personal o el propio
funcionamiento de la planta, que son recogidas y resituadas por el grupo. Es imprescindible trabajar
el malestar que generan entre otras las contenciones mecanicas, tanto al paciente que lo sufre como
a los companeros que conviven con los gritos de agonia. También se suman las situaciones de agudos
donde las ideas delirantes de perjuicio estdn muy presentes, encontrdndonos con situaciones donde
el paciente tiene la conviccion de que el personal le roba. Esta explicitacion de las dificultades
interpersonales fomenta, ademés de habilidades més concretas extensibles al contexto natural como
el trabajo con la asertividad o las habilidades sociales de los pacientes, la expresion de los conflictos
intrapsiquicos que subyacen a estas cuestiones.

En el otro polo, a lo largo de los grupos se han podido elaborar situaciones de enfado y agresividad
por parte de pacientes hacia el personal, elaborando la comprensién de los actos y reparando el dafio
causado. Entre las situaciones limites entrarian una agresién hacia el personal, donde se pudo recoger
la angustia flotante de la unidad y trasmitir seguridad al resto de pacientes.

3. Ofrecer un espacio para la expresién de preocupaciones e inquietudes personales.

El sostén que proporciona el grupo para los pacientes facilita que éstos expresen las preocupaciones
que puedan tener a nivel personal y que éstas sean recogidas y validadas por otras personas en una
situacion similar. De esta forma, el grupo no sélo aparece como un espacio de desahogo y acogimiento,
sino que facilita la comprensién de los propios procesos, tanto a través de la autoexpresion como de la
observacion de los otros y la observacién del yo a través de los otros, en forma de reaccién especular (8).

En concreto, y por poner un ejemplo, el tema del estigma relacionado con las patologias mentales
ha sido un aspecto que ha aparecido recurrentemente en las sesiones como algo que preocupaba y
generaba malestar a los pacientes.

De forma similar, estos grupos ofrecen un espacio para conversar y compartir preocupaciones mas del
dia a dia de los pacientes, que son recogidas igualmente por el resto de compafieros, como se puede
apreciar en la siguiente vifieta procedente del grupo de la unidad de agudos.

4. Abordar la tolerancia de las normas de la unidad.

A pesar de que las normas de la unidad pueden generar, en ocasiones, suspicacias o resistencias en
los pacientes, también proporcionan estructura a la desorganizacion de los pacientes. No obstante, la
percepcion de falta de control en su dia a dia puede ser objeto de angustia para el paciente, lo cual
hace que las normas no siempre sean percibidas como algo beneficioso, mas alla de que la persona
las acate o no. Teniendo en cuenta este contexto, el grupo supone una herramienta ideal para debatir
el fundamento en el que se basa la norma, fomentando asi que los pacientes puedan elaborar estas
tematicas hacia un automanejo més propicio.

5. Elaborar el malestar compartido
El grupo permite a los pacientes la expresion de situaciones comunes que puedan estar generando

angustia. Este compartir fomenta el sentido de pertenencia y la validacion de las experiencias
individuales de cada uno.
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Otro de los temas recurrentes en las sesiones grupales han sido las experiencias de ansiedades
persecutorias de diversos pacientes. Poderse ver comprendido y reflejado en las experiencias de los
companeros canaliza la soledad asociada a estas experiencias.

6. Ofrecer un espacio de contencién y regulacién emocional.

En ocasiones el propio malestar de los pacientes se contagia por el resto de la unidad, y estos grupos
permiten hacer explicitas las emociones que lo acompafian, asi como favorecer su regulacién. Se trata
de dar un espacio donde poder poner en palabras sus temores, comprender la manera de reaccionar
ante ellos y ofrecer una cohesién que pueda sostenerlo.

Estas ocasiones podian darse de manera similar en el grupo de agudos, cuando el trauma estaba muy
presente y la falta de represion no permitia proteger la intimidad de uno. Aqui, el papel del terapeuta
ha sido fundamental a la hora de asumir un papel mas directivo, recoger y validar el malestar y poder
regular un desbordamiento emocional. De otra manera invadiria el grupo, envolviendo la sala en una
especie de catarsis donde la elaboracién no tiene lugar y la regulacién se hace muy dificil.

7. Elaborar los miedos al alta.

El grupo permite la elaboracién del alta y de las preocupaciones que puede generar la salida del
hospital y la incorporacién al contexto real de la persona. Poder abordar estas dificultades y estos
temores proporciona mayor seguridad a la persona, mayor sensacién de autocontrol y proteccién
ante el riesgo de recaidas. Las preocupaciones referidas a lo que ocurrira después de recibir el alta del
ingreso ha sido una tematica recurrente en los grupos.

De hecho, la realidad fuera del hospital también es algo que suele generar preocupaciones en los
pacientes. Algunos expresan sentir cierta ambivalencia respecto al alta por este motivo: el fin del ingreso
es algo que se anhela, pero al mismo tiempo recuerda al malestar experimentado antes de la entrada
en el hospital. Esta disyuntiva es algo que también se puede trabajar en el grupo de psicoterapia,
mediante la expresién de estos miedos en un entorno capaz de recoger y empatizar con ese malestar.

8. Abordar dindmicas familiares y sentimentales.

Mas alla de las dindmicas relacionales que surgen dentro del espacio grupal o la propia unidad, también
surgen en las sesiones teméticas relacionadas con el circulo relacional del paciente fuera del hospital.
Estos grupos sociales pueden ser en algunos casos sistemas de apoyo para el paciente, pero en otros
también son el objetivo de suspicacias o conflictos. El grupo psicoterapéutico ofrece un espacio donde
poder elaborar la percepciéon que los pacientes tienen de su entorno y dar cabida a interpretaciones
alternativas a esas conductas que les generan malestar. En este sentido, una tematica que aparece
frecuentemente en las sesiones es la de los ingresos involuntarios, que muchos pacientes viven como
una afrenta a su autonomia e irrita las relaciones familiares.

9. Fomentar la percepcién de control e implicacién en el propio tratamiento.

En el didlogo con los otros participantes del grupo los pacientes pueden expresar sus dificultades para
responsabilizarse con su propio tratamiento. Estos conflictos pueden tomar diversas formas, como
la necesidad de ingresos involuntarios o la oposicion a seguir las normas de la unidad por el simple
hecho de ser impuestas. En estos casos, el grupo posibilita redirigir a la persona hacia el fomento de
la autonomia e implicacién personal. Sin embargo, no sélo permite el grupo la expresién y ventilacion
de los sentimientos asociados a estas situaciones, sino que puede postularse como un campo de
entrenamiento.

Ademés de estos objetivos especificos, al final de todas las sesiones grupales se han realizado diversos
ejercicios como cierre de la reunién. Estos ejercicios, basados en metéforas, visualizaciones o practicas
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de relajacion procedentes de los marcos tedricos de las terapias de Aceptacion y Compromiso
(ACT) o Dialéctico Conductual (DBT), se proponian como recursos con los que se pretendia nutrir de
herramientas y estrategias para el manejo de la ansiedad y regulacién emocional. La flexibilidad a
la hora de escoger la practica ha sido fundamental, adaptando el contenido y la técnica a la sesion.
Las metéforas utilizadas han permitido ampliar el campo visual y ofrecer un enfoque diferente. En
las sesiones de mayor carga emocional se ha optado por practicas de meditacién, visualizacién y
relajacion, que ayudan a realizar un buen cierre.

Resultados

Resultados cualitativos

De forma mas cualitativa se han recogido las tematicas tratadas en ambos grupos, las cuales son
expuestas a continuacién en la tablal. Estos temas que se han analizado corresponden a aquellos
emergentes que han ido apareciendo en el transcurso de los grupos.

Asi, en el grupo de subagudos los temas més recurrentes han sido las relaciones interpersonales y la
ayuda mutua en el grupo, el futuro al alta, las normas de la unidad y las angustias persecutorias. Como
contraste, en el grupo de agudos estos temas que mas frecuentemente han surgido tienen que ver
con las relaciones interpersonales, el automanejo en situaciones de crisis (dependencias, regulacion
emocional, etc.), las altas y reingresos, las normas de la unidad y las angustias persecutorias. En este
contexto, parece que los temas presentes en el grupo de agudos han sido de caracter més traumatico,
como si la represion de los pacientes fallase en esos momentos, desbordando y haciendo emerger lo
maés intimo de cada uno.

Entre las teméticas que han surgido de forma similar en ambos grupos destacan las relaciones
interpersonales, las altas y los reingresos, las despedidas, las normas de la unidad y las angustias
persecutorias.

En cuanto a los resultados cualitativos recogidos mediante la observacién, el grupo a lo largo del mes
ha ido cohesionando y volviéndose més autdnomo. Nos encontramos tanto en el grupo de agudos
como en el de subagudos que algunos pacientes entraban por iniciativa propia y colocaban las sillas
antes de nuestra llegada. Hay quien incluso estad pendiente de la hora para realizar la Gltima actividad.
En cuanto al progreso individual, se va dando un cambio en el tiempo que uno puede permanecer
en el grupo y de la propia participacién. Un paciente con un episodio maniaco pudo ir regulando y
participando de una manera mas pausada y ordenada. El grupo suele devolver a los participantes los
cambios que se observan a nivel individual. Esto a su vez tiene un impacto en la autopercepcién de
mejoria del paciente.

Es relevante resaltar el final del grupo de agudos, donde los propios pacientes realizaron la demanda
de ampliar tanto temporalmente como en frecuencia el grupo de psicoterapia. El grupo se organizéd
para realizar un escrito con la demanda.

Resultados cuantitativos

Como ya se adelantaba en la introduccion de este trabajo, con el fin de realizar un andlisis méas detallado
de la experiencia con estos grupos de psicoterapia se han recopilado también datos cuantitativos, que
seran expuestos a continuacion.

En cuanto a la Escala de Impresién Clinica Global (CGlI) facilitada a los facultativos en la Unidad de
Media Estancia, cabe destacar la disminucién media de 1 punto entre las evaluaciones previas y
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posteriores al inicio del grupo (4,2 vs 3,2). En concreto, 10/25 participantes tuvieron una disminucién
de 1 punto en dicha valoracion; 5/25 disminuyeron 2 puntos.; 2/25 tuvieron una reduccién de 3 puntos;
mientras que 8/25 no sufrieron variaciones en la puntuacion.

Por otro lado, la escala subjetiva de satisfaccion (cuestionario ad hoc basado en la escala POCS)
realizada en la Unidad de Media Estancia, reveld una satisfacciéon general media de 8,5 puntos sobre
10, siendo 10 la puntuacién mas repetida o moda.

Analizando cada uno de los items valorados (Relacion, Metas y Temas, Forma de trabajar y Pertenencia)
el cuestionario arrojé una mayor satisfaccién de los participantes respecto a la forma de trabajar del
grupo (media 9,07), seguido de la relacién y pertenencia al grupo (media 8,5), mientras que los temas
y las metas trabajadas fue lo menos valorado (media 7,85). Cabe sefalar que en 3 de los 4 items
valorados la moda obtuvo el valor 10, a excepcién del apartado referente a la tematica del grupo, que
en este caso fue de 8 puntos.

En lo que respecta a la Unidad de agudos, la satisfaccion general obtuvo una media de 7,42 puntos,
siendo cada uno de los apartados valorado en orden decreciente: Relacién (media 8,5), Pertenencia
(media 7,5), Metas y temas y Forma de trabajo (media 6,83).

Comparando los resultados en ambas unidades existe una diferencia de 1,08 puntos en la satisfaccion
general, siendo ésta, mayor en la Unidad de Media Estancia. También se han recogido diferencias en
las puntuaciones individuales de cada item, como la forma de trabajar, que tuvo la mayor valoracién
media en la Unidad de Media Estancia, mientras que en la Unidad de Corta Estancia fue lo menos
valorado (9,07 vs 6,83).

Discusion

La experiencia vivida a lo largo de este mes y los resultados recogidos, muestran la valia y la
importancia de los grupos de psicoterapia en las unidades de media y corta estancia. Se ha podido
observar a lo largo de este trabajo que este formato terapéutico supone diversos beneficios
duraderos para el paciente, como el fomento de su autonomia, la toma de conciencia y la
responsabilizacién en su proceso de tratamiento, todos ellos aspectos relevantes en el aumento
de las posibilidades de la transicién del paciente a la comunidad y a la continuidad en recursos
asistenciales terapéuticos. De la misma forma, permite abordar cuestiones més a corto plazo, como
la reduccién de la angustia relacionada con el ingreso y su situacion vital, la integracion del paciente
en la dindmica de la unidad y el manejo de conflictos y tensiones. Los trabajos revisados para
la elaboracién de esta publicacion coinciden en subrayar los aspectos mencionados y el énfasis
en la necesidad de adaptar la técnica a las caracteristicas de las unidades, asumiendo un estilo
terapéutico integrador, activo y directivo (1,4).

Es importante destacar también el aspecto econémico, ya que la escasez de recursos sanitarios aboca
hacia la busqueda de la mayor eficiencia posible en las unidades de salud mental, cumpliendo la
psicoterapia de grupo un papel prioritario en cuanto a su rentabilidad (9).

Comparativa entre los grupos psicoterapéuticos en la unidad de subagudos y agudos

Como ya se ha expuesto, de forma paralela a la aplicacion del grupo de psicoterapia en la Unidad
de Media Estancia, se inicié un grupo de caracteristicas similares en la Unidad de Corta Estancia del
mismo hospital. A pesar de este planteamiento inicial andlogo, durante el desarrollo de los grupos se
han hecho patentes diferencias entre ambos que implican la necesidad de un manejo diferencial de
esta opcidn terapéutica en funcién del perfil de paciente y encuadre con los que se trabajen.
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Para empezar, en el grupo de agudos (UCE) es mas reducido en cuanto a nimero de pacientes. Quizas
por las propias caracteristicas de éstos, durante los momentos més agudos de su patologia pueden
encontrarse mas oposicionistas o con dificultades para mantener la atencién fuera del ruido interno.
El espacio donde tiene lugar el grupo de UCE es cerrado lo que requiere de mayor compromiso y
la necesidad de entrar a una sala, no pudiendo escuchar desde la periferia el contenido del grupo y
acercarse cuando uno se siente preparado.

Por otro lado, también se han unido a las sesiones grupales, y de forma diferencial con el grupo
de la UME, representantes del personal de enfermeria y TCAE. En la UCE estaban asignadas dos
E.l.R.res y una auxiliar de enfermeria. Esto ha supuesto la facilitacion del manejo del grupo, ademas
del enriquecimiento que otorga su perspectiva y conocimiento de los pacientes. La continuidad de
las E.I.R.res ha permitido mayor cohesiéon como equipo terapéutico multidisciplinar y un abordaje mas
integrado. En la UME, los profesionales de enfermeria y auxiliares de enfermeria se mantenian en la
periferia, el niUmero variaba y la sensacion de pertenencia al grupo disminuia.

En cuanto al encuadre, conviene destacar que la sala donde se realizaron estos grupos era cerrada,
en contraposicion con el espacio comun de la UME. Como se ha resefiado en apartados anteriores,
ambas situaciones pueden tener ventajas e inconvenientes. La posibilidad de cerrar el espacio permite
reducir las distracciones provocadas por el ruido externo al grupo y generar un ambiente de mayor
confidencialidad y seguridad. Aquellos pacientes que entran a pesar de la clinica aguda que presentan
en esta unidad, se mantienen en la sala hasta finalizar la sesion, salvo excepciones puntuales. Por el
contrario, esto dificulta y hace que resulten mas disruptivas para los demas participantes las entradas
y salidas de los integrantes del grupo. El espacio abierto de la UME, en cambio, permite mayor fluidez
de movimiento, lo que hemos podido comprobar que, en ocasiones, facilita la contencién y el manejo
emocional de los pacientes con mayor malestar. Ademas, facilita la incorporaciéon progresiva de
aquellos pacientes cuya clinica aguda les dificulta tolerar el encuadre propuesto.

La confidencialidad es un tema que al inicio genera reticencias. Los participantes del grupo conviven
en la unidad una vez finalizado el grupo, en contraposicién con los grupos ambulatorios donde una vez
finalizada la sesién no se coincide con los participantes y cada uno regresa a sus respectivos domicilios.
Este hecho genera suspicacia, al igual que las terapeutas se relinen a posteriori con el resto del equipo.

En cuanto a la tematica y dindmica grupal, el grupo de UCE ha sido un grupo més participativo donde
el contenido ha estado centrado en la problematica personal y no tanto en la critica hacia la unidad.
Los pacientes de la UME son pacientes cuya trayectoria y convivencia lleva un recorrido mayor. Esto se
refleja en las teméaticas mas centradas en las dificultades en la unidad con los compareros, las reglas
y los profesionales. Otra cualidad de la UME son los permisos tanto de dia como de pernocta. Esta
diferencia se traduce en la variabilidad de pacientes que acuden cada dia a las reuniones del grupo
y se hacen especialmente patentes los viernes. Esos dias, ante el inicio de los permisos de fin de
semana se mantiene un nimero considerablemente menor de pacientes en la unidad y en el grupo,
enlenteciendo los intercambios. Esto es mas relevante si cabe teniendo en cuenta que los pacientes
que no pueden disfrutar de los permisos son aquellos més graves o en etapas més agudas de su
evolucion terapéutica, los cuales pueden tener mayores dificultades para mantenerse y participar en el
grupo. Ademads, dadas estas circunstancias, parecen encontrarse en un estado de aplanamiento y con
cierta resignacion acerca de su falta de permisos. Sin embargo, esto también ofrece una oportunidad
irremplazable de abordar las angustias generadas por los permisos y la necesidad de regresar al hogar,
fuera de un entorno de cuidados como es el hospital, asi como los sentimientos provocados por no
ser el beneficiario de un permiso. En cambio, y de forma anéloga a lo que ocurre con los pacientes
con mayor desorganizacién psicopatolégica de la unidad de media estancia, en la UCE no suele ser
tan habitual el disfrute de permisos. Esto da cierta continuidad a los participantes de los grupos, pero
también genera conversaciones diferentes, mas centradas en el aqui y en el ahora.

Otra diferencia que facilita que el grupo de la UCE sea mas activo es el continuo cambio de pacientes.
Esto a su vez requiere de mayor esfuerzo de los terapeutas para conocer a los participantes del grupo
y reflexionar acerca de las intervenciones que mejor se adecuan. El grupo de la UCE es un grupo de
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mayor imprevisibilidad donde es necesario trabajar con flexibilidad a la hora de escoger las técnicas
finales, mayor adaptabilidad y escuchar mas alla de lo explicito para alcanzar los emergentes reales de
la sesion.

La historia longitudinal que acompafia a los participantes del grupo de la UME permite un
entendimiento diacrénico, no limitada a la sesién Unica, donde se elaboran y asocian las sesiones de
manera trascendental. Esto es algo que se dificulta en la UCE, a pesar de que siempre hay un cupo de
pacientes que han estado presentes en la sesion previa. Hay que tener en cuenta que la frecuencia de
la UME es mayor y permite un seguimiento mas cercano e intensivo. Afadir, que la frecuencia de tres
dias y la velocidad de las decisiones que se toman en la UCE, hacen que no siempre los participantes
se puedan despedir del grupo. Es decir, el cierre del grupo se aborda de una manera mas cuidada en
el grupo de la UME.

En cuanto a la duracién de las sesiones, ésta se ha establecido en 30 minutos tanto para el grupo
de subagudos como el de agudos. Si bien hay bibliografia que recomienda establecer sesiones de
45 minutos, también parece ser frecuente que esta duracién se acorte hasta la media hora (1). En el
caso de esta experiencia, la decisién acerca del tiempo dedicado a las sesiones estaba supeditada
a los horarios ya establecidos en la unidad, tanto para el dia a dia de los pacientes como para los
profesionales. La mayor brevedad de esta psicoterapia facilita que los pacientes con mayor deterioro
0 més agudos en su psicopatologia puedan mantenerse en la totalidad del grupo. Pero, por otro lado,
también requiere de una mayor flexibilidad por parte del terapeuta, asi como de un encuadre mas firme,
donde se evite que los temas propuestos por el grupo divaguen mas alla del tiempo establecido. Esto
lleva a que, en ocasiones, haya sido necesario acortar los ejercicios practicos o a elegir aquellos mas
breves. En este sentido, es de destacar la percepcién que los pacientes tienen de la temporalidad del
grupo. Algunos de ellos han sentido que la duracién del grupo era demasiado. Quizés por su propia
patologia o el momento de recuperacién en el que se encontraban impedian, como se ha comentado
anteriormente, que el paciente se mantuviera reunido todo el grupo. Otros pacientes, en cambio,
demandaban mayor duraciéon de las sesiones, considerando necesario mas tiempo para que todos los
miembros del grupo se pudieran expresar libremente y el propio grupo les pudiera recoger. Hay quién
justificaba que de esta manera podrian tomar la palabra todos, cuestion que a veces no se daba por la
limitacion temporal. Esta discrepancia entre los pacientes se ha observado principalmente en el grupo
de agudos, donde las diferencias entre perfiles de paciente, patologias y evolucién pueden hacerse
mas patentes.

En lo que respecta a los resultados cuantitativos extraidos mediante la escala CGl, en 2 de cada 3
pacientes disminuyd la puntuaciéon obtenida en dicho cuestionario un mes después del inicio. Esto
apunta a la mejoria del estado de los mismos (H1), por lo que los grupos de psicoterapia podrian
fomentar la recuperacion del proceso patolégico de los participantes. Sin embargo, seria beneficioso
un seguimiento a largo plazo de estos, una vez abandonado el grupo, asi como la posibilidad de
continuar la terapia grupal durante un tiempo mayor. Ademas, seria interesante pasar la escala también
en el grupo de agudos.

En cuanto a la escala de satisfaccion, es resefiable la diferencia entre ambas unidades, siendo mayor
la satisfaccion de la unidad de media estancia. Sin embargo, existen amplias variaciones en el tamafo
muestral de los grupos, por lo que los resultados no serian del todo equiparables. Ademés, cabe
destacar el tiempo de estancia de los pacientes en ambas unidades, como posible factor a tener en
cuenta en el sentimiento de pertenencia, entre las variables analizadas. Esto también ha podido influir
en la convivencia entre los pacientes, asi como la relacién establecida y el grado de confianza entre los
mismos. Recogiendo los resultados de la escala y los datos mas cualitativos como es el feedback de
los profesionales y de los propios participantes en el contexto grupal, se concluye que los grupos de
psicoterapia de ambas unidades han sido satisfactorios (H2).
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Conclusién

La

experiencia de la puesta en marcha de estos grupos psicoterapéuticos en las unidades de corta

y media estancia refleja la viabilidad y conveniencia de confiar en esta metodologia como parte

im
ne

portante del tratamiento de los pacientes psiquiatricos, con el matiz de que queda patente la
cesidad de adaptacion del grupo a las caracteristicas diferenciales de cada grupo de pacientes.

Contacto:

Ira

ti Armentia Marin. Arriaga, 22 ® 48650 Barrika. Bizkaia & iratiarmentia.m@gmail.com

Andrea Prieto Aredn & andrea.prietoarean@osakidetza.eus
Maria Salinero Lobo & maria.salinerolobo@osakidetza.eus
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Psicoterapia de grupo en una unidad de hospitalizacién de media estancia y en hospitalizacién psiquiatrica breve

Anexos

Tabla 1. Temas abordados en ambas unidades de hospitalizacién

Temas en Unidad de Subagudos

Temas en Unidad de Agudos

Estigma (animales psiquiatricos, la loca Estigma
de la familia, més alld)
Empatia Empatia

Hospitalismo

Momentos de oscilacion y ambivalencia

Limites y reglas de la unidad
(también se recoge como hago
que puede estructurar, la otra lectura)

Limites y reglas de la unidad

Voluntariedad

Dependencias

Intimidad

Enfermedad crénica

Relaciones interpersonales
(sociales, dentro y fuera, parejas)

Relaciones interpersonales

Permisos

Defensa de los derechos propios

Altas y reingresos

Altas y reingresos

Relacién con los profesionales

Relacién con los profesionales

Dificultades en la comunicacién cuando
el malestar desborda (oir y no escuchar)

Dificultades en la comunicacion
cuando el malestar desborda

Asertividad

Dindmicas familiares

Identificacién emocional

Experiencias infantiles

Regulacién emocional

Regulacién emocional

Compafierismo

Compafierismo

Toma de conciencia de la evolucion
y el recorrido en el ingreso

Roles autoimpuestos e impuestos
desde fuera

Como mantener la esencia

Perddn y compasién a uno mismo

Realidad vs suefios

Insomnio

Efectos secundarios del tratamiento
farmacolégico

Paranoia

Angustias persecutorias (los que no hablan,
pero escuchan, las terapeutas que luego
comparten con la clipula, los que a uno le
quieren hacer dafios psiquicos en el grupo,
creencia de involucrar al paciente en delitos)

Angustias persecutorias
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Temas en Unidad de Subagudos Temas en Unidad de Agudos
Autonomia y derecho a equivocarme (tutelas) =~ Autonomia y responsabilidad personal

Inicio del ingreso (los que no se presentan, Inicio del ingreso
los que llegan violentos, los que no quieren
bajar desde agudos, ingresos involuntarios)

Figuras de autoridad
Normas del propio grupo Normas del grupo

Locura (diagnésticos, repercusion afectiva,
mas alla de la enfermedad hay vida)

Duelos Duelos
Soledad elegida o aceptada Soledad y aislamiento
Despedidas Despedidas

Cuestionario de Satisfaccién con el grupo

Relacion: Me senti entendido/a, respetado/a y aceptado/a por el grupo. (0-10)

Metas y temas: Trabajamos y hablamos sobre lo que yo queria trabajar y hablar. (0-10)

Forma de trabajar: La forma de trabajar de los terapeutas en el grupo encaja bien conmigo. (0-10)
Pertenencia: Me senti como parte del grupo. (0-10)

Satisfaccion con el grupo general: (0-10)

Sugerencias:

* Recibido: 30/11/2024.
* Aceptado: 27/12/2024.
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Introduccion al test del Kayak.
Test evolucionista darwiniano en salud mental.

Introduction to the Kayak test.
Darwinian evolutionary test in mental health.

Joseba Achotegui. Psiquiatra.

Profesor Titular de Técnicas de Psicoterapia de la Universidad de Barcelona. Secretario reelecto de la
Seccién de Psiquiatria Transcultural de la Asociaciéon Mundial de Psiquiatria. josebaachotegui.com

Resumen: El Test del Kayak es un modelo basado en la teoria evolucionista darwiniana
que representa el funcionamiento de la mente, muestra cémo afronta y elabora el estrés
y el duelo. Este Test permite comprender de modo rapido tanto los funcionamientos
considerados sanos, como patolégicos. El modelo se basa en la interaccién, en la
combinacién, de dos ejes, de dos funcionamientos muy basicos a nivel evolucionista en
relacién al funcionamiento mental:

Por un lado, el eje 1 que mide el grado de actividad, el grado de energia y motivacién
con la que actuamos. Es un eje vertical. En el extremo superior del eje estarian los
funcionamientos de méxima accién, de mania. En el extremo inferior los funcionamientos
de pasividad, depresién. En el medio el funcionamiento de tipo eutimico, un nivel de
actividad moderado y modulado.

Y un eje 2, horizontal que nos muestra a doénde se dirige esa accién, ;A donde se va?
Un segundo eje mide la orientacién de la actividad, hacia dénde se dirige la actividad,
y que se estructura en dos polos relacionados con las dos acciones mas basicas para
la supervivencia siguiendo el modelo evolucionista: -A. Explorar, buscar recursos para
sobrevivir (relaciones, alimentos...). B. Tener seguridad, proteccién, defenderse.

Desarrollando el planteamiento de los dos ejes completamente, siguiendo el planteamiento
deductivo, a partir de las premisas que hemos fijado, nos surge un modelo de la mente
que permite evaluar los mecanismos de defensa (obsesivos, maniacos, esquizoides...)
diferenciando entre los procesos sanos, neuréticos y en el extremo los psicéticos.

Palabras clave: test del Kayak, teoria evolucionista darwiniana, estrés, duelo, grado de
actividad.

Abstract: The Kayak Test is a model based on Darwinian evolutionary theory that represents
the functioning of the mind, showing how it copes with and processes stress and grief. This
test provides a quick understanding of both healthy and pathological functioning.

The model is based on the interaction, the combination, of two axes, two very basic
functioning at the evolutionary level in relation to mental functioning:

On the one hand, axis 1 measures the level of activity, the level of energy and motivation
with which we act. It is a vertical axis. At the upper end of the axis are the functions of
maximum action, mania. At the lower end are the functions of passivity, depression. In
the middle, the euthymic type of functioning, a moderate and modulated level of activity.

And a horizontal axis 2 shows us where that action is directed. Where is it going? A second
axis measures the direction of the activity, where the activity is headed, and is structured in
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two poles, in relation to the two most basic actions for survival following the evolutionary
model: A. Explore, seek resources to survive (relationships, food, etc.) B. Have security,
protection, defend oneself.

Developing the approach of the two axes completely, following the deductive approach,
based on the premises we have established, we emerge with a model of the mind that
allows us to evaluate defense mechanisms (obsessive, manic, schizoid, etc.), differentiating
between healthy, neurotic, and, at the extreme, psychotic processes.

Keyword: The Kayak Test, Darwinian evolutionary theory, stress and grief, the level of
activity.

1. ¢ Qué es el Test del Kayak?

El Test del Kayak es una esquematizacién, un modelo basado en la teoria evolucionista darwiniana
que representa el funcionamiento de la mente, muestra cémo afronta y elabora el estrés y el duelo.
Este Test permite comprender de modo répido tanto los funcionamientos considerados sanos, como
patoldgicos.

2. Modelo de lo simple a lo complejo siguiendo un planteamiento
deductivo

El esquema del test va de lo simple a lo complejo, siguiendo el modelo evolucionista. Se parte de unas
premisas basicas, representadas en dos ejes, muy elementales en el funcionamiento mental, que se van
desarrollando y complejificando. Del mismo modo ocurre en la evolucién. Asi, por ejemplo, primero
surgié la célula y més tarde los tejidos, las plantas y los animales, funcionamientos més complejos. El
modelo en el que se basa el test, tiene un funcionamiento deductivo. A partir de unas premisas basicas
se va desarrollando. Se trata de tirar del hilo desde los planteamientos basicos.

3. ¢En qué se fundamenta el Test?

Este test se fundamenta en la aplicacién rigurosa de la teoria evolucionista darwiniana, una teorfa que
junto a la teoria de la relatividad de Einstein estan consideradas como las mas relevantes de la ciencia
y que plantea que los funcionamientos mentales, sanos o patolégicos son estrategias de adaptacion.

4. Elementos del Test

El modelo se basa en la interaccién, en la combinacién, de dos ejes, de dos funcionamientos muy
bésicos a nivel evolucionista en relacién al funcionamiento mental:

Por un lado, el eje 1 que mide el grado de actividad, el grado de energia y motivacién con la que
actuamos. Es un eje vertical. En el extremo superior del eje estarfan los funcionamientos de méaxima
accién, de mania. En el extremo inferior los funcionamientos de pasividad, depresion. En el medio el
funcionamiento de tipo eutimico, un nivel de actividad moderado y modulado.
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Veamos ahora en este dibujo los dos ejes en cuya interaccién se basa el Test del Kayak.

Eje 1. Grado de activacion, de energia adaptativa

MANIA
EUTIMIA X
DEPRESION

- En la parte superior del eje estan los funcionamientos mentales de poder, fuerza, dominacion,
alegria. A nivel patolégico, llevado este funcionamiento al extremo, se hallaria la mania o exaltacién
emocional.

- En la parte inferior del eje estan los funcionamientos psicolégicos de tranquilidad, pasividad,
subordinacién. A nivel patolégico estaria la depresion con la ausencia de motivacion para la accion.

Desde una perspectiva evolucionista este Eje ha sido seleccionado, porque da un tono variable de
intensidad al funcionamiento psicolégico que ayuda a adaptarse al contexto. Asi la persona esta alegre
cuando las cosas van bien lo cual refuerza el seguir asi y se esta triste cuando van mal lo cual favorece
detenerse, el replantearse los objetivos y reestructurarse.

Eje 2. Eje de la informacién adaptativa. Exploracién-seguridad

Tal como hemos sefalado el eje 1 es del grado de accién, pero una vez que lo hemos descrito, la
siguiente consideracién es: ;A donde se dirige esa accién, ;A dénde se va? Un segundo eje mide la
orientacion de la actividad, hacia dénde se dirige la actividad, y que se estructura en dos polos, en
relacion a las dos acciones mas basicas para la supervivencia siguiendo el modelo evolucionista:

- Explorar, buscar recursos para sobrevivir (relaciones, alimentos...).

- Tener seguridad, proteccion, defenderse.

\4

EXPLORACION SEGURIDAD

Como se puede ver en el esquema del Eje 2:

- En el polo de la derecha, de la seguridad, se hallan los funcionamientos psicolégicos de asertividad,
de afrontamiento de los conflictos, de defensa ante los peligros. A nivel de funcionamientos
desadaptativos, patolégicos, se hallarian los funcionamientos de tipo paranoide cuando el sujeto
ve enemigos alléd donde no los hay.

- En el polo de la izquierda de la busqueda de recursos, se hallaria la exploracién, la curiosidad,
la busqueda de conocimientos. A nivel psicopatolégico desadaptativo, se hallarian los
funcionamientos de tipo confusionales, esquizofrénicos, cuando la persona se desorganiza y entra
en una situacion cadtica.
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Si pusiéramos el simil de un coche, una bicicleta
- El eje 1 es el acelerador y el freno (los pies).

-Y el Eje 2 es el volante, la direccién (las manos).

Asi el planteamiento del Test del Kayak es similar al de otros funcionamientos de la naturaleza (un coche,
una bicicleta) lo que cuadra perfectamente con el modelo evolucionista darwiniano que plantea que
numerosos funcionamientos tienen los mismos mecanismos, porque la evolucién los ha seleccionado
porque son éptimos a través de la Seleccion Natural, el méximo regulador de la vida.

Si a continuacién cruzamos los dos ejes:

Eje 1 (Accién-pasividad)

—

Eje 2 (Exploracién-seguridad)

La interaccién entre los dos ejes da lugar a cuatro funcionamientos basicos de la personalidad:

Funcionamiento Funcionamiento
Accioén - Exploracion Accioén - Seguridad B
(,/.\\Q; - N
XN 3 (97
<" Nivel infegrador %o
“. 4, Nivel integrador..”” o .~
N . <
Funcionamiento Funcionamiento
Pasividad - Exploracién Pasividad -Seguridad

Tal como plantea el modelo evolucionista hay un continuum entre los funcionamientos sanos, adaptativos
(en el centro del esquema) y los funcionamientos desadaptativos, psicéticos (en los extremos del
esquema), hallandose en el medio entre los dos, los funcionamientos de tipo neurdtico. Se plantea
que en el centro se hallan los funcionamientos mas modulados, més adaptativos habitualmente y en
los extremos los mas radicales, menos adaptativos.Desarrollando el planteamiento de los dos ejes
completamente, siguiendo el planteamiento deductivo, a partir de las premisas que hemos fijado, nos
surge un modelo de la mente que permite evaluar los mecanismos de defensa (obsesivos, maniacos,
esquizoides...) diferenciando entre los procesos sanos, neurdticos y en el extremo los psicéticos.

Procedamos ahora a poner dentro de cada uno de los 4 funcionamientos que nos ha delimitado el
modelo, los funcionamientos sanos y patolégicos. Dentro de cada funcionamiento podemos ver que
nos surgen dos variantes. Y dentro de cada una de estas dos variantes podemos diferenciar a su vez tres
areas. El area interior es la integradora y las dos &reas exteriores de funcionamientos desadaptativos.
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Asi, por ejemplo, en el Area 1 podemos ver en centro la capacidad de control, que llevada al
extremo se convierte en obsesion, un funcionamiento desadaptativo.

O en el drea 2, podemos ver que la capacidad de asertividad llevada al extremo, se convierte en
paranoia. Y asi en todas las demas areas.

8. Accién-Maria 1. Control- Obsesién
7. Exploracién-Desorganizacion 2. Asertividad-Paranoia
6. Descanso-Pasividad 3. Replegamiento-Aislamiento
5. Repensar abierto-vacio 4. Autocritica-Culpabilidad

En este modelo de la mente, representado por esta figura romboidal, podemos ver reflejados los
funcionamientos mentales estructurados desde la perspectiva de su relacién con los dos ejes que
estructuran el test: el eje accién- pasividad y el eje exploracién-seguridad.

Caso 1. Aplicacién Clinica del Test del Kayak

Juan es un hombre de cuarenta y dos afios de edad, soltero, tiene un buen trabajo del que se
encuentra satisfecho, estd muy preocupado porque no logra tener una pareja y esto le deprime y le
genera ansiedad, tiene etapas en las que se encuentra angustiado, con insomnio.

Veamos las diferentes etapas de una visita de psicoterapia. El Test nos permite aplicar una especie de
radar del funcionamiento mental:

1. Comienza la sesién explicando que esta enfadado, irritado, con su hermano mayor con el que tiene
una mala relaciéon porque es muy egoista, vago, trata mal a su madre. Mientras habla esta tenso,
visiblemente enfadado.

Podemos ver funcionamiento basado en la asertividad-paranoia de tipo Accién-Seguridad y
ubicado en el Area 2 del Test del Kayak.

8. Accién-Maria 1. Control-Obsesion

7. Exploracion-

Desorganizacion 2. Asertividad-Paranoia

3. Replegamiento-

6. Descanso-Pasividad ) !
Aislamiento

5. Repensar abierto-vacio 4. Autocritica-Culpabilidad
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2. A continuacién, explica que se siente cansado, sin fuerzas, desinteresado, que le gustaria no hacer
nada. Estaria en un funcionamiento “Descanso. Pasividad” en el drea 6 del Test.

8. Accion-Maria 2. Control-Obsesién

7. Exploracion-

Desorganizacion 2. Asertividad-Paranoia

3. Replegamiento-

6. DESCANSO-PASIVIDAD . .
Aislamiento

5. Repensar abierto-vacio 4. Autocritica-Culpabilidad

3. Més adelante explica que a veces tiene ideas obsesivas de suciedad, o temores de hacer dafio, algo
que le hace sufrir Volveria a un funcionamiento Accién- Seguridad, ahora en el Area 1, obsesiva.

8. Accién-Maria 3. CONTROL-OBSESION

7. Exploracién-

Desorganizacion 2. Asertividad-Paranoia

3. Replegamiento-

O 6. Descanso-Pasividad Aislamiento

5. Repensar abierto-vacio 4. Autocritica-Culpabilidad

Anélisis del caso Juan

Podemos ver en este caso como el Test del Kayak funciona como una especie de radar que va sefialando
por donde se estd moviendo la mente del paciente, en funcionamientos paranoide, depresivos,
obsesivos...

Y podemos observar que se comporta como un kayak que se va equilibrando. Asi podemos ver que
comienza la sesién en un funcionamiento de tipo asertividad- paranoia, de ahi va un funcionamiento
de pasividad, de sentirse cansado y no querer pensar en nada luego va a un funcionamiento de tipo
obsesivo. Lo que vemos es que este paciente le cuesta entrar en el drea de la autocritica en el area por
decirlo de elaboracién de los duelos.

Vemos que el paciente como un kayak se va equilibrando: si esté paranoide se compensa con aspectos
de pasividad y luego obsesivos, va dando bandazos como un kayak en aguas revueltas.
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Aplicacién del test del kayak al estudio de la elaboracién
del duelo por la lengua en los inmigrantes

El duelo por la lengua es uno de los 7 duelos de la migracién (Achotegui, 2018).

Es el duelo que supone el cambio de lengua que debe hacer el inmigrante para adaptarse al nuevo
pais de acogida. El cambio de lengua tiene una parte de satisfaccion, pero también supone tension y
esfuerzo. No es facil: aprender dos lenguas, trabajando todo el dia, viviendo en condiciones dificiles.

Con el Test del Kayak se pueden evaluar 16 maneras de elaborarlo
* 8 adaptativas.

* 8 desadaptativas.

Veamos cudles serian las 8 actitudes desadaptativas en relacién al aprendizaje de la nueva lengua
(o lenguas en paises bilingiies).

Obsesién: mi plan es aprender toda la gramatica
de memoria, con todas las excepciones.
No tolero un fallo, perfeccionismo.

Mania: quiero aprender
la lengua en una semana.

Desorganizacién: estudio de modo cadtico, Paranoia: Actitud de rechazo,
sin método, un dia los verbos, consciente o inconsciente a la lengua
otro los adverbios... del nuevo pais, la ve mala.

Esquizoidia: Rehuyo el aprender
la nueva lengua, lo dejo para mafana,
procrastino mucho.

No hago nada por pasividad,
no tengo motivacion.

Depresién confusional: Pienso que no sé Depresion: Me culpabilizo
como podré aprender la nueva lengua, de no aprender bien
me veo sin salida, desesperanzado. la nueva lengua.
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Inspiracion: el Arte en la Salud Mental.

Inspiration: Arts in Mental Health.

Javier Alejandro Kuhalainen Munar'.

Psiquiatra adjunto en el Hospital Comarcal de Inca (Mallorca). Responsable del programa de familias
del Area de Salud Mental Tramuntana (Mallorca).

Resumen: El presente texto fue leido como introduccién de la primera mesa debate acerca
de experiencias inspiradoras entre la Salud Mental y la Cultura, durante “CULTURAL-
MENT", primer encuentro entre Cultura y Salud Mental celebrado el pasado 6 de junio
2025 en el Museo Es Baluard, Palma de Mallorca, promovido por la Direcciéon General de
Salud Mental del Gobierno de las Islas Baleares.

Palabras clave: Cultura, Salud Mental, Arte.

Abstract: The present text was read as the introduction of the first debate table about
inspirational experiences between Mental Health and Culture, during “CULTURAL-MENT”
the first Meeting between Culture and Mental Health held last 6th june 2025 in Es Baluard
Museum, Palma de Mallorca, promoted by Mental Health General Direction, Government
of the Balearic Islands.

Key words: Culture, Mental Health, Art.

Inspiracion: el Arte en la Salud Mental

¢De qué manera puede un psiquiatra ponerse a moderar un debate sobre experiencias inspiradoras
que vinculan Salud Mental y Cultura? Dos fueron las razones por las que acepté este reto. Una viene
de la mano de la Historia de la Psiquiatria y el incuestionable peso del Arte en la comprensién de las
enfermedades mentales y la otra del reconocimiento del efecto “contagioso” que el Arte tiene como
propagador del deseo.

En los primeros momentos de elaboracién de un esbozo de una Teoria de la Mente, a finales del
s. XIX, el Hombre de Ciencia encontré en el Arte su inspiracién: pocos siglos después de que
apareciera la escritura, el artista ya inventd un lenguaje para dar cuenta de lo tragico y sublime
que puede ser el hombre. Valgan como ejemplo las palabras de Soéfocles, extraidas de su tragedia
Antigona, del 441 A.C.

Hay multitud de cosas prodigiosas, pero de todas, la mas prodigiosa, es el hombre.
Porque él, en aladas naves, surca el mar, cuando en invierno furioso brama el huracén.

La sagrada, inagotable tierra, él la fatiga afio tras afio con el arado,
ayudado por las yuntas de los bueyes.

1 Javier Alejandro Kuhalainen Munar. Corresponsable del programa del Médulo de “Introduccién a la Psicoterapia”
dirigido a MIR psiquiatria, EIR Salud Mental y PIR.
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Una de las primeras definiciones del sintoma psiquico nos remite a la creacion personal y subjetiva
del neurético que, para vencer las censuras de lo Moral y Apropiado, hallaba en esos sintomas una
solucién de compromiso entre los deseos ocultos, incluso para si mismo, y las formas simbdlicas y
metafdricas por las que el enfermo de la mente podia exteriorizar su placer y malestar, moldeando en
su cuerpo formas expresivas que le permitieran, al menos, encajar en las clasificaciones diagnésticas,
ser reconocidos, exiliados y consentidos en una época que dictaba y dicta cémo estar y ser un buen
enfermo.

El sintoma como creacién privada y subjetiva habfa nacido, y su estudio nos acercé por primera vez a
plantear los mecanismos psiquicos subyacentes en su formacion.

El enfermo y el artista se dan de la mano en eso de crear, por un lado, una constelacién morbosa de
sintomas, y por otro una sublime aportacién al mundo de la cultura. Dos destinos personales que
transitan un mismo sendero.

La segunda razén no es razonable, es un afecto. Se llama ENTUSIASMO, que, segun la RAE, nos remite a:
1. Su significado del griego enthousiasmés “inspiracién o posesion divina”.
2. Exaltacién y fogosidad del animo, por algo que lo admire o cautive.
3. Adhesién fervorosa que mueve a favorecer una causa o empefio.
4. Furor o arrobamiento de las sibilas al dar sus oraculos.

5. Inspiracién divina de los poetas antiguos y de los profetas.

Confiando transmitir nuestro entusiasmo, sobre este escenario, representantes del mundo de las artes
escénicas, la museografia y la fardndula psiquiatrica, vamos a construir, a modo de obra improvisada,
un didlogo en el que iluminaremos desde dentro las bases fundamentales por las que el Arte puede
potenciar y abrir a la persona hacia nuevas formas de ser, entender, compartir y prosperar.

Finalizada la introduccién, quisiera sefialar un posible inicio, un lugar hacia dénde dirigir la mirada, que
es este museo. ;Cudl es ese lugar, el del Arte, y cémo lo podemos habitar?

Contacto
Javier Alejandro Kuhalainen Munar & elkuha@gmail.com [] 629 212 350
C/ Jesus 16, 4° A » 07003 Palma de Mallorca

Corresponsable del programa del Médulo de “Introduccion a la Psicoterapia” dirigido a MIR Psiquiatria,
EIR Salud Mental y PIR.
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Los cuidados mas alla del genograma:
hacia una abolicién de la familia.

Care beyond the genogram: towards an abolition of the family.

Manuel Gil Eliche Moreno.
Psiquiatra, especialista en terapia sistémica. Terapeuta en &mbito privado, Barcelona.

Resumen: Desde 2015 los articulos y libros posicionando en una jerarquia, al menos igual
de importante, vinculos extrafamiliares e intrafamiliares han aumentado significativamente;
punto algido en el contexto de la pandemia COVID-19. En el siguiente articulo se realiza
un recorrido histérico por diversas propuestas de abolicién de la familia y, en el contexto
actual, qué significa esta demanda con un punto en comun: la desprivatizacién de los
cuidados del nucleo familiar.

Palabras Clave: familia, terapia sistémica, recursos extrafamiliares.

Abstract: Since 2015, articles and books positioning in a hierarchy, at least as important,
extrafamilial bonds as intrafamilial ones have increased significantly; specially in the context
of the COVID-19 pandemic. The following article takes a historical journey through various
proposals for the abolition of the family and, in the current context, what this demand
means with a common point: the deprivatization of care in the family unit.

Key words: family, systemic therapy, extrafamily resources.

1. ;Qué es una familia?

En La Declaracién Universal de los Derechos Humanos (adoptada por la Asamblea General de la ONU
en 1948), el mayor hito histérico sobre el reconocimiento de los derechos y deberes del ser humano,
se establece en su articulo 16 (') que “la familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad y
tiene derecho a la protecciéon de la sociedad y del Estado”. Por su parte la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), un organismo dependiente del anterior, aporta una definicién con rasgos diferenciales
(3): "conjunto de personas que conviven bajo el mismo techo, organizadas en roles fijos (padre, madre,
hermanos, etc.) con vinculos consanguineos o no, con un modo de existencia econémico y social
comunes, con sentimientos afectivos que los unen y aglutinan”. Y en nuestro territorio la RAE (%) en su
primera definiciéon dice sobre la familia que es un “grupo de personas vinculadas por relaciones de
matrimonio, parentesco, convivencia o afinidad.”

Si se continuara buscando definiciones en distintos organismos seguirian apareciendo una diversidad
de definiciones mas exclusivas en términos de parentesco y otras de diversidad de relaciones...sin
tener en cuenta una busqueda en manuales de psicoterapia.

¢Qué hace ser una familia a un grupo de personas? Habra significados que incidan en el aspecto
organizativo alrededor del orden reproductivo, asi, incluso una pareja sin hijos es una familia ya que
tiene potencial reproductivo. También se podrén encontrar propuestas donde se incide mas en un tipo
de organizacién (roles, reglas, etc.) y afectos afines sin concretar un vinculo legal o familiar.

Norte de salud mental, 2025, vol. XX, n® 74: 99-106.
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Al preguntar a la poblacién general se manifiesta que la familia es una estructura social muy valorada.
Es el espacio donde en muchas ocasiones se pueden encontrar los cuidados esenciales y, al mismo
tiempo, donde se reproducen dindmicas violentas, por ejemplo, las patriarcales y de género. Asi, la
familia sigue siendo una institucion social clave. En un estudio del CIS donde se preguntaba acerca de
opiniones y actitudes sobre la familia (*) el 84.5 % de los encuestados valoran como “muy importante”
la familia, por encima de la pareja, amigos o el tiempo libre y solo por debajo de la salud.

Por lo tanto, ante un sistema tan valorado por la mayoria de las personas, ;qué demandas aportan los
movimientos abolicionistas de la familia?

2. La familia: ni natural ni fundamental

La familia es un orden, una categoria, para poder ordenar el mundo. Es decir, la familia no es algo
natural, innato al ser humano ya que no siempre ha existido una organizacién como la actual.

En su libro sobre antropologia histérica sobre la familia, Martine Segalen (°), aborda la continuidad de
la familia desde un marco conceptual alejado de una hipétesis global: siempre ha habido una unidad
primaria de identidad (un sistema de pertenencia) pero estd en constante renovacién y con arreglos
diferentes segun las sociedades. Identifica una polarizacién en las formulaciones conceptuales de la
familia. En primer lugar, la familia como un espacio de consumo que no asegura funciones de asistencia
(que antes si hacia) y compartiendo funciones de crianza con el estado, aislada de otros grupos
familiares. Por otra lado, la familia como lugar de refugio de los afectos ante un sistema violento y
genera desconfianza. Realiza una critica hacia estas visiones reduccionistas que, por ejemplo, describen
a una familia en el pasado idealizada o el concepto de “modelo occidental” de familia.

Es decir, propone un anélisis circular donde la crisis de la familia es un reflejo de la transformacién
econdmica, social y cultural, un sintoma que ayuda a comprender y contextualizar, como ha sucedido
con cada cambio coyuntural, y asi repensar las obligaciones y necesidades que satisface. Como se
observa en el prélogo del libro “La familia ha dejado de ser el punto de referencia estable en un
momento caracterizado por la definido por la movilidad geogréfica y social de los individuos y participa
de la misma fragmentacién y fluidez que la sociedad contemporanea”. La familia mas frecuente que
entendemos hoy (basada en la divisién sexual, heterosexual...) es una especificidad histérica; o sea,
quiza la diversidad de definiciones esté relacionada con que ni es tan natural ni ha sido tan permanente
en las distintas sociedades.

Haciendo una radiografia actual en Espafia con los Ultimos datos publicados por el INE (°) se puede
obtener como conclusiéon que los hogares no normativos, ya sea de personas solas o parejas sin
hijos, son mayor poblacién que los hogares sin hijos; incluso si consideramos a progenitores criando
a hijos a solas.

Total hogares 18,754,800
Tamafio medio del hogar 2.5
Persona sola menor de 65 afos 2,758,500
Persona sola de 65 afios o mas 2,131,400

Pareja sin hijos 3,913,800
Pareja con hijos 6,208,100
Madre o padre con hijos 1,944,800
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La conclusién mas evidente que se puede obtener es que la mayoria de los hogares no cumplen
con el estdndar tradicional. Este modelo familiar, que se impone mas en los productos culturales, se
tiende a idealizarlo y usarlo como modelo de comparacién cuando, en terapia por ejemplo, cuando se
diagnostica una “familia disfuncional”.

3. Violencia intrafamiliar

Que la familia ha de ser un hogar donde predomine el reconocimiento, valoracién, nutricién emocional
y el respeto, ademés de la transmisiéon de la normatividad y sociabilidad, probablemente sea una
afirmacién con la cual todo el mundo se mostraria de acuerdo. A continuacién, se recopilan algunos
datos que indicarian que no siempre este contexto es el mejor donde desarrollarse:

- La poblacién menor de 18 afios, en Espafia, victima de violencia familiar en 2021 es de 8989
menores (7).

- Del mismo afo, la poblacién menor de edad victima de delitos contra la libertad y la indemnidad
sexual es de 8317 (8). En un informe sobre sentencias de violencia sexual en la infancia (°) se
objetiva que un 40,6% de las personas condenadas eran del entorno familiar.

- 3 de cada 4 nifios, de 2-4 afos, sufren violencia fisica o psicolégica por parte de sus familias ().

- Las victimas de violencia de género en 2023 (") llegaron a 36.582 mujeres. Ademas, desde 2013
se contabilizan también a los hijos asesinados como como violencia vicaria que, hasta la fecha de
2024, son 53 ('3).

Se constata que no todo el mundo ha tenido o estd teniendo un hogar donde poder desarrollarse en
plena autonomia y capacidad. ;No deberia cualquier persona tener ese derecho independientemente
de su familia? Asi, cuando la familia es donde suceden con frecuencia tan diversas violencias
interpersonales, jcémo es posible que siga siendo el estandar para cualquier posibilidad relacional?

4. Experiencias antifamiliaristas, olas feministas y movimientos LGTBI

Mayo de 2020 y, aun procesando una pandemia global, se produce una muerte en Minneapolis de
un hombre negro en el contexto de un abuso policial. Manifestaciones a lo largo de todo el pais se
convocan en contra de la violencia policial hacia los colectivos minorizados, en este caso la poblacién
afroamericana. Pero entre tantas pancartas en contra del racismo se ven otras que promueven
la abolicion de la familia. A priori podria parecer que no hay conexién, pero hay una tradicién en
colectivos racializados y proletarizados abogando por el cierre de las carceles y la policia; la familia
seria otra institucion mas que confina o limita la capacidad volitiva, de cuidados y relacion.

Utilizando la investigacién realizada en el libro de Lewis (%) se evidencian experiencias alternativas
al sistema familiar. En Estados Unidos en la década de 1840, un movimiento denominado, por su
fundador Charles Fourier, consiguié fundar varias comunidades basadas en vinculos poliamorosos y
antitrabajo; situd a la familia como piedra angular de la dominacién del mercado y de la “civilizaciéon”.
No exento de criticas, hay que enumerar que entre las sugerencias utopicas para la vida comunitaria
estaban la renta basica universal, el ocio variado para todas las generaciones y la aboliciéon de la cocina
privada que oprimia a la mujer. También es el caso de las tribus nativas americanas que, en general,
practicaban normas basadas en la crianza en colectividad.

En la época bolchevique, 1920, la soviética Alexandra Kollontai a través de un panfleto propone la
abolicién de la familia para que deje de recaer las obligaciones parentales solo en los progenitores,
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sino que la sociedad asuma la planea responsabilidad. De acuerdo a la visién de esta autora socializar
los cuidados es una condicién imprescindible del socialismo.

En las décadas de 1950-60, en pleno auge de las olas feministas, y entre las proclamas de diversos
movimientos se encontraba la destruccion de la familia nuclear en tanto en cuanto sistema opresivo
para las mujeres e infancias. Desde movimientos LGBTIQ+, entre ellos el Frente de Liberacion Gay
fundado en 1969, también apoyaban la abolicion. Estas personas sufrian violencias de sus derechos
dentro de su familia que, en muchas ocasiones, terminaban en una expulsién; asi se fundé una comuna
en Nueva York con personas trans que acogian a estas personas expulsadas de sus familias biolégicas.

En Espafia esta demanda tampoco es nueva. Por dar solo un ejemplo, la primera manifestacion
LGTBIQ+ en junio de 1977 cruzé la Rambla de Barcelona convocada por el Frente de Liberacién Gay
de Catalufa, en la clandestinidad celebrada sin autorizacion del Gobierno; en su manifiesto se incluia
el abolicionismo de la familia.

Como contraparte hay movimientos que han reaccionado fetichizando, mas aun, la familia como
estructura basica donde poder desarrollarse e identificando a los padres como Unicos alguaciles
posibles. A esto se suman discursos que identifican un tipo de familia determinada como la Unica
posible, demonizando estilos alternativos de crianza o vinculos.

5. La abolicién de la familia: una desprivatizaciéon de los cuidados

Se pueden observar voces y movimientos en contra de la organizacion familiar desde hace afios,
ademaés de la amplitud conceptual desde un punto de vista histérico de la familia. Pero si se profundiza
en las proclamas, libros y manifiestos, incluso en la actualidad, se constata un espectro de distintas
reclamaciones. En un intento de anélisis de encontrar la minima esencia o comin denominador a los
distintos movimientos se podria elegir un concepto: la privatizacién de los cuidados ('%).

Los cuidados, en su mayoria a nivel global, suelen recaer en las mujeres. No es un trabajo remunerado
e incluyen todas aquellas ocupaciones que hace que funcione el hogar. Utilizando el concepto de
Alva Gotby (**) de reproducciéon emocional esta autora explica como, no solo dentro de la familia sino
también fuera, hay determinadas actividades cotidianas que son fundamentales para el adecuado
funcionamiento: apoyo emocional, consolar... es decir, un ejercicio de sintonia con el malestar ajeno a
cambio de una disociacién del propio. La autora aborda el mito del sacrificio materno como natural y
propone cuestionar el sacrifico como Unica medida de cuidados de los hijos. Es frecuente en biografias,
que se explora y resignifica en el espacio terapéutico, de mujeres cémo se han encargado de cuidar
primero de sus hijos, luego de sus propios padres, padres politicos hasta finalmente los cuidados de
los nietos.

Se espera de aquellas personas que denominamos familia el apoyo, la incondicionalidad del vinculo.
Es decir, el autorreconocimento de la interdependencia, de la vulnerabilidad, y la demanda de ayuda
es posible verbalizarla cuando hay un vinculo familiar.

En este momento, sobre todo en los paises occidentales, hay una crisis de los cuidados y de como
el estado organiza la ayuda. La atomizacién de la familia, los menores vinculos de interdependencia
fuera de estas y la mayor esperanza de vida no paran de aumentar las demandas, y en mayor o menor
medida respuestas institucionales, para mayores recursos tanto en sanidad como en dependencia.
¢ Sera suficiente la respuesta institucional?

Probablemente sin una reflexion critica sobre la privatizacién de los cuidados no podremos pensar
alternativas a las familias o el estado, es decir, de una posible organizacién horizontal, fuera de vinculos
de parentesco o filiacion, como respuesta ante la vulnerabilidad a la que estamos expuestos todos de
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forma potencial. Para ello es necesario ampliar el vocabulario o incluso crear términos para relaciones
que afectivamente son mas importantes que el parentesco. Es decir, definiciones no basadas en la
sangre sino en la construcciéon de vinculos; por supuesto que ya existe la palabra amistad, pero en
muchas ocasiones estaba palabra no contiene apropiadamente la confianza mayor que se puede
tener por encima de un familiar con el cual quizd no tengas ni contacto y, sin embargo, en caso de
emergencia podria tomar una decisién.

6. Abolir la familia: la ideologia en la consulta

Si nos acotamos a la definicién de ideologia esta incluye las ideas fundamentales que tenemos cada
uno y caracteriza nuestra forma de pensar, pero inscritos en un contexto cultural determinado. O sea, es
una obviedad que toda persona con un rol de ayuda, desde el administrativo que atiende una llamada
hasta las figuras clinicas, estan condicionadas por sus esquemas de pensamiento e influenciaréan en
cémo responde a las demandas.

En “Cibernética de segundo orden” (), Von Foerster, aporta un cambio a la epistemologia que
se estaba construyendo hasta entonces donde la objetividad se consideraba fundamental para el
método cientifico, sin tener en cuenta las propiedades del observador sobre cémo describe lo que
observa. Asi, la cibernética de segundo orden relativiza lo observado en relacién al punto de vista del
observador, o sea, autorreferencial. Aplicado al sistema paciente-terapeuta, este también depende
de las propiedades del observador, es decir, de su ideologia. Esta realidad es algo que observamos
cuando supervisamos casos: no solo estamos hablando del paciente, sino también de nuestra visién
sobre él. De hecho, esta es una de las partes mas enriquecedoras de la practica de la supervision.

La historia familiar, tanto la de origen o la construida, la calidad de las relaciones extrafamiliares, cémo
se ejercen o reciben los cuidados influencia el abordaje del malestar de una persona en su contexto
natural. ;Es posible considerar los vinculos extrafamiliares al mismo nivel de importancia que los
intrafamiliares, tanto los de origen como creados, en el repertorio de intervenciones terapéuticas?

En intervenciones cognitivas como en el mito de la familia como Unica fuente de amor incondicional,
los valores y creencias que implican. A través de la capacidad narrativa y de la reconstruccién histérico-
biografica del malestar de la persona que consulta es posible reformular dindmicas familiares no solo
atrapantes para los hijos, sino también para los padres, como un fracaso colectivo en dar y recibir
cuidados solo dentro de la familia. Conceptos clasicos de la terapia sistémica como el de la cohesién,
y sus polos emocionales de aglutinacién y desligamiento, adquieren otro sentido si no consideramos
a los miembros de la familia como los Unicos recursos disponibles para poder ejercer funciones
parentales (en un eje vertical) o apoyo fratrial (en un eje horizontal). Una intervencion desde la narrativa
seria aportar nuevas formas de nombrar relaciones o a través de la realizacién del genograma donde
ya existen propuestas mas horizontales en el que se ordenan por cercania de afecto y no jerarquizado
en el contexto familiar.

En intervenciones mas emocionales, una parte de la comunicacién mas analégica, donde utilizamos
nuestras propias emociones como terapeutas, controladas y reguladas, para dirigirlas empaticamente
hacia la persona que consulta. Validar emociones que pueden ser tabul, como el arrepentimiento
de la maternidad o paternidad, o la necesidad de tomar distancia de unos padres poco nutricios;
la negociacion de que ciertos afectos se pueden compartir y que puedan servir de revulsivo para
encontrar otras fuentes de bienestar extrafamiliares.

Y por ultimo, en una dimensiéon més pragmatica, el de las prescripciones. Es el territorio més dificil de
abordar en tanto en cuanto estd mas relacionado con el ejercicio de la responsabilidad sobre todo en
un eje vertical. Los padres soportan las funciones parentales para ejercer la jerarquia, nicleo de las
intervenciones desde los sistemas de proteccién y de salud mental infantojuvenil, y en ocasiones de
conflicto de entre estos servicios que segregan las dificultades de los distintos miembros. Ir mas alla
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de la familia no consiste en desresponsabilizar a unos y parentificar a otros, sino en comprender que
cuando describimos familias multiasistidas o disfuncionales podamos ver a esa familia en un contexto
mas amplio: un fallo del sistema de cuidados de la sociedad. En otro aspecto, cuando se convoca a
la familia ampliada o se proponen intervenciones de reencuentro una alternativa seria que dentro de
las herramientas posibles de convocar estén amistades, vecinos u otras figuras de apego que ejerzan
funciones de apoyo incluso mas legitimas para la persona que las familiares. En este sentido, no se
pretende descubrir cémo los iguales son una fuente de apoyo, pues es algo que tanto en la historia
personal de los terapeutas como en la practica clinica se usa diariamente, sino cémo de forma automatica
nuestro trabajo es resultado de una ideologia donde la familia es central y primera opcién terapéutica.

7. Conclusiones

Las demandas de una reconfiguracién del concepto de familia buscan una critica a la responsabilizacion
de esta como Unica fuente de bienestary de posibilidad de desarrollo para la persona. Al mismo tiempo
también son una critica al concepto de familia disfuncional al considerar el contexto familiar como
Unico causante de la psicopatologia que pueda ocurrir dentro de ella'y, aunque parezca contradictorio,
hacia las politicas estatales que externalizan los cuidados. Es decir, la emancipacién de la familia busca
responder una preguntar, ;qué significaria no necesitar a la familia?

En esta breve aproximacion a ideas antifamiliaristas se constata que hay demandas que van desde la
abolicion total de la estructura familiar hasta la disolucion de dindmicas y roles o la expansién de los
cuidados mas alla de la familia nuclear. Aunque estas reflexiones son minoritarias o poco presentes en la
clinica, a través de los datos observados las familias tradicionales en este momento son las minoritarias.
Es decir, ya ha comenzado un cambio y el concepto de familia lleva tiempo ensanchandose. La mayor
confirmacién de este cambio es el movimiento reaccionario a nivel global que busca un retorno a otro
tipo de familia. En este sentido, abolir la familia significa también cuestionar una educacién machista y
los roles de género que impone, entre ellos la imposicién de los cuidados sobre las mujeres.

Si entendemos al sistema familiar como baluarte de un amor incondicional y lugar seguro se hace
comprensible un movimiento contrapuesto de miedo, confusién, es decir, de defensa. En este sentido
reduccionista, abolir la familia seria sindnimo de abolir unos cuidados afectivos y materiales, en un
contexto actual de aumento de soledad y desmantelamiento de los apoyos sociales. Sobre todo,
teniendo en cuenta la situacién de las comunidades marginalizadas donde la familia es un bastién
de seguridad ante violencias estructurales. Por lo tanto, para la mayoria de las personas la familia es
central en la provisién de bienestar, |a estructura por excelencia. Y justo eso es lo que hay que repensar.

Hay que pensar diferentes escenarios de relacién y cuidados mas alla del marco de la familia nuclear.
Abolir la familia no tiene que ver con acabar o destruir los lazos de parentescos que pueden ser
protectores, sino de expandir esas practicas de cuidados. Tiene que ver con superar la privatizaciéon
de los cuidados en la familia nuclear, rechazar formas de dominacién y/o violencia que se esconden
en algunas relaciones familiares. Posibilitar a través de politicas que cada uno de nosotros podamos
ejercer cuidados, y no solo dentro de la familia e independientemente de la capacidad econémica
que tengamos para externalizarlos. Hay que pensar que, si la familia no estéd pudiendo hacer un buen
trabajo de cuidados, no solo responder con una etiqueta disfuncional, sino dirigir las demandas para
imaginar alternativas de cuidados, que la familia no sea un sustituto de la asistencia social.

Familia y estado no pueden ser los Unicos agentes de cuidados. Sin embargo, esto no exime a las
instituciones de poder satisfacer las demandas; puede haber un uso tergiversador de los cuidados
parafamiliares como forma de evitar que la administracién no se haga cargo de los cuidados. Por lo
tanto, hay que encontrar un equilibrio entre la demanda de la abolicién de los cuidados privados y
el mantenimiento de los cuidados publicos porque habra determinadas personas que en algunas
circunstancias no podran acceder, o querran, tener este derecho, por ejemplo, personas con
aislamiento relacional.
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Se trata de ir mas alla de la familia nuclear como el epicentro del cuidado en la sociedad. Ya se han visto
ejemplos de familias no normativas, que porcentualmente son cada vez mas, y colectivos minorizados,
como el LGTBIQ+, donde formas de organizacion alternativas al mito de la incondicionalidad del amor
familiar han surgido. Son propuestas de solucién cualitativas, un cambio de tipo 2 ().

Por dltimo, abordar el por qué se ha optado por el uso del término abolicién, no sin previa reflexion.
Hay voces que abogan por otras palabras menos contestatarias, como “familia ampliada” o “reforma
de la familia”, en lugar de abolicién. La leccién semantica de esta Gltima palabra tiene que ver con el
efecto clickbait que aporta al titulo y, fundamentalmente, como reconocimiento a todas las experiencias
parafamiliares que han construido y siguen haciendo las personas insatisfechas por estos vinculos
mitificados como balsamos ante el malestar.
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Resumen: Se presenta una biografia del médico madrileno Rodrigo Gonzélez Pinto,
primer profesor de Psiquiatria en la Universidad del Pais Vasco, quien ejercié la docencia
en la recién creada Facultad de Medicina en diciembre de 1936, en plena Guerra Civil
espafiola, cesando en junio de 1937 tras conquistar las tropas franquistas la ciudad de
Bilbao y derogarse el Estatuto de Autonomia del Pais Vasco de 1936. Ademas, nuestro
protagonista fue director médico del hospital psiquiatrico de Santa Agueda en Mondragén
(Gipuzkoa) desde 1930 y jefe de los Servicios de Higiene Mental y Toxicomanias del
Instituto Provincial de Sanidad de Vizcaya desde 1948.
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la Guerra Civil espafola, Hospital psiquidtrico de Ciempozuelos, Hospital psiquiatrico de
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Abstract: This paper presents a biography of the Madrid physician Rodrigo Gonzélez
Pinto, the first professor of Psychiatry at the University of the Basque Country, who taught
at the newly created Faculty of Medicine in December 1936, in the midst of the Spanish
Civil War. His appointment ceased in June 1937, after Franco's army conquered the
city of Bilbao and abolished the Statute of Autonomy of the Basque Country of 1936.
Our protagonist was also Medical Director of the psychiatric hospital of Santa Agueda
in Mondragén (Gipuzkoa) from 1930, as well as head of the Mental Hygiene and Drug
Addiction Services of the Provincial Institute of Health of Vizcaya since 1948.

Key words: Rodrigo Gonzalez Pinto, Psychiatry at the Basque University, Psychiatry in the
Spanish Civil War, Ciempozuelos psychiatric hospital, Santa Agueda psychiatric hospital,
History of Psychiatry.
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Nacimiento y familia

Rodrigo Gonzalez Pinto (Fig. 1) nacié el 14 de diciembre de 1893 en Ciempozuelos (Madrid), como
hijo de José Rodrigo Gonzalez Gonzélez (1855-1903), natural de Villanueva de la Cafiada (Madrid) y de
Amalia Pinto Cebrian (1865-1909), nacida en Ciempozuelos™ (Fig. 2).

Su padre ya era entonces un afamado neuropsiquiatra gracias, entre otras cosas, a que ejercia como
director de los hospitales psiquiatricos de hombres y mujeres de Ciempozuelos, se habia doctorado con
un trabajo sobre Las locuras volitivas (1891)° y tenia publicados diversos textos, entre ellos el titulado
El hipnotismo verdadero (1888) y un manual de enfermeria denominado Prontuario del enfermero
(1891), el cual sirvié para formar a los religiosos que cuidaban a los enfermos mentales; y ademas fue
premiado por la Real Academia Nacional de Medicina Espafiola (1893-1894) muy poco después de
nacer su hijo?*¢?. Pero, sobre todo, su nombre habia destacado en la epidemia de célera que sufrid
Ciempozuelos en 1885 porque consiguié desarrollar un remedio para disminuir la mortalidad de la
enfermedad, lo cual le reportaria las felicitaciones de diversas instituciones, alguna de ellas extranjera,
como la del gobierno italiano?3?.

Su abuelo paterno, originario de Cafiada Juncosa (Cuenca) y en cuya familia habia varios médicos,
se llamaba Deogracias Gonzélez Montejano (1819-1890) y fue médico titular de Villanueva de la
Cafiada®?*"" y posteriormente de Ciempozuelos®. Se casé con una mujer apellidada Gonzélez (Fig. 2),
abuela paterna de nuestro protagonista, respecto a la cual no hemos podido averiguar mas datos, ni
tampoco saber si el matrimonio tuvo més descendientes. Sus abuelos maternos eran Manuel Pinto
Calzadilla, comerciante y antiguo funcionario de correos y Amalia Cebrian Guardiola'?'3; ambos
sevillanos, afincados en Madrid y nacidos en los afios veinte del siglo XIX*. Manuel fallecié antes que
Amalia, creemos que hacia 1898, ya que en 1899 le concedieron a ella una pensién de viudedad™.

En el contexto de la restauracion de la Orden hospitalaria de San Juan de Dios en Espafia, el sacerdote
italiano Benito Menni Figini (1841-1914), conocido en nuestro pais como “Padre Menni” -y también
como “Aita Menni”, sobre todo en el Pais Vasco y Navarra- compré en diciembre de 1876 unos
terrenos en la provincia de Madrid, recibiendo la autorizaciéon en febrero de 1877 para inaugurar
en Ciempozuelos un hospital psiquiatrico para varones, llamado sanatorio psiquiatrico “San José”
en su momento®’?141¢ Tras conocer a Deogracias Gonzélez Montejano, Benito Menni le nombrd
primer director del establecimiento, contratando entonces como médicos consultores al catedratico
de Patologia Quirtrgica de Madrid, Juan Creus Manso (1828-1897) y a un tal “Salazar”. Mas tarde
Deogracias Gonzalez tuvo también como auxiliares a José Garcia (;-?) y a Agustin Aicart (;-7), sobre los
que no hemos podido obtener més informacion®".

A la adquisicion de los primeros terrenos siguié en afos sucesivos la compra de otras fincas colindantes
y en 1881, como continuacién de su obra en Ciempozuelos, el Padre Menni inaugurd una seccién
de mujeres con el nombre de sanatorio psiquitrico “Sagrado Corazén de Jesus”, sobre el que nos
extenderemos mas adelante’?.

En 1885 Deogracias Gonzélez Montejano fue sustituido por su hijo, José Rodrigo Gonzalez Gonzalez,
como director de los dos establecimientos??, aunque resulta un tanto complejo delimitar las fechas en
que ambos alternaron las funciones directivas. Rodrigo Gonzélez-Pinto Lépez, familiar directo de ambos,
sefiala que Deogracias Gonzalez lo hizo entre 1877-1885 y José Rodrigo Gonzalez entre 1885-19033.
Sin embargo, otros trabajos indican que aquel ejercié la direccion entre 1876-1879 y José Rodrigo
Gonzélez lo hizo entre 1880-19034'8", incluso hay autores que refieren que Deogracias Gonzalez fue
director hasta 1882%?". Parece que José Rodrigo Gonzélez comenzé a trabajar oficialmente en el centro
en 18823 y desarrollaba funcionalmente las tareas de direccidn, al menos en la seccion de mujeres®?!,
a pesar de figurar oficialmente su padre como director y él como médico “segundo”’; lo cual resulta
l6gico, dado que Deogracias Gonzalez era médico generalista mientras que su hijo se habia formado
como neuropsiquiatra. En todo caso, a partir de 1885 se nombré director a José Rodrigo Gonzéalez??
(Tabla 1) y se invirtieron los roles, ya que Deogracias Gonzélez trabajé desde entonces y hasta fallecer
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como médico auxiliar de su hijo. El centro conté ademas con la ayuda de otros dos médicos apellidados
Eito?' y Teixidé” y con la de los consultores Juan Creus Manso, Estanislao Valdivieso (;-?), Federico
Oloriz Aguilera (1855-1912), catedratico de Anatomia de la Facultad de Medicina y Luis Simarro
Lacabra (1851-1921), afios mas tarde primer catedratico de Psicologia Experimental en la Facultad de
Ciencias de Madrid”72",

Rodrigo Gonzaélez Pinto fue el segundo de los tres hijos que tuvieron José Rodrigo Gonzélez Gonzalez
y Amalia Pinto Cebrian, todos ellos nacidos en Ciempozuelos. Su hermana mayor se llamaba Luisa
Gonzélez Pinto (1891-ca.1957) y su hermano era José Gonzalez Pinto (1896-1936)*#(Fig. 2). Este Ultimo
fue también psiquiatra y asimismo trabaj6 en el manicomio de Ciempozuelos, pero en el pabellén de
mujeres, como se verd®. Creemos interesante sefialar que la familia de nuestro biografiado residio,
desde poco después de que su padre fuera nombrado director del centro, en una casa que este
mando construir a unos cincuenta metros de la entrada principal del hospital, por lo que practicamente
vivieron en el entorno intimo del establecimiento sanitario®. Esta situacién se intensific al fallecer el
progenitor el 22 de diciembre de 19032, cuando Rodrigo Gonzélez Pinto acababa de cumplir diez afios,
ya que desde entonces y hasta la mayoria de edad su tutor fue, al igual que el de sus hermanos, Benito
Menni, quien les habia bautizado a todos ellos y residia en el recinto hospitalario. La estrecha relaciéon
con el tutor se mantuvo hasta el fallecimiento de este en 1914, siendo presumible que se hubiese
acrecentado desde la muerte de la madre de nuestro protagonista, en 1909%%.

Rodrigo Gonzalez Pinto se casé hacia 1920 con Candelaria Lopez Diaz (1898-1994), natural de
Ciempozuelos®, unié legalmente sus dos primeros apellidos?? y tuvieron diez hijos?*. Uno de ellos
fue el mencionado Rodrigo Gonzélez-Pinto Lépez (1921-2014), nacido en Ciempozuelos®*?, también
psiquiatra, ademas de neurdlogo y forense; que se casé con Asuncién Arrillaga Ubarrechena (1925-
2011), originaria de Hernani (Gipuzkoa)* y con quien tuvo siete descendientes, dos de los cuales,
Rodrigo (Bilbao, 1952-) y Ana M.* Gonzélez-Pinto Arrillaga (Bilbao, 1960-), nietos por tanto de nuestro
protagonista, componen la cuarta generacién de psiquiatras dentro de una saga familiar de numerosos
facultativos extendida hasta nuestros dias (Fig. 2)2.

Estudios realizados

Rodrigo Gonzalez Pinto realizé los estudios primarios en Ciempozuelos* y el bachiller en el Instituto
Cardenal Cisneros de Madrid, obteniendo este Ultimo titulo en 1910%*. Ese mismo afio comenzd la
licenciatura de Medicina y Cirugia en la Universidad Central de Madrid®*. Segin la bibliografia que
hemos consultado, muy probablemente le correspondié seguir el plan de estudios de Medicina de
18862, ya que tenia ser el vigente en 1910 porque el siguiente plan de estudios se implanté en 1928%.
En aquel entonces la carrera de Medicina constaba de un curso “Preparatorio”, comun a varias carreras
y que habia que seguir en la facultad de Ciencias. Ademas, habia que superar un curso de lengua
francesa y otro de lengua alemana antes de comenzar la licenciatura de Medicina y para obtener
esta tenian que realizarse seis cursos escolares y un examen final, siendo preceptivo aprobar cuatro
asignaturas mas, al margen de leer la tesis, para alcanzar el grado de doctorado?#. Debido a que,
como se verd, la Psiquiatria no comenzo a ser una asignatura universitaria auténoma en Espafa hasta
1933, nuestro protagonista tuvo que estudiarla como parte de otras disciplinas, siendo lo habitual que
en aquellos afios se ensefiase junto a la Neurologia con el nombre comin de “Neuropsiquiatria” (o el
mas oficial de “Neuropatias”) dentro de la catedra de Medicina Legal®®. No obstante, se caracterizaba
por ser una asignatura “especial” y complementaria, pero no obligatoria para obtener el titulo de
licenciado, por lo que incluso se realizaba para cumplimentar el doctorado®2.

El catedrético y a la par director del denominado Instituto de Medicina Legal, Toxicologia y Psiquiatria
de Madrid, era Tomas Maestre Pérez (1857-1936)%, con quien José Rodrigo Gonzélez Gonzalez, padre
de Rodrigo Gonzalez Pinto, habia mantenido una relacién personal a raiz de la mencionada epidemia
de célera de 1885, en la que ambos tuvieron actuaciones destacadas; y también tras un proceso
judicial denominado “caso Semillan”, seguido a finales del siglo XIX contra él y contra Benito Menni
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por el tratamiento de una joven afecta de oligofrenia y epilepsia, donde Tomas Maestre Pérez realizd
la autopsia de la paciente. Después del archivo inicial del caso y la posterior reapertura de este, los
demandados fueron finalmente resarcidos tras de interponer y ganar una querella en 1902%. Todo
esto facilité que Rodrigo Gonzalez Pinto se relacionase con Tomas Maestre Pérez?, relacion favorecida
ademas porque era habitual que los alumnos de la facultad de Medicina acudiesen a realizar clases
practicas en el manicomio de Ciempozuelos®*’. A modo de testimonio de esto Ultimo resefiamos en
la bibliografia una pelicula grabada en 1915, que recoge una de dichas clases impartida alli por el
mencionado catedratico® y en la que los familiares de Rodrigo Gonzélez Pinto creen reconocer la
presencia de este?. Pero, al margen de los estudios que pudo realizar con Tomas Maestre Pérez, tuvo
la oportunidad de aprender neurociencias bajo el magisterio de Nicolas Achdcarro Lund (1880-1918)%,
quien dictaba entonces sus clases en el servicio de Patologia General de Juan Madinaveitia Ortiz de
Zarate (1861-1937) del hospital Provincial de Madrid, (entonces llamado también hospital General),
y asimismo en la catedra de Histologia y Anatomia Patolégica detentada por Santiago Ramoén y
Cajal (1852-1934) en la Facultad de Medicina®®. Aunque no hemos podido concretar las fechas, se ha
sefialado que Rodrigo Gonzélez Pinto también participd con el equipo del premio Nobel en algunas
investigaciones sobre histopatologia cerebral’=3%2%, y como muestra de esta colaboracién sus familiares
conservan un articulo de Santiago Ramén y Cajal enviado a nuestro protagonista con una dedicatoria
del autor (Fig. 3)*.

Durante el dltimo afio de la carrera fue uno de los primeros alumnos internos adscritos al servicio
del profesor Gregorio Marafén Posadillo (1887-1960)** en el mencionado hospital Provincial, donde
parece que investigd sobre la diabetes insipida’?323°; y también amplié estudios de Medicina Legal
en la catedra del profesor Maestre, en la cual afios mas tarde llegé a dar clases de Psiquiatria®33%.
Se licencié durante el curso académico 1916-1917, siéndole expedido oficialmente el titulo el 21 de
agosto de 1917338, Posteriormente obtuvo el doctorado por la Universidad Central de Madrid, pero
no hemos podido averiguar el afo® y aunque también se resefia que realizé estudios de “Psicologia
Experimental” en la misma universidad, tampoco podemos especificar las fechas ni el lugar o la
extension de estos®.En junio de 1921 fue subvencionado por la Orden de San Juan de Dios para
visitar hospitales psiquiatricos europeos que pudieran servir de modelo en Espafia®?®, lo que le
permitié ampliar su formacién en los servicios de Emil Kraepelin (1856-1926) en Munich (Alemania) y
de Eugen Bleuler (1857-1939) en Zurich (Suiza), lugares que entonces eran el epicentro mundial de la
Psiquiatria’32%,

Principal actividad asistencial psiquiatrica

En 1918 comenzé a trabajar oficialmente en hospital psiquiatrico de Ciempozuelos*' y en 1926
continuaba alli como médico interno del hospital de hombres®. Al afio siguiente publicé junto a
Antonio Vallejo Nagera (1889-1960), entonces comandante médico y afios més tarde catedratico de
Psiquiatria en Madrid®, un texto sobre sus experiencias clinicas con el uso de la malarioterapia en la
llamada “Parélisis General Progresiva” (PGP) de la sifilis, firmando el trabajo como médico interno
del sanatorio de San José para enfermos mentales de Ciempozuelos y como “médico auxiliar” de la
Clinica Psiquiatrica Militar***3. Estos dos autores publicaron conjuntamente varios articulos sobre este
tratamiento, considerandose a Antonio Vallejo Nagera el principal valedor en Espafia del uso de la
malarioterapia en la PGP en aquellos afios** (ver Adenda*).

La mencionada Clinica Psiquiatria Militar era aneja al establecimiento psiquiatrico, tras un contrato
firmado en 1920 entre el Ministerio del Ejército y la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios para crear
en el manicomio de Ciempozuelos un servicio psiquiatrico dedicado a pacientes que perteneciesen al
ejército, siendo comun la colaboracién entre los profesionales de ambas instituciones (Fig. 4). Desde
1923 estaba dirigida por Santos Rubiano Herrera (1871-1930) y en 1927 Antonio Vallejo Nagera era
jefe clinico de la misma*-#. Debe tenerse en cuenta que la sanidad militar fue una institucién relevante
en la docencia y especializacion en Psiquiatria desde muchos afios antes de que esta llegase de
manera auténoma a la universidad espafiola, porque en 1911 se creé la primera ensefianza oficial de
la asignatura de Psiquiatria en Espafia dentro del plan de estudios de los oficiales médicos alumnos
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de la Academia de Sanidad Militar. Y en 1924 esta institucion organizé los cursos de especialidades
entre sus oficiales médicos, nombrandose a la Clinica Militar de Ciempozuelos centro de ensefianza
de la Neuropsiquiatria para el &mbito castrense*“ y en cuyas actividades participé Rodrigo Gonzélez
Pinto (Fig. 4)*.

En 1927 Rodrigo Gonzélez Pinto realizé un capitulo en la “Memoria” del sanatorio San José' publicada
por el entonces director del establecimiento, Santos Rubiano Herrera?, en el que figuraba todavia
como médico interno, pero al afio siguiente fue nombrado jefe de secciéon™.

Los directores médicos con quienes trabajé durante su etapa en el hospital de hombres de Ciempozuelos
fueron Miguel Gayarre Espinal (1866-1936), quien parece que ejercié la direcciéon entre 1908 y 1918,
Antonio Fernandez-Victorio Cocifia (1867-1925), en el puesto desde 1918 hasta su muerte'®y finalmente
Santos Rubiano Herrera, que fue director entre 1925 y su fallecimiento en 1930, compaginando el
cargo con la jefatura de la Clinica Militar***. No obstante, debemos hacer la salvedad de que otro
autor especifica que Miguel Gayarre dimitié en febrero de 1919 y que Antonio Fernandez-Victorio
tomo posesion del cargo el 7 de abril de 19197 (Tabla ).

El antes mencionado sanatorio de mujeres, Sagrado Corazén de JesUs, dependié administrativamente
del de hombres durante los primeros afios, compartiendo cinco directores médicos: Deogracias
Gonzalez Montejano entre 1881y 1885, José Rodrigo Gonzalez Gonzélez entre 1885 y 1903, Francisco
Maraver Jiménez (;-7) entre 1903 y 1908, Miguel Gayarre Espinal desde 1908 hasta 1918 y Antonio
Fernandez-Victorio Cocifia entre 1918-1919371¢8; con la con la salvedad hecha al respecto de si Miguel
Gayarre dimitié y fue sustituido en 1918 o en 1919°. En todo caso, a partir de 1919 y hasta 1936 el
director del establecimiento fue José Miguel Sacristan Gutiérrez (1887-1957)%, siendo la primera vez
que se separaban las direcciones de hombres y de mujeres’ (Tabla 1), aunque es légico suponer que la
comunicacion y el trasiego entre profesionales de ambos centros fuese la ténica habitual.

José Gonzélez Pinto, hermano de Rodrigo, comenzé a trabajar en este centro hacia 1921 como
médico interno®**. En 1924 publicd, junto a J.M. Sacristan Gutiérrez, el primer articulo en Espafia sobre
la aplicacion de las “curas de suefio” de Jakob Klaesi (1883-1980) a pacientes afectos de psicosis
maniaco-depresiva*® y mas tarde llegd a alcanzar los cargos de jefe de seccién y de subdirector del
hospital de mujeres, pero fue “desplazado” de su puesto durante la Guerra Civil>*'>. Tras diversas
intervenciones, el 9 de agosto de 1936 -con efectos desde el 5 de agosto y tras haberse incautado
previamente del “Sanatorio Psiquidtrico de San José y del Manicomio de Sefioras” de Ciempozuelos-
el gobierno republicano publicé una orden por la que ponia al frente de ambos establecimientos
al psiquiatra Dionisio Nieto Gémez (1908-1985), entonces delegado técnico interino de la Direccién
General de Sanidad y mas tarde exiliado tras la contienda civil'>#?*°. Escasas semanas después José
Gonzélez Pinto falleceria en trégicas circunstancias®*®', con unos 40 afios de edad™.

En junio de 1928 Rodrigo Gonzalez Pinto se presentd a la oposicién para la plaza de director
del manicomio de Navarra, ganada por Pedro Alvarez Nouvilas (1893-1977)%2, que habia sido el
segundo médico militar que realizé la especialidad en la Clinica Militar de Ciempozuelos, después
de Ricardo Murillo Ubeda (1888-?)*4. Rodrigo Gonzalez Pinto obtuvo el tercer puesto, tras José
Maria Aldama Truchuelo (1900-1970)%. Al afio siguiente, en 1929, gand la plaza de jefe de la sala
de hombres del sanatorio psiquiatrico de “Santa Agueda”, ubicado en el municipio guipuzcoano
de Mondragén, aunque fij6 su residencia en Bilbao y establecié una consulta privada en la calle
Marqués del Puerto?.

12Sus familiares refieren que unos milicianos republicanos lo “pasearon” en dos ocasiones, junto a otros trabaja-
dores del hospital a los que finalmente fusilaron, aunque él fue liberado las dos veces. En ambas mostraba signos
de intoxicacién aguda compatibles con la ingesta de altas dosis de fenobarbital y en la segunda ocasién, el 3 de
septiembre de 1936, pudo volver a su domicilio pero fallecié en la madrugada del dia 4; constando en su partida
de defuncién que presentaba signos de toxicidad neurolégica.
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El sanatorio de Santa Agueda era originalmente un balneario termal construido en 18253 y enclavado
en el valle guipuzcoano de Gesalibar, centro geogréfico de las tres provincias vascas, que resultd
tristemente famoso porque alli fue asesinado, en agosto de 1897 y a manos de un anarquista italiano,
el entonces presidente del Consejo de Ministros del Gobierno espafiol, Antonio Cénovas del Castillo
(1828-1897)'¢*334, El padre Benito Menni compré la propiedad al afio siguiente del magnicidio, en la
cual inaugurd un sanatorio psiquiatrico el 1 de junio de 18993%.

Un autor hace referencia a que un “Gonzélez Pinto” aparece como primer director facultativo del “centro
psicogeriatrico” de Santa Agueda de Mondragén, en 189852 No hemos encontrado mas referencias
a este nombramiento pero creemos que se trata de un error, debido a que el primer varén de la saga
familiar apellidado “Gonzalez Pinto” es nuestro protagonista (Fig. 2) y en dicho afio atin era un nifio. Sin
embargo, quizas el apunte se refiera en realidad a su padre, José Rodrigo Gonzalez Gonzalez, ya que
al llamarse ambos “Rodrigo” y ser “Gonzalez” el primer apellido de los dos, han existido confusiones
en varias ocasiones, descritas también con el hijo psiquiatra de nuestro biografiado, a su vez llamado
“Rodrigo” y apellidado “Gonzalez-Pinto”# (Fig.: 2). Como se ha mencionado, en aquella época José
Rodrigo Gonzélez Gonzalez dirigia los dos hospitales de Ciempozuelos y era el psiquiatra espafol que
mas contacto tenia con el Padre Menni, por lo que tampoco nos extrafaria que, en el momento inicial
de la constitucién legal del sanatorio, figurase como director testimonial en los documentos alguien de
la confianza del fundador y quizés esto diera origen al mencionado error.

Sean como fueren los inicios administrativos, nuestro propio protagonista®-** y otros autores®'¢¢ nos
indican que el primer director oficial fue el vizcaino Ricardo Afibarro Langara (1857-1934). Seguin un
articulo, Ricardo Anibarro Langara se habia licenciado en Medicina por Montpellier (Francia)'é; pero
segun otros se licencié en Madrid* y quien hizo la carrera en Francia fue su padre, también médico®*,
aunque él acudia con frecuencia al pais galo para continuar formandose®. Sin embargo, su bisnieta
nos sefiala que realmente realizé la licenciatura en Zaragoza, donde fue alumno de Santiago Ramén
y Cajal, y se doctoré en Madrid en 189558, Era entonces médico titular de Mondragén y en 1930, al
afio siguiente de llegar Rodrigo Gonzélez Pinto a Santa Agueda, alcanzé el cargo de presidente de la
Diputacion de Gipuzkoa' 8.

En la memoria que Ricardo Afibarro realizé del establecimiento en 1923, a propésito de las “bodas
de plata” del centro, sefiala que el equipo médico del centro estaba compuesto por Ricardo Afibarro
Langara como director, Julio Olaran Jauregui (1886-1979) como subdirector, José Pefia Garicano (1898-
1961) como médico de seccidn y Félix Urbina (;-7), como médico auxiliar®. Ricardo AfRibarro Langara
fue director del hospital entre 1898 y 1925, siendo relevado en el puesto por su yerno, el doctor Julio
Olaran Jauregui, que ejercié el cargo entre 1925y 193034123,

Rodrigo Gonzélez Pinto accedié a la direcciéon del hospital psiquiatrico de hombres en 1930, un
afio después de llegar a Mondragén y tras reorganizarse el equipo médico, que hasta entonces
era Unico para las secciones de hombres y mujeres®. A partir del mes de marzo de 1930 el equipo
facultativo propio de la secciéon de hombres quedo conformado por Rodrigo Gonzalez Pinto como
director, quién oficialmente tomé posesién el 5 de abril, Victor Olano Lleregui (;-?) y Luis Fernandez
Villanueva (;-ca.1949) como jefes de seccién, ademas de un tal “Gurria” como médico residente,
siendo este Ultimo sustituido en 1931 por Luis lzaga Goicoecheaundia (1906-?7) como médico
interno®®. Segun la informacién del Colegio Oficial de Médicos de Gipuzkoa, Rodrigo Gonzélez
Pinto se colegié alli en abril de 1930, aunque parece que en octubre del mismo afio figuraba como
colegiado en Bizkaia?.

A lo largo de los afios el cuerpo médico global del hospital psiquitrico de Santa Agueda -al margen
de los facultativos que se ocupaban de la seccién de mujeres- estuvo formado fundamentalmente por
Atilano Feijoo Santos (1889-1978) al frente del laboratorio de andlisis clinicos; Eusebio Garcia Alonso
(1890-1964) como cirujano general; Severino Achicarro Lund (1893-?) como oftalmdélogo; Gonzalo
Bravo Pacheco (1898-1986) como otorrinolaringélogo; “Martinez Ubago” como odontdlogo (creemos
que muy probablemente se tratase de Luis Martinez de Ubago Milikua, 1904-1987); Ricardo Bueno
ltuarte (1904-1956) como neurocirujano y el -afios més tarde- catedratico de Anatomia Patoldgica,
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Antonio Llombart Rodriguez (1905-1997), como histopatélogo®*. Rodrigo Gonzélez-Pinto Lépez
sefala que también colaboré como neurocirujano el doctor Vicente San Sebastian®. No especifica
si se trata de Vicente San Sebastian Arana (1887-1979) o de su hijo Vicente San Sebastidn Chamosa
(1914-2000), ambos cirujanos, pero como Rodrigo Gonzalez Pinto escribié en 1945 un texto sobre la
cirugia de la epilepsia junto al segundo de ellos®*** (ver Adenda*) pensamos que mas probablemente
se tratase de Vicente San Sebastian Chamosa.

En 1936, al llegar la Guerra Civil, Rodrigo Gonzélez Pinto continuaba ejerciendo como director médico
del hospital de hombres de Santa Agueda, mientras que el de mujeres estaba dirigido por José Pefia
Garicano®'. Los principales psiquiatras del equipo de Rodrigo Gonzalez Pinto seguian siendo Victor
Olano Llereguiy Luis Fernandez Villanueva como jefes de seccién, y Luis Izaga Goicoecheaundia como
médico residente®; aunque este profesional es situado, en marzo de 1937 y en plena contienda bélica,
como director facultativo en funciones -si bien durante apenas un mes- del hospital psiquiatrico San
José de Ciempozuelos's. Al inicio de la contienda los hospitales de Santa Agueda estaban en territorio
controlado por el ejército republicano, permaneciendo asi hasta el 21 de abril de 1937, aunque en
varias ocasiones los centros se encontraron en mitad del frente de batalla®*¢'. Durante ese periodo
se quedé como director de facto de los dos establecimientos y con méas de mil pacientes a su cargo
el Dr. Victor Olano Lleregui, entonces subdirector del de hombres®**¢. En aquel tiempo existieron
detenciones y encarcelamientos de los trabajadores del hospital por parte de ambos bandos, al
margen de que los enfermos padecieron intensas penurias al dificultar la contienda la llegada de
alimentos y medicinas®®¢¢’; situacién que fue denunciada por Rodrigo Gonzélez Pinto ante la Cruz Roja
Internacional, con sede en Ginebras.

En junio de 1937 se instal6 en el hospital de hombres una Clinica Militar Psiquiatrica, que inicialmente
englobaba dos servicios: uno para enfermos psiquicos del ejército franquista y otra para prisioneros de
guerra®*¢'. El primero de ellos estaba dirigido por Luis Fernandez Villanueva, mas tarde ayudado por el
psiquiatra catalén José Maria Pigem Serra (1911-ca.1998), mientras que el servicio de prisioneros de
guerra estaba a cargo de Rodrigo Gonzélez Pinto. En la Clinica colaboraron también varios religiosos
de la Orden de San Juan de Dios y alli comenzaron a utilizarse las entonces recientes terapias del
“Cardiazol”® y de los “comas insulinicos”*3>¢¢2¢4 Un trabajo sefiala que los prisioneros ingresados
en el establecimiento procedian mayoritariamente de Cataluia, Levante y Aragén y que los meses de
maxima ocupacién de la Clinica fueron entre enero y abril de 1940, con una media de 132 enfermos
mentales®. Esta misma autora indica que en septiembre de 1941 los Unicos siete enfermos psiquiatricos
que estaban ingresados en el servicio fueron enviados a los manicomios de Zaragoza, Huesca, Cadizy
Logrofio, con lo que quedd vacio el centro, aunque no dispone de datos para conocer si esto supuso
su clausura como hospital para prisioneros psiquiatricos de guerra®.

En agosto de 1938, aun no finalizada la Guerra Civil pero ya ocupado el Pais Vasco por el ejército
franquista, Rodrigo Gonzalez Pinto fue militarizado, siendo “asimilado” al cargo de teniente médico
por orden gubernativa de la Subsecretaria del Ejército y quedando a disposicién de la jefatura de los
servicios sanitarios de la Sexta Regién Militar®. Justo al finalizar la contienda, la plantilla de psiquiatras
de Santa Agueda se completd con el médico interno de JesUs Echeverria Urrutia (ca.1907-1957), quien
ocup6 un puesto que quedé libre tras el fallecimiento en accidente de uno de los médicos del hospital
de mujeres. Sin embargo, durante algunos afios trabajé también como médico agregado del hospital
de hombres, aunque mas tarde fuera nombrado jefe de secciéon del de mujeres®’.

En abril de 1948 Rodrigo Gonzalez Pinto gand la jefatura de los Servicios de Higiene Mental y
Toxicomanias del Instituto Provincial de Sanidad de Vizcaya, con sede en Bilbao®’; en la misma oposicion
en la que, por ejemplo, obtuvieron la plaza homoéloga de Alicante el insigne psiquiatra Luis Valenciano
Gaya (1905-1985)%8 y la de Cadiz el entonces catedratico de Medicina Legal y Toxicologia de aquella
facultad de Medicina, Eduardo Guija Morales (1904-1966)¢. El puesto que consiguié Rodrigo Gonzalez
Pinto habia surgido inicialmente en junio 1943, tras instalarse el mes anterior los llamados Dispensarios
de Higiene Mental dentro de los Institutos de Higiene y a las 6rdenes del jefe provincial de Sanidad
correspondiente’®. Segln lo especificado en el decreto, el objetivo nuclear de su implantacién era el
tratamiento ambulatorio de las esquizofrenias en los primeros seis meses de la enfermedad”.
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El mismo afio en que gand el concurso, 1948, continuaba siendo director del sanatorio psiquiatrico
de Santa Agueda y mantenia su equipo principal de colaboradores®. Al afio siguiente fallecié Luis
Fernandez Villanueva, siendo nombrado Luis Izaga Goicoecheaundia jefe de seccién. Este dltimo
profesional alcanzé finalmente la direccién del hospital de mujeres entre 1961-1970, a la par que
mantenia el puesto de director del “Sanatorio Psiquiatrico Provincial” de Vitoria®72

Un autor indica que Rodrigo Gonzélez Pinto se jubilé en el hospital psiquiadtrico de Mondragén en
1963". Hemos encontrado que desde 1963 y hasta 1979 el director médico fue el neurdélogo y psiquiatra
Domingo de Guzman Rodriguez ;Diaz? (;-?)"3, lo que refrenda que en aquel afio nuestro protagonista
habia cesado en el cargo de la direccién de Santa Agueda.

Docencia universitaria en la Facultad de Medicina
de la Universidad Vasca

En octubre de 1933 se ocupd oficialmente la primera catedra universitaria de Psiquiatria en Espafia,
tras la fundaciéon de la Universidad Auténoma de Barcelona el 7 de septiembre del mismo afio’. La
“Neuropsiquiatria” dej6é de ensefiarse en la catedra de Medicina Legal, para escindirse de manera
auténoma en dos: una de Neurologia, otorgada a Belarmino Rodriguez Arias (1895-1997)”° y otra
de Psiquiatria, detentada por Emilio Mira Lépez (1896-1964)%7>77 como profesor “agregado” por
votacién unanime del claustro. Emilio Mira Lopez ejercid esta plaza desde el 4-10-1933 hasta el 18-
8-1936, siendo luego nombrado profesor “extraordinario” de la Facultad de Medicina de Barcelona
desde el 19 de agosto de 1936, ya en plena Guerra Civil’é. Abandoné esta ciudad el 25 de enero de
1939, camino del exilio, extinguiéndose con ello su docencia en Cataluiia”’.

Paralelamente, la catedra de Psiquiatria de la Universidad Central de Madrid fue creada por orden
del Ministerio de Instruccién Publica y Bellas Artes el 12 de julio de 193378, publicandose el 24 de
noviembre de 1933 las bases del concurso para acceder a la primera oposicién libre de una catedra
universitaria espafiola de Psiquiatria’®. Sin embargo, finalmente se tuvieron que realizar un total de
seis convocatorias y tres tipos distintos de concurso (oposicién, traslado y extraordinario)?®, para tardar
practicamente catorce afios en nombrarse el primer catedratico numerario de la especialidad, Antonio
Vallejo Nagera®, en febrero de 19475,

Tras la creacién de las catedras de Madrid y Barcelona, en resto del Estado no fue hasta febrero de
1936 cuando, con la reforma de los planes de estudio de las facultades de Medicina espafiolas, la
Psiquiatria se convirtié oficialmente en una asignatura independiente, adscrita al sexto curso de la
carrera®. Pero la Guerra Civil impidié el desarrollo practico de la normativa, con la Unica excepcién de
la Facultad de Medicina de la Universidad Vasca, en la cual y, de manera analoga a la de Barcelona,
también se desarrollé la docencia de las asignaturas de Psicologia Médica y Psiquiatria, si bien de
manera mucho mas breve.

Esta facultad de Medicina se cred en plena guerra, publicandose sus bases principales en noviembre
de 1936%, al mes siguiente de haberse aprobado el Estatuto de Autonomia del Pais Vasco®8. Desde
diciembre de 1936 se instalé en el bilbaino hospital de Basurto y las mencionadas asignaturas fueron
ubicadas en el sexto curso de la licenciatura®®é. El 22 de noviembre se habia convocado un concurso
de méritos para nombrar al profesorado® y el 18 de diciembre de 1936, a través de la comisién creada
para poner en marcha la facultad, el entonces consejero de Justicia y Cultura del Gobierno Vasco,
JesUs Maria de Leizaola Sanchez (1896-1989), ratificd a Rodrigo Gonzélez Pinto como encargado de la
docencia oficial de las asignaturas de Psicologia Médica y de Psiquiatria®®’. Resulté ser, por tanto, el
primer profesor de estas materias en la Universidad Vasca y muy probablemente el segundo encargado
oficialmente de las mismas en el dmbito universitario nacional, tras la catedra de Emilio Mira Lopez
en Barcelona?. Por ello, no es de extrafiar que Rodrigo Gonzalez Pinto elaborase el programa de sus
asignaturas tomando como modelo el realizado por el psiquiatra cataldn®. Se establecié que para
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el curso 1936-1937 el profesorado tendria el caracter de nombramiento “temporal”, con la idea de
realizar posteriormente un concurso para proceder a cubrir las plazas de manera definitiva®. Pero la
Universidad cerrd sus puertas en junio de 1937, tras conquistar las tropas franquistas la ciudad de
Bilbao y derogarse el Estatuto de Autonomia del Pais Vasco®®.

Su facultad de Medicina no se reabrié hasta mas de treinta afios después, en 1968, siendo entonces
Rodrigo Gonzalez-Pinto Lépez -hijo de nuestro protagonista- el primer profesor encargado de la
asignatura de Psicologia Médica, sustituido posteriormente por José Guimén Ugartechea (1943-2016),
quien acabé logrando la primera catedra de Psiquiatria en esta universidad en 19812*%. Cuarenta afios
mas tarde, en 2021, Ana M.? Gonzalez-Pinto Arrillaga, nieta del biografiado, cerré el circulo familiar al
ganar esta misma catedra®.

En julio de 1937, Rodrigo Gonzélez Pinto fue juzgado en Bilbao junto a otros diez médicos que
habian prestado sus servicios en instituciones del Gobierno Vasco; pidiéndose para ellos penas entre
6y 12 afios de cércel, aunque él fue finalmente indultado?3*2**%. Su hijo ha referido que también fue
procesado por haber denunciado, en plena Guerra Civil espafiola y ante la Cruz Roja Internacional, las
condiciones en las que se encontraban los internos del hospital psiquiatrico de Mondragén, como se
ha mencionado?®.

Actividad en Psicologia

En 1931 Rodrigo Gonzélez Pinto habia sido nombrado, paralelamente a su cargo en Santa Agueda,
responsable de los servicios psiquiatricos y psicolégicos de la Casa Reformatorio del Salvador, sita
en Amurrio (Alava)?>323373; establecimiento instituido hacia 1920 y regido por la congregacién de
los “Terciarios Capuchinos” como complemento necesario para el funcionamiento del “Tribunal de
Menores” de Bilbao, para el que también trabajé Rodrigo Gonzalez Pinto®. Ademas de ejercer la
docencia en el “Centro de Estudios Psicopedagdgicos” de la mencionada institucién® convirtié a
la misma en un centro piloto de la tutela en los reformatorios espafioles?*33%1%2, ya que alli formé un
equipo con el que desarrollé la adaptacion y divulgacion de diversas pruebas psicolégicas, lo cual
resultd innovador para la época??%. En un contexto similar trabajé afios mas tarde en el “Centro
para Nifias Inadaptadas” de Santurce (Vizcaya), dependiente del Consejo Superior de Proteccién de
Menores del Ministerio de Justicia y cuya organizacion estaba dirigida por la congregacion del “Amor
Misericordioso”. Alli tuvo como colaborador, a partir de 1958 y poco después de crearse el centro, a
su hijo Rodrigo Gonzélez-Pinto Lépez y mas tardiamente también ejercié como psicéloga una de sus
nietas, Asuncion Gonzalez-Pinto Arrillaga?42:37.

En relacién con el desarrollo oficial de la Psicologia clinica en Espafia debe destacarse que, en junio de
1953, se publicé un decreto en el BOE por el cual se creaba una Escuela de Psicologia y Psicotecnia en
la Universidad de Madrid”, germen de lo que con el paso de los afios seria la licenciatura universitaria
de Psicologia en Espafia.

Tras diversas normativas legales el 13 de noviembre de 1954 se celebrd el acto de inauguracion de la
Escuela®, siendo su director el sacerdote guipuzcoano Juan Zaraglieta Bengoechea (1883-1974)%. Tan
solo dos dias después, José Germain Cebrian (1897-1986)"7, psiquiatra de reconocido prestigio desde
la Il Republica espafiola, entonces presidente de la Sociedad Espafiola de Psicologia y vicedirector de la
junta directiva de la Escuela®, dirigi¢ al rector de la Universidad de Madrid una carta en la que planteaba
el problema de que los estudiantes que realizasen el programa de la Escuela tendrian una titulacién oficial
de la cual, sin embargo, no disponian los profesionales de la Psicologia de mayor trayectoria profesional,
incluyendo sobre todo a los propios directivos y profesores de la institucién. En sintesis, el objetivo era
que se instaurase un mecanismo extraordinario para dotar de una titulacién oficial a estos profesionales®”
y por ello, el 17 de julio de 1957 se publicé un decreto en el BOE sobre las medidas transitorias para la
expedicion del “Diploma” y el “Certificado” de Psicologia de la Escuela de Psicologia y Psicotecnia de
la Universidad de Madrid'®. Este decreto proponia la posibilidad de solicitar |a titulacién a las personas
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que hubieran ejercido alguna actividad profesional en el campo de la Psicologia durante un plazo minimo
de cinco afios anteriores a la fecha del decreto y reuniesen ademas determinados requisitos. Entre estos
estaba poseer el titulo de “Licenciado en Facultad Universitaria”, o el de “Ingeniero por algunas de
las Escuelas Especiales” u otro equivalente cuando se tratase del “Diploma”; o bien el de “Bachiller”,
“Maestro”, “Perito Industrial” u otro equivalente si se aspiraba al “Certificado”. Tras ello, un tribunal
designado por el Ministerio de Educacion Nacional procederia a estudiar las solicitudes presentadas y
elevaria al rectorado de la Universidad de Madrid las propuestas oportunas'®.

El 26 de octubre de 1957 el jefe de seccién de Universidades del Ministerio de Educaciéon Nacional
remitié al tribunal la lista de las 192 solicitudes finalmente admitidas. Entre ellas se encontraba la de
nuestro protagonista, pero también la de numerosos profesionales que llegaron ser figuras relevantes
de la Psiquiatria espafiola, entre ellos: José Maria Villacian Rebollo (1898-1972), Ramén Rey Ardid
(1903-1988), Luis Rojas Ballesteros (1905-1974), Agustin Serrate Torrente (1911-1986), Jesusa Pertejo
Sesefia (1920-2007), Francisco Alonso Fernandez (1924-2020), Ricardo Pons Bartran (1925-1998),
Delfi Abella Gibert (1925-2007), Enrique Gonzalez Monclis (1926-2016), Carles Ballis Pascual (1928-
2021), Juan Coderch Sans (1930-), José Maria Costa Molinari (1932-2011), Luis Valenciano Gaya o el
propio José Germain Cebrian®. Sin embargo, no todos ellos obtuvieron de entrada el titulo solicitado,
aprobandose la concesién del “Diploma” a ochenta y dos de los solicitantes, cuyos nombres pueden
consultarse tanto en el BOE de 2 de mayo de 1959'" como en el detallado trabajo realizado por J.
Bandrés y A. Montero®; publicaciones en las que se sefiala que Rodrigo Gonzalez Pinto fue uno de los
que lo consiguid, convirtiéndose asi en uno de los primeros profesionales con una titulacion oficial de
Psicologia en nuestro pais.

Otros aspectos profesionales

En los archivos del Ministerio de Cultura figura una ficha de Rodrigo Gonzélez Pinto, sin fecha pero que
imaginamos situada en la inmediata posguerra civil, ya que se sefiala en la misma que habia extendido
un certificado médico a favor de un condenado a muerte por el “Tribunal Popular de Bilbao”'%. En el
documento se resefian sus cargos de profesor de la “Facultad de Medicina de Euzkadi” y “Director
Técnico del Sanatorio Psiquiatrico de Santa Agueda”, a la par que el de “Médico agregado del Santo
Hospital de Basurto”. Creemos que quizés este Ultimo puesto fuera inherente al nombramiento como
profesor de la facultad de Medicina, dado que esta se encontraba instalada entonces en el hospital
de Basurto; aunque ni la bibliografia utilizada sobre este periodo®##’, ni en ningln otro lugar, hemos
encontrado mas referencias a esta cuestion.

Enjunio de 1955 nuestro protagonista obtuvo una plaza en Bilbao como especialista en “Neurosiquiatria”
del entonces llamado Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), tras celebrarse el concurso convocado
por la Direccién General de Previsién para la provincia de Vizcaya'®, de acuerdo con la ley por la que
se cred el SOE en nuestro pais en 1942'%,

Rodrigo Gonzélez Pinto resulto elegido presidente de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao
(ACMB) entre 1951y 195325195106 Asimismo, en 1950, fue uno de los 27 socios fundadores y vocal de la
primera junta directiva de la Sociedad de Neuropsiquiatria Infantil; afios mas tarde llamada Asociacién
Espafiola de Psiquiatria Infanto-juvenil (AEPLJ) y finalmente Asociacién Espafiola de Psiquiatria del Nifio
y del Adolescente (AEPNYA)'?71%. También hemos encontrado una referencia a que fue miembro de
“Real Academia de Medicina de Las Palmas”, pero ninguna otra resefia sobre este dato'”.

Realiz6 diversas contribuciones a congresos y reuniones nacionales de la especialidad. En la V Asamblea
de la Liga Espafiola de Higiene Mental, organizada en el contexto de la 6 Reunién de la Asociacién
Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN) en 1932, en Granada''® y presidida por Wenceslao Lépez Albo
(1889-1944)""" presentd, junto a Ramdn Sarré Burbano (1900-1993)"'? -quien en 1950 alcanzaria la
cétedra de Psiquiatria de Barcelona-, una ponencia titulada Régimen de los manicomios privados que
albergan enfermos de beneficencia®#811°113 (véase Adenda*)
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En el Congreso de Neurologia y Psiquiatria, organizado en 1942 por la naciente y efimera Sociedad
Espafiola de Neurologia y Psiquiatria''®, presidido por Juan José Lépez Ibor (1906-1991)""% y celebrado
en Barcelona, presenté dos comunicaciones a la ponencia “Psiquiatria de guerra”, tituladas Psicosis
de guerra 'y Las formas mas frecuentes de psicosis situacionales en prisioneros de guerra; esta ultima
en colaboracién con Luis Fernandez Villanueva*21411¢ Ademds, desarrollé otras dos comunicaciones,
en esta ocasion a la ponencia denominada “Los nuevos tratamientos en psiquiatria”, tituladas
Nuestra experiencia en el empleo del Cardiazol y de la insulina en las psicosis y Complicaciones mas
comUlnmente observadas en los tratamientos de Cardiazol e insulina, las cuales estaban realizadas
en colaboracién con sus compafieros del hospital de Mondragén®?''*1"” (véase Adenda’). También
fue vocal de la junta directiva de la AEN en los congresos de esta asociacion celebrados en Valencia
(1950)"8, presidido por Antonio Vallejo Nagera® y en Santiago de Compostela (1952)"8, presidido por
Roman Alberca Lorente (1903-1967)""°.

Mas tarde, en el celebrado en Salamanca en 19578 y presidido por Federico Soto Yarritu (1906-
1989)'%, codirigié una ponencia junto a Luis Folch Camarasa (1913-1999), José Maria Samsé Dies (;-?)
y José Vila Bado (1924-1996), titulada Los factores influyentes en la delincuencia infantil, en la que los
dos Ultimos autores aportaron investigaciones sobre el uso del electroencefalograma en las posibles
causas etioldgicas de la delincuencia infantil'%8118,

Rodrigo Gonzélez Pinto se jubilé del resto de sus actividades profesionales hacia 1968, aunque no
hemos encontrado referencias a las fechas concretas del cese en cada una de las instituciones en las
que trabajaba?*. Fallecié en Bilbao, el 15 de febrero de 197423235, siendo reconocido honorariamente
por la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios??.

Agradecimiento

Los autores quieren expresar su agradecimiento a los hermanos Gonzalez-Pinto Arrillaga por la
numerosa informacién facilitada sobre sus familiares, parte de la cual no se recoge en la bibliografia
utilizada. También agradecemos a D. Juan Gondra Rezola, miembro de la seccién de Historia de la
ACMB y autor de un amplio estudio sobre la saga familiar de nuestro biografiado?, los datos sobre
varios de los profesionales resefiados en el texto.

Contacto

Sonsoles Pacheco Larrucea & SONSOLES.PACHECOLARRUCEA@osakidetza.eus
Hospital de Basurto. Osakidetza-Servicio Vasco de Salud. Bilbao

Bibliografia
1. Erkoreka A. Rodrigo Gonzélez Pinto. En: Biografias. Real Academia de la Historia. Diccionario Biografico

electrénico (DB~e). 2018. En: https://dbe.rah.es/biografias/28325/rodrigo-gonzalez-pinto

2. Gondra Rezola J. Gonzélez-Pinto. En: Sagas Médicas de Bizkaia. Bilbao: Colegio Oficial de Médicos
de Bizkaia. 2020; pp.: 236-258. En: https://www.cmb.eus/sagas-medicas-de-bizkaia

3. Gonzaélez-Pinto Lépez R. La renovacion de la asistencia psiquidtrica en Espafa. Benito Menni y su
primer médico alienista (Prologo de José Guimoén Ugartechea). Colegio de Psiquiatras Eméritos.
Conciencia histérica de la Psiquiatria. Quinta entrega. Coleccién Delirema. Oviedo: HiFer Editor.
2015; pp.: 5-133.

119


mailto:SONSOLES.PACHECOLARRUCEA%40osakidetza.eus?subject=
https://dbe.rah.es/biografias/28325/rodrigo-gonzalez-pinto
https://www.cmb.eus/sagas-medicas-de-bizkaia

@ Sonsoles Pacheco, Reda Rahmani, Juan Medrano, Oscar Martinez, Inaki Markez, Luis Pacheco

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

12

. Familia Gonzalez-Pinto Arrillaga. Comunicacién personal a los autores. Marzo-Diciembre de 2024.

. Gonzalez Gonzélez R. Memoria que sobre las locuras volitivas presenta el Licdo. en Medicina y Cirugia

D. José Rodrigo Gonzélez y Gonzélez para aspirar a la investidura de doctor en esta facultad. Tesis
doctoral. Facultad de Medicina. Universidad Central de Madrid. 25 de junio de 1891. s/f en la web.
Manuscrito firmado y digitalizado en: https://patrimoniodigital.ucm.es/s/patrimonio/item/264457

. Gonzalez Pinto R. La obra hospitalaria en la asistencia a los enfermos mentales. Madrid: Artes

Gréficas Arges. 1950; pp.: 75-86.

. Lopez de Lerma J, Diaz M. Historia del hospital psiquidtrico Sagrado Corazén de Jesus de

Ciempozuelos, 1881-1989. Un siglo de Psiquiatria y de historia de Espafia. Madrid: Fareso, S.A. 1991;
pp.: 115-117, 133-138, 150-151. 8-Real Academia Nacional de Medicina de Espafia. Documentacién
sobre premios y concursos. Sobre el concurso de premios de 1893/94. Biblioteca Digital. Madrid,
6-11-1894. s/f en la web. Referencia en: http://bibliotecavirtual.ranm.es/ranm/es/consulta/registro.
do?control=RANME20161712444

. Acero Séez C. Historia del centro de San Juan de Dios. En: Estudio de las variables que influyen

en el diagndstico de las enfermedades mentales a través de las historias clinicas de un hospital
psiquiétrico. Tesis doctoral (Dir.: JR. Torregosa). Facultad de Ciencias Politicas y Sociologia.
Universidad Complutense de Madrid. 1997; pp.: 266-426. En: https://docta.ucm.es/entities/
publication/dff8593a-73bb-4a5a-b982-fbb62b325744

. Diaz Simén L. El célera de 1885 en Madrid: catéstrofe sanitaria y conflicto social en la ciudad
epidemiada. En: VV.AA. Veinticinco afios después. Avances en la Historia Social y Econémica de
Madrid. Grupo Taller de Historia Social. Madrid: Ediciones UAM. 2014; pp.: 463-482. En: https://
www.researchgate.net/publication/312557212_El_colera_de_1885_en_Madrid_catastrofe_
sanitaria_y_conflicto_social_en_la_ciudad_epidemiada#:~:text=En%201885%20Madrid%20
sufrié%2C%20por,orden%20higiénico%2C%20social%20y%20politico-

Andnimo. Crénica (datos referidos a 22 de septiembre de 1859). En: La Espafia Médica y crénica
de los hospitales. Afio IV. N.° 199. Madrid: Imprenta de Manuel Alvarez. 1860; p.: 627. En:
https://www.google.es/books/edition/La_Espafia_médica/Fhp_nw7B5J0C?hl=es&gbpv=1&dqg=
Deogracias+Gonzalez+Montejano+espana+medica&pg=PA627 &printsec=frontcover

Gaceta de Madrid. Administracion de Justicia. Audiencias territoriales. Madrid. Boletin de 18 de marzo
de 1893. N.° 77; p.: 937. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1893/077/A00937-00939.pdf

Gaceta de Madrid. Pensiones de Montepio. Boletin de 20 de julio de 1899. N.° 201; p.: 251. En:
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1899/201/A00251-00251.pdf

Acefia A, Muro A. Geografia Médica de Ciempozuelos (Madrid). Madrid: Imprenta de J. Cosano.
1953; p.: 10.

Plumed Moreno C. Herencia de la Guerra Civil Espafiola al Hermano Eustaquio Hernandez Garcia
O.H. Archivo Hospitalario (Revista de la O. Hospitalaria de San Juan de Dios). 2005; 3: 473-511. En:
http://sanjuandedios-fjc-org.b.iwith.org/mm/file/Portal%20Juandediano/30_Calixto_AH3.pdf

Pérez-Ferndndez F, Pefiaranda-Ortega M.?. La situaciéon de los Manicomios de la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios a comienzos del Siglo XX. Un Estudio a través de los Boletines de la Revista
Frenopética Espafola. Revista de Historia de la Psicologia; 2017, 38, 4: 38-52. En: https://dialnet.
unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6975182

Del Moral G. Discurso pronunciado en la Diputacién Provincial de Madrid, en sesién de 29 de
enero de 1989, combatiendo el dictamen de la Comisién Inspectora de los manicomios de San
Baudilio y de Ciempozuelos. Madrid: Escuela Tipogréfica del Hospicio. 1889; pp.: 5-31. En: http://
bibliotecavirtual.ranm.es/ranm/es/catalogo_imagenes/grupo.do?path=1000187

Gonzélez Pinto R. Labor médica desde la fundacién. En: Rubiano Herrera S. Sanatorio de San José
para enfermos mentales (Ciempozuelos-Madrid) de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios.
Memoria. Madrid: Imp. del Asilo de Huérfanos del S.C. de Jesus. 1927; pp.: 18-22. En: http://bdh-
rd.bne.es/viewer.vym?id=0000228587&page=1

0


https://patrimoniodigital.ucm.es/s/patrimonio/item/264457
http://bibliotecavirtual.ranm.es/ranm/es/consulta/registro.do?control=RANME20161712444
http://bibliotecavirtual.ranm.es/ranm/es/consulta/registro.do?control=RANME20161712444
https://docta.ucm.es/entities/publication/dff8593a-73bb-4a5a-b982-fbb62b325744
https://docta.ucm.es/entities/publication/dff8593a-73bb-4a5a-b982-fbb62b325744
https://www.researchgate.net/publication/312557212_El_colera_de_1885_en_Madrid_catastrofe_sanitaria_
https://www.researchgate.net/publication/312557212_El_colera_de_1885_en_Madrid_catastrofe_sanitaria_
https://www.researchgate.net/publication/312557212_El_colera_de_1885_en_Madrid_catastrofe_sanitaria_
https://www.researchgate.net/publication/312557212_El_colera_de_1885_en_Madrid_catastrofe_sanitaria_
https://www.google.es/books/edition/La_España_médica/Fhp_nw7B5J0C?hl=es&gbpv=1&dq= Deogracias+Gonzál
https://www.google.es/books/edition/La_España_médica/Fhp_nw7B5J0C?hl=es&gbpv=1&dq= Deogracias+Gonzál
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1893/077/A00937-00939.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1899/201/A00251-00251.pdf
http://sanjuandedios-fjc-org.b.iwith.org/mm/file/Portal%20Juandediano/30_Calixto_AH3.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6975182
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6975182
http://bibliotecavirtual.ranm.es/ranm/es/catalogo_imagenes/grupo.do?path=1000187
http://bibliotecavirtual.ranm.es/ranm/es/catalogo_imagenes/grupo.do?path=1000187
http://bdh-rd.bne.es/viewer.vm?id=0000228587&page=1
http://bdh-rd.bne.es/viewer.vm?id=0000228587&page=1

Hace ya algin tiempo: Rodrigo Gonzélez Pinto (1893-1974). Primer profesor de Psiquiatria en la Universidad Vasca

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Villasante O. Las instituciones psiquidtricas madrilefias en el periodo de entresiglos: asistencia
publica frente a sanatorios privados. Frenia. 2005; 5, 1: 69-99. En: http://www.revistaaen.es/index.
php/frenia/article/view/16416/16262

Corres BM, R.P. Historia del Sanatorio de San José de Ciempozuelos. Hermanos de San Juan de
Dios. Escrita con ocasién de las bodas de oro. 1876-1926. Madrid: Imp. del Asilo de Huérfanos del
Sagrado Corazén de Jesus. 1926; pp.: 97-101.

Plumed Moreno C. Benito Menni: aportaciones a la salud mental. Archivo Hospitalario (Revista
de la O. Hospitalaria de San Juan de Dios). 2015; 13: 210-326. En: https://books.google.es/
books?id=p?60OCwAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=es#v=onepage&q&f=false

BOE. Juzgados de Primera Instancia e Instruccién. Bilbao. Boletin de 6 de marzo de 1949. Anexo
unico. N.° 65; p.: 527. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1949/065/C00526-00528.pdf

Gonzélez-Pinto Lopez R. Sociopsicopatologia de la inadaptacion juvenil. Discurso para la recepcion
publica del Académico electo. Real Academia de Medicina de Bilbao. 17 de junio de 1975; pp.:
7-27. En: https://ehmea-rampv.org/wp-content/uploads/2018/10/R-Gonzalez-Pinto.pdf

Portal de Archivos Espafioles (PARES). Expediente para la expedicion del titulo de bachiller de
Rodrigo Gonzélez Pinto, natural de Ciempozuelos (Madrid), alumno del Instituto General y Técnico
del Cardenal Cisneros. Ministerio de Cultura. Gobierno de Espana. s/f. En: http://pares.mcu.es/
ParesBusquedas20/catalogo/description/7267319

Gonzélez Pinto R. Recuerdos personales del Dr. D. Nicoléds de Achdticarro Lund. En: VV. AA. Nimero
extraordinario, dedicado al Dr. Nicolads Achlcarro con motivo del cincuentenario de su fallecimiento.
Gaceta Médica del Norte. 1968; 18, 2: 169-173.

Gaceta de Madrid. Decreto de 16 de septiembre sobre los estudios de la Facultad de Medicina.
Boletin de 19 de septiembre de 1886. N.° 262; pp.: 846-848. En: https://www.boe.es/gazeta/
dias/1886/09/19/pdfs/GMD-1886-262.pdf

Ridruejo Martinez A. La ensefianza de la Medicina en Espafa. Planes de estudio (1843-1931).
Tesis doctoral (Dir.: J. Riera). Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid. 1979. Resumen y
conclusiones publicados en el Boletin de la Instituciéon Fernan Gonzélez. 1979; 193: 365-385. En:
https://riubu.ubu.es/handle/10259.4/1860

Pacheco S, Consiglieri A, Villasante O, Medrano J, Rahmani R, Markez | y cols. Hace ya algin
tiempo: Las primeras catedras universitarias de Psiquiatria espafiolas. Desde la Il Republica al inicio
de la Democracia (1933-1977). Norte de salud mental. 2025; 20, 72: 109-130. En: https://www.
aencatalunya.cat/images/Revista_Norte_72.pdf

Fernandez Teijeiro JJ. Algunas notas acerca de la “psicologia positiva” del Dr. Tomas Maestre
Pérez (1857-1936). Revista de Historia de la Psicologia. 2012; 33, 3: 67-80. En: https://journals.
copmadrid.org/historia/art/8d%9a0adb7c204239c9635426f35¢9522

Institutode MedicinalLegal, ToxicologiayPsiquiatria. Excursiénescolarconel Dr. Maestrealmanicomiode
Ciempozuelos.Peliculasinsonido.7minutosdeduracién. FacultaddeMedicina. Universidadde Madrid.
1915. En: https://www.cienciatk.csic.es/Videos/EXCURSION+ESCOLAR+CON+EL+DR+MAESTRE
+AL+MANICOMIO+DE+CIEMPOZUELOS%2C+1915_24963.htm|

Pacheco Yanez L. Nicolds Achlcarro Lund: Esbozo biografico del primer neurocientifico vasco.
Gac Med Bilbao. 2020; 117, 4: 263-273. Disponible en: http://www.gacetamedicabilbao.eus/index.
php/gacetamedicabilbao/article/view/809/819

Universidad Complutense de Madrid. Gonzélez Pinto, Rodrigo. En: Médicos Histéricos Espafioles.
Biblioteca. s/f. En: https://medicoshistoricos.ucm.es/s/medes/item/834328

Sarré Burbano R. Discurso contestacién. En: Gonzélez-Pinto Lopez R. Sociopsicopatologia de la
inadaptacion juvenil. Discurso para la recepciéon pulblica del Académico electo. Real Academia de
Medicina de Bilbao. 17 de junio de 1975; pp.: 31-36. En: https://ehmea-rampv.org/wp-content/
uploads/2018/10/R-Gonzalez-Pinto.pdf34-Prieto S. Gregorio Marafién, 1887-1960. Medicina,

121


http://www.revistaaen.es/index.php/frenia/article/view/16416/16262
http://www.revistaaen.es/index.php/frenia/article/view/16416/16262
https://books.google.es/books?id=p96OCwAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=es#v=onepage&q&f=false
https://books.google.es/books?id=p96OCwAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=es#v=onepage&q&f=false
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1949/065/C00526-00528.pdf
https://ehmea-rampv.org/wp-content/uploads/2018/10/R-Gonzalez-Pinto.pdf
http://pares.mcu.es/ParesBusquedas20/catalogo/description/7267319
http://pares.mcu.es/ParesBusquedas20/catalogo/description/7267319
https://www.boe.es/gazeta/dias/1886/09/19/pdfs/GMD-1886-262.pdf
https://www.boe.es/gazeta/dias/1886/09/19/pdfs/GMD-1886-262.pdf
https://riubu.ubu.es/handle/10259.4/1860
https://www.aencatalunya.cat/images/Revista_Norte_72.pdf
https://www.aencatalunya.cat/images/Revista_Norte_72.pdf
https://journals.copmadrid.org/historia/art/8d9a0adb7c204239c9635426f35c9522
https://journals.copmadrid.org/historia/art/8d9a0adb7c204239c9635426f35c9522
https://www.cienciatk.csic.es/Videos/EXCURSION+ESCOLAR+CON+EL+DR+MAESTRE%20+AL+MANICOMIO+DE+CIEMPOZUELOS%2C+1915_24963.html
https://www.cienciatk.csic.es/Videos/EXCURSION+ESCOLAR+CON+EL+DR+MAESTRE%20+AL+MANICOMIO+DE+CIEMPOZUELOS%2C+1915_24963.html
http://www.gacetamedicabilbao.eus/index.php/gacetamedicabilbao/article/view/809/819
http://www.gacetamedicabilbao.eus/index.php/gacetamedicabilbao/article/view/809/819
https://medicoshistoricos.ucm.es/s/medes/item/834328
https://ehmea-rampv.org/wp-content/uploads/2018/10/R-Gonzalez-Pinto.pdf34-Prieto
https://ehmea-rampv.org/wp-content/uploads/2018/10/R-Gonzalez-Pinto.pdf34-Prieto

&

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

122

Sonsoles Pacheco, Reda Rahmani, Juan Medrano, Oscar Martinez, Inaki Markez, Luis Pacheco

jerarquia, libertad. Dendra Médica. Revista de Humanidades. 2010; 9, 2: 176-196. En: https://www.
fundacionpfizer.org/sites/default/files/gregorio_maranon_1887_1960.pdf35-Granjel MS. Gonzalez
Pinto, Rodrigo. En: VV.AA. Diccionario histérico de médicos vascos. (L. Sdnchez Granjel, Coord.).
Bilbao: Universidad del Pais Vasco. Seminario de Historia de la Medicina Vasca. 1993; pp.: 87-88.

Andnimo. Fiesta de juventud. Los futuros médicos. Espana Médica. N.° 227. 10 de mayo de
1917; p.: 13. En: https://hemerotecadigital.bne.es/hd/es/viewer?id=63168bed-aba8-48fb-albc-
8570a2f36f3b&page=13

Alvarez Sierra J. Gonzalez Pinto, Rodrigo. En: Diccionario de autoridades médicas (Prélogo de
Gregorio Marafién). Madrid: Editora Nacional. 1963; p.: 226.

BOE. Universidad de Madrid. Secretaria General. Anuncio. Boletin de 19 de abril de 1940. Anexo
anico. N.° 110; p.: 1966. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1940/110/C01961-01966.pdf

Bandrés J, Montero A. El diploma Germain. Los 82 primeros psicélogos espafioles. Madrid: Consejo
General de Colegios Oficiales de Psicélogos y Psicofundacién. 2023; pp.: 7-286. En: https://docta.
ucm.es/rest/api/core/bitstreams/84032ad3-dd0a-4bd1-b480-6fd77e83f525/content

Plumed Moreno CA. La Orden Hospitalaria de San Juan de Dios y la asistencia a las personas con
trastorno mental. En: V. AA. Etica y modelos de atencién a las personas con trastorno mental
grave. Madrid: Universidad Pontificia Comillas. Fundacién Juan Ciudad. Colecciéon Catedra de
Bioética, 21. 2013; pp.: 23-41.

Bueno M, Gonzalez R. Orden Hospitalaria de S. Juan de Dios. 1 de junio de 1898-1 de junio de
1948. Bodas de oro del Sanatorio Psiquidtrico de Santa Agueda. Folleto impreso grapado. 1 de
junio de 1948. Sanatorio Psiquiatrico de Santa Agueda. Mondragén (Guiputzcoa): Arte Bilbao. Sin
paginar.

Vallejo A, Gonzélez R. Nuestra experiencia clinica sobre la Malarioterapia de la Parélisis General
Progresiva. | Comunicacién. Madrid: Imprenta Sucesores de Enrique Teodoro. 1927. Foto de la portada
disponible en: https://crai.ub.edu/sites/default/files/exposicions/crai.medicina/malaria/n.05.jpg

Villasante O. Malaria therapy in Spain: 100 years after its introduction as a treatment for the general
paralysis of the insane. History of Psychiatry. 2020; 31, 3: 325-340. En: https://journals.sagepub.
com/doi/abs/10.1177/0957154X20918824

Martinez Azumendi O. Con ocasién del centenario de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.
Psiquifotos (Blog). 20 de abril de 2023. En: http://www.psiquifotos.com/2023/04/460-con-ocasion-
del-centenario-de-la.html

Abejaro de Castro LF. Historia de la Psiquiatria militar espafiola (1800-1970). Tesis doctoral (Dir.: JL.
Gerona). Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid. 1993; pp.: 98-238, 309. En:
https://eprints.ucm.es/id/eprint/2695/

Abejaro de Castro LF. Antecedentes histdricos del Tribunal Psiquiatrico Militar, periodo 1924-1975.
En: V. AA. De Tribunal Psiquiétrico Militar a Junta Médico-Pericial Psiquiétrica (1924-2024). Cien
afios de psiquiatria militar (LF. Hijazo y G. Ramirez, Cords.). Madrid: Imprenta Ministerio de Defensa.
2024; pp.: 126-203. En: https://publicaciones.defensa.gob.es/de-tribunal-psiquiatrico-militar-a-
junta-medico-pericial-psiquiatrica-1924-2024-cien-a-os-de-psiquiatria-militar-libros-pdf.htm|

Rubiano Herrera S. Sanatorio de San José para enfermos mentales (Ciempozuelos-Madrid) de
la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. Memoria sobre el estado actual y la evolucién del
Sanatorio de San José para enfermos mentales de Ciempozuelos desde 1876, afio de su fundacién.
Madrid: Imp. del Asilo de Huérfanos del S.C. de Jesus. 1927; pp.: 7-17, 26-91. En: http://bdh-rd.
bne.es/viewer.vm?id=0000228587&page=1

Pérez Gil S. La aportacién de José Miguel Sacristan (1887-1957) al desarrollo de la psiquiatria
cientifica en Espafa. Tesis doctoral (Dir.: J. Lazaro). Departamento de Psiquiatria. Facultad de
Medicina. Universidad Auténoma de Madrid. 1999. Al margen de consultarse todo el texto para la
figura de J.M. Sacristan, se han obtenido referencias bibliogréficas sobre Rodrigo Gonzalez Pinto


https://www.fundacionpfizer.org/sites/default/files/gregorio_maranon_1887_1960.pdf35-Granjel
https://www.fundacionpfizer.org/sites/default/files/gregorio_maranon_1887_1960.pdf35-Granjel
https://hemerotecadigital.bne.es/hd/es/viewer?id=63168bed-aba8-48fb-a1bc-8570a2f36f3b&page=13
https://hemerotecadigital.bne.es/hd/es/viewer?id=63168bed-aba8-48fb-a1bc-8570a2f36f3b&page=13
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1940/110/C01961-01966.pdf
https://docta.ucm.es/rest/api/core/bitstreams/84032ad3-dd0a-4bd1-b480-6fd77e83f525/content
https://docta.ucm.es/rest/api/core/bitstreams/84032ad3-dd0a-4bd1-b480-6fd77e83f525/content
https://crai.ub.edu/sites/default/files/exposicions/crai.medicina/malaria/n.05.jpg
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0957154X20918824
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0957154X20918824
http://www.psiquifotos.com/2023/04/460-con-ocasion-del-centenario-de-la.html
http://www.psiquifotos.com/2023/04/460-con-ocasion-del-centenario-de-la.html
https://eprints.ucm.es/id/eprint/2695/
https://publicaciones.defensa.gob.es/de-tribunal-psiquiatrico-militar-a-junta-medico-pericial-psiqui
https://publicaciones.defensa.gob.es/de-tribunal-psiquiatrico-militar-a-junta-medico-pericial-psiqui
http://bdh-rd.bne.es/viewer.vm?id=0000228587&page=1
http://bdh-rd.bne.es/viewer.vm?id=0000228587&page=1

Hace ya algin tiempo: Rodrigo Gonzélez Pinto (1893-1974). Primer profesor de Psiquiatria en la Universidad Vasca

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

de las paginas 440 y 445, y sobre José Gonzélez Pinto en la pagina 254. En: https://repositorio.
uam.es/handle/10486/9801

Gaceta de Madrid. Orden (rectificada) del Ministerio de Trabajo, Sanidad y Previsién nombrando a
D. Dionisio Nieto Gémez Delegado técnico interino de la Direccién general de Sanidad al frente de
los Establecimientos psiquiatricos de varones y mujeres de Ciempozuelos. Boletin de 9 de agosto
de 1936. N.°222; p.: 1164. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1936/222/B01164-01164.pdf

Sacristan C. En defensa de un paradigma cientifico. El doble exilio de Dionisio Nieto en México,
1940-1985. En: De la “Edad de Plata” al exilio. Construccién y “reconstruccién” de la Psiquiatria
Espafiola. (R. Campos, O. Villasante y R. Huertas, Eds.). Madrid: Frenia S.A. 2007; pp.: 327-346.

Rodriguez Lesmes D. Evadidos del Madrid soviético. Don José Navarrete, el conocido contratista de
nuestros Frenocomios, a salvo de la furia roja. Diario Palentino. 30 de noviembre de 1936. N.° 15.926;
p.: 2. En: https://prensahistorica.mcu.es/es/catalogo_imagenes/grupo.do?path=1002675551

Aztarain Diez J. El nacimiento y consolidaciéon de la asistencia psiquiatrica en Navarra (1868-1954).
Colecciéon Temas de Historia de la Medicina. N.° 4. Pamplona: Departamento de Salud. Gobierno
de Navarra. 2005; pp.: 171, 190. En: http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/75A3F123-4396-4BDF-
B487-299EF1C5EC36/146494/Asistenciapsiquiatrica.pdf

Anénimo. Asesinato del sefior Canovas. La Epoca. Ultimos telegramas y noticias de la tarde. 8 de
agosto de 1897. N.° 16.946; p.: 1. En: https://hemerotecadigital.bne.es/hd/pdf?0id=0000626026

Seco Serrano C. Antonio Canovas del Castillo. En: Biografias. Real Academia de la Historia.
Diccionario Biogréfico electrénico (DB~e). 2018. En: https://dbe.rah.es/biografias/10457/antonio-
canovas-del-castillo

Gonzalez Pinto R. Memoria que la Direccién técnica del “Sanatorio Psiquiétrico de Santa Agueda”
presenta a la Direccién administrativa. 1930-1935. Sanatorio Psiquiatrico de Santa Agueda.
Mondragén (Guiputzcoa). Bilbao: Imp. La Editorial Vizcaina. Mayo 1936; pp.: 3-27.

VV. AA. Memoria histérica. Bodas de oro del sanatorio psiquiatrico del Sagrado Corazén de Jesus.
1898. 1 junio. 1948. Santa Agueda (Mondragén). Palencia: Industrias Gréficas Diario-Dia. 1950; pp.:
56, 109-135, 156-164.

Afibarro Langara, R. Significacién clinica de la hipertermia (en archivo digitalizado: “Significacion
clinica de la hipertensién”). Tesis de doctorado. Facultad de Medicina. Universidad Central
de Madrid. 20 de mayo de 1895. s/f en la web. Manuscrito firmado y digitalizado en: https://
patrimoniodigital.ucm.es/s/patrimonio/item/230648

Olaran Mdgica, MI. Santiago Ramdn y Cajal y Ricardo Andibarro Langara. Montejasso (Blog). 22
de marzo de 2021. En: https://montejasso.blogspot.com/2021/03/santiago-ramon-y-cajal-y-un-
recuerdo.htm|

De Afibarro R. Santa Agueda en sus bodas de plata. 1898-1923. Bilbao: JA de Lerchundi.
1923; p.: 46.

Colegio Oficial de Médicos de Gipuzkoa (COMGI). Comunicacién por correo electrénico a los
autores. 17 de diciembre de 2024. La fecha exacta de colegiacién de Rodrigo Gonzélez Pinto fue
el 25 de abril de 1930 y el nimero de colegiado: 202000495.

Martinez Azumendi O. Terapéutica psiquiatrica en los afios 40 (Ill). Norte de Salud Mental. 2005;
22:72-75. En: https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4830257

Vazquez de la Torre Escalera P. El manicomio nacional de Santa Isabel en Leganés durante la guerra
civil espafiola (1936-1939): Poblacién manicomial y practicas asistenciales. Tesis Doctoral (Dirs.:
O. Villasante, R. Huertas y AL. Gonzalez). Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pudblica.
Historia de la Ciencia. Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid. 2013; pp.: 38,
54,77, 242-244, 246, 259-260, 265. En: https://eprints.ucm.es/21076/

123


https://repositorio.uam.es/handle/10486/9801
https://repositorio.uam.es/handle/10486/9801
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1936/222/B01164-01164.pdf
https://prensahistorica.mcu.es/es/catalogo_imagenes/grupo.do?path=1002675551
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/75A3F123-4396-4BDF-B487-299EF1C5EC36/146494/Asistenciapsiquiatrica.pdf
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/75A3F123-4396-4BDF-B487-299EF1C5EC36/146494/Asistenciapsiquiatrica.pdf
https://hemerotecadigital.bne.es/hd/pdf?oid=0000626026
https://dbe.rah.es/biografias/10457/antonio-canovas-del-castillo
https://dbe.rah.es/biografias/10457/antonio-canovas-del-castillo
https://patrimoniodigital.ucm.es/s/patrimonio/item/230648
https://patrimoniodigital.ucm.es/s/patrimonio/item/230648
https://montejasso.blogspot.com/2021/03/santiago-ramon-y-cajal-y-un-recuerdo.html
https://montejasso.blogspot.com/2021/03/santiago-ramon-y-cajal-y-un-recuerdo.html
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4830257
https://eprints.ucm.es/21076/

&

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.
73.

74.

75.

76.

77.

78.

124

Sonsoles Pacheco, Reda Rahmani, Juan Medrano, Oscar Martinez, Inaki Markez, Luis Pacheco

VV. AA. Hospital Aita Menni. 100 afios de historia en Santa Agueda. (JC. Aristorena y PP. Fernandez,
Coords.). Ed. Hospital Aita Menni. Donostia: Elkar. 1998; p.: 129.

Simén-Lorda D. Psiquiatria en la Posguerra Esparnola: Campos de Concentracién, Batallones de
Trabajadores y Manicomios. Algunos Datos e Historias desde Galicia. En: Histéria Interdisciplinar
da Loucura, Psiquiatria e Satide Mental-XIll (A. Leonor Pereira y Joao Rui Pita, Coords.). Coimbra:
Sociedade de Histdria Interdisciplinar da Saude-SHIS. 2023; pp.: 15-21.

Badiola Ariztimufio A. La represion franquista en el Pais Vasco. Carceles, campos de concentracién
y batallones de trabajadores en el comienzo de la posguerra. Tesis doctoral (Dir. A. Egido).
Departamento de Historia Contemporanea. Facultad de Geografia e Historia de la UNED. 2015;
pp.: 232-233. En: https://apidspace.linhd.uned.es/server/api/core/bitstreams/dacé1ace-8b2d-
4a26-bcbd-b2d3546ecec?/content

BOE. Subsecretaria del Ejército. Asimilaciones. Boletin de 4 de agosto de 1938. N.° 35; p.: 550. En:
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1938/035/A00550-00551.pdf

BOE. Orden de 21 de abril de 1948 por la que se nombra a los sefiores que se mencionan para
proveer diversas plazas de Médicos encargados de los Servicios de Higiene Mental y Toxicomanias
de los Institutos provinciales de Sanidad. Boletin de 29 de abril de 1948. N.° 120; p.: 1592. En:
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1948/120/A01592-01592.pdf

Pacheco S, Rahmani R, Medrano J, Martinez O, Markez |, Pacheco L. Hace ya algtn tiempo: Luis
Valenciano Gaya (1905-1985). Norte de salud mental. 2023; 19, 143-151. En: https://www.researchgate.
net/publication/373949144_Hace_ya_algun_tiempo_Luis_Valenciano_Gaya_1905-1985

Carrillo JL. La ensefianza de la Medicina Legal en Sevilla (1824-2006): némina de catedraticos.
Cuadernos de Medicina Forense. 2005; 2, 42: 261-266. En: https://scielo.isciii.es/pdf/cmf/n42/
revisiones.pdf

BOE. Orden de 14 de junio de 1943 por la que se crean Dispensarios de Higiene Mental en
Madrid (Centro de Higiene de Vallecas), Barcelona, Valencia, Bilbao, Mélaga, Jaén y Huelva en los
respectivos Institutos de Higiene. Boletin de 18 de junio de 1943. N.° 169; p.: 5891. En: https://
www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1943/169/A05891-05891.pdf

BOE. Decreto de 24 de mayo de 1943 por el que se aprueba la creacién de Dispensarios de
Higiene Mental. Boletin de 11 de junio de 1943. N.° 162; p.: 5637. En: https://www.boe.es/datos/
pdfs/BOE//1943/162/A05637-05637 .pdf

Anénimo. Ultima hora. Salud y Alegria. Otofio 1961; 7: 42.

VV. AA. Hospital psiquiétrico San Juan de Dios de Mondragén. 100 afios de historia. (Hno. B.
Ramos, Doc.). Hospital Psiquiatrico San Juan de Dios de Mondragén: Ed. Evagraf. 1999; p.: 81.

Gaceta de Madrid. Estatuto de la Universidad Auténoma de Barcelona. Boletin de 8 de septiembre
de 1933. N.° 251; pp.: 1602-1605. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1933/251/A01602-
01605.pdf

Rodriguez Arias B. Yo fui profesor titular de cétedra en la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Barcelona. 1933-1939. Anales de Medicina y Cirugia. Reial Académia de Medicina de
Barcelona. 1978; 58, 251: 19-40. En: https://raco.cat/index.php/AnalesMedicina/article/view/97855

Mira M, Cortifias A. Dr. Emilio Mira y Lépez. Informacién baésica sobre su vida y obra. Barcelona:
Internet. Ed. electrénica. 2016; pp.: 12, 13, 70. En: http://www.miraylopez.com/Libros/Mira%20
y%20Loépez.pdf

lruela LM. Doctor Emilio Mira y Lépez. La vida y la obra. Psiquiatria, psicologia y armonia social.
Barcelona: Publicacions Universitat de Barcelona. Colleccié Homenatges; 10. 1993; pp.: 37-102.

Gaceta de Madrid. Este Ministerio, de conformidad con la propuesta que se formula en la expresada
mocidn transcrita, ha resuelto sea creada en la Facultad de Medicina de Madrid una Céatedra de


https://apidspace.linhd.uned.es/server/api/core/bitstreams/dac61ace-8b2d-4a26-bc6d-b2d3546ecec7/cont
https://apidspace.linhd.uned.es/server/api/core/bitstreams/dac61ace-8b2d-4a26-bc6d-b2d3546ecec7/cont
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1938/035/A00550-00551.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1948/120/A01592-01592.pdf
https://www.researchgate.net/publication/373949144_Hace_ya_algun_tiempo_Luis_Valenciano_Gaya_1905-19
https://www.researchgate.net/publication/373949144_Hace_ya_algun_tiempo_Luis_Valenciano_Gaya_1905-19
https://scielo.isciii.es/pdf/cmf/n42/revisiones.pdf
https://scielo.isciii.es/pdf/cmf/n42/revisiones.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1943/169/A05891-05891.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1943/169/A05891-05891.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1943/162/A05637-05637.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1943/162/A05637-05637.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1933/251/A01602-01605.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1933/251/A01602-01605.pdf
https://raco.cat/index.php/AnalesMedicina/article/view/97855
http://www.miraylopez.com/Libros/Mira%20y%20López.pdf
http://www.miraylopez.com/Libros/Mira%20y%20López.pdf

Hace ya algin tiempo: Rodrigo Gonzélez Pinto (1893-1974). Primer profesor de Psiquiatria en la Universidad Vasca

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Psiquiatria... Boletin de 12 de julio de 1933. N.° 193; p.: 262. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/
BOE//1933/193/A00262-00262.pdf

Gaceta de Madrid. Este Ministerio ha resuelto: 1.° Que la expresada Cétedra se provea por el turno
de oposicién libre... Boletin de 24 de noviembre de 1933. N.° 328; p.: 1238. En: https://www.boe.
es/datos/pdfs/BOE//1933/328/A01237-01238.pdf

Huertas Garcia-Alejo R. Antonio Vallejo Nédgera (1889-1960). Locura y fascismo. En: Lafora-Vallejo
Nagera-Garma. Los médicos de la mente. De la neurologia al psicoanélisis (R. Huertas Garcia-
Alejo). Madrid: Nivola. 2002; pp.: 89-114.

BOE. Orden de 25 de febrero de 1947 por la que se nombra Catedrético de la Universidad de
Madrid a don Antonio Vallejo Négera. Boletin de 3 de marzo de 1947. N.° 62; pp.: 1534-1535. En:
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1947/062/A01534-01535.pdf

Gaceta de Madrid. Las ensefanzas médicas son, quiza, las que necesitan mas honda reforma, y se
llega a ella después de un muy meditado estudio del plan de trabajo y del tiempo...Boletin de 8
de febrero de 1936. N.° 39; pp.: 1180-1184. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1936/039/
B01180-01184.pdf

DOPV-EAE. Orden. La cumplimentacién y desarrollo del Decreto de 17 de noviembre de 1936
(DIARIO OFICIAL DEL PAIS VASCO del 18), sefialando el dia 1.° de diciembre para la apertura
de la Facultad de Medicina...Boletin de 22 de noviembre de 1936. N.° 45; pp.: 362-364. En:
http://80.245.2.206/bitstream/id/60491/b11274748_1936_11_22.PDF

Gaceta de Madrid. LEY TITULO PRIMERO. Disposiciones generales. Articulo 1.°. Con arreglo a
la Constitucién de la Republica y al presente Estatuto, Alava, Guiputzcoa y Vizcaya se constituyen
en regién auténoma dentro del Estado espanol, adoptando la denominacién de “Pais Vasco”.
Boletin de 7 de octubre de 1936. N.° 281; pp.: 211-281. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/
BOE//1936/281/B00211-00214.pdf

Castells Arteche JM. La aplicacion del Estatuto de octubre de 1936: La accién institucionalizadora
del Gobierno Vasco. lura Vasconiae. 2013; 10: 491-513. En: https://www.revistaiuravasconiae.eus/
es/content/10-iura-vasconiae-491-513-la-aplicaciéon-del-estatuto-de-octubre-de-1936-la-accién

Granjel, M. La Facultad de Medicina de 1936. En: VV. AA. Estampas histéricas de la medicina vasca.
Cuadernos de Seccion. Ciencias Médicas 2. Donostia: Eusko lkaskuntza. 1992; pp.: 33-48. En:
https://core.ac.uk/download/pdf/11502702.pdf

DOPV-EAE. A propuesta del Tribunal calificador del concurso para la provisién del profesorado
temporal de la Facultad de Medicina de Euzkadi, con el refrendo de la Junta Universitaria...
nombro profesores de la citada Facultad a los sefiores siguientes... Boletin de 18 de diciembre
de 1936. N.° 71; pp.: 581-582. En: https://liburutegibiltegi.bizkaia.eus/bitstream/id/60585/b112
74748_1936_12_18.PDF

BOE (Burgos). Gobierno del Estado. Decreto Ley. Boletin de 24 de junio de 1937. N.° 247; p.: 2042.
En: https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1937/247/A02042-02042.pdf

BOE. Resolucién de 9 de abrilde 2021, de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea,
por la que se nombra Catedrética de Universidad, con plaza vinculada, a dofia Ana Maria Gonzalez
Pinto Arrillaga. Boletin de 23 de abril de 2021. N.° 97; p.: 46480. En: https://www.boe.es/boe/
dias/2021/04/23/pdfs/BOE-A-2021-6478.pdf

Egafia I. Los crimenes de Franco en Euskal Herria. 1936-1940. Tafalla (Navarra): Ed. Txalaparta.
Altaffaylla. 2009; p.: 222.

Davila P, Uribe-Etxeberria A, Zabaleta . La proteccién infantil y los tribunales tutelares de menores
en el Pais Vasco. Historia de la educacién: Revista interuniversitaria. 1991; 10: 227-252. En: https://
dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=87461

Sanchez V, Guijarro T, Sanz Y. La observacion psicolégica en los tribunales para nifios en Espafa
(1889-1975) () Los terciarios capuchinos y la psicologia. Revista de la AEN. 2004; 92: 113-129. En:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50211-57352004000400007

125


https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1933/193/A00262-00262.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1933/193/A00262-00262.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1933/328/A01237-01238.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1933/328/A01237-01238.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1947/062/A01534-01535.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1936/039/B01180-01184.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1936/039/B01180-01184.pdf
http://80.245.2.206/bitstream/id/60491/b11274748_1936_11_22.PDF
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1936/281/B00211-00214.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1936/281/B00211-00214.pdf
https://www.revistaiuravasconiae.eus/es/content/10-iura-vasconiae-491-513-la-aplicaci%C3%B3n-del-estatuto-de-octubre-de-1936-la-acci%C3%B3n
https://www.revistaiuravasconiae.eus/es/content/10-iura-vasconiae-491-513-la-aplicaci%C3%B3n-del-estatuto-de-octubre-de-1936-la-acci%C3%B3n
https://liburutegibiltegi.bizkaia.eus/bitstream/id/60585/b11274748_1936_12_18.PDF
https://liburutegibiltegi.bizkaia.eus/bitstream/id/60585/b11274748_1936_12_18.PDF
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1937/247/A02042-02042.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2021/04/23/pdfs/BOE-A-2021-6478.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2021/04/23/pdfs/BOE-A-2021-6478.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=87461
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=87461
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-57352004000400007

&

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107

126

Sonsoles Pacheco, Reda Rahmani, Juan Medrano, Oscar Martinez, Inaki Markez, Luis Pacheco

Gonzélez Pinto R. Test de Szondi. En: ;VV. AA?: Tests psicométricos y proyectivos. Al servicio
de Psiquiatras, Forenses, Psicdlogos, Pedagogos, Juristas, socidlogos, etc. Centro de Estudios
Psicopedagégicos de la Casa Reformatorio del Salvador de Amurrio (Alava). Espafa. Vitoria:
Editorial Catdlica. 1957; pp.: 1-54.

Gonzélez Pinto R. Psicodiagndstico de Rorschach. En §VV. AA?: Tests psicométricos y proyectivos.
Al servicio de Psiquiatras, Forenses, Psicdlogos, Pedagogos, Juristas, socidélogos, etc. Centro de
Estudios Psicopedagdgicos de la Casa Reformatorio del Salvador de Amurrio (Alava). Espafa.
Vitoria: Editorial Catdlica. 1957; pp.: 75-104.

Gonzélez Pinto R. Test de apercepcion tematica (TA.T) o test de Murray. En ;VV. AA?: Tests
psicométricos y proyectivos. Al servicio de Psiquiatras, Forenses, Psicélogos, Pedagogos, Juristas,
socidlogos, etc. Centro de Estudios Psicopedagdgicos de la Casa Reformatorio del Salvador de
Amurrio (Alava). Espafia. Vitoria: Editorial Catélica. 1957; pp.: 105-119.

BOE. Decreto de 29 de mayo de 1953 por el que se crea una Escuela de Psicologia y Psicotecnia
en la Universidad de Madrid. Boletin de 14 de junio de 1953. N.° 165; p.: 3627. En: https://www.
boe.es/datos/pdfs/BOE//1953/165/A03627-03627 .pdf

Garcia-Alandete J. Ciencia y metafisica en la psicologia neoescolastica de Juan Zaraglieta
Bengoechea (1883-1974). Espiritu: cuadernos del Instituto Filoséfico de Balmesiana. 2021; 162:
339-371. En: https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8340902

Germain J. José Germain: Autobiografia (I). Revista de Historia de la Psicologia. 1980; 1,1: 7-32. En:
https://journals.copmadrid.org/historia/art/05f97 1b5ec196b8c65b75d2ef8267331

Germain J. José Germain: Autobiografia (ll). Revista de Historia de la Psicologia. 1980; 1,2: 139-
170. En: https://journals.copmadrid.org/historia/art/b5b41fac0361d157d9673ecb%26af5ae

. BOE. Decreto de 14 de junio de 1957 por el que se establecen medidas transitorias para la
expedicion del Certificado y Diploma de Psicologia...Boletin de 17 de julio de 1957. N.° 183; pp.:
3228-3229. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1957/183/B03228-03229.pdf

BOE. Anuncio de la Escuela de Psicologia y Psicotecnia de la Universidad de Madrid por el que
se transcribe relacién de sefiores a los que se les conceden diplomas extraordinarios. Boletin de 2
de mayo de 1959. N.° 105; pp.: 6505-6506. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1959/105/
A06505-06506.pdf

Portal de Archivos Espafoles (PARES). Ficha de Rodrigo Gonzalez Pinto. Ministerio de Cultura.
Gobierno de Espafia. s/f. En: http://pares.mcu.es/ParesBusquedas20/catalogo/show/104578427nm

BOE. Direccién General de Previsién. Resolviendo concurso para nombramientos definitivos de
especialistas del Seguro Obligatorio de Enfermedad en la provincia de Vizcaya. Boletin de 24
de junio de 1955. N.° 175; pp.: 3802-3803. En: https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1955/175/
A03802-03804.pdf

BOE. Ley de 14 de diciembre de 1942 por la que se crea el seguro obligatorio de enfermedad.
Boletin de 27 de diciembre de 1942. N.° 361; pp.: 10592-10597. En: https://www.boe.es/datos/
pdfs/BOE//1942/361/A10592-10597 .pdf

Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Presidentes de Honor. En: Historia de la Academia. Web
oficial de la ACMB. s/f. En: https://www.acmbilbao.org/la-academia/historia-de-la-academia/

Larrosa JM. Historia de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. En: VV. AA. Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao. Libro conmemorativo del 75 aniversario de su Fundacién. Bilbao.
1970 (ACMB, Ed.) Bilbao: Imp. Elexpuru Hermanos. 1971; pp.: 9-22.

. Gastaminza X. 1950-2015: 65 afos de existencia de la AEPNYA. Nota breve histérica. Revista
de Psiquiatria Infanto-Juvenil. 2015; 32, 4: 181-182. En: https://www.aepnya.eu/index.php/
revistaaepnya/article/view/87/74


https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1953/165/A03627-03627.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1953/165/A03627-03627.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8340902
https://journals.copmadrid.org/historia/art/05f971b5ec196b8c65b75d2ef8267331
https://journals.copmadrid.org/historia/art/b5b41fac0361d157d9673ecb926af5ae
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1957/183/B03228-03229.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1959/105/A06505-06506.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1959/105/A06505-06506.pdf
http://pares.mcu.es/ParesBusquedas20/catalogo/show/10457842?nm
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1955/175/A03802-03804.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1955/175/A03802-03804.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1942/361/A10592-10597.pdf
https://www.boe.es/datos/pdfs/BOE//1942/361/A10592-10597.pdf
https://www.acmbilbao.org/la-academia/historia-de-la-academia/
https://www.aepnya.eu/index.php/revistaaepnya/article/view/87/74
https://www.aepnya.eu/index.php/revistaaepnya/article/view/87/74

Hace ya algin tiempo: Rodrigo Gonzélez Pinto (1893-1974). Primer profesor de Psiquiatria en la Universidad Vasca

108. Mardomingo MJ, Rodriguez P, Gastaminza X. Historia de la Asociacion Espariola de Psiquiatria
del nifio y del adolescente (AEPNyA). Revista de psiquiatria infanto-juvenil. 2020; 37, 2: 7-22. En:
https://www.aepnya.eu/index.php/revistaaepnya/issue/view/51/32

109 Monge Muley G. Gonzélez Pinto, don Rodrigo. En: Médicos de Espafa e Hispanoamérica.
Diccionario biografico médico mundial. Barcelona (no figura editorial). 1958; p.: 338.

110. Lazaro J. Historia de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria (1924-1999). Primera etapa
(1924-1936). La formacién. Revista de la AEN. 2000; 20, 75: 397-442. En: http://www.revistaaen.
es/index.php/aen/article/view/15705/15564

111. Zarranz JJ. Wenceslao Lépez Albo: precursor de la neurologia en Bilbao. Neurosciences and
History. 2019; 7, 3: 83-96. En: https://nah.sen.es/vmfiles/vol7/NAHV7N3201983_96ES.pdf

112. Diaz-Rubio Garcia M. Ramén Sarré Burbano. Real Academia de la Historia. Diccionario Biografico
electrénico (DB~e). 2018. En: https://dbe.rah.es/biografias/21575/ramon-sarro-burbano

113. Huertas R. Mental health and psychiatric care in the Second Spanish Republic. History of Psychiatry.
1998; 9, 33: 51-64. En: https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0957154X9800903305

114. Huertas R. En los inicios de la psiquiatria franquista. El Congreso Nacional de Neurologia y
Psiquiatria (Barcelona, 1942). Dynamis. 2017, 37, 1: 23-43. Disponible en: http://scielo.isciii.es/
scielo.php?script=sci_abstract&pid=50211-95362017000100002

115. Lépez-lbor Alifio JJ. Juan José Lépez Ibor. Actas Esp Psiquiatr. 2007; 35, 4: 279-281. En: https://
actaspsiquiatria.es/index.php/actas/article/download/894/1431/1455

116. Doménech E, Corbella J. La psiquiatria en la guerra de Espana: anélisis de tres textos. Comunicacién
presentada al Seminario de Historia de la Psiquiatria espafiola. Valencia, 29-30 de abril de 1983.
En: VV. AA. Bases historicas de la Psiquiatria catalana moderna (E. Doménech, J. Corbella, D.
Parellada, Eds.). Barcelona: PPU, SA. 1987; pp.: 381-391. En: https://diposit.ub.edu/dspace/
handle/2445/11719

117. Conseglieri A. La introduccién de nuevas medidas terapéuticas: entre la Laborterapia y el
Electroshock en el manicomio de Santa Isabel. Frenia. 2008; 8: 131-160. En: http://www.revistaaen.
es/index.php/frenia/article/view/16458/16303

118. Lazaro J. Historia de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (1924-1999). Segunda etapa
(1940-1977). El desarrollo. Revista de la AEN. 2000; 20, 75: 443-472. En: http://revistaaen.es/
index.php/aen/article/view/15706/15565

119. Fernandez E, Herrero MT. Vida y obra del Profesor Dr. D. Roman Alberca Lorente. Neurosciences
and History. 2021; 9, 3: 93-118. En: https://nah.sen.es/vmfiles/vol9/NAHVIN3202193_118ES.pdf

120. Gil Sotres P. Federico Soto Yarritu. Real Academia de la Historia. Diccionario Biografico
electrénico (DB~e). 2018. En: https://dbe.rah.es/biografias/36012/federico-soto-yarritu

*Adenda: Referencias a otras publicaciones de Rodrigo Gonzélez Pinto

Gonzélez Pinto R. Sobre la reforma de los manicomios espanoles. Siglo Med. 1921; 68: 470-471.
[Citado por Rey A, Jorda E, Dualde F, Bertolin JM. Tres siglos de Psiquiatria en Espafia (1736-1975).
Estudios de la Asociacién Espariola de Neuropsiquiatria. N.° 33. Madrid: AEN. 2006; p.: 163].

Vallejo A, Gonzélez R. Treinta meses de experiencia malarioterdpica de la paralisis general. Anales de
la Academia Médico-Quirtrgica Espafiola. Sesién 12 de diciembre de 1927. Madrid: Imp. Gréfica
Universal. 1928; pp.: 184-221. [Citado por Villasante O. 2020%].

Vallejo A, Gonzélez R. Resultados del método de Wagner von Jauregg en la Parélisis General. Revista
Esparfiola de Medicina y Cirugia. 1928; 1: 3-8. [Citado por Vallejo Nagera A. El tratamiento de la

127


https://www.aepnya.eu/index.php/revistaaepnya/issue/view/51/32
http://www.revistaaen.es/index.php/aen/article/view/15705/15564
http://www.revistaaen.es/index.php/aen/article/view/15705/15564
https://nah.sen.es/vmfiles/vol7/NAHV7N3201983_96ES.pdf
https://dbe.rah.es/biografias/21575/ramon-sarro-burbano
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0957154X9800903305
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0211-95362017000100002
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0211-95362017000100002
https://actaspsiquiatria.es/index.php/actas/article/download/894/1431/1455
https://actaspsiquiatria.es/index.php/actas/article/download/894/1431/1455
https://diposit.ub.edu/dspace/handle/2445/11719
https://diposit.ub.edu/dspace/handle/2445/11719
http://www.revistaaen.es/index.php/frenia/article/view/16458/16303
http://www.revistaaen.es/index.php/frenia/article/view/16458/16303
http://revistaaen.es/index.php/aen/article/view/15706/15565
http://revistaaen.es/index.php/aen/article/view/15706/15565
https://nah.sen.es/vmfiles/vol9/NAHV9N3202193_118ES.pdf
https://dbe.rah.es/biografias/36012/federico-soto-yarritu

@ Sonsoles Pacheco, Reda Rahmani, Juan Medrano, Oscar Martinez, Inaki Markez, Luis Pacheco

paralisis general y otras neurosifilis. Barcelona: Editorial Labor S. A. 1929; p.: 153, y por Rey A, Jorda
E, Dualde F, Bertolin JM. Tres siglos de Psiquiatria en Espafia (1736-1975). Estudios de la Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria. N.° 33. Madrid: AEN. 2006; p.: 353].

Vallejo A, Gonzéalez R. Sobre el tratamiento malarioterapico de la parélisis general. La Medicina Ibera.
1928; 531, 2: 29-33. 1928. [Citado por Vallejo Nagera A. El tratamiento de la paralisis general y
otras neurosifilis. Barcelona: Editorial Labor S. A. 1929; p.: 153, y por Rey A, Jorda E, Dualde F,
Bertolin JM. Tres siglos de Psiquiatria en Espafia (1736-1975). Estudios de la Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria. N.° 33. Madrid: AEN. 2006; p.: 353].

Vallejo A, Gonzélez R. Ueber Malariabehandlunhg der progressiven Paralyse. Deutsche Medizinische
Wochenschrift. 1928; 54, 13: 521-522. En: https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/
abstract/10.1055/s-0028-1125153

Vallejo A, Gonzélez R. Nos experiences dans le traitement de la paralysie generale par I'impaludisation.
Monde Med. 1929; 39: 1050-1054. Resumen en: https://www.biusante.parisdescartes.fr/histoire/
medica/resultats/index.php?do=page&cote=130135x1930x01&p=186

Vallejo A, Gonzalez R. Paludizacién terapéutica en pacientes epilépticos. Archivos de Neurobiologia.
1930; 10, 1: 138-146. [Citado por Abejaro de Castro LF. 1993, por Gonzélez Pinto R. 1936, por
Conseglieri A. 2008y por Rey A, Jordad E, Dualde F, Bertolin JM. Tres siglos de Psiquiatria en
Espafia (1736-1975). Estudios de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria. N.° 33. Madrid: AEN.
2006; p.: 353].

Gonzélez Pinto R. La curabilidad de las enfermedades mentales. Necesidad de creacién de servicios
psiquiatricos abiertos en los hospitales generales. Revista Clinica de Bilbao (Gaceta Médica del
Norte). 1931; 6, 5: 222-226.

Vallejo A, Gonzalez R. Piretoterapia en las enfermedades del sistema nervioso. Madrid: Imprenta
Sucesores de Enrique Teodoro. 1931. [Citado por Erkoreka A. 2018"].

Gonzélez Pinto R. Los estados de mal epilépticos. Su tratamiento. Revista Clinica de Bilbao (Gaceta
Médica del Norte). 1931; 6: 118-? [Citado por Gondra J. 2020 y por Gonzalez Pinto R. 1936%].

Gonzélez Pinto R. Esquizofrenia y esclerosis en placas. Revista Clinica de Bilbao (Gaceta Médica del
Norte). 1932; 7: 192-? [Citado por Gondra J. 2020? y por Gonzélez Pinto R. 1936%].

Gonzélez Pinto R. Locura y delito. Revista Clinica de Bilbao (Gaceta Médica del Norte). 1933; 8: 409-?
[Citado por Gondra J. 20207].

Sarré R, G. Pinto R. Régimen de los manicomios privados que albergan enfermos de beneficencia.
Archivos de Neurobiologia. 1934; 14: 613-41 [Citado por Sarré Burbano R. 1975%, por Pérez Gil S.
1999, por Lazaro J. 2000""° y por Huertas R. 1998""3].

Gonzélez Pinto R. Psicosis de guerra. Actas Espafiolas de Neurologia y Psiquiatria. 1942; 3,1-2: 133-
144. [Citado por Pérez Gil S. 1999*, por Vazquez de la Torre Escalera P. 2013¢?, por Huertas R.
20174, por Doménech E, Corbella J. 1987 y por Rey A, Jorda E, Dualde F, Bertolin JM. Tres siglos
de Psiquiatria en Espana (1736-1975). Estudios de la Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria. N.°
33. Madrid: AEN. 2006; p.: 163].

Gonzélez R. Fernandez L. Las formas mas frecuentes de psicosis situacionales en prisioneros de guerra.
Actas Espafiolas de Neurologia y Psiquiatria. 1942; 3,1-2: 145-147. [Citado por Huertas R. 20174,
por Doménech E, Corbella J. 1987"¢y por Rey A, Jorda E, Dualde F, Bertolin JM. Tres siglos de
Psiquiatria en Espana (1736-1975). Estudios de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria. N.° 33.
Madrid: AEN. 2006; p.: 163].

Gonzélez R, Fernandez L, Olano V, Izaga L, Paredes N. Nuestra experiencia en el empleo del cardiazol
y de la insulina en las psicosis. Actas Luso Espafiolas de Neurologia y Psiquiatria. 1942; 3, 1-2: 203-9.
[Citado por Vazquez de la Torre Escalera P. 20134?, por Huertas R. 2017""%, por Conseglieri A. 2008 y
por Rey A, Jorda E, Dualde F, Bertolin JM. Tres siglos de Psiquiatria en Espafia (1736-1975). Estudios
de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria. N.° 33. Madrid: AEN. 2006; p.: 163].

128


https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0028-1125153
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0028-1125153
https://numerabilis.u-paris.fr/medica/bibliotheque-numerique/resultats/index.php?do=page&cote=130135x1930x01&p=186
https://numerabilis.u-paris.fr/medica/bibliotheque-numerique/resultats/index.php?do=page&cote=130135x1930x01&p=186

Hace ya algin tiempo: Rodrigo Gonzélez Pinto (1893-1974). Primer profesor de Psiquiatria en la Universidad Vasca

Gonzélez R, Izaga L. Complicaciones més cominmente observadas en los tratamientos de cardiazol e
insulina. Actas Luso Espafiolas de Neurologia y Psiquiatria. 1942; 3, 209. [Citado por Vazquez de la
Torre Escalera P. 2013¢?, por Conseglieri A. 2008""y por Rey A, Jorda E, Dualde F, Bertolin JM. Tres
siglos de Psiquiatria en Espafia (1736-1975). Estudios de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.
N.° 33. Madrid: AEN. 2006; p.: 163].

Gonzélez Pinto R. Tratamiento de la esclerosis lateral amniotréfica mediante preparados de alfatocoferol.
Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr. 1943; 4: 94-5. [Citado por Rey A, Jorda E, Dualde F, Bertolin JM. Tres
siglos de Psiquiatria en Espafia (1736-1975). Estudios de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.
N.° 33. Madrid: AEN. 2006; p.: 163].

Gonzélez R, Figuerido CA. Necesidad de estudiar al individuo como persona. La psicologia médica
asignatura obligada en la carrera. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr. 1943; 4: 191-3. [Citado por Rey
A, Jorda E, Dualde F, Bertolin JM. Tres siglos de Psiquiatria en Espana (1736-1975). Estudios de la
Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria. N.° 33. Madrid: AEN. 2006; p.: 163].

Gonzélez Pinto R. La piroterapia en las enfermedad mentales. Semana médica espafiola. 1944;
277: 2-19. [Citado en Dialnet. 2001-2024]. Referencia en: https://dialnet.unirioja.es/servlet/
articulo?codigo=4413357

Gonzélez Pinto R, San Sebastian Chamosa V. Fundamentos y resultados de los tratamientos médicos
y quirdrgicos actuales de la epilepsia. Bilbao: Imprenta Editorial Moderna. 1945. [Citado por
Universidad Complutense de Madrid. s/f32, por Granjel MS. 1993%, por Subirana Oller A. Actitud del
neurélogo americano ante los problemas clinicos y sociales relacionados con la epilepsia. Anales de
Medicina y Cirugia. Real Academia de Medicina de Barcelona. Febrero de 1947: 70-87, y por Vallejo
Néagera A. Tratado de Psiquiatria. 3% ed. Barcelona: Salvat. 1954; p.: 466].

Gonzélez Pinto R. Tumor yustamedular cervical en un enfermo de edad avanzada (intervencién seguida
de curacion total). Gaceta Médica del Norte. 1947; 13: 536-? [Citado por Gondra J. 20207].

Vallejo A, Gonzélez R, Vela del Campo L, Ortega C. Valor terapéutico actual del absceso de fijacion.
Actas Luso Espafiolas de Neurologia y Psiquiatria. 1951; 10: 220-221. [Citado por Vazquez de la Torre
Escalera P. 2013¢2].

Gonzélez Pinto R. Use of several new medications in anxiety. J Med Bord. 1957; 134, 10: 1185-9.
(Article in French: Utilité de quelques médications nouvelles de I'anxiété). [Citado en PubMed.
PMID: 13481514]. Referencia en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/13481514/

129


https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4413357
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4413357
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/13481514/

@ Sonsoles Pacheco, Reda Rahmani, Juan Medrano, Oscar Martinez, Inaki Markez, Luis Pacheco

Figura 1. Fotografia de Rodrigo Gonzalez Pinto
Obtenida de Gondra Rezola J. 20202

En: https://www.cmb.eus/sagas-medicas-de-bizkaia

Figura 2. En negrita, profesionales dedicados a la atencién de la salud mental

en la familia de Rodrigo Gonzalez Pinto?

Deogracias
Gonzélez Montejano (1819-1890).
Médico alienista. @
Primer director Ciempozuelos.

Sra. Gonzélez X (;-?)

José Rodrigo
:Mas hiios? Gonzéalez Gonzélez (1855-1903). Amalia
¢ Jos: Neuropsiquiatra. Pinto Cebrian (1865-1909)
psiq
Director de Ciempozuelos.
| ! '
: José
Luisa odrigo Candelaria Gonzalez Pinto (1896-1936).
Gonzélez Pinto Gonzalez Pinto Lépez Diaz Neuropsiquiatra
(1891-ca.1957) (1893-1974) (1898-1994) Subdirector de Ciempozuelos.
|
Asuncién Rodrigo
Arrillaga Ubarrechena Gonzélez-Pinto Lépez (1921-2014) 9 hijos mas
(1925-2011) Psiquiatra, neurélogo y forense.
| | |
Asuncién Rodrigo Ana
Gonzélez-Pinto Arrillaga Gonzélez-Pinto Arrillaga* Gonzélez-Pinto Arrillaga 4 hitos mas
(1951-). (1952-). (1960-). )
Psicéloga. Psiquiatra. Psiquiatra.

* En la dltima generacién, Tirso Gonzélez-Pinto Gonzélez (1991-) se ha especializado en Neurologia.
Es hijo de Rodrigo Gonzalez-Pinto Arrillaga.
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Figura 3. Portada del articulo “Contribution & la connaissance de la névroglie
cérebrale et cérébelleuse dans la paralysie générale progressive”. Trav. du
Lab. de Rech. biol. 1925; 24: 157-216; escrito por Santiago Ramén y Cajal

y enviado a Rodrigo Gonzélez Pinto con una dedicatoria*
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Accesible en: http://bibliotecavirtual.ranm.es/ranm/es/catalogo_imagenes/grupo.do?path=1000568

Figura 4: Visita al manicomio de Ciempozuelos (Madrid), con ocasién
de la Il Reunién Anual de la Asociacién Espaiiola de Neuropsiquiatras
(Madrid, 1927). Rodrigo Gonzalez Pinto es el primero de la izquierda,
con bata y sombrero. Imagenes del Arxiu Fotografic del Centre Excursionista
de Catalunya. Obtenido de: Martinez Azumendi O. 202344

En: http://www.psiquifotos.com/2023/04/460-con-ocasion-del-centenario-de-la.html
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@ Sonsoles Pacheco, Reda Rahmani, Juan Medrano, Oscar Martinez, Inaki Markez, Luis Pacheco

Tabla I. Directores médicos de los hospitales de Ciempozuelos entre 1877 y 1930

Afos Director Hospitales

1877-1881 Deogracias Gonzélez Montejano (1819-18%0) Hombres

1881-1885 | Deogracias Gonzélez Montejano Hombres y mujeres

1885-1903 | José Rodrigo Gonzélez Gonzalez (1855-1903)° Hombres y mujeres

1903-1908 | Francisco Maraver Jiménez (;-?) Hombres y mujeres
1908-1918 | Miguel Gayarre Espinal (1866-1936) Hombres y mujeres
1918-1919 | Antonio Fernédndez-Victorio Cocifia (1918-1925)c | Hombres y mujeres
1919-1925 | Antonio Ferndndez-Victorio Cocifa Hombres
1919-1936 | José Miguel Sacristan Gutiérrez (1887-1957) Mujeres

1925-1930 Santos Rubiano Herrera (1871-1930) Hombres

2 Abuelo paterno de Rodrigo Gonzélez Pinto.
b Padre de Rodrigo Gonzélez Pinto.

¢ Un autorsefiala que M. Gayarre dimitié en 1919 y que A. Fernandez-Victorio le sustituyé en ese afio
y no en 19187 (explicacién en el texto).

* Recibido: 03/04/2025.
* Aceptado: 30/05/2025.
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Valentin Corcés Pando (1943-2025).
El creativo y sélido reformador de la salud mental.

Soy una abierta ventana que escucha,
por donde ver tenebrosa la vida.
Pero hay un rayo de sol en la lucha
que siempre deja la sombra vencida.

Miguel Hernandez.

Escribo este obituario consternado todavia por la noticia de la muerte de Valentin e inevitablemente
se avivan los recuerdos de los que muchos de nosotros hemos compartido con él. Se nos ha ido una
figura importante de la historia de la psiquiatria espafiola y en particular de la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria-Profesionales de la Salud Mental.

Valentin nacié en Santiago de Chile en una familia de origen asturiano. Cuando tenia 3 afios la familia
regreso a Espafiay tras la larga travesia por el Atlantico, cuando el barco entraba en el puerto de Barcelona
Valentin le dijo a su madre “cuanta agua”. Un buen resumen de su primera gran experiencia vital.

Su entrada en el campo de la salud mental fue por distintas puertas. Una el psicoanalisis, por los
seminarios del Instituto Psicoanalitico Pefia-Retama (Madrid), la psicopatologia por los seminarios en
el dispensario que tenia Castilla del Pino en Cérdoba y la psiquiatria comunitaria durante sus dos
estancias en Reino Unido, sobre todo en el Napsbury Hospital bajo la direccién de Dennis Scott.
Este recorrido formativo le sirvié para apuntalar las tres bases sobre la que ha discurrido su quehacer
profesional; el psicoanalisis, la psicopatologia y la psiquiatria comunitaria.

Su inicio en el mundo asistencial comienza con la direcciéon del Hospital Psiquiatrico de Malaga. Un
hospital con aires manicomiales. Era el periodo de la transicién y todavia no habia un marco referencial
para el cambio de la atencién de salud mental, pero Valentin miembro de la coordinadora psiquiatrica
ya conocia el modelo de desinstitucionalizacién de Franco Basaglia y se propuso aplicarlo en Mélaga.
Tras esta experiencia pasara a finales de los setenta a la Direccién del Hospital Psiquitrico Provincial
de Madrid donde liderard un cambio del modelo asistencial. Tomo aqui unas palabras de Antonio
Quirds', administrativo de ese Hospital, que describen como lo vefan:

A nivel médico, las cosas comenzaron a cambiar en uno de los episodios mas apasionantes
que me han tocado vivir. Al hospital llegé uno de los lideres reformadores a los que mas
he admirado en mi vida, el doctor Valentin Corcés Pando. Se trataba de un psiquiatra de
edad madura que habia completado su formacién en el Reino Unido y que alli se habia
impregnado notoriamente de las caracteristicas de la psiquiatria comunitaria tal como
se practicaba en aquel pafs y que poco tenia que ver ya con la obsoleta situacién que
viviamos en Espania. Valentin era un hombre con un propésito claro, reformar la atencién
psiquiatrica en Espana”.

Tras estas experiencias profesionales participd en la creacién del Informe de la Comisién Ministerial
para la Reforma Psiquiatrica que vio la luz en 1985, que ha marcado el devenir de la atencién en salud
mental del pais y que ha servido de gufa para la transformacién de los servicios de salud mental de
Espafa. En su contenido se aprecian la influencia de las ideas de Basaglia sobre la superacion de las
instituciones psiquiatricas clasicas.

1 A. Quirds (2022). Hurgando en la memoria. https://artedeprudencia.com/hurgando-en-la-memoria-felices-primeros-
ochenta/
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@ Victor Aparicio Basauri

En 1977 Valentin lideré el cambio, con reconocimiento unanime por este hecho, en la Asociacién
Espafiolade Neuropsiquiatria. Desde 1971 existia en Espafiala “Coordinadora psiquiatrica” organizacién
clandestina que agrupaba a psiquiatras jévenes que luchadbamos por un cambio radical de la atencion
en salud mental. En el Congreso de la AEN de 1973 en Valladolid promovimos un congreso paralelo
para mostrar nuestra radical disconformidad con un discurso académico que ignoraba la realidad
asistencial del pafs, hundida en la ineficacia, con ausencia de recursos y basada en las instituciones
psiquiatricas clasicas donde se violentaban los DDHH de los asilados. En este contexto durante el
Congreso de la AEN de 1977 en Sevilla, promovemos una candidatura consensuada y lideraba por
Valentin Corcés que gana las elecciones. La psiquiatria oficial lo vive como un terremoto ideolédgico y
pone todos los obstaculos que puede. Uno de los mas significativos fue impedir que la AEN tuviera
representacion en la Comision Nacional de la Especialidad de Psiquiatria. Sin embargo, el cambio se
iba a producir. Federico Menéndez ha relatado con vehemencia en varias reuniones de la AEN una
situacion llena de simbolismo y muy cinematogréfica: el primer acto de esa nueva junta. El relato es
sencillo consistié en un viaje de Madrid al hospital psiquiatrico de Mérida, de Valentin y mio como
secretario de la AEN a recoger las cajas que contenian el patrimonio documental de la asociacion y
se decidié instaurar una sede central en Madrid en sustitucién de las sedes itinerantes, que iban de
hospital en hospital en cada congreso. Se terminaba aquel modelo casi feudal en que cada congreso
se hacia en la ciudad donde iba a ser elegido el nuevo presidente que a su vez era el Director del
Hospital Psiquiatrico o de la Catedra de Psiquiatria del lugar y cuya junta estaba formada por parte de
los psiquiatras de su equipo. Por lo tanto, cada dos afios habia un cambio en la ubicacién de la sede.

Tras ese primer acto la Junta comenzd su trabajo con una programacién amplia de actividades cientificas,
asociativas, de apoyo a las timidas reformas en algunos centros y de denuncia de las situaciones donde
la asistencia era deficitaria y/o se violaban los DDHH. Se produjo un paso trascendental al cambiar
los estatutos para hacer la AEN multi-profesional. En todos estos procesos la creatividad y la solidez
argumental de Valentin fueron decisivas y sobre todo su energia en el liderazgo.

Los dltimos afios sigo siendo muy activo y estuvo ilusionado con la programacién de los seminarios en
la Fundacién Canis Majoris y con la direccién de los Anales de esta fundacién, asi como su participacion
en las actividades de IPPLE®. En el afio 2024 publico su dltimo libro “Esquizofrenia: consagracion,
inoportunidad y vacuidad de un término” que refleja su amplia visiéon de este problema de salud
mental. Seguia teniendo nuevos proyectos y solo queda decir que “murié con las botas puestas”.

Victor Aparicio Basauri.
Psiquiatra (Asturias).

2 Hasta 1985 no se consiguié esta representacion en la comision nacional.
3 Instituto de psiquiatras y psicologos de lengua espafiola.
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Cronicidad en salud mental
radiografia y diagnéstico.
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Esta obra constituye un andlisis riguroso y multidimensional de la evolucién de la atencion en salud
mental a través de una mirada que integra perspectivas histdricas, técnicas, éticas y humanas, la
autora invita a una reflexién critica sobre el abordaje de la cronicidad en este &mbito. Con un texto
caracterizado por una exposicion clara y bien estructurada, respaldada por referencias actualizadas,
permite comprender los origenes de la asistencia a personas con trastornos mentales crénicos. En
este marco, se revisa el desarrollo de la atencién en salud mental en Espafa desde el siglo XV hasta
la actualidad, incorporando también antecedentes europeos significativos, especialmente aquellos
relacionados con los hospitales de dia y los centros de salud mental.

Se analizan los principales avances y desafios del modelo asistencial contemporéneo, evaluando los
recursos y dispositivos considerados mas adecuados y eficaces para el tratamiento y manejo de las
patologias mentales crénicas, e identificando aquellos aspectos susceptibles de mejora dentro del
sistema de atencion.

La autora enfatiza la importancia de la comunicacion terapéutica y de los cuidados de enfermeria
visibilizando su labor en el abordaje de los trastornos mentales crénicos. En este contexto, presenta
distintos modelos de intervencién y programas terapéuticos, prestando especial atencién a la atencién
sanitaria ofrecida en centros penitenciarios a personas con patologia mental. Subraya el papel
fundamental de los recursos del tercer sector, tanto publicos como privados, como elementos clave de
apoyo y orientacion, no solo para los profesionales sanitarios, sino también para los propios pacientes
y sus familias, en funcién de sus necesidades particulares. La autora destaca, ademas, la relevancia
de aquellas instituciones que, tanto histéricamente como en la actualidad, han prestado servicios
asistenciales en contextos donde el Estado o las entidades publicas no logran intervenir, trazando un
breve recorrido por la evolucién de estos apoyos, anteriormente denominados recursos sociosanitarios
y actualmente conocidos como recursos del tercer sector.

Cabe destacar que esta obra no esté dirigida exclusivamente a profesionales de la salud mental y la
psiquiatria, sino que, utilizando el lenguaje adecuado, se orienta también al publico general interesado
en acercarse a estas disciplinas. En este sentido, pone de relieve la importancia del tipo de atencién
que puede recibirse en diversos dispositivos asistenciales —hospitales de dia, centros de salud mental,
instituciones penitenciarias o entornos sociosanitarios—, y promueve una comprensién mas amplia y
accesible del fenémeno de la cronicidad en salud mental.

Palabras clave: salud mental, cronicidad, cuidados de enfermeria, tercer sector, modelos asistenciales,
atencién psiquiatrica, recursos sociosanitarios.

.M.
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Joan-Ramon Laporte
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Joan-Ramon Laporte, referente de la farmacologia clinica en el &mbito iberoamericano y voz critica
frente al marco regulatorio de los medicamentos de uso humano, presenta en Crénica de una
sociedad intoxicada una obra de divulgacién rigurosa, combativa y necesaria. Con un estilo directo y
sustentado en décadas de experiencia, Laporte examina el entramado cientifico, comercial y politico
que ha llevado a la medicalizacién excesiva de nuestra sociedad. La estructura del libro, organizada
en tres grandes bloques, permite una progresién coherente desde los fundamentos histéricos de la
terapéutica moderna —partiendo del concepto de “bala magica” acufiado por Paul Ehrlich- hasta un
analisis sistémico de los mecanismos que perpetian una cultura del medicamento ajena a los principios
fundamentales de salud publica.

En la primera parte (capitulos 1 a 10), el autor ofrece una mirada histérica y epistemolégica de la
farmacologia, subrayando cémo los avances cientificos —como el descubrimiento de la penicilina— se
han visto progresivamente colonizados por intereses comerciales. Laporte reivindica aqui una visiéon
critica de los ensayos clinicos y denuncia como la investigaciéon orientada al farmaco -y no al paciente-
ha distorsionado las prioridades del conocimiento médico.

La segunda parte (capitulos 11 a 15), centrada en el andlisis del gasto farmacéutico en Espafa y
otros paises desarrollados, es un retrato preocupante de la sobremedicacion, en particular en las
poblaciones vulnerables —mujeres, personas mayores y clases sociales desfavorecidas-. Se presentan
datos contundentes, entre los que cabe destacar que, en Espafia, tres de cada diez personas consumen
psicofdrmacos y en 2022 se emitieron mas de mil millones de recetas médicas. Estos datos no solo
ponen de manifiesto un verdadero problema de salud publica, sino también constituyen una sefal de
un sistema sanitario cada vez mas dependiente de los medicamentos como Unico abordaje terapéutico
de las enfermedades.

La tercera parte (capitulos 20 a 25) es, a mi juicio, la mas provocadora. Laporte desenmascara las
relaciones entre la industria farmacéutica, las agencias reguladoras de los medicamentos y los sistemas
sanitarios. Expone, con claridad y valentia, como la légica del beneficio econémico ha pervertido los
derechos de propiedad industrial —en particular, la regulaciéon de las patentes y la excesiva duracion
de las mismas—, ha degradado la calidad de los ensayos clinicos —llegandose a dar publicidad, a través
de revistas cientificas, de investigaciones con resultados manipulados-y ha comprado la complicidad
de actores clave —legisladores, sociedades médicas, reguladores; todos ellos podrian estar sujetos a
conflictos de intereses con la industria farmacéutica—. La critica se extiende también al papel pasivo de
los Estados, que han cedido a la industria farmacéutica el control de la formacién de los profesionales
sanitarios, la informacién terapéutica y, en Ultimo término, la produccién del conocimiento relativo a
los medicamentos.

Uno de los grandes méritos de esta obra es la capacidad del autor en transformar los conceptos
técnicos a un lenguaje accesible sin caer en simplificaciones. El glosario final y las notas bibliograficas
cuidadosamente seleccionadas refuerzan la credibilidad del texto sin comprometer su tono divulgativo.
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En conclusién, Laporte hace un llamado a la recuperacién de la medicina cientifica, honesta y centrada
en el paciente, como antidoto frente a la deriva tecnocratica y mercantil de la atencién sanitaria.
Reivindica, de este modo, una medicina mas justa, mas transparente y verdaderamente orientada a las
necesidades de las personas.

Por todo lo expuesto, no cabe ninguna duda en que esta obra resulta imprescindible para profesionales
sanitarios, investigadores, legisladores, reguladores y ciudadania en general interesados en reflexionar
sobre el uso racional de los medicamentos de uso humano.

Alfonso Noguera Pefia.
Dpto. de Farmacia Galénica y Tecnologia Alimentaria ® Universidad Complutense de Madrid.

Contacto
Alfonso Noguera Pefia [J 913 286 783
Sector Foresta 37, 2° A ¢ 28760 Tres Cantos (Madrid)
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Ensayo biografico
Psychiatry and the Human Condition:

Psychiatry A Scientific Biography of Silvano Arieti (1914-1981)

and the Human
Condition Roberta Passione.
T New York: Springer, 2022 ¢ 192 pags.
Silvano Arieti (1914-1981) ISBN: 978-3-031-09303-6
@Springer

Permitame el/la lector/a una breve digresion autobiografica antes de abordar esta resefia. Mi interés
por la figura de Silvano Arieti (1914-1981) comenzé a cristalizar en 2014, afio en que publiqué mi
primer articulo en castellano sobre él", comparando las dos ediciones (1955 y 1974) de Interpretation
of Schizophrenia?®. Ese mismo afio, gracias a la invitacién del Dr. Marco Bacciagaluppi, psiquiatra y
amplio conocedor de la obra arietiana, presenté en Pisa —ciudad natal de Arieti- una comunicacion
oral* con motivo del centenario de su nacimiento. Alli tuve ocasién de conocer a sus hijos James y
David. James me confié material audiovisual inédito de su padre, con uso restringido a fines docentes
e investigativos.

En 2016 publiqué un segundo articulo sobre Arieti en The American Journal of Psychoanalysis®, lo
que generd gran interés en diversos circulos profesionales internacionales, incluidos los italianos,
permitiéndome ello seguir profundizando en su legado. En 2019, doné a la Asociacién Silvano Arieti,
con sede en Pisa, una recopilacién digitalizada de todos los articulos que Arieti publicé en vida. En

139



©

2020 aparecio la biografia italiana escrita por Roberta Passione (La forza delle idee. Silvano Arieti: una
biografia (1914-1981)), y en 2022 su versién inglesa, objeto de esta resefia, titulada Psychiatry and the
Human Condition: A Scientific Biography of Silvano Arieti (1914-1981)%. De ambas ediciones conservo
ejemplares dedicados por la autora. La obra de Passione, como ella misma sefiala en su prefacio, se
apoya en el exhaustivo anélisis del archivo personal de Arieti conservado en la Library of Congress
de EE. UU. Su aproximacién biografica, de caracter intimo y documental, encuentra inspiracién en el
texto que la segunda esposa de Arieti, Marianne Thompson, escribié en 1969°. Pero, veamos ahora
en detalle, el contenido de este ensayo biografico, comenzando para ello por el primer capitulo y
siguiendo hasta el séptimo, en que concluye.

En el Capitulo 1 (“Introduction”) presenta a Arieti como un psiquiatra profundamente humanista,
interesado en comprender tanto la normalidad como la psico(pato)logia humana, con especial énfasis
en la esquizofrenia. Se rastrea su formacién en Pisa, bajo el influjo de Giuseppe Ayala y Kurt Goldstein,
asi como su posterior desarrollo clinico e intelectual en EE. UU., donde Harry Stack Sullivan ejercié
notable influencia en su pensamiento. En el Capitulo 2 (“Castaway”), se analiza su forzosa emigracién a
EE. UU. en 1939, motivada por su condicion de judio sefardiy el auge del fascismo, aunque Arieti formé
parte, paraddjicamente, de la organizacion fascista universitaria. Passione retrata con sensibilidad su
infancia y juventud, marcadas por su gran curiosidad intelectual, una imaginacién viva y una temprana
vocacion médica. El Capitulo 3 (“New World”) narra sus afios iniciales en EE. UU., sus investigaciones
en neurobiologia en Yale y su entrada en el William Alanson White Institute, tras ser rechazado por
el New York Psychoanalytic Institute. Alli se formarad con Janet Rioch y Frieda Fromm-Reichmann,
desarrollando una concepcién original de la esquizofrenia donde la cognicién y el lenguaje juegan un
papel central. En este capitulo se destacan las influencias de autores como Jurgen Ruesch, a quien el
autor de esta resefia dedicé un articulo afios atras'®.

El Capitulo 4 (“Roots”) se centra en la posicién integradora de Arieti frente a las disputas entre
los psicoanalistas freudianos (o convencionales) y no freudianos (“heterodoxos”) en el psicoanalisis
estadounidense. Su papel como editor del American Handbook of Psychiatry' es presentado como
reflejo de esta actitud inclusiva y conciliadora. Asimismo, se menciona su participacién como perito
a raiz del asesinato del presidente John F. Kennedy en el juicio a Jack Ruby en 1963 y su vinculo
creciente con colegas italianos. Su libro The Intrapsychic Self (1967)'?, fruto de doce afios de trabajo,
es descrito como una obra compleja y de gran calado teédrico. El Capitulo 5 (“Horizons”) detalla su
proyeccién internacional, con conferencias en multiples paises, su defensa de una mayor apertura
profesional para médicos extranjeros en EE. UU., y sus Ultimas grandes obras: The Will to Be Human
(1972)3, donde confronta psicoanlisis y filosofia, y Creativity: The Magic Synthesis (1976)'*, centrada
en la naturaleza de la creatividad. En el Capitulo 6 (“Landings”), se contrastan sus ideas con las de
Laing™ y Szasz'®: de Laing adopta el concepto de inseguridad ontoldgica, pero rechaza la negacién
de la enfermedad mental propuesta por Szasz. También se evidencian los vinculos tedricos con
Harold Searles, figura clave en su comprensiéon del paciente psicético, al que quien escribe esta
resefia ha dedicado dos articulos, uno en espafiol' y otro en inglés™. El Capitulo 7 (“At the End
of the Journey”) aborda sus Ultimos afios, marcados por el cancer, pero también por su incansable
actividad intelectual y docente. Su muerte en 1981 significé la pérdida de una figura singular, cuya
obra —como aqui se sugiere- sigue teniendo mucho que ofrecer a los clinicos interesados en una
psiquiatria rigurosa y humanista.

En resumen, la biografia de Passione es un trabajo sélido, erudito y conmovedor, que logra articular la
dimensién profesional, intelectual y personal de Silvano Arieti. Su lectura invita a redescubrir una obra
que desafia dicotomias estériles entre biologia y psicodindmica, entre ciencia y humanismo. Quienes
nos ocupamos de la psicopatologia severa encontramos en Arieti no solo un pionero, sino también una
guia para pensar y tratar con respeto y profundidad al sujeto psicético doliente.

Francisco Balbuena Rivera.
Psicélogo y fildsofo. Profesor contratado doctor © Universidad de Huelva.
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CARLOS REY

Otras lecturas.
Literatura y Clinica.

Prélogo de
José Maria Alvarez

Carlos Rey.
Xoroi X Edicions, 2024 ¢ 490 pags.
ISBN: 978-84-128042-1-8

Otras lecturas. Literatura y clinica es una amplia coleccién de escritos sobre muchos libros y algunas
peliculas. El caso es que estos textos tienen algo llamativo, una enjundia que salta a la vista de inmediato.
A eso contribuye el hecho de que quien los escribe es un psicélogo clinico, un psicoanalista que mira
la realidad desde la 6ptica del drama humano y escruta las desventuras que forman parte esencial
de cualquiera de nosotros. Pero eso no es suficiente para perfilar el atractivo de esta publicacién. De
hecho, como los virus, los libros psi proliferan por doquier y se publican sin pudor de los editores ni
rubor de los autores. Ese no es el caso de Otras lecturas. Literatura y clinica. Al contrario, estamos
hablando de una obra lograda, de una contribucién que honra a su autor y agradecen los lectores. Y
todo ello, ademas de la mencionada posicién clinica del autor, gracias a su calidad literaria, ingenio
critico y vision sistematica. Esos son los tres pilares que convierten los comentarios y reflexiones de
Carlos Rey en un libro generoso y sugestivo. Porque no es nada sencillo hablar de destacados libros y
peliculas relevantes y ser capaz de trasladar al lector algun rescoldo de esa valia sin que por el camino
se extinga la gracia, sin que, como minimo, alguna brizna de la pasién que a Carlos Rey se le desperté
nos llegue a nosotros sin perderse en el trasiego.

Lector, escritor y clinico son tres caracteristicas que alina, desde hace décadas, el autor de esta obra.
Ahora bien, que esas tres particularidades se den juntas es algo infrecuente. Y mucho mas insélito es
que se den en la actualidad, tan fragmentada en especialidades. El autor se ocupa, analiza y tercia
sobre cémo las cosas de siempre se manifiestan en el ahora y aqui. Y no es nada remilgado a la hora
de manifestar su opinién ni mantenerse firme en su posicién, a menudo comprometida e incémoda.
Sin embargo, eso si, lo hace con la pausa de quien ha pasado infinidad de horas leyendo, escribiendo
y escuchando. Y eso se nota en las paginas de esta obra, donde el tempo acompaiia la reflexion y
facilita el entendimiento de asuntos sobre los que merece la pena detenerse y atreverse a pensar.
Cuesta imaginar que se pueda escribir con esa cadencia y no ser un lector de largo recorrido. Eso
se nota, cuando Carlos Rey comenta un libro, en la presentacién que propone, en la sintesis que
aporta, en las citas que trascribe, en la trabazén que teje con sus comentarios y en los flecos que
extrae del mundo de la cultura y la clinica, con los que ilumina sus observaciones. Todos podemos
garabatear y encadenar algunas palabras, pero escribir no es algo al alcance de todo el mundo. Eso
ya salta a la vista, como decia Gabriel Garcia Marquez, en el primer parrafo de un texto. El lector lo
podra comprobar en cada uno de los casi setenta articulos que componen esta obra. Y también podra
comprobar que no esta al alcance de todo el mundo decir algo interesante, como sucede en esta
obra, aunque se escriba mucho y se lea mas.

Si hay algin denominador comun en tan extenso repertorio de reflexiones y comentarios, ese seria
la critica al pensamiento Unico que domina el terrufio psi. Ahora bien, no se trata de una de esas
criticas audaces pero sin sustancia, de las que, al cabo de unos dias, uno no recuerda ni de qué
trataba. No, nada de eso. Al contrario, Carlos Rey se aplica en sus observaciones y argumentos, y
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los hila con suavidad, testarudo e infatigable. A través de sus comentarios de novelas, ensayos y
peliculas consigue dar forma a un corpus argumental que en si mismo constituye una alternativa
bien fundamentada al discurso hegemoénico. Porque él —como muchos de quienes tomamos partido
por Otra clinica- estd convencido de que el lenguaje cientifico, en materia del alma, tiene sus
limitaciones. De hecho, una de las citas que encabeza esta publicaciéon es de Hermann Broch,
cuando dice: «El acceso al alma del individuo siempre fue la literatura» (p. 9). Y unas cuantas
paginas mas adelante, se ratifica con parecido énfasis: «En el caso de que el pensamiento, la
subjetividad y el inconsciente sean declarados oficialmente pura ficcién, recurriremos a la literatura
y alli nos encontraremos» (p. 159).

Literatura y clinica, como indica el subtitulo de esta obra, constituyen dos cordones que se
entrecruzan con vistas a iluminar la enrevesada condicién humana y favorecer la formacién de
una psicopatologia cuyo centro esté ocupado por el sujeto, una psicopatologia —escribe el autor—
que «vuelva a ser clinica» (p. 418). A partir de esa articulacién se enfocan algunos de los debates
habituales de la clinica actual: la artificiosidad de las clasificaciones psiquiatricas, la inconsistencia
de los DSM, el forzamiento de la ciencia bioldgica en su traslacién al &mbito de la subjetividad,
el abuso y mal uso de los psicofdrmacos, la improcedencia del TAI (tratamiento ambulatorio
involuntario), etc.

Cuanto acabo de comentar se sintetiza en varios articulos que llevan por titulo «ldeas li(e)ores»,
los cuales recogen la filosofia del autor y proyectan una clinica con fundamento. Citando a José
Bergamin, Rey da a entender que a las ideas, como a las liebres, hay que dejarlas correr y admirarlas
por su desenvoltura, vigor y lozania. Como a las liebres, a las ideas tampoco conviene atosigarlas y
perseguirlas demasiado, para no agotarlas. Se trata, escribe el autor, de «reflexiones libres de polvo
y paja porque son fruto de la experiencia profesional, y no de las intenciones, por buenas que sean.
Y liebres porque van mucho mas lejos que el discurso oficial; discurso que pretende ser dominante y
enlentecer nuestro pensamiento y accién» (p. 229). A mi modo de ver, la metéfora de la liebre libre
y la independencia del pensamiento aglutinan este conjunto de escritos, traten de libros, peliculas,
piezas teatrales o asuntos propios de la profesion. Esas palabras son la carta de presentacion del autor
y el sello de calidad de la obra.

Escrito entre 2004 y 2023, el material que compila esta obra es suficientemente amplio como para
que, dependiendo del momento en que lo leamos, hallemos mas apetecible tal o cual contenido.
Con motivo de escribir este prélogo y releer los textos, en esta ocasién he disfrutado especialmente
de algunos comentarios clinicos sobre autores que han tenido a bien relatar su malestar. En este
sentido, son maravillosas las observaciones sobre Siri Hustvedt, la histeria y el DSM; desgarradoras y
verdaderas las que dedica a William Styron, y luminosas por igual las que diseccionan a Unica Ziirn y
Gérard de Nerval.

Ante la dificultad actual de publicar historiales clinicos, por motivos de secreto profesional, con
frecuencia recurrimos a lo que narradores y dramaturgos escriben sobre ciertos personajes, porque
ellos, como enfatizé Freud, son «profundos conocedores del alma humana»; en eso, Shakespeare y
Dostoievski se llevan la palma. También echamos mano de lo que algunos creadores escriben sobre
si mismos y su propio pathos, y que nuestro autor titula como El relato literario de los pacientes.
(Guillermo Rosales, Giuseppe Berto, Marie Cardinal, Fritz Zorn, Gérard de Nerval, Unica Ziirn, Janet
Frame, Charlotte Perkins Gilman, etc.) Y nos admiramos de su agudeza para perfilar las claves de sus
dramas, tormentos, repeticiones y huidas. Uno de los muchos mencionados en esta obra es Fritz Zorn
quien, al final de Bajo el signo de Marte, sefiala que su relato puede ser de alguna utilidad en el plano
tedrico. Sin duda lo es, en mi opinién, y mucho mas que algunas descripciones sobre la angustia y la
depresién que leemos en los libros especializados. Al hilo de estas consideraciones, Carlos Rey, en sus
prédigos comentarios, afiade que Zorn muestra en esa obra «la importancia que tiene la funcién de
la angustia vital, la discriminacion de sus tipos, y sobre todo, su manejo terapéutico en la conduccién
de la cura» (p. 97).
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Si saco a colacién esta referencia, es para ilustrar, toméndola como ejemplo, el tipo de analisis habitual
desarrollado en Otras lecturas. Literatura y clinica. Como se puede apreciar, se trata de una obra en la
que convergen esas tres facetas dificiles de reunir: el lector, el escritor y el clinico. Carlos Rey encarna
como pocos ese singular hibrido, capaz de beber directamente de la fuente de las letras (Flaubert decia
que la verdadera experiencia literaria es responder a la pregunta por cémo vivimos), plasmarlo negro
sobre blanco y aportar una sugerente luz interpretativa, y ademas combinar esa dimension artistica con
la clinica. «<Seguramente necesitamos del arte porque no hay ciencia de lo particular, de la subjetividad,
es decir, de la particular subjetividad con la que se vive y sufre la vulnerabilidad y precariedad que
anidan en nuestra condicién humana. Necesitamos del arte y de la ciencia porque nuestro quehacer
clinico es arte y oficio» (p. 321), escribe Carlos Rey con vistas a destacar la articulaciéon de esa trenza
formada por esas dos tiras, aparentemente heterogéneas, pero necesarias y hasta armonicas.

Los Ultimos textos de esta obra se ocupan de la Otra psi. En realidad, Carlos Rey es uno de los
promotores més activos de este singular movimiento. Hace ya tres lustros, cuando la Otra era apenas
una corriente de opinién desconocida y local, por alguna extrafia razén él se percaté de esa tendencia
emergente y comenzé a resefiar nuestros libros, de tal manera que sus comentarios contribuyeron a
darlos a conocer entre la gente del gremio. Més alld del Ebro —como escribié en 2008- esta el Pisuerga
y sus alienistas: «ldeas de potentes clinicos que nos refieren que otra préctica psi es posible. De
manera artesanal han construido una red de profesionales comprometidos que lleva por nombre: La
Otra psiquiatria» (p. 253).

Aunque no han pasado ni veinte afios, desde entonces ese movimiento ha adquirido una briosa
animacion y se ha extendido mas alla del Atlantico. Como digo, uno de los artifices de ese despliegue
es Carlos Rey. Su contribucién a la Otra se ha concretado en resefiar y promocionar algunas de las
publicaciones més importantes. Lo ha hecho de forma esponténea y desprendida, mucho antes de
gue nos conociéramos personalmente. Varias de sus resefias se pueden leer en la Ultima seccién de
Otras lecturas. Literatura y clinica. En todas asoma la elegancia y el temple del lector atento, el escritor
primoroso y el clinico comprometido. Su contribucién a este movimiento alternativo y discreto que es
la Otra, es de todos conocida, por todos reconocida y agradecida. Y puesto que estas paginas glosan
su libro y su trabajo, me gustaria destacar, de manera especial, el papel que ha desempefiado en el
laborioso Vocabulario de psicopatologia (Barcelona, Xoroi, 2023), un papel tan discreto como necesario.
Pieza fundamental desde que surgié ese proyecto editorial, siempre entre bambalinas, él realizé la
primera lectura de los originales, hizo las primeras correcciones y anoté numerosas observaciones y
sugerencias. Ademas, como cinco afios ininterrumpidos de trabajo dan para mucho, en las diversas
conversaciones que mantuvimos sobre la obra, surgieron, de buenas a primeras, algunas propuestas
que finalmente se materializaron. Una de ellas, sin duda muy original, es el doble indice de la obra,
esto es, la doble lectura que de ella se puede hacer, bien al modo diccionario (alfabética) o al modo
manual (tematica).

Para quienes llevamos afos dando forma a la Otra psi, la ediciéon de Otras lecturas. Literatura y clinica
nos alegra especialmente, tanto por el agradecimiento que sentimos hacia el autor como por la
posibilidad de que otros lectores, de este y del otro lado del Atlantico, puedan disfrutar con sus
escritos y aprender de las ideas li(e)ores que glosa en sus otras lecturas, las que necesitamos para
ampliar la comprehensién de la condiciéon humana: la literatura.

José Maria Alvarez.
Prélogo del libro
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LIERNI IRIZAR ARNOLDO LIBERMAN

VOCES DE

Voces de mujeres. La travesia del silencio.

Lierni Irizar y Arnoldo Liberman.
Ediciones Beta Il Milenio 2025
ISBN: 978-84-19227-98-0

Partiendo de la gran pregunta de Freud a Marie Bonaparte de “;Qué quiere o desea una mujer?”,
sin respuesta, responden para que este libro sirva de incentivo al pensamiento sobre tan conflictiva
y dilematica cuestion a través de las obras y opiniones de un pufiado de mujeres. Con sus relatos,
vivencias, logros, incluso su marginalidad, reflexiones, contribuciones en la historia de la cultura, todo
ello invisibilizado hasta hace poco tiempo, fagocitado por el poder hegemodnico masculino trasmitido,
sobre todo, por otros hombres. La igualdad de derechos y la equidad existentes en el papel, aunque
no siempre, estan lejos de la realidad cotidiana. Divulgar historias y nombres, superar la ignorancia, son
parte de los objetivos no confesados de este libro, pero si logrados, eso espero.

Autora y autor, psicoanalistas con inquietudes, nos apuntan su intencién en este libro: comenzar a
conocer lo que ignoramos, “ver donde nadie ve, andar por donde nadie anda, oir lo que nadie oye”
gracias a las mujeres ilustres reflejadas en este libro. “Aqui estamos, esta soy yo, y aquella y aquella
otra, son muchas...”, cuando menos el 50% de la poblacién mundial. Si hablan de representacién
de valores positivos, quizd mucho mas. En su Prefacio terminan con una matizacién final: este libro
este libro tiene la dificultad de un tema comprometido y mdltiple que pretenden dejar abierto a su
complejidad y singularidad. Lo han logrado con las voces de estas siete mujeres elegidas.

Francisca Aguirre (1930-2019), Paquita, poeta, tierna, licida, ponderada y sabia. La Paca para quienes
la querian. Aprendida una frase suya: hay que sospechar de quien dice tener certezas sobre algo,
porque las certezas suenan mas verdaderas entre signos de interrogacioén. Una mujer que sabia mucho
de los sétanos del alma, pero no se hospedaba en ellos. Sepulté a su padre, asesinado a garrote vil
por el franquismo, con un adiés imposible. Francisca amé la vida a pesar de tanto horror. En sus textos
hablaba consigo misma y se decia lo que le gustaba o lo que no, hasta escribir “Que planche Rosa
Luxemburgo”, harta y deseosa de cuidarse mas. Hasta decirnos que escribia cuando ya no podia mas.

Hannah Arendt (1906-1975). Modelo de mujer universal con voz propia, en algunos momentos,
convencida de ser diferente, extranjera en tanto que mujer judia, ambas inseparables. Presencia en
Hannah de la pensadora, interesada por la poesia y el amor que tanto nos conmueven... mientras
reivindica su derecho a derecho a pensar por si misma, sin mordazas.

Su “carga pesada” llevdé a Arendt a proponer que el pueblo judio se uniera a la batalla contra el
nazismo, como judios, bajo bandera judia. No ocurrié y ella se desdijo de aquello. No de su posicién
critica a las injusticias que su pueblo cometia. Sefialé la curiosa relaciéon entre homosexualidad y
judaismo, identidades trasgresoras en el discurso médico de la época. Eran apatridas, con “falta de
hogar” y sin ley no tenian derecho al asilo en ningtin lugar, sin derecho a tener derechos. Hoy lo aplican
a la poblacién palestina una vez decidida su deshumanizacion.
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Lou Andreas-Salomé (1861-1937), nacié en San Petersburgo, y fue una decepcién para su madre que
esperaba su 6° hijo varén. Bautizada con el nombre de la madre, Lovise, que sus antepasados judios lo
habrian prohibido segun la tradicién hebrea. Buscaba explorar el enigma femenino, mujer con muchos
vinculos con gentes de la filosofia, ciencia, poesia, psicoanélisis... generadora de gran fascinacion y
amores. Mujer singular que cuestioné los modelos establecidos de pensamiento y el goce. Coherente
con su estilo de vida. Grandes amores con Paul Rée, Nietzsche, Ladebour... y matrimonio con Friedrich
Carl Andreas, ser del circulo psicoanalitico de Freud, se atrevia a cuestionar a pensadores y analistas
como Jung, Adler, Ferenczi, Tansk... y todo en una época que no propiciaba la libertad de las mujeres
y, sin embargo, ha pasado a la historia como simbolo de mujer libre. Desarrollé un prolongado trabajo
reflexivo, periodistico y psicoanalitico, exploré factores psicolégicos de la existencia, los sentimientos
religiosos, la creacion artistica, los impulsos sexuales, etc. hasta llamar la atenciéon de Freud.

Emily Dickinson (1830-1886). Poeta porque busca lo que no es, da voz a lo que no se dice y afirma
lo que no se sabe. En una época que se refa de las mujeres que pretendian ser poetas porque no se
esperaba nada de ellas a nivel intelectual en un tiempo de coerciones y obligaciones a acatar o eludir.
Tendrias dolor y sentimiento de fragilidad.

Posibilidad aceptada de que Emily hubiera sido aceptada bisexual u homosexual y no “heterosexual
sublimada”, sin pérdida erética alguna pues supo transformarla en imagenes poéticas. Emily desbordd
el canon de su época, hablaba como una mujer libre, no una esclava de su género sometida al juego
de la identidad y la relevancia. Quiz4 entre las mujeres creadoras sea de quien hay més preguntas
que respuestas. Es polifénica, con todas las miradas y los rostros, sensible y alejada de los perfiles
patriarcales, alejada del morbo y de la verdad de frente. Con imagen de monita retraida, esquizoide
intimista, alejada del mundanal ruido, eterna solterona, confinada por si misma, intentando presentar
una imagen exdtica, eso si, sin ruido.

Alejandra Pizarnik (1936-1972). Poeta, ensayista y periodista en diversas revistas y periédicos, de
una familia de inmigrantes ucranianos de credo judio que se instalaron posteriormente en Argentina.
Interesada por el psicoanélisis, pero su vida breve terminé en suicidio, una semana después de
abandonar la clinica donde se restablecia de una depresién, en la infinita soledad. En sus Diarios
intimos, cargados de palabras y metéforas, se encuentran reflexiones de su ascendencia judia,
descubierto al morir su padre, asi como la dificultad para conciliar distintos cambios del pensamiento
y la vida en dmbitos marcados por la persecuciéon y la desconfianza. Alejandra provenia de una
familia judia marcada por el nazismo que, ya a los 19 afios, sentia “que estad todo perdido”, que
desde joven se sinti6 fea y gorda que le llevé a restringir la comida y fue detonante del uso y abuso
de anfetaminas, entonces utilizadas para adelgazar, su amante. Se adhirié al sionismo en los afios 50
inducida por su madre, aunque hasta el final de su vida en sus escritos no hubo alusién explicita al
judaismo, y si se sentia apatrida: “Por mi sangre judia, soy una exiliada. Por mi lugar de nacimiento
apenas soy argentina, no tengo una patria...”.

Ingeborg Bachmann (1926-1973). Con infancia y juventud marcadas por las heridas de la guerra y el
fascismo. Realizé su tesis sobre Heidegger, con apoyo de Paul Celan, su gran amor y ambos “judios
errantes”. No opté por la maternidad. Entendié la escritura como el modo de encauzar su deseo
de hacerse escuchar y desmarcarse de un padre filonazi. En su trabajo en la radio, donde su voz
fue reconocible, hasta el punto de afirmar “si tuviéramos la palabra, si tuviéramos el lenguaje, no
necesitariamos las armas”. El lenguaje nos habla y nos escribe y nos suefia y nos hiere y nos marca.
Buscé una tierra diferente tras su vacio en una Viena corrompida, en pleno “milagro aleman” con
demasiados nazis reciclados en el poder que le empujaron a profetizar un futuro incierto. Italia fue su
refugio, “el pais del alma” aunque llegara un final trdgico con su amante Celan: locura y suicidio de él;
locura y fuego en ella, un fuego accidental tras ingesta de alcohol y pastillas. Amor siempre presente,
también en su ausencia.

Marguerite Duras (1914-1996) no escribe para huir de su destino sino para habitarlo. Dice “mi vida
me quiere escritora... entonces escribo” Con estilo introspectivo cercano a la autobiografia. Escribié
narrativa, teatro y guiones, mas de 50 libros, dirige cine, milita en muchos lugares desde su ideologia
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comunista, presente en la Resistencia frente a la ocupacién nazi, anticolonialista y por la independencia
de Argelia, en el mayo del 68, también militante por el aborto y la cultura. Nos dicen que Duras
confunde deseo, vehemencia, obsesiéon y, muchas veces, delirio, porque son la misma cosa para ella,
por saber, contar y hacerlo de un modo determinado. Le llamaron la autora del deseo e indagadora de
Eros, escritora de gran sensibilidad, indagacion psicolégica pese a emociones contradictorias. Presente
y dinamizadora en el Congreso de la Izquierda por la Paz en Oriente Medio, en Paris de 1969, con la
flor y nata de las militancias del internacionalismo parisino: Sartre, Beauvoir, Bataille, Simone Signoret,
lves Montand, Juliette Greco, Lacan, Semprun, Costa Gravas, Mitterrand, James Joyce, Picasso, Henry
Miller, Boris Vian, tantos y tantas que opinaron, criticaron y construyeron sobre los acontecimientos
sociales, culturales y politicos.

Irizar y Liberman, no solo han profundizado en las biografias de las mujeres elegidas, llegando a
buscar el apoyo en numerosas opiniones parciales sobre ellas de otros muchos y muchas autoras, lo
cual hace que se trate de un libro profundo de sus personajes. Verdaderos estudios de cabecera para
lectura de sofd, de cada una de ellas que es de agradecer hayan editado de modo tan accesible.

Inaki Markez.
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Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria.

Vol. 21, nimero 1, 2024. Sumario.

Articulos originales

Presentacion:

Del ser enferma al enfermar por ser mujer. Paz Arias Garcia.

Una vez mas, mujer y salud mental desde el feminismo. Carmen Sdez Buenaventura.

Reflexiones criticas feministas acerca del diagnéstico psiquiatrico: Contribuciones para la superaciéon
de sus limites y para el abordaje del malestar en las mujeres. Susana Solis-Gémez.

Los retos de la asistencia sanitaria a las mujeres victimas de Violencia de Género.
Yolanda Fontanil, Natalia Fernandez-Alvarez y Esteban Ezama.

Disforia de género en la adolescencia: jotro sesgo en la salud de las mujeres?
Marta Gonzélez Gonzalez y Sara Yebra Delgado.

Victimas de Agresiones Sexuales, intervencién desde el Centro de Crisis del Principado de Asturias.
Victoria Eugenia Nieves Iglesias y Noelia Fernandez Briz.

10 BASICOS 10: Mujer y Salud Mental

Punto critico: “La salud mental a debate”. Victor Aparicio Basauri (Comp)
La salud mental en el mundo. Benedetto Saraceno.
Dichas y desdichas en el devenir de la salud mental. José Luis Pedreira Massa.

Cambio de paradigma basado en el modelo de apoyos en salud mental. Maria Fuster.

Informes

Declaraciéon de Bucarest sobre el personal sanitario (2023).

Resenas

Una via en las estrellas. El camino de Santiago de unas personas poco corrientes
(Concha Fernandez Pol).

Baba Yaga puso un huevo (Dubravka Ugresic).

De los Determinantes Sociales a la Salud Mental Colectiva (Ander Retolaza).

In memoriam

René Gonzélez Uzcategui (1926-2023).
Ramon Garcia Lopez (1941-2024).
Teresa Suarez Rodriguez (1947-2024).
ltzhack Levav (1939-2024).
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Boletin de la Asociacion Madrilena de Salud Mental.

Boletin nim. 52. Primavera ano 2025. Sumario.

Editorial

Hablemos.

Informes

Jugando a deslegitimar la red de rehabilitacion en la Comunidad de Madrid
(el monopoly de la rehabilitacion).

Colaboraciones

Reduccién del uso de la contencién mecénica en la unidad de hospitalizacion psiquiatrica de Alcald
de Henares (Madrid). Ana Moreno Pérez et al.

La practica de los cuidados a la luz de la clinica y la psicodindamica del trabajo. Christophe Dejours.
Ternura y poesia: una pareja bien avenida. Edgar Herndndez Ledn.

Algunas reflexiones sobre los dispositivos institucionales y comunitarios de atencién a la vejez.
Federico Suarez Gayo.

Aspectos éticos de la atencién a personas con demencia. Radl Carlos Cifuentes Céceres.

Hemos leido

Las palabras de la bestia hermosa, de Guillermo Lahera. “Un manual de psiquiatria sin lios ni
enredos”. José Camilo Vézquez Caubet.

Hemos estado

Jornadas: campafia por la abolicién del aislamiento penitenciario. Ana Gordaliza Fernandez.

Encuentros literarios
AMSM. Ana Maria Gémez Martin.

Pandptico
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Revista AEN.

Sumario.

Editorial

Nuevos (y no tan nuevos) surcos en salud mental. Rafael Huertas.

Articulos
La falta de conciencia de enfermedad como elemento de invalidacién. Miguel Angel Valverde Eizaguirre.

Determinantes sociales y problemas de salud mental. Implicaciones tedricas y técnicas.
Marcelino Lopez, Margarita Laviana.

La transicién desde un piso con soporte de salud mental a un piso comunitario: En los Ultimos escalones
de la rehabilitacién psicosocial. Jorge Atala Riffo, Laura Ribé Costa, Patricia Segura Pérez, Rosa Garcia
Villalba, Cristina Salvé Almendro, Arnau ayats estarriola, Eva Escarmena Ramilo, David Riba Cano.

El texto autobiografico en el duelo por suicidio. Francesc Casanovas.

Limitaciones de los Ensayos Clinicos Aleatorizados para la practica y la investigacién en psicoterapia:
Una perspectiva constructivista de los pacientes como agentes. Javier Manjén Gonzélez.

Cientifismo de la psicologia clinica en Espafia: del pasado al futuro. José Manuel Bertolin-Guillén.
Organo. Tratado de anatomia psicopatolégica (). Carlos Rején Altable.

El sindrome de fatiga crénica y la psicologizacion de la incertidumbre. Julieta Marcela Maure.

Perspectivas actuales

Suicidio(s): Conversacién con Guillermo Rendueles. Ander Retolaza.

Critica de Libros

Retorno al paradigma de lo social.
Ander Retolaza, De los determinantes sociales a la salud mental colectiva.
Victor Aparicio Basauri.

Mas alla de la reforma: hay alternativas.
Jorge Luis Tizén, La reforma psiquiatrica. El porvenir de una ilusion.
Mariano Hernéndez Monsalve.

Silvano Arieti, una vida dedicada a investigar qué es la esquizofrenia.
Roberta Passione, Psychiatry and the human condition: A scientific biography
of Silvano Arieti (1914-1981).

Francisco Balbuena Rivera.

Narrativas liberadoras en tiempos de reduccionismo y mercado.
Manuel Desviat, Tratar con la locura. Emancipacion y clinica participada.
Alberto Ortiz Lobo.

El fascinante viaje de Solms: neurociencia de la experiencia subjetiva
Mark Solms, El manantial oculto. Un viaje a la fuente de la conciencia
Guillermo Lahera Forteza.

La deriva institucional de la psiquiatria

Robert Whitaker, Lisa Cosgrove, La psiquiatria bajo sospechas: Corrupcién institucional,
perjuicio social y recetas de reforma.

Abel Jaime Novoa Jurado.
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Psique y revolucién. Un capitulo indispensable para una historia de los saberes

y précticas psi en la Transicion espafiola.

Miguel Huertas Maestro, Asaltar los divanes. Psicologia critica, psicoanalisis y marxismo
en la Espafia de la transicion.

Marcelo Sénchez Delgado.

La locura que no cesa.
Candido Polo Grifan, Los locos de Valencia (1409-2009). Mitos, rituales y utopias en salud mental.
Antonio Arifio Villarroya.

Tiempo de Transicion: el manicomio como metéfora.
Rosana Corral Marquez, El muro.
Manuel Desviat.

A proposito de lo inevitable.
Francisco Perefa, Olvido imposible.
Alejandro Martinez Gonzélez.

Magister Cambrigensis.
German E. Berrios, Rogelio Luque, Epistemologia de la psiquiatria.
Filiberto Fuentenebro de Diego.

MAN: los psiquiatras argentinos en la Guerra Civil Espafiola.

Fernando J. Ferrari, Gregorio Bermann y la Misién Argentina de Neuropsiquiatria
en la Guerra Civil Espafiola.

Céandido Polo Grifian.

Obituarios
Valentin Corcés Pando (1943-2025).

Victor Aparicio Basauri.

Paginas de la Asociaciéon
Norte de Salud Mental.

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria.
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Normas de publicacién

La revista NORTE de salud mental considerara la eventual publicacién de los trabajos que reciba
sobre temas relacionados con la salud mental y disciplinas afines, asi como relativos a las propias
Asociaciones que participen en ella.

En general, no se aceptaran manuscritos que ya hayan sido publicados en otra revista. En casos
excepcionales podré hacerse, siempre y cuando se cuente con la autorizacién expresa del Editor de
la publicaciéon donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las normas generales se ajustaran a los
“Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas”
(Normas de Vancouver).

Todo original recibido serad valorado por el Comité Editorial, quien decidird sobre su publicacion,
pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la mejor
claridad del texto o adecuacién a la revista. Cualquier modificacién propuesta necesitard del visto
bueno de los autores, previa a su publicacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son responsabilidad exclusiva de sus autores, no
asumiéndolos como propios el Consejo de Redaccion. Los trabajos publicados quedaran en propiedad
de Norte de salud mental y su reimpresion posterior precisara de su autorizacién previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Consejo Editorial de NORTE de salud mental: revistanorte@ome-aen.org

Primera pagina. Incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos de los
autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, direccién para correspondencia, teléfono,
fax y cualquier otra indicacién adicional que se estime necesaria. En los casos en que se considere
oportuno se citaran las personas o entidades que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

Segunda pégina. Figuraran por este orden: titulo del trabajo, resumen del mismo y palabras clave, en
castellano e inglés. Habré de 3 a 8 palabras claves para su inclusion en los indices oportunos.

Los articulos Originales de investigacién deberdn constar de introduccion, material y métodos,
resultados y discusién, siendo su extensién maxima de 20 paginas incluidas hasta 6 figuras o tablas.
Las Notas clinicas no superaran las 6 paginas y 4 figuras o tablas. Las Revisiones podran contener un
maximo de 15 péginas.

Referencias bibliograficas. Se ordenaran y numeraran de forma correlativa segin su primera apariciéon
en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre paréntesis o en caracter volado (superindice).
La exactitud de las referencias es responsabilidad de los autores, que deben contrastarlas con los
documentos originales y especificar claramente las paginas, inicial y final, de la cita (ver ejemplos). No
se aceptaran como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden incluir en el texto
sefalando que se trata de una “comunicacién personal”.

Las tablas y gréficos se enviardn en documento adjunto, numerados consecutivamente, con el titulo
en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observacién permita comprender su
significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”).
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Articulos de revistas
Articulo normal

Se mencionan hasta los seis primeros autores y se agrega la expresion “et al.” si son mas.

Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et &l. Heart transplantation is

associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124 (11):
980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la paginacién continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes y el nimero. (Nota: a efectos de coherencias, esta
opcién se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

Autor institucional

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-4.

Sin nombre del Autor

Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med J 1994; 84: 15.

Libros y otras monografias

Indicacién de autores personales

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 2% ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996.

Indicadores de directores de ediciéon o compiladores como autores

Norman |J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Indicacién de una organizacién como autor editor

Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The
Institute; 1992.

Capitulo de un libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2% ed. New York: Raven Press; 1995 p. 465-78.

Actas de congresos

Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Restiimenes del 10°
International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editores.

MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561- 5.
Tesis doctoral

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization. St Louis (MO):
Washington Univ.; 1995.
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Otros trabajos publicados

Articulo de periédico

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (videocassette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

Diccionario y obra de consulta semejantes:

Stedman’s medical dictionary. 26 ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos

En prensa

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Material electrénico

Avrticulo de revista en formato electrénico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar
(cited 1996 Jun 5); 1 (1): (24 pantallas). Accesible en:

URL: www.cdc.govncidod/EID/eid.htm|
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Solicitud de Ingreso

Para ser miembro de una asociacién autondmica, se solicita al tiempo la incorporacién a la AEN/PSM.
La ratificacion de la solicitud se realizara en la primera Asamblea de Socios y Socias tras su recepcion.

La cuota de socio/a es de 130€ anuales para facultativos (psiquiatras y psicélogos/as) y 65 € anuales
para otros profesionales (enfermeria, trabajo social, etc; esta categoria incluye también a MIRes y PI-
Res). Da derecho a la recepcion gratuita de la Revista de la AEN y la revista NORTE de salud mental,
libros, Cuadernos Técnicos y otras publicaciones de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y
otras actividades formativas, ademas de todos los otros derechos que corresponden a los socios y
socias de las Asociaciones en sus respectivas Autonomias.

Envie el formulario a:

Asociacién Espafiola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.
Tel.: 636 725 599 / Fax: 918 473 182 « Correo-e: aen@aen.es

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACION ESPANOLA de NEUROPSIQUIATRIA/PROFESIONALES
DE SALUD MENTAL (AEN) y en la respectiva Asociacion de su Autonomia.

Por la web https://aen.es/inscripcion/

Por correo ordinario

D./Dfia profesional de la Salud Mental,

con titulo de

Centro de trabajo

y domicilio en

Poblacién C.P. Provincia
Teléfono Correo electrénico
SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacién Autondmica:

Fecha / /

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Aso-
ciacion. La suscripcion a las Revistas esté incluida en la cuota de asociado o asociada.

Nombre Direccién
Banco/Caja de ahorros Sucursal
IBAN/Cuenta n° Poblacién

Ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el importe
de la cuota de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria/Profesionales de Salud Mental.

En el de 20

Firma:
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