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ONGs y derechos humanos

Dos hechos han reabierto el debate sobre la actuación de las ONGs.
Por un lado, los desastres naturales que han asolado recientemente
Centroamérica, ante los que se han volcado los sentimientos de

solidaridad de nuestros conciudadanos y ante los que el principal proveedor
de servicios públicos del Estado (el INSALUD), ha solicitado -y financia-
do- voluntarios para desplazarse y prestar ayuda en colaboración con una
ONG. Por otro lado, la polémica levantada por la pertenencia a Amnistía
Internacional de uno de los Lores que debían dictaminar sobre la inmunidad
del general Pinochet, detenido en Londres a instancias de un juez español
en lo que supone un auténtico hito en la historia del derecho internacional.
De los muchos temas que este debate trae a colación nos ocuparemos del de
su trabajo en situaciones de violación de los derechos humanos.

En los últimos años, la actuación de las ONGS en los escenarios de guerra
y violencia política ha sido alternativamente sacralizada y demonizada. Los
medios de comunicación, al socaire de la competencia por las audiencias,
han alternado dos imágenes a las que me he referido más ampliamente en
otro lugar1. Por un lado, el Rambo Moral: la “parte buena” del viejo occi-
dente actúa allí donde los gobiernos se inhiben. Por otro lado, una suerte de
Roldán Humanitario. Este último en tres versiones: la de la simple corrup-
ción (dinero que no llega, cooperantes que se dedican a beber whisky y
pasear chicas en todoterreno por entre los campos de refugiados...), el del
colonialismo cultural (una nueva versión de lo que supuso la imposición de
la ”postura del misionero” y la importación de la sífilis hoy metamorfosea-
da en hepatitis B) y, por último, la del cinismo autojustificativo que El Roto
resumió en el chiste de la bomba en la que el gobierno que la vendía habría
permitido introducir un 0,7% de Aspirina.

No creo que lo sustancial del debate por hacer pueda resultar de la discusión
de estos esquemas, que en último extremo aluden a accidentes de la actua-
ción. Más allá de estos clichés y de lo que los estatutos de las ONGs decla-
ran, me gustaría repasar lo que me parecen los papeles jugados por las
ONGs en los conflictos recientes y sus implicaciones. Me parece que son
tres.

En primer lugar, está la aportación de ayuda directa (el objetivo explícito de
los programas). Con esto se pretende la atenuación de las consecuencias de
la guerra sobre la población. Se aporta sangre y suero, se amputan miem-
bros heridos, se dan antipsicóticos y alojamiento a locos que vagan entre
trincheras... y, en el caso de los programas psicosociales, se contribuye a la
reconstrucción de redes sociales. Sin este papel no tendría sentido la discu-
sión y creo que hay que decir que es importante llevarlo a cabo.

Pero tampoco hay que ser inocente. La actuación de las ONGs, si no es
capaz de renovarse imaginativamente acaba, no neutralizando, sino modifi-
cando las estrategias bélicas. La ley de la gravedad y el principio de inercia
dificultan el lanzamiento de objetos a grandes distancias. Pero sería estúpi-
do decir que la ley de la gravedad o el principio de inercia representan un
obstáculo para la guerra. Precisamente, lo que se llama arte militar consiste
en utilizar los conocimientos sobre la ley de gravedad y el principio de iner-
cia (cuyos modos de actuación pueden estudiarse y predecirse) para calcu-
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lar la trayectoria de los proyectiles y sus efectos destructivos. Lo mismo
sucede con la actuación de las ONGs.

Es verdad que muchas más personas hubieran muerto en Bosnia si no se
hubiera recibido ayuda. Pero también lo es que en Bosnia se han desarro-
llado formas de crueldad que presuponen la actuación de las ONGs. La
estrategia, largamente utilizada en Bosnia, de mantener poblaciones enteras
como rehenes al alcance de la artillería y bombardearla como respuesta a
movimiento de tropas no hubiera podido aplicarse si la ayuda humanitaria
no hubiera permitido sostener situaciones que de otro modo hubieran debi-
do resolverse en uno u otro sentido por vía más rápida (y seguramente
menos “rentable” desde el punto de vista bélico). Esto cuando la ayuda
humanitaria no ha servido directamente para proteger y alimentar la reorga-
nización y el rearme de genocidas como probablemente ha sucedido en los
Grandes Lagos.

El trabajo de las ONGs se ha vuelto también contra sus objetivos en situa-
ciones de paz en los países que llamamos desarrollados (como si los que lla-
mamos en vías de desarrollo estuvieran recorriendo una senda que, al final,
los conducirá al lugar que hoy ocupan los primeros y no -como realmente
ocurre- empobreciéndose para hacer a los otros más ricos e incrementar la
distancia entre ambos). En estos países, algunas ONGs se han hecho en oca-
siones cargo de la atención a los más necesitados (adictos a sustancias,
enfermos de SIDA, inmigrantes ilegales, personas sin hogar...), lo que ha
servido inmediatamente a los gobiernos para desentenderse de esa respon-
sabilidad y, en todo caso, financiar, como quien dice, por caridad, a estas
ONGs (o a otras, menos molestas, pero también dispuestas a sustituir al
Estado en lo que son sus responsabilidades).

El segundo papel jugado por las ONGs en los conflictos recientes ha sido el
de testimonio, denuncia y disuasión. Todos hemos visto en TV imágenes en
las que la población civil en África o en Europa, pide a los cooperantes que
no abandonen el lugar. Y se lo piden a cooperantes incomunicados, sin
medios y desmoralizados que ya no tienen ayuda que dar. No lo piden por-
que esperen alimentos, suero o vacunas. Lo piden porque saben que el trato
que van a recibir de sus enemigos es diferente si se produce con o sin testi-
gos.

Las ONGs han jugado un papel que parte del testimonio, pasando por la
denuncia hasta llegar, en ocasiones, al de escudo humano. Para la mayor
parte de las ONGs éste ha sido un efecto secundario. Y a lo mejor es secun-
dario. Pero no haberlo previsto supone, con frecuencia, que las organiza-
ciones y sus miembros no estamos preparados para jugar este papel. Y,
como el papel no puede dejar de jugarse sobre el terreno, lo jugamos mal.

Buena parte del debate interno de las ONGs se ha dedicado últimamente, a
este aspecto. Me parece fundamental insistir en ello. Creo que para poder
hacer un trabajo eficaz es tan importante haber pensado a qué se ayuda o
reflexionado sobre conceptos como ”neutralidad”o ”imparcialidad” como
saber conducir el camión con alimentos o amputar el miembro gangrenado.

Lo mismo debe aplicarse a las situaciones de dejación de las obligaciones
del Estado a favor de ese nuevo concepto de la beneficencia, en tiempos de
paz y en países ricos, a que nos referíamos más arriba.

Me referiré, por último, al papel jugado por las ONGs en sus países de ori-
gen a la hora de crear una conciencia solidaria e internacionalista y de
defender el derecho y el deber de ingerencia. El derecho internacional ha
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estado sólidamente asentado durante muchos años en el principio de no
injerencia, por el que un estado no tenía derecho a inmiscuirse en lo que
sucedía puertas adentro en otro y mucho menos a intervenir para tratar de
modificarlo. Las fronteras nacionales han definido de ese modo los límites
de un nosotros que puede compararse, compadecer o envidiar, pero no con-
fundirse con el ellos que conforman diversas especies de extranjeros.
Aunque el cuestionamiento básico de este principio que se conoció desde el
siglo pasado como internacionalismo no está de moda, lo que sabemos
sobre lo ocurrido en la última mitad del siglo XX ha dejado poco lugar para
que nadie pueda sostener que el principio de no injerencia ha sido algo más
que un recurso retórico. Al final, no sabremos si el proletariado tenía patria
o no. Pero lo que es seguro es que, si la tiene el capital, es porque puede
comprársela (no porque le sea cosustancial).
En un momento de mundialización de la información y de borramiento de
las distancias, las ONGs encarnan la idea de que lo que nos concierne no
está limitado por las fronteras nacionales ni por otros particularismos. Creo
que el más importante de los papeles desempeñados hoy por las ONGs en
el mundo es el de mantener entre los ciudadanos de sus países de origen la
idea de que se puede y se debe hacer algo ante las situaciones de injusticia
aunque se den a kilómetros de distancia. Soy perfectamente consciente de
que en este terreno las ONGs no son una solución. Pero, por lo menos,
apuntan un problema. Y si el nuevo orden mundial va a requerir un nuevo
derecho internacional, es importante que alguien señale que en su diseño
debe velarse por algo más que por la supresión de los aranceles.

Alberto Fernández Liria

Editorial. ONGs y derechos humanos

9 9

1 Fernández Liria, A. Sobre la actuación  de las ONG en las situaciones de guerra y violen-
cia política. Revista de Administración Sanitaria. 1999 (en prensa).

Giovane con canestro di frutta.
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Resumen

Lamentablemente poco conocido en nuestro pequeño
mundo de la psicopatología, el “caso Wagner”, de
Robert Gaupp, nos permite adentrarnos en la infraes-
tructura psicológica de un tipo de psicosis paranoica
caracterizada por la sistematización del acto criminal,
más que por la edificación de un sistema delirante per-
fectamente trabado. Con motivo de la reciente traduc-
ción española de la excelente monografía de Gaupp
Zür Psychologie des Massenmords. Hauptlehrer
Wagner von Degerloch (1914), se analizan los avatares
del drama interior de este asesino paranoico siguiendo
las numerosas publicaciones del Prof. Gaupp, y se per-
fila, además, otra posible interpretación: la ejecución
del acto criminal no fue la consecuencia del delirio,
sino, por el contrario, la ausencia de un delirio capaz
de demorarla indefinidamente.

Palabras clave: E. Wagner, R. Gaupp. Paranoia.
Delirio. Pasaje al acto. Responsabilidad del psicótico.
Funciones de la escritura.

Summary

Interpretations of the Wagner case. Unfortunately
little-known in our small world of psuchopathology,
Robert Gaupp’s “Wagner Case” enables us to penetra-
te the psychological structure of a type of paranoid
psychosis characterised by the systematisation of the
criminal act rather than by the construction of a per-
fectly designed system of delirium. With the recent

Spanish translation of Gaupp’s excellent monograph
Zür Psychologie des Massenmords. Hauptlehrer
Wagner von Degerloch (1914), an analysis is made of
the vicissitudes of the interior drama of this paranoid
murderer, following Professor Gaupp’s many publica-
tions, while also outlining another possible interpreta-
tion, to the effect that performance of the criminal act
was not the consequence of the delirium but rather, on
the contrary, of the absence of a delirium capable of
delaying it indefinitely.

Key words: E. Wagner, R. Gaupp. Paranoia. Delirium.
Passage to the Act. The Psychotic’s Responsibility.
Writing functions.

Résumé

Lignes d’interprétation du “cas Wagner”.
Malheureusement peu connu dans notre petit monde de
la psychopathologie, le “cas Wagner” de Robert
Gaupp nous permet de pénétrer dans l’infrastucture
psychologique d’un type de psychose paranoïaque
davantage caractérisée par la systématisation de l’ac-
te criminel que par l’édification d’un système délirant
parfaitement engagé. Lors de la récente traduction
espagnole de l’excellente monographie de Gaupp Zür
Psychologie des Massenmords. Hauptlehrer Wagner
von Degerloch (1914), sont analysés les avatars du
drame intérieur de cet assassin paranoïaque selon les
nombreuses publications du Prof. Gaupp et de plus,
une autre possible interprétation se profile: l’exécution
de l’acte criminel ne fut pas la conséquence du délire
mais au contraire l’absence d’un délire capable de
retarder indéfiniment cette exécution.

Mots clés: E. Wagner, R. Gaupp. Paranoïa. Délire.
Passage ‘a l’acte. Responsabilité du psychotique.
Fonctions de l’écriture.

ARTÍCULO ESPECIAL

Líneas de interpretación del “caso Wagner” *

J. M. ÁLVAREZ

Psicoanalista. Doctor en Psicología
Hospital Psiquiátrico Dr. Villacian. Valladolid

* Este artículo aparece como introducción en El caso Wagner, de
Robert Gaupp, publicado por la Asociación Española de
Neuropsiquiatría dentro de su colección Historia (1998;5).
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Riassunto

Linee d’interpretazione del “caso Wagner”.
Lamentevolmente poco conosciuto nel nostro piccolo
mondo della psicopatologia, il “caso Wagner” di
Robert Gaupp ci permette di addentrarci nell’infras-
truttura psicologica di un tipo di psicosi paranoica
caratterizzata dalla sistematizzazione dell’atto crimi-
nale più che dall’edificazione di un sistema delirante
perfettamente connesso. Con motivo della recente tra-
duzione spagnola dell’eccellente monografia di Gaupp
Zür Psychologie des Massenmords. Hauptlehrer
Wagner von Degerloch (1914), si analizzano le tras-
formazioni del dramma interno di questo assassino
paranoico seguendo le numerose pubblicazioni del
Prof. Gaupp e si profila inoltre un’altra possibile inter-
pretazione: l’esecuzione dell’atto criminale non fu la
conseguenza del delirio, ma al contrario, l’assenza di
un delirio capace di ritardarla indefinitivamente.

Parole chiave: E. Wagner, R. Gaupp. Paranoia.
Delirio. Passaggio all’atto. Responsabilità dello psico-
tico. Funzioni della scrittura.

Robert Gaupp y el maestro
Ernst Wagner

Horror, simple y llanamente, horror. Esta sonora pala-
bra se basta por sí misma para condensar el estremeci-
miento que nos embarga cuando evocamos la historia
del asesino, pirómano, paranoico y dramaturgo Erns
Wagner. Lamentablemente poco conocido en el ámbito
psicopatológico, incluso para los autores germanopar-
lantes, este caso contiene los argumentos esenciales
para la investigación de una forma paradigmática de la
paranoia en la que, más que la usual edificación de un
sistema delirante perfectamente trabado, nos hallamos
ante la sistematización de un pasaje al acto criminal. En
tal sentido, sus crímenes, “libremente” cometidos, fue-
ron -según sus propias palabras- “la obra de mi vida”a.
Los testimonios escritos del propio Wagner y la minu-
ciosa construcción trenzada por Gaupp, nos inducen a
interrogarnos sobre todos esos aspectos insoslayables
que palpitan tras las corazas de este sujeto paranoico: la
lógica interna de esta forma de psicosis, que busca su
estabilización por medio del asesinato y el incendio, la
articulación de rasgos melancólicos dentro de una retí-
cula estrictamente paranoica, el problema de la respon-

sabilidad del sujeto psicótico, el valor de la escritura en
la economía y la dinámica de la locura, el estatuto de la
certeza en tanto matriz del conjunto de las manifesta-
ciones clínicas, y el papel de la significación personal
mórbida (krankhafte Eigenbeziehung) como el fenóme-
no por excelencia de la paranoia.
El magisterio de Wagner encontró en Gaupp, como
Schreber lo había hecho con Freud unos años antes, a
un clínico ávido de oír y leer directamente el lenguaje
de la locura. Gaupp, como Freud, elevó su caso prin-
ceps al rango de paradigma de un tipo clínico de locu-
ra. Y fue así como pudo abandonar el caudal
sempiterno del discurso psiquiátrico, más acostumbra-
do a establecer las formas clínicas mediante la acumu-
lación de coincidencias de un buen número de casosb,1.
Tal como recordó hace unos años el hijo de Gaupp, su
padre siempre había considerado el estudio de la para-
noia como uno de los temas centrales de la psiquiatría2;
su encuentro con Wagner, en ese sentido, le permitió
desenmascarar gran parte de la dinámica psicológica en
juego y descubrir los hilos que conducen desde la per-
sonalidad sana a la enfermedad3,4.
Robert Gaupp (1870-1953), natural de Neuenburg
(Würtenberg), fue el introductor en la psiquiatría ale-
mana de la orientación pluridisciplinar; no en vano
había sido alumno de K. Wernicke, en Breslau, y cola-
borador de E. Kraepelin, en Heidelberg y Munich,
logrando así articular una orientación localizacionista
con otra nosológica y clínica. El conjunto de sus nume-
rosos estudios sobre la paranoia representaron, en su
tiempo, el más consistente de los argumentos en favor
de considerar dentro del terreno legítimo de la paranoia
a las formas agudas y abortivas o curables. De este
modo, dichas contribuciones se enmarcaron y coman-
daron la más fructífera oposición a las tesis propaladas
por Emil Kraepelin, sin duda, las admitidas por la
mayoría de psiquiatras. Asimismo, se mostró en franca
disconformidad con la inclusión de muchas formas de

a Ahí radica uno de sus elementos más singulares que lo diferencian
así del más afamado y sagaz profesor de psicosis que conocemos, el
juez Dr. Paul Schreber y sus Denkwürdigkeiten eines Nervenkranken
(Hechos dignos de ser recordados de un enfermo de los nervios).
Tanto Schreber como Wagner se sirvieron del recurso de la escritura,
pero mientras toda la psicosis del primero se erige sobre el trabajo de
edificación de un delirio cuyas miras apuntan a una estabilización,
Wagner sólo lograría un cierto apaciguamiento tras la comisión de los
crímenes.

b Una de las razones argüidas por Neuzner para explicar el silencio
psicopatológico que ha rodeado al caso Wagner fue, precisamente,
ésta: “...el hecho de que la investigación de un caso individual per-
diera desde entonces la significación en la psiquiatría científica”.
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psicosis, clasificadas desde antiguo en el marco de la
paranoia, dentro de la, por entonces, incipiente esqui-
zofrenia. Todas estas consideraciones nosológicas
hallaron en el caso Wagner su comprobación definitiva.
Fue precisamente en el terreno de las formaciones deli-
rantes donde la obra de Gaupp cuajó las contribuciones
más apasionantes e innovadoras. Y lo hizo, como acaba
de apuntarse, a contrapelo de las corrientes psiquiátri-
cas más pujantes en su época y de las orientaciones más
extendidas en los ambientes universitarios, pues mani-
festó la más férrea de las oposiciones ante la visión
generalizada de la psicosis como un proceso incom-
prensible e insistió sobremanera en el hecho de que la
relación con el psicótico podía manifestarse dentro de
las lindes de la empatía. En su opinión, era perfecta-
mente posible desentrañar la articulación existente
entre la historia del sujeto y las características propias
desarrolladas en el curso de la psicosis. Desde sus pri-
meros trabajos sobre la paranoiac,5, resaltó nuestro
autor el papel decisivo que juega la disposición carac-
terial en la edificación del delirio. A su juicio, dicha
disposición paranoico-depresiva evidenciaba unos ras-
gos marcadamente psicasténicos. A tenor de lo ya
apuntado, para Gaupp la paranoia definía un tipo espe-
cial de psicosis de origen psicogenético cuyo desarro-
llo es perfectamente comprensible.
Muchos de los pacientes de los que escribió eran suje-
tos instruidos, de mediana edad, afables, modestos,
concienzudos y sumamente escrupulosos, que carecían
de combatividad y sobrevaloraciónd. Destacó, además,

la actitud siempre presente en el enfermo de relacionar
todo cuanto ocurre consigo mismo, como lo había
remarcado ya suficientemente Clemens Neissere,6, y
alabó el rigor ético y la confianza que depositan en el
clínico que los atiende. Bien es cierto, que la obra de
Gaupp no ha alcanzado en nuestro medio el reconoci-
miento que atesora; empero, ha sido a través de la des-
cripción que su alumno E. Kretschmer realizara del
delirio de relación sensitivo como la obra de Gaupp ha
prevalecido hasta nuestros días.
Cuando a finales de 1913, se inició el proceso penal
contra E. Wagner, el Prof. Robert Gaupp fue llamado
como experto para dictaminar sobre el posible trastor-
no mental del asesino y pirómano. Fue en la clínica de
Tubinga donde Gaupp se encontró con ese hombre de
mediana estatura, aún magullado y al que acababan de
amputar el antebrazo izquierdo, cuyos ojos, de un
inquietante tono lapislázuli, volvería a reencontrar con
el paso de los años un buen número de veces en el
manicomio de Winnentalf,7. Allí escuchó por primera
vez esa historia terrible que, en el futuro, ya no cejaría
de pretender desentrañar.

El acto sistematizado, sus motivos
y el alegato en favor de la
responsabilidad
El relato detallado de los hechos criminales que
Wagner realizó a lo largo de la madrugada del 3 al 4 de
septiembre de 1913, en Degerloch, y de la noche
siguiente en Mühlhausen, podrá seguirse en las prime-
ras páginas de la monografía que presentamos.
Advertiremos, únicamente, que los tres actos del plan
criminal habían sido minuciosamente calculados desde,
al menos, cuatro años antes, como prueban las cartas
enviadas desde Großsachsenheim el día 4 de ese trági-
co septiembreg,8,h. Asesinados sus cuatro hijos y su

c Los artículos dedicados al caso Wagner se irán citando paulatina-
mente a lo largo de este texto.

d Adviértase la contraposición notable que se establece entre los ras-
gos caracteriales de los paranoicos, descritos por Gaupp y, también,
por su alumno Kretschmer, con los presuntuosos suspicaces retrata-
dos por Genil-Perrin y los autores franceses.

e Fue precisamente en Breslau, donde Gaupp se formó en neuropsi-
quiatría con Wernicke, el lugar en el que Neisser impartió su confe-
rencia sobre la Eigenbeziehung (significación personal o
autorreferencia).

f En la epicrisis del caso, publicada por Gaupp en 1938, se adjuntan
tres fotografías de Wagner tomadas en sendos períodos críticos de su
vida: la primera, que data de 1909, nos muestra al atildado maestro
elegamentemente vestido y con algunos kilos de más; la segunda
retrata a Wagner, prematuramente envejecido, vestido de presidiario,
en diciembre de 1913; la última de la serie, realizada en el manicomio
de Winnental, en 1934, resulta, cuando menos, impactante: tocado
con sombrero de amplia ala, tras ese rostro endurecido se dibuja una
sonrisa acartonada y destella una mirada difícil de olvidar. Él mismo
habló de su mirada, calificándola de “turbia”, poco antes del pasaje al
acto. Sobre el mismo particular, las palabras del director de escuela de
Degerloch son inequívocas: “Algo siniestramente misterioso y enig-
mático refulgía en su mirada, que era imposible sostener mucho rato”.

g Hacia finales de agosto de 1913, Wagner empaquetó sus escritos y
redactó una decena de cartas que no echaría al buzón de
Großsachsenheim hasta después de haber asesinado a su familia y
encaminarse hacia Mühlhausen para proseguir su venganza. Gran
parte de dichas misivas tienen por objeto despedirse; otra está dirigid-
da a la Caja de pensiones de Stuttgart , a fin de disponer el reparto de
las primas de un seguro; otra, al desconocido Profesor X. para solici-
tarle la publicación de sus obras; y dos al rotativo Neues Tageblatt.
Una de estas últimas contiene algunos pasajes de una enjundia tal, que
es necesario consignar: “...si hago abstracción de lo sexual, soy de
lejos el mejor de los hombres que he conocido... A los niños nunca
quise tenerlos, no quería tener ni uno sólo. Cuando pienso que algún
día hubiera podido irles la mitad de mal que a mí, considero que muer-
tos están perfectamente protegidos y  a buen recaudo”.
h En adelante, las abundantes citas correspondientes a esta reciente
traducción, se consignarán únicamente indicando la página entre cor-
chetes.



mujeri, ejecutada en parte su venganza sobre el pueblo
de Mühlhausen y sus habitantes varones, Wagner fue
detenido merced a la intervención de unos valientes
vecinos; el tercero de los actos programados, que
incluía su propio suicidio, no llegaría jamás a realizar-
se. Cuando el 6 de septiembre el juez lo interrogó,
Wagner confesó sin ambages que en su propósito tam-
bién estaba el haber asesinado a la familia de su her-
mano y, finalmente, arder entre las llamas del Palacio
de Ludwinsburg. Con un tono sorprendentemente sose-
gadoj,9, informó, asimismo, de los detalles de todos sus
crímenes y del contenido de las cartas recientemente
enviadas. En éstas se exponían, amén de ciertas dispo-
siciones y despedidas, los motivos de su acto: conti-
nuos remordimientos y alusiones relativos a “una serie
de delitos de zoofilia que se remontaban a doce años
atrás”.  A la vista de tales declaraciones, el juez dicta-
minó su traslado a la prisión de Heilbronn, al tiempo
que ordenó desplegar una muy minuciosa instrucción.
Tras colegirse la posible existencia de una enfermedad
mental se procedió a su ingreso en la Clínica Real para
tratamiento de enfermedades mentales y nerviosas de
Tubinga, a fin de realizar un estudio psiquiátrico. Tal
misión le fue encomendada a Robert Gaupp, uno de los
expertos más renombrados de la zona, quien procedió a
examinarlo a lo largo de trece días, antes de ser nueva-
mente remitido a la prisión. El informe y las conclusio-
nes periciales de Gaupp, convertidos a la postre en su
notable monografía Zur Psychologie des Massenmords.
Hauptlehrer Wagner von Degerloch, determinaron el
sobreseimiento del proceso penal, pues se declaró al
maestro titular Wagner irresponsable de sus actos cri-
minales (además de su propia familia, nueve personas
muertas en Mühlhausen, once heridas y numerosos
incendios). Tras la conclusión de este largo proceso,
Wagner fue ingresado de por vida en el manicomio de
Winnentalk,9, en febrero de 1914.
Los motivos argüidos para justificar tan atroces críme-
nes seguían, como era de esperar, esa lógica tan impla-

cable como terrible que caracteriza el rigor del para-
noico. Desde el primer momento reconoció Wagner
que el asesinato de su familia había estado determina-
do por la piedad y la compasiónl, mientras que los
incendios y los asesinatos de Mühlhausen (“el pueblo
causante de mi desgracia”), habían estado engendrados
por el odio y la venganza, ya que había sido allí donde
había cometido sus “delitos sexuales” y donde habían
comenzado las “difamaciones”. Con el correr de los
años, el maestro Wagner reblandeció su odio hacia los
habitantes de Mühlhausen, llegándose a cuestionar,
incluso, la pertinencia de su venganza; pero jamás se
arrepintió lo más mínimo de haber asesinado a sus pro-
pios hijos: “Mi estado anímico ha mejorado considera-
blemente -escribió el propio Wagner en 1919-. Si
estuviera en mis manos, haría revivir a los vecinos de
Mühlhausen que he matado. Pero mis hijos deberían
permanecer muertos. Ya me produce un gran dolor
pensar que podrían sufrir, aunque sólo fuera una míni-
ma parte de lo que he sufrido yo (...) Hoy por hoy, no
hay nadie que compadezca más a las víctimas de
Mühlhausen que yo mismo. Pero la muerte de mi fami-
lia sigue siendo, hasta hoy, el mayor consuelo para mi
miseria. Mis hijos eran como yo, así que ¿qué podrían
esperar de la vida?”10,m,11. Wagner justificó el ignomi-
nioso imperativo del asesinato de sus descendientes
alegando ese miedo tan inveterado como persistente:
que ellos hubieran podido heredar las mismas “tenden-
cias inmorales”, incluso bajo una forma más abyecta y
aberrante aun, pues “yo mismo y toda mi familia éra-
mos, a mi juicio, gente degenerada” [p. 190] e “ir con-
tra natura era el más grande de los crímenes” [p. 168].
Inmediatamente a la comisión de los crímenes, ese
hombre prematuramente envejecido por el tormento de
la autorreferencia y la sed de venganza, experimentó un
apaciguamento generalizado. Mientras estuvo en
observación en la clínica de Tubinga, acostumbraba a
pasear por el jardín y jamás se quejó de la comida ni de
los reglamentos internos; su trato con los médicos y
enfermeros fue siempre respetuoso y educado. Tenía
para ello una buena razón, dado que el acto había silen-
ciado su pulsión sexual: se sentía puro, “totalmente
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i Todos los testimonios coinciden en señalar que Wagner trataba con
mucho cariño a sus hijos, aunque él siempre reconoció que nunca
hubiera querido tener descendencia, por ser una carga y un límite a
sus ambiciosos planes literarios. A su  mujer, en cambio, únicamen-
te la respetaba, y si se había casado con ella no había sido por otra
cosa que merced a una “elección forzosa”, pues la había dejado
embarazada y no contaba con dinero suficiente para compensarla
económicamente.

j En su artículo sobre la importancia científica del caso Wagner,
Gaupp matizó que el juez “vio en Wagner un hombre triste, cortés,
sin rastro de la anterior brutalidad”.

k “Wagner no es ningún delincuente brutal, sino un hombre enfermo
que sólo era peligroso para los otros a causa de su enfermedad”.

l Respecto al aseesinato de su propia familia, Wagner arguyó siempre
el mismo motivo: “... pues quería salvarlos del desprecio que los deli-
tos cometidos por su padre pudieran suscitar entre la gente. La idea
de matar también a mi esposa me vino mucho más tarde, ya que mis
hijos están más cerca de mí que de mi mujer. Luego incluí a
Mühlhausen en mi proyecto criminal, porque fue allí donde cometí
mis delitos” [p. 156].

m Las páginas citadas podrán leerse en la traducción castellana: “El
caso Wagner. Una catamnesis, a la vez que aportación, a la enseñan-
za de la paranoia” (1920).



puro”, y aunque siempre había reconocido estar domi-
nado por un “impulso sexual muy poderoso”, éste se
“había apaciguado por completo a raíz de los asesina-
tos de Mühlhausen” [p. 168]; Wagner se aproximaba
así a lo que consideraba su ideal de pureza, bondad,
modestia e independencia. Al mismo tiempo, su odio
también se había disipado y contemplaba sus crímenes
con cierta apatía.
De un modo similar al neurólogo desculpabilizador
consultado por Wagner a raíz de los tormentos que
emergieron con el onanismo, también Robert Gaupp
dictaminó la “irresponsabilidad” de este hombre que se
llamaba a sí mismo “salvador de los justos” y “ángel
exterminador”. Wagner, que estaba seguro de que iba a
ser condenado a muerte, se mostró sumamente encole-
rizado con el psiquiatra tras conocer el resultado de su
peritaje. Así se lo hizo saber en una carta, en la que,
además, le advertía que le consideraba por ese motivo
una de las personas a las que más odiaba. Se negó taxa-
tivamente a ser calificado como enfermo mental; es
decir, a hacer responsable a su locura de sus actos cri-
minales: “Y declaro que asumo por entero la responsa-
bilidad prevista en el Código Penal y que me siento
plenamente responsable” [p. 158]. La más mínima
brizna de subjetividad quedaba anegada merced a esa
consideración de “irresponsable” por paranoico. “En
mayo de 1916 intentó obtener la reapertura del proce-
so. Elaboró un largo escrito dirigido a la Fiscalía del
Estado en el que criticó acerbamente el dictamen ela-
borado por mí y Wollenberg, y seguía negándose a dar
información alguna sobre el delito sexual cometido en
Mühlhausen...”12. ¿En qué se convertía ese acto siste-
matizado, esa “obra de mi vida”, si él era legalmente
considerado “irresponsable”? Ésta es, precisamente,
una de las enseñanzas mayores de este caso, que con-
trasta frontalmente con las visiones humanistas y des-
culpabilizadoras tan generalizadas en la clínica mental.
Este tipo de visiones, sumidas en una aureola de equí-

voca compasión, anulan muchos de los posibles efectos
terapéuticos que están implícitos en una sanción legal
en toda regla; en este punto, la enseñanza de Wagner
coincide plenamente, no sólo con el “caso Aimée”, de
Lacan, sino también con el del filósofo Louis
Althusser, quien en un reciente alegato en favor de su
responsabilidad criminal denunció la extrema ligereza
en la que se incurre al atribuir a la enfermedad lo que
es total competencia del sujeton,13,ñ,14.

La certeza delirante y la
significación personal mórbida
El suabo Ernst Wagner había nacido en 1874 en
Eglosheim, en el seno de una familia numerosa y cam-
pesina; Ernst era el noveno de diez hijos. A lo largo de
su infancia se le conocía por “el chavalín de la viuda”,
ya que su padreo había muerto cuando apenas contaba
dos años. Su madre, una mujer frívola y promiscua,
triste, pesimista y desconfiada, era propensa a los plei-
tos y litigios. Aunque Wagner se mostró recatado a la
hora de culpar a sus antepasados, jamás dejó de reco-
nocer que provenía de una “estirpe enfermiza”.
Arrogante, pretencioso, culto, hermético, pesimista,
fanático de la verdad y la justicia, y extremadamente
fiel a la palabra dada, el joven Wagner se inició a los 18
años en el onanismo. La tristeza y la vergüenza lo
acompañaron desde entonces; más aun, “todo el tiem-
po escuchaba alusiones” a su goce, pues “se me nota-
ba”. Subyugado por dichos tormentos se decidió a
consultar a un neurólogo, quien pretendió sin ninguna
efectividad librarlo de su culpa con palabras piadosas.
A juzgar por sus escritos autobiográficos, dicha ini-
ciación en la práctica masturbatoria marcó un corte
decisivo en su acontecer vital. Pero lo más terrible esta-
ba aún por llegar.
En julio de 1901 fue trasladado a Mühlhausen para
continuar ejerciendo el magisterio. Y fue allí donde sus
tormentos más horrorosos comenzaron. La vergüenza y
las supuestas alusiones al onanismo dieron paso a “una
serie de actos delictivos (relaciones sexuales con ani-
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n El nombre de paranoia de autopunición que Lacan confirió al tipo
de psicosis de Aimée, remarca, precisamente, el hecho clínico de la
remisión sintomatológica inmediata a su confinamiento en la cárcel
de San Lázaro: “...si la cárcel la había calmado, ahí estaba lo que ella
había buscado realmente. Y, por tanto, le di a eso un nombre más bien
raro y curioso: lo llamé “paranoia de autocastigo”.

ñ Por su parte, la reivindicación realizada por Althusser respecto a su
responsabilidad por haber estrangulado a su esposa Hélène, contiene
los elementos necesarios para interrogarnos sobre “los efectos equí-
vocos del mandamiento de no ha lugar del que me he beneficiado, sin
poder, ni de hecho ni de derecho, oponerme a su procedimiento.
Porque es bajo la losa sepulcral del no ha lugar, del silencio y de la
muerte pública bajo la que me he visto obligado a sobrevivir y a
aprender a vivir”.

o Wagner atribuía  a la influencia de su padre su “degeneración”. Su
conocimiento personal fue muy escaso, pero del discurso de su madre
se desprende que era una suerte que Jakob Wagner hubiera muerto
tan pronto. Ernst Wagner escribió en su Autobiografía: “Muchas
veces lo he maldecido por haberme traído al mundo. Pero para que
no se anoten demasiadas deudas en su haber juzgando al palo por la
astilla, quisiera decir que lo único malo que se comentaba de mi
padre era: ‘Jakob Wagner es un hombre presuntuoso y descontento,
al que más le valdría ocuparse de las labores del campo que pasarse
la vida bebiendo cerveza’. Que cada cual juzgue si éste es también mi
caso” [p. 37].
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males) de los que nadie se enteró por aquel entonces.
(...) Según me confesó aquí en el hospital -prosigue
Gaupp-, empezó a cometer esos actos delictivos unas
semanas o meses después de su traslado a Mühlhausen,
a altas horas de la noche, cuando volvía del mesón a su
casa. Jamás confió a nadie los detalles de esas prácticas
aberrantes” [p. 53]p. Al mismo tiempo que frecuentaba
los establos, bebido (“para huir de mi propia compa-
ñía”), empezó a coquetear con la hija del mesonero S.
Cuando se supo que la joven Anna estaba embarazada,
los superiores del maestro decidieron su presto traslado
a Radelstetten, donde permanecería hasta mayo de
1912. Empero, aunque se vio obligado a poner tierra de
por medio, la significación personal mórbida (krank-
hafte Eigenbeziehung), en forma de ocasionales alucio-
naciones (“palabras que no pienso repetir”) y continuas
“habladurías” que apuntaban al corazón de sus prácti-
cas de bestialismo, jamás le abandonaría por completo.
Una vez realizado el acto sistematizado se produjo una
remisión de las autorreferencias; en el manicomio,
algunos enfermeros imitaban voces de animalesq,15 y
se veía expuesto a pullas y vejaciones. Hasta el
momento de su detención se hacía acompañar de un
pequeño revólver, siempre cargado, pues en caso de ser
descubiertas tan abyectas prácticas se habría suicidado
al instante. Ésa fue la primera salida que encontró, el
suicidio, pero nunca lo llegó a consumar por cobardíar.
La otra imperdonable salida ya la conocemos: arrasar
el linaje de los Wagner, incendiar el lugar donde había
cometido sus “delitos” para borrarlo de la memoria y
vengarse de quienes se mofaban de su indignidad.
En nuestra consideración, toda la locura paranoica del
maestro Wagner dimana de una certeza pulsional: “Soy
zoofílico” (Ich bin Sodomit)s. Ésa es la gran confesión
realizada tras cometer los actos criminales. El recono-
cimiento de dicha certeza se le presentaba endofásica-
mente en la forma pertinaz del autorreproche y la
culpa, lo que se plasmaba clínicamente en un humor de

tipo depresivo y un carácter ocasionalmente asténico y
pusilánime; sin embargo, la dimensión propiamente
paranoica de dicha certeza, la que más le atormentaba
y le empujó al acto, era, precisamente, la que experi-
mentaba en esa singular forma de alusiones que los
otros le dirigían. Ya “al día siguiente” de cometer sus
“delitos” zoofílicos, comenzaron las autorreferencias y
los comentarios dirigidos a él, aunque su nombre no se
pronunciaba abiertamente al inicio. Pero “la cosa llegó
a tal extremo que, en cuanto se reunían dos, yo era el
tercero del cual se hablaba. La verdad es que el aire
debió de espesarse tanto con mi nombre que hasta
hubiera podido ensacarlo” [p. 133]. Las alusiones y
difamaciones provenían únicamente de los hombres,
razón por la cual Wagner sólo se lamentó de las muer-
tes de personas de sexo femenino.

La obra dramática, la
Autobiografía y el delirio de ser
plagiado
Wagner fue, como cualquier psicótico, proclive a la
escritura. Su inconsciente “a cielo abierto”, como se
nos acostumbra a repetir a propósito del loco, alcanza a
lo largo de sus numerosas obras dramáticas una expre-
sión aleccionadora: “todo cuanto he escrito -anotó en
El nazareno- versa sobre mí mismo”. Pero el más con-
turbante y diáfano de todos los escritos surgidos de su
pluma es, sin duda, la Autobiografía. A lo largo de las
tres partes que la componen se puede seguir paso a
paso el itinerario de su trágica vida, así como la gesta-
ción y la planificación minuciosa de sus actos crimina-
les. La primera parte fue escrita en Radelstetten, en el
otoño de 1909; la segunda se concluyó en 1911, y la
tercera (“Los paseos por Stuttgart”) fue redactada en el
período de Degerloch y terminada pocos días antes del
pasaje al acto. Las páginas dedicadas a la premedita-
ción sisemática de los crímenes impresionan por esa

p A lo largo del proceso judicial, la mayoría de los testigos consulta-
dos negaron tener conocimiento o suposición de las prácticas de bes-
tialismo aludidas por el maestro Wagner; todos ellos negaron, no
obstante, las supuestas burlas y alusiones. Existen, asimismo, conta-
dos testimonios que coinciden en señalar que los trajes del maestro
presentaban, en ocasiones, pelos y bosta de vaca en la parte delante-
ra de los pantalones. A tenor de estas últimas declaraciones, Gaupp
coligió que “cabe suponer que se trataba de relaciones con vacas,
bueyes o terneras” [p. 56].

q Pocas semanas después de que Wagner cometiera sus crímenes e
incendios, Bernhard Waag redactó un extenso artículo sobre dichos
sucesos, en el que nos informa de los nombres de dos de las posadas
incendiadas: “El Águila” y “El Buey”. Es menester tener en cuenta
este dato, toda vez que conocemos la trama autorreferencial zoofíli-
ca que está en la base del acto sistematizado.

r Tal como relata en su Autobiografía, Wagner viajó por segunda vez
a Suiza en 1904, con el único propósito de matarse, pero, lamenta-
blemente, su cobardía se lo impidió: “Me hallaba, pues, al borde del
abismo y me apostrofé en los siguientes términos: ¡Eres un cobarde,
de lo contrario ya hace rato que estarías destrozado en las vías del
tren!; (...)” [p. 68].

s El sustantivo die Sodomie nombraba en la literatura psiquiátrica de
la época, tanto las prácticas perversas de la zoofilia como la homose-
xualidad (Homosexualität). Algunos errores de traducción han con-
formado interpretaciones sesgadas relativas a la supuesta
homosexualidad de Wagner. Nada más lejos de los datos aportados
por el propio asesino paranoico y por los informes de Robert Gaupp:
“La homosexualidad le resultaba totalmente extraña y jamás lo había
atraído” [p. 168].



mezcla de horror y ardor que “embriagaba” a su autor
más que la cerveza misma, a la que tanto se entregaba
al caer el día para ensordecer sus tormentost.
El hecho del aplazamiento de la ejecución de sus crí-
menes durante más de cuatro años, parece obedecer a
esa completa dedicación a la escritura, forma bien real
de construirse una historia subjetiva y de desplazar esa
extrema condensación de goce depositado en el acto
homicida y suicida. Embebido en recrear literariamen-
te los futuros crímenes, en teorizar la redención a tra-
vés de la muerte o justificar el asesinato por amor,
absorto mientras pudo en el uso de la palabra, Wagner
logró demorar su ejecución; nada nos extraña, en ese
sentido, que ésta se produjera tras un intenso período
creativo y pocos días después de concluir su
Autobiografíau.
Wagner, ese siniestro maestro que se expresaba en un
“alemán literario”, se tuvo también en alta estima como
escritor: “Yo soy el más grande dramaturgo contempo-
ráneo”, sentenció tras presenciar la representación de
un drama de Schiller. No contento con ridiculizar a los
autores alemanes contemporáneos, se jactaba de ser,
junto con Schiller y Zeppelin, uno de los tres suabos
más ilustres; sus piezas dramáticas, en cambio, fueron
sistemáticamente rechazadas por los editores a quienes
se las envió y, al parecer, sólo el guarda forestal S.
parecía gustar de ellas. Gaupp, no obstante, prestó un
especial interés a dichas creaciones poéticas, pero lo
hizo a través de un sesgo que nos parece demasiado
parcial: “Por mi parte, me fijaré únicamente en estudiar
detalladamente en qué medida la enfermedad mental
puede orientar la actividad intelectual de un individuo
encaminada hacia la creación literaria y jugar un papel
decisivo en el contenido y en la forma de dichas pro-

ducciones”16. La función del escrito y su valor dentro
de la economía y la dinámica de la psicosis  permane-
cen, lamentablemente, al margen de este tipo de estu-
dios, y lo mismo puede decirse de toda consideración
sobre el lugar en la transferencia que Wagner había
asignado a su psiquiatrav. Sin embargo, Robert Gaupp
se percató inmediatamente de cuanto Wagner había
transferido de su miseria interior a los infatuados per-
sonajes de su ficción. En este sentido, el análisis que
Gaupp realizó del drama en tres actos Whan (König
Ludwig II von Bayern) (“Delirio. Luis II, rey de
Baviera”), escrito en 1921 y dedicado a Luis II, nos
muestra con claridad las opiniones del propio Wagner
sobre la locura, su propia locura, valiéndose de las
palabras del médico real von Gudden: es probablemen-
te “incurable”; además, “la psiquiatría sabe poco, y lo
poco que sabe no es seguro”; es, sin ningún género de
duda, hereditaria (“la maldición de la herencia”).
Wagner, tras reconocer abiertamente haber “transferido
mi insignificante situación sobre la gran situación del
rey”, añadiría aun que la única grandeza de ese rey
había consistido en su propio delirio y que sin el deli-
rio no habría sido nadie17. Con estas palabras, este ase-
sino loco abunda en ese hecho tan conocido del amor y
del apego del psicótico a su delirio, tal como Freud
repetidamente había señalado.
Pero, por más que Wagner escribiera sobre el delirio y
su propia locura hubiera remitido notablemente, un
nuevo incidente precipitó -ahora sí- un trabajo deliran-
te, mucho más sistematizado que la trama autorreferen-
cial que se ha descrito. Sucedió que al leer el drama
Schweiger, de Franz Werfel, estrenado en enero de
1923, en Stuttgart, y cuya temática se ocupa, asimismo,
de la enfermedad mental, Wagner encontró demasiados
paralelismo con su obra reciente, Wahn. Desde la sole-
dad de su celda del manicomio, Wagner “transformó
poco a poco esta contingencia” en certeza: Werfel le
había plagiado. Más aún, sin evidencia alguna, Wagner
comenzó a creer que éste era judío, que los editores que
rechazaron su drama también lo eran16. Fue así como
trabó un auténtico delirio de persecución (“un nuevo
delirio”, escribió Gaupp), por parte de los judíos; pero,
en esta ocasión, la respuesta a esa certeza de haber sido
plagiado tomó, por fortuna, la senda de la edificación
delirante, y no la del pasaje al acto. Fue así, como se
vio empujado al trabajo delirante de la purificación de
la literatura alemana de las nefandas influencias judías.
Esta localización del perseguidor le permitió tomar una
distancia adecuada y una templanza de la que en otro
tiempo había carecido, planeando una futura vida anó-
nima y calmada en alguna ciudad en la que ya no lla-
mara la atención de  nadie. Sus días transcurrieron,
empero, sin demasiados sobresaltos en el manicomio
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t “Con la mano, el puño, el pie y el codo. La porra y el mazo son mis
armas, el puñal, la espada, la pistola y cualquier artefacto mortal que
escupa fuego. La naturaleza de mi guadaña los irá segando como
briznas de hierba [p. 106].

u Además de  concluir su Autobiografía, en los dos años que prece-
dieron a la realización de su plan criminal, Wagner escribió cinco
obras: Joab, Absalon, La nueva ortografía, El suboficial maestro de
escuela y El Nazareno. Con anterioridad, Nerón, El viejo Jehová,
Imágenes de la Roma antigua y David y Saúl, habían sido algunos de
los títulos de sus dramas.

v Sobre este particular, resulta de suma utilidad analizar la relación
entre el médico von Gudden y Luis II de Baviera, tal y como fue plas-
mada en el drama Wahn. En su conjunto, los trabajos que Gaupp
dedicó a Wagner adolecen de prestar atención a la transferencia. Este
punto ciego de su concepción le llevó, sin un cálculo previo de los
posibles efectos, a presentar personalmente a Wagner ante la curiosa
concurrencia del Congreso de Psiquiatría celebrado en Tubinga en
1932.



de Winnental, entregado como siempre a la creación de
nuevos dramas; sólo la muerte, sobrevenida el 27 de
abril de 1938, logró poner fin a su delirio de ser pla-
giadow,18.
A lo largo de los 25 años que Gaupp siguió de cerca la
evolución benigna de Wagner, su diagnóstico siempre
fue el mismo: paranoia o Verrücktheit x,19. Gaupp atinó
con destreza a situar la edificación de este “delirio cró-
nico y sistematizado” a partir de los sentimientos de
culpa y la mala conciencia; de ellos emerge, a la postre
y para siempre, el síntoma cardinal de la paranoia, la
significación personal mórbida como “proyección
hacia afuera” de la angustia y los remordimientos que
lo atormentaban. Wagner mismo nos proporcionó en
1920 la definción más ajustada del delirio de referencia
que hemos hallado hasta la fecha: “Pude haber inter-
pretado ciertas conversaciones en este sentido, porque
existen casualidades y no-relaciones que, añadiendo
circunstancias muy especiales, se comportan como
propósitos y finalidades. Nunca debería de haberlas
interpretado así, de un modo absoluto e ineludible.
Pero hay cosas que te llenan la cabeza y que gusta
trasladarlas a las cabezas de los demás20,y. A diferen-
cia de las interpretaciones y construcciones desarrola-
das por Gaupp, nos parece que Wagner no trenzó
ningún delirio sistematizado hasta mucho tiempo des-
pués de su pasaje al acto; más que un delirio sistemati-
zado se trata de un acto sistematizado y, quizás, de
haberse entregado a la edificación de un delirio de ese
tipo, su acto criminal se hubiera pospuesto indefinida-
mente. Mientras no logró separar el Otro y la pulsión,
es decir, mientras no pudo localizar un perseguidor
(Werfel y los judíos) fuera de su certeza pulsional
(“Soy zoofílico”), Wagner permaneció encasquillado
en esa trama de autorreferencias sobre su indignidad,
pero sin poder dar ningún sentido ni explicación deli-
rante a esa verdad absoluta e indeleble, que sólo pudo
oír mediante las alusiones de sus convecinos varones.
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w Anne-Marie Vindras ha desarrollado un puñado de buenos argu-
mentos para aclarar la fascinación de Wagner con el loco Schweiger,
su hombre-espejo.
x “Wagner sufrió una paranoia, en alemán una Verrücktheit (locura)”.
y El subrayado es del propio Wagner.
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Resumen

Uno de los elementos claves que caracterizan a la psi-
coterapia, en la actualidad, es la tendencia hacia el
eclecticismo y la integración. Ahora bien, para poder
entender dicha tendencia hay que plantearse, en pri-
mer lugar, y como hipótesis clave, que la psicoterapia,
al igual que cualquier otra disciplina científica, es un
claro producto cultural que representa el espíritu de
una época determinada. En consecuencia, este artícu-
lo analiza y plantea que el origen cultural de la inte-
gración se encuentra en la perspectiva modernista,
mientras que el del eclecticismo se encuentra en una
perspectiva de tipo postmoderno, de forma que esta
diferenciación no sólo nos va a facilitar adoptar una
perspectiva cultural sino, y en segundo lugar, la posi-
bilidad de establecer las diferencias de procedimiento,
conceptualización y objetivos entre el eclecticismo y la
integración de las psicoterapias.

Palabras clave: Eclecticismo. Integración. Cultura.
Psicoterapia.

Summary

The Cultural Origin of Integration and Eclecticism
in Psychotherapy . One of the key characteristics of
psychotherapy ist the tendency toward eclecticism and
integration. However, to understand this tendency it
must be suggested in the first instance and as a key
hypothesis that, like any other scientific discipline, psy-
chotherapy is clearly a cultural product which repre-
sents the spirit of a particular age. This article
therefore analyses and suggests that the cultural sour-
ce of integration is to be found in the Modernist pers-
pective, while that of eclecticism is in a Post-Modern
type perspective. This differentiation will not only make

it easier to adopt a cultural perspective but will also, in
the second place, offer the chance to define the diffe-
rences of procedure, conceptualisation and objectives
of psychotherapists’eclecticism and integration.

Key words: Eclecticism. Integration. Culture.
Psychotherapy.

Résumé

L’origine culturelle de l’intégration et de l’éclectis-
me en psychothérapie. L’un des éléments caractéri-
sant la psychothérapie est actuellement la tendance
vers l’éclectisme et l’intégration. Or, pour pouvoir
comprendre cette tendance, il faut considérer, en pre-
mier lieu, et comme hypothèse fondamentale, que la
psychothérapie, comme toute autre discipline scientifi-
que, est un produit nettement culturel représentant l’es-
prit d’une époque déterminée. Par conséquent, cet
article analyse et établit que l’origine culturelle de
l’intégration se trouve dans la perspective moderniste
alors que celle de l’éclectisme se trouve dans une pers-
pective de type postmoderne, cette différenciation va
ainsi non seulement nous faciliter l’adoption d’une
perspective culturelle mais aussi, en deuxième lieu,
nous donner la possibilité d’établir les différences de
procédure, conceptualisation et d’objectifs entre l’é-
clectisme et l’intégration des psychothérapies.

Mots clés. Éclectisme. Intégration. Culture.
Psychothérapie.

Riassunto

L’origine culturale dell’integrazione e dell’ecletti-
cismo in psicoterapia. Uno degli elementi chiavi che
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caratterizzano la psicoterapia attualmente, è la ten-
denza verso l’ecletticismo e l’integrazione. Per poter
capire questa tendenza, bisogna stabilire in primo
luogo e come ipotesi chiave che la psicoterapia è ugua-
le a qualunque altra disciplina scientifica, è un chiaro
prodotto culturale che rappresenta lo spirito di un’epo-
ca determinata. Di conseguenza, questo articolo analiz-
za e stabilisce che l’origine culturale dell’integrazione
si trova nella prospettiva modernista mentreq uella
dell’eclettismo si trova in una prospettiva di tipo post-
moderno, in modo che questa differenziazione non solo
ci aiuta ad adottare una prospettiva culturale, ma, ed in
secondo luogo, ci da la possibilità di stabilire le diffe-
renze di procedimento, concettualizzazione e obiettivi
tra l’eccletticismo e l’integrazione delle psicoterapie

Parole chiave: Ecletticismo. Integrazione. Cultura.
Psicoterapia.

Psicología y marco cultural

La idea básica de la cual parte este trabajo, y tal
como queda representado en la Figura 1, es que
aquello que nos preocupa como psicólogos y

queremos estudiar, cómo entendemos nuestro objeto de
estudio, los métodos para estudiarlo y sus derivaciones,
son fruto de la cultura que heredamos y en la que vivi-
mos. (Fig. 1)
Esta idea, ciertamente no es nueva, y baste sólo algu-
nos nombres clásicos que se han hecho eco de ella, en
el campo de la psicoterapia. Por ejemplo, Adler1 o
Sullivan2 señalaron las relaciones entre la salud mental
y la cultura. Otros autores que escribieron extensamen-

te sobre la relevancia de la cultura para el estudio
psicológico de los seres humanos fueron Dollard y
Miller, en su influyente obra Personalidad y psicotera-
pia3, al exponer las condiciones sociales y culturales
que inciden en el aprendizaje de conflictos inconscien-
tes, por ejemplo.
Más recientemente, Frank, en su libro ya clásico
Persuasión y curación4, publicada su última edición
junto a su hija5, dio un impulso definitivo a estas ideas.
Como señalan Frank y Frank:

“Cuantos más factores corporales contribuyan a la
etiología de la enfermedad mental, las manifestaciones
de estas enfermedades estarán menos influidas por la
cultura y se diagnosticarán más fácilmente esas enfer-
medades a través de culturas (Murphy, 1976)... Por
otro lado, las actitudes y los valores de la cultura que
nos rodea dan forman a aquellas enfermedades menta-
les cuya etiología es, ante todo, social y psicológica”.

Otros autores que se han ocupado de este tema más
recientemente han sido Cushman6, en su análisis de los
modelos psicoterapéuticos y del concepto del self
desde una perspectiva cultural, y Orlinsky y Howard
más recientemente7, al conceptualizar la psicoterapia
como siendo una función universal de las culturas.
En nuestro país, esta cuestión ha sido señalada por
numerosos autores. Por ejemplo, Ibáñez ha señalado
las conexiones entre lo psicológico y lo cultural al ana-
lizar el concepto de locura8, o la evolución histórica de
la noción de identidad personal9 o el constructo de
“estilo de vida”10.
Parece posible afirmar, pues, que la psicología es un
producto cultural, y de igual modo, la psicoterapia
también lo es, y de igual modo, cualquier enfoque, o
tendencia en nuestro campo: como la tendencia o la
actitud hacia la integración y el eclecticismo.
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Fig. 1. Relaciones entre psicología y marco cultural.
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La tendencia hacia la integración y
el eclecticismo

Para nuestros propósitos, es conveniente partir de la
propuesta de Norcross y Newman11, que diferencia
entre eclecticismo técnico, integración teórica y facto-
res comunes (más cercanos al eclecticismo que a la
integración). Sin embargo, no vamos a entrar a valorar
o nos referiremos a propuestas integradoras o eclécti-
cas concretas, sino más bien, al por qué y al cómo cul-
tural de la integración y del eclecticismo. Hacerlo
supondría darle un contenido a este trabajo radical-
mente diferente de la meta propuesta.
Para abordar esta cuestión es preciso situar histórica-
mente la tendencia hacia la integración y hacia el eclec-
ticismo, de forma que podamos encontrar la cultura
psicológica que las hizo posibles.
Siguiendo la revisión histórica que del tema hacen
Goldfried y Newman12, relacionamos la integración con
las siguientes fechas y autores principales, y aunque no
están todos los que son, si que son todos los que están:
French13, Rosenzweig14, Dollard y Miller3, Frank4,
Alexander15, Rogers16 y London17.
Por otra parte, relacionamos el eclecticismo con
Lazarus18, Bergin19, London20 y toda la serie de trabajos
sobre los factores comunes (Frank, Korchin y Garfield)
entre los 70 y los 80.
Podemos apreciar, así, cómo la integración surge pri-
mero, y luego surge el eclecticismo sobre los años 70,
aunque posteriormente y en la actualidad la etiqueta de
“integración” goza de muy buena salud. 
Consideramos, además, que la tendencia hacia el eclec-
ticismo ha sido menos aceptable, “científica” y “acadé-
micamente” hablando, que la tendencia hacia la
integración. Y eso es significativo fundamentalmente
porque nos lleva a reconocer lo siguiente:

1. La integración es muy diferente del eclecticismo.Y,
sobre todo,

2. Hay una cierta reacción en todos nosotros, ante las
propuestas concretas integradoras o eclécticas que se
nos hacen. En pocas palabras, hay unas que nos gus-
tan más que otras. Y por qué, y con eso entramos en
la cuestión fundamental que quiero transmitir.

Unas propuestas nos gustan más que otras porque todos
nosotros somos sutiles fuentes de conocimiento, con
una visión sobre el ser humano, sus problemas y su
forma de abordarlos. Esto, que puede parecer una acti-
tud personal, interacciona con una actitud científica y
epistemológica que es comprensible adoptando una
perspectiva cultural.
Recordemos las fechas y nombres anteriores: hasta los

60 la integración, a partir de esa fecha la aparición del
eclecticismo. La cultura preponderante hasta los 60 era
una cultura de tipo modernista, a partir de los 60 entra-
mos en la primera fase de evolución de la postmoder-
nidad21.

De la modernidad a la
postmodernidad en psicología

La influencia de la modernidad y de la postmodernidad
en la psicología se ha apreciado en distintos niveles. En
resumen, podemos hacer las siguientes matizaciones:

1. La primera cuestión que nos queda clara es que en el
modernismo está el nacimiento de la psicología
como ciencia, y de los principales sistemas psicoló-
gicos y terapéuticos que llegan hasta nuestros días.
Todas las disciplinas psicológicas son consecuencia
de ella. Por ejemplo, la psicología diferencial encon-
trando las características distintas, esenciales, entre
sujetos, la psicología de la personalidad con su bús-
queda de lo propio del ser humano, del individuo, la
evaluación y el psicodiagnóstico con su creencia en
los métodos de estudio, en la técnica para detectar
los elementos básicos, diferenciales o definitorios, y
la propia psicopatología y la terapia, ya que, como
señala Ibáñez8, el concepto de locura es consecuen-
cia de la poca modernista, así como las terapias desa-
rrolladas, el psicoanálisis, el humanismo, la terapia
de conducta, y las primeras terapias cogniti-
vas22,23,6,24,25,26,8,27.

2. La psicología está cambiando a tenor del impulso de
la postmodernidad. Gracias a la postmodernidad se
explica, en parte, el auge de las minorías, el surgi-
miento de las posturas feministas en psicología28,29,21,
y el surgimiento, mucho más recientemente, de nue-
vas propuestas sobre el varón (por ejemplo,
Seidler)31.
Las nuevas propuestas postmodernas alcanzan fren-
tes tan concretos como la psicología clínica32, la psi-
cología crítica33, la psicología y las críticas al
método34, la psicología de la personalidad8, la psico-
terapia35 o las psicoterapias cognitivas22,23.

3. Muchos de los elementos de la postmodernidad esta-
ban en embrión en la modernidad. El postmodernis-
mo sitúa su aparición en términos relacionales con el
modernismo21, lo que lleva a que las características
diferenciales del postmodernismo se entiendan en
oposición a los temas de la modernidad28.

Según Parry27, la modernidad se preocupó por estudiar
al individuo en su vertiente interna, dejando de prestar
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atención a las fuerzas sociales y tecnológicas que en él
confluían. En este proceso, la modernidad hizo que se
dejara de estudiar la belleza del mundo (por ejemplo,
algo típico del Romanticismo) para más bien exponer
su verdad contemporánea haciendo que el alma frag-
mentada del artista actuara de espejo del mundo, como
tan bien lo representan las obras de Proust, Eliot, Yeats,
Mann o Joyce. Aunque estos autores buscaban desafiar
y subvertir una sociedad que había conquistado el
mundo (para ir perdiendo el alma), creían que las gran-
des narrativas de su tradición podían ser el medio por
el que se rejuveneciera la sociedad occidental. Es decir,
la confianza en las reglas democráticas, en los avances
del conocimiento científico y en la tecnología médica
dieron a la gente una sensación de suficiencia, compli-
cada por la alianza weberiana entre la ética protestante
y el espíritu capitalista que resultó, paradójicamente, en
la idea de que la sociedad occidental ”progresaba”
hacia su propia desintegración, dado su vacío espiri-
tual.
A pesar de ello, los modernistas eran optimistas res-
pecto a las posibilidades de renovación, en el adveni-
miento de un mundo mejor, lo que cristalizó en la
internalización -o “psicologización”- de las grandes
narrativas, tal y como aparece en las obras clásicas de
Joyce (el Ulises y el mito de La Odisea), la búsqueda
del Santo Grial (en La tierra perdida de Eliot), o Apolo
y Dionisio (en La montaña mágica de Mann).
Grandes temas modernistas fueron la alienación, la
anomia, la soledad, la fragmentación social y el aisla-
miento36. Además, de entre todas las características sur-
gidas durante los siglos en los que se desarrolló la
modernidad debemos resaltar una, muy criticada en la
postmodernidad, y de una gran relevancia para enten-
der el desarrollo de la psicología. La modernidad se
relaciona, ante todo, con la idea de progreso y con el
ritmo tecnológico consecuencia de la Revolución
Industrial, como ya hemos señalado.
Así, durante la era moderna, se subrayaron la competi-
ción individual, la capacidad y el progreso. Gracias al
desarrollo tecnológico pareció posible lograr un control
social ilimitado. A todo ello contribuyeron, en gran
medida, el desarrollo de las nuevas ciencias humanas,
como la psicología, que permitió explorar y descubrir
aspectos de la conducta humana que hacían posible que
las personas se adaptaran a la nueva tecnología. En
consecuencia, el conocimiento científico se consideró
una parte básica, necesaria, de una sociedad mejor28.
Sería imposible hacer justicia al mensaje de la moder-
nidad y de la postmodernidad con unas pocas palabras,
pero podemos relacionar, en resumen, la modernidad
con ideas, actitudes, etc. como las siguientes37,27,38:
11. Primacía de la razón.

12. “Psicologismo”.
13. Futuro de la ciencia y la técnica.
14. Pluralismo de valores.
15. Racionalización, burocratización y “cientifización”

de la vida social.
16. Progreso por vía de la ciencia.
17. Grandes narrativas.
18. Sistemas globales de pensamiento.
19. Búsqueda del consenso.
10. Búsqueda de propiedades universales.
11. Existencia de un tema central que se pretende legi-

timar.
12. Legitimación extrínseca.

La postmodernidad reacciona, fundamentalmente,  con-
tra las anteriores ideas modernistas como la noción de
progreso, la importancia de la razón, y hay un rechazo
ontológico del sujeto tradicional pleno (el cogito de la
filosofía occidental). La postmodernidad está obsesiona-
da con los fragmentos y las fracturas y mantiene un fuer-
te compromiso ideológico con las minorías en política,
sexo y lenguaje (Hassan, citado por Wellmer)39. Algunos
elementos básicos postmodernos serían:

1. Crisis de la legitimación. Según Kvale37, el pensa-
miento postmoderno se caracteriza por dejar de creer
en un mundo objetivo y la incredulidad hacia las
metas narrativas de la legitimación. Los sistemas
globales de pensamiento se deslegitiman, por lo que
carecemos de base para asegurar una realidad obje-
tiva y universal. Además, la idea de copiar la reali-
dad es falsa. La realidad deja de ser lo que era y
llegamos a tener una hiperrealidad, ya sea en el sen-
tido de Baudrillard o en el sentido de Eco34.
El punto de análisis, entonces, se desplaza hacia la
construcción social y lingüística.

2. Perspectiva lingüística y social. Mientras que para
un modernista el lenguaje refleja y representa la rea-
lidad, para el postmodernista, al no haber realidad
que reflejar, ni un lenguaje que actúe de espejo, sino
que es el fruto de una negociación, de un “juego”
social, de un juego de lenguaje (Wittgenstein), el
lenguaje cobra una especial importancia. El lengua-
je, desde esta perspectiva, es acción social, no refle-
ja el mundo sino que lo constituye40.

3. La cultura del pastiche, del collage y de la aparien-
cia. En la postmodernidad, en sus diversas manifes-
taciones culturales, hay una mezcla de estilos, un
predominio de lo superficial y de lo light. Tal y como
señala Jameson36, el pensamiento postmoderno se
centra en lo aparente y manifiesto. Para Lyotard41, el
eclecticismo es el grado cero de la cultura postmo-
derna.
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Entonces, podemos relacionar, en resumen, la postmo-
dernidad con ideas, actitudes, etc., como las siguien-
tes36,37,38,39,41:
11. Predominio de lo light y lo superficial.
12. Cultura de la apariencia.
13. Fin de las grandes narrativas e incredulidad ante los

metarrelatos.
14. Hibridación (kistch, collage).
15. Construccionismo.
16. Eclecticismo.
17. Abandono de la crítica
18. La cultura personalizada.
19. Legitimación en base a la eficacia y el poder.
10. Búsqueda del contrato temporal.
11. Multiplicidad de sistemas de valores y de los crite-

rios de legitimación.
12. Anarquía de valores.

Traspasemos estas características a la integración y el
eclecticismo.

La integración y la modernidad; el
eclecticismo y la postmodernidad 

Siguiendo a Norcross y Newman11, la integración tiene
una orientación teórica, combina dos o más psicotera-
pias con la esperanza de que el resultado de esta fusión
resulte mejor que cada una de las terapias de las que
partió. La integración se relaciona con11: a) lo teórico;
b) la convergencia (busca comunalidades); c) la combi-
nación entre muchas posibilidades; d) la creación de
algo nuevo; e) la mezcla y f) la unificación de las par-
tes; g) por ser más teórica que empírica; h) por consi-
derar que el resultado es más que la suma de las partes
e i) por seguir una orientación idealista.
Desde un punto de vista cultural, esto es posible por la
creencia en la sociedad modernista en el pluralismo de
valores, la búsqueda del consenso, por la creencia en
las grandes narrativas y en el progreso por vía de la
ciencia.
Tal y como queda representado en la Tabla I, el plura-
lismo de valores nos facilita el reconocimiento, la
aceptación de otros enfoques. La búsqueda de consen-
so entre teorías, algo característico de la integración
clásica, se explica por la tendencia modernista hacia el
consenso. En la base de todo ello está, siguiendo la
definición anterior de Norcross y Newman11, la creen-
cia en las grandes narrativas, en los sistemas globales
de pensamiento, que paralelamente se observa en la
tendencia integradora a hacer grandes o mejores enfo-
ques, aunando los ya disponibles en el campo. La idea
básica es que el resultado de este trabajo integrador es

siempre mejor, es un enfoque más perfeccionado.
Enfoque que, además, se legitima por vía de la ciencia.
Esta característica es una de las ideas básicas de la
modernidad: la creencia en la ciencia, y en el método
científico, y ha sido criticada extensamente en la post-
modernidad34.
Siguiendo a Norcross y Newman11, el eclecticismo
selecciona técnicas y procedimientos terapéuticos con
independencia de la teoría de la que surgen. Busca
mejorar nuestra habilidad para seleccionar el mejor tra-
tamiento para la persona y el problema. Es decir, el
eclecticismo se relaciona con: a) lo técnico; b) la diver-
gencia (diferencias); c) la elección entre muchas cosas;
d) por aplicar lo que ya hay disponible y no hacer un
sistema nuevo como es típico de la integración; e) por
ser una colección de cosas; f) por aplicar las partes; g)
por ser ateórico, aunque empírico, y h) por ser la suma
de las partes, y finalmente, i) por seguir una orientación
realista.
Y esto es posible, desde un punto de vista cultural, por-
que hay una gran defensa del construccionismo, se ha
puesto fin a las grandes narrativas, todo se descanoni-
za, se abandona la crítica, el criterio de legitimación se
basa en la eficacia y el poder, en la multiplicidad de sis-
temas de valores y de los criterios de legitimación, en
la búsqueda del contrato temporal.
Tal y como queda representado en la Tabla II, el eclec-
ticismo marca el fin de los grandes enfoques terapéuti-
cos, lo cual tiene un gran paralelismo con la
característica postmoderna que señala el fin de las gran-
des narrativas. Tal y como afirmaba Lyotard41, el eclec-
ticismo es el grado cero de la cultura contemporánea.
La tendencia postmoderna hacia el construccionismo,
hacia la defensa de todos los puntos de vista, se refleja,
evidentemente, en la defensa de esta actitud en la ten-
dencia hacia el eclecticismo. El abandono de la crítica,
la sensación de que “todo vale” se aprecia en los enfo-
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Tabla I
Características de la modernidad y de la integración

Modernidad

1. Pluralismo de valores
2. Búsqueda del consenso
3. Grandes narrativas
4. Sistemas globales de

pensamiento
5. Tema central que se

legitima
6. Progreso por vía de la

ciencia

Integración

1. Reconocimiento de otros
enfoques

2. Consenso entre teorías
3. Desarrollo de grandes

enfoques
4. Se asume que los

enfoques son mejores
5. Legitimación del enfoque
6. Progreso y futuro por vía

de la ciencia y la técnica



ques eclécticos, sobre todo en aquéllos más extremos,
y da como resultado uno de los rasgos más destacados
de la cultura postmoderna, la hibridación, que se puede
apreciar muy bien en propuestas terapéuticas eclécti-
cas, basadas en un acúmulo de técnicas y elementos,
guiados por un criterio muy claro de legitimación: la
eficacia terapéutica. Es decir, la tendencia o la actitud
ecléctica genera microsistemas terapéuticos que son
válidos en función de las circunstancias concretas tera-
péuticas, de las necesidades del proceso terapéutico. El
resultado de esta actitud ecléctica no es un sistema o un
enfoque mejor que pretende perdurar, sino que sólo
pretende ser válido para un determinado proceso o
momento terapéutico.

Reflexiones sobre nuestra
propuesta

Está claro que lo que estamos proponiendo es que la
actitud o la tendencia hacia la integración tiene un ori-
gen claramente modernista, mientras que la actitud o la
tendencia hacia el eclecticismo tiene un origen clara-
mente postmoderno.
Ahora bien, las cosas no son tan tajantemente separa-
bles. Esto es, ambas tendencias conviven y tampoco
existe un acuerdo definitivo sobre su uso, sobre lo que
denominan. Por qué conviven ambas tendencias con
diferentes espíritus de los tiempos:
1. No todo el mundo asume una defensa de la postmo-

dernidad.
2. Se sigue asumiendo, en muchos campos, que la

modernidad no ha muerto y no ha dado todo de sí.

Filosóficamente, el autor que ha defendido esta pos-
tura es Habermas42.

3. De forma que nos encontramos con que en psicolo-
gía se pueden apreciar ambas tendencias.

4. Y, fundamentalmente, y aquí es donde estriba a mi
entender el motivo principal:
Una característica central de la psicología practicada
a la manera modernista es que preserva el statu-quo,
mientras que practicada a la manera postmoderna pre-
tende socavarlo, romper con lo establecido. De forma
que aunque “el mapa no es el territorio”, vamos a lla-
mar a las cosas por su nombre, o por la etiqueta que
mejor describe metas y actitudes terapéuticas.

Desde mi punto de vista, los autores que defienden una
actitud integradora intentan hacer una psicología cien-
tífica, hacer nuevos y mejores sistemas. Mientras que
los que defienden una actitud ecléctica, sobre todo
aquéllos que defienden el sincretismo en el eclecticis-
mo, están muy cercanos a las críticas postmodernas a la
autoridad de la ciencia y de la razón, y se mueven por
motivos puramente funcionales.
El hecho de llamar integración a lo que no es más que
eclecticismo nos puede llevar a confundir versiones
bien diferentes de lo que es la psicoterapia, como dis-
ciplina científica a la manera modernista, o como dis-
ciplina “científica” a la manera postmoderna.
Mi propuesta, como ya he señalado, es que no las con-
fundamos, sino que las diferenciemos y las enmarque-
mos culturalmente.
Finalmente, y en honor a lo disponible en el campo de
la integración y del eclecticismo, es cierto que autores
que se mueven en estas áreas van a hacer su propia pro-
puesta y van a elegir su propia denominación. Nuestra
meta, con este trabajo, no ha sido entrar a criticar o
comentar propuestas concretas, sino rastrear el origen
cultural, diferente, de la integración o del eclecticismo.
Puesto que la polémica de la postmodernidad y de la
modernidad no está zanjada, puesto que duras críticas a
la psicología conviven con propuestas moderadas y
“clásicas”, puesto que la psicología fue considerada
como un zoo ideológico43 y consideramos que lo sigue
siendo, no es extraño que convivan propuestas diferen-
tes y, a nuestro entender, contradictorias en algunos
casos. Esto, en nuestra modesta opinión, es un reflejo
del momento postmoderno en el que nos encontramos,
y al cual ya se le están buscando salidas44.

Conclusión
¿Cuál es el futuro de la integración y del eclecticismo?
Bien, este futuro va a depender de la supervivencia o
no del modernismo y del postmodernismo en psicolo-

Psiquiatría Pública. Vol. 11. Núm. 1. Enero-Febrero 1999

24 24

Tabla II
Características de la postmodernidad y del eclecticismo

Postmodernidad

1. Fin de las grandes
narrativas e incredulidad
ante los metarrelatos

2. Eclecticismo
3. Construccionismo
4. Abandono de la crítica
5. Hibridación

(kistch, collage)
6. Legitimación en base a la

eficacia y el poder
7. Búsqueda del contrato

temporal
8. Multiplicidad de sistemas

de valores y de los
criterios de legitimación

Eclecticismo

1. Fin de los grandes
enfoques terapéuticos

2. Eclecticismo
3. Construccionismo
4. “Todo vale”
5. Enfoques híbridos
6. Legitimación: eficacia

terapéutica
7. Válido en un

momento/proceso
8. Multiplicidad de

interacciones y
necesidades terapéuticas



gía y de su evolución. Pero mi propuesta, equivocada
con toda probabilidad, es la siguiente:
1. Hay que diferenciar culturalmente entre integración

y eclecticismo, para poder relacionar, criticar, ense-
ñar o divulgar cada una de nuestras propuestas. No
es lo mismo hacer una psicología modernista que
otra postmoderna.

2. Si la postmodernidad se arraiga más en psicología,
habrá una mayor tendencia hacia el eclecticismo,
sobre todo hacia los tipos híbridos.

3. Dado que muchos siguen practicando una psicología
de corte modernista, la actitud integradora seguirá
adelante y dado que el embrión de la postmoderni-
dad estaba en la modernidad, la integración moder-
nista clásica favorecerá el postmoderno eclecticismo
contemporáneo. O, por decirlo de forma más clara,
la integración es una etiqueta respetable de la que se
benefician otras tendencias, mucho más criticadas.

4. Los principales modelos integradores serán aquéllos
que hayan demostrado experimentalmente su efica-
cia terapéutica, lo que les hará cercanos en metas o
ideales a sus hermanos modernistas.

5. Los principales modelos eclécticos serán aquéllos,
siguiendo la óptica postmoderna, que mejor se ven-
dan, que mejor apariencia tengan.
Sólo nos resta plantearnos qué nos gusta más, si la
integración o el eclecticismo, para rastrear o enten-
der su por que cultural. 
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Resumen

La historia clínica de una anciana concreta, supuesta-
mente demenciada, nos permite introducir una visión
antropológica de la entrevista clínica, contrapuesta a
la biomédica. Aparece, así, el riesgo de convertir nues-
tras actuaciones en cruentas intervenciones sobre la
cultura del sujeto enfermo, en aras de una pretendida
universalización de los saberes de las enfermedades y
de las clasificaciones diagnósticas. Se defiende la psi-
quiatría cultural frente a un concepto consificado,
abiográfico y ahistórico de cultura, que no es más que
otro intento contemporáneo de dominación. No se
puede recuperar al sujeto sin el perspectivismo.

Palabras clave: Psiquiatría cultural. Psicogeriatría.
Localismo. Entrevista.

Summary

Cultural Psychogeriatry. The clinical history of a spe-
cific old woman, which supposedly has a demential com-
plaint, allows us to introduce an anthropologic view of
the clinical interview, in comparison to the biomedical
one. Thus, the risk of turning our conduct into bloody
intervention in the patient’s own culture, appears due to
the intention of carying through a false universalitation
of the different knowledges, diseases and diagnostic
classifications. The cultural psychiatry is defended of an
abiografic, ahistoric and reificated concept of culture,
which is no more than another contemporary try of
domination. It is no possible to recover the subject with-
out taking account of perspectivism.

Key words: Cultural psychiatry. Psychogeriatrics.
Localism. Interview.

Résumé

Psychogériatrie culturelle. L’histoire clinique d’une
personne âgée concrète, vraisemblablement démente,
nous permet d’introduire une vision anthropologique
de l’entretien clinique oppossée à la vision biomédica-
le. Il surgit ainsi le risque de convertir nos actions en
de sanglantes interventions sur la culture du patient
malade au nom d’une soi-disant universalisation de la
connaissance des maladies et des classifications diag-
nostiques. L’on défend la psychiatrie culturelle d’un
concept chosifié dont la culture est absente de toute
biographie et histoire et qui n’est autre qu’une tentati-
ve contemporaine de domination. L’on ne peut récupé-
rer le patient sans le perspectivisme.

Mots clés: Psychiatrie culturelle. Psychogériatrie.
Régionalisme. Entretien.

Riassunto

Psicogeriatria culturale. La storia clinica di un’anzia-
na concretamente suppostamente demenziata, ci permet-
te d;introdurre una visione antropologica dell’intervista
clinica contrapposta a quella biomedica. Appare così il
rischio di convertire le nostre attuazioni in cruenti inter-
venti sulla cultura del soggetto ammalato per una prete-
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sa universalizzazione dei saperi delle malattie e delle
classificazioni diagnostiche. Si difende la psicologia
culturale di un concetto quantificato abiografico e asto-
rico di cultura che non è altro che un altro tentativo con-
temporaneo di dominazione. Non si puè recuperare il
soggetto senza il propettivismo.

Parole chiave: Psichiatria culturale. Psicogeriatria.
Localismo. Intervista.

Introducción: los casos clínicos

María es una aldeana gallega que, hace menos
de un mes, acudía a la Unidad de Salud
Mental (USM) número dos de Santiago de

Compostela, con un volante (la Autonomía no suprimió
el histórico y telegráfico P-10) de su médico de cabe-
cera, quien nos señalaba: “Depresión, alucinaciones,
ideas delirantes... ¿comienzo de síndrome demen-
cial?”.
Una alumna de sexto curso de medicina (rotatorio), le
había tomado unos datos previos: tenía 87 años, estaba
viuda desde los 25, sin hijos, sus estudios oficiales eran
muy escasos y vivía en su casa con una sobrina casada,
el marido y los hijos de ambos. Había sido toda su vida
campesina, al igual que sus antepasados y la mayoría
de sus colaterales.
Por un sesgo de la subcultura dominante en el equipo
de la unidad, los “jóvenes” (psicólogos y MIR de
Psiquiatría) tienden a colocarme a los “viejos” y a los
psicóticos; mientras ellos prefieren a los jóvenes uni-
versitarios con demandas “ligeras”. Le sumé otro arte-
facto asistencial: María había nacido en una parroquia
(Oca) de un municipio limítrofe con Santiago, donde
existía un santuario (O Corpiño) especializado años
atrás en rituales exorcísticos para dar respuesta a mei-
gallos, que viene siendo algo parecido a endemonia-
dos, aceptando, con reservas, la traducción que hace
Lisón1. El “caso” me interesó, especialmente desde el
punto de vista investigador, porque andaba escaso de
narrativas referentes a ese espacio concreto.
Así que, después de saludarla, presentarme y sentarnos,
introduje lo que podría ser el preludio de una entrevis-
ta clínica rutinaria, pero que nos ocupó más de tres
cuartas partes de la misma. Le dije que me interesaba
saber cosas del Corpiño de Oca. La sobrina de María y
la alumna de medicina quedaron fuera de juego; la pri-
mera, asombrada por lo bien que la paciente “hilaba” el
relato y respondía a mis preguntas; la segunda, sor-
prendida porque en una consulta médica se hablase de
“supersticiones populares”.

Sin proponérmelo explícitamente en esa entrevista,
había introducido un cronotropo o atractor semántico,
que provocó una rica narrativa autobiográfica en cas-
cada. Además de utilizar su lengua, al preguntarle por
algo tan lejano y tan próximo, la había situado en el rol
de experta en un tema que formaba parte de su identi-
dad cultural y personal.
La entrevista no fue grabada, por eso, con las notas
tomadas en la misma e inmediatamente después, co-
construimos este resumen de lo que María dijo:

“Era más importante que el Corpiño de Lalín, venían
gentes de todas partes. La enfermedad no sé lo que
era, pero parecían perturbadas de lo mental; eran
cristianas como nosotros, a las que les daba por
escupir a la reliquia. Venían hombres con ellas,
sujetándoles las manos; no estaban quietas en la
Misa. Incluso se daban casos en chicos de 16 años.
Nos juntábamos allí las de la aldea para lo que hicie-
se falta... Pocas iglesias estaban tan limpias; la tení-
amos en mucha estima. Decían que tenían o ramo
cativo, como usted le llama, Dios le perdone. En
seguida se lo sacaban; no sería tan pequeño.
Recuerdo una que traía en brazos a un niño de
meses; ella no paraba de moverse y de gritar, decía
cosas horribles, pero al niño no lo tiraba. Se enfada-
ban, se retorcían para no tener que besar la reliquia.
Ahora ya hace muchos años que no hay nada de eso.
La reliquia está en la capilla, nos la daban a besar.
Nosotras, las de Oca, no teníamos miedo porque
teníamos a la defensora en el altar... Quienes las tra-
ían le decían a esas mujeres ‘mirad que tranquilas
están estas chicas’. Estaban enfermas de lo que
fuese. Los banzos se subastaban siempre, de aquélla
llegaban a pagar mil o dos mil pesetas, cuando no
había casi dinero. Antes, la fiesta era siempre el día
25 de marzo y el 25 de septiembre, pero los hombres
la cambiaron porque, después de la guerra, por
Pascuas no dejaban hacer fiesta... Nunca han falta-
do candidatos para llevar a Nuestra Señora; la Santa
no perdió porque aun este año la subasta llegó a
50.000 pesetas. En la guerra prohibieron las proce-
siones porque amenazaban los obreros. La Santa
manda más que la de Lalín”.

Provocamos que nos ampliase un dato biográfico que
figuraba en los datos previos; nos llamaba la atención
que sólo había estado casada un mes:

“Me casé con 25 años; mi difunto esposo, que en
gloria esté, era guardia civil de una parroquia veci-
na a la mía. Falleció en el año 1933, en Barcelona,
no fue de desgracia, le dio un ataque, habló antes de
morir, tardamos en saberlo porque de la clínica no lo
comunicaron al Cuerpo... Mi suegro, que no tenía
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más hijos y ya estaba viudo, me pasó en venta todas
sus tierras con la condición de que lo cuidase mien-
tras vivía. Al no tener hijos, traje para casa a mis
sobrinos, primero a otros y después a ésta, que se
fue quedando y la casé en casa para tener quien me
cuide. Ya le he hecho la venta en vida por culpa de
Hacienda”.

Después de facilitarle que nos hablase acerca de lo bien
que bailaba la muñeira en las romerías, como esos días
estaba yo escribiendo acerca de otro espacio cultural-
medicinal, el balneario, le pregunté si había ido alguna
vez a “tomar las aguas”.

“Ya hace cinco años que no he vuelto, pero siempre
iba después del 15 de agosto, dos semanas, a Caldas
de Reyes. El último año el médico del balneario  me
reconoció y me dijo que tenía un soplo al corazón.
Ya no fui capaz de esperar con mis compañeras a
terminarlas porque se me fueron las ganas de reír y
de jugar a la brisca; me vine antes que ellas. Por
medio de un primo segundo que es médico, seguro
que usted lo conoce, porque deben de ser de un
tiempo, el Dr. ..., me reconoció un cardiólogo del
Hospital General de Galicia que no le dio importan-
cia al soplo porque, según él, lo tengo desde peque-
ña. El caso es que desde ésa no he dormido ni un
solo día fuera de casa; deseo morir en mi cama..., no
es que le tenga miedo a la muerte, que ahora no
puede tardar y no me preocupa porque allá tengo a
muchos familiares esperándome y a algunos hace ya
muchísimos años que no los veo...”.

Continuamos la entrevista, ahora apoyándonos en el
relato de la sobrina, quien describía en María la pre-
sencia de unos episodios confusionales matutinos.
Curiosamente, el día de la consulta, se había levantado
“normal” y no salía de su asombro respecto a las
“cosas” que su tía sabía. A poco de levantarse, la
paciente se ponía a juntar sus ropas y enseres más per-
sonales, diciendo que tenía que irse para la casa de
Oca, en la que había nacido y vivido hasta casarse.
Durante una media hora o más, no cejaba en ese empe-
ño y confundía a la sobrina con una hermana de la
paciente que vivía muy cerca, es dos años mayor y
lleva meses con una demencia tipo Alzheimer.
Los domingos, María juega a la escoba con unas veci-
nas y casi siempre gana. Esa mañana acudió también
esta hermana a la consulta y le diagnosticamos un sín-
drome demencial avanzado.
La “enfermedad”  de María coincidía en el tiempo con
el mal pronóstico de la demencia de su hermana. Al
profundizar, sospechamos que María presenta estados
disociativos. Se ha solicitado un TAC cerebral, analíti-

ca completa (incluyendo pruebas tiroideas, B12 y ácido
fólico) y ECG. Quedamos en vernos cuando lleguen
todos los resultados, que pueden tardar meses porque,
al pedirlos desde un ambulatorio, en el hospital dan
preferencia (jerarquizan) a los que solicitan intrahospi-
talariamente. Tal vez su praxis es más “legítima”.
Debemos señalar, asimismo, que vimos este caso por-
que en la USM procuramos no tener lista de espera. Su
médico de cabecera lo sabe y, en vez de derivarlos a
neurología (consulta externa del hospital), donde exis-
te una Unidad de Demencias, pero con demora de
varios meses, nos la deriva como método de contener la
angustia-presión familiar. En el área existe otro recur-
so más monográfico, una Unidad de Psicogeriatría, que
depende del Servicio de Psiquiatría, aunque la ubicaron
en uno de los pabellones que ocupaba el antiguo mani-
comio de Conxo. Tiene bastante menos lista de espera
que la Unidad de Demencias. Percibimos, por lo menos
en Santiago, que los neurólogos gozan de más “presti-
gio” que los psiquiatras.
Antes de despedirse, María nos hace un obsequio que
aceptamos gustosos. De su cartera saca una estampa de
su Virgen y nos la entrega religiosamente. La reprodu-
cimos al final del texto y ya la comentaremos. Entre los
mensajes que con este simbólico regalo nos trasmite,
interpreto que desea que la Señora nos proteja por
haber hablado del ramo cativo y de otras peligrosas
cosas. Regalo y gesto irónicos.
En la semana siguiente a esta atípica entrevista, en un
Centro de Salud rural, veíamos por segunda vez a
Minia, una viuda reciente de 76 años, de un extracto
socio-cultural muy similar al de María. En la primera
consulta no supimos hacer otra cosa que recetarle un
ISRS. Provocó la consulta una de sus dos hijas, que
está soltera, es funcionaria en Madrid y, coincidiendo
con la larga y penosa enfermedad de su padre, solicitó
dos años de excedencia para ayudar a su madre a cui-
darlo. La otra hija está casada con un ganadero-agri-
cultor a pocos kilómetros de la casa paterna.
La “funcionaria” había diagnosticado una depresión en
su madre y no entiende el por qué:

“Está parada, atontada, llora seguido, come a la
fuerza, duerme poco, no consigo sacarla de paseo a
distraerse; hasta parece que pierde memoria, pero de
lo que le interesa no se olvida... No me lo explico,
mi padre la ha tenido siempre esclavizada, acabó en
una silla de ruedas y después de seis meses encama-
do, no la dejaba dormir ni mover de su lado... Pensé
que al morir él ella se liberaría, pero ahora me doy
cuenta que, desde que papá se jubiló, como vivían
solos, se hicieron muy dependientes el uno del
otro... Yo tengo que incorporarme en enero a mi tra-
bajo; no se quiere venir conmigo y tampoco a casa



de mi hermana, que está cerca y ella siempre se
llevó muy bien con mi cuñado... allí tiene dos nietos
como dos soles y sabe que será bien recibida. Tiene
que tener una depresión muy fuerte para preferir
quedarse ella sola en una casa vieja, sin casi veci-
nos. Seguro que el estrés de estos dos años acabó
sumiéndola en ese estado. Le propongo irnos un
mes a la playa y hasta se ofende...”.

En esta segunda entrevista, Minia dice:
“Mejoré algo, ya no lloro como lloraba, pero las
hijas se empeñan en que salga de casa y no soy
capaz. En cuanto salgo de la puerta, aunque sólo sea
a la huerta a darle de comer a las gallinas, vuelvo a
sentir esa voz de mi marido, aquí en el corazón, que
me dice: ‘No te marches, no me dejes sólo, vente,
vente’...”.

Acordándome del balneario y de María, se me ocurre
proponerle a Minia que se vaya en septiembre dos
semanas con su hija a Cuntis, a un balneario de aguas
termales y sulfurosas. Refuerzo diciéndole que le ven-
drá muy bien a su artrosis y a su delicado estómago. Lo
acepta mejor de lo que yo me esperaba. Desde Cuntis
llama la hija en el horario que tenemos reservado para
llamadas (psicoteléfono), sorprendida de lo bien que
está. Ya no oye esas voces, come muy bien y está más
animada. Lo único es que se resiste a jugar la partida de
cartas y no quiere oír hablar de bailes. Hizo amistad
con otras dos viudas y la convencieron para que siga
viviendo sola mientras su salud se lo permita. Hace pla-
nes de volver el año próximo con esas mismas compa-
ñeras.

Comentarios aclaratorios del
localismo

Meigallo

Es un trastorno que, según L. Valente2, puede conside-
rarse un trastorno étnico, en el sentido que lo formuló
Devereux3. María lo convierte en específico del género
femenino, pero también lo padecen los hombres, aun-
que sea poco frecuente en este sexo. Parecido formal-
mente a otras posesiones, tiene su singularidad. Como
la mayoría de los trastornos definidos culturalmente,
no se diagnostica por los síntomas, sino por el contex-
to en el que se dan las alteraciones conductuales, siem-
pre familiar-comunitario, nunca individual. No se
puede entender sin conocer la dinámica de la estructu-
ra social en la que surge.
Cuando han fracasado otros niveles equilibradores
(curandero, meiga, cura de la parroquia), se suele recu-
rrir al Santuario, donde se confirma (diagnóstico) por

la incomodidad de los enmeigados delante de la cruz y
de otros símbolos religiosos y donde se expulsan los
agentes productores por medio de un ritual exorcístico
en presencia de espectadores. La geografía exorcística
del meigallo ha ido variando en función de que en el
Santuario exista o no el oportuno cura exorcista. Tiene
fama en Galicia el Corpiño Santa Baia de Losón (muni-
cipio de As Cruces, provincia de Pontevedra), mal lla-
mado Corpiño de Lalín, por la relación de proximidad
con esta villa, y por un lamentable error en la
Enciclopedia Gallega4, de la cual tomaron referencias,
entre otros, el citado Lisón Tolosana.
Los médicos, incluidos nosotros mismos en otras épo-
cas, al aproximarse a este trastorno, lo han querido psi-
quiatrizar, equiparándolo la mayoría de las veces a la
histeria y otras a los delirios religiosos5,6,7,8.
El contemporáneo marianismo ha conseguido colocar,
ineludiblemente, a la Virgen María en estos santuarios,
contraponiendo su poder al de los demonios. Los
demos gallegos no son exactamente tan maléficos
como Satanás, sino un tanto ambivalentes y “borrosos”
como nosotros, por haberse injertado el dualismo
greco-romano en un monismo previo. La estampa que
nos da María es un precioso documento de este fenó-
meno. La Iglesia oficial ignora o persigue estos cultos
atrasados y medio paganos y pretende convertir el
Corpiño de Oca en abogado del “mal de corazón, dolo-
res del parto y muertes repentinas”; es decir, biomedi-
caliza a su manera y en castellano. Por eso María, en su
narrativa, utiliza este idioma (que considera superior)
para nombrar a la Reliquia de la Virgen, a Dios, a la
guerra, al cardiólogo, al hospital, etc. En cambio, la
única vez que nombra ramo cativo lo hace en gallego.
En este caso utiliza un habilidoso juego de palabras
porque, en nuestro idioma, cativo tanto es pequeño
como ruín o maligno.
Si nos fijamos, el texto de la estampa con la que María
nos interacciona en la entrevista, es un claro ejemplo de
la distinción entre illness y disease. No se dice enfer-
medades del corazón, sino “mal de corazón”. Es un tér-
mino premédico (al igual que “dolores de parto” y
“muertes repentinas”) popular y polisémico, que tradu-
ciría un cambio, una modernización que no niega total-
mente la tradición y que resalta el componente
moral-religioso de la enfermedad. Idéntica es la ambi-
valencia de la oración impresa en el dorso de esta ico-
nografía; entiende por “perpetua salud del alma y del
cuerpo” la superación de la “tristeza presente” (no de la
depresión), al tiempo que considera que solamente
existe la “eterna alegría” después de la muerte.
En estos contextos, nunca se pronuncia la palabra
demo, vocablo que elude en toda entrevista. En una
aldea de Santa Comba (A Coruña), existe una pequeña
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capilla, otrora también especializada en estos trastor-
nos. Popularmente, la siguen llamando “O demo de
Rubín”, porque se venera una imagen de San Miguel
aplastando un cornudo y moreno demonio. Sin embar-
go, oficialmente, el cura y el sacristán (que sigue
haciendo secretos exorcismos), han impreso unas
estampas muy parecidas a las de Oca, en este caso con
la Virgen de la Salud.
Por último, casi nos olvidábamos de resaltar cómo
María contradice la psiquiatrización del meigallo que
ella misma insinúa. Como trastorno étnico, el meigallo
es una ruptura pautada, parcial y temporal; de ahí que
no tenga nada que ver con la locura, tal como la enten-
demos en psiquiatría. La madre que acude con el hijo
en brazos puede hacer locuras, pero no tanto como para
perder totalmente la conciencia y para que le caiga el
niño. El cura del Corpiño “acierta” bastante bien remi-
tiendo a algunos esquizofrénicos, presuntamente ende-
moniados, al psiquiatra; es decir, se distingue la locura
médica del meigallo.

Identidad parroquial-cristiana

Actualmente, el mundo rural gallego se municipaliza
cada vez más. La banca, los servicios médicos, el ayun-
tamiento, las cámaras agrarias, los servicios sociales,
etc., están consiguiendo dotar de identidad a los muni-
cipios en detrimento de las parroquias. En la juventud
de María, los sujetos se identificaban por la casa de la
que formaban parte y por la parroquia (conjunto de
aldeas), entidad anterior al cristianismo que supo adap-
tarse a las mismas cristanizándolas. Buena parte de la
identidad de esta generación y de este estrato social es
religiosa; por eso, nos señala varias veces que “las per-
turbadas de lo mental” eran cristianas, como ella; las
otras serían “judías”, “paganas”, “protestantes”, etc.
Cada parroquia se apropia de un Santo o Virgen patro-
nos, y se sienten singularmente protegidos por los mis-
mos, protección que no abarca a los de otras
parroquias. Los muertos siguen formando parte de la
comunidad con un rico y variopinto diálogo con los
vivos (Compaña, cementerios, etc.). Antes de la meca-
nización agrícola, buena parte de las faenas del campo
se realizaban parroquialmente (comunitarios), al igual
que las fiestas locales.

Género

Nos habla María desde una trama socio-cultural en que
todo está hecho y pensado por y para el género mascu-
lino. Son los hombres quienes toman las decisiones
importantes. Lo ha señalado muy bien, entre otros, L.
Méndez9, refutando el bucolismo de pretendidos
matriarcados en sociedades agrarias como la de María.

En este sentido, su  narrativa no deja lugar a dudas: sus
hombres son tan fuertes que hasta ni el diablo consigue
meterse en su interior.
En el duelo de Minia se percibe cómo el género mas-
culino sigue ejerciendo el poder desde el más allá. En
los duelos de estas mujeres es muy frecuente que apa-
rezcan esas “alucinaciones” como estrategia cultural
conservadora de la casa, y como una pesada losa, sobre
todo en viudas jóvenes10. Por otro lado, en este caso se
ve muy bien el cambio generacional facilitado por la
emigración.

Campesinado-Clase social

La referencia que hace María a los obreros evidencia
un cierto factor de estratificación social. Nos movemos
en un mundo agrario en proceso de cambio acelerado y
nada planificado, en el que coexisten economías preca-
pitalistas con otras ya terciarizadas, sin apenas haber
pasado por la etapa industrial. En la generación de
María y de Minia, las tasas de analfabetismo femenino
eran muy altas. La emigración, el trasvase rural-urbano
y las subvenciones miserables (pensiones de vejez,
invalidez, no contributivas), convierten a no pocas
zonas rurales interiores de Galicia en asilos comunita-
rios no institucionalizados. Estos campesinos conser-
varon un estilo de vida y una identidad socio-cultural
muy diferente al de los obreros, tema magistralmente
estudiado por Álvarez Uría11. Precapitalismo viene a
significar residuo de sociedad feudal en la que ejercía
un poder delegado la figura del cacique como interme-
diario. No pocas veces esta estrategia se traspasa a los
médicos, caso que nos ilustra María al señalarnos que
tiene un primo segundo médico del hospital.
Asimismo, los Santos son revestidos de este poder
intermediario (caciques parroquiales) delante de Dios.

El Santuario (Romería), Balneario y Hospital

Pueden ser contemplados como tres espacios culturales
en los que se percibe claramente un cierto mestizaje.
Las separaciones trabajo-ocio, medicina-religión, fies-
ta-culto, etc., no son propias de estas culturas. El ele-
mento común de los tres, posiblemente, es el agua. En
los santuarios siempre hay una fuente milagrosa para
purificarse después del rito y antes de la fiesta; en los
balnearios, el agua se convierte en el elemento central
de la cura-reposo. En los hospitales, el agua viene en
los “sueros” que tanto magnifican. Fonte limpa, llama-
ban hace años a la medicina compostelana.
En los tres casos, el campesino necesita salirse de su
parroquia, tomar distancia para reforzar su identidad.
En el santuario, la salida sería fundamentalmente por
motivos religiosos; pero no existe santuario sin rome-
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ría, sin comida, sin danza-baile y sin numerosos sím-
bolos (pobres, deformados, penitencia, ofrendas, etc.).
La salida al balneario es, primordialmente, paisajística
y de descanso, al tiempo que se humidifica el cuerpo
(el envejecimiento, en las medicinas hipocrático- galé-
nicas, es pérdida de agua, de humedad corporal), se
refuerza la identidad conociendo a compañeros/as de
otras latitudes, generándose algo parecido a lo que
podríamos llamar “grupo autobiográfico”. Por último,
al hospital se sale por asuntos médico-sociales trascen-
dentes; pero es obligatorio que los vecinos acudan a
visitar al enfermo, nunca se le deja solo. Los viejos
actuales ya casi no cuentan a los nietos batallas de la
guerra o de la mili, porque la sustituyen por sus expe-
riencias hospitalarias.
Al balneario apenas van los jóvenes (excepto anémicos
y tuberculosis en otras épocas; ¿por qué no las actuales
anorexias?). Lo hacen a partir de una edad media y
siempre que han concluido la mayoría de los trabajos
agrícolas (siega, recolección). Cura y espacio son com-
partidos con las clases medias-altas, pero en lugares
separados (“señoritos” en hotel y “aldeanos” en fon-
das-pensiones). Las aguas, los baños, sirven de “carga”
para la persona que comienza a deshumidificarse, a
envejecer después de un agotador verano y, al tiempo,
de “descarga” para la siguiente generación, que esos
días se quedan sin los que mandan y oprimen en la
casa. Incluso esa pautada salida de los mayores permi-
te a los jóvenes ir ensayando su futuro rol cuando aqué-
llos envejezcan mucho o fallezcan.

Discusión ideologizada
No vamos a hablar de Kraepelin y su Psiquiatría
Comparada (si comparamos, siempre habrá castas
subalternas), y tampoco utilizaremos el moderno cons-
tructo psiquiatría transcultural, porque consideramos

que son términos que encierran una nada desdeñable
violencia simbólica. Minia y María tienen derecho,
como aldeanas (no como ciudadanas), a que sus técni-
cos en Salud Mental les hablen en su propia lengua,
desde una subcultura que conozca la de ellas, que haga
visible el género12, el estracto social y las relaciones de
poder. Hablar, en estos momentos, de etnopsiquiatría,
de folkmedicina e, incluso, de lo transcultural, con un
concepto cosificado de cultura, me parecen “pendeja-
das”, como diría García Márquez.
Ambos casos deberían haber sido resueltos en
Atención Primaria, si los Centros de Salud gallegos
funcionasen (salvo excepciones) como tal. Derivarlos a
una Unidad de Salud Mental monográfica podría signi-
ficar otra microagresión o, incluso, una exclusión, por
la facilidad con la que el monografismo nos puede
devolver visiones parceladas del sujeto, monocultura-
les, como señala J. García13.
En la USM-2 no tenemos un programa específico de
vejez, porque buena parte de los usuarios rurales sobre-
pasan los 65 años. Raro es el día que la prensa gallega
no trae en los sucesos el caso de un viejo rural que se
ha extraviado. Están perdiendo bruscamente su mundo
y no nos extraña que se pierdan en todos los sentidos.
Si en la exploración de María hubiésemos pasado una
escala de depresión o un mini-mental test (Lamas,
apunta agudamente que si son capaces de jugar una
partida de escoba no pueden estar demenciados)14, ten-
dríamos muchas posibilidades de haber introducido un
bloqueador narrativo. En éstos y otros muchos casos,
según el tipo de entrevista, obtendremos un diagnósti-
co u otro. Un bloqueador narrativo suele actuar como
neutralizador, como homogeneizador, como portavoz
de fuerzas conservadoras, o como reduccionista biomé-
dico. Los representamos gráficamente así, destacando
que el diagnóstico popular-local da cuenta de muchas
conductas de enfermedad que no entendemos o que eti-
quetamos de paradójicas o atípicas (Fig. 1).
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Fig. 1. Relaciones entre psicología y marco cultural.
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El empirismo ateórico del discurso oficial cultural y
sociológico norteamericano, nos impediría ver, en el
caso de María, la presencia de una disociación, estrate-
gia socio-cultural muy socorrida de su época. A ella y
a Minia las podemos negar si las consideramos ciu-
dadanas. ¿Qué significa, a finales del siglo XX, ser psi-
quiatra en Galicia, o en el conjunto de España? En esta
ocasión, escribo desde un localismo concreto, desde
comarcas gallegas, con economías subvencionadas y
preocupante envejecimiento poblacional.
A menudo, la entrevista psiquiátrica en estos contextos,
puede equipararse a una solapada intervención quirúr-
gica. Intervenimos traumáticamente en la cultura del
sujeto-enfermo, precisamente en un momento en el que
la cirugía lucha por conseguir operaciones menos
cruentas.
Si muchos de estos usuarios, nada más sentarse, dicen:
“míreme ben”, “báixese ben”, no sólo me están solici-
tando una mirada ascética, maquinal y alexitímica, sino
que, a su manera, nos piden que no lo metamos en el
“síndrome del gallego”, parafraseando a Fanon15. El
paciente, no sólo nos muestra su cuerpo, sino que, simul-
táneamente, nos habla (comunicación verbal y no verbal)
desde una trama socio-cultural que debemos conocer,
igual que necesitamos hacer visible el diseño cultural
implícito en nuestro discurso científico (soplo cardíaco),
aspecto que ignoró el médico del balneario (espacio anti-
guamente no medicalizado) que exploró a María.
De ahí los riesgos de determinadas psiquiatrías trans-
culturales con evidentes asunciones silenciosas16, que
pretenden ocultarnos atraso económico, género, grupo
de edad, habitat, migración, racismo, etc.
Idéntico riesgo les vemos a las pretensiones de solu-
cionar la ausencia de una psiquiatría cultural con otro
eje más en el DSM-IV17, señalado por señeras figuras
como Kleimmann o Mezzich. Lo mismo podemos decir
respecto al loable intento de crear una Sociedad
Española de Psiquiatría Transcultural. Antes, tendría-
mos que ser capaces de desenmascarar no pocas soma-
tizaciones y muchos atipismos, que no son más que
artefactos culturales.
El neokraepelinismo actual resuelve el problema
homogeneizando, como sagazmente ha denunciado el
conspicuo M. Desviat18 en esta revista. “La vida es plu-
ralidad, la muerte uniformidad”, nos dice Octavio Paz.
En viejos de edades avanzadas es frecuente que come-
tamos el error, por el modelo juvenil-mórfico reinante,
de homogeneizarlos, de considerarlos residuos sociales
próximos a la muerte, y les neguemos capacidad de
crecimiento o que los uniformemos sin contemplar
subgrupos de edad y de clase. Asimismo, se hace muy
visible la intervención cultural cuando gestionamos la
cronicidad o la exclusión.

Admitiendo un cierto narcisismo como estrategia de
muchos viejos19, con M. Gondar hemos conseguido que
los viejos de Santa Comba fuesen vistos por sus nietos
como un “recurso cultural” al darles un espacio (libro
“Cousas de vellos” y una clase de sociales en el cole-
gio público), en el que poder exhibir sus conocimien-
tos, que no son precisamente de ordenadores, ni de
otras tecnologías modernas. Es lo mismo que ha ocu-
rrido en la entrevista de María.
Para recuperar las narrativas de aflicción, un modelo de
corte conductual o etiológico, que también necesita-
mos, es mucho menos productivo que una aproxima-
ción interpretativa que devuelve a los síntomas del
informante su naturaleza metafórica y polisémica. Los
síntomas no son el sonido amorfo de los órganos17, sino
construcciones que expresan un sentido para el que los
emite.
La medicina occidental también es un eficaz instru-
mento del sistema capitalista que ha generado numero-
sas desigualdades sociales, como evidencia, la
problemática actual de los trastornos psiquiátricos cró-
nicos. Si a Marsella21 se le acepta que diga que no exis-
te un concepto de depresión válido para todas las
culturas, por qué hemos de admitir un concepto de
esquizofrenia similar en todo el mundo, como preten-
den colarnos apasionados defensores de una sesgada
manera de ver la epidemiología. Sacralizando a la
OMS y a otros organismos internacionales, no resolve-
mos los problemas que aquí enuncio.
Buen cristiano, buen ciudadano, buen enfermo, es parte
de un todo en el siglo en el que, como señala Zola22, la
medicina va sustituyendo a la religión en el empeño de
orientar los estilos de vida.  En este sentido, aún está
por estudiar el tipo de cultura sanitaria que pretende-
mos introducir con las USM frente a los antiguos dis-
pensarios psiquiátricos, modelo que aún persiste en
nuestra área.
Quienes defienden un universalismo diagnóstico, no
tienen escrúpulos en proponer a continuación, un loca-
lismo terapéutico, apoyándose en que algunos trata-
mientos no son aplicables en determinados grupos
humanos. De igual modo, se puede defender una mul-
ticulturidad europea y negar la española. Como ocurría
en estos dos casos, también podemos sostener un con-
cepto homogéneo de la aldea que ha sido construido
desde la ciudad para excluirla.
La medicina griega, que nos llegó a través de la roma-
nización (dieta, etc.), no era, precisamente, la de los
esclavos, sino la de los amos. Las culturas médicas
populares de María y de Minia son parecidas, pero no
idénticas. Igual que la aldea es un concepto construido
desde la ciudad, un concepto de cultura y de medicina
popular abstractos no existe más que en la construcción
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que de ellas hace el modelo médico hegemónico23. El
constructo de medicina popular surge en la relación
clase dominante-clase subalterna y niega la pluralidad
de las medicinas populares.
La cultura no está construida únicamente por símbolos
sociales, sino que es un instrumento de interacción
sobre el mundo y un dispositivo de poder. Al separar el
texto (historia clínica) del contexto (estructura social),
puede averiguarse e interpretarse el punto de vista de
los actores (pacientes), pero no las relaciones de poder
y de dominación que los engloban. Recuperando el
perspectivismo, aparece el primitivo significado de la
epidemiología. Todas las culturas han construido, y
siguen construyendo, saberes acerca de la enfermedad
y del desorden; pero, globalmente, válidos sólamente
para ese segmento cultural concreto. Una antropología
médica crítica debe considerar el estracto social como
parte decisiva de su marco teórico, cuestionando
corrientes ecológico-culturales, muy en boga, que lo
ignoran.
Por último, como señala Comelles24, cualquier profe-
sión, en la sociedad contemporánea, no puede explicar-
se al margen de su articulación específica, en el
desarrollo de cada estado y en el significado que cada
uno adquiere. Con frecuencia, a los psiquiatras españo-
les los pacientes nos traen eventos, historias, como las
de María y de Minia, y nosotros los ubicamos en el
constructo cosificado, tipo DSM-IV, propio de una

mentalidad lógica-científica, atemporal y ahistórica.
Intencionadamente, hemos optado por no mojarnos en
describir nuestras propias relaciones de poder. Se veía
perfectamente cómo a una acompañante (la hija de
Minia), que, de alguna forma, nos cuestiona nuestro
omnipresente saber, la ridiculizamos.

Bibliografía

1. Lisón Tolosana C. Endemoniados en Galicia hoy. Madrid: Akal;
1990.

2. Valente L. Notas para un estudio del meigallo: desorden y recon-
ciliación. Sada (A Coruña): Sargadelos 1984;45:69-79.

3. Deverux G. Essais d’ethropsychiatrie génerale. París: Gallimard;
1970.

4. Cañada S. Gran Enciclopedia Gallega. VII. Santiago de
Compostela: Corpiño; 1976. p.157-158.

5. Rodríguez López J. Supersticiones en Galicia. Lugo: Celta, 5ª ed;
1971.

6. Lís Quibén V. La medicina popular en Galicia. Madrid: Akal;
1980.

7. Cabaleiro Goás M. La psiquiatría en la medicina popular gallega
(Tesis doctoral). Madrid, 1953.

8. González Fernández E. Meigallo. Encrucillada. 1990;69:326-
341.

9. Méndez L. Cousas de mulleres, campesinas, poder y vida coti-
diana. Lugo (1940-1980). Barcelona: Anthropos; 1988.

10. Gondar M. Mulleres de mortos. Cara a unha antropoloxía da
muller galega. Vigo: Xerais;1990.

11. Álvarez-Uría F. Medicina rural: el marco y los límites de una rela-
ción de reparación. En: Huertas R, Campos R (coord.) Medicina

Psiquiatría Pública. Vol. 11. Núm. 1. Enero-Febrero 1999

34 34



Social y clase obrera en España (siglos XIX y XX). Madrid:
Fundación de Investigaciones Marxistas; 1992. p.177-212,

12. Rodríguez B, Bayón C, Franco B. Haciendo visible el género en
la terapia de familia. Arch Neurobiol 1996;59(1):23-24.

13. García González J. La creación de programas de rehabilitación en
una red de servicios comunitarios de Salud Mental. En: García J,
De las Heras B, Peñuelas E (eds). Rehabilitación psicosocial.
Conceptos y estrategias. Oviedo: 1997. p.13-31.

14. Lamas Crego S. Ojo Avizor. Siso/Saúde 1995;26.
15. Fanon F. Por la revolución africana. México: Fondo de Cultura

Económica; 1965.
16. Martínez Hernáez A. Antropología, biomedicina y relativismo.

Barcelona: VII Congreso de Antropología Social; 1996. p.133-
141.

17. Caballero Martínez L. Diagnóstico psiquiátrico DSM-IV y for-
mación cultural (editorial). Psiquiatría Pública 1997;9(2):89-
90.

18. Desviat M. Una sola enfermedad, un mismo tratamiento (edito-
rial). Psiquiatría Pública 1998;10(1):9-10.

19. Salvarezza L. Psicogeriatría. Teoría y clínica. Buenos Aires:
Paidós; 1988.

20. Martínez Hernáez A. Síntomas y pequeños mundos. Una etno-
grafía de los nervios. Antropología 1996;12:53-74.

21. Marsella AJ, Kaemeoka VA. Aspectos étnicos-culturales en la
evaluación psicopatológica. En: Vetzler S. ed. Medición de las
enfermedades mentales. Barcelona: Áncora; 1991. p.225-261.

22. Zola L. Culte de la Santé et méfaits de la Medicalisation. En:
Médicine et societé. Montreal: Les Années 80; 1981. p.31-51.

23. Menéndez E. Estructura social y estructura del significado. El
punto de vista del actor. En: Medicina Popular e Antropoloxía da
Saúde. Santiago: Consello da Cultura Galega; 1997. p.281-303.

24. Comelles JM, Martínez A. Paradojas de la antropología médica
contemporánea. Barcelona: Nueva Antropología; 1997. p.187-
212.

Originales y revisiones. Psicogeriatría cultural

35 35

Jornadas Internacionales sobre
Psiquiatría y Salud Mental Comunitaria

en lengua castellana
Madrid, 4-6 noviembre de 1999

Lema: ¿Psiquiatría pública?: situación actual y perspectivas

Los interesados en participar en estas Jornadas deberán enviar un resumen de 250 palabras, en
papel Din A-4 y en soporte informático, a la redacción de la revista, o por e-mail:

agr@intersalud.es



Aplicación

Los presentes Principios se aplicarán sin discrimina-
ción alguna por motivos de discapacidad, raza, color,
sexo, idioma, religión, opinión política o de otra índo-
le, origen nacional, étnico o social, estado civil o con-
dición social, edad, patrimonio o nacimiento.

Principio 1

Libertades fundamentales y derechos básicos.

1. Todas las personas tienen derecho a la mejor aten-
ción disponible en materia de salud mental, que será
parte del sistema de asistencia sanitaria y social.

2. Todas las personas que padezcan una enfermedad
mental, o que estén siendo atendidas por esa causa,
serán tratadas con humanidad y con respeto a la dig-
nidad inherente de la persona humana.

3. Todas las personas que padezcan una enfermedad
mental, o que estén siendo atendidas por esa causa,
tienen derecho a la protección contra la explotación
económica, sexual o de otra índole, el maltrato físi-
co o de otra índole y el trato degradante.

4. No habrá discriminación por motivo de enfermedad
mental. Por “discriminación” se entenderá cualquier
distinción, exclusión o preferencia cuyo resultado
sea impedir o menoscabar el disfrute de los dere-
chos en pie de igualdad. Las medidas especiales
adoptadas con la única finalidad de proteger los
derechos de las personas que padezcan una enfer-
medad mental o de garantizar sus mejoría no serán
consideradas discriminación. La discriminación no
incluye ninguna distinción, exclusión o preferencia
adoptada de conformidad con las disposiciones de
los presentes Principios que sean necesaria para

proteger los derechos humanos de una persona que
padezca una enfermedad mental o de otras personas.

5. Todas las personas que padezcan una enfermedad
mental tendrán derecho a ejercer todos los derechos
civiles, políticos, económicos, sociales y culturales
reconocidos en la Declaración Universal de
Derechos Humanos, el Pacto Internacional de
Derechos Económicos, Sociales y Culturales, el
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos
y el Conjunto de Principios para la protección de
todas las personas sometidas a cualquier forma de
detención o prisión.

6. Toda decisión de que, debido a su enfermedad men-
tal, una persona carece de capacidad jurídica y toda
decisión de que, a consecuencia de dicha incapaci-
dad, se designe a un representante personal se toma-
rá sólo después de una audiencia equitativa ante un
tribunal independiente e imparcial establecido por
la legislación nacional. La persona de cuya capaci-
dad se trate tendrá derecho a estar representada por
un defensor. Si la persona de cuya capacidad se trata
no obtiene por sí misma dicha representación, se le
pondrá ésta a su disposición sin cargo alguno en la
medida de que no disponga de medios suficientes
para pagar dichos servicios. El defensor no podrá
representar en las mismas actuaciones a una institu-
ción psiquiátrica ni a su personal, ni tampoco podrá
representar a un familiar de la persona de cuya capa-
cidad se trate, a menos que el tribunal compruebe
que no existe ningún conflicto de intereses. Las
decisiones sobre la capacidad y la necesidad de un
representante personal se revisarán en los intervalos
razonables previstos en la legislación nacional. La
persona de cuya capacidad se trate, su representante
personal, si lo hubiere, y cualquier otro interesado
tendrán derecho a apelar esa decisión ante un tribu-
nal superior.
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7. Cuando una corte u otro tribunal competente deter-
mine que una persona que padece una enfermedad
mental no puede ocuparse de sus propios asuntos, se
adoptarán medidas, hasta donde sea necesario y
apropiado a la condición de esa persona, para ase-
gurar la protección de sus intereses.

Principio 2

Protección de menores

Se tendrá especial cuidado, conforme a los propósi-
tos de los presentes Principios y en el marco de la
ley nacional de protección de menores, en proteger
los derechos de los menores, disponiéndose, de ser
necesario, el nombramiento de un representante
legal que no sea un miembro de la familia.

Principio 3

La vida en la comunidad

Toda persona que padezca una enfermedad mental
tendrá derecho a vivir y a trabajar, en la medida de
lo posible, en la comunidad.

Principio 4

Determinación de una enfermedad mental

1. La determinación de que una persona padece una
enfermedad mental se formulará con arreglo a nor-
mas médicas aceptadas internacionalmente.

2. La determinación de una enfermedad mental no se
efectuará nunca fundándose en la condición políti-
ca, económica o social, en la afiliación a un grupo
cultural, racial o religioso, o en cualquier otra razón
que no se refiera directamente al estado de la salud
mental.

3. Los conflictos familiares o profesionales o la falta
de conformidad con los valores morales, sociales,
culturales o políticos o con las creencias religiosas
dominantes en la comunidad de una persona, en nin-
gún caso constituirán un factor determinante del
diagnóstico de enfermedad mental.

4. El hecho de que un paciente tenga un historial de
tratamientos o de hospitalización no bastará por sí
solo para justificar en el presente o el porvenir la
determinación de una enfermedad mental.

5. Ninguna persona o autoridad clasificará a una per-
sona como enferma mental o indicará de otro modo
que padece una enfermedad mental salvo para fines
directamente relacionados con la enfermedad men-
tal o con las consecuencias de ésta.

Principio 5

Examen médico

Ninguna persona será forzada a someterse a examen
médico con objeto de determinar si padece o no una
enfermedad mental, a no ser que el examen se prac-
tique con arreglo a un procedimiento autorizado por
el derecho nacional.

Principio 6

Confidencialidad

Se respetará el derecho que tienen todas las perso-
nas a las cuales son aplicables los presentes
Principios a que se trate confidencialmente la infor-
mación que les concierne.

Principio 7

Importancia de la comunidad y de la cultura

1. Todo paciente tendrá derecho a ser tratado y atendi-
do, en la medida de los posible, en la comunidad en
la que vive.

2. Cuando el tratamiento se administre en una institu-
ción psiquiátrica, el paciente tendrá derecho a ser
tratado, siempre que sea posible, cerca de su hogar
o del hogar de su familiares o amigos y tendrá dere-
cho a regresar a la comunidad lo antes posible.

3. Todo paciente tendrá derecho a un tratamiento ade-
cuado a sus antecedentes culturales.

Principio 8

Normas de la atención

1. Todo paciente tendrá derecho a recibir la atención
sanitaria y social que corresponda a sus necesidades
de salud y será atendido y tratado con arreglo a las
mismas normas aplicables a los demás enfermos.

2. Se protegerá a todo paciente de cualesquiera daños,
incluida la administración injustificada de medi-
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camentos, los malos tratos por parte de otros pacien-
tes, del personal o de otras personas u otros actos
que causen ansiedad mental o molestias físicas.

Principio 9

Tratamiento

1. Todo paciente tendrá derecho a ser tratado en un
ambiente lo menos restrictivo posible y a recibir el
tratamiento menos restrictivo y alterador posible
que corresponda  a sus necesidades de salud y a la
necesidad de proteger la seguridad física de terce-
ros.

2. El tratamiento y los cuidados de cada paciente se
basarán en un plan prescrito individualmente, exa-
minado con el paciente, revisado periódicamente,
modificado llegado el caso y aplicado por personal
profesional calificado.

3. La atención psiquiátrica se dispensará siempre con
arreglo a las normas de ética pertinentes de los pro-
fesionales de salud mental, en particular normas
aceptadas internacionalmente, como los Principios
de ética médica aplicables a la función del personal
de salud, especialmente los médicos, en la protec-
ción de personas presas y detenidas contra la tortu-
ra y otros tratos o penas crueles, inhumanos o
degradantes, aprobado por la Asamblea General de
las Naciones Unidas. En ningún caso se hará uso
indebido de los conocimientos y las técnicas psi-
quiátricos.

4. El tratamiento de cada paciente estará destinado a
preservar y estimular su independencia personal.

Principio 10

Medicación

1. La medicación responderá a las necesidades funda-
mentales de salud del paciente y sólo se le adminis-
trará con fines terapéuticos o de diagnóstico y nunca
como castigo o para conveniencia de terceros. Con
sujeción a las disposiciones del párrafo 15 del prin-
cipio 11 infra, los profesionales de salud mental
sólo administrarán medicamentos de eficacia cono-
cida o demostrada.

2. Toda la medicación deberá ser prescrita por un pro-
fesional de salud mental autorizado por la ley y se
registrará en el hospital del paciente.

Principio 11

Consentimiento para el tratamiento

1. No se administrará ningún tratamiento a un pacien-
te sin su consentimiento informado, salvo en los
casos previstos en los párrafos 6, 7, 8, 13 y 15 del
presente principio.

2. Por consentimiento informado se entiende el con-
sentimiento obtenido libremente, sin amenazas ni
persuasión indebida, después de proporcionar al
paciente información adecuada y comprensible, en
una forma y en un lenguaje que éste entienda, acer-
ca de:

a) El diagnóstico y su evaluación.

b) El propósito, el método, la duración probable y
los beneficios que se espera obtener del trata-
miento propuesto.

c) Las demás modalidades posibles y los riesgos y
secuelas del tratamiento propuesto.

d) Los dolores o incomodidades posibles y los ries-
gos y secuelas del tratamiento propuesto.

3. El paciente podrá solicitar que durante el procedi-
miento seguido para que dé su consentimiento estén
presentes una o más personas de su elección.

4. El paciente tiene derecho a negarse a recibir trata-
miento o a interrumpirlo, salvo en los casos previs-
tos en los párrafos 6, 7, 8, 13 y 15 del presente
principio. Se deberán explicar al paciente las conse-
cuencias de su decisión de no recibir o interrumpir
un tratamiento.

5. No se deberá alentar o persuadir a un paciente a que
renuncie a su derecho a dar su consentimiento infor-
mado. En caso de que el paciente así desee hacerlo,
se le explicará que el tratamiento no se puede admi-
nistrar sin su consentimiento informado.

6. Con excepción de lo dispuesto en los párrafos 7, 8,
12, 13, 14 y 15 del presente principio, podrá apli-
carse un plan de tratamiento propuesto sin el con-
sentimiento informado del paciente cuando
concurran las siguientes circunstancias:

a) Que el paciente, en la época de que se trate, sea
un paciente involuntario.

b) Que una autoridad independiente que disponga
de toda la información pertinente, incluida la
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información especificada en el párrafo 2 del pre-
sente principio, compruebe que, en la época de
que se trate, el paciente está incapacitado para dar
o negar su consentimiento informado al plan de
tratamiento propuesto o, si así lo prevé la legisla-
ción nacional, teniendo presente la seguridad del
paciente y la de terceros, que el paciente se niega
irracionalmente a dar su consentimiento.

c) Que la autoridad independiente compruebe que el
plan de tratamiento propuesto es el más indicado
para atender a las necesidades de salud del
paciente.

7. La disposición del párrafo 6 supra no se aplicará
cuando el paciente tenga a un representante perso-
nal facultado por ley para dar su consentimiento res-
pecto del tratamiento del paciente; no obstante,
salvo en los casos previstos en los párrafos 12, 13,
14 y 15 del presente principio, se podrá aplicar un
tratamiento a este paciente sin su consentimiento
informado cuando, después de que se le haya pro-
porcionado la información mencionada en el párra-
fo 2 del presente principio, el representante personal
dé su consentimiento en nombre del paciente.

8. Salvo lo dispuesto en los párrafos 12,13, 14 y 15 del
presente principio, también se podrá aplicar un tra-
tamiento a cualquier paciente sin su consentimiento
informado si un profesional de salud mental califi-
cado y autorizado por ley determina que ese trata-
miento es urgente y necesario para impedir un daño
inmediato o inminente al paciente o a otras perso-
nas. Ese tratamiento no se aplicará más allá del perí-
odo estrictamente necesario para alcanzar ese
propósito.

9. Cuando se haya autorizado cualquier tratamiento
sin el consentimiento informado del paciente, se
hará, no obstante, todo lo posible por informar a
éste acerca de la naturaleza del tratamiento y de
cualquier otro tratamiento posible y por lograr que
el paciente participe cuanto sea posible en la aplica-
ción del plan de tratamiento.

10. Todo tratamiento deberá registrarse de inmediato
en el historial clínico del paciente y se señalará si
es voluntario o involuntario.

11. No se someterá a ningún paciente a restricciones
físicas o a reclusión involuntaria salvo con arreglo
a los procedimientos oficialmente aprobados de la
institución psiquiátrica y sólo cuando sea el único
medio disponible para impedir un daño inmediato o

inminente al paciente o a terceros. Esas prácticas no
se prolongarán más allá del período estrictamente
necesario para alcanzar ese propósito. Todos los
casos de restricción física o de reclusión involunta-
ria, sus motivos y su carácter y duración se regis-
trarán en el historial clínico del paciente. Un
paciente sometido a restricción o reclusión será
mantenido en condiciones dignas y bajo el cuidado
y la supervisión inmediata y regular del personal
calificado. Se dará pronto aviso de toda restricción
física o reclusión involuntaria de pacientes a los
representantes personales, de haberlos y de proce-
der.

12. Nunca podrá aplicarse la esterilización como trata-
miento de la enfermedad mental.

13. La persona que padece una enfermedad mental
podrá ser sometida a un procedimiento médico u
operación quirúrgica importantes únicamente
cuando lo autorice la legislación nacional, cuando
se considere que ello es lo que más conviene a las
necesidades de salud del paciente y cuando el
paciente dé su consentimiento informado, salvo
que, cuando no esté en condiciones de dar ese con-
sentimiento, sólo se autorizará el procedimiento o
la operación después de practicar un examen inde-
pendiente.

14. No se someterá nunca a tratamiento psicoquirúrgi-
co u otros tratamientos irreversibles o que modifi-
can la integridad de la persona a pacientes
involuntarios de una institución psiquiátrica y esos
tratamientos sólo podrán, en la medida en que la
legislación nacional lo permita, aplicarse a cual-
quier otro paciente cuando éste haya dado su con-
sentimiento informado y cuando un órgano externo
independiente compruebe que existe realmente un
consentimiento informado y que el tratamiento es
el más conveniente para las necesidades de salud
del paciente.

15. No se someterá a ensayos clínicos ni a tratamientos
experimentales a ningún paciente sin su consenti-
miento informado, excepto cuando el paciente esté
incapacitado para dar su consentimiento informa-
do, en cuyo caso sólo podrá ser sometido a un ensa-
yo clínico o a un tratamiento experimental con la
aprobación de un órgano de revisión competente e
independientemente haya sido establecido especí-
ficamente con este propósito.

16. En los casos especificados en los párrafos 6, 7, 8,
13, 14 y 15 del presente principio, el paciente o su
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representante personal, o cualquier persona intere-
sada, tendrán derecho a apelar ante un órgano
independiente en relación con cualquier tratamien-
to que haya recibido.

Principio 12

Información sobre los derechos

1. Todo paciente recluido en una institución psiquiátri-
ca será informado, lo más pronto posible después de
la admisión y en una forma y en un lenguaje que
comprenda, de todos los derechos que le correspon-
den de conformidad con los presentes Principios y
en virtud de la legislación nacional, información
que comprenderá una explicación de esos derechos
y de la manera de ejercerlos.

2. Mientras el paciente no esté en condiciones de com-
prender dicha información, los derechos del pacien-
te se comunicarán a su representante personal, si lo
tiene y si procede, y a la persona o las personas que
sean más capaces de representar los intereses del
paciente y que deseen hacerlo.

3. El paciente que tenga la capacidad necesaria tiene el
derecho de designar a una persona a la que se debe
informar en su nombre y a una persona que repre-
sente sus intereses ante las autoridades de la institu-
ción.

Principio 13

Derechos y condiciones en las instituciones psiquiátricas

1. Todo paciente de una institución psiquiátrica tendrá,
en particular, el derecho a ser plenamente respetado
por cuanto se refiere a su:

a) Reconocimiento en todas partes como persona
ante la ley.

b) Vida privada.

c) Libertad de comunicación, que incluye la liber-
tad de comunicarse con otras personas que estén
dentro de la institución; libertad de enviar y de
recibir comunicaciones privadas sin censura;
libertad de recibir, en privado, visitas de un ase-
sor o representante personal y, en todo momento
apropiado, de otros visitantes; y libertad de acce-
so a los servicios postales y telefónicos y a la
prensa, la radio y la televisión.

d) Libertad de religión o creencia.

2. El medio ambiente y las condiciones de vida en las
instituciones psiquiátricas deberán aproximarse en
la mayor medida posible a las condiciones de la vida
normal de las personas de edad similar e incluirán
en particular:

a) Instalaciones para actividades de recreo y espar-
cimiento.

b) Instalaciones educativas.

c) Instalaciones para adquirir o recibir artículos
esenciales para la vida diaria, el esparcimiento y
la comunicación.

d) Instalaciones, y el estímulo correspondiente para
utilizarlas, que permitan a los pacientes empren-
der ocupaciones activas adaptadas a sus antece-
dentes sociales y culturales y que permitan
aplicar medidas apropiadas de rehabilitación
para promover su reintegración en la comunidad.
Tales medidas comprenderán servicios de orien-
tación vocacional, capacitación vocacional y
colocación laboral que permitan a los pacientes
obtener o mantener un empleo en la comunidad.

3. En ninguna circunstancia podrá el paciente ser
sometido a trabajos forzados. Dentro de los límites
compatibles con las necesidades del paciente y las
de la administración de la institución, el pacientes
deberá poder elegir la clase de trabajo que desee
realizar.

4. El trabajo de un paciente en una institución psiquiá-
trica no será objeto de explotación. Todo paciente
tendrá derecho a recibir por un trabajo la misma
remuneración que por un trabajo igual, de confor-
midad con las leyes o las costumbres nacionales, se
pagaría a una persona que no sea un paciente. Todo
paciente tendrá derecho, en cualquier caso, a recibir
una proporción equitativa de la remuneración que la
institución psiquiátrica perciba por su trabajo.

Principio 14

Recursos de que deben disponer las instituciones psi-
quiátricas

1. Las instituciones psiquiátricas dispondrán de los
mismos recursos que cualquier otro establecimiento
sanitario y, en particular, de:

a) Personal médico y otros profesionales cualifica-
dos en número suficiente y locales suficientes,

Psiquiatría Pública. Vol. 11. Núm. 1. Enero-Febrero 1999

40 40



para proporcionar al paciente la intimidad nece-
saria y un programa de terapia apropiada y acti-
va.

b) Equipo de diagnóstico y terapéutico para los
pacientes.

c) Atención profesional adecuada.

d) Tratamiento adecuado, regular y completo,
incluido el suministro de medicamentos.

2. Todas las instituciones psiquiátricas serán inspec-
cionadas por las autoridades competentes con fre-
cuencia suficiente para garantizar que las
condiciones, el tratamiento y la atención de los
pacientes se conforme a los presentes Principios.

Principio 15

Principios de admisión

1. Cuando una persona necesite tratamiento en una
institución psiquiátrica, se hará todo lo posible por
evitar una admisión involuntaria.

2. El acceso a una institución psiquiátrica se adminis-
trará de la misma forma que el acceso a cualquier
institución por cualquier otra enfermedad.

3. Todo paciente que no haya sido admitido involunta-
riamente tendrá derecho a abandonar la institución
psiquiátrica en cualquier momento, a menos que se
cumplan los recaudos para su mantenimiento como
paciente involuntario, en la forma prevista en el
principio 16 infra; el paciente será informado de ese
derecho.

Principio 16

Admisión involuntaria

1. Una persona sólo podrá ser admitida como paciente
involuntario en una institución psiquiátrica o ser
retenida como paciente involuntario en una institu-
ción psiquiátrica en la que ya hubiera sido admitida
como paciente voluntario, cuando un médico califi-
cado y autorizado por ley a esos efectos determine,
de conformidad con el principio 4 supra, que esa
persona padece una enfermedad mental y considere:

a) Que debido a esa enfermedad mental existe un
riesgo grave de daño inmediato o inminente para
esa persona o para terceros; o

b) Que, en el caso de una persona cuya enfermedad
mental sea grave y cuya capacidad de juicio esté
afectada, el hecho de que no se la admita o reten-
ga puede llevar a un deterioro considerable de su
condición o impedir que se le proporcione un tra-
tamiento adecuado que sólo puede aplicarse si se
admite al paciente en una institución psiquiátrica
de conformidad con el principio de la opción
menos restrictiva.

En el caso a que se refiere el apartado b) del pre-
sente párrafo, se debe consultar en lo posible a
un segundo profesional de salud mental, inde-
pendiente del primero. De realizarse esa consul-
ta, la admisión o la retención involuntaria no
tendrá lugar a menos que el segundo profesional
convenga en ello.

2. Inicialmente, la admisión o la retención involuntaria
se hará por un período breve, determinado por la
legislación nacional, con fines de observación y tra-
tamiento preliminar del paciente, mientras el órgano
de revisión considera la admisión o retención. Los
motivos para la admisión o retención se comunica-
rán sin demora al paciente y la admisión o retención
misma, así como sus motivos, se comunicarán tam-
bién sin tardanza y en detalle al órgano de revisión,
al representante personal del paciente, cuando sea el
caso, y, salvo que el paciente se oponga a ello, a sus
familiares.

3. Una institución psiquiátrica sólo podrá admitir
pacientes involuntarios cuando haya sido facultada
a ese efecto por la autoridad competente prescrita
por la legislación nacional.

Principio 17

El órgano de revisión

1. El órgano de revisión será un órgano judicial u otro
órgano independiente e imparcial establecido por la
legislación nacional, que actuará de conformidad
con los procedimientos establecidos por la legisla-
ción nacional. Al formular sus decisiones contará
con la asistencia de uno o más profesionales de
salud mental calificados e independientes y tendrá
presente su asesoramiento.

2. El examen inicial por parte del órgano de revisión,
conforme a lo estipulado en el párrafo 2 del princi-
pio 16 supra, de la decisión de admitir o retener a
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una persona como paciente involuntario se llevará a
cabo lo antes posible, después de adoptarse dicha
decisión y se efectuará de conformidad con los pro-
cedimientos sencillos y expeditos establecidos por
la legislación nacional.

3. El órgano de revisión examinará periódicamente los
casos de pacientes involuntarios a intervalos razo-
nables, especificados por la legislación nacional.

4. Todo paciente involuntario tendrá derecho a solici-
tar al órgano de revisión que se le dé de alta o que
se le considere como paciente voluntario, a interva-
los razonables prescritos por la legislación nacional.

5. En cada examen, el órgano de revisión determinará
si se siguen cumpliendo los requisitos para la admi-
sión involuntaria, enunciados en el párrafo 1 del
principio 16 supra y, en caso contrario, el paciente
será dado de alta como paciente involuntario.

6. Si en cualquier momento el profesional de salud
mental responsable del caso determina que ya no se
cumplen las condiciones para retener a una persona
como paciente involuntario, ordenará que se dé alta
a esa persona como paciente involuntario.

7. El paciente o su representante personal o cualquier
persona interesada tendrá derecho a apelar ante un
tribunal superior de la decisión de admitir al pacien-
te o de retenerlo en una institución psiquiátrica.

Principio 18

Garantías procesales

1. El paciente tendrá derecho a designar a un defensor
para que lo represente en su calidad de paciente,
incluso para que lo represente en todo procedimien-
to de queja o apelación. Si el paciente no obtiene
esos servicios, se pondrá a su disposición un defen-
sor sin cargo alguno en la medida en que el pacien-
te carezca de medios suficientes para pagar.

2. Si es necesario, el paciente tendrá derecho a la asis-
tencia de un intérprete. Cuando tales servicios sean
necesarios y el paciente no los obtenga, se le facili-
tarán sin cargo alguno en la medida en que el
paciente carezca de medios suficientes para pagar.

3. El paciente y su defensor podrán solicitar y presen-
tar en cualquier audiencia un dictamen independien-
te sobre su salud mental y cualesquiera otros
informes y pruebas orales, escritas y de otra índole
que sean pertinentes y admisibles.

4. Se proporcionarán al paciente y a su defensor copias
del expediente del paciente y de todo informe o
documento que deba presentarse, salvo en casos
especiales en que se considere que la revelación de
determinadas informaciones perjudicaría gravemen-
te la salud del paciente o pondría en peligro la segu-
ridad de terceros. Conforme lo prescriba la
legislación nacional, todo documento que no se pro-
porcione al paciente deberá proporcionarse al repre-
sentante personal y al defensor del paciente,
siempre que pueda hacerse con carácter confiden-
cial. Cuando no se comunique al paciente cualquier
parte de un documento, se informará de ello al
paciente o a su defensor, así como de las razones de
esa decisión, que estará sujeta a revisión judicial.

5. El paciente y su representante personal y defensor
tendrán derecho a asistir personalmente a la audien-
cia y a participar y ser oídos en ella.

6. Si el paciente o su representante personal o defensor
solicitan la presencia de una determinada persona
en la audiencia, se admitirá a esa persona a menos
que se considere que su presencia perjudicará gra-
vemente la salud del paciente o pondrá en peligro la
seguridad de terceros.

7. En toda decisión relativa a si la audiencia o cual-
quier parte de ella será pública o privada y si podrá
informarse públicamente de ella, se tendrán en
plena consideración los deseos del paciente, la nece-
sidad de respetar su vida privada y la de otras per-
sonas y la necesidad de impedir que se cause un
perjuicio grave a la salud del paciente o de no poner
en peligro la seguridad de terceros.

8. La decisión adoptada en una audiencia y las razones
de ella se expresarán por escrito. Se proporcionarán
copias al paciente y a su representante personal y
defensor. Al determinar si la decisión se publicará
en todo o en parte, se tendrán en plena considera-
ción los deseos del paciente, la necesidad de respe-
tar su vida privada y la de otras personas, el interés
público en la administración abierta de la justicia y
la necesidad de impedir que se cause un perjuicio
grave a la salud del paciente y de no poner en peli-
gro la seguridad de terceros.

Principio 19

Acceso a la información

1. El paciente (término que en el presente principio
comprende al ex paciente), tendrá derecho de acce-
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so a la información relativa a él en el historial médi-
co y expediente personal que mantenga la institu-
ción psiquiátrica. Este derecho podrá estar sujeto a
restricciones para impedir que se cause un perjuicio
grave a la salud del paciente o se ponga en peligro
la seguridad de terceros.  Conforme lo disponga la
legislación nacional, toda información de esta clase
que no se proporcione al paciente se proporcionará
al representante personal y al defensor del paciente,
siempre que pueda hacerse con carácter confiden-
cial. Cuando no se proporcione al paciente cualquier
parte de la información, el paciente o su defensor, si
lo hubiere, será informado de la decisión y de las
razones en que se funda, y la decisión estará sujeta
a revisión judicial.

2. Toda observación por escrito del paciente o de su
representante personal o defensor deberá, a petición
de cualquiera de ellos, incorporarse al expediente
del paciente.

Principio 20

Delincuentes

1. El presente principio se aplicará a las personas que
cumplen penas de prisión por delitos penales o que
han sido detenidas en el transcurso de procedimien-
tos o investigaciones penales efectuados en su con-
tra y que, según se ha determinado o se sospecha,
padecen una enfermedad mental.

2. Todas estas personas deben recibir la mejor atención
disponible en materia de salud mental, según lo esti-
pulado en el principio 1 supra. Los presentes
Principios se aplicarán en su caso en la media más
plena posible, con las contadas modificaciones y
excepciones que vengan impuestas por las circuns-
tancias. Ninguna modificación o excepción podrá
menoscabar los derechos de la persona reconocidos
en los instrumentos señalados en el párrafo 5 del
principio 1 supra.

3. La legislación nacional podrá autorizar a un tribunal
o a otra autoridad competente para que, basándose
en un dictamen médico competente e independien-
te, disponga que esas personas sean internadas en
una institución psiquiátrica.

4. El tratamiento de las personas de las que se deter-
mine que padecen una enfermedad mental será, en
toda circunstancia, compatible con el principio 11
supra.

Principio 21

Quejas

Todo paciente o ex paciente tendrá derecho a pre-
sentar un queja conforme a los procedimientos que
especifique la legislación nacional.

Principio 22

Vigilancia y recursos

Los Estados velarán para que existan mecanismos
adecuados para promover el cumplimiento de los
presentes Principios, inspeccionar las instituciones
psiquiátricas, presentar, investigar y resolver quejas
y establecer procedimientos disciplinarios o judicia-
les apropiados para caso de conducta profesional
indebida o de violación de los derechos del paciente.

Principio 23

Aplicación

1. Los Estados deberán aplicar los presentes Principios
adoptando las medidas pertinentes de carácter legis-
lativo, judicial, administrativo, educativo y de otra
índole, que revisarán periódicamente.

2. Los Estados deberán dar amplia difusión a los pre-
sentes Principios por medios apropiados y dinámi-
cos.

Principio 24

Alcance de los principios relativos a las instituciones
psiquiátricas

Los presentes Principios se aplican a todas las per-
sonas que ingresan en una institución psiquiátrica.

Principio 25

Mantenimiento de los derechos reconocidos

No se impondrá ninguna restricción ni se admitirá
ninguna derogación de los derechos de los pacien-
tes, entre ellos los reconocidos en el derecho inter-
nacional o nacional aplicable, so pretexto de que los
presentes Principios no reconocen tales derechos o
de que sólo los reconocen parcialmente.
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CASO CLÍNICO

Trastorno grave de personalidad.
Abordaje desde un Hospital de Día.

Y. ESPINA JIMÉNEZ*, J. SEMPERE PÉREZ**

*Psicóloga clínica. **MIR Psiquiatría
Instituto Psiquiátrico José Germain. Leganés. Madrid.

Introducción

Presentamos el caso de un varon de 29 años que,
por sus características psicopatológicas (diagnós-
tico de trastorno borderline de la personalidad) y

sociofamiliares, se constitiye en ejemplo de paciente de
“difícil” abordaje terapéutico y usuario de múltiples
recursos de salud mental (Unidad Hospitalización
Breve, Centro de Salud Mental, Hospital de Día). A
continuación, trataremos de realizar una aproximación
al caso para, posteriormente, centrarnos en el abordaje
último, llevado a cabo desde el Hospital de Día, que
comprende la intervención terapéutica con la familia y
que, pensamos, ha hecho cambiar nuestra visión y
expectativas en torno al paciente, ya que éste nos ha
permitido ver más allá de la “etiqueta” diagnóstica
individual, para descubrir la compleja dinámica rela-
cional que subyace en el trastorno, abriéndose así una
nueva vía de actuación para el cambio hacia la salud.

Presentación del caso

Datos biográficos

Parto y desarrollo psicomotor normal. Enuresis hasta
los 14 años. Emigra, junto con su familia, desde un
pequeño pueblo a una gran ciudad a los cuatro años de
edad. Es el quinto de 10 hermanos (gemelo de otro
varón). Desde los seis hasta los 14 años permanece en
un internado. Refiere haber sufrido abusos sexuales por
parte de compañeros y castigos por el profesorado en
este internado “porque no obedecía las normas”.
Historia de malos tratos físicos por parte de su madre:
en una ocasión le roció las piernas con alcohol y le
prendió fuego -persiste una cicatriz-. No obtuvo el gra-
duado escolar. A los 16 años se incorporó al mundo

laboral en una empresa de bisutería. Cumplió el servi-
cio militar sin ninguna dificultad. Tras licenciarse, tra-
bajó durante cinco años en la fábrica de bisutería, de
donde fue despedido por problemas con el encargado.
Posteriormente, trabajó en una fábrica de cinturones y,
esporádicamente, como pintor. Desde hace tres años no
trabaja y apenas se relaciona con nadie, excepto los
familiares directos.

Antecedentes familiares

Madre diagnosticada de trastorno de la personalidad,
con historia de varios ingresos psiquiátricos hace apro-
ximadamente 20 años, motivados por intentos autolíti-
cos y que coinciden con la repartición de los hijos entre
la familia y las instituciones. Sigue tratamiento psico-
lógico actualmente, con frecuentes descompensaciones
en las que presenta elevada ansiedad y tendencia a la
clinofilia.

Abordaje terapéutico desde los Servicios de Salud
Mental

Contactó por primera vez con nuestros servicios en
diciembre de 1996, al ser ingresado en la Unidad de
Hospitalización Breve (UHB) tras un intento autolítico
grave por ingesta de psicofármacos. Tras el alta, acude
al Centro de Salud Mental (CSM) utilizando este servi-
cio siempre con carácter de urgencia, lo cual motiva
que no pueda llevarse a cabo una terapia reglada. Se
evidencia una importante conflictiva familiar, personal
y social, que es difícil recomponer ante la escasa cola-
boración del paciente y de sus familiares, a los que no
es posible reunir. En abril de 1997 ingresa de nuevo en
la UHB tras otro intento autolítico con psicofármacos,
el cual llegó a requerir un ingreso previo de 48 horas en
la UCI del hospital general. En junio de 1997 se pro-



grama desde el CSM el ingreso en el hospital de día,
ante la persistencia de ideación suicida.

Tratamiento en el hospital de día

Se inicia el tratamiento en julio de 1997, tras el alta de
un tercer ingreso en la UHB. Desde la primera entre-
vista se pone de manifiesto un discurso contradictorio,
ausencia de conciencia de enfermedad, quejas de
malestar y vacío, risas inadecuadas que, posteriormen-
te, mostraron carácter defensivo, y actitud infantil y
desafiante ante los terapeutas si sus demandas no son
atendidas en el acto.
Se pauta tratamiento farmacológico con Fluoxetina (20
mg/día), Clorazepato Dipotásico (75 mg/día) y
Trifluoperazina (5 mg/día).
Los objetivos pactados con el paciente en un principio
son la contención ante los intentos de suicidio
precedentes y la persistente ideación autolítica.
Posteriormente, se plantea pasar al abordaje terapéuti-
co. Para ello, se recurre a encuadres individuales y gru-
pales donde se trabajan la falta de empatía y dificultad
para establecer vínculos maduros, la toma de concien-
cia de sus actuaciones y la adquisición de aprendizaje
para la autorresponsabilización.
Durante su estancia en el hospital de día se ponen de
manifiesto conductas teñidas por la inmadurez, narci-
sismo, incapacidad para experimentar sentimientos de
culpa y establecer relaciones adultas e incapacidad de
amar. Se observan rasgos paranoides en los que el
paciente aparece como víctima ante el “ataque” de los
demás. Actúa en cortocircuito ante la mínima frustra-
ción. Espera que la familia o la sociedad, a través de la
institución sanitaria, reparen el daño causado. No tiene
conciencia de enfermedad, por lo que no hay demanda
explícita de tratamiento, pero sí utiliza a la institución
para eludir responsabilidades.
La relación terapéutica es ambivalente; por una parte,
provoca rechazo dada su actitud actuadora y querulan-
te y, por otra, cuidados por lo infantil, frágil e inseguro
que el paciente resulta ser.
Durante su estancia en el hospital de día son frecuentes
las urgencias e ingresos en la UHB (más de 12 ingresos
en menos de un año), que entorpecen la dinámica de
trabajo establecido. En febrero de 1998, tras un nuevo
ingreso por intento autolítico grave, se decide planifi-
car una estancia larga, con el fin de actuar sobre la
dinámica establecida de “puerta giratoria” y aportar un
nuevo abordaje del caso. Se introduce en este momen-
to la indicación terapéutica de intervención familiar,
coincidiendo con un momento de alta crispación en la
familia, con demandas y descalificaciones a la institu-
ción y una actitud que, lejos de ser de colaboración,
entorpece cualquier intento terapéutico.

Intervención familiar

Convocamos a los familiares convivientes con tres
objetivos principales:
1. Hacer un diangóstico de la situación familiar que nos

ayudara a entender mejor la etiopatogenia del caso.
2. Intervenir sobre las expectativas y demandas de la

familia, en un momento de alta tensión con la insti-
tución: familiares querulantes con respecto al trata-
miento que recibe el paciente, depositación total de
la responsabilidad de la evolución del caso en los
profesionales, actitud de desconfirmación de sus
terapeutas, de la que le hacen partícipe.

3. Actuar sobre la dinámica familiar introduciendo
cambios que repercutan en la sintomatología del
paciente, tratando así de detener la escalada conduc-
tual de éste, caracterizada por las múltiples urgen-
cias e ingresos hospitalarios, amenazas e intentos de
suicidio.

La intervención con la familia fue llevada a cabo por la
psicóloga responsable del paciente y un MIR de psi-
quiatría. La primera dificultad fue conseguir traer a la
familia a consulta. Tras varias negativas y citas perdi-
das, se aprovechó el ingreso anteriormente mencionado
para convocarles a través de una carta explicativa, diri-
gida al padre de familia. A continuación se resume sin-
téticamente el proceso llevado a cabo:

Febrero de 1998: tras la primera convocatoria acuden
a sesión la madre, los dos hermanos que aún viven en
la casa y el paciente, que es trasladado desde la UHB.
No aparece el padre, que es excusado por su mujer
“porque él no puede abandonar su trabajo. Es el único
que aporta dinero en casa”. Se les explica el motivo de
la convocatoria familiar y la imposibilidad de llevar a
cabo la evaluación de la familia sin la presencia del
padre. Surge un cúmulo de reticencias desde la madre,
que indica que “mi marido jamás vendrá. El enfermo es
mi hijo y nosotros no tenemos nada que ver”; a las que
siguen el cuestionamiento de todo el trabajo terapéuti-
co llevado a cabo desde nuestros servicios de salud
mental, con descalificaciones hacia la institución y sus
integrantes y la proyección en éstos de toda la respon-
sabilidad de la evolución del paciente. Respondemos a
las agresiones apelando a la corresponsabilización,
aceptando nuestras dificultades para ayudar al pacien-
te, pero devolviéndoles que gran parte de la responsa-
bilidad también recae en ellos y en su colaboración con
el marco de tratamiento que proponemos, recogiendo,
asimismo, su rabia por el sufrimiento que la situación
les provoca. Conseguimos así el “enganche” de la
familia, que acepta venir a la próxima sesión con el
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consentimiento, por parte de la madre, a que el marido
también acuda. Remitimos, en cualquier caso, una
nueva convocatoria por carta a nombre del padre.

Marzo de 1998: se mantienen dos entrevistas familia-
res. En la primera de ellas (5 de marzo), reconstruimos
la historia familiar y elaboramos el mapa de familia.
Acuden todos los convocados, es decir, los convivien-
tes en casa, que se distribuyen en la sala de forma aná-
loga a como lo harán en el resto de las sesiones: ambos
padres juntos, con los hijos sentados a los lados. El
paciente siempre se sitúa en un extremo, apartado
incluso por un asiento libre del resto de familiares. Las
características que más llaman la atención en esta fami-
lia son:
- La madre, omnipresente, en torno a la cual gira todo

y que apenas deja hablar a los demás. Encasillada en
el papel de enferma, que ella misma señala continua-
mente con el beneplácito del marido (“la pobrecita ha
estado siempre enferma. Ella no se puede llevar dis-
gustos”) y que trata de utilizar como eximente de
todas sus responsabilidades (crianza de los hijos, tra-
bajo, depositación en instituciones) y como medio de
que se le provea de atención (narra su dura biografía,
sobre todo, en relación con su emigración a Madrid).

- El padre, periférico, “dominado” por la enfermedad
de la madre y carente de autoridad, a pesar de sus
habituales intentos de confirmación (“yo mando en
casa”).

- El hermano gemelo, aliado con el paciente y que
actúa como portavoz de éste.

- El desinterés general del hermano pequeño.
- El paciente, aparentemente imperturbable, casi desa-

fiante a través de su sonrisa e inoculando rabia en
cada comentario sobre las deudas pendientes con sus
padres, a las que, sin embargo, no es capaz de poner
nombre (“yo nunca he sabido expresar lo que siento”).

- La desestructuración de la familia: resto de hijos con
problemas de drogas, económicos, etc. Pelea abierta
de los padres con varios hijos por motivos econó-
micos, en la que el resto de los miembros parecen
tomar parte.

Acabada la primera entrevista, el padre muestra su
resistencia a volver a una segunda, con el acuerdo de la
madre. Conseguimos que den su consentimiento tras la
petición del paciente y el pacto que éste establece con
su padre (“si tú eres capaz de venir, yo voy a ser capaz
de no volver a suicidarme”). Previamente, los padres
habían mostrado su temor ante el inminente alta de la
UHB, igual que el paciente (“si mi madre sigue metién-
dose en la cama y descalificándome, no sé qué voy a
hacer”).

En la segunda entrevista, continuamos la evaluación de
la familia. El paciente es capaz de introducir el tema de
los malos tratos infringlidos por su madre, sobre todo a
través de comparaciones con otros hermanos: sale a
relucir la figura del hermano siguiente en edad, figura
prestigiosa actual de la familia y hacia el que el pacien-
te no oculta sus celos. Se dibuja la figura del paciente
“abandónico” y que no acierta más que a provocar nue-
vos “abandonos”. Somos capaces de hablar de “terapia
para todos” y no encasillar al paciente como único
motivo de la intervención.

Abril de 1998: tras no acudir a una cita (excusándose
en motivos laborales del padre) se les vuelve a convo-
car por carta. Se mantiene una entrevista en este mes,
en la que se evidencia una más estrecha vinculación de
todos los miembros con los terapeutas. Se respira en la
entrevista una atmósfera de tranquilidad, probablemen-
te, también relacionada con la estabilidad clínica del
paciente. Éste, en cualquier caso, continúa desafiante y
escasamente colaborador. Nos hacemos eco de la evo-
lución clínica de la madre, que no a vuelto a tener sus
“crisis de nervios”.

Mayo de 1998: realizamos la entrevista justo a la
semana siguiente de que el paciente protagonizara un
desafortunado episodio durante una urgencia en la
UHB (llevó una pistola que trató de sacar durante la
entrevista con el psiquiatra de guardia con la intención,
según refiere, de “amenazar con matarme si no me
ingresaban”). Trabajamos la gravedad de los hechos y
la responsabilización del paciente hacia sus actos, reba-
tiendo el papel de la enfermedad como eximente e
introduciendo estratégicamente el desafío: “la enferme-
dad como cobardía: el miedo a ser sano y aceptar las
responsabilidades”. Se crea en esta entrevista un clima
de alta tensión y expresión de emociones, que llegan a
su cénit cuando el paciente verbaliza de forma abierta
las deudas pendientes con su madre, en relación con los
malos tratos. Esto provoca que la madre abandone la
consulta y, posteriormente, una vez de vuelta, que
podamos, al fin, introducir la reconciliación entre
ambos con el señalamiento de la tendencia a la actua-
ción similar de madre e hijo. A nivel analógico, son
capaces de unirse en la consulta,  promover un diálogo
en el que padre y hermano actúan como reforzadores.
El hermano es capaz de abandonar su actitud culpabili-
zadora hacia la madre y reconfirmar los movimientos
que se introducen.

Paralelamente a la intervención familiar, continúa el
trabajo terapéutico a nivel individual y grupal. La
impresión de la terapeuta responsable del caso es que el
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paciente presenta una actitud progresivamente más
constante en el tratamiento, aunque continúa la sensa-
ción de “como si no fuese con él”. Su actitud inicial de
tratar de saciar la demanda rápida y puntualmente ape-
nas se ha modificado y sigue sin evidenciarse ansiedad
ni culpa ante las conductas desmedidas que, en menor
proporción, siguen produciéndose, aunque se señala el
hecho de que empieza, al fin, a hablar en primera per-
sona.

Discusión

El Hospital de Día es, posiblemente, el contexto que
más posibilidades ofrece a la hora de plantear una
intervención terapéutica, dado que permite compaginar
e integrar diversos modelos de intervención con una
alta disponibilidad de tiempo y en un espacio definido.
Sin embargo, a menudo esta oportunidad es desaprove-
chada al no hacerse uso de algunos de los recursos tera-
péuticos necesarios. Cualquier profesional se alarmaría
al comprobar que una patología psiquiátrica severa no
es atendida en su vertiente biológica a través de la pres-
cripción de psicofármacos, por ejemplo. Pero sólo
algunos incluirían en su actitud terapéutica el trabajo
con la familia del paciente cuando, a nuestro entender,
este punto es, como mínimo, equiparable en su trascen-
dencia al resto de abordajes y fundamental para la evo-
lución favorable del paciente.
En el caso que nos ocupa, hemos tratado de resumir en
breves puntos cómo la intervención familiar contribuyó a:
- Realizar un nuevo planteamiento de la situación por

parte de los propios terapeutas, que conseguimos, así,
ver más allá del paciente “incómodo” y sin expecta-
tivas, para reencontrarnos con un paciente cuyos sín-
tomas adquieren valor comunicacional dentro de su

entorno. Pasamos de una atención focalizada en los
síntomas a la comprensión global del problema, al
detenernos a analizar la realidad relacional que sub-
yace en el proceso.

- Lograr un contexto de colaboración con la familia
que, como vimos, cesaron en sus quejas acerca de la
institución y en su tendencia a la depositación del
paciente para tomar un papel de corresponsabiliza-
ción en la evolución del caso.

- Disminuir el clima de tensión intrafamiliar, ofrecien-
do a cada uno de los miembros de la familia un espa-
cio y un tiempo para expresar y compartir con los
terapeutas y con los demás familiares su malestar.

- Iniciar acciones sobre la dinámica familiar, que per-
mitan desmontar el juego relacional implicado en la
etiopatogenia del caso, el cual se empieza a intuir en
estas primeras sesiones (relación de la pareja paren-
tal, posicionamiento de los hijos). Ello, posiblemen-
te, abra el camino a la reorganización de la familia y
a la posibilidad de negociación entre los miembros,
promoviéndose así la diferenciación del paciente y la
adhesión a otro papel en la familia que no implique
ser “un enfermo”.

Somos conscientes de que el trabajo con la familia no
ha hecho sino comenzar y de que nuestra aportación
será escasamente fructífera, si no es reforzada con pos-
teriores sesiones familiares que avancen en la consoli-
dación del cambio. En cualquier caso, el mérito del
éxito terapéutico, si se produjera, no sólo debe ser atri-
buido a las intervenciones realizadas con la familia,
sino, también, al resto de las intervenciones llevadas a
cabo en el dispositivo del Hospital de Día (psicoterapia
individual, grupal y de medio), sobre las que hemos
preferido no extendernos en la redacción de este caso.
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FORMACIÓN CONTINUADA

Tratamiento de grupo de los trastornos de alimentación

P. PÉREZ SALES

Psiquiatra. CSM Parla. Madrid

En este artículo, queremos ofrecer algunos prin-
cipios de la intervención grupal en los trastor-
nos de alimentación. Por la necesaria brevedad

del mismo, obviaremos referirnos a grupos específicos
más propios de las unidades especializadas en trastor-
nos alimentarios (grupos de imagen corporal o de
comida compulsiva), para centrarnos en el grupo psi-
coeducativo, que es el más indicado como herramien-
ta terapéutica en las unidades generales de atención en
salud mental, con una alta carga de pacientes de este
tipo.

Indicación

Hay que considerar cuatro elementos: edad, no ser
cronificante, estado evolutivo de la paciente y entidad
nosológica de base.

Edad
Los estudios caso-control en grandes grupos de pobla-
ción muestran que, en los trastornos de alimentación
pre o perimenárquicos, el tratamiento más eficiente
son las terapias de tipo familiar (clarificación de nor-
mas a los padres, pautas alimentarias, análisis de roles,
estrategias de resolución de conflictos). Los enfoques
grupales se restringen como herramienta terapéutica a
los trastornos de la alimentación en jóvenes de más de
14 años y adultos.

Evitar cronificar a las pacientes
Bajo la denominación de trastornos de la alimentación
se agrupan un conjunto epidemiológicamente muy
amplio de personas con actitudes anómalas ante la
ingesta. En nuestras sociedades occidentales, el 1% de
las mujeres entre 15 y 30 años tienen conductas del
espectro de la anorexia, y el 5% del espectro de la
bulimia. Los estudios longitudinales de seguimiento
muestran cómo alrededor de un tercio de los casos tie-
nen una evolución rápida y benigna en pocos meses,
beneficiándose de intervenciones mínimas (informa-
ción nutricional y sobre el trastorno, pautas generales

de alimentación, análisis conjunto paciente-terapeuta
de los factores predisponentes, desencadenantes y
perpetuadores del problema y estrategias de modifica-
ción o afrontamiento de las mismas)*. Excepto en las
pacientes de peso muy bajo o con conductas grave-
mente patológicas, éste debe ser, en general, el enfo-
que inicial ante toda paciente nueva. Sólo cuando la
evolución sea negativa al cabo de los primeros meses,
entrarán en juego nuevos elementos terapéuticos entre
los que estarían los enfoques grupales. Incluir de
modo rutinario a todas las pacientes en grupos educa-
tivos, con la idea de favorecer la conciencia de enfer-
medad, puede, paradójicamente, ser un elemento
yatrogenizante.

Estadio de la enfermedad
Es útil y didáctico aplicar el modelo de estadios de
cambio de Prochaska y Di Clemente. Estos autores,
desde los modelos de la psicoterapia integradora, con-
sideran seis estadios en todo proceso de cambio:
Precontemplación. La persona no está en tratamiento
ni se plantea esta posibilidad. Si está en terapia, no
piensa que tenga un problema o afirma que no tiene
necesidad o deseo de cambio. Puede sentirse presiona-
da por los demás para estar en la consulta; puede
admitir que tiene un problema, pero no desear el cam-
bio. En resumen, o no es consciente, o prefiere igno-
rar el problema.
Contemplación. La persona empieza a ser consciente
de que el problema existe o está preocupada. Está
intentando comprender lo que le ocurre (las causas, las
posibles soluciones). Está, fundamentalmente, bus-

* La Unidad de Trastornos de Alimentación del Maudsley Hospital,
de Londres, ha desarrollado en los últimos años un modelo de auto-
tratamiento de la bulimia, a través de un programa guiado. Con una
primera entrevista, el manual de autoayuda y seguimientos a los tres,
cuatro, seis y doce meses, obtienen remisiones completas en un ter-
cio de los casos. Dicho programa está disponible en castellano en la
actualidad (Schmidt, Treasure. Aprender a comer. Barcelona:
Martínez-Roca; 1996).
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cando información, pero aún no ha hecho ningún com-
promiso personal de cambio.
Ambivalencia. Aunque la persona se compromete con
la terapia, con posterioridad no cumple la mayoría de
sus compromisos. En ocasiones, parece muy decidida
al cambio, mientras que en otras parece haberse insta-
lado en la enfermedad. Hay una ambivalencia entre
desear cambiar (en la consulta o ante una crisis de la
enfermedad) y no desearlo.
Decisión / Acción. La persona está buscando de mane-
ra activa cómo cambiar su conducta o su entorno. Está
luchando por el cambio, aunque hasta ahora no ha teni-
do excesivo éxito y no ha conseguido lo que quería.
Mantenimiento. La persona ha alcanzado el cambio y
ha hecho avances significativos; pero, o bien ha tenido
un pequeño retroceso, o siente que su mejoría es frágil
y tiene miedo a recaer, por lo que se mantiene en tera-
pia o solicita de nuevo atención. Puede encontrar difí-
cil mantener las nuevas actitudes o conductas ella sola
y es necesario trabajar la prevención de recaídas.
Recaída. Considerada como parte del proceso y sus-
ceptible, por tanto, de nuevos aprendizajes.

La mayoría de pacientes acuden a la consulta en algu-
no de los primeros estadios. También la mayoría per-
manecerá la mayor parte del tiempo de tratamiento en
la fase de ambivalencia. Cuando, tras un largo proce-
so de avances y retrocesos, se entra en la de deci-
sión/acción, la mejoría se produce en apenas unas
pocas semanas. El mantenimiento, en las pacientes
más difíciles, deberá prolongarse, por lo menos,
durante uno o dos años.
Pues bien, debería intentarse hacer, por un lado, un
grupo de pacientes en los estadios iniciales (1 y 2) y
otro con pacientes en pleno trabajo de cambio (esta-
dios 3 a 6). Si a una paciente que acude forzada por su
familia y sólo desea información se la fuerza de modo
precoz a compromisos terapéuticos que no entiende ni
comparte, va a abandonar rápidamente, o va a desa-
rrollar una actitud pasivo-agresiva hacia el tratamien-
to. A cada paciente hay que darle aquello que pide en
función del estadio de cambio en el que está, dentro de
una filosofía de psicoterapia en la que (si el estado de
salud no indica lo contrario), la tarea es motivar y
acompañar un proceso personal de cambio.

Patología de base
Las clasificaciones internacionales distinguen entre
anorexia (subclasificada en restrictiva y purgadora) y
bulimia nerviosa (de la que se desgaja en la actualidad
el binge-eating disorder). Hoy por hoy, no hay evi-
dencias empíricas para estas distinciones y los teóri-
cos de la subespecialidad apuestan porque, en el

futuro, se considere una única entidad que se denomi-
naría trastornos por dieta (dieting disorders). La prác-
tica muestra que no es útil realizar grupos separados
de anorexia y bulimia, sino, en todo caso, hacer un
grupo común de anorexia y bulimia del que sólo se
separaría, en aquellos centros con casuística suficien-
te, un grupo independiente de bulimias multiimpulsi-
vas. Estas últimas comparten un patrón muy especial
de conductas (tendencia al abuso de alcohol, desinhi-
bición sexual, gestos autolíticos y tendencia al drama-
tismo, sensación de vacío interno e incapacidad
afectiva, oscilaciones bruscas e impredecibles de
humor, relaciones familiares tempestuosas), que suele
requerir de estrategias distintas a las de las otras
pacientes. Ésto, unido a su tendencia a monopolizar el
protagonismo en los grupos en los que participan,
puede llegar a recomendar, en ocasiones, su conside-
ración grupal independiente.

Objetivos

1) Grupo de iniciación. Pensado para pacientes que,
tras las primeras semanas de contacto, se mantie-
nen en estadios de pre-contemplación o contempla-
ción. Se trata de grupos psicoeducativos, es decir,
el objetivo es proveer de información a la paciente
y establecer unas bases de trabajo. Es bueno plan-
tear el grupo con una filosofía de Terapia
Motivacional. Las bases de la misma son:

a)Establecer un marco de trabajo basado en la
autonomía y libertad personal de la paciente. El
trabajo terapéutico es el de motivar al cambio, y
no el de prescribirlo. Este proceso sólo tiene un
límite: la salud de la paciente. Es necesario dejar
claro cuáles son los criterios de ingreso hospita-
lario, plantear éste como una acción de protec-
ción y de responsabilidad y no como un castigo.
Convendrá delimitar, a efectos didácticos, los
conceptos de índice de masa corporal, de peso
mínimo saludable (generalmente un IMC de 18,5
suele ser razonable), de peso de ingreso volunta-
rio (IMC de 16,5) y de peso de ingreso involun-
tario (IMC de 14,5 o inferior). Se trata de marcar
unos amplios límites por los que transitar, que no
son axiomas. Para cada paciente se deberán mati-
zar las sesiones individuales, en función de sus
características y de la historia clínica personal los
límites de salud tolerables.

b)Desmarcarse de las actitudes de familiares o
amigos que han presionado a la paciente para ini-
ciar tratamiento y sentar las bases de un proceso
de autoconocimiento, por el que la paciente



puede contrastar la información que se le sumi-
nistra respecto al trastorno, con lo que experi-
menta en su cuerpo y en su vida y con lo que
otras personas relatan. En nuestros grupos hemos
trabajado, como contenidos:
- Repasar en grupo cuáles son los efectos de la

inanición, siguiendo el relato del clásico estu-
dio de inanición voluntaria de Minessota
(1947) -Tabla I -, lo que permite, en sucesivas
sesiones, hablar de los cambios en las actitudes
y conductas hacia la comida, los cambios emo-
cionales y sociales, los cambios cognitivos y
los cambios físicos desencadenados por cual-
quier tipo de ayuno.

- Discutir en grupo el objetivo de un hipotético
plan de tratamiento: ser delgada, pero de un
modo sano, combatiendo los miedos: trata-
miento significa lavado de cerebro para engor-
dar; tratamiento significa dejar de controlar,
por tanto, descontrol ante la comida; trata-
miento significa que debo aprender a aceptar-
me fea y gorda.

- Repasar los dos grandes círculos patógenos:
dieta-hambre-atracón-culpa-vómito-dieta y
dieta-estreñimiento-laxantes-hinchazón-dieta,
poniendo el énfasis en que la normalización de
la dieta basta, en muchos casos, para la norma-
lización de las conductas purgativas.

- Establecer las bases para poder conocerse
mejor a sí mismas: registro de comidas y grá-
fica de peso. El objetivo es siempre la auto-
rresponsabilización, por tanto, será la paciente

quien lleve el registro y quien se pese. Estas
actividades no deben entenderse como com-
promisos de cambio (no es éste el objetivo del
grupo), sino como la herramienta que puede
permitir saber más sobre uno mismo y que nos
va a permitir contrastar, es decir, más allá de la
impresión subjetiva ante el espejo, cuáles son
los efectos sobre el cuerpo del contenido de la
dieta, su distribución horaria, el ejercicio físi-
co, los atracones y vómitos, etc.

Una vez establecida una buena relación personal
con la paciente y creado un clima de confianza en
el que la paciente sienta que no se la va a presio-
nar a hacer cosas que no quiere (mientras este-
mos dentro de los márgenes de salud mínima que
se han fijado), cada pequeño cambio que se intro-
duzca se plantea como un pequeño experimento,
en el que la persona prueba qué es lo que le ocu-
rre, si se atreve a hacerlo. Así, por ejemplo,
puede introducirse el tentempié de media maña-
na o de media tarde, o un cierto alimento prohi-
bido, contrastándolo con la gráfica de peso.
El tratamiento se plantea como un proceso de
acompañamiento y motivación al cambio, y no
como una prescripción de conductas reforzadas
por la presión familiar. Lo importante es entender
que se trata de ir progresando hacia estadios de
ambivalencia y, por fin, de cambio. No hay que
repetir lo que ya la familia intentó sin éxito: con-
trolar a una paciente a la que, generalmente, lo
que le sobran son personas que la presionen y le
digan lo que tiene que hacer y dejar de hacer.
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Tabla I
Los efectos de la inanición en el estudio de Minnesota (1947)

Actitudes y conductas ante la comida
- Preocupación por la comida
- Colección de recetas, libros de cocina y menús
- Hábitos de alimentación inusuales
- Incremento en el consumo de café, té o especies
- Chicles
- Atracones

Cambios emocionales y sociales
- Depresión
- Ansiedad
- Irritabilidad, enfados
- Labilidad
- Episodios “psicóticos”
- Cambios de personalidad en tests psicológicos
- Aislamiento social

Fuente: Kays et al. (1948).

Cambios cognitivos
- Disminución de la concentración
- Evaluaciones empobrecidas
- Apatía

Cambios físicos
- Alteraciones del sueño
- Debilidad gastrointestinal
- Hipersensibilidad al ruido y a la luz
- Edema
- Hipotermia
- Parestesias
- Disminución del interés sexual
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Precisamente por eso, es fundamental comple-
mentar el grupo de iniciación con un grupo psi-
coeducativo para padres, cuyos objetivos sean:
- Ofrecer un espacio en el que los padres puedan

expresar la angustia ante el problema, los
temores de muerte y, en algunos casos, la exi-
gencia de que los médicos pongan coto a las
conductas de su hija. Explicar la filosofía no
coercitiva de trabajo y también,  detalladamen-
te, los cuidados de salud innegociables que hay
en el programa.

- Explicar la necesidad de desmontar el sistema
de relaciones familiares alrededor de la comi-
da y recuperar pautas de relación normaliza-
das. La función primordial de los padres es
recuperar un buen ambiente en casa y, para
ello, hay que conseguir no hablar de comida o
de peso, reinstaurar las conductas habituales
respecto a quién compra o quién cocina y no
intervenir como control, si no es explícitamen-
te a petición de la paciente, como una solicitud
de ayuda externa.

- A través de la puesta en común de las ideas del
grupo, perfilar el origen multicasual de los
trastornos de alimentación, con especial énfa-
sis en los factores, trabajando los elementos de
culpa y las vivencias de fracaso como padres.
Es necesario remarcar que, frente a lo que se
dijo en algún momento, la mayoría de los pro-
blemas que aparecen en la familia son conse-
cuencia del trastorno de alimentación, y no
causa; es decir, que en cualquier familia en la
que a un miembro le ocurre un problema
psicológico importante, se producen reajustes,
quiebros, tensiones, confusión de roles, difu-
sión de los límites intergeneracionales, trián-
gulos, alianzas, etc., lo que no significa que
haya sido la familia la que haya provocado el
problema. Es importante reconocer que en la
esfera familiar hay problemas y, en muchos
casos, graves, que habrá que afrontarlos en su
momento, pero que la familia no es la causa
del trastorno.

Estructura de los grupos de iniciación. Los gru-
pos deben ser limitados en el tiempo. Diez sesiones
en el caso de las pacientes, y cinco en el de los
padres, deberían ser suficientes para cumplir los
objetivos terapéuticos. Pueden ser grupos abiertos
(incorporación flexible de nuevos casos) o cerrados
(formación del grupo en las primeras sesiones sin
posibilidad de incorporación posterior), según se
sienta más cómodo el terapeuta pero, en todo caso,
es recomendable que no se prolongue excesiva-

mente en el tiempo (una sesión semanal o quince-
nal, durante dos a cuatro meses).

¿Qué terapeuta? Como en toda psicoterapia,
buena parte del éxito terapéutico tendrá que ver
con los denominados factores inespecíficos de la
psicoterapia. En este sentido, es importante no con-
fundir un grupo psicoeducativo con una clase
magistral. El arte está en conseguir que el grupo
tenga la sensación de que es él mismo el que está
generando el conocimiento. Por eso, es importante
fomentar las lecturas individuales de materias en
casa, los diarios y anotaciones respecto a sensacio-
nes físicas, emociones o pensamientos, que permi-
tan el contraste y la puesta en común posterior de
ese material. El éxito dependerá, no tanto de que el
terapeuta sepa mucho de trastornos de alimenta-
ción, lo que por supuesto es, también, importante,
sino que sepa ser un buen administrador del grupo
y sepa crear un clima empático y distendido de tra-
bajo y de intercambio que permita a las pacientes
pasar al estadio de ambivalencia o al de cambio.

2) Grupo terapéutico o avanzado. No es bueno,
como decíamos, prolongar excesivamente el grupo
de iniciación. Es necesario entrar en la terapia indi-
vidual en pequeños experimentos de cambio, por
pequeños que éstos sean. Esto puede, en ocasiones,
hacerse también a nivel grupal. La decisión debe
sopesarse con cuidado. Por un lado,  hay ciertos
temas que se trabajan mejor en grupo (conflictiva
familiar y relación con los padres, relaciones afec-
tivas y/o sexuales, o problemas de imagen corpo-
ral), pero, por otro, hay que evitar que entre la
consulta con el psiquiatra, las citas con el psicólo-
go, los controles en endocrinología/nutrición, y el
grupo terapéutico quincenal, la paciente acabe
viviendo por y para la enfermedad y sea parte del
paisaje habitual del hospital o el centro de salud
mental. Hay que estar muy atento al riesgo de cro-
nificación cuando, con la excusa de un tratamiento
multidisciplinar, en realidad impedimos que la
paciente pueda llevar una vida escolar, laboral o
familiar normal. Será importante dosificar el tiem-
po terapéutico y no construir pacientes profesiona-
les que ni siquiera tienen tiempo para aplicar lo
conversado en el grupo o la terapia individual.
En el grupo avanzado, es bueno mantener la estruc-
tura de carácter psicoeducativo. Entre los temas a
abordar en los estadios de ambivalencia y cambio
están:
- Todos los temas del grupo de iniciación, que irán

surgiendo de modo cíclico y que convendrá repa-



sar y reforzar siempre que sea necesario, espe-
cialmente en lo referente al objetivo final del tra-
tamiento: ser delgada, pero a través de conductas
de salud y con una manera adecuada de relación
con la comida y con los demás.

- Relaciones sociales. El grupo ofrece un espacio
para el intercambio de experiencias y permite
realizar una función de espejo sobre el modo de
comportarse en grupo de cada uno de los miem-
bros. En especial:
- Relación entre ellas. Manera en que cada una

se comporta en el grupo.
- Discusión y/o ensayo de habilidades de afron-

tamiento ante discusiones familiares, comenta-
rios burlones o críticas de amigos o situaciones
públicas de grupo donde hay comida (almuer-
zos, cenas, copas, etc.).

- Cómo mejorar la relación con los padres.
- Cómo mejorar las relaciones afectivas y amo-

rosas.
- Imagen corporal. Se puede trabajar la auto-

conciencia corporal a través de sencillos ejer-
cicios. Existen múltiples variedades y la
imaginación del terapeuta creará, sin duda, algu-
nos nuevos. Dos de los que ya hemos usado con
mayor eficacia son:
- Hacer pases de modelos, en los que otras par-

ticipantes opinan sobre el modo de vestir, arre-
glarse y la figura de la que desfila. Las
pacientes, aunque se vean a sí mismas como
obesas perciben, en cambio, perfectamente la
extrema delgadez de las otras. El que otras
pacientes las evalúen como muy delgadas o
flacas tiene un poderoso efecto de feedback
que no tienen las opiniones de los familiares o
los profesionales.

- Otra técnica útil es dibujarse a sí mismas a
tamaño natural sobre papel de embalar para, a
continuación, acostarse sobre el dibujo y con
un rotulador dibujar las siluetas reales y obser-
var los contrastes. Después, poner en común
los resultados dentro del grupo.

Es bueno incluir en todas las sesiones un espacio
de relajación y trabajo en autoconciencia corporal.

- Psicología del autocontrol. Concepto de con-
trol/descontrol. Antecedentes y consecuencias de
las situaciones de control y descontrol. Técnicas
de descontrol controlado. La autoprohibición
como precursor del descontrol. Técnicas de apla-
zamiento y regulación de los estímulos placente-
ros y peligrosos.

- Problemas afectivos. Relación entre depresión y
bajo peso. Papel de los fármacos. Técnicas de

reestructuración cognitiva.
- Relación entre situaciones de estrés y comida.

Otras maneras de manejo de la ansiedad y el
estrés. Análisis de situaciones ejemplo aportadas
por los integrantes del grupo: cita fracasada, exa-
men importante, etc.

- Técnicas de prevención de recaídas (Marlatt).
La recaída es sólo una fase más del proceso de
curación. Cambiar las expectativas negativas de
cambio que generan las recaídas por experiencias
positivas de aprendizaje que aproximan al éxito.
Análisis funcional del proceso de recaída y estra-
tegias para esquivarlas.

- En ciertas unidades, se ha realizado con éxito el
comer en grupo en el comedor del centro de
salud. Se trata de una actividad de modelado y de
normalización de las conductas de comida que
requiere, obviamente, disponer de dicha facilidad
y en la que es conveniente que participen, ade-
más, uno o dos coterapeutas (por ejemplo, perso-
nal de enfermería), que no tienen necesariamente
por qué comer, sino participar de la actividad de
un modo distendido.

Como elementos transversales a todos los temas:
- Utilización del humor (aplicado a uno mismo y a

las circunstancias adversas), como técnica tera-
péutica.

- Aumento de la autoestima, reconociendo todos los
avances e insistiendo en no usar el autocastigo.

- No intentar suprimir los pensamientos negativos,
sino aprender a dejarlos pasar.

- Insistir en la autorresponsabilización. Son fre-
cuentes las expresiones del tipo “no puedo”, “no
sirve”, que parecen colocar la pelota en el tejado
del terapeuta. Estas situaciones son las que hacen
que el terapeuta poco experimentado se angustie
y desespere. Cuando en un grupo estas situacio-
nes son frecuentes, será necesario incluir un co-
terapeuta que ayude a descargar presión del
terapeuta principal.

- Evitar la distancia emocional al problema (susti-
tuir las expresiones del tipo “ya no siente ham-
bre”, “es imposible controlar”, por “yo ya no
siento hambre” o “a mí me resulta imposible con-
trolar”.

Estructura del grupo avanzado
Este grupo es más complejo que el anterior. Dado que
suele requerirse un cierto tiempo para intercambiar
impresiones sobre los días desde la última sesión,
abordar algún tema que se suscite y arrancar el tema
de la sesión, el trabajo no empieza propiamente hasta
prácticamente pasada la primera media  hora o tres
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cuartos. Es conveniente, por tanto, que las sesiones
tengan una duración de entre hora y media a dos horas,
incluso a pesar de que eso signifique tener que espa-
ciar los grupos y hacerlos cada dos o tres semanas.
Dado que todos los temas irán reapareciendo de modo
cíclico, el grupo puede permanecer abierto.
Hay terapeutas que prefieren mantenerlo de modo
indefinido. Nosotros preferimos marcar un inicio y un
final (por ejemplo, de octubre a agosto), lo que da una
cierta sensación de que es necesario tener una actitud
de trabajo para aprovechar el limitado tiempo disponi-
ble. Ello no significa que las pacientes no puedan rein-
tegrarse al grupo cuando éste se reinicie, si se
considera oportuno.

Problemas
- Es frecuente encontrar una baja autoestima y una

alta sensibilidad a la crítica con tendencia a sobre-
valorar las situaciones de ridículo. Por eso, no es
raro que algunas pacientes sean reticentes al grupo
y expliquen que éste las empeora o que salen
deprimidas de las sesiones. Hay que saber recon-
ducir estas situaciones: lo que ocurre en el grupo
es, probablemente, lo que ocurrió con los amigos y
que llevó al actual aislamiento social de la pacien-
te, y es buen lugar para ensayar estrategias alterna-
tivas a la evitación o la huida.

- La tendencia natural del grupo es llevar todos los
temas a un punto común: hablar de comida y peso.
Hay que resituar el tema de la sesión periódica-
mente e intentar, en la medida de lo posible, res-
tringir hablar de ello a los momentos en que así se
decida específicamente.

- Hay que motivar la interacción del grupo a partir
de situaciones conflictivas. Cuando hay excesivos
silencios, una técnica útil es dedicar algunas sesio-
nes simplemente a realizar una ronda sobre ¿cómo
ha ido la semana? y favorecer el consejo mutuo
entre las pacientes. Esta técnica favorece crear un
clima de cierta intimidad entre los miembros del
grupo. El terapeuta deberá evitar cuidadosamente
dos situaciones bloqueantes: que algunas pacientes
monopolicen el grupo con actitudes narcisistas y
que una o más pacientes intenten convertirse en
coterapeutas. En cambio, deben respetarse los
silencios de las pacientes más inhibidas y no forzar
su participación sino, a lo sumo, hacer algún seña-
lamiento ocasional.

- Hay que evitar hablar de la evolución del peso de
cada una dentro del grupo. Este tema debe reser-
varse para las sesiones individuales. De lo contra-
rio, no es raro que aparezcan dinámicas de

competición o que las que mejoren su peso retroce-
dan, al sentir la desaprobación del grupo cuando
hablan de ello.

- Conviene mantener siempre en el grupo, al menos,
una paciente parcialmente recuperada que se mues-
tre como un modelo de que es posible avanzar a
estadios de cambio y evitar que dentro del grupo se
cree una visión excesivamente pesimista.

- No es bueno mantener en el grupo a pacientes
excesivamente cronificadas (cuatro o más años de
enfermedad), porque acostumbran a boicotear el
trabajo como un modo también de justificar su
escaso avance. Para estos casos, es mejor un plan
individualizado de tratamiento que las ayude a salir
del punto muerto en que se han situado.

Final del tratamiento
Llega un momento en el que las pacientes desean dejar
el grupo porque han experimentado una mejoría, aun-
que ésta sea débil. Se suele justificar con otras razones
(p.ej., por la necesidad de no perder clase). Se trata de
un movimiento positivo y lo importante es no perder
de vista la filosofía global de la autorresponsabilidad:
si, realmente, hay una mejoría, aunque consideremos
que ésta es frágil, es preferible experimentar la sepa-
ración y decidir conjuntamente un plazo de prueba.
Del mismo modo se interpretará la vuelta a él si esto
fuera necesario.
En suma, los grupos con trastornos de alimentación
pueden constituir una técnica coadyuvante en el trata-
miento de situaciones de alta presión asistencial y en
aquellos pacientes que no se benefician de una inter-
vención terapéutica mínima. Para ello, sugerimos el uso
de un enfoque no directivo de motivación al cambio.
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Aunque al menos tres formas de intervención
terapéutica (la medicación antipsicótica, los
programas de educación e intervención familiar

y los programas de apoyo comunitario), han demostra-
do su eficacia en la esquizofrenia1, la necesidad de su
aplicación continuada, su limitada eficacia en la remi-
sión de síntomas negativos, su efecto sobre la expre-
sión, pero no sobre la vulnerabilidad ni el curso de la
enfermedad, y la alta incidencia, severidad y coste de
esta enfermedad, justifican el creciente interés en el
desarrollo de programas que permitan su detección e
intervención precoces2.
En este contexto, durante los últimos cinco años se han
realizado diversas investigaciones sobre las fases ini-
ciales de la esquizofrenia, algunas de cuyas conclusio-
nes se presentan a continuación.

Detección de pacientes susceptibles
de intervenciones precoces

El primer objetivo de estos estudios consiste en identi-
ficar, mediante marcadores de vulnerabilidad, poten-
ciales pacientes esquizofrénicos antes del debut de su
enfermedad, lo que permitiría realizar intervenciones
de prevención primaria e iniciar el tratamiento precoz-
mente en los frecuentes casos de primeros brotes que
permanecen psicóticos un largo periodo antes de reci-
bir ayuda3.
La importancia de la detección precoz queda reflejada
en el estudio de Larsen et al4, quienes, al analizar el
período en que los pacientes esquizofrénicos con un
primer brote permanecen sin tratamiento, encontraron
una duración media de 54 semanas, correlacionándose
la mayor duración de este período sin tratamiento con

un mayor deterioro de la frase premórbida, menor
apoyo social y mayor marginalidad. Estos dos últimos
factores son los que obstaculizan el acceso al trata-
miento, por lo que cualquier programa de detección
precoz debería desarrollarse en colaboración con los
servicios sociales.
Asimismo, Edwards et al5, hallaron una asociación
entre mayor duración de psicosis sin tratamiento y
niveles más altos de depresión, peor funcionamiento
psicosocial y mayor resistencia al tratamiento.
Olin y Mednick6, al estudiar los factores de riesgo de
psicosis para identificar poblaciones premórbidas vul-
nerables, distinguen entre precursores relacionados
con factores etiológicos tempranos, que incluyen histo-
ria familiar de esquizofrenia, complicaciones del parto,
exposición materna al virus influenza durante el segun-
do trimestre, pobre funcionamiento familiar, déficits
neuroconductuales, separación de los padres en el pri-
mer año de vida e institucionalización precoz (estos
tres últimos se han identificado como factores de ries-
go en individuos sin riesgo genético, por lo que podrí-
an servir como screening en la población general), y
precursores sociales y conductuales tardíos, identifica-
dos por maestros y entrevistadores (labilidad emocio-
nal, comportamientos disruptivos y agresivos, ansiedad
y retraimiento social, pasividad, alteraciones percep-
tuales...). La combinación de ambos tipos de marcado-
res debería servir para identificar a aquellos individuos
susceptibles de programas de intervención precoz.
Siguiendo estas premisas, se han realizado estudios
preliminares que indican, tanto la posibilidad de iden-
tificar a pacientes con una alta probabilidad de desa-
rrollar psicosis a corto plazo7, como de predecir la
evolución psiquiátrica a largo plazo de estudiantes con
factores de riesgo de psicosis utilizando la información
aportada por sus profesores8.

ACTUALIZACIÓN BIBLIOGRÁFICA

Reseña de Revistas

Detección e intervención precoces en la esquizofrenia

O. Jiménez Suárez*, J. Diéguez Álvarez*, E. Castro Álvarez**

*MIR Psiquiatría. **PIR Psicología 

Instituto Psiquiátrico José Germain. Leganés. Madrid



Reseña de Revistas. Detección e intervención precoces en la esquizofrenia

55 55

Características de los pacientes en
fases iniciales
Se han investigado pacientes en fases iniciales de su
enfermedad, tanto para analizar el modo en que se
detectan los nuevos casos9, como para identificar sus
características más significativas. Entre estos últimos
estudios se suelen distinguir los que analizan el primer
episodio psicótico, los que se centran en el período pro-
drómico y los que estudian a pacientes de alto riesgo en
fases premórbidas.
Al estudiar diferentes parámetros de curso temprano en
pacientes con un primer brote de esquizofrenia, Larsen
et al10 encontraron diferentes importancias de género:
sus pacientes masculinos tenían una frecuencia signifi-
cativamente mayor de estado civil soltero, bajo nivel
educacional, edad temprana de inicio de esquizofrenia
y funcionamiento global peor antes de la hospitaliza-
ción. Asimismo encontraron que la duración del perío-
do psicótico sin tratamiento era superior en varones y
que se correlacionaba con pobre funcionamiento labo-
ral, social y global en el año anterior al ingreso, con un
debut más insidioso y con mayor presencia de síntomas
negativos en el primer brote, aunque no con la edad de
inicio.
Aplicando una escala de ajuste premórbido, estos mis-
mos autores11 encontraron, además, un peor funciona-
miento y deterioro más rápido en varones, lo que
sugiere que existe un periodo de formación del déficit
previo al debut y desarrollo de síntomas activos, sobre
todo en hombres.
En un estudio sobre pacientes de alto riesgo, Cornblatt
et al12 concluyeron que los individuos con esquizofre-
nia de inicio precoz (en la adolescencia) no diferían
significativamente de los adultos, y que los déficits
neurocognitivos y los síntomas clínicos parecían ser
dos clases independientes de factores de riesgo.
Otro factor que parece influir en el debut de la esqui-
zofrenia es el abuso de drogas, habiendo encontrado
Addington et al13, que los antecedentes de consumo de
drogas se asociaban con un debut más temprano de
esquizofrenia y aquellos pacientes que consumían dro-
gas en el momento del debut, tenían un peor nivel de
vida y menor incidencia de síntomas negativos, llegan-
do a proponer que se inicie el tratamiento de la esqui-
zofrenia incluso antes de poder descartar el diagnóstico
de psicosis inducida por drogas.

Estudios clínicos de intervenciones
precoces
En cuanto a las intervenciones precoces en primeros
episodios, diversos estudios señalan que el progreso

del defecto es mayor en las fases iniciales de la enfer-
medad y se han encontrado correlaciones entre inter-
vención precoz y mejor pronóstico, por lo que se
supone que intervenciones terapéuticas precoces en la
esquizofrenia podrían mejorar su curso a corto y largo
plazo y variar la historia natural de la enfermedad14B15.
A este respecto, Bichwood et al16 han destacado la
importancia de las intervenciones de prevención secun-
daria durante las fases iniciales de psicosis, conside-
rando los dos o tres primeros años (incluyendo el
período sin tratamiento), como el periodo crítico en que
más progresa el deterioro y en que se producen las
reacciones psicológicas y familiares a la enfermedad,
siendo, por tanto, el momento de mayor plasticidad
biológica, psicológica y psicosocial, y el que mayor
influencia tiene en la evolución y pronóstico del
paciente.
Desde el punto de vista neurobiológico, Keshavan et
al17, encontraron alteraciones cerebrales tempranas en
estudios de neuroimagen de pacientes con primeros
brotes, lo que podría ser aplicado para la detección y
estudio de pacientes de riesgo. Estos mismos autores
plantean el uso de neurolépticos atípicos como fárma-
cos de primera elección en estos casos, al considerar
los efectos secundarios extrapiramidales como un fac-
tor más de cronicidad.
Remington et al18, han revisado los últimos estudios
sobre tratamiento farmacológico de primeros brotes,
encontrando que en su primer episodio los pacientes
presentan mejor respuesta a los neurolépticos (tanto en
síntomas positivos como negativos) y mayor sensibili-
dad a los efectos secundarios extrapiramidales, por lo
que el tratamiento neuroléptico a dosis bajas (2-6
mg/día de haloperidol o equivalente), garantiza tanto la
eficacia como el mejor cumplimiento ante la menor
incidencia de efectos secundarios.
Asimismo, Wyatt et al19 revisan la literatura sobre tra-
tamiento de primeros brotes, interrupción de tratamien-
tos e influencia sobre recaídas, concluyendo que el
tratamiento neuroléptico precoz disminuye la morbili-
dad de la esquizofrenia y planteando el diseño de estu-
dios para elucidar el momento adecuado para
suspender el tratamiento neuroléptico.
Addington et al20 han realizado un estudio longitudinal
de cohortes, encontrando una mayor incidencia de
sintomatología depresiva (con mayor riesgo de suicidio
asociado) en el primer año de evolución de primeros
episodios de esquizofrenia, en comparación con el pri-
mer año tras recaídas, por lo que sugieren la utilización
en primeros brotes de medicación antidepresiva y/o
abordajes psicoterapéuticos de orientación cognitiva
(tanto para abordar el cuadro depresivo como para faci-
litar la adaptación a la enfermedad).
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Partiendo de abordajes cognitivo-conductuales eficaces
en enfermos crónicos, se está estudiando su aplicación
en programas específicos de intervención cognitiva en
primeros brotes (COPE: Cognitively-Oriented Psycho-
therapy for Early Psychosis), con resultados prelimi-
nares positivos en los primeros estudios publicados21,22.
En esta misma línea, MacDonald et al23 han encontrado
entre pacientes con primeros brotes, que aquéllos con
mayores sentimientos de autoeficacia, mayor percep-
ción de apoyo social y estrategias de afrontamiento del
estrés más flexibles, afrontan mejor las situaciones
estresantes habituales; y Hodel et al24 han obtenido
resultados preliminares positivos con intervenciones
psicoterapéuticas (EMT: Emotional Management
Therapy), que combinan técnicas de relajación y de
desarrollo de habilidades para el manejo del estrés.
Por su parte, Albiston et al25 han estudiado la eficacia
de un programa de intervención grupal con primeros
brotes, centrado en intervenciones psicosociales que
faciliten la adaptación del paciente a su trastorno y su
integración social, obteniendo tras seis meses de segui-
miento mejores niveles de ajuste psicosocial y de sín-
tomas negativos.

Programas de detección e
intervención precoces en
esquizofrenia

Actualmente se están desarrollando varios programas
de detección e intervención precoces en diferentes
lugares del mundo, compartiendo todos ellos, al menos,
tres características: se desarrollan en coordinación con
dispositivos médicos de atención primaria y/o educati-
vos; combinan intervenciones farmacológicas y psico-
sociales intensivas y prolongadas; y se encuadran en el
modelo de vulnerabilidad-estrés de esquizofrenia26.
Falloon et al27, han desarrollado en Gran Bretaña un
programa de intervención precoz en el que médicos de
familia entrenados identifican pacientes con signos
prodrómicos de esquizofrenia (comportamiento excén-
trico, expresión inapropiada de sentimientos, discurso
difícil de seguir, preocupación por temas extravagan-
tes, empobrecimiento del discurso o del pensamiento,
ideas de referencia y premoniciones, sentimientos per-
sistentes de desrealización y alteraciones de la percep-
ción) y desarrollan intervenciones farmacológicas y
psicosociales precoces y continuadas, coordinados por
psicoterapeutas con experiencia en el asesoramiento y
desarrollo de programas de prevención, logrando una
disminución en la frecuencia y gravedad de episodios
floridos de esquizofrenia.

Alison et al28 han desarrollado un programa similar en
Australia (PACE: Personal Assistance and Crisis
Evaluation), aunque menos intervencionista y estigmati-
zador (lo que debe tenerse en cuenta, ante el potencial
perjuicio a falsos positivos con estos programas), cen-
trado en intervenciones preferentemente psicosociales,
utilizando profesores y trabajadores juveniles como
identificadores de posibles pacientes (“at-risk mental
state”) y distinguiendo tres grupos de riesgo diferentes:
pacientes con familiares de primer grado, psicóticos o
esquizotípicos, y disminución de 30 o más puntos en el
GAF (Global Assesment of Functioning); pacientes con
síntomas psicóticos atenuados (algún criterio del trastor-
no de personalidad esquizotípico); y pacientes con histo-
ria previa de síntomas psicóticos transitorios (resolución
espontánea en menos de una semana).
En este país se llevan a cabo programas de intervención
precoz en esquizofrenia desde hace más de diez años,
evolucionando desde modelos iniciales de intervención
con pacientes ingresados por primeros brotes, hasta el
actual EPPIC (Early Psychosis Prevention and
Intervention Centre), cuyo esfuerzo en la detección
precoz e intervención intensiva inicial durante al
menos dos años se ha visto reflejado en los mejores
resultados obtenidos en los primeros estudios de cohor-
tes (McGorry et al, 1996)29 y de campo (Power et al,
1998)30.
Entre los programas desarrollados se incluye el
HOMES (Home-Oriented Management of Early
Psychosis), un programa de apoyo comunitario diseña-
do para el manejo domiciliario de los primeros brotes
de psicosis, cuya posibilidad de aplicación está más
relacionada con el nivel de soporte social y la duración
del período previo sin tratamiento que con la gravedad
del episodio en sí, constituyendo una alternativa viable
a la hospitalización31.
Aunque los datos anteriores son todavía preliminares,
son lo suficientemente sugerentes como para justificar
nuevas investigaciones en torno a la eficacia de las
medidas de prevención secundaria en la esquizofrenia,
orientadas hacia la detección e intervención precoces
en fases premórbidas y prodrómicas, para poder redu-
cir el período en el que los pacientes psicóticos perma-
necen sin tratamiento, y poder definir las medidas
terapéuticas más adecuadas32.
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Sorprende la habilidad del coordinador (y de los
autores, más de cuarenta profesionales) de este
libro para salvar las tremendas dificultades, en

legibilidad y en coherencia, de una obra colectiva. Pero
sorprende también la capacidad de conciliar los objeti-
vos de un manual con la revisión teórica, la descripción
de instrumentos (las diversas técnicas de la rehabilita-
ción psicosocial) y su ubicación tanto en el contexto
que los hace posibles -la reforma psiquiátrica- como en
el presente de la psiquiatría en España. 
Y es ahí donde este libro viene a ocupar un hueco, pues
después de varios lustros de reforma psiquiátrica en
España, de actividades desinstitucionalizadoras y alter-
nativas al manicomio, de preocupación por la cronici-
dad psicótica, las referencias a programas y actividades
eran casi obligatoriamente a textos extranjeros. Tanto
es así que, con frecuencia, protocolos y programas se
resentían por la abundancia de anglicismos y la falta de
pertinencia cultural.
Que un grupo de más de cuarenta profesionales com-
prometidos con la asistencia psiquiátrica en Madrid,
psicólogos, psiquiatras, trabajadores sociales, enferme-
ros, terapeutas ocupacionales, educadores, unan su
esfuerzo para reflexionar sobre su trabajo, habla de la
madurez alcanzada en la disciplina, en la actividad, y
de la necesidad de contar lo que se consideran aporta-
ciones a la cultura psiquiátrica de la reforma. Con
recursos claramente insuficientes y, a mi gusto, excesi-
vamente fragmentados, sin embargo, Madrid es una
Comunidad que está incorporando una filosofía, una
metodología y una estrategia original a la rehabilita-
ción psicososial. En España, como en tantos otros
sitios, la rehabilitación se confundía con montar cuatro
talleres, una lavandería o cuatro pisos protegidos. Las
unidades de rehabilitación (con camas) no pasan de ser,
en muchas ocasiones, unidades de media estancia y los
antiguos manicomios se maquillan sin apenas cambios
en unidades residenciales. Los programas en la comu-

nidad -es decir, fuera de los centros- han sido, son aún,
escasos. Los planes, los programas, sustituyen todavía
demasiado a los hechos. La  reforma psiquiátrica ha
conseguido cambiar cualitativamente la asistencia a los
problemas de salud mental en España, pero ha quedado
coja: la atención a la cronicidad ha quedado relegada.
Y esta carencia no ha sido consecuencia sólo de la falta
de voluntad política o de la carencia de recursos. Ha
tenido  mucho que ver con la ausencia de una prepara-
ción suficiente de los técnicos encargados de dirigir y
hacer los procesos de reforma. Insuficiencia claramen-
te manifiesta en el campo de la rehabilitación que,
unida a un sistema sanitario que tiende a relegar la
enfermedad crónica en general, nos ha llevado a las
desigualdades de las que tantos hoy se quejan.
En España persiste el mundo despersonalizado de fe,
esperanza y buen ojo, del que hablara Lewis para retra-
tar la rehabilitación en la Inglaterra y los Estados
Unidos de 1955, hospitales psiquiátricos de más de mil
camas, mucho por hacer. Y de nuevo es en este aspec-
to donde esta obra colectiva se convierte en obligada
referencia. Ofrece instrumentos, conocimientos apre-
hendidos, vividos en la experiencia. Desde la manera
de entender y conocer la cronicidad psicótica, los vie-
jos y nuevos crónicos, hasta la evaluación e interven-
ción en rehabilitación, la familia y la red social como
recurso, los grupos de autoayuda, el mundo laboral, los
alojamientos, las patologías duales y, por último,
encuadrando el compromiso ético y social de los auto-
res, la defensa de los derechos humanos de los pacien-
tes mentales. La rehabilitación como compromiso
público, como respeto a la dignidad, a la autonomía, a
los derechos ciudadanos de los pacientes mentales.

Manuel Desviat

Crítica de Libros

Rehabilitación psicosocial de personas con
trastornos mentales crónicos

A. Rodríguez (coordinador)

Madrid: Pirámide, 1997



Yo creo que la reforma psiquiátrica española es
algo de cuyos resultados podemos estar más o
menos satisfechos, pero que, definitivamente, sí

ha tenido lugar en los últimos 20 años. Como no fue un
proceso que respondiera a un plan con unos objetivos
bien definidos a los que pudiéramos referirnos para su
evaluación, no es fácil hacer un balance de la misma.
Tampoco ha transcurrido el tiempo suficiente para que
referirla pueda considerarse una tarea de historiador.
Personalmente, me quedé muy sorprendido cuando un
profesional al que respeto me llamó indignado por la
lectura de un artículo mío. Se trataba de un trabajo al
que yo no tenía particular aprecio (Fernández  Liria y
Diéguez Porres, 1998), por considerarlo una mera rela-
ción de hechos extraídos de un informe oficial, al ser-
vicio de la tesis -no aceptada por todo el mundo- de que
algo ha cambiado en la psiquiatría española en los últi-
mos 25 años. En él omití, según me hacía ver este com-
pañero de profesión, la referencia a un documento del
PSOE (*) cuya autoría tiene que ver con él, aunque los
actuales dirigentes del PSOE prefieran ignorar docu-
mento y, sobre todo, autoría. Disentía este colega no
sólo en mi valoración de los hechos, sino en la delimi-
tación de cuáles son los hechos pertinentes para deba-
tir el tema que nos ocupa. Y él me acusaba,
consecuentemente, de mentir y de ignorar. De ignorar
confieso saberme culpable (no, desde luego en mayor
medida de lo que lo supongo a él), porque la cercanía
de los hechos a los que en estos temas nos referimos
(de los que en mayor o menor medida hemos sido pro-
tagonistas) impiden lo que pudiera llamarse una visión
panorámica. De mentir, como acabo de leer el texto de
Carlos Castilla (*) sobre este tema (que me ha remitido
a aquel “decir lo contrario de lo que se piensa con
intención de engañar” del catecismo de niñez), me
siento a salvo.
En un momento, como es éste, que cualquier estudian-
te de historia contemporánea sabe que es muy previo a
aquel en que puede empezar a practicarse su especiali-
dad, nos encontramos todos (yo mismo, mi indignado
crítico, y los autores del libro que comentamos), obli-
gados a presentar nuestra versión de lo ocurrido más
con el compromiso difícil de ser sinceros que con el

imposible de ser objetivos. Y es necesario, y útil, y
sano, que dispongamos de estas versiones y que estas
versiones sean distintas1.
Pepe García, Toño Espino y Ladislao Lara son, por
muy diferentes motivos y con muy diferentes méritos,
tres representantes del Partido Socialista en la arena de
la reforma psiquiátrica. El resto de los colaboradores
del libro (con algunas excepciones como la del intro-
ductor Castilla o la aportación foránea de Levav o René
González) han sido artífices no repudiados de la pre-
sencia de este partido en tal arena. Lo que nos ofrecen
es la versión del PSOE de lo ocurrido. Y esto es, en
principio, una buena noticia y aporta parte del interés
del libro, porque los militantes del PSOE han tenido
una perspectiva privilegiada de lo ocurrido en el país
durante estos años y porque esta perspectiva condicio-
nará lo que el PSOE decida hacer en un porvenir en el
que, no hay que perder la esperanza, volverá a tener
una influencia determinante en los derroteros de la
atención a la salud mental en nuestro país2.
Lo bueno de estas versiones escritas en vida de los pro-
tagonistas es que las historias narradas recogen aspec-
tos de lo referido que no es posible rastrear en
documentos. Lo malo, sobre todo cuando se escriben
desde la perspectiva de quien ha participado, participa
y pretende volver a participar en el poder, es que lo que
se dice tiene necesariamente que cumplir la función de
justificar lo que se ha hecho. Y, a veces, en ausencia de
una capacidad autocrítica excepcional -que no es el
caso-, esto lleva a sacrificar la verdad más allá de lo
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J. García, A. Espino, L. Lara

Madrid: Díaz de Santos, 1998.

1 No se tome esta afirmación por una profesión de fe del construccio-
nismo que me recriminan amigos como Ander Retolaza. No es que
una versión no pueda ser más verdadera que otra. Es que aún carece-
mos de perspectiva para dilucidar eso. Lo que sabemos es que si no
están enunciadas las propuestas, difícilmente podrá saberse nunca
nada sobre ellas.
2 Nunca ha sido una esperanza sin matices, porque el PSOE nunca
impulsó claramente una política sanitaria que pudiéramos llamar de
izquierdas o, por lo menos, de defensa decidida de la asistencia públi-
ca. Ahora tampoco, en un momento en el que afronta un movimien-
to de renovación que, como todos los movimientos de renovación
anteriores amenaza con “volver” a situar en primera línea a los per-
sonajes que dirigieron la etapa anterior.



inevitable3. Uno y otro extremo se alternan, a mi modo
de ver, en las diferentes partes -de diferentes autores-
que componen el libro.
Como crítica general, me parece, por una parte, que
este libro ha supuesto una ocasión perdida para resca-
tar todo lo que de positivo han presentado las propues-
tas progresistas de la psiquiatría española frente a la
actual ofensiva de esa versión psiquiátrica del
Pensamiento Único que se nos impone de modo cada
vez menos contestado. Hay un procedimiento de escri-
bir la historia que llevó a borrar la imagen de Trotsky
(y aun a hacer aparecer la de Stalin) en las fotos en las
que Lenin aparecía al frente de acontecimientos revo-
lucionarios. Orwell, en su novela 1984, imaginó todo
un ministerio -que se llamaba, claro, Ministerio de la
Verdad- dedicado a construir un pasado más conve-
niente a las circunstancias políticas presentes. Milan
Kundera también escribió sobre este modo de proceder
en El Libro de la Risa y el Olvido. El texto que comen-
tamos no ha sabido sustraerse por completo de la ten-
tación de aplicar este procedimiento historiogénico.
Sin entrar en otras consideraciones, la ausencia en la
bibliografía de trabajos de personas como Manuel
Desviat, Onésimo González, Guillermo Rendueles o
Fernando Colina, ninguna de las cuales se caracteriza
ni por la parquedad de su producción escrita ni por la
poca repercusión de sus trabajos en el proceso de refor-
ma, recuerda inevitablemente la tarea del Mini-Trusth
de Orwell. Y es una pena, porque se puede tomar par-
tido sin ser sectario.
Por otra parte, echo en falta en el libro un capítulo dedi-
cado a situar la atención a la salud mental en el marco
de las nuevas políticas sanitarias que se están aplican-
do en el hemisferio norte. La aplicación de la metáfora
del mercado a los sistemas de atención a la salud fue
parte del armamentarium ideológico del que se valió la
administración Reagan durante los años 80 para des-
mantelar el ya precario sistema de protección social
americano y uno de los grandes hallazgos sobre los que
cabalgó el proyecto tatcherista de remodelación del sis-
tema sanitario británico. En nuestro país, sorprendente-
mente, éste, como otros mitos de la política neoliberal,
fueron introducidos, antes de la llegada de los conser-
vadores al poder, por los gobiernos socialistas a pesar
de que, en el momento en el que esto ocurrió, existían
ya datos suficientes para saber que esos planteamientos
habían fracasado en sus lugares de origen no sólo en el
objetivo -meramente propagandístico- de mejorar la
atención sino, también, en el de reducir el gasto. De
hecho, tanto Bill Clinton como Tony Blair (ninguno de

los cuales son muy sospechosos de pertenecer a la
extrema izquierda), comenzaron sus mandatos ponien-
do sobre la mesa proyectos de reestructuración del sis-
tema sanitario basados en otros supuestos (aunque el de
Clinton sucumbiera a la presión de los lobbies de siem-
pre). Me parece importante esta carencia porque creo
que el principal obstáculo al desarrollo de un sistema
de atención a la salud mental como el que parece que
proponen los autores radica en la generalización de este
tipo de políticas, justificadas en base a objetivos
macroeconómicos y no en la discrepancia sobre aspec-
tos más concretos de planificación y programación de
los servicios específicos de salud mental.
Mas allá de estos defectos, el libro será, seguro, una
referencia obligada por tres motivos. En primer lugar,
porque proporciona una recopilación de referencias
documentales con las que, de otro modo, no es fácil
hacerse (proporciona, incluso, algún inédito, como la
memoria económica de uno de los borradores de ante-
proyecto de la Ley General de Sanidad, que sucumbió
en el proceloso alumbramiento de esa ley). Más impor-
tante me parece un segundo aspecto: el de recoger de
forma sistemática planteamientos teóricos, que se
exponen, sobre todo, en los capítulos de Pepe García,
que no están recopilados en publicaciones accesibles y
que no son fácilmente reconocibles en las realizaciones
a que, una vez filtrados por el proceso político-admi-
nistrativo, dieron lugar. Quizás sea el eslabón oculto
que pueda servir a las jóvenes generaciones para com-
prender que alguna parte el bodrio asistencial que
padecemos no fue concebido en una pesadilla del genio
maligno de Descartes, sino que es un especie de for-
mación de compromiso entre un proyecto que no llegó
a desarrollarse, un ancien régime que se resistía a desa-
parecer y las propuestas -tan de cajón- con que el
vigente Pensamiento Único nos invita a delegar en el
Mercado la ingrata tarea de pensar. Por último, tiene la
ventaja de fijar algunas posturas por parte de personas
representativas de una formación política que algún día
volverá a tener más poder y, seguramente, menos pro-
pensión a fijar posturas.
Se trata, en definitiva, de una versión. Pero no de una
versión cualquiera.

Alberto Fernández Liria
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3 El capítulo de Madrid es antológico a este respecto.
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patients
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219-223.

Artículo sobre el desarrollo de una nueva escala para
estimar modelos de funcionamiento interno disfuncional
(DWM-S) en pacientes psiquiátricos.  Resultados preli-
minares en una muestra de pacientes con un grupo con-
trol sano sugieren que la escala tiene una buena
consistencia interna, y una buena fiabilidad test-retest.
Según los autores, el DWM-S puede discriminar entre
pacientes y sujetos sanos, y entre pacientes que sufren
diferentes trastornos.

The different uses of day Hospitals
Mbaya  P, Creed F, Tomenson B. 1998; 98: 283-287.

Se realizó un censo de un día sobre pacientes de varios
hospitales de día de una región del Reino Unido para
compararlos y predecir la duración de la estancia.  Sólo
en un 13% se utilizaba como alternativa a la hospitaliza-
ción total.  La mayoría de las plazas se utilizaban sólo
para obtener un apoyo general y dichos pacientes podí-
an cubrir sus necesidades en un centro de día.  Tras un
análisis estadístico, los autores concluyen que si los hos-
pitales de día psiquiátricos han de utilizarse como una
alternativa efectiva y eficiente al ingreso hospitalario,
muchos de ellos tendrían que cambiar su política de fun-
cionamiento.

The relationship between coping style and burden in
the carers of relatives with schizophrenia
Budd RJ, Oles G, Hughes IC. 1998; 98: 304-309.

Se describe el desarrollo de un cuestionario para medir
el modo que tienen de enfrentarse a la situación las per-
sonas a cargo de esquizofrénicos.  Se muestra un estilo
de enfrentamiento asociado con la sensación de carga
del cuidador y con el malestar psicológico.  En concre-

to, la confabulación, la coerción, la sobreprotección y el
exceso de compromiso estaban asociados con mayores
niveles de carga, y la calidez se asociaba a niveles meno-
res.

A housing support programme for the mentally ill:
need profile and satisfaction among users
Middelboe T, Mackeprang T, Thalsgaard A, Christiansen PB. 1998;
98: 321-327.

El soporte residencial se ha convertido en parte inte-
grante de la atención psiquiátrica comunitaria.  En este
estudio se describen el perfil de necesidades, tasas de
satisfacción y características clínicas de los usuarios de
un programa de apoyo residencial de Copenhague.

ADDICTION

Educating young people about drugs: a systematic
review
White D, Pitts M. 1998;93(10):1475-1487.

Los programas de prevención del consumo de drogas en
los jóvenes a través de intervenciones en los colegios,
universidades, centros sanitarios, otros lugares comuni-
tarios y mediante los medios de comunicación, es uno de
los pilares del abordaje de las drogodependencias.  Este
estudio británico intenta evaluar la efectividad de estas
intervenciones con un metaanálisis de las mismas.  A
pesar de los esfuerzos y las inversiones que se hacen en
estos programas, las evaluaciones sobre su efectividad
son poco consistentes metodológicamente.

ARCHIVES OF GENERAL PSYCHIATRY

Does participation in psychosocial treatment aug-
ment the benefit of clozapine?
Rosenheck R, Tekell J, Peters J, Cramer J, et al.   1998; 55: 618-625.

Este estudio examina la participación en tratamientos
psicosociales como medidores de la efectividad clínica
de la clozapina, y encuentra que frente a los neurolépti-
cos clásicos, la clozapina facilita más la participación en



dichos tratamientos.  Por otra parte, el hecho de estar en
tratamiento psicosocial o no, variaba los resultados clí-
nicos a los seis meses de tomar clozapina, pero a los 12
se relacionaba con mayor mejoría clínica y calidad de
vida.

Measuring quality of outpatients treatment for schi-
zophrenia
Young AS, Sullivan G, Burnam MA, Brook R. 1998; 55: 611-617.

Un ejemplo de cómo medir la calidad de la asistencia a
pacientes con esquizofrenia mediante el análisis de la
historia clínica y entrevistas a los pacientes para com-
probar si el tratamiento sigue las recomendaciones de las
guías de consenso en cuanto a medicación y tratamiento
psicosocial.  Se estudiaron dos centros de salud y se
comprobó que el 38% de los pacientes recibían trata-
miento de baja calidad en cuanto a medicación, y el 52%
en cuanto a tratamiento psicosocial.  Con la historia, sin
preguntar a los pacientes, sólo se habrían detectado la
mitad de fallos.  Se concluye que hay que desarrollar sis-
temas para monitorizar la calidad, para lo que hay que
mejorar lo que se apunta en las historias.

Prevention of recurrent depression with cognitive
behavioral therapy.  Preliminary findings
Fava GA, Rafanelli C, Grandi S, Conti S, Belluardo P.  1998; 55:
816-820.  

La terapia cognitivo-conductual ha demostrado mejorar
más los síntomas depresivos residuales y las recaídas
que el manejo clínico habitual. En este trabajo se
demuestra que esta terapia además disminuye las recaí-
das en las depresiones recurrentes y cuestiona la tenden-
cia actual a considerar la farmacoterapia de
mantenimiento como la única medida posible.

BRITISH JOURNAL OF PSYCHIATRY

Recognition and management of anxiety syndromes
Wittchen HU ed. 1998;173 (suppl. 34).

Suplemento de la revista dedicado monográficamente a
los trastornos de ansiedad.  Presenta los últimos estudios
en estos trastornos: el impacto económico, el diagnósti-
co con un cuestionario llamado Anxiety Screening
Questionnaire (ASQ-15), la epidemiología, su comorbi-
lidad y relación con el curso de trastornos adictivos y
depresivos, el pronóstico, y los diferentes abordajes far-
macológicos y psicológicos.  Se basa en la filosofía de
que hay que identificar y más mejor los trastornos para
poder ofrecer más tratamientos.

New perspectives in research and treatment of obses-
sive-compulsive disorder
Hohagen F ed. 1998;173 (suppl. 35).

Este suplemento presenta los avances en la investigación
básica y lo que esto ha supuesto en el tratamiento far-
macológico y psicológico del trastorno obsesivo com-
pulsivo.  Destacan el artículo de Hollander sobre los
trastornos del espectro obsesivo-compulsivo y su trata-
miento, el de Hand sobre la terapia conductual multimo-
dal, y un artículo de Jenike sobre la neurocirugía en estos
pacientes.

Economics of schizophrenia
Moscarelli M ed. 1998;173 (suppl. 36).

Suplemento que aborda el problema no sólo de cuánto
cuesta la enfermedad, sino qué parte del  gasto revierte
en ella, especialmente en investigación, y qué política de
inversiones hay que seguir.  El artículo de Maynard y
Bloor “Building castels on sands or quicksands?  The
strengths and weakness of economic evaluation in phar-
maceuticals”, aborda la necesidad que tienen las autori-
dades sanitarias de basarse en la información de los
laboratorios sobre la eficiencia económica de los fárma-
cos que producen, por lo que consideran que esa infor-
macón debería estar sujeta a mucho mayor control.
Moscarelli señala que frente a otras enfermedades hay
demasiada distancia entre lo que se gasta en investiga-
ción y desarrollo y los costes sociales de la esquizofre-
nia y propone políticas activas que estimulen la
investigación.

lnequalities in mental health
Henderson C, Thornicroft G, Glover G. 1998; 173:105-109.

Con el objetivo de hacer un mapa más real de las nece-
sidades de la población inglesa que permita desarrollar
políticas activas para abordar las desigualdades, se pre-
senta esta extensa revisión sobre las desigualdades en
salud mental.  Se repasan punto por punto sus causas,
características personales, geográficas, culturales, eco-
nómicas, y las consecuencias en la práctica asistencial,
donde también se destacan las desigualdades.  Finaliza
con una serie de recomendaciones para paliar esta situa-
ción.

Psychodinamics, narrativa and “intentional causa-
lity”
Holmes J. 1998;173:279-280.

Para Holmes, la narrativa del paciente implica un signi-
ficado, y éste se puede investigar mediante el análisis de
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cómo el paciente habla de sí mismo, lo que refleja su
representación interna de los otros.  Estas representacio-
nes tienen que ver con las interacciones significativas en
la infancia y predicen cómo se relaciona el sujeto con los
otros.  Esto quiere decir que los significados pueden ser
causas. El autor sostiene que, en psiquiatría, esto se olvi-
da demasiado y se atribuyen las causas a fenómenos “no
intencionales” (tipo: una trisomía es la causa del S. de
Down).  Por el contrario, las causas “intencionales” tie-
nen que ver con significados como los que determinan
que un evento sea depresógeno para unos y no para
otros. Propone volver a una psiquiatría “psicodinámica”
donde terapeuta y paciente son más protagonistas de lo
que pasa.

BRITISH MEDICAL JOURNAL

Psychiatry, stigma and resistance
Britten N. 1998; 317: 963-964.

Editorial sobre la campaña que el Royal College of
Psychiatry inglés lleva a cabo para reducir el estigma de
la enfermedad mental.  La campaña trata de enfrentarse
al problema de la actitud negativa de los pacientes fren-
te a la medicación, asumiendo que se debe a las actitu-
des igualmente negativas de la sociedad en su conjunto.
El editorial repasa las razones de este rechazo a los tra-
tamientos “mentales”, y recuerda que en muchos estu-
dios de pacientes tratados, el rechazo o la aceptación del
tratamiento, con lo que más se correlaciona es con la
calidad de la relación que establece el psiquiatra pres-
criptor con el paciente. Aconseja al Colegio de psiquia-
tras que además de mirar las actitudes del público mire
con qué actitudes sus profesionales tratan a los pacien-
tes.  Propone superar el concepto de cumplimiento por
autoritario y utilizar el de concordancia, cuyo funda-
mento está en la comprensión y aceptación del otro.

A nacional target for reducing suicide
Hawton K. 1998; 317: 156-157. 

Evidence on managing deliberate self harm is limited
Hawton K, Arensman E, Townsed E, Bremmer S, et al. 1998; 317;
441-447. 

Does initial management affect the rate of repetition
of deliberated self harm?  Cohort study
Crawford MJ, Wessely S. 1998; 317: 985-990.

El BMJ publica varios artículos en relación con el suici-

dio y los intentos de suicidio a raíz de la campaña
nacional británica para reducir la tasa de suicidios sobre
la que hace un editorial Hawton.  El riesgo de repetición
de conductas autolíticas en los pacientes atendidos por
esta razón se relaciona con variables sociodemográficas
y psicológicas.  El primer estudio es una exhaustiva revi-
sión que concluye señalando las limitaciones de lo que
conocemos sobre cuáles son las variables del manejo de
los pacientes que se intentan suicidar que previenen la
repetición de sus conductas. Los autores del segundo
artículo creen que una parte de los pacientes que tienen
estas conductas no son estudiados, pues abandonan las
urgencias antes de ser vistos por un psiquiatra. Este estu-
dio encuentra que los que tienen mayor riesgo de repetir
un intento de suicidio son precisamente estos pacientes
y alerta a los servicios de urgencia para cuidar al máxi-
mo la atención que se presta y evitar perderlos.

Randomised controlled trial of intensive cognitive
behaviour therapy for patients with chronic schi-
zophrenia
Tarrier N, Yusupoff L, Kinney C, McCarthy E, et al. 1998;317.

Se compara el tratamiento cognitivo-conductual frente a
la psicoterapia de apoyo y los cuidados clínicos habitua-
les, encontrándose que los síntomas positivos y las reca-
ídas disminuyen significativamente más con la primera
estrategia.

Risk factors for development of sexually abusive
behaviour in sexually victimised adolescent boys:
cross sectional study
Skuse D, Bentivim A, Hodges J, Stevenson J, et al.   1998; 317: 175-
179.

El riesgo de que los chicos que han sufrido abusos
sexuales se vuelvan a su vez abusadores, está relaciona-
do con experiencias en la infancia independientes del
abuso sufrido, especialmente con el hecho de haber
estado expuesto a un ambiente de violencia intrafamiliar,
lo que debe considerarse para desarrollar estrategias de
prevención secundaria.

JAMA

Monográfico sobre violencia y derechos humanos
No l, 5 de Agosto, 1998; 280: 397-488.

Artículos que van desde estudios sobre el impacto en la
salud del maltrato o la tortura, la violencia urbana, pro-
puestas para abolir las armas nucleares, a la prevención
de la violencia.
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National Consensus Development Panel on Effective
Medical Treatment of Opiate Addiction
1998; 280:1936-1943.

Considerando la adicción a opiáceos como un trastorno
cerebral, se presenta la guía de consenso de este panel de
expertos con recomendaciones para el tratamiento de la
adicción con abordajes farmacológicos y psicosociales,
resaltando que la metadona debe estar disponible para
todos los adictos que la soliciten.  

THE JOURNAL OF PSYCHOTHERAPY PRACTICE
AND RESEARCH

A time-limited behabioral group for the treatment of
obsessive-compulsive disorder
Van Noppen BL, Pato MT, Marsland R, et al.1998; 7: 272-280.

Describe una modalidad de tratamiento en grupo del
trastorno obsesivo-compulsivo, en un formato de tiempo
limitado de diez sesiones y de orientación conductual,
cuyos elementos principales son la exposición, preven-
ción de respuesta, modelaje y reestructuración cognitiva.
Aporta datos de un estudio realizado con 90 pacientes.

LANCET

Detention of potentially dangerous people
Editorial. 1998;Vol 352(9141): 1641.

Editorial sobre un tema de gran polémica actual, sobre
todo en el Reino Unido. ¿Son tratables los trastornos de
personalidad con conductas violentas?, ¿son enfermos?,
¿deben ser tratados?, de necesitar tratamiento ¿dónde?
¿por quién?, ¿aún siendo intratables, la psiquiatría debe
inhibirse de su responsabilidd de atenderlos, al contrario
de lo que hacen otras especialidades médicas con enfer-
medades incurables?, ¿se podrían prevenir? El editorial
se hace eco de la actualidad polémica política y social,
dando la opinión de los diferentes grupos implicados.

Substance P antagonist: a new treatment for depres-
sion?
Nutt D. Vol 352(9141): 1644. Nov 98.

El autor publica los esperanzadores ensayos, en estudios
de doble ciego, que se están realizando con antagonistas
de la sustancia P en comparación con paroxetina y pla-
cebo, para el tratamiento de la depresión, encontrando,
además, mejorías significativas a favor de los antago-
nistas de la sustancia P, también en índices de ansiedad.

Positron emission tomographic evidence of toxic
effects of MDMA (“ectasy”) on brain serotonina neu-
rons in human beings
McCann UD et al. Vol 352(9138): 1433. Oct 98.

Los autores estudian a 14 consumidores crónicos de
MDMA en abstinencia frente a 15 controles. Utilizan
PET-carbón 11 (con especial selectividad por receptores
serotoninérgicos) y analizan las diferencias de transporte
de serotonina entre ambos grupos. Se demuestra una dis-
minución global y regional del transporte de serotonina
en el grupo de los consumidores. Dicha disminución es
proporcional y significativa en función al consumo de
MDMA realizado. Aunque el estudio tiene una muestra
escasa, empieza a dar datos relevantes en la línea de
demostrar efectos dañinos directos del consumo de
MDMA (hay sospechas clínicas de ello, pero escasas
desde el punto de vista neurofisiológico), sobre lo que
están investigando un buen número de grupos de trabajo.

Adverse effects of cannabis (Seminar)
Hall W, Solowij N. Vol 352(9140): 1611.Nov 98.

Los autores del seminario, expertos en este tema, hacen
una completa exposición de los efectos adversos del uso
del cannabis. Comentan la cantidad de publicaciones
que, hoy en día, publican efectos beneficiosos del uso
del cannabis, polarizando la polémica sobre su legaliza-
ción o prohibición. En revisiones realizadas por ellos,
concluyen que no hay consenso sobre los efectos del
cannabis, sobre todo de los adversos, donde los estudios
son escasos, en parte por lo impopular de hacerlos hoy
en día. No obstante, los autores piensan que los médicos
deberían tener una información completa sobre los efec-
tos beneficiosos y adversos, para el manejo correcto de
las personas que lo consumen. Revisan la bibliografía y
hacen una completa y didáctica descripción.

PSYCHIATRIC SERVICES

Suicide prevention effects associated with clozapine
therapy in schizophrenia and schizoaffective disor-
der
Reid WH, Mason M, Hogan T. 1998;49(8):1029-1033.

Initiating clozapine treatment in the outpatient cli-
nic: service utilization and cost trends
Luchins DJ, Hanrahan P, Shinderman M et al. 1998;49(8):1034-1038.

Pregnancy of a patient treated with clozapine
Dickson RA, Hogg L. 1998;49(8): 1081-1083.
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Dos artículos originales y un caso clínico que ilustran las
virtudes de la clozapina en la prevención del suicidio en
pacientes psicóticos, la disminución de la tasa de hospi-
talizaciones y del número de días de ingreso, su empleo
en pacientes que quieran quedarse embarazadas (al no
causar hiperprolactinemia) y su elevado precio en com-
paración con los neurolépticos clásicos.

Neuroleptic malignant syndrome: a review
Pelonero AL, Levenson JL, Pandurangi AK. 1998;49(9):1163-1172.

Excelente revisión del síndrome neuroléptico maligno
donde se repasa su incidencia, factores de riesgo, eva-
luación clínica, diagnóstico, complicaciones, tratamien-
to, prevención y aspectos legales.  Todo ello desde un
punto de vista eminentemente práctico.

Guidelines for prescribing psychiatrists in consultati-
ve, collaborative and supervisory relationships
Sederer LI, Ellison J, Keyes C. 1998;49(9):1197-1202.

El trabajo en equipo forma parte del quehacer cotidiano
de muchos psiquiatras y, en ocasiones, tienen que pres-
cribir medicaciones o hacer recomendaciones sobre far-
macoterapia de pacientes que no atienden directamente.
Este artículo propone unas líneas de actuación en los
casos de relaciones  con otros compañeros de consulta,
trabajo conjunto con el mismo paciente y supervisión.  

A debate on physician-assisted suicide
Hartmann L, Meyerson A. 1998;49(11):1468-1474.

Physician-assisted suicide in psychiatry: develop-
ments in the Netherlands
Schoevers RA, Asmus FP, Van Tilburg W. 1998;49(11):1475-1480.

A través de un debate entre dos autores con posturas
enfrentadas, se repasan los argumentos éticos e ideológi-
cos en torno a la eutanasia y el suicidio asistido por
médicos. En Holanda, la legislación a este respecto es
más liberal y en el artículo se abordan las peculiaridades
clínicas y profesionales que aparecen en el caso de los
pacientes psiquiátricos.

PSYCHOSOMATIC MEDICINE

Psychosocial experiences influence functioning: new
risks, new outcomes
Berkman LF.   1998; 60: 256-257.

Psychosocial work characteristics and social support
as predictors of SF-36 health functioning: The
Whitehall II study
Stansfeld SA, Bosma H, Hemingway H, Marmot MG.  1998; 60:
247-255.

Editorial y artículo sobre los factores de apoyo social y
laborales que se asocian con la salud general de la pobla-
ción. Tras una revisión del tema en la editorial, el artícu-
lo consiste en un estudio epidemiológico en trabajadores
británicos, en una cohorte de 10.000 sujetos seguidos
durante cinco años. Encuentra que dos condiciones psi-
cosociales predicen independientemente y con mucha
fuerza la salud fisica, mental y el funcionamiento social
de la población. En el aspecto laboral, el disbalance
entre esfuerzo-recompensa es la variable que predice los
resultados. Este concepto indica la relación entre el
esfuerzo realizado para cumplir con el trabajo, y los
refuerzos positivos que se reciben (ascensos, carrera
profesional). En el aspecto social, la variable que predi-
ce peor salud es la de la presencia de aspectos negativos
en la relación definida como más próxima.

REVISTA DE ADMINISTRACIÓN SANITARIA

La reforma del Sistema Fiscal (IRPF), el asegura-
miento sanitario privado y la experiencia liberal
anglosajona (con sugerencias sobre cómo mejorar el
sistema de financiación y gestión del sector sanitario
público español)
Editorial.  Navarro V. 1998; 8: 13-32.

Este catedrático de políticas públicas y profesor de la
John Hopkins University, que ha participado como ase-
sor en diferentes proyectos de numerosos países, critica
en este artículo la política de reforma de IRPF en
España, por el riesgo que conlleva de contribuir a la cre-
ación de una asistencia sanitaria tendente a una privati-
zación que se ha demostrado sumamente injusta y
generadora de descontento en otros países. Propone,
desde este editorial, diferentes soluciones y denuncia la
inexistencia de un debate necesario.

REVISTA DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE
NEUROPSIQUIATRÍA

El psiquiatra y sus circunstancias en el nuevo merca-
do del psicofármaco
Hernández Monsalve M. 1998; 68:729-733.



La irrupción del nuevo mercado de psicofámacos ha
modificado ostensiblemente la práctica de los psiquia-
tras y la actividad científica en los últimos años. La par-
ticipación de las empresas farmacéuticas en la
celebración de diferentes jornadas y congresos, a los que
de otro modo no podríamos acceder, y en la distribución
de material bibliográfico, entre otras actividades y ofer-
tas mucho menos relacionadas con la formación conti-
nuada, ha generado una dinámica que convierte al
psiquiatra en una mezcla de cliente y empleado de las
mismas que juega un importante papel, tanto en sus
beneficios como en el gasto sanitario.  El autor propone
una participación de los propios psiquiatras en la modi-
ficación de la situación, así como una responsabilización
del Servicio Nacional de Salud en la formación conti-
nuada y en la organización de actividades científicas.

SCHIZOPHRENIA BULLETIN

A review of longitudinal studies of cognitive func-
tions in schizophrenia patients
Rund BR. 1998;24(3):425-435.

Este artículo revisa 15 estudios sobre las funciones cog-
nitivas en pacientes esquizofrénicos con un período de
seguimiento de al menos un año.  Tras la aparición de la
esquizofrenia, los déficits cognitivos se mantienen esta-
bles y no hay evidencia de un deterioro de los mismos
con el tiempo.  En este sentido, la esquizofrenia no sería
un proceso degenerativo sino, más bien, una encefalopa-
tía estable.

LIBROS 

Schizophrenia and public health
Nations for mental health. World Health Organization. Geneva:
WHO. 1998.

Este documento puede enmarcarse dentro de los nuevos
programas de acción de la OMS, denominados
“Naciones por la Salud Mental” y destinados a hacer
frente a la creciente carga que supone la salud mental y
el abuso de sustancias en el mundo. El repaso a aspectos
básicos de la esquizofrenia, desde la epidemiología a las
necesidades asistenciales, pretende contribuir a concien-
ciar de los efectos de esta enfermedad y, sobre todo, ayu-
dar a ministros de sanidad, políticos implicados y demás
gestores sanitarios a planificar y mejorar la prestación de
servicios.

The search for Mental Heahlt. A History and
Memoir of WFMH 1948-1997
Eugene B. Brody.U.S.A.: Williams & Wilkins. 1998.

Algo más de cuatrocientas páginas recorren la historia
de la Federación Mundial de Salud Mental, desde su
desarrollo tras la II Guerra Mundial, hasta la actualidad,
que cuenta con más de medio siglo de vida. Se revisa su
organización, financiación y relación con las Naciones
Unidas. Posteriormente, detalla la división en regiones y
analiza las particularidades de cada una. La tercera y
última parte del libro está dedicada a la agenda de acti-
vidades internacionales en Salud Mental desde su crea-
ción. La obra se completa con apéndices sobre
programas de actividades, presidentes, localización de
las secretarías, resoluciones aprobadas, etc.

La santé mentale en Europa
OMS. La santé en Europa. Copenhague: Organisation mondiale de la
santé, Série européenne, nº 83, 1997.

Informe sobre la tercera evaluación de la estrategia de la
OMS: Salud para todos en la Región Europea.
Numerosos indicadores socio-económicos ponen en evi-
dencia la importancia de los cambios producidos en la
Europa oriental. La incidencia de la pobreza en estos
países ha pasado, entre 1988 a 1994, del 4 al 32%. Hacia
1970, la diferencia entre la esperanza de vida en la
Unión Europea y en los países del Este era de 2,5 años;
en 1995 se sitúa en 11 años. En el capítulo dedicado a
Salud Mental, la crisis provocada por el desmorona-
miento de sus regímenes políticos y la brutal transición
a una economía de mercado se refleja en el aumento de
la incidencia de trastornos mentales. La media de casos
nuevos en tratamiento para los 15 países que han acce-
dido a la independencia después de la disolución de la
URSS (NEI) era de 302 casos nuevos por 100.000 habi-
tantes.

Psicoanálisis dialéctico. Aportes para un psicoaná-
lisis actual en el campo de la salud mental
Capellá A. Barcelona: Herder, 1998.

El autor realiza un recorrido por los hitos del psicoaná-
lisis: orígenes de la técnica, la neurosis de transferencia,
la regresión y la dependencia en el tratamiento, la neu-
tralidad, elaboración y sublimación desde las diferentes
escuelas : kleiniana, la psicología del yo, Lacan, para
buscar, luego, las conexiones con las psicoterapias, la
psiquiatría y la salud mental. Termina con una hipótesis
de abordaje terapéutico que llama método transdialécti-
co.
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La revista consta de las siguientes secciones:
– Artículos Originales.
– Revisiones.
– Casos clínicos.
– Informes.
– Cartas al Director.
– Otras Secciones, tales como Editoriales, Debates o Crítica de

Libros o Artículos Especiales, serán encargadas directamente
por el Comité proponiendo la publicación de artículos que no se
adapten a las secciones anteriores.

PRESENTACIÓN DE LOS TRABAJOS

Los trabajos aceptados quedan como propiedad de Psiquiatría
Pública y no podrán ser reproducidos total ni parcialmente sin per-
miso de esta publicación. No se aceptarán trabajos publicados ante-
riormente o presentados al mismo tiempo en otra revista.

El mecanografiado de los trabajos se hará en hojas de tamaño DIN
A-4 a doble espacio (alrededor de 30 líneas) dejando un margen de
25 mm a la izquierda. Las hojas deben ir numeradas correlativa-
mente en el ángulo superior derecho. El manuscrito se presentará en
el siguiente orden:

1. En la primera hoja se indicarán los siguientes datos:

– Títulos del artículo (conciso pero ilustrativo).
– Nombre y apellidos de los autores con su grado académico más

alto, especificando el significado del orden en que aparecen en
cuanto al grado de participación.

– Nombre del departamento o institución en el que se ha realizado
el trabajo y dirección del mismo.

– Dirección completa, incluyendo teléfono, del responsable del
trabajo o del primer autor (para correspondencia).

2. En la segunda hoja se presentará un resumen del trabajo y a con-
tinuación se relacionará de 3 a 10 palabras clave o frases cortas
que identifiquen el trabajo. 

3. En la tercera hoja se encontrará el título, resumen y palabras
clave en inglés.

4. Las hojas siguientes serán las dedicadas al texto del artículo, el
cual conviene vaya dividido en secciones, introducción, méto-
dos, resultados y conclusiones, o aquellos otros apartados que
considere de interés el autor.

5. La bibliografía debe reseñar a continuación según las normas
que se indican mas adelante.

6. Los estudios con pacientes y voluntarios requieren un consenti-
miento informado y debe ser especificado en el texto del traba-
jo. Cualquier información que sirva para identificar a los sujetos
que han participado en una investigación o son objeto de pre-
sentación en un caso clínico, se omitirán si no son esenciales,
pero ésta no se podrá alterar o falsear. Cuando el trabajo conten-
ga datos que sirvan para identificar la identidad, se debe enviar

junto con el artículo el consentimiento informado del paciente y
se hará constar en el artículo la existencia de dicho consenti-
miento.

7. En el siguiente espacio deben incluirse las tablas ordenadas
correlativamente y numeradas con números arábigos.

8. En último lugar se aportarán las gráficas o las fotografías pre-
sentadas dentro de un sobre u otro sistema similar.

9. Por facilitación del trabajo de publicación se agradecerá se
adjunte el trabajo en disquette de ordenador, ya sea en Word
Perfect o MS Word.

ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Artículos originales y Revisiones. Deben constar, si la naturaleza
del trabajo así lo permite, de unas secciones concretas: resumen,
introducción, material y métodos, resultados, discusión y bibliogra-
fía. En los originales la extensión máxima del texto será de doce
hojas a tamaño DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio por una
cara, admitiéndose un máximo de 6 figuras y 6 tablas. Es aconseja-
ble que el número de firmantes no sobrepase los 6.

En las revisiones el texto tendrá una extensión máxima de 15 hojas
de tamaño DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio. La biblio-
grafía no será superior a 100 citas. Opcionalmente el trabajo podrá
incluir tablas y figuras.

Casos clínicos. Presentarán abreviadamente material clínico que
pretende ilustrar paradigmáticamente o plantear problemas sobre
algún aspecto de la práctica clínica. La extensión máxima del texto
será de 8 hojas de tamaño DIN A-4.

Cartas al Director. Su extensión máxima será de dos hojas de
tamaño DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose,
además, una gráfica y una figura. No se incluirá bibliografía supe-
rior a 10 citas. El número de firmantes no debe ser superior a cua-
tro.

Los apartados de los trabajos deberán reunir las siguientes caracte-
rísticas:

Resumen: de no más de 150 palabras si no está estructurado o de
250 palabras si está estructurado. Debe especificar el método bási-
co utilizado, principales hallazgos y conclusiones fundamentales.
Se caracteriza por poder ser comprendido sin necesidad de leer par-
cial o totalmente el artículo, su ordenación seguirá el esquema
general del artículo, no incluirá material o datos no citados en el
texto.

Palabras clave: Especificar de tres a 10 palabras clave o frases cor-
tas que identifiquen el contenido del trabajo para su inclusión en los
repertorios y bases de datos biomédicos nacionales e internaciona-
les. Se deberán utilizar términos del Medical Subjet Headings
(Mesh) del Index Medicus. Si no hubiera términos apropiados dis-
ponibles se utilizarán términos o expresiones de uso conocido.
Introducción. Debe indicar con claridad la finalidad del artículo.

NORMAS DE PUBLICACIÓN

Normas de Publicación
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Resumirá los criterios que han conducido a su realización.
Proporcionará, si es necesario, el sustrato bibliográfico mínimo
indispensable y evitará entrar en una revisión extensa del tema. No
incluirá conclusiones.

Material y métodos. Describirá claramente los criterios seguidos a
la hora de seleccionar el material objeto de estudio, incluido el
grupo control. Expondrá la metodología utilizada incluyendo la ins-
trumentación y la sistemática seguida, con detalle suficiente como
para que otros grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hará
referencia al tipo de análisis estadístico utilizado. Si se trata de una
metodología original, expondrá además, las razones que han con-
ducido a su empleo y describirá sus posibles limitaciones. Cuando
se trate de trabajos experimentales en que se hayan utilizado grupos
humanos indicará si se han tenido en cuanto a los criterios éticos
aprobados por la comisión correspondiente del Centro en que se
realizó el estudio, y en todo caso, si se han respetado los acuerdos
de la Declaración de Helsinki en su revisión de 1983. No deben uti-
lizarse los  nombres ni las iniciales de los pacientes. Cuando se
haga referencia a fármacos o productos químicos debe indicarse el
nombre genérico, la dosificación y la vía de administración.

Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas
con el material y métodos empleados. No deben repetirse en el
texto datos expuestos en tablas o gráficos, Resumir o recalcar sólo
las observaciones más importantes.

Discusión. El autor intentará ofrecer sus propias opiniones sobre el
tema. Destacan aquí el significado y la aplicación práctica de los
resultados; las consideraciones sobre una posible inconsistencia de
la metodología y las razones por las cuales pueden ser válidos los
resultados, la relación con publicaciones similares y comparación
entre las  áreas de acuerdo y desacuerdo: las indicaciones y direc-
trices para futuras investigaciones.

Agradecimiento. Cuando se considere necesario se citará a las per-
sonas, centros o entidades que han colaborado en la realización del
trabajo.

Bibliografía. Se presentará según el orden de aparición en el texto
con la correspondiente numeración correlativa. En el texto consta-
rá siempre la numeración de la cita en números volados, vaya o no
acompañada del nombre de los autores; cuando se mencionen éstos,
si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionan ambos, y
si se trata de tres o más se citará el primero seguido de la expresión
et al.
Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el
Index Medicus, consultar la “List of Journals Indexed” que publica
todos los años el Index Medicus en el número de enero. Se evitará
el uso de frases imprecisas como citas bibliográficas. No puede
emplearse como tales “observaciones no publicadas” ni “comuni-
cación personal”, pero sí pueden citarse entre paréntesis dentro del
texto. Los trabajos aceptados pero aún no publicados se incluyen en
las citas bibliográficas como “en prensa”, especificando el nombre
de la revista seguido por la expresión “en prensa” entre paréntesis.
Las citas bibliográficas deben comprobarse por comparación con
los documentos originales indicando siempre para página inicial y
final de la cita. A continuación se dan unos formatos de citas biblio-
gráficas:

Revistas

1. Relacionar todos los autores si son seis o menos; si son siete o
más, relacionar sólo los tres primeros seguidos de la expresión et al.

Yoy Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrophic study of
patients with unexplained nausea, bloating and vomiting.
Gastroenterology 1980; 79:311-314.

2. Trabajo publicado por una institución.
The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplantation Team:
Failure of syngeneic bone marrow graft without preconditioning in
posthepatitis marrow aplasia. Lancet 1977; 2:242-44.

3. Autor anónimo.
Anónimo. Coffe drinking and cancer of the pancreas (Editorial). Br
Med J 1981; 283:628-269.

4. Suplementos de una revista.
Mastri AR. Neuropathy of diabetic neurogenic bladder. Ann Intern
Med. 1980; 92 (2 Pt 2):316-8. Frumin AM. Naussbaum J. Esposito
M. Functional asplenia. Demonstration of splenic activity by bone
marrow scan (Abstract). Blood 1979; 54 (Suppl 1):26a.

5. Revista paginada por volumen.
Seaman WB. The case of the pancreatic peudocyts. Hosp Pract
1981, 16 (Sep): 24-25.

Libros y otras monografías

6. Autor personal.
Eisen HN, Immunology an introduction to molecular and cellular
principles of the immune response, 5ª ed. New York: Harper and
Row; 1974. p.406.

7. Editor, compilador o director como autor. Dausset J. Colombani
J, eds. Histocompatibility testin 1972. Copenhague: Munksgaard;
1973.

8. Capítulo de un libro.
Weinstein L, Swartz MN, Pathogenic properties of invading micro-
organisms. En: Sodeman WA Jr. Sodeman WA, eds. Pathologic
physiologic: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders;
1974.p.457-472.

9. Actas de conferencias.
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neu-
rophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of
EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-9; Kyoto, Japón.
Amsterdam: Elservier; 1996.

10. Ponencia presentada en una conferencia.
Bengstsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection privacy
and security in medical informatics. En: Lun KC, Degoulet P,
Piemme TE. Rinholf O, editors. MEDINFO-92. Proceedings of the
7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Ginebra, Suiza. Amsterdam: North Holland; 1992. p.1561-5.

11. Series monográficas.
Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV et al. The human alveolar
macrophage. En: Harris  CC, ed. Cultured human cells and tissues
in biomedical research an perpectives in cell biology; vol 1.

12. Tesis.
Cairns RB. Infrared spectroscopic of solid oxygen (Dissertation).
Berkeley, California: University of California; 1965.

13. Ley aprobada.
Preventive healths Amendments of 1993 Pub. L. No. 103-183, 107
Stat 2226 (Dec 14, 1993).
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14. Artículos de periódico.
Lee G. Hospitalitations tied to ozone pollution: study estimates
50.000 admissions annualy. The Washington Post 1996 Jun 21; Sec.
A:3 (col.5).

15. Artículos en soporte informático.
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis [serial online] 1995 Jan - Mar [citado 5 Jun 1996]; 1 (1):
[24 pantallas]. Disponible en: URL:
http//www.cdc.gov/ncidod/EID/edid. htm.

Fotografías, gráficas y tablas. Las fotografías se seleccionarán
cuidadosamente, procurando que sean de buena calidad y omitien-
do las que no contribuyan a una mejor comprensión del texto. El
tamaño será de 9 X 12 cm. Es muy importante que las copias foto-
gráficas sean de calidad inmejorable para poder obtener así buenas
reproducciones; se presentarán de manera que los cuerpos opacos
(huesos, sustancias de contraste, etc). aparezcan en blanco. La
revista aconseja un máximo de seis fotografías, salvo excepciones
muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuerdo
económico, caso en el que se recomienda el envío de diapositivas.
Las fotografías irán numeradas al dorso mediante una etiqueta
adhesiva, indicando además el nombre del primer autor, se señala-
rá con una flecha la parte superior (no escribir en el dorso ya que se
producen surcos en la fotografía). Se presentarán por separado del
texto dentro de un sobre. Los pies de las figuras deben ir mecano-
grafiadas en hoja aparte.
– Las gráficas (hasta un máximo de seis) se dibujarán con tinta

china negra o similares. Cuidando que su formato sea de 9 X 12
cm o múltiplo. Se tendrá en cuenta las mismas normas que para
las fotografías.

– Las fotografías y gráficas irán numeradas de manera correlativa
y conjunta, como figuras.

– Las tablas se presentarán en hojas aparte del texto que incluirán:
a) numeración de la tabla con números arábigos, b) enunciado
(título) correspondiente, y c) una sola tabla por hoja. Se procu-
rará que sean claras y sin rectificaciones, las siglas y abreviatu-
ras se acompañarán siempre de una nota explicativa al pie. Si

una tabla ocupa más de una hoja se repetirán los encabezamien-
tos en la hoja siguiente.

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

1. El autor recibirá, cuando el artículo se halle en prensa, unas prue-
bas impresas para su corrección, que deberá devolver al redactor
jefe dentro de las 48 horas siguientes a la recepción.

2. El Comité Editorial acusará recibo de los trabajos enviados a la
Revista e informará de su aceptación dentro de un plazo no superior
a 6 meses.

3. Revisión por pares. Los manuscritos serán revisados anónima-
mente por tres expertos en el tema tratado. El Comité ‘Editorial se
reserva el derecho de rechazar los artículos que no juzgue apropia-
dos, así como de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los
textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el contenido
del original. Psiquiatría Pública no acepta la responsabilidad de las
afirmaciones realizadas por los autores.

4. Cuando un trabajo sea aceptado para su publicación los autores
deberán ceder los derechos de autor a la revista, a tal efecto, les será
enviado un documento que harán llegar al Comité Editorial en el
menor plazo posible.

5. Los trabajos se remitirán por cuadruplicado al redactor jefe de
Psiquiatría Pública. JARPYO EDITORES. C/ Antonio López
Aguado 4. 28029 Madrid, acompañados de una carta de presenta-
ción en la que se solicite el examen de los mismos para  su publi-
cación en alguna de las secciones de la Revista, con indicación
expresa de tratarse de un trabajo original, no haber sido publicado
excepto en forma de resumen y que sólo es enviado a esta revista.

Estas normas de publicación son un resumen de las elaboradas por el
International Committe of Medical Journal Editors. Uniform requi-
rements for manuscripts Submitted of Biomedical Journal. N Engl J
Med 1997; 336:309-315. La versión española traducida ha sido
publicada íntegramente en Psiquiatría Pública 1998; 10(1):44-53.
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