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Con esta imagen pretendo reflejar el conflicto que surge para algunas personas 

cuando están atravesando la época del cambio, su etapa infantil queda suplantada 

por la adolescente, y sienten la necesidad de retornar a esta niñez ya agotada, a 

su mundo interno imaginario donde se sienten en paz, donde son aun son libres y 

ausentes de las responsabilidades de la vida adulta. Se produce un cambio corporal, 

de pensamiento, de prioridades, afloran nuevas y desconocidas emociones que 

alteran nuestro ser y salud mental.
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Editorial





Este ha sido el título de algunos artículos y titular 
en diversos envíos a los medios de prensa desde 
quienes han impulsado la Declaración de Atocha 

en defensa de la atención pública en la salud 

mental, movimiento desarrollado durante unos 
meses, desde finales de abril hasta el pasado 10 
de octubre, como sabemos, el Día Mundial de la 
Salud mental.

Los profesionales de la salud estamos muy pre-
ocupados por las informaciones sobre los indi-
cadores de salud mental de nuestra población. 
Los pronósticos de la OMS de 2010 para adoptar 
medidas preventivas, han sido ignorados y, con 
ellos, las medidas preventivas son inexistentes. 
Los responsables de las políticas de salud, de 
proteger la salud de la población han hecho, y 
siguen haciendo, caso omiso de las recomenda-
ciones establecidas por la agencia mundial de 
la salud, a pesar del incremento del sufrimiento 
emocional de un gran sector de la población, por 
lo que los efectos no se han hecho esperar en rea-
lidad asistencial. Se está produciendo un incre-
mento significativo en las tasas de suicidio; tam-
bién un incremento muy significativo de la preva-
lencia atendida por trastorno mental en Atención 
Primaria (estudio IMPACT, 2013) con incrementos 
del 40% en depresión mayor, distimia, trastornos 
de ansiedad y trastornos somatoformes; los tras-
tornos de abuso de alcohol se multiplican por 5, 
y la dependencia del alcohol se multiplica por 3; 
con un aumento muy significativo de consumo 
de psicofármacos (aunque haya bajado el gasto 
farmacéutico por la prescripción de genéricos). 
Simultáneamente a estos indicadores, vemos 
reducidas las intervenciones psicoterapéuticas, 
cuando no prácticamente suprimidas, y las in-
tervenciones comunitarias que van quedando 
reducidas a la mínima expresión. Al tiempo, se 
está reduciendo el número de profesionales en 
los dispositivos asistenciales, en especial los 
psicólogos clínicos, que no tienen facultad para 
medicar, reducción notoria de profesionales mé-
dicos y de enfermería, y, no menos importante, se 
está produciendo un grave empeoramiento en las 
condiciones laborales de los profesionales espe-
cialistas en Salud Mental (SM).

En este contexto general de crisis económica y 
social, no sorprende que la asistencia a la salud 
mental de la población se lleve la peor parte, 
pero sí ha de indignarnos es la indiferencia con 
que los poderes públicos gestionan el sufrimien-
to de los más vulnerables, culpabilizando a estos 
para mayor escarnio.

Se han sostenido por el Gobierno -y por gobier-
nos de diferentes CCAA- unas medidas que han 
agravado la situación, y que ha consistido, princi-
palmente, en la reducción de los servicios y pres-
taciones públicas, y en la paulatina privatización 
de la atención sanitaria. Esas reducciones (presu-
puestarias, de profesionales y de intervenciones 
psicoterapéuticas) ofrecen como resultado una 
grave mutilación de la asistencia con limitación en 
los derechos de atención de la ciudadanía.

Pero está despuntando un creciente -cada vez 
menos silencioso- malestar entre los profesiona-
les de la S.M., que ven cómo los encargos insti-
tucionales/gerenciales que han de cumplir no 
hacen sino empeorar las condiciones necesarias 
para atender digna y éticamente a sus pacientes; 
en otra palabras, los profesionales comprueban 
a diario que no pueden ofrecer a los pacientes y 
usuarios de sus servicios lo que requieren en cada 
situación. Y lo que los pacientes de S.M. requieren 
es, fundamentalmente, escucha de su problemá-
tica, espacio de relación asistencial, diálogo tera-
péutico, contención emocional, seguimiento de 
su evolución, y la dosis necesaria de tiempo por 
parte del profesional que le atiende, para com-
prender su problemática. Entender y diagnosticar 
las problemáticas de salud mental requiere tiem-
po, profesionales especializados, y, sobre todo, 
espacio mental del terapeuta. El paciente tiene 
derecho a la escucha y el profesional y los servi-
cios de atención la obligación ética de aportarla. 
Cuando la presión asistencial/gerencial satura la 
posibilidad de comprensión y relación con el pa-
ciente, estamos desvirtuando -o pervirtiendo- lo 
que pretende ser una intervención terapéutica.

Este modelo asistencial en S.M., basado en el 
respeto por el paciente y sus tiempos internos, y 

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, nº 50: 7-9.
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sostenido también por el trabajo con otros espa-
cios de la comunidad en la que vive y se relacio-
na (escuela, trabajo, servicios sociales, talleres 
ocupacionales, etc.) está saltando por los aires. 
Se está haciendo añicos ante la presión institu-
cional/gerencial que exige que no haya listas de 
espera, que se acorten los períodos de procesos 
terapéuticos, y que en base a una eficiencia mal 
entendida, se alarguen los períodos entre visi-
tas, se recorten los tiempos de cada encuentro 
terapéutico, no se escuche el relato de quien 
necesita explicarse para transmitir su pesar o su 
sufrimiento mental. Ha sido una voladura cons-
cientemente meditada del modelo comunitario 
de atención a la salud mental para rentabilizar 
los negocios privados a costa de los dineros y la 
salud públicos.

En consecuencia, los profesionales -psicólogos clí-
nicos, psiquiatras, psicoterapeutas, trabajadores 
sociales, enfermería especializada en salud men-
tal, educadores- se han visto abocados a prescin-
dir de los espacios de equipo multidisciplinar, de 
las supervisiones de casos, restringir/prescindir 
de los espacios de consulta interdisciplinar, de 
formación continuada, de la tutorización de jóve-
nes profesionales, de las actividades de coordina-
ción entre diferentes servicios y redes de atención 
de casos, de programas de intervención comuni-
taria, etc. Ahora lo principal ya no es entender y 
escuchar para contener emocionalmente la fragili-
dad subjetiva de cada paciente; ahora lo principal 
es que los períodos de intervención se acorten, y 
que los profesionales de la S.M. sean “eficientes” 
económicamente en su labor terapéutica. Primero 
fueron los recortes, después más recortes que, 
más que cambios eficaces en el tratamiento a los 
pacientes, han producido perversiones en la ética 
de la relación asistencial. El objetivo no es atender 
lo que el paciente requiere, sino lo que la gestión 
económica -privatizada- considera según su pre-
supuesto o según sus objetivos de beneficio. Los 
efectos iatrogénicos de todo esto están comen-
zando a ser visibles.

Lo que hace una, dos, tres décadas se pretendía 
con estrategias terapéuticas de salud mental in-
tegradas en modelos comunitarios, diversifica-
dos y territorializados, desde un paradigma bio-
psico-social, en red, integrales y multidisciplina-
res en su intervención con continuidad de cuida-
dos, ahora ya entrado el nuevo siglo veintiuno, la 

atención pública de la S.M. se está transforman-
do en un simulacro. Los profesionales han tenido 
que renunciar a los referentes de integración co-
munitaria del paciente, y la privatización paulati-
na de los servicios de S.M. está imponiendo sus 
principios empresariales, deteriorando las condi-
ciones de asistencia y maltratando laboralmente 
a profesionales muy cualificados.

Los profesionales que estamos implicados en la 
atención mental tenemos constancia del nivel de 
sufrimiento de muchísimas personas, pruebas de 
una política sanitaria irresponsable y desconside-
rada con los más vulnerables. Los representantes 
políticos y los medios de comunicación, no suelen 
ocuparse de estas cuestiones de la salud mental, 
siempre tratada como algo marginal y todavía con 
una fuerte carga estigmatizante. De ahí la enor-
me importancia de todas estas iniciativas desde 
plataformas, foros, asambleas, mareas y demás 
expresiones profesionales y sociales que están 
surgiendo. Con la importancia de la incorporación 
de generaciones jóvenes a los procesos sociales, 
que den fuerza al movimiento por el cambio nece-
sario, que haya nuevos liderazgos.

Como decíamos al inicio, un amplio grupo de im-
pulsores de la Declaración de Atocha en defensa 

de la atención pública en la Salud mental con el 
importante respaldo de más de 40 asociaciones 
científicas, profesionales y de usuarios (*) que 
la han suscrito, junto a varios miles de profesio-
nales, realizaron en Madrid la entrega de dicha 
Declaración en el Registro del Congreso de los 
Diputados y a varios máximos representantes 

gubernamentales así como a líderes de partidos 
políticos que se han comprometido al debate en 
el Congreso sobre la situación de la atención pú-
blica a la Salud Mental con una proposición no 
de ley y preguntas parlamentarias asumiendo 
los contenidos de la Declaración. Recordemos 
además, que este movimiento exige:

- �La derogación de la Ley 15/1997 Sobre habili-

tación de nuevas formas de gestión del Siste-

ma Nacional de Salud.

- �La derogación del Real Decreto-ley 16/2012 
de Medidas urgentes para garantizar la sos-

tenibilidad del Sistema Nacional de Salud y 

mejorar la calidad y seguridad de sus presta-

ciones aunque esté, de momento, recurrida 
en algunas CC.AA.
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- �Un debate específico sobre la intolerable 
estigmatización que el actual Proyecto de 
Código Penal contiene respecto al trastorno 
mental.

De otro modo vemos sustituido el modelo de 
atención comunitario y universal por otro de 
aseguramiento, sin accesibilidad para muchos 
miles de personas a los servicios de salud men-
tal especializados, se ve limitada pues dejan de 
tener médico de atención primaria que detecte 
los problemas de salud mental y hacer la deriva-
ción, sin acceso a medicamentos que han de ser 
dispensados en la farmacia hospitalaria. Los pro-
pios pacientes desconocen este derecho, lo que 
supone una violencia añadida a quienes ya pa-
decen una situación de exclusión y precariedad.

La Declaración de Atocha ha generado y favoreci-
do el movimiento creando en su ámbito espacios 
de movimientos compartidos, integrándose y su-
mando con otros, por la defensa de la Sanidad 
Pública. Ahora da por finalizado su breve recorri-
do para dar continuidad en otros ámbitos territo-
riales y sectoriales. También se va desarrollando 
el Movemento Galego da Saùde Mental en Gali-
cia y en Barcelona se ha presentado el Manifies-
to para la creación de una plataforma en defensa 

de la atención pública de la Salud Mental. O el 
Foro de la Salud Mental en Canarias, Andalucía 
y en otras CC.AA., el Foro Vasco de Salud, las 
mareas blancas, mesas de defensa de la sanidad 
pública, asambleas en Aragón, etc. junto a secto-
res ya organizados en asociaciones profesiona-
les y de usuarios que van diseñando estrategias 
unitarias en diferentes ciudades y comunidades 
autónomas. Plantean iniciativas factibles, mode-
radas y de sentido común casi siempre, aunque 
sus expresiones sociales en favor del derecho a 
la salud sean tildadas con todo tipo de epítetos 
descalificadores. El análisis socio-político y asis-
tencial del estado de deterioro, y en muchos ca-
sos también de degradación a que ha llegado la 
atención de la salud mental de la población, aun-
que con diferencias entre CCAA, tiene denomina-
dores comunes centrales y significativos; ha al-
canzado un momento crítico y no pueden esperar 
más tiempo las exigencias de cambio y defensa 
de una atención justa, universal y equitativa. Nos 
obliga a ser responsables pues sabemos que la 
Salud mental nos incumbe a tod@s.

Manuel Gómez Beneyto, Begoña Olabarría,  
Iñaki Markez, Ana Martínez, Regina Bayo.

(*) �Relación de asociaciones firmantes: ASOCIACION ESPAÑOLA de PSICOLOGÍA CLÍNICA y PSICOPATOLOGÍA, AEPCP; ASOCIACION 
ESPAÑOLA de NEUROPSIQUIATRÍA-PROFESIONALES de SALUD MENTAL, AEN; FEDERACIÓN ESPAÑOLA de ASOCIACIONES 
de PSICOTERAPEUTAS, FEAP; FEDERACIÓN ESPAÑOLA de ASOCIACIONES de TERAPIA FAMILIAR, FEATF; FEDERACION 
ESPAÑOLA de ASOCIACIONES de REHABILITACION PSICOSOCIAL, FEARF; ASOCIACIÓN NACIONAL de PSICÓLOGOS CLÍNICOS y 
RESIDENTES,ANPIR; ASOCIACIÓN ESPAÑOLA para la SALUD MENTAL INFANTIL desde la GESTACIÓN, FILIAL de LA ASOCIACIÓN 
MUNDIAL para la SALUD MENTAL INFANTIL WAIMH. ASMI WAIMH España; ASOCIACIÓN PSICOANALÍTICA de BUENOS AIRES, APBA; 

ASOCIACIÓN de USUARIOS SOLIDARIOS ANÓNIMOS; FEDERACIÓN ANDALUZA de ASOCIACIONES de USUARIOS/AS de la SALUD 
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Resumen: La Asociación Canaria de Terapias Creativas (ASCATEC) se crea en el año 
2008, en Tenerife, para favorecer la recuperación de las personas con trastorno mental 
grave, apostando por una alternativa terapéutica innovadora en cuanto a métodos y 
modalidades de intervención, mediante la aplicación de terapias artísticas. Los autores 
exponen la experiencia terapéutica de la Dramaterapia, con los pacientes con trastorno 
mental grave derivados durante los últimos 2 años a través de los servicios públicos de 
salud mental de la isla. Aunque la dramaterapia busca su evidencia científica hoy dispo-
nemos de experiencia suficiente de sus posibles beneficios clínicos y como estratificar 
los procesos de exigencia en base a los niveles de autonomía y deterioro que presentan 
los pacientes.

Palabras clave: Dramaterapia, terapias creativas, enfermedad mental grave, recupera-
ción, rehabilitación.

Abstract: Canary creative therapies association (ASCATEC) was created in 2008, in the 
island of Tenerife, to help the recovery of people with severe mental illness developing 
an innovative therapeutic alternative in terms of methods and modalities of intervention 
by the application of art therapy. The authors describe the therapeutic experience of 
Dramatherapy, with people with severe mental illness that were sent 2 years ago by 
community mental health system of the island. Although dramatherapy is looking for 
scientific evidence, today we have enough evidence of the potential clinical benefits and 
how we can stratify the processes based on levels of autonomy and impairment that 
patients presents.

Keywords: Dramatherapy, creatives therapies, severe mental illness, recovery, rehabilitation.

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, nº 50: 13-20.

Las terapias creativas en la isla de Tenerife

En la isla de Tenerife, en el año 2008 se creó la Aso-
ciación Canaria de Terapias Creativas (ASCATEC). 
Surgió en el contexto para hacer realidad una 

red de redes de soporte comunitario con el obje-
tivo de favorecer la recuperación de las personas 
con TMG 1. Esto se hizo en el marco del Plan In-
sular de Rehabilitación Psicosocial que favoreció 
un contexto para hacer posible las iniciativas que 
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promovieran la aplicación de una serie de terapias 
que utilizan un componente artístico de base y 
son impartidas por personal especializado.

La asociación se puso en marcha con tres tipos 
de terapias: Arteterapia, Danza Movimiento Te-
rapia y Dramaterapia (Toda la experiencia se 
puede consultar en www.ascatec.es). Dichas ac-
tividades terapéuticas son de carácter gratuito 
y la derivación al recurso se realiza desde la red 
Sanitaria Pública, por medio del Equipo Asertivo 
Comunitario (ECA), las Unidades de Salud Men-
tal Comunitaria (USMC) y los Centros de Rehabi-
litación Psicosocial (CRPS). Los psiquiatras son 
los encargados de derivar a los usuarios a cada 
terapia artística según su necesidad. Se crea 
este tipo de terapias coordinada con la red de 
servicios especializados en salud mental con la 
intención de ofrecer una alternativa terapéutica 
innovadora en cuanto a los métodos y modalida-
des de intervención en personas con trastorno 
mental grave. En este tipo de terapias avaladas 
por fundamentos clínicos, se encuentra un gran 
número de personas que afirman que cuando de-
sarrollan su parte artística son capaces de sentir 
y expresar algo que de otra forma no podrían ha-
cer. De manera consciente o inconsciente conec-
tan con su estado anímico a través de sus sensa-
ciones y esto repercute en su bienestar personal.

La Arteterapia es una forma de acompañamiento 
a través de producciones artísticas que permiten 
construir de nuevo la realidad por medio de un 
recorrido simbólico que va de creación en crea-
ción. Su objetivo es facilitar y hacer posible un 
cambio significativo y permanente en la persona 
ante un desequilibrio humano.

Es interesante y necesario destacar como carac-
terística esencial el hecho de que se lleva a cabo 
dentro de los espacios propios de la Facultad de 
Bellas Artes de Santa Cruz de Tenerife y con la 
participación activa de un grupo de estudiantes. 
Esta condición tan específica supone un valor 
añadido paralelo a toda la labor que se realiza en 
el seno de dicho taller, a través de las relaciones 
que se van tejiendo entre sus usuarios y el res-
to de las personas que conviven y trabajan en el 
centro universitario, lo que puede significar para 
los primeros el evolucionar dentro de un contex-
to normalizado de formación, de creación artísti-
ca, y que tiene consecuencias con respecto a la 

percepción por parte de los usuarios del taller de 
la actividad terapéutica.

Durante seis años se realizó Danza Movimiento 
terapia para personas con trastorno mental grave. 
Se fundamenta en la conexión entre el movimien-
to y la emoción y trabaja con el cuerpo y su pro-
pio lenguaje. El movimiento expresivo y la danza 
se utilizan como medio para enfrentarse con un 
proceso personal de integración y de crecimiento, 
dentro de un marco seguro, facilitado por el tera-
peuta, donde se exploran aspectos comunicativos 
y creativos del movimiento improvisado.1

Conceptos en Dramaterapia

La base del tratamiento para la esquizofrenia o 
las enfermedades similares a la esquizofrenia es 
la medicación, pero muchas personas aun así ex-
perimentan síntomas a pesar del Tratamiento .2

Además de la medicación, las terapias artísticas 
creativas son beneficiosas3: arteterapia, danza-
terapia, biblioterapia, musicaterapia, poesíate
rapia, y dramaterapia. Se facilita un espacio para 
que las personas exploren su subjetividad para 
integrar aspectos no reconocidos en sí mismo. 
A través de las interacciones del propio proceso 
creativo va permitiendo expresar y examinar el 
contenido y simbolizar de algún modo las expe-
riencias y nuestras diversas realidades, se parte 
de las propias potencialidades de la persona, se 
realiza en contextos comunitarios y en colabora-
ción con el sistema público de salud mental.

Los problemas a los que se enfrentan los parti-
cipantes con TMG son problemas mal definidos, 
donde no son conocidos ni el punto de partida, 
ni los componentes ni la meta. Se hace necesaria 
una actitud abierta hacia los problemas lo que es 
llamado “Sensibilidad a los problemas”4.

La dramaterapia se desarrolló a partir del trabajo 
sobre “drama terapéutico” realizado por personas 
como Peter Slade en los años 40 y 50, y Sue Jen-
nings en los años 60 y 70. Tiene sus raíces en in-
fluencias como el teatro griego (con sus ideas de 
ritual y catarsis), las ideas de Winnicott5 sobre la 
superposición entre el juego y la terapia y el con-
cepto de Boal6 del drama como una acción social.

En su origen, a principios de los años 60, se formó 
una serie de grupos de terapia artística en Gran 
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Bretaña y en la Europa Continental estando in-
fluenciados por el optimismo de las nuevas ideas 
y enfoques radicales, que consideraban que las 
artes lograrían cambiar a la sociedad del momen-
to. Estos acercamientos al drama y a la educación 
influenciaron al “Grupo de Drama Correctivo” 
desarrollado en el “Centro de Drama Correctivo 
de Holloway Road” en Londres, que utilizaba téc-
nicas de drama con adultos y niños con necesi-
dades especiales. Más tarde pasaría a llamarse 
“Centro de Dramaterapia”, y comenzaría a expan-
dir su metodología hacia consultas privadas.

Teniendo en cuenta el origen de la Dramaterapia 
desde el español existen diferencias, en cuanto 
a la terminología, que caben aclarar. En inglés 
Drama se refiere a las facultades teatrales, por 
el contrario según la Real Academia Española el 
Drama son situaciones tensas y pasiones con-
flictivas. Por tanto si tratásemos de ser fieles a 
nuestra nomenclatura sería más exacto referir-
nos a Teatroterapia, pero asumiremos Dramate-
rapia por su internacionalidad.

La “Dramaterapia” es la síntesis de dos proce-
sos: el “drama” y la “terapia”.

El “Drama” es una composición en prosa o en 
verso, adaptada para ser actuada en un escena-
rio, en la que se relata una historia por medio del 
diálogo y de la acción y que es acompañada de 
ademanes, vestimenta y paisaje, tal como en la 
vida real.

Sin embargo, el drama no necesita un escenario, 
ni necesita disfraces, accesorios o paisaje. Lo 
que el drama necesita es un individuo o un grupo 
de personas que se utilicen a ellos mismos, sus 
cuerpos y mentes, a través de la acción y a me-
nudo a través del habla para contar la historia. 
El drama es “esencialmente social e involucra el 
contacto, la comunicación y la negociación del 
significado. La naturaleza del grupo de trabajo 
impone ciertas presiones en el participante, pero 
también trae consigo grandes recompensas.7 La 
distancia dramática permite a la persona, sea un 
actor o un espectador, un paso en ambos senti-
dos entre los dos planos: el subjetivo y el objeti-
vo de forma que los actores no se convierten en 
los personajes que representan, sino que llevan 
su propio ser y sus experiencias a sus interpreta-
ciones de los papeles del texto.

La palabra “terapia” deriva del griego y significa 
sanación, de forma que pasamos a entender la 
Dramaterapia como la sanación a través del dra-
ma. El objetivo principal de la terapia es aplacar 
el sufrimiento. La terapia tiene una naturaleza 
interpersonal, bien sea trabajo con un paciente 
o con un grupo. La primera relación del terapeu-
ta es ayudar a aliviar el sufrimiento y la angustia 
mental; luego los objetivos de la terapia cambian 
“desde el deseo de aliviar la ansiedad o la de-
presión, al deseo de aprender a comunicarse con 
otros, de confiar más en los demás, de aprender 
a amar”.8

Dramaterapia es el uso intencionado de los as-
pectos terapéuticos del drama dentro de un pro-
ceso terapéutico.9

En el trabajo terapéutico el uso de la imaginación 
es muy importante, ya que la dramaterapia inclu-
ye un espacio de juego y el juego de roles.10

Puede promover la expresión emocional, la 
resolución de problemas y la interacción con 
los demás y no necesariamente requiere que 
el participante comprenda su enfermedad o 
actitud.

Yalom8 tomando el grupo como elemento central 
del desarrollo de estos espacios terapéuticos 
definidos como “los actuales mecanismos de 
cambio efectivos en el paciente” llega a identi-
ficar once factores que influyen en el proceso de 
cambio y recuperación a través de un grupo tera-
péutico de usuarios:

• �Universalidad. Sensación de tener proble-
mas como los otros.

• �Altruismo. Ayudar y apoyar a los otros.

• �Infundir esperanza. El ánimo de que la recu-
peración es posible.

• �Orientación. Fomentar el apoyo y la asistencia.

• �Impartir información. Enseñar sobre los pro-
blemas y la recuperación.

• �Desarrollo de habilidades sociales. Enseñar 
nuevas formas de hablar sobre los senti-
mientos, observaciones y preocupaciones.

• �Aprendizaje interpersonal. Averiguar acerca 
de ellos mismos y de los otros miembros del 
grupo.
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• �Cohesión. Sentimiento de pertenencia al gru-
po, valorando el grupo.

• �Catarsis. Liberación de la tensión emocional.

• �Factores existenciales. La vida y la muerte 
son realidades.

• �Comportamiento imitativo. Modelar maneras 
de otros y habilidades de recuperación.

• �Recapitulación correctiva de la familia y de 
las cuestiones de origen. La identificación y 
el cambio de patrones o roles disfuncionales 
que se juega en la familia primaria.

La terapia no es sólo una catarsis emocional. Es 
una experiencia tanto emocional como cognitiva. 
El paciente siente algo fuertemente; él o ella tra-
ta de entender la implicación y las emociones ad-
juntas a la experiencia, y este proceso tiene una 
relevancia directa en su experiencia existencial 
en el aquí y en el ahora. De este modo, la terapia 
involucra emociones fuertes, percepción, apre-
ciación intelectual y cambio. Una relación con el 
terapeuta o relaciones con el terapeuta y el gru-
po son centrales para la terapia, lo que ayuda a 
los individuos a realizar lo que no podían hacer 
por sí solos. Se les da el poder de experimentar 
la vida como si ésta estuviera pasando ahora.8

La Dramaterapia pretende ayudar al paciente, 
por medio de técnicas interpretativas, a recibir 
percepciones y explorar las emociones en lugar 
especial, en un tiempo real e imaginario y dentro 
de un encuentro social. Se centra en los aspec-
tos positivos de la persona fundamentalmente 
estimulando la intuición, la espontaneidad y la 
imaginación del individuo y es cuando la perso-
na logra identificar estos aspectos como propios 
cuando comienza el proceso de recuperación. No 
es simplemente el uso de las técnicas del drama 
en psicoterapia, la Dramaterapia es una discipli-
na que tiene su propio organismo profesional y 
hace su propia investigación.

Un concepto clave en la dramaterapia es el del 
drama como un contenedor. Para las personas 
con esquizofrenia, los pensamientos y emocio-
nes pueden distorsionarse y ser difíciles de con-
tener. La estructura más formal de la dramatera-
pia y su separación entre el mundo del drama y el 
mundo del grupo, puede ofrecer un grado de re-
gulación ambiental para compensar la ausencia 

de autorregulación.11 Otro concepto que puede 
ayudar estar terapia a las personas con enferme-
dad mental es el de Distancia Estética.12 Se traba-
jan temas delicados como la muerte, o fantasías 
como asesinatos, pérdidas, persecuciones, etc. 
que la persona puede simbolizar o desdrama-
tizar a través de las sesiones. La dramaterapia 
permite que se trabaje sobre el material, con una 
red de seguridad subyacente dado que la situa-
ción es, después de todo, “solo una historia”.

Richard Courtney13 declaró que la acción dramá-
tica crea un presente ficticio que proviene de 
ambos, el pasado y el futuro, y que nos permite 
enfrentar las experiencias de la vida en un nivel 
funcional y simbólico. Cuando estudiamos el pre-
sente ficticio creado en el drama nos comprome-
temos en la resolución de problemas de manera 
profunda y personal.

La forma más básica de la dramaterapia se cono-
ce como la modalidad creativa-expresiva y puede 
consistir en actividades como los juegos de dra-
ma y ejercicios de improvisación para promover 
la espontaneidad y la creatividad dentro de un 
marco seguro.14

Diferencias entre dramaterapia y psicodrama

Llegado este punto es importante destacar al-
gunas de las diferencias existentes entre Dra-
materapia y Psicodrama. Existen dos diferencias 
claves entre estos dos métodos: La manera en 
que funcionan en las terapias grupales, y lo es-
pecificas que son sus técnicas, estructuras y sus 
intenciones terapéuticas dentro del psicodrama, 
comparadas con lo amplio del rango de acción de 
la dramaterapeuta.15

 El psicodrama, en particular, consiste en la ac-
tuación de escenas reales vividas por el protago-
nista, para lograr encontrar respuestas adecua-
das a nuevas o viejas situaciones conflictivas. 
Es fundamentalmente verbal y trabaja con el 
material personal del paciente en forma directa 
y literal. El terapeuta asume el rol de director, y 
utiliza cinco elementos: protagonista/paciente, 
director/terapeuta, auxiliares del yo, escenario y 
público. Se escoge un protagonista a partir del 
miembro del grupo, quien escoge la escena y al 
cual otros miembros ayudan representando los 
otros personajes. Propone que a través de la ca-
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tarsis, el protagonista logra intentar y tener un 
cambio de su percepción cognitiva y emocional. 
Asimismo las sesiones de psicodrama se enfo-
can en un viaje psicodramático de un miembro 
del grupo, el protagonista, de forma que una vez 
que se ha identificado, son los personajes adop-
tados por los otros miembros del grupo los que 
muestran un amplio reflejo del mundo interno de 
éste.15

La dramaterapia, en cambio, unifica diferentes 
enfoques educativos, sociales y psicológicos 
(como el psicodrama), que utilizan el teatro 
como herramienta de desarrollo. La exploración 
es simbólica y no necesariamente refiere a la 
historia personal del consultante, sino que el 
tema surge del grupo, siendo un tema general, 
y el terapeuta tiene un rol de facilitador. No ne-
cesariamente pone su centro en la catarsis. Uti-
liza otras artes como la música, la literatura, y 
el arte visual, de acuerdo con la necesidad del 
grupo. Estas estructuras tienen como función 
proveer distancia a la problemática del individuo 
y puede trabajarse con distintos grupos de pa-
cientes. La terapia se enfocan en todo el grupo, 
individualizando le intervención según la técni-
ca aplicada, esto permite que la concentración 
se mueva libremente por todo el grupo sin que 
ellos se den cuenta de la personificación de la 
terapia. Mientras que el psicodrama estructura 
las sesiones de intervención en 1. Preparación, 
2. Acción y 3. Compartir, la Dramaterapia la divi-
de en: 1. Preparación (Compartir el desarrollo de 
la semana para valorar el estado del que parti-
mos y poder adaptar el desarrollo de la sesión), 
2. Desarrollo (se llevan a cabo ejercicios de con-
centración, dinámicas de movimiento y coordi-
nación, ejercicios de imaginación…se realiza la 
intervención dirigida al objetivo a trabajar) y 3. 
Clausura (se analizan de forma grupal el trabajo 
realizado, recalcando los avances y las dificul-
tades resueltas y se finaliza con un ejercicio de 
relajación o activación).15

Evidencias científicas

La búsqueda de Cochrane16 identificó 183 refe-
rencias sobre la dramaterapia, pero solamente 
cinco estudios (total n=210) cumplieron los cri-
terios de inclusión. Todos los estudios se realiza-
ron en poblaciones de pacientes hospitalizados 
y compararon la intervención con la atención 

hospitalaria estándar. Un estudio incluyó la dra-
materapia como la intervención, uno incluyó la 
representación de roles, uno incluyó un grupo de 
drama social y dos utilizaron el psicodrama. Dos 
de los estudios incluidos fueron chinos, y es di-
fícil saber si el psicodrama y la atención psiquiá-
trica hospitalaria en China son comparables con 
las intervenciones de drama y la atención hospi-
talaria de los otros estudios incluidos.

No existió ningún hallazgo significativo sobre el 
valor de las intervenciones de drama para man-
tener a los pacientes hospitalizados comprome-
tidos con el tratamiento. Debido a los informes 
deficientes, se pudieron utilizar muy pocos datos 
de los cinco estudios y, No existió ningún hallaz-
go concluyente sobre los daños o beneficios de 
la dramaterapia para los pacientes hospitaliza-
dos con esquizofrenia. Por lo tanto, se necesitan 
mas estudios de este tipo de intervención y en 
ámbitos comunitarios.

Intervención en dramaterapia

Desde la Asociación Canaria de Terapias Creati-
vas (ASCATEC) se decide crear un espacio, donde 
tuviera cabida la fusión entre teatro y terapia, 
movidos por la necesidad de encontrar un com-
plemento al modelo de intervención clásico, que 
sirviera de apoyo y donde las personas pudieran 
encontrar una realización artística. Asimismo 
otra de las motivaciones existentes fue la de 
permitir la intervención fuera del contexto hos-
pitalario y favorecer los procesos de cambio que 
permiten reducir las carencias y potenciar las ha-
bilidades que ya existen.1

Los objetivos generales en los que se basa la 
Dramaterapia dentro de la intervención con Te-
rapias Artísticas Creativas llevada a cabo por 
ASCATEC son: 1) Crear un espacio abierto, de 
libertad de expresión y de transformación emo-
cional, 2) Estimular los procesos de aprendizaje 
de las llamadas inteligencias múltiples, parti-
cularmente verbal y lingüística, visoespacial y 
corporal cinestésica, 3) Aumentar la creatividad 
y la autoestima, 4) Estimular habilidades cog-
nitivas como la memoria, la atención, la con-
centración… 5) Fomentar la socialización, 6) Po-
tenciar un estilo de comunicación no verbal en 
diferentes contextos, 7) Desarrollar y mejorar 
capacidades motrices como la coordinación, la 
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lateralidad, el equilibrio... 8) Fomentar la inte-
gración de la conciencia del cuerpo y la vivencia 
del mismo.

Grupos y niveles de autonomía

En la actualidad, el trabajo con Dramaterapia está 
abarcando tres grupos de intervención que se di-
ferencian según el nivel de autonomía y deterio-

ro de cada uno de ellos. La evolución individual 
de cada paciente le permitirá en todo momento 
avanzar en cada uno de los niveles de forma que 
nos encontramos ante una estructura dinámica 
que lleva implícito el progreso y avance.

Nivel 1: Alto nivel de autonomía y bajo dete-
rioro. Está conformado por personas con altas 
inquietudes artísticas que utilizan la terapia 
como recurso para el día a día. La intervención 
va dirigida a normalizar la enfermedad (desmiti-
ficación social), fomentar el autoconocimiento y 
crear un espacio de diálogo y expresión de sen-
timientos incidiendo en el trabajo de la empatía 
y el afrontamiento de situaciones que generen 
inseguridades o miedos (trabajo de habilida-
des sociales). Las actividades a realizar son la 
estructuración de un conflicto: localización del 
conflicto interno y externo, identificación del 
estado de ánimo, relación con el espacio-lugar 
e intención-acción, la puesta en común de con-
flictos y aportación de soluciones e ideas, el tra-
bajo sobre un texto mediante la aplicación de 
técnicas teatrales y la sensibilización del cuer-
po mediante actividades.

Nivel 2: Nivel medio de autonomía y un deterioro 
que se manifiesta a través de dificultades a nivel 
de memoria, atención, concentración, comunica-
ción. Entre sus intereses prima la recuperación 
de habilidades y el encuentro con un grupo de re-
ferencia fuera de lo cotidiano y la estructuración 
diaria. Los objetivos a trabajar con este grupo se 
basan en la diversión y el fomento de la partici-
pación, la recuperación o fortalecimiento de ha-
bilidades sociales, alcanzar una mayor estructu-
ración del discurso y potenciar la capacidad orga-
nizativa. Asimismo se trata de alcanzar un mejor 
manejo de la percepción de la realidad para una 
mayor adaptación emocional y social y un mayor 
nivel de autocontrol. A nivel cognitivo se fomenta 
el mantenimiento de la atención y la flexibilidad 
el pensamiento. Las actividades llevadas a cabo 

se basan en la identificación de emociones (co-
municación no verbal), la búsqueda de los cam-
bios en el otro (asociación de un color, relación 
de conceptos y adjetivos para finalmente identi-
ficar la emoción vivida), e improvisaciones libres 
(gestual o verbal) para la gestión de conflictos en 
las que se valoran alternativas a una situación y 
diferentes visiones de la misma.

Nivel 3: Nivel bajo de autonomía, alto nivel de 
deterioro por la enfermedad, que se manifiesta 
a través de una mayor sintomatología positiva 
y negativa. Con este grupo el trabajo se centra 
en conectar con una realidad que a veces se dis-
tancia fomentando la aparición del deseo y el 
interés. Se trata de contrarrestar la apatía y el 
aislamiento y facilitar el contacto con el otro y el 
entorno, se potencia el contacto visual y la coor-
dinación motora.

Estructura de las sesiones

Según Cattanach15 existen tres etapas en una se-
sión de dramaterapia:

Fase de preparación

En esta fase, el grupo se reúne sentado en forma 
de círculo y se pregunta a cada uno cómo ha ido 
el fin de semana o los últimos días previos a la 
sesión. Se realizan preguntas abiertas y se inten-
ta que participen todos los miembros del grupo.

Los más inhibidos suelen expresar que todo ha 
ido bien durante la semana o algún aspecto que 
haya resaltado en ella comentado muy breve-
mente (como por ejemplo: fui a ver a mi tía…). 
Los miembros más expresivos del grupo apro-
vechan para comentar los problemas que han 
tenido durante la semana (me peleé con los com-
pañeros del piso…) buscando en el grupo un apo-
yo o utilizando este espacio para comentar los 
logros conseguidos (aprobé inglés, conseguí el 
teléfono de una chica, etc.) buscando que el gru-
po le reconozca o le refuerce. Se valoran todos 
los estados de ánimo antes de trabajar durante 
las sesiones. El precalentamiento es el tiempo 
para preparar y establecer el humor, los temas y 
el enfoque del resto de la sesión.17

Después de que todos los miembros hablen, 
se favorece el contacto ocular entre ellos (Nos 
ponemos en círculo y planteamos la premisa de 
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que para enviar la palmada al compañero que 
tenemos al lado es necesario establecer con-
tacto ocular como paso previo al movimiento. 
Caminamos por la sala abarcando la totalidad 
del espacio de forma que nos cruzamos en el 
camino del otro para saludarle únicamente con 
el gesto facial y la mirada, para posteriormen-
te incluir onomatopeyas, palabras y finalmente 
contacto físico) y se realiza un pequeño calen-
tamiento del cuerpo a través de palmadas, soni-
dos, palabras u objetos (situamos un objeto en 
el suelo y se debe establecer una relación con 
éste que no esté basada en el uso convencional 
del mismo, existiendo la posibilidad de apoyar 
el ejercicio con música que marque el ritmo y 
favorezca la creatividad a la hora de improvisar 
y crear).

Fase de desarrollo

En esta fase se traen propuestas flexibles que 
pueden ser modificadas por el grupo. En el caso 
del grupo de nivel 1, esta fase se suele dedicar a 
trabajar los textos de una obra y algunos ejerci-
cios de mímica, de voz, de interpretación de per-
sonajes, intercambios de roles, etc.

Se potencian todas las técnicas de expresividad 
de la voz como pueden ser la pronunciación y 
entonación, las intensidades, los timbres, y la 
expresividad vocal.

Se potencian las improvisaciones en donde se 
asumen diversos roles y se crean relaciones gru-
pales potenciando la creatividad. Cada uno crea 
su historia y su personaje libremente.

En el grupo de nivel 2 se trabajan sobre historias 
cortas, que el propio grupo crea previamente, se 
asignan personajes y se improvisa sobre la idea 
original. Para concluir la actividad, se visiona la 
actividad que ha sido grabada.

Se utiliza todo el espacio escénico con contro-
versia de personajes. Se busca lograr un dominio 
del espacio, a la hora de desplazarse por él, en 
relación con los demás y con los posibles objetos.

En el grupo 3 las actividades van orientadas a la 
estructuración del discurso y el fortalecimiento 
de la memoria, la atención, la concentración…
Uno de los ejercicios llevados a cabo consiste 

en ponerse en círculo y de forma consecutiva ir 
generando partes de una historia, mantener un 
hilo conductor e ir aumentando en detalles y 
complejidad dicha narración, de forma que cada 
persona debe crear su parte del relato además 
de recordar lo mencionado por los demás.

Fase de clausura

En esta fase se reúne el grupo de nuevo para co-
mentar cómo se sintió durante la sesión y para 
hacer propuestas de ejercicios o de trabajo para 
las próximas sesiones. Valorando en estado en 
el que el grupo se encuentre se plantea un ejer-
cicio final que puede ir orientado a la relajación 
o a la activación en función de las necesidades, 
siempre tratando de regular el estado emocional 
del grupo. De esta forma se pueden llevar a cabo 
ejercicios de respiración, dinámicas lúdicas de 
repetición, canciones, lectura de cuentos, poe-
sías o bien puesta en común de alguna creación 
personal.

Conclusiones

Tras dos años de intervención se han observado 
una serie de avances que son patentes no sólo 
por los terapeutas, que intervienen en el proce-
so, sino por los propios usuarios del grupo quie-
nes expresan abiertamente los logros y las difi-
cultades solventadas. Entre estos avances caben 
destacar, un mejor ajuste entre comunicación 
verbal y no verbal, mayor contacto con el otro y 
mejor conocimiento de estados propios, aumen-
to de la creatividad, aumento de la desinhibición 
(se muestran más activos), mayor asertividad 
en la comunicación de deseos u opiniones, au-
mento de la confianza en sí mismos y en el otro 
(reducción de miedos) y establecimiento de un 
grupo de apoyo y de referencia.

La Dramaterapia le sirve a nuestros usuarios 
como instrumento, gracias al cual, pueden dis-
frutar del arte del teatro a la vez que sienten ali-
vio por poder expresar y escenificar sus proble-
mas emocionales. El trabajo realizado va dirigido 
a lograr una mayor y mejor integración intra y/o 
interpersonal y consecuentemente una mejor 
calidad de vida. Se trata de crear un espacio de 
libertad, de expresión y de transformación.
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Incapacitación civil y recuperación: 
¿Trabajando en la contradicción?

Civil incapacitation and recovery: Working in the contradiction?
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Siempre se ha creído que existe algo que se llama destino, 
pero siempre se ha creído que hay otra cosa que se llama albedrío. 

Lo que califica al hombre es el ejercicio de esa contradicción.

(C.K. Chesterton)

Resumen: En los últimos años está teniendo lugar un incremento de los procedimientos 
de incapacitación de personas con trastorno mental grave, que suponen una contra-
dicción con el modelo de rehabilitación psicosocial y recuperación con el que se intenta 
trabajar en la atención a estas personas.

Se presentan datos obtenidos en la ciudad de Zaragoza y se realiza un primer análisis 
sobre las consecuencias de la incapacitación y se proponen alternativas a la realización 
de estos procedimientos.

Palabras clave: Incapacitación de personas con enfermedad mental, derechos civiles, 
rehabilitación psicosocial y recuperación.

Abstract: In the last years we are witnessing an increase of incapacitation procedures 
of people with severe mental disease; this increase represents a contradiction with the 
psycho-social rehabilitation and recovery model we try to implement in our daily work 
with these people.

We present data collected in the city of Zaragoza, we make a first analysis on the con-
sequences of the incapacitation and we propose alternatives to this kind of procedures.

Key words: Civil Incapacitation of mentally ill people, civil rights, psicosocial rehabilita-
tion, recovery.

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, nº 50: 21-34.

Introducción

A lo largo de las dos últimas décadas, hemos asis-
tido a una evolución en los paradigmas de com-
prensión de las personas con Trastorno Mental 
Grave y a un énfasis sin precedentes en sus posi-
bilidades de recuperación.

La importancia de una visión optimista respecto a 
las posibilidades de vuelta a la normalidad de estas 
personas, y la necesidad de devolver a los usuarios 
sus derechos y responsabilidades en la toma de de-
cisiones en todos aquellos aspectos que les afectan, 
es asumida por los profesionales de la salud mental 
como una parte muy importante de su trabajo.
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En este marco, resulta paradójico que la implan-
tación de tal paradigma sea simultánea al incre-
mento de procedimientos de incapacitación de 
personas con Trastorno Mental Grave, que res-
tringen de forma drástica su capacidad de elec-
ción y actuación y las convierten en personas sin 
responsabilidad ante la ley.

Se produce así una divergencia preocupante entre 
los discursos, siempre partidarios de esta filosofía 
de la recuperación, y las prácticas que promueven 
la incapacitación civil de estas personas.

Hemos querido hacer este trabajo para confirmar 
con algunos datos nuestra impresión de este creci-
miento de las incapacitaciones, para realizar un pri-
mer análisis de los posibles factores relacionados 
y realizar un también primer elenco de propuestas.

Hemos ido constatando en diversos foros 
cómo afortunadamente la inquietud por esta 
situación empieza a generalizarse, en la medi-
da en que afecta a la práctica totalidad de las 
Comunidades Autónomas; creemos por tanto 
que es un buen momento para empezar a tra-
bajar en un análisis y propuestas más coordi-
nadas y detalladas.

Evolución histórica de la legislación sobre 
incapacitación e internamiento involuntario

La legislación sobre el enfermo mental tiene dos 
figuras fundamentales que, si bien recogidas en 
normativas diferentes, se ven constantemente 
vinculadas: la incapacitación y el internamiento 
involuntario.

Entraremos primero en el tema de la incapacita-
ción, y valoraremos posteriormente la influencia 
que la reforma de la legislación sobre interna-
mientos involuntarios ha tenido sobre la exten-
sión de estos procedimientos.

• �La incapacitación tiene su primera normativa 
en España en el siglo XIX1.

1 �Se puede reseñar que es realmente en LAS PARTIDAS redac-
tadas durante el reinado de Alfonso X el Sabio (1252-1284) 
donde se produce la primera referencia del derecho español al 
tratamiento legal de los enfermos mentales. Aquellos que no 
pudieran administrar sus bienes “por ser locos o desmemoria-
dos”, quedarían sometidos a curatela ejemplar.

Bastaba el hecho natural de la limitación física, constatada 
por un juez y se le nombraba al enfermo mental un represen-
tante de su persona y bienes.

El Código Civil promulgado por Real Decreto de 
24 de julio de 1889, inspirado por el modelo fran-
cés, es la primera norma relativa a la incapaci-
tación. Los artículos más relevantes en relación 
con esta figura son los siguientes:

Título IX De la tutela

Capítulo primero

• �Artículo 199. El objeto de la tutela es la guar-
da de la persona y bienes, o solamente de los 
bienes, de los que, no estando bajo la patria 
potestad, son incapaces de gobernarse por sí 
mismos.

• �Artículo 200. Están sujetos a tutela:

1º �Los menores de edad no emancipados legal-
mente.

2º �Los locos o dementes, aunque tengan in-
tervalos lúcidos, y los sordomudos que no 
sepan leer y escribir.

3º �Los que por sentencia firme hubiesen sido 
declarados pródigos.

4º �Los que estuviesen sufriendo la pena de in-
terdicción civil.

• �Artículo 201. La tutela se ejercerá por un solo 
tutor bajo la vigilancia del protutor y del con-
sejo de familia.

• �Artículo 202. Los cargos de tutor y protutor no 
son renunciables sino en virtud de causa legíti-
ma debidamente justificada.

• �Artículo 203. Los Jueces municipales del lugar 
en que residan las personas sujetas a tutela 
proveerán al cuidado de éstas y de sus bienes 
muebles hasta el nombramiento de tutor, cuan-
do por la ley no hubiese otras encargadas de 
esta obligación.

Si no lo hicieren, serán responsables de los 
daños que por esta causa sobrevengan a los 
menores o incapacitados.

• �Artículo 204. La tutela se defiere:

1º Por testamento.

2º Por la ley.

3º Por el consejo de familia.
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• �Artículo 205. El tutor no entrará en el desem-
peño de sus funciones sin que su nombra-
miento haya sido inscrito en el Registro de 
tutelas.

- �La Ley 13/1983, 24 octubre de reforma del 
Código Civil en materia de tutela, corrige 
estos artículos cien años más tarde, introdu-
ciendo más garantías en los procedimientos 
de incapacitación y tutela. Lo que antes era 
reservado a la figura de la interdicción sin 
tener en cuenta a los enfermos mentales, a 
partir de esta reforma es necesaria una sen-
tencia judicial.

Título IX De la incapacitación

• �Artículo 199. Nadie puede ser declarado inca-
paz, sino por sentencia judicial en virtud de las 
causas establecidas en la Ley.

• �Artículo 200. Son causas de incapacitación las 
enfermedades o deficiencias persistentes de 
carácter físico o psíquico, que impidan a la per-
sona gobernarse por sí misma.

Título X De la tutela, de la curatela y de la guarda 
de los menores o incapacitados

Capítulo primero

• �Artículo 215. La guarda y protección de la 
persona y bienes o solamente de la persona 
o de los bienes de los menores o incapacita-
dos, se realizará, en los casos que proceda, 
mediante:

1. La tutela.

2. La curatela.

3. El defensor judicial.

• �Artículo 216. Las funciones tutelares consti-
tuyen un deber, se ejercerán en beneficio del 
tutelado y estarán bajo la salvaguarda de la 
autoridad judicial.

Las medidas y disposiciones previstas en el 
artículo 158 de este Código podrán ser acorda-
das también por el Juez, de oficio o a instancia 
de cualquier interesado, en todos los supues-
tos de tutela o guarda, de hecho o de derecho, 
de menores e incapaces, en cuanto lo requiera 
el interés de éstos.

El aumento de los procedimientos  
de incapacitación

Durante muchas décadas, el procedimiento de 
incapacitación fue un hecho relativamente ex-
cepcional, reducido a las personas con un patri-
monio sustancial, que pudiera verse en riesgo 
por una mala administración de bienes debida 
a problemas derivados de la enfermedad mental 
del sujeto. Dicha enfermedad muchas veces no 
era tan grave como para impedir la formación de 
una familia propia, pero si podría tener entre sus 
consecuencias problemas relativos a la adminis-
tración de sus bienes.

Los procedimientos de incapacitación han tenido 
en los últimos años un notable incremento, vincu-
lado probablemente a una diversidad de factores:

a) �La instauración progresiva en los sistemas eu-
ropeos del régimen de pensiones en el último 
cuarto del S. XX. El acceso a las personas con 
discapacidad a pensiones de invalidez, así 
como el derecho a la percepción de pensiones 
no contributivas para personas sin cotización 
previa. Puede decirse que la mejora del nivel 
de vida en estos países ha hecho que por pri-
mera vez las personas discapacitadas puedan 
tener un mínimo patrimonio.

b) �La aparición de nuevos colectivos a los que pue-
de ser aplicable la figura de la incapacitación. El 
aumento de la esperanza de vida, que ha hecho 
que muchas personas lleguen a edades avanza-
das, con el consiguiente aumento de personas 
ancianas con déficits cognitivos que merman su 
capacidad de juicio. Además, el desarrollo de 
sistemas de protección de menores no institu-
cionalizados que cuando llegan a la mayoría de 
edad son considerados subsidiarios de una pro-
longación de la citada protección.

c) �La judicialización de la vida pública y privada 
en la sociedad actual, que sustituye a formas 
anteriores de control social y de resolución de 
conflictos propias de organizaciones sociales, 
menos complejas y en general menos regula-
das. Se deposita así sobre el poder y el control 
judicial la resolución de todo tipo de conflictos 
sociales y entre ciudadanos.

Estos elementos, que van apareciendo en la 2ª 
mitad del siglo XX, todos ellos relativos a la in-
capacitación, se complementan con la nueva 
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reglamentación de la figura del internamiento 
involuntario en España, reglamentación que era 
imprescindible en la medida en que el marco le-
gal de los internamientos databa de 1931.

- �La Ley 13/1983, 24 octubre de reforma del Código 
Civil en materia de tutela, mencionada anterior-
mente en relación con la incapacitación, cierra el 
largo periodo de permanencia en vigor del Decre-
to de 1931, que ya era a su vez regresivo respecto 
a intentos anteriores de establecer garantías judi-
ciales al internamiento. El Decreto de 1931, con-
culcaba los derechos de la persona ingresada en 
las instituciones psiquiátricas, permitiendo inter-
namientos indefinidos sin control judicial2.

- �La reforma del Código Civil de 1984 introduce 
pocas variaciones en lo referido a la cuestión 
de la incapacitación, pero en el artículo 211, 
que dicta el citado control judicial sobre los 
internamientos, introduce, de forma errada en 
la opinión de muchos juristas, el concepto de 
incapacidad, quedando el internamiento regu-
lado del siguiente modo:

�Art. 211. El internamiento de un presunto in-

capaz requerirá la previa autorización judi-
cial, salvo que, razones de urgencia hiciesen 
necesaria la inmediata adopción de tal me-
dida, de la que se dará cuenta cuanto antes 
al Juez, y, en todo caso, dentro del plazo de 
veinticuatro horas.

El Juez, tras examinar a la persona y oír el dic-
tamen de un facultativo por él designado, con-
cederá o denegará la autorización y pondrá los 
hechos en conocimiento del Ministerio Fiscal, 
a los efectos prevenidos en el artículo 203.

Sin perjuicio de lo previsto en el artículo 
269, 4., el Juez, de Oficio, recabará infor-
mación sobre la necesidad de proseguir el 
internamiento, cuando lo crea pertinente, 
y, en todo caso, cada seis meses, en forma 
igual a la prevista en el párrafo anterior, y 

2 �Puede recordarse que en 1855 se había promulgado la Ley de 
Enjuiciamiento Civil, influenciada por la Ley francesa de 1838, 
que regulaba por primera vez el ingreso de los dementes y 
dictaba el necesario expediente judicial ante una reclusión 
definitiva (cuestión que la diferenciaba de la Ley francesa, que 
mantenía únicamente un control gubernativo de los interna-
mientos), y que fue criticada por los psiquiatras de la época, 
considerando que obstaculizaba los procedimientos de ingre-
so, desde un control judicial en su opinión innecesario.

acordará lo procedente sobre la continua-
ción o no de internamiento.

La redacción de este nuevo código, que reim-
planta el control judicial sobre los internamien-
tos involuntarios, fue criticada desde diversas 
perspectivas, algunas de ellas desde la crítica 
al establecimiento de una relación estrecha 
entre el internamiento involuntario y la inca-
pacitación. Esta relación parece todavía influi-
da por la concepción del ingreso psiquiátrico 
como un ingreso a muy largo plazo de personas 
con una enfermedad de pronóstico negativo e 
inexorable. Esto ocurre precisamente en un mo-
mento, en el umbral de la promulgación de la 
Ley General de Sanidad, en que se hablaba ya 
de ingresos de corta duración de los enfermos 
mentales en hospitales generales y de la nece-
sidad de un enfoque que redujera al máximo la 
utilización de los hospitales psiquiátricos.

Una de las críticas a esta reforma es precisa-
mente su escasa aplicabilidad, dado que su 
aplicación estricta hubiera requerido la aper-
tura de procedimientos de incapacitación y 
recapacitación, en los sucesivos momentos de 
ingreso y alta de personas que veían temporal-
mente mermada su capacidad de juicio. Eviden-
temente, esta aplicación no se produjo, pero la 
nueva norma orientaba hacia la presunta inca-
pacidad de cualquier persona que precisase un 
internamiento involuntario3.

- �La Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento 
Civil, corrigió parcialmente en su artículo 763 
esta redacción, eliminando del artículo sobre 
el internamiento involuntario la presunción de 
incapacidad:

El internamiento, por razón de trastorno psí-
quico, de una persona que no esté en condi-

3 “De todos modos, el art. 211 CC ha sido considerado totalmen-
te insuficiente para proporcionar una regulación completa del 
internamiento de los presuntos incapaces. Como deficiencias 
se han señalado: no se determinan las causas que justifican el 
internamiento (que no son las de incapacitación, cabe ésta sin 
aquél y viceversa); no se diferencia el internamiento voluntario 
del involuntario o forzoso; no se prevén plazos (ni de las ac-
tuaciones judiciales ni de validez máxima de la autorización); 
no se determinan las personas legitimadas para promover el 
internamiento o que deban notificar el producido por urgencia; 
no se regula la terminación. También se ha comentado que, al 
tratarse de una regulación que limita la libertad de los ciudada-
nos debería estar autorizada por Ley Orgánica”.
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ciones de decidirlo por sí, aunque esté some-
tida a la patria potestad o a tutela, requerirá 
autorización judicial, que será recabada del 
tribunal del lugar donde resida la persona 
afectada por el internamiento.

La autorización será previa a dicho internamien-
to, salvo que razones de urgencia hicieran ne-
cesaria la inmediata adopción de la medida. En 
este caso, el responsable del centro en que se 
hubiere producido el internamiento deberá dar 
cuenta de éste al tribunal competente lo antes 
posible y, en todo caso, dentro del plazo de 
veinticuatro horas, a los efectos de que se pro-
ceda a la preceptiva ratificación de dicha medi-
da, que deberá efectuarse en el plazo máximo 
de setenta y dos horas desde que el interna-
miento llegue a conocimiento del tribunal.

En los casos de internamientos urgentes, la 
competencia para la ratificación de la medida 
corresponderá al tribunal del lugar en que ra-
dique el centro donde se haya producido el in-
ternamiento. Dicho tribunal deberá actuar, en 
su caso, conforme a lo dispuesto en el aparta-
do 3 del artículo 757 de la presente Ley.

La conjunción de los factores mencionados ha-
bía hecho calar progresivamente la convicción 
de que la incapacitación era un instrumento útil 
en el “manejo” de los conflictos generados por 
las personas con enfermedad mental, especial-
mente en dos aspectos:

- �Facilitaba el ingreso involuntario

La normativa de 1983 aparece en un momen-
to de restricción de los ingresos psiquiátricos 
a largo plazo. Esta restricción, legítima dadas 
las características de las instituciones en que 
estos ingresos se realizaban, debía haber sido 
acompañada por la creación de una red de ser-
vicios alternativos de apoyo a los pacientes y 
sus familias en la comunidad, creación que se 
ha producido con lentitud y limitaciones.

La propuesta de ingresos en hospitales genera-
les, con casi inmediata devolución del paciente 
a su domicilio, era por tanto vivida, a veces con 
motivo por las familias, como una depositación 
sobre ellas de la conflictiva que algunas perso-
nas con enfermedad mental generaban, conde-
nándoles a procedimientos de ingreso a veces 
dramáticos y repetidos.

Las familias, en algunos casos alentadas por 
profesionales de la salud mental y a veces por 
sus propias asociaciones, se aferraban, y se 
aferran todavía, a la creencia de que la autori-
zación judicial para el ingreso les da poder para 
forzarlo. La autorización, sin embargo, preten-
de ser lo contrario, una garantía jurídica frente 
a posibles abusos en el internamiento de per-
sonas con enfermedad mental. De esta forma, 
la persona no incapacitada no precisa de permi-
so judicial para su ingreso salvo que manifieste 
su voluntad en contra, y el facultativo considere 
que éste es necesario, mientras que la persona 
incapacitada, desee o no ingresar, debe contar 
con una autorización judicial para su ingreso.

Se produce pues una identificación errada en-
tre la apertura de procedimientos de incapaci-
tación y la facilitación del ingreso involuntario.

- �Evitaba conflictos en la administración del 
dinero de la persona con enfermedad mental

Es cierto que la figura de la incapacitación y el 
consiguiente control judicial sobre los bienes 
de la persona enferma puede favorecer su re-
cuperación si la tutela, institucional o familiar, 
se entiende como un proceso en el que se le 
apoya y ayuda en la administración de su pa-
trimonio. Esto puede favorecer, por una parte, 
procesos de progresiva toma de conciencia so-
bre la necesidad de la correcta administración 
de su dinero; y por otra parte puede evitar abu-
sos sobre la persona enferma.

La contrapartida es, sin embargo, sancionar 
casi siempre de forma definitiva, la incapacidad 
de esa persona para administrar sus bienes. Y 
no solo eso, sino que la declaración de incapa-
cidad, como veremos más adelante, afecta a 
otras áreas de la vida de la persona.

Datos relativos a la extensión  
de los procedimientos de incapacitación  
en la Comunidad Autónoma de Aragón

Se presentan aquí los datos obtenidos en el úl-
timo año en relación con las incapacitaciones. 
Dificultades relativas a una especial limitación 
coyuntural en la obtención de datos de los expe-
dientes de incapacitación en los Juzgados de Za-
ragoza hacen que por el momento sólo podamos 
aportar datos relativos al año 2012.
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Los datos obtenidos, sin embargo, nos parecen 
suficientes por el momento para confirmar nues-
tra impresión de la importancia cobrada por las 
incapacitaciones, al menos en nuestra ciudad.

Datos Obtenidos de los Juzgados de Zaragoza

Los datos de los Juzgados de Zaragoza, infor-
man del conjunto de expedientes tramitados; las 
personas incapacitadas quedan posteriormente 
bajo la tutela de sus familiares o de la Fundación 
de Tutela y Defensa Judicial de Adultos de la Co-
munidad Autónoma de Aragón, de la que tam-
bién aportamos datos.

Datos obtenidos de los Juzgados de Zaragoza 
(Juzgado de 1ª instancia nº 13)

1. �Expedientes de incapacitación por diversos 
trastornos y enfermedades limitantes 
tramitados desde 2002 hasta 2013

Se facilitan los datos desde 2002 dado que esa es 
la fecha en que se determina que un único Juzga-
do actúe en materia de incapacitaciones (Acuerdo 
del Pleno del Consejo General del Poder Judicial 
de 19 de diciembre de 2002). Hasta entonces las 
incapacidades se distribuían entre todos los Juz-
gados de Primera Instancia de Zaragoza.

Número de incapacitaciones
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2. �Expedientes de incapacitación por trastorno 
mental tramitados, en 2012

¿A quien se le concede? Frecuencia %

Familia 28 52,8

IASS 24 45,3

Fundación Aragonesa 
Tutelar

1 1,9

Total 53 100,0

Se observa que de un total de 502 expedientes 
53 de ellos (10,55 %) se tratan de personas que 
han sido incapacitadas por presentar un trastor-
no mental. Analizando esta muestra hemos ob-

servado ciertas características que nos parecen 
relevantes. Entre otras muchas, hemos decidido 
plasmar aquí los datos correspondientes al Fallo 
del Juez y a la persona o entidad al que se le con-
cede la tutela/curatela.

Fallo del juez Frecuencia %

Incapacitación Parcial 13 24,5

Incapacitación Total 40 75,5

Total 53 100,0
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Datos obtenidos de la Dirección Provincial  
del I.A.S.S.

Entrada de expedientes en la fundación tutela  
y de defensa judicial de adultos  

de la Comunidad Autónoma de Aragón

1/10/1998 – 30/9/2000 89

1/10/2000 – 15/10/2001 59

16/10/2001 – 31/12/2002 77

1/1/2003 – 31/12/2003 38

1/1/2004 – 25/10/2004 116

1/1/2005 – 31/12/2005 88

1/1/2006 – 31/12/2006 66

1/1/2007 – 31/12/2007 113

1/1/2008 – 31/12/2008 75

1/1/2009 – 31/12/2009 84

1/1/2010 – 31/12/2010 99

1/1/2011 – 31/12/2011 134

1/1/2012 – 31/12/2012 91

1/1/2013 – 31/12/2013 97

Edad Sexo

< 30 75 Hombres 337

31-64 342 Mujeres 330

> 65 229 Total 667

Desconocida* 21

Total 667

* Por estar los procedimientos en trámite.

Situacion psicofísica

Enfermos mentales Discapacitados Mayores Otros* Total

<65 65 o más <65 65 o más

179 133 667219 35 93 8

254 101

* �Cuadros mixtos de enfermedad mental/discapacidad.

Situacion residencial

Residencia T.E.
Centro 

Psiquiátrico
Centro 

Discapacitados
Piso Tutelado

Domicilio 
particular

Hostal Otros Total

Privada Pública Privado Público Privado Público Privado Público

195 7 12 667107 78 86 88 69 10 15 0

Consecuencias de la incapacitación:  
En el individuo, en los servicios de atención  
de personas con enfermedad mental

Las consecuencias de la incapacitación para el 
individuo aparecen reflejadas en los siguientes 
artículos del Código Civil:

• �Artículo 267 (redactado por Ley 13/1983, 24 oc-
tubre de reforma del Código Civil en materia de 
tutela).

El tutor es el representante del menor o incapa-
citado salvo para aquellos actos que pueda reali-
zar por sí solo, ya sea por disposición expresa de 
la Ley o de la sentencia de incapacitación.

• �Artículo 268 (redactado por el apartado cin-
co de la disposición final primera de la Ley 
54/2007, de 28 de diciembre, de Adopción 
internacional).
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Los tutores ejercerán su cargo de acuerdo con la 

personalidad de sus pupilos, respetando su inte-

gridad física y psicológica.

Cuando sea necesario para el ejercicio de la tute-

la podrán recabar el auxilio de la autoridad.

• �El Artículo 271 del Código Civil detalla aquellas 

cuestiones que debiendo ser objeto de autori-

zación judicial, están ya claramente fuera de la 

posibilidad de decisión de la persona incapaci-

tada (y también de la persona física o jurídica 

que detenta la tutela), detallándolo en los si-

guientes términos:

a) �Internar al tutelado en un centro.

b) �Enajenar o gravar bienes inmuebles, esta-

blecimientos mercantiles o industriales, 

objetos preciosos y valores mobiliarios, ce-

lebrar contratos o realizar actos que tengan 

carácter dispositivo y sean susceptibles de 

inscripción. Se exceptúa la venta del dere-

cho de suscripción preferente de acciones.

c) �Renunciar derechos, así como transigir o so-

meter a arbitraje cuestiones en que el tute-

lado estuviese interesado.

d) �Aceptar sin beneficio de inventario cual-

quier herencia, o para repudiar esta o las 

liberalidades.

e) �Hacer gastos extraordinarios en los bienes.

f ) �Entablar demanda en nombre del tutelado 

salvo en los asuntos urgentes o de escasa 

cuantía.

g) �Ceder bienes en arrendamiento por tiempo 

superior a seis años.

h) �Dar y tomar dinero a préstamo.

i) �Disponer a título gratuito de bienes o dere-

chos del tutelado.

j) �Ceder a terceros los créditos que el tutelado 

tenga contra él, o adquirir a título oneroso 

los créditos de terceros contra el tutelado.

k) �No necesitará autorización judicial para la 

partición de la herencia ni la división de la 

cosa común, pero una vez realizadas reque-

rirán aprobación judicial (art. 272 C.C.).

Sin ánimo de realizar un análisis pormenorizado 
y pensando en los aspectos prácticos, y espe-
cialmente en los impedimentos cotidianos, enu-
meramos aquí las consecuencias prácticas más 
llamativas de la incapacitación:

- �Imposibilidad para disponer libremente de su 
dinero. Habitualmente se “pacta” con la perso-
na incapacitada el acceso a una cantidad dia-
ria, semanal o mensual fija, y es preciso pedir 
permiso para la realización de cualquier gasto 
adicional.

- �Imposibilidad de otro procedimiento en el inter-
namiento que no sea en régimen de involunta-
riedad.

- �Consentimiento informado para cualquier tipo 
de intervención sanitaria que requiera con-
sentimiento por escrito, otorgado por el tutor, 
considerándose que en el caso de una persona 
incapacitada procede el consentimiento por 
representación (Ley de Autonomía del Pacien-
te, artículo 9).

- �Imposibilidad de Formalización de Contratos.

- �Imposibilidad de ejercicio de la Patria Potestad.

- �Especial consideración tiene lo que en el ámbito 
jurídico se denominan actos jurídicos persona-
lísimos, como el matrimonio, dado que siendo 
éste un tipo de consentimiento personalísimo, 
no puede quedar comprendido en el ámbito de 
actuación del tutor, por lo que si la declaración 
de incapacidad afectase a la capacidad para 
contraer matrimonio, no le queda al incapacita-
do posibilidad alguna de llevarlo a cabo.

- �Por último, quedan mermados para el incapa-
citado el Derecho de sufragio y de hacer testa-
mento sólo si se hace constar esta restricción 
en la sentencia de incapacitación, si bien en 
muchos casos las sentencias influyen “de ofi-
cio” esta restricción, entendiendo el juez que si 
la persona no puede “gobernarse por sí misma” 
tampoco debe tener esas atribuciones.

A añadir el hecho de que en personas incapaci-
tadas por enfermedad mental, la incapacitación 
es casi siempre sinónimo de inimputabilidad res-
pecto a los delitos que pudieran cometer. Men-
cionamos solamente este aspecto, cuyo análisis 
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ha sido objeto de muchos estudios, diciendo tan 
solo que esta equiparación promueve la desres-
ponsabilización de la persona respecto a las con-
secuencias de sus propios actos.

No es nuestra intención criticar la función tutelar 
tal como es ejercida por las familias, o las institu-
ciones públicas o privadas, por el contrario, son 
ellas las depositarias de una problemática que 
con frecuencia no han promovido (la casuística 
de los factores que influyen en esas decisiones 
debería ser objeto de un análisis más detallado). 
Y cuando las incapacitaciones se realizan de for-
ma masiva o de forma individual e inadecuada, 
las familias deben asumir después que la incapa-
citación no cumple la expectativa prometida de 
“solución de problemas”. También el caso de las 
instituciones tutelares que deben asumir la tute-
la de un número tal de personas incapacitadas 
que hace prácticamente imposible una atención 
individualizada.

En el caso de que todas las personas incapaci-
tadas lo hubieran sido desde una reflexión me-
ditada sobre cómo promover una mejora en su 
vida y su futuro, cabría pedir un aumento de re-
cursos para resolver la situación de masificación 
en las instituciones tutelares. Probablemente, lo 
que cabe es preguntarse si la incapacitación ha 
sido promovida tras una evaluación (con el pa-
ciente, la familia y los equipos que atienden al 
usuario) de los beneficios e inconvenientes del 
paso a esta situación en cada persona, y si eso 
va a favorecer u obstaculizar su proceso de re-
cuperación, en este último caso, preguntarnos si 
podemos trabajar para promover un cambio de 
tendencia.

Sea cual sea el proceso que ha conducido a la 
incapacitación nos encontramos, con demasia-
da frecuencia, con que no es la parte promotora 
de la incapacitación la que va a realizar un se-
guimiento posterior e intensivo. Los equipos re-
habilitadores (que a veces también promueven 
incapacitaciones), deben trabajar desde un plan-
teamiento de recuperación global de la persona, 
y se encuentran abordando este cometido con un 
individuo, inmersos en la contradicción:

Toca trabajar sobre las tareas propias del proce-
so de recuperación que enunciamos aquí muy re-
sumidamente (ver en más detalle en el Anexo 1):

1. �Infundir esperanza respecto a la evolución 
de la enfermedad.

2. �Fomento de la autoestima.

3. �Promover la autonomía y la independencia 
en la toma de decisiones.

4. �Promover la asunción de la máxima respon-
sabilidad sobre sus vidas.

5. �Desarrollo de un proyecto vital satisfactorio 
y que suponga la integración social y el dis-
frute de plenos derechos como ciudadano, 
con un sujeto desresponsabilizado y des-
pojado de la mayor parte de sus derechos 
civiles.

Este trabajo, bien entendido y aplicado a perso-
nas concretas que necesitan y pueden benefi-
ciarse de un apoyo – y algunas veces un control 
– sobre la gestión de sus bienes, puede ser fac-
tible desde una práctica que ponga en primer 
plano el respeto al individuo y sus derechos, y 
la creación de un clima de confianza en el que 
la persona afectada entiende que el control es 
sólo un instrumento en una dinámica de apo-
yo para salir adelante, y que puede revertirse 
en el momento en que la persona muestre que 
es capaz de asumir por sí misma ese control. 
Pero hay otros casos en que un procedimiento 
propuesto a la ligera obstaculiza claramente el 
proceso, a veces de forma dramática – proce-
dimientos que afectan a la patria potestad de 
personas que pierden derechos respecto a sus 
hijos, qué son sentidos como amenazas perma-
nentes a su capacidad de decisión y como moti-
vos de conflicto por las limitaciones y necesaria 
autorización del tutor para actos sencillos de la 
vida cotidiana-.

Propuestas para una reflexión

La intención de este artículo es llamar la aten-
ción, e invitar a la reflexión, sobre el tema rese-
ñado. Avanzar en una mayor toma de conciencia 
sobre él cubriría nuestro objetivo.

El debate está ya abierto, y no sólo desde la 
constatación de la situación del incremento de 
las incapacitaciones y las consecuencias que 
eso tiene sobre muchas personas con enferme-
dad mental; desde diversos ámbitos hay ya pro-
puestas de reforma del Código Civil y la Ley de 
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Enjuiciamiento Civil en el camino de la necesaria 
adaptación de nuestra normativa a la Declara-
ción de Naciones Unidas en la Convención sobre 
los Derechos de las Personas con Discapacidad 
de 2006 (ver Anexo 2).

En ese recorrido, creemos que sería razonable 
plantearse y plantear propuestas que incluyan 
las siguientes posibilidades de actuación:

a) �Limitación cuantitativa de la incapacitación a 
aquellas personas cuya situación patrimonial 
y psicosocial obligue a un control de familia o 
administración de este patrimonio, utilizando 
para los ingresos involuntarios el procedi-
miento facilitado por el art. 763 de la L.E.C., 
que hace innecesaria la figura de la incapaci-
tación para proceder a un internamiento.

b) �Limitación cualitativa, adaptando las sen-
tencias a las necesidades de cada individuo. 
Sería un interesante objeto de investigación 
evaluar en qué medida las sentencias de in-
capacitación van más allá de la necesidad 
que ha condicionado la apertura del procedi-
miento. Proponemos la apuesta por la figura 
de la curatela como figura prioritaria en los 
procedimientos de incapacitación y por un 
planteamiento que proponga la redacción de 
sentencias a medida de las necesidades del 
usuario.

c) �Desde la consideración de que, al contrario 
de lo que ocurre con otras patologías, las 
personas con enfermedad mental pueden pa-
sar por procesos de recuperación, utilización 
flexible del procedimiento de reversión de la 
incapacitación, hasta ahora absolutamente 
excepcional.

Hay ya diversas alternativas sobre la mesa. Sería 
interesante una valoración de las posibilidades 
de la figura del asesor jurídico propiciada en los 
últimos años por la OMS y que están siendo apli-
cadas en Canadá y en algunos países europeos; 
en España ya se realizó una propuesta en 2012 

por parte de un Comité de expertos convocados 
por el Real Patronato de la Discapacidad que su-
pone un cambio radical en el articulado del Códi-
go Civil y la ley de Enjuiciamiento Civil relativo a 
las incapacitaciones.

Desde nuestro punto de vista, una renovación 
ambiciosa de la legislación relativa a los dere-
chos civiles de los enfermos mentales en España 
requiere una reflexión en profundidad sobre la 
necesidad de reducir al mínimo indispensable la 
capacidad de decisión de estas personas sobre 
sus vidas, y a la vez establecer sistemas efecti-
vos de soporte y supervisión que promuevan el 
mantenimiento de su integración social.

Para ello, es necesario incluir en el debate a las 
numerosas instancias implicadas: usuarios, fa-
miliares, fundaciones tutelares, sistemas sani-
tario, social y judicial; con una cuidadosa toma 
en consideración, con la experiencia que nos da 
la aplicación del modelo actual, siempre con el 
objetivo incuestionable de devolver a las perso-
nas con enfermedad mental el máximo de au-
tonomía y de capacidad de decisión sobre sus 
vidas.
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Anexo 1

WHO: Quality Rights Tool Kit: Assessing and 
improving quality and human rights in mental 
health and social care facilities, 2012

El propósito de los principios orientados a la re-
cuperación en las prácticas de salud mental es 
asegurar que los servicios de salud mental están 
siendo suministrados de modo que apoyen la re-
cuperación de los consumidores de salud mental.

1. La singularidad de la recuperación individual

La práctica de salud mental orientada a la recu-
peración:

• �Reconoce que la recuperación no necesaria-
mente tiene que ver con la curación sino que 
se trata de tener oportunidades para realizar 
opciones y vivir una vida significativa, satisfac-
toria y útil, siendo un miembro valorado de la 
comunidad
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• �Acepta que los resultados de la recuperación 
son personales y únicos para cada individuo 
y van más allá de la focalización exclusiva en 
la salud para dar énfasis a la inclusión social y 
calidad de vida.

• �Faculta a los individuos para que reconozcan 
que constituyen el punto central en la atención 
que reciben.

2. Opciones reales

La práctica de salud mental orientada a la recu-
peración:

• �Apoya y empodera a las personas a tomar sus 
propias decisiones sobre cómo quieren vivir sus 
vidas y reconoce que las decisiones tienen que 
ser significativas y creativamente exploradas.

• �Apoya a los individuos para construir sobre sus 
fortalezas y tomar la máxima responsabilidad 
sobre sus vidas en todo momento.

• �Asegura que existe un equilibrio entre el deber 
de cuidado y el apoyo a los individuos para 
asumir riesgos positivos y aprovechar al máxi-
mo nuevas oportunidades.

3. Actitudes y Derechos

La práctica de salud mental orientada a la recu-
peración:

• �Implica escuchar a, aprender de, y actuar sobre 
lo que la persona y sus cuidadores transmiten 
sobre lo que es importante para cada individuo.

• �Promueve y protege los derechos humanos, le-
gales y de ciudadanía del individuo.

• �Apoya a los individuos para mantener y desa-
rrollar actividades sociales, recreativas, ocupa-
cionales y vocacionales que sean significativas 
para ellos.

• �Infunde esperanza en el futuro de un individuo 
y capacidad de vivir una vida significativa.

4. Dignidad y respeto

La práctica de salud mental orientada a la recu-
peración:

• �Consiste en ser corteses, respetuosos y hones-
tos en todas las interacciones.

• �Implica sensibilidad y respeto para cada indi-
viduo, particularmente por sus valores, creen-
cias y cultura.

• �Desafía el estigma y la discriminación donde-
quiera que exista dentro de nuestros propios 
servicios o la comunidad en general.

5. Colaboración y Comunicación

La práctica de salud mental orientada a la recu-
peración:

• �Reconoce a cada individuo como un experto en 
su propia vida y que la recuperación consiste 
en colaboración con las personas y sus cuida-
dores para proporcionar apoyo en una forma 
que tenga sentido para ellos.

• �Valora la importancia de compartir informa-
ción relevante y la necesidad de comunicarse 
claramente para posibilitar una participación 
efectiva.

• �Consiste en trabajar de manera positiva y rea-
lista con los individuos y sus cuidadores para 
ayudarles a realizar sus propias esperanzas, 
metas y aspiraciones.

Capacidad legal y apoyo en la toma  
de decisiones

A las personas con discapacidades mentales se 
les niega sistemáticamente el derecho a ejer-
cer su capacidad jurídica. A través de la tutela y 
otras medidas sustitutivas en su toma de deci-
siones, a menudo se les impide tomar decisiones 
y realizar opciones sobre sus vidas, incluyendo 
cuestiones relacionadas con sus planes de vida, 
sus cuidados médicos, sus asuntos personales y 
financieros y otras cuestiones. Estas decisiones 
se toman a menudo por las familias, cuidadores, 
tutores o profesionales de la salud.

El objetivo de la Convención de las Naciones 
Unidas sobre los derechos de las personas con 
discapacidad (véase el Anexo 2) es poner fin a 
esta situación. El Artículo 12 de la Convención 
reconoce que las personas con discapacidad, in-
cluyendo discapacidad mental, tienen el derecho 
a ejercer su capacidad jurídica, es decir, a tomar 
decisiones y realizar opciones en todos los as-
pectos de sus vidas, en igualdad de condiciones 
con los demás.
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La Convención reconoce también que algunas 
personas en algunas ocasiones pueden reque-
rir asistencia en La toma de decisiones sobre 
sus vidas y promueve un modelo de apoyo en 
La toma de decisiones como modo de proveer 
esta asistencia.

El apoyo en la toma de decisiones implica el 
nombramiento de personas con discapacidad 
mental de una persona de confianza o una red 
de personas con quienes pueden consultar y dis-
cutir cuestiones que les afectan. Tales personas 
pueden asistir a los usuarios del servicio en la 
comprensión de las opciones y las alternativas 
disponibles para ellos en lo referente a su trata-
miento de salud mental (por ejemplo si ponerse 
en tratamiento, donde recibir tratamiento, qué 
tipo de tratamiento) y comunicar sus decisiones 
y preferencias a otros cuando sea necesario. 
Pueden ayudar otros a darse cuenta de que una 
persona con discapacidad significativa también 
es una persona con historia, intereses y objeti-
vos en la vida y que es alguien capaz de ejercer 
su capacidad jurídica. En el apoyo para la toma 
de decisiones, la presunción (presumption) es 
siempre a favor de la persona con discapacidad 
que se verán afectada por la decisión. El perso-
nal de salud mental y centros de atención social 
puede desempeñar un papel vital en la promo-
ción de toma de decisiones apoyada a través de:

• �Alentar a los usuarios del servicio para desig-
nar a personas de apoyo o redes de personas.

• �Facilitar los contactos entre los usuarios del 
servicio y sus personas de apoyo.

• �Garantizar que los usuarios del servicio y sus 
personas de apoyo disponen del espacio y el 
tiempo para discutir temas relacionados con 
tratamiento y la atención en salud mental.

Las formas de toma de decisiones apoyadas 
incluyen redes de apoyo, “ombudspeople per-
sonal”, apoyo de sus compañeros, abogados y 
asistentes personales. Canadá y Suecia ofrecen 
modelos de toma de decisiones compatibles, 
que actualmente se están implementando:

• �Canadian Association for Community Living.

• �Nidus Personal Planning Resource Centre and 
Registry (British Columbia, Canada).

• �Sweden Personal Ombudsman Model.

Anexo 2

Organización de Naciones Unidas (2006): 
Convención sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad.

• �Artículo 3

Principios generales

Los principios de la presente Convención serán:

a) �El respeto de la dignidad inherente, la auto-
nomía individual, incluida la libertad de tomar 
las propias decisiones, y la independencia de 
las personas;

b) �La no discriminación;

c) �La participación e inclusión plenas y efectivas 
en la sociedad;

d) �El respeto por la diferencia y la aceptación de 
las personas con discapacidad como parte de 
la diversidad y la condición humanas;

e) �La igualdad de oportunidades;

f ) �La accesibilidad;

g) �La igualdad entre el hombre y la mujer;

h) �El respeto a la evolución de las facultades de 
los niños y las niñas con discapacidad y de su 
derecho a preservar su identidad.

• �Artículo 12

Igual reconocimiento como persona ante la ley

1. �Los Estados Partes reafirman que las perso-
nas con discapacidad tienen derecho en todas 
partes al reconocimiento de su personalidad 
jurídica.

2. �Los Estados Partes reconocerán que las perso-
nas con discapacidad tienen capacidad jurídi-
ca en igualdad de condiciones con las demás 
en todos los aspectos de la vida.

3. �Los Estados Partes adoptarán las medidas 
pertinentes para proporcionar acceso a las 
personas con discapacidad al apoyo que pue-
dan necesitar en el ejercicio de su capacidad 
jurídica.

4. �Los Estados Partes asegurarán que en todas 
las medidas relativas al ejercicio de la capa-
cidad jurídica se proporcionen salvaguardias 
adecuadas y efectivas para impedir los abusos 
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de conformidad con el derecho internacional 
en materia de derechos humanos. Esas salva-
guardias asegurarán que las medidas relativas 
al ejercicio de la capacidad jurídica respeten 
los derechos, la voluntad y las preferencias de 
la persona, que no haya conflicto de intereses 
ni influencia indebida, que sean proporciona-
les y adaptadas a las circunstancias de la per-
sona, que se apliquen en el plazo más corto 
posible y que estén sujetas a exámenes perió-
dicos por parte de una autoridad o un órgano 
judicial competente, independiente e impar-
cial. Las salvaguardias serán proporcionales 
al grado en que dichas medidas afecten a los 
derechos e intereses de las personas.

5. �Sin perjuicio de lo dispuesto en el presente 
artículo, los Estados Partes tomarán todas 
las medidas que sean pertinentes y efectivas 
para garantizar el derecho de las personas con 
discapacidad, en igualdad de condiciones con 
las demás, a ser propietarias y heredar bienes, 
controlar sus propios asuntos económicos 
y tener acceso en igualdad de condiciones a 
préstamos bancarios, hipotecas y otras mo-
dalidades de crédito financiero, y velarán por 
que las personas con discapacidad no sean 
privadas de sus bienes de manera arbitraria.
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Resumen: En los últimos años han tenido lugar cambios sociales que han contribui-
do a incrementar las demandas asistenciales psiquiátricas. También se han producido 
notables avances en el conocimiento neurocientífico. Sin embargo, faltan parámetros 
objetivos para la definición de caso psiquiátrico porque sigue sin aclarar la naturaleza 
de la enfermedad mental. La investigación biomédica está haciendo marcados esfuerzos 
por convertirse en el paradigma explicativo, pero los resultados son insuficientes. No 
obstante, cada vez son más las evidencias que ponen de manifiesto que hay una rela-
ción entre disfunción neurobiológica y alteración de la conducta, aunque hay un enor-
me vacío de saberes para explicar dicha relación. Siendo así, continúa vigente la doble 
aspiración del psiquiatra: conocer la enfermedad y entender al enfermo, hoy como ayer 
asentándose en una sólida formación clínica y psicoterapéutica.
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Abstract: Over the past years there have been social changes that have helped to increa-
se demand on psychiatric care. There have also been remarkable advances in neuros-
cientific knowledge. However, there are not objective parameters to define psychiatric 
case because remain unclear the nature of mental illness. Biomedical research made ​​
marked efforts to become the explanatory paradigm, but the findings are insufficient. 
However, they have provided grounds for believing that the mental diseases are neuro-
biological dysfunctions expressed as behavioral disorders, but it is unknown how these 
elements are related. Thus, remains the psychiatrist’s dual mission: to know the disease 
and understand the patient, based on a strong clinical and psychotherapeutic training.
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Vivimos una época de intenso desarrollo del 
conocimiento humano y de las tecnologías apli-
cadas. Los modernos sistemas de difusión de la 
información permiten poner en línea los esfuer-
zos investigadores en los diferentes lugares del 
planeta facilitando concentrar todas las energías 
en una misma dirección, reduciendo la disper-
sión que la distancia y las dificultades para el 
intercambio de los hallazgos produjeron en otros 

momentos de la historia del saber. Todos los 
proyectos que cuentan con el adecuado soporte 
económico tienen hoy en día un enorme poten-
cial de desarrollo.

Este es el caso de la investigación genética y en 
neurociencias, como ponen de manifiesto los da-
tos relativos a financiación, grupos de investiga-
ción y resultados (publicaciones, patentes, etc.), 
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y los proyectos alentados por grandes institucio-
nes, como la BRAIN Initiative auspiciada por el go-
bierno de los EE UU. Estas investigaciones están 
arrojando nueva luz sobre el cerebro, la mente y 
las enfermedades mentales, mostrando las rela-
ciones entre funciones mentales y regiones cere-
brales, desentrañando la expresión genética en 
términos de biología molecular e intentando vin-
cular la neurociencia molecular con la cognitiva.

Sin embargo, todos estos avances no han servi-
do para eliminar las incertidumbres a las que se 
ven sometidos los profesionales de la psiquiatría 
en su labor cotidiana. Aunque los medios de co-
municación trasladan la impresión de que se es-
tán despejando todas las incógnitas acerca del 
funcionamiento del cerebro humano y los esta-
dos mentales que se asocian, en realidad se si-
gue sin tener una definición clara de lo que es un 
caso psiquiátrico y, con la excepción de determi-
nadas patologías históricamente vinculadas a la 
psiquiatría, como la esquizofrenia, la disciplina 
sigue sometida a los vaivenes de la modernidad, 
de manera que también los usos y costumbres 
socioculturales influyen en las materias o proble-
mas que son objeto de su atención.

En nuestro medio, la mayoría de las personas 
atendidas por los psiquiatras en consultas ambu-
latorias proceden de la derivación de otros profe-
sionales. En los servicios públicos los pacientes 
llegan derivados principalmente por médicos de 
atención primaria, mientras a las consultas priva-
das llegan también por iniciativa de los propios 
interesados. Pero, ¿por qué van los pacientes al 
psiquiatra?, ¿qué lleva a otros profesionales a 
derivar pacientes a estos especialistas?

La respuesta a estas preguntas, por lo general 
clara y sencilla para cualquier otra especialidad 
médica, tiene matices especiales y distintivos en 
psiquiatría.

Sociedad y psiquiatría.  

Razones para una visita al psiquiatra

En los últimos años se han producido toda una se-
rie de cambios sociales que han acabado por mo-
dificar radicalmente la percepción de la psicología 
y la psiquiatría. Las personas del llamado primer 
mundo viven en una sociedad globalizada, muy 
tecnificada y especializada, que aspira al máximo 

desarrollo de la individualidad. Como contrapar-
tida se han adelgazado los lazos que unen a cada 
persona con los grupos naturales, como la familia 
(1, 2). En estas circunstancias, conflictos vitales 
ordinarios auspiciados por la educación de los hi-
jos, relaciones de pareja, enfermedades, proble-
mas laborales, cuidado de ancianos, etc., pueden 
generar tal incertidumbre y estrés que llevan a 
buscar la ayuda de expertos, siendo psicólogos y 
psiquiatras los más demandados. De este modo, 
problemas de la vida se convierten en problemas 
“psiquiátricos”, generando un incremento de las 
demandas asistenciales (3), tal y como recogen 
los registros de las mismas.

Analizando la situación desde el clásico modelo 
elaborado por Golberg y Huxley para describir 
los procesos de selección que influyen en la soli-
citud de asistencia psiquiátrica (4), modelo com-
puesto de cinco niveles y cuatro filtros que regu-
lan el paso entre niveles, se puede decir que el 
cedazo del primer filtro, la decisión del consultar, 
es decir, aquellos factores que hacen que un in-
dividuo con malestar psicológico decida ir al mé-
dico, se ha hecho más permeable. De este modo, 
el número de pacientes que llega a los médicos 
de cabecera, segundo filtro en el modelo, con 
una queja explícita de malestar psicológico ha 
aumentado significativamente, planteando nue-
vos desafíos al trabajo de estos profesionales, 
quienes deben, además de detectar síntomas 
psiquiátricos en los pacientes que consultan por 
otros motivos, decidir cuáles de los que acuden 
con desequilibrios emocionales requieren aten-
ción especializada.

Pero además de este grupo de personas cuyo 
malestar está asociado a problemas cotidianos, 
a los psiquiatras llegan pacientes con trastornos 
mentales graves, es decir, trastornos caracteri-
zados por tener una duración prolongada y con-
llevar discapacidad y disfunción social. Aquí se 
incluyen los casos de esquizofrenia y otros tras-
tornos psicóticos, trastornos bipolares, trastor-
nos depresivos recurrentes, trastornos obsesivo-
compulsivos y trastornos de la personalidad, 
entre otros. Identificar estos problemas consti-
tuye una prioridad absoluta para concentrar los 
esfuerzos terapéuticos necesarios.

Por tanto, el psiquiatra debe realizar en todas 
estas ocasiones una valoración diagnóstica que 
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le permita distinguir enfermedad de reacción 
adaptativa, una estimación pronóstica que le si-
túe ante la gravedad del trastorno, y definir una 
estrategia terapéutica que tenga en cuenta la 
gravedad. Para ejecutar estas tareas es impres-
cindible saber cómo se reconoce la enfermedad 
mental, o lo que es lo mismo, conocer la verdade-
ra naturaleza de la misma.

En busca de un paradigma

Pero la naturaleza de la enfermedad mental con-
tinúa sin definir (5). Para llegar a ella se necesita 
una teoría del conocimiento (epistemología) des-
de la que abordar su estudio (6, 7). Sin embargo, 
en psiquiatría no hay una teoría del conocimien-
to unitaria, a diferencia de lo que ocurre en otras 
ramas de la medicina. Falta un paradigma con la 
potencia suficiente para considerarlo un marco 
conceptual con capacidad explicativa de todos 
los fenómenos que acontecen alrededor de la 
enfermedad mental (8). Las teorías dominantes: 
psicodinámicas, conductuales, cognitivas, sisté-
micas, médicas, sociales o fenomenológicas, se 
organizan sobre principios diferentes. No obs-
tante, cuando se hacen lecturas equilibradas de 
dichas teorías se puede comprobar que cada una 
de ellas se asoma a distintas partes de una mis-
ma realidad, proporcionando una comprensión 
razonable, pero incompleta, que no alcanza los 
parámetros de paradigma unitario.

Ahora bien, en este momento las neurociencias 
fascinan. Los hallazgos genéticos, moleculares, 
estructurales y funcionales del sistema nervioso 
central son admirables y han roto la visión está-
tica del mismo poniendo en primer plano su fa-
bulosa plasticidad. Además, el nivel de estudios 
permite, como hace Antonio Damasio, introducir 
puentes entre estructura del sistema nervioso y 
funciones mentales (9,10). Todo ello en un am-
biente de optimismo “neurocéntrico” dispuesto 
a imaginar que se pueden resolver los conflictos 
e incertidumbres que alejan a los hombres de la 
felicidad desvelando las incógnitas del funciona-
miento cerebral. En este contexto ilusionado co-
bran sentido afirmaciones como las del divulga-
dor Eduardo Punset “…todo lo que importa está 
en el cerebro”(11).

Estas circunstancias alientan el esfuerzo por de-
mostrar que el paradigma biomédico puede ser el 

paradigma exclusivo en psiquiatría. Así, se preten-
de probar que la detección, identificación, diag-
nóstico y tratamiento de las enfermedades menta-
les puede sustentarse en marcadores biológicos, 
indicadores de las alteraciones en la dinámica 
funcional y/o estructural de las redes neuronales 
que dichas enfermedades generan, y no sólo en 
los síntomas comportamentales que desencade-
nan. Con la ayuda de la genética, biología mole-
cular, técnicas de neuroimagen, física estadística 
y la neuropsicología se espera abrir la puerta a los 
significantes biológicos de la enfermedad mental.

Sin embargo, este fervor sigue sin alcanzar los 
objetivos. A pesar de los notables conocimientos 
que la investigación aporta sobre la neurobiolo-
gía funcional y estructural del cerebro y las ma-
neras de objetivar su actividad, de modo que se 
han localizado regiones y circuitos cerebrales im-
plicados en muchos de las funciones afectadas 
en los estados mentales alterados: afectividad, 
funciones ejecutivas, memoria, atención, con-
ciencia, sueño, apetito, etc. (12), no hay una teo-
ría que aglutine sin refutación los saberes adqui-
ridos. En este estado de cosas, los promotores 
del DSM 5 han vuelto a editar un manual basado 
en categorías porque los datos disponibles no 
fueron suficientes para estructurarlo en térmi-
nos dimensionales (13). Asimismo, no hay teoría 
neurobiológica sólida que conecte alteraciones 
neurofuncionales e influencias ambientales, de 
modo que los factores medioambientales y cul-
turales deben seguir siendo considerados en la 
etiología de los trastornos mentales (14).

Pero además, a pesar del avance en las neuro-
ciencias, la puerta de acceso a la subjetividad 
sigue cerrada. La experiencia subjetiva, con sus 
características: inefable (no puede ser comuni-
cada o aprendida por otros medios diferentes a 
la propia experiencia), intrínseca (no relacional) 
y privada, permanece inalcanzable al conoci-
miento humano, probablemente porque este, en 
sus limitaciones, carece de la potencialidad de 
aprehender este fenómeno más allá de la posibi-
lidad de registrar los correlatos físicos cerebrales 
de su actividad (15).

In statu quo

Por tanto, a pesar de todas las energías inverti-
das no se ha desentrañado la naturaleza de las 
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enfermedades psiquiátricas, persistiendo la ten-
sión entre lo mental y lo orgánico (16). En este es-
tado de cosas, los psiquiatras tienen que seguir 
acudiendo a las nosologías ateóricas a la hora de 
delimitar las alteraciones que atienden. Dichas 
nosologías son la solución pragmática para elu-
dir las diferencias y controversias derivadas de la 
ausencia de un paradigma unitario. Están basa-
das en una semiología psiquiátrica muy reducida 
de carácter descriptivo, y apoyadas en criterios 
estadísticos, es decir, agrupaciones sintomáticas 
más frecuentes, que son delimitadas mediante 
criterios empíricos de inclusión y exclusión. No 
definen, pues, entidades nosológicas concretas 
que tengan, como las de otras especialidades 
médicas, unas causas desencadenantes, un 
proceso fisiopatológico y unos síntomas. Son 
consensos acerca de cómo identificar distintos 
trastornos mentales a través de sus síntomas, 
evitando hacer comentarios sobre los fenóme-
nos que los determinan.

Estas clasificaciones internacionales, represen-
tadas por las auspiciadas por la OMS, CIE 10 (en 
proceso de renovación), y la Asociación Ameri-
cana de Psiquiatría, DSM 5, han jugado un pa-
pel decisivo en el desarrollo de la psiquiatría a 
nivel mundial, pues han permitido homogeneizar 
diagnósticos, mejorar la comunicación entre pro-
fesionales, extender los estudios epidemiológi-
cos y progresar en investigación clínica.

Sin embargo, han generado también importan-
tes perjuicios. La extensión de su uso ha desdi-
bujado los límites de unos trastornos definidos 
por consenso hasta confundirlos con enferme-
dades auténticas. Como Carol A. Bernstein, ex 
presidenta de la APA, señala en un artículo “el 
éxito del DSM ha tenido como consecuencia no 
deseada que en las últimas cuatro décadas los 
criterios diagnósticos han llegado a ser conside-
rados como entidades reales” (13). Así pues, es 
necesario recordar que todos los procedimientos 
y escalas diseñadas para diagnosticar estos tras-
tornos no detectan enfermedades, sino la pre-
sencia de los criterios que las definen según la 
nosografía de referencia. Así lo describe Lantéri-
Laura en su “Ensayo sobre los paradigmas de la 

psiquiatría moderna”: “… no se trata ya de referir 
el campo de la apariencia clínica a otro campo, el 
de los procesos, sino de atenerse al registro puro 
y exclusivo de la inmanencia, que se basta a sí 

misma y constituye su propio espesor, como una 
lámina perfectamente transparente y fina, rigu-
rosamente plana y sin nada bajo ella” (17). Ade-
más, en este periodo de hegemonía de las noso-
grafías ateóricas se ha disipado el debate entre 
los distintos paradigmas y de manera sigilosa se 
han añadido nuevos trastornos que adelgazan 
los límites entre normalidad y anormalidad.

Mientras, la investigación biomédica, con el apo-
yo de la industria farmacéutica, ha conocido una 
época de extraordinario esplendor, contribuyen-
do a la impresión de un paradigma biomédico 
dominante. La industria farmacéutica posee una 
potente red comercial destinada a la venta de 
sus productos. Los laboratorios farmacéuticos 
realizan una contribución decisiva al desarro-
llo de los tratamientos médicos y psiquiátricos, 
invirtiendo ingentes cantidades de dinero en la 
investigación y desarrollo de nuevos agentes te-
rapéuticos. Al mismo tiempo, en el empeño por 
rentabilizar las inversiones, sufragan numero-
sas actividades profesionales para promover la 
investigación y la formación continua mientras 
enfatizan las ventajas de los tratamientos farma-
cológicos, alentando a su utilización. Paralela-
mente quedan en segundo plano intervenciones 
que no son objeto de su interés pero que pueden 
ser igual de eficaces, como las psicoterapias.

En este estado de cosas, seguimos estando lejos 
de conocer como se articulan mente y biología 
para constituir lo que denominamos enfermedad 
mental. Sin embargo, se ha enriquecido enorme-
mente el conjunto de conocimientos necesarios 
para desentrañarla, aunque todavía parece leja-
na la aspiración de Eric Kandel de “elaborar una 
visión unificada, de la mente a las moléculas, 
que constituya una fuente de inspiración intelec-
tual para los psiquiatras y sea terapéuticamente 
satisfactoria para los pacientes” (23).

Cambiar para permanecer

Entre tanto, los psiquiatras siguen prestando 
atención a lo que siempre ha sido objeto de su in-
tervención: la conducta alterada, para poder iden-
tificarla y definirla (18, 19). En esta tarea la psico-
patología debe jugar un papel primordial y ocupar 
su lugar como eje básico de la acción del psiquia-
tra porque la psicopatología conecta al sujeto y la 
conducta con una teoría y permite dar cuenta del 
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sentido de ésta (20). Es cierto que las teorías son 
diversas, pero esto no debería ser un problema 
sino una ventaja enriquecedora. Este es el espíri-
tu, que ahora parece olvidado, de la organización 
biopsicosocial de la asistencia moderna en salud 
mental, planteado desde la convicción de que 
cada una de las teorías se aproxima a distintos 
aspectos de la enfermedad mental. Este modelo 
tiene dificultades, pues requiere profesionales 
con competencias reconocidas en diferentes pa-
radigmas o la convivencia en los equipos de salud 
mental de personas competentes en las distintas 
epistemologías trabajando en equipo. No obstan-
te continúa siendo el mejor patrón asistencial.

De otro lado, los conocimientos actuales permi-
ten ver la psicopatología desde otra perspectiva. 
La psicopatología que ha llegado hasta nuestros 
días tiene su origen en la psicología de las fun-
ciones, sin embargo las aportaciones de las neu-
rociencias nos sitúan en disposición de hacer el 
esfuerzo por conectar conducta alterada con los 
focos identificados en el sistema nervioso por 
las técnicas neurofisiológicas y de neuroimagen 
más avanzadas (24). Al fin y al cabo la consisten-
te estabilidad de numerosos síntomas psicopato-
lógicos desde que fueron descritos por primera 
vez apunta a la existencia de un mismo origen. 
En este sentido, Germán Berrios afirma que los 
síntomas psicopatológicos tienen dos compo-
nentes: una fuente biológica que genera una alte-
ración de la conducta, y una vertiente psicosocial 
relacionada con la interpretación de esta altera-
ción por el paciente y el observador (20).

Así pues, el reconocimiento de las regiones cere-
brales implicadas es una tentativa inevitable des-
de una perspectiva médica. No se trata de hacer 
ninguna atribución etiológica, sino de reconocer 
qué región cerebral se muestra afectada a partir 
del suceso que desde las distintas epistemolo-
gías se considera origen del trastorno: disfun-
ción neuronal, conflicto intrapsíquico, alteración 
de la conducta, errores o distorsiones del pensa-
miento, conflictos relacionales o circunstancias 
sociales, que si al final acaban produciendo los 
mismos síntomas es posible que tengan el mis-
mo sustrato. Además, este conocimiento permi-
tirá seleccionar los tratamientos farmacológicos 
con criterio farmacocinético, eligiendo aquellos 
que por su perfil de acción mejor se adapten a 
los síntomas del paciente.

Ahora bien, el proceso de identificar los sínto-
mas psicopatológicos se acompaña de un fenó-
meno de especial trascendencia en psiquiatría: 
la relación con el paciente, asunto que obliga a 
los psiquiatras a no poder renunciar a su perfil 
psicoterapéutico (21). Los síntomas mentales se 
expresan envueltos en densas capas de códigos 
socioculturales e individuales que podrían expli-
car la notable variabilidad en el contenido de los 
síntomas.

Tradicionalmente se asume que el paciente es un 
descriptor fiable de subjetividad, es decir, que es 
capaz de reconocer, denominar y diferenciar de 
entre el vasto campo de sus experiencias subje-
tivas, aquellas que son útiles para el diagnósti-
co. Sin embargo, es plausible que los pacientes 
tengan afectada esta capacidad por la propia 
enfermedad o que las experiencias subjetivas 
sean desconocidas para ellos y por tanto incata-
logables e inenarrables. Además está la influen-
cia de quien explora: los profesionales orientan 
la entrevista en relación a sus teorías, de modo 
que el tipo de preguntas estará determinado por 
las mismas y la percepción de la psicopatología 
estará condicionada por la experiencia y forma-
ción previa y por las hipótesis diagnósticas que 
se van formulando. Es posible que bien espon-
táneamente o influido por el entrevistador el 
paciente confiera a la experiencia una forma dis-
tinta a la original. De esta manera el profesional 
presta al paciente una narrativa del malestar que 
le aqueja y alrededor de ello se establece una 
relación y un vínculo de características especia-
les, con inevitables fenómenos transferenciales, 
donde se expresa el deseo del paciente de que 
el psiquiatra no sólo interprete profesionalmente 
su conducta, sino que además le entienda como 
persona.

En este sentido, Germán Berrios señala que la 
psiquiatría debería definirse como el conjunto 
de narrativas que comprende tanto un discurso 
neurocientífico (que habla de las causas cerebra-
les) y semántico (que habla de los significados 
y símbolos como razones) como un diccionario 
que conecta a ambos (22). Esta narrativa le da 
sentido al diagnóstico (que se anota en la histo-
ria) y al tratamiento, donde el psicofármaco, en 
muchas ocasiones ineludible, no es suficiente en 
la función reparadora de la acción terapéutica. 
En este sentido resulta imprescindible la función 
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psicoterapéutica del psiquiatra, con capacidad 
para proporcionar respuestas y apoyo al estado 
de incertidumbre del paciente.

Así pues, a la luz de los conocimientos actua-
les la naturaleza de las enfermedades menta-
les sigue siendo un enigma. En este estado de 
cosas, las nosografías ateóricas mantienen su 
interés para delimitar los trastornos de manera 
consensuada, sin olvidar que son agrupaciones 
sintomáticas que no definen entidades nosoló-
gicas, es decir, enfermedades. Por tanto, siguen 
faltando parámetros objetivos para la definición 
de caso psiquiátrico y en las circunstancias ac-
tuales, propicias para confundir malestar y enfer-
medad, es muy importante que los psiquiatras 
detecten donde hay patología, manteniendo un 
estilo crítico con las corrientes de pensamiento, 
los consensos profesionales, las influencias de la 
industria farmacéutica, las presiones del sistema 
sanitario y las convenciones sociales.

En definitiva, aunque el avance en el conocimien-
to de las enfermedades mentales ha sido notable 
en los últimos años no ha permitido consolidar 
un cambio de paradigma. La tarea del psiquiatra 
hoy como ayer sigue teniendo como pilar bási-
co la formación clínica en todas sus vertientes. 
Dicha formación debe incluir los conceptos clave 
aportados por las diferentes epistemologías al 
saber psiquiátrico y las novedades neurofisio-
patológicas, diagnósticas y terapéuticas, procu-
rando evitar que el auge de las últimas suponga 
un menoscabo de los primeros. Al fin y al cabo 
como escribió Philippe Chaslin en Elementos de 

Semiología y Clínica Mentales (1912): “Podemos 
estar tranquilos: las teorías mal asentadas pa-
san, la clínica permanece”.
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El Color Púrpura.

The Colour Purple.
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Resumen: La percepción del color constituye una de las ventajas de adaptación pro-
porcionadas por el desarrollo evolutivo. Es uno de los mecanismos más importantes 
de señalización biológica y una auténtica fuente por medio de la cual los organismos 
obtienen información acerca del entorno. Las diferencias en la percepción del color entre 
mujeres y hombres es un hecho reciente en la literatura científica y se han estudiado 
siguiendo criterios de sexo y no de género. Pueden existir resistencias individuales y 
colectivas pero evolucionar implica incluir el paradigma de género.

Palabras clave: Colores, género y percepción.

Abstract: The colour vision is one of the advantages of the adaptation in the evolution 
of human beings. It is one of the most important biological signalization mechanisms 
and an authentic source from which the organism obtains information about the su-
rrounding environment. The differences in colour vision between males and females 
are a recent fact in scientific literature; they follow sex criteria instead of gender crite-
ria. There could be individual and collective resistances but including gender in evo-
lution is a necessity.

Key words: Colours, gender and perception.
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El color púrpura es el título de una novela de Alice 
Walker, ganadora del Pulitzer en 1983 y populari-
zada a través de una película del mismo nombre, 
dirigida por Steven Spielberg en 1985 sobre una 
historia de trauma, abuso y violencia de género 
y también de superación y resiliencia. A pesar de 
estar nominada a once nominaciones a los Oscar 
de Hollywood, no consiguió ninguno. También es 
el color que adoptó el feminismo y comienza en 
1908 cuando unas trabajadoras de la Cotton New 
York deciden ponerse en huelga por las pésimas 
condiciones en las que soportaban las jornadas 
laborales. El dueño de la fábrica decidió acabar 
con la huelga prendiendo fuego al edificio donde 
estaban las trabajadoras encerradas. A causa del 
incendio murieron ciento veintinueve trabajadoras. 

Así comienza la hipótesis de que se tomó el co-
lor púrpura como símbolo del feminismo porque 
era el color de las telas que estaban tratando en 
ese momento. Las más poéticas aseguran que 
era el color del humo que desprendía el incendio 
de la fábrica. Tanto el color como el día, el ocho 
de marzo, fue tomado por el feminismo como día 
internacional de las Mujeres (1).

La percepción del color constituye una de las 
ventajas de adaptación proporcionadas por el 
desarrollo evolutivo. Es uno de los mecanismos 
más importantes de señalización biológica y una 
auténtica fuente por medio de la cual los orga-
nismos obtienen información acerca del entorno. 
Las diferencias en la percepción del color entre 
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mujeres y hombres es un hecho reciente en la li-
teratura científica y se han estudiado siguiendo 
criterios de sexo y no de género. Existen otras 
variables en la percepción de los colores como 
la formación académica y la actividad que desa-
rrollan las personas (diseñadoras o pintoras por 
ejemplo) que podrían jugar un papel importante 
así como la edad de las personas participantes 
del estudio. Hay una artículo que habla de ligeras 
diferencias aunque significativas entre la percep-
ción del color recogida en la literatura en relación 
al sexo (no al género) con un mayor número de 
receptores de testosterona existentes en el cór-
tex cerebral. Hasta ahora cuando se empleaban 
las funciones nunca se diferenciaban las mues-
tras entre hombres y mujeres. En este estudio se 
recogen diferencias existentes entre ambos se-
xos en relación a la percepción del color midien-
do los input de neuronas talámicas a neuronas 
del córtex visual (2). Esta convergencia de imput 
de neuronas talámicas al córtex está marcada en 
la embriogénesis. Los autores de dicha revisión 
hipotetizan que la testosterona juega un mayor 
rol de alguna manera liderando diferentes cone-
xiones neuronales entre hombres y mujeres. En 
este estudio se recogen las vías en las cuales el 
sistema de procesamiento de la imagen localiza-
dos detrás del globo ocular en la retina. Las vías 
en las cuales la visión resuelve variaciones en 
variaciones espaciales y temporales a través de 
la imagen fue significativamente diferente entre 
hombres y mujeres (3). La apariencia del color 
requiere una recombinación y un peso en los in-
put neuronales de neuronas talámicas al córtex y 
esto depende del sexo (no se ha contemplado la 
variable género).

En este artículo se recogen diferencias en rela-
ción a sexo de los participantes en la visión de 
colores. Los mecanismos iniciales por los que la 
luz se convierte en una señal neuronal. Algunas 
de estas bases están unidas al sexo: la visión de 
los colores depende de tres tipos de conos, al-
gunos de los cuales son más sensibles a largas 
longitudes de onda (L-conos) algunos a medias 
(M-conos) y otros a cortas longitudes de onda 
(S-conos) Los genes que codifican para dos de 
los tres fotorreceptores están unidos al cromo-
soma X. Las diferencias sexuales se han notado 
en diferentes funciones sensoriales básicas. Por 
ejemplo en el sistema auditivo las mujeres tie-
nen mejor sensibilidad que los hombres. Éstas y 

otras diferencias pueden estar relacionadas con 
los efectos de los andrógenos (3-5). Para el sis-
tema olfatorio una revisión reciente, sistemática 
de la literatura concluye que en la mayoría de los 
casos las mujeres tenían mejor sensibilidad y 
discriminaban y categorizaban los olores que los 
varones (sexo, no género) (6).

Por lo menos para estas modalidades sensoria-
les, también para el gusto y la sensibilidad so-
matosensorial las mujeres lo hacen mejor que 
los hombres (Insisto, sexo, no género) (7). Las 
hormonas esteroideas gonadales pueden estar 
en las bases para estas diferencias sexuales. En 
los monos rhesus muchos receptores androgéni-
cos se encontraron en las neuronas en toodo el 
córtex cerebral, incluyendo el córtex visual (8). 
Esto fue igualmente replicado en ratas (9).

El género es la construcción cultural que toda 
sociedad elabora sobre el sexo anatómico y que 
va a determinar, al menos en alguna medida, y 
según la época y cultura que se trate, el destino 
de la persona. La identidad, como forma de ser, 
hacer y percibir la realidad, es distinta en muje-
res y hombres. Realizar equiparación de sexo y 
género constituye un sesgo y contribuye a hacer 
mala ciencia. Sexo y género están relacionados 
pero no son lo mismo. Cada variable es motivo 
de estudio por sí misma. El género es una varia-
ble continua, y no categórica, en la investigación 
en resultado de la salud. Estudios que relacionen 
características de género y su resultado sobre la 
salud podrían aportar más información que sub-
yace en los mecanismos que influyen por deba-
jo, en vez de diferencias categóricas entre ambos 
sexos en términos de morbilidad, mortalidad y 
conductas saludables (10).

Para los que habitamos otro lugar, generalmente 
el blanco es uno, pero los esquimales, que viven 
rodeados de nieve, reconocen más de treinta 
tipos de tonalidades del blanco transformándo-
se en una facultad visual muy importantes para 
ellos. Es verdad que el color blanco tiene mati-
ces, aunque los que estamos acostumbrados a 
ver una gama de colores consideremos al blanco 
simplemente “blanco”; esto no ocurre en una 
zona del planeta donde la nieve cubre el paisaje 
eternamente, y así, por ejemplo el protagonista 
del libro Los mil blancos de los esquimales, de 
Isabel Minhós -un niño esquimal- nos presenta 
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un paisaje infinitamente blanco, donde no hay 
árboles, ni flores, ni siquiera un mar azul, porque 
al helarse, también se transformó en una masa 
blanca. Diferenciar los distintos tonos de blancos 
es un sistema de defensa y supervivencia para 
los esquimales. La palabra esquimal ha sido uti-
lizada durante muchos años por los europeos y 
por los americanos para referirse a los distintos 
pueblos indígenas que habitan las regiones árti-
cas de América y parte de Siberia. Se denomina 
así a dos grupos étnicos relacionados: Los inuit 
y los yupik aunque no es una palabra de esa 
región. Se piensa que es una palabra de los in-
dios Ojibva que significa “comedores de carne 
cruda”. Por lo general los habitantes del Ártico, 
se referían a sí mismos con palabras que signi-
ficaban “seres humanos verdaderos” A pesar de 
que no forman ni pertenecen a ninguna nación y 
habitan una superficie muy extensa con escasas 
ocasiones de reunión, han conservado sus hábi-
tos y su cultura con una uniformidad. Después 
de un aislamiento tan extremo, es el contacto 
con la civilización occidental lo que más ha alte-
rado sus modos de vida. Sin embargo hay histo-
rias que creamos y mostradas como única como 
nos relata Chimamanda Adichie, escritora nige-
riana, corremos el riesgo de mostrar una historia 
única. Es imposible hablar sobre la historia única 
sin hablar del poder. Hay una palabra del idioma 
Igbo, que recuerda cada vez que piensa sobre las 
estructuras de poder en el mundo y es “nkali”, es 
un sustantivo cuya traducción es “ser más gran-
de que el otro”. Al igual que nuestros mundos 
económicos y políticos, las historias también se 
definen por el principio de nkali. Cómo se cuen-
tan, quién las cuenta cuándo se cuentan, cuán-
tas historias son contadas en verdad depende 
del poder. El poder es la capacidad no sólo de 
contar la historia del otro, sino de hacer que esa 
sea la historia definitiva. El poeta palestino Mou-
rid Barghouti escribió que si se pretende despo-
jar a un pueblo, la forma más simple es contar 
su historia y comenzar con “en segundo lugar”. 
Por eso es importante señalar una y otra vez “el 
peligro de una sola historia”.

Chimamanda Adichie nos cuenta historias:

“Cuando comencé a escribir, a los siete años, 
cuentos a lápiz con ilustraciones de crayón, que 
mi pobre madre tenía que leer, escribí el mismo 
tipo de historias que leía. Todos mis personajes 

eran blancos y de ojos azules, que jugaban en 
la nieve, comían manzanas y hablaban seguido 
sobre el clima: “qué bueno que el sol ha sali-
do.” Esto a pesar de que vivía en Nigeria y nun-
ca había salido de Nigeria, no teníamos nieve, 
comíamos mangos y nunca hablábamos sobre 
el clima porque no era necesario”.

Creo que esto demuestra cuán vulnerables e 
influenciables somos ante una historia, Porque 
ella sólo leía libros en que los personajes eran 
extranjeros, estaba convencida de que los libros, 
por naturaleza, debían tener extranjeros, y narrar 
cosas con las que ella no podía identificarse.

“Mi familia es nigeriana, convencional de cla-
se media. Mi padre era profesor, mi madre era 
administradora y teníamos, como era costum-
bre, personal doméstico de pueblos cercanos. 
Cuando dejé Nigeria para ir a la universidad 
en EE.UU. Tenía 19 años. Había impactado a 
mi compañera de cuarto estadounidense, pre-
guntó dónde había aprendido a hablar inglés 
tan bien y estaba confundida cuando le dije 
que en Nigeria el idioma oficial resultaba ser 
el inglés. Me preguntó si podría escuchar mi 
“música tribal” y se mostró por tanto muy de-
cepcionada cuando le mostré mi cinta de Ma-
riah Carey. Ella pensaba que yo no sabía usar 
una estufa. Me impresionó que ella sintiera 
lástima por mí incluso antes de conocerme. Su 
posición por omisión ante mí, como africana, 
se reducía a una lástima condescendiente. Mi 
compañera conocía una sola historia de Áfri-
ca, una única historia de catástrofe; en esta 
única historia, no era posible que los africa-
nos se parecieran a ella de ninguna forma, no 
había posibilidad de sentimientos más com-
plejos que lástima, no había posibilidad de 
una conexión como iguales. Debo decir que 
antes de ir a EE.UU., yo no me identificaba 
como africana.

Creo que esta historia única de África procede 
de la literatura occidental. Ésta es una cita to-
mada de los escritos de un comerciante londi-
nense, John Locke, que zarpó hacia África Oc-
cidental en 1561 y escribió un fascinante relato 
sobre su viaje. Después de referirse a los afri-
canos negros como “bestias sin casas”, escri-
bió: “Tampoco tienen cabezas, tienen la boca 
y los ojos en sus pechos.”
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Comencé a entender a mi compañera estadou-
nidense, que durante su vida debió ver y escu-
char diferentes versiones de esta única histo-
ria, al igual que un profesor, quien dijo que mi 
novela no era “auténticamente africana”. Yo 
reconocía que había varios defectos en la no-
vela, que había fallado en algunas partes, pero 
no imaginaba que había fracasado en lograr 
algo llamado autenticidad africana. De hecho, 
yo no sabía qué era la autenticidad africana. El 
profesor dijo que mis personajes se parecían 
demasiado a él, un hombre educado, de clase 
media. Mis personajes conducían vehículos, 
no morían de hambre; entonces, no eran au-
ténticamente africanos.

Todas estas historias le hacen ser quien es, pero 
si insistimos sólo en lo negativo sería simplificar 
su experiencia, y omitir muchas otras historias 
que le formaron. http://www.ted.com/talks/
lang/spa/chimamanda_adichie_the_danger_
of_a_single_story.html

En ese sentido resulta inquietante la generaliza-
ción de que las “damas” conocemos mejor las di-
ferentes tonalidades del blanco aunque sea utili-
zando el sentido del humor (11). En el hablar del 
blanco roto con un tono condescendiente subya-
cen mecanismos de estereotipos de género que 
merecen la pena ser destacados. Porque siempre 
se pueden escribir otras historias. El lenguaje 
como medio que nos habita también nos delata 
y así exponemos lo que recoge el Diccionario de 
la Real Academia para el término de “caballero” 
y “dama” entre otros significados:

Caballero: Que cabalga o va a caballo. Caba-
llera en un rocín. Caballero en una mula. Dicho 
de una persona: Obstinada, que no se deja di-
suadir por ninguna consideración. Hidalgo de 
calificada nobleza. Hombre que pertenece a 
una orden de caballería. Hombre que se porta 
con nobleza y generosidad. Persona de alguna 
consideración o de buen porte.

Dama: Mujer noble o distinguida. En el aje-
drez, reina. En palacio y en las casas grandes, 
acompañante o servidora de la señora princi-
pal o de sus allegadas. Actriz que desempeña 
el papel principal de una comedia o cualquier 
otra de las actrices jerarquizadas según la im-
portancia relativa de su interpretación. En el 
juego de damas, pieza que, por haber llegado 

a la primera línea del contrario, se corona con 
otra pieza y puede correr toda la línea. Concu-
bina. Cortesana. Ramera de calidad.

Así pues en el artículo Reflexiones nerviosas. Lo 
visual: los colores y la cara (11) se recoge de ma-
nera literal:

“La capacidad de percibir y diferenciar los co-
lores es una facultad en las que las mujeres 
aventajan claramente a los varones. Según he 
podido contrastar (término visual lumínico y 
con matiz incluso cromático, mira por dónde) 
con otros estudiosos, todos ellos varones, el 
estupor que siento al escuchar a una mujer 
matizar los tonos de azul, o de verde, o inclu-
so de marrón, no es una experiencia personal e 
intransferible. Son amplias las emociones que 
despierta en mí escuchar a una dama describir 
la surtidísima gama de colores que por lo visto 
existe en la Naturaleza y que mis conos y mi cor-
teza visual no ven necesario apreciar o que mi 
vocabulario no alcanza a nominar con los pin-
torescos nombres utilizados por las damas para 
designarlos. Estas emociones se extienden en 
una rica paleta que abarca desde una cierta 
sensación de inferioridad, hasta un toque de 
estupor y perplejidad, pasando por la incómo-
da sospecha de que me están tomando el pelo. 
Y como asevero, estas emociones son compar-
tidas por otros investigadores de sexo (perdón: 
género) masculino. ¿Existe, de verdad, pero de 
verdad de la buena, con el corazón en la mano 
y sin ganas de quedarse con nadie, el blanco 
roto? Lo dudo; mejor: lo dudamos.”

La mercadotecnia se apoya mucho también en 
los colores. Un excelente artículo de Jorge Al-
calde originalmente publicado en Muy Intere-
sante (12), recuerda lo difícil que es encontrar 
un plato azul en ningún restaurante. Los fabri-
cantes son conscientes de la desconfianza ali-
mentaria que nos despierta a los humanos el 
color azul. La compañía Mars, creadora de las 
pastillas de chocolate coloreadas M&M’s, colo-
rea de azul sólo el 10% de sus unidades, frente 
al 30% que aparecen de color marrón, y el 20% 
de rojas o amarillas. La razón podría encon-
trarse en que la preponderancia del color azul 
en los alimentos tóxicos para el ser humano ha 
generado evolutivamente una desconfianza 
que se ha ido incorporando a nuestro genoma. 
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Pero tal vez esa toxicidad sea específicamente 
sedativa, estupefaciente, limitante de la con-
ciencia y de la actividad, porque según parece, 
el color azul y el verde, en medicamentos ac-
tivos o en placebos, se perciben como depre-
sivos o sedativos, mientras que el amarillo y 
el naranja, se viven como estimulantes (13-16) 
En un trabajo, ya comentado en esta sección, 
y realizado en Italia, se encontró que en la an-
siolisis preoperatoria el placebo de color azul 
provocaba insomnio en los varones y sedación 
en las mujeres, lo que hizo que los autores 
propusieran que las mujeres italianas podrían 
asociar el color azul con la visión reconfortante 
y tranquilizadora de la Virgen María, mientras 
que los varones italianos lo harían con su se-
lección nacional de fútbol, lo que les produci-
ría excitación e insomnio (13).

La historia única crea estereotipos y el problema 
con los estereotipos no es que sean falsos sino 
que son incompletos. Hacen de una sola historia 
la única historia. Que alguien utilice su experien-
cia personal como guía para generalizar que las 
mujeres discriminan más los colores es cuándo 
menos discutible.

Y más cuando los únicos colores que tienen nom-
bre propio han sido registrados por hombres. Así 

tenemos por ejemplo, el rojo Valentino. Un rojo 
intenso con mucha energía, que todos denomi-
nan así en ámbitos del diseño de moda. También 
pasa con el Azul Klein. Azul intenso, que se aso-
cia al pintor francés Ives Klein, adscrito al neo-
dadismo, en los 60, que lo usaba convirtiéndolo 
en su seña de identidad  dentro de su pintura. 
Sobre todo en sus comienzos con sus pinturas 
monocromáticas, hasta llegar a patentar el color 
como International Klein Blue, (IKB) o Azul Klein.

La percepción del color constituye una de las 
ventajas de adaptación proporcionadas por el de-
sarrollo evolutivo y de cómo la resistencia a dife-
renciar el blanco roto (hasta el punto de llegar a 
considerarse “una tomadura de pelo”) puede ser 
un reflejo de las resistencias individuales y colec-
tivas de no evolucionar en términos de género.

Personalmente no soy capaz de distinguir el 
azul Bilbao. Mis conos vienen mal en mi geno-
ma. Nunca me atrevería a sugerir que se parece 
al azul patentado por Yves Klein. Y termino esta 
reflexión con una frase que se remonta a la Con-
vención de Derechos de la Mujer en Akron de 
1852 y en el discurso de Sojourner Truth (17) 
cuando dice ¿Acaso no soy una mujer?
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Resumen: El objetivo principal fue analizar cómo han sido tratados algunos aspectos de 
la sexualidad en películas de cine que tienen entre sus temáticas principales el consumo 
de sustancias psicoactivas.

Se diseñó un cuestionario con 13 preguntas que sirvió para recoger y ordenar la informa-
ción que se deseaba evaluar procedente de 69 películas.

En relación a nuestro objetivo hemos de apuntar que la sexualidad mostrada en estas 
películas donde uno de los protagonistas es consumidor o traficante, es vista desde 
una perspectiva claramente idealizada, relaciones perfectas, protagonistas atractivos, 
relaciones muy rápidas y siempre certeras y placenteras.

Palabras clave: cine, drogas, sexo, tratamientos, película.

Summary: The main aim was to analyse how some aspects of the sexuality has been 
dealt with in films whose main themes include the consumption of psychoactive 
substances.

A questionnaire was drawn up with 13 questions designed to collect and organise the 
information about the 69 films that was to be evaluated.

As far as our aim is concerned, we can say that the sexuality shown in the films where 
one of the protagonists is consumer or dealer, is seen from a clearly idealised view-
point, involving perfect relationships, attractive protagonists and relationships that 
are always very quick to develop and always on target and agreeable.

Keywords: cinema, drugs, sex, treatments, film.
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Introducción

A la hora de investigar sobre el cine y las drogas 
podemos encontrar estudios de diferentes tipos, 
la manera más habitual ha sido tomar determina-

dos indicadores por ejemplo: anotar el número de 
veces que se consume una sustancia psicoactiva 
en una película, o el tiempo que se habla de un 
tema en particular, etc. De tal manera que se ha 
podido evidenciar que el porcentaje de consumo 
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de tabaco, en los protagonistas de películas de 
los años 1960 a 1990, era tres veces superior que 
el porcentaje de personas que consumen tabaco 
(1). Con este tipo de análisis se pueden llegar a 
establecer diferentes relaciones, por ejemplo 
cómo influye el cine a determinadas edades, si 
afecta su exposición, puesto que la sociedad ha 
influido al cine y el cine en la sociedad, siendo la 
influencia mutua (2).

El origen del cine es casi paralelo a la paulatina 
prohibición de las drogas. A principios del s. XX 
en cualquier farmacia se podía encontrar toda 
clase de droga (3). En 1914 el Congreso america-
no recibió un pliego con seis millones de formas 
pidiendo la Prohibición en materia de vinos y lico-
res. Diferentes leyes fueron entrando en vigor: la 
ley Harrison de 1914 prohibía el consumo de opio, 
morfina, heroína y cocaína sin receta médica. En 
el Convenio de la Haya (1914) se decidió controlar 
la distribución de opio morfina y cocaína y el 17 
de enero de 1920 entró en vigor la Ley seca en EE. 
UU., abolida en 1933, una ley que dejó como con-
secuencia una ola de violencia, gánsteres y adul-
teraciones. Expuesto lo anterior, evidenciamos 
que desde sus primeros pasos, la historia del cine 
refleja principalmente la historia de la prohibición, 
sus continuos desencuentros y desajustes hasta 
nuestros días. En resumidas cuentas, las películas 
son un reflejo del momento histórico en que se 
vive. Eric Rohmer llegó a comentar que toda pelí-
cula es un documental de su tiempo (4).

Afortunadamente podríamos haber obtenido 
unos resultados bien diferentes si hubiéramos 
acotado una determinada década, por ejemplo 
en los 90 encontramos un aumento violencia y 
en algunos casos el descontrol: Miedo y asco en 

las vegas (EE. UU., 1998) inspirada en el libro de 
Hunter S. Thompson, Leaving las Vegas (EE. UU., 
1995), Pulp fiction (EE. UU., 1994), The Doors 

(EE. UU., 1991), Réquiem para un sueño (EE. UU., 
2000), Historias del Kronen (España, 1995) y Tra-

inspotting (Reino Unido, 1996).

En la década de 2000 encontramos un aumento de 
películas que tratan la situación del narcotráfico 
María llena eres de gracias (Colombia – EE. UU., 
2004), Blow (EE. UU., 2001), Traffic (EE. UU., 2000), 
Sumas y restas (Colombia, 2005). Y a partir de 
2010 existe mucho interés en fomentar la mejora 
de las capacidades y competencias personales (5).

De otra mano, vemos como en lo relativo a la 
sexualidad la sociedad ha ido tratando el tema 
de una manera más respetuosa, libre y con me-
nos perjuicios, sobre todo desde los años 60. En 
definitiva un factor que dificulta en extremo este 
análisis es que sin duda nos encontramos ante 
períodos muy diferentes entre sí, por ejemplo 
en los años 70 aparecen las primeras películas 
que muestran la sexualidad: El último tango en 

París (franco-italiana, 1972), Emmanuelle (Fran-
cia, 1974), El imperio de los sentidos (franco-
japonesa, 1976), Trash (EE. UU., 1970), tan solo 
esta última película fue evaluada en el presente 
estudio. O por ejemplo en los años 80 se dieron 
los primeros casos de V.I.H.

A modo de apunte queremos subrayar que para 
conjugar estas tres extensas áreas: cine, sexuali-
dad y drogas, nos vemos obligados a demarcar y 
estrechar considerablemente nuestro objeto de 
estudio.

Objetivo

En este trabajo intentaremos acercarnos some-
ramente a la naturaleza de las relaciones y prác-
ticas sexuales de los protagonistas de películas 
que consumen sustancias psicoactivas, que en 
principio formulamos sean deshibibidas y deses-
tructuradas.

Metodología

Se realizó una lista “que por azar” fue de 69 pe-
lículas que incluían entre sus principales temá-
ticas las drogas; se tuvo en cuenta que uno de 
los principales protagonistas fuese consumidor 
de sustancias psicoactivas o traficante. En los 
años 2011 y 2012 se realizó una visualización de 
las películas y paralelamente se fue extrayendo 
la información referida a la sexualidad y a las 
drogas. Como se puede advertir, para recoger y 
ordenar la información se elaboró un cuestiona-
rio (véase Tabla 1) de 13 preguntas, la mayoría 
con respuestas dicotómicas Si o No.

En la recogida de datos pronto se comprobó que 
las posibilidades de respuesta de las conductas 
sexuales de los protagonistas consumidores de 
drogas eran mucho más variadas de lo que pue-
de ofrecer una respuesta dicotómica, por lo cual 
se realizaron numerosas anotaciones que fueron 
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recogidas y categorizadas en el apartado de ob-
servaciones de dicho cuestionario y que a la pos-
tre, ofrecieron algo de luz a los resultados.

Tabla. 1. Variables del estudio

1. �Qué tipo de droga se consume:  
a) heroína; b) cocaína; c) síntesis.

2. Otras.

3. �Qué etiqueta podemos atribuir al protagonista:  
a) artista; b) marginal; c) pobre; d) rico;  
e) delincuente; f ) enfermo; g) clase media;  
h) prostituta.

4. Otras.

5. �El protagonista que consumen drogas  
¿tiene relaciones sexuales en la película?

6. �¿En la película se muestra en algún momento 
algún método anticonceptivo?

7. �¿A pesar de ser consumidor de forma continuada 
o habitual disfruta del sexo?

8. �¿Le afecta el consumo a su respuesta sexual?,  
por ejemplo ¿Los protagonistas tienen problemas 
de erección después de consumir?

9. �¿Contraen alguna enfermedad de trasmisión 
sexual?

10. �¿A pesar de ser consumidor de forma 
continuada o habitual tiene relaciones?

11. �¿El protagonistas da prioridad a las drogas 
frente al sexo?

12. ¿El final es trágico?

13. Observaciones.

Como era previsible, de las 69 películas inicial-
mente seleccionadas ocho de ellas no se encon-
traron dobladas o subtituladas al castellano y 
por consiguiente fueron rechazadas, en general 
eran películas anteriores a los años 70, es el caso 
de: The wages of Sin (EE. UU., 1937), Assassin of 

youth marihuana (EE. UU., 1937), O ebrio (Brasil. 
1946), Smash-up, the story of a woman (EE. UU., 
1947), The terrible truth (EE. UU., 1951), Confes-

sions of an opium eater (EE. UU., 1962), Psych-

out (EE. UU., 1968), incluso películas más actua-
les como la Danesa, Nordkraft (Dinamarca, 2005).

De las 61 películas restantes que fueron visua-
lizadas, seis de ellas también fueron eliminadas 

por no incluir claramente temas relacionados con 
las drogas, ni personas consumidoras ni trafican-
tes, es el caso de: Ciudad de Dios (Brasil, 2002), 
Fake orgasm (España, 2011), La escalera de Jacob 
(EE. UU., 1990), Quarta B (Brasil, 2005), El vaqui-

lla (España, 1985), Expreso de media noche (EE. 
UU., 1978). Finalmente el número de películas 
que se incluyeron en el estudio fue de 55.

El análisis de los datos se realizó con el progra-
ma informático SPSS y se realizaron análisis 
descriptivos.

Resultados

En relación al perfil del consumidor en el cine

Las drogas que aparecen con más frecuencia en 
el cine son la heroína y el alcohol (véase tabla 2), 
pero siendo diligentes, si tomamos como referen-
cia los estudios del Plan Nacional sobre Drogas 
(PNsD) de 2011 (6), la droga legal más consumida 
es el alcohol (sin contar el tabaco), y después, la 
droga ilegal más consumida es el cannabis. En 
este sentido evidenciamos que el séptimo arte 
no ha reflejado fielmente la realidad puesto que 
se ha centrado sobre todo en la heroína y en las 
vidas de tipo marginal o contracultural.

En relación a la clase social, vemos que abunda 
la clase media en un porcentaje de 54,5%, un 
22,2% marginados y pobres y un 14,8% queda 
reservado para los ricos.

Tabla 2. Sustancia principal consumida

Heroína

Cocaína

Síntesis

Alcohol

Cannabis

Nuevas drogas

Alucinógenos LSD

Anfetaminas

20

8

1

15

5

3

4

2
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Un dato por lo menos curioso, recogido en el 
apartado de observaciones muestra que en la 
mayoría de los casos se desconoce la profesión 
del protagonista, tras este grupo de personas 
que bien podríamos clasificar como “rara avis”, 
las profesiones más socorridas están relaciona-
das con el arte, en ocho películas encontramos 
profesiones artísticas sobre todo músicos y es-
critores: Días sin huellas (EE. UU., 1945), El hom-

bre del brazo de oro (EE. UU., 1955), Arrebato 
(España, 1979), Sid y Nancy (Reino Unido, 1986), 
The Doors (EE. UU., 1991), El almuerzo desnudo 
(franco-canadiense, 1991), Diario de un rebelde 
(EE. UU., 1995), Las invasiones bárbaras (franco-
canadiense, 2003), Factótum (noruega-estadou-
nidense, 2005).

En relación a la sexualidad

Ante la pregunta: Los protagonistas que con-

sumen drogas ¿Tienen relaciones sexuales en 

la película? El 67,3% de los protagonistas que 
consumen drogas sí tienen relaciones sexuales 
frente a un 23,6%.

¿En la película se muestra en algún momento 

algún método anticonceptivo? En la mayoría de 
las películas no se muestra ningún método an-
ticonceptivo, en tan solo tres películas sí. En la 
película Historias del Kronen se nombra en un 
momento distinto a la relación sexual.

En relación a la pregunta: ¿A pesar de ser con-

sumidores de forma continuada o habitual dis-

frutan del sexo?  Un 52,7% asevera que sí, un 
12,7% que no, el resto no se puede determinar 
34,6%. En un primer momento, cuando alguien 
consume drogas encontramos un aumento del 
interés sexual. Pero si se consume una dosis 
alta y a largo plazo todas las sustancias psi-
coactivas acarrean consecuencias indeseables 
de una mayor o menor gravedad sobre la con-
ducta sexual (7).

Una de las preguntas determinantes es si les 
afecta el consumo en su respuesta sexual. Tan 
solo un 18,2% afirma padecer algún problema 
sexual tras consumir.

Tabla 3. ¿Les afecta el consumo en su respuesta 

sexual?, por ejemplo

¿Los protagonistas tienen problemas  

de erección después de consumir?

Frecuencia %

Si 10 18,2

No 24 43,6

Sin determinar 21 38,2

Total n=55

En tan solo tres películas uno de los protago-
nistas afirma claramente que no puede tener 
erecciones a causa de consumir, curiosamente 
dos de estas películas son españolas, Arrebato 

(España, 1979) y el Pico 1. (España, 1983), en los 
dos casos los protagonistas consumen heroína, 
la tercera es El almuerzo desnudo (franco-cana-
diense, 1991). Este es uno de los pocos resulta-
dos donde podemos enlazar la conducta sexual y 
con el tipo de droga que se consume.

¿Contraen enfermedades de transmisión sexual? 

No se encuentra ninguna película donde el pro-
tagonista contrae enfermedad de trasmisión al-
guna, ni la ha padecido. En tan solo una película, 
factótum, cinta basada en la novela de Charles 

Bukowski, el protagonista afirma haber sido con-
tagiado de ladillas.

¿A pesar de ser consumidor de forma continua-

da o habitual tiene relaciones? Encontramos 
que a pesar de consumir mantienen relaciona-
les sexuales en la mayoría de los casos, salvo 
algunas películas donde los protagonistas que 
consumen heroína no pueden tener relaciones 
por impotencia.

¿Disfrutan los protagonistas de la relación se-

xual o del sexo en general? Tan solo el 5,5% no 
disfruta, en el 47,3% sí, y en 47,2% no se puede 
determinar.

¿Los protagonistas dan prioridad a las drogas 

frente al sexo? 38,2% dan prioridad a las drogas, 
pero en la mayoría de los casos no se puede de-
terminar con claridad 50,9%.

El 58,2% poseen un final claramente trágico, en 
un 36,4% no, y en un 5,5%, no se pude deter-
minar. Claramente el consumo de drogas en el 
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cine ha sido presentado por lo general de forma 
negativa.

Discusión

La asociación entre drogas y sexo es muy fuerte 
en el cine. En líneas generales podemos sostener 
que las drogas han sido mostradas por el cine de 
una forma relativamente extremista, en la ma-
yoría de las ocasiones la persona que consume 
suele zanjar su historia envuelta en un final trá-
gico y hondamente conmovedor.

Ciñéndonos sobre todo a las anotaciones realiza-
das en el apartado de observaciones, podemos 
mantener en primer lugar que la visión de las 
drogas responde al momento sociocultural dife-
rente de cada década, según el período históri-
co el drogadicto es tratado de una forma u otra 
muy diferente, de igual forma las sustancias de 
las que se habla serán distintas en cada década, 
por ejemplo en los años 80 encontramos la he-
roína, y cocaína en la época de los 90 y 2000, y 
lo mismo ocurre con las relaciones sexuales que 
se establecen.

Podemos exponer que dentro de la historia del 
cine las drogas han sido mostradas dentro de un 
continuun cuyos polos son, por un lado su peli-
grosidad y desde otro ángulo han sido expues-
tas de forma un tanto idílica. Pese a encontrar 
películas que bien podríamos ubicar en ambos 
extremos, en líneas generales, la imagen que se 
ha dado de las drogas se ha centrado en perso-
nas problemáticas y en sus efectos adversos, el 
séptimo arte ha mostrado un amplísimo abanico 
de consecuencias negativas inimaginables deri-
vadas del consumo, un buen ejemplo de ello es 
que más de la mitad de los finales son claramen-
te trágicos y hondamente conmovedores.

Acercándonos más al presente, el enfoque que 
el cine realiza de las sustancias psicoactivas es 
un tanto más realista y alejado de posturas ex-
tremas, ya no atesora como consecuencia ese 
amplio abanico de efectos negativos, ni miedos 
infundados, y salvo excepciones tampoco se em-
peña en mostrarnos expectativas idealizadas, 
como por ejemplo la “libertad”.

En relación a las numerosas observaciones to-
madas en el estudio, deseamos destacar las no-
tas referidas a cómo se ha reflejado la psicotera-

pia en las películas. Los tratamientos de reduc-
ción del daño, la metadona, están bien vistos, 
por ejemplo Drugstore Cowboy (EE. UU., 1989), 
Las invasiones bárbaras (franco-canadiense, 
2003), en tan solo una película el protagonista 
no consigue rehabilitarse con la metadona, es 
el caso de Trainspotting (Reino Unido, 1996). La 
terapia es bien vista, psiquiatras, los psicólogos, 
los terapeutas y los grupos de apoyo mutuo, por 
ejemplo en: 28 días (EE. UU., 2000), Drugstore 

cowboy (EE. UU., 1989), Tiempo de tormenta 

(España, 2003). Tan solo hay una excepción y es 
la película Brazo de oro (EE. UU., 1955) donde el 
protagonista, aunque al inicio del tratamiento se 
muestra muy satisfecho, al final de la película 
agrede al médico que de forma privada le sumi-
nistraba morfina. Pero, insistimos en que la vi-
sión de los sanitarios es positiva o muy positiva.

Una última clave que deseamos enlazar, estando 
de acuerdo con (País, 2005) (8); es la recomen-
dación de utilizar películas sobre drogas dentro 
de la formación de profesionales en adicciones.

Conclusiones

La naturaleza de las relaciones y prácticas sexua-
les de los protagonistas que consumen sustan-
cias psicoactivas, que en principio planteábamos 
pudieran ser deshibibidas y desestructuradas 
son más bien idílicas. En general hemos obser-
vado que estas películas responden a estereoti-
pos idealizados: cuerpos perfectos, tersos, muy 
atractivos y sin defecto alguno.

La asociación entre drogas y sexo es muy fuerte 
y en muy pocas películas de drogas no hay sexo.

Para concluir, las relaciones sexuales de los pro-
tagonistas consumidores en el cine son verda-
deramente “idílicas”, y poco o nada tienen que 
ver con dificultad alguna. Las parejas están casi 
siempre disponibles y receptivas, al respecto po-
dríamos decir que la norma es que se desean. De 
manera sintética los protagonistas están envuel-
tos en un deseo en ocasiones un tanto “explo-
sivo” e “incontrolable” por mantener relaciones 
sexuales.

Otro dato extraído del apartado de las observa-
ciones es que casi en la totalidad de las películas 
hay un perfecto acoplamiento y conocimiento ya 
desde la primera cita. En este sentido se puede 
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afirmar que en ningún caso se tienen en cuenta 
las diferencias individuales, es decir sabemos 
que lo que a una persona le excita sexualmente 
a otra le puede resultar incluso repulsivo, esto 
no ocurre en el cine, o mejor dicho, no lo refleja.

En las películas analizadas nos hemos encontra-
do en general un sexo muy rápido y asimismo la 
mayoría de las mujeres llegan al orgasmo solo 
con la penetración, cuestión que está lejos de la 
realidad, por ejemplo algunas necesitan de una 
estimulación adicional del clítoris, etc. Asimis-
mo, llegados a este punto otro aspecto repetido 
en las observaciones es que siempre se consi-
gue el orgasmo simultáneo, algo que también se 
aleja de la realidad. Estando de acuerdo con el 
sexólogo castellonense Mestre (9), no descarta-
mos que fácilmente, estos modelos lleven posi-
blemente a ciertos desengaños y puedan gene-
rar incluso cierta frustración y ansiedad puesto 
que están vistos desde una visión, insistimos, 
“idílica”.

Otro dato relevante es que no contraen ninguna 
enfermedad de trasmisión sexual, las anotaciones 
nos muestran que hay una negación a la existen-
cia de poder contraer una enfermedad o riesgo de 
quedarse embarazada, prácticamente nunca se 
usan preservativos ni protección alguna.

A pesar de esto, sí hemos encontrado algunas pe-
lículas de drogas que han tratado la sexualidad 
de una forma un tanto más realista, cintas donde 
se refleja la desgana y la poca motivación por el 
sexo Drugstore Cowboy (EE. UU., 1989), y otras 
dificultades como en Arrebato (España, 1979), 
el Pico 1. (España, 1983), y El almuerzo desnu-

do (franco-canadiense, 1991). Uno de los pocos 
datos observados donde podemos establecer la 
relación entre el consumo de un tipo de drogas y 
una práctica sexual concreta, es la relación entre 
el consumo de heroína y la impotencia.

Existen muchas ideas erróneas en relación a las 
relaciones sexuales por ejemplo unas expectati-
vas más realistas son: a) que alrededor del 40% 
de relaciones sexuales ambos estarán excitados 
y disfrutarán; b) en un 25% de las ocasiones, am-
bos disfrutarán pero uno estará más excitado; 
c) otro 15% de las veces, uno se encontrará bien 
y disfrutará del placer de la pareja; d) quizá el 
10% de las experiencias sexuales serán medio-
cres; e) alrededor de un 5-10% de las relaciones 
sexuales no serán placenteras para ninguno (10).
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Sobre la educación y el psicoanálisis:  

de lo imposible a lo posible.

On Education and Psychoanalysis: Impossible for a possible.

Itziar Tres Borja

Psicóloga Gabinete Anitzak. Pamplona.

Resumen: A través de este artículo deseo compartir una reflexión sobre las vicisitudes 
de la Educación desde un marco teórico como es el Psicoanálisis. Probablemente, el 
motivo de esta introspección sea mi estrecha vinculación con la Educación y los interro-
gantes que esta labor me genera.

Entiendo la primera infancia, la latencia y la adolescencia como estadios de organiza-
ción, desorganización y reorganización. Donde el paso del Principio de Placer al Princi-
pio de Realidad, de la pulsión salvaje y descontrolada a la pulsión comedida e integrada, 
resultan imprescindibles en el proceso de aprendizaje. Para que esto ocurra, es necesa-
rio de un otro que le proporcione límites que le contengan y gratificaciones o compensa-
ciones que le permitan mantener vivo su deseo.

En este contexto de intersubjetividades me parece de suma importancia respetar los rit-
mos, intereses y necesidades de cada individuo. En definitiva, la singularidad y la propia 
historia.

Palabras clave: pulsión, educación, subjetividad, libertad.

Abstract: Through this paper I would like to discuss about the vicissitudes of Education 
from a psychoanalytic perspective. Probably the reason for this introspection could rely on 
my close entailment with education and the interrogates that this activity generates me.

I consider the first childhood, the latency and the teenage time as stages of organiza-
tion, disorganization and reorganization. Where the transition from the Pleasure Princi-
ple to the Reality Principle, from the wild and uncontrolled drive to the restrained and 
integrated drive is essential in the process of learning. For this to occur, it is necessary 
somebody to provide limits to contain and gratifications or compensations to preserve 
alive the desire.

In this context of intersubjectivities, I think that it is really important to respect each 
individual´s rhythms, interests and needs. Definitely, the singularity and the own history.

Key words: driver, education, subjectivity, liberty.

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, nº 50: 55-63.
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“Sólo cuando mi mente se conmovió entera, 
cuando luchaba contra fuerzas oscuras, 

desenfrenadas, pude, sola en mi necesidad, 
sentir con temor, que cada poeta  

canta únicamente su propia pena”

Anna Freud, 1918

Quizá por su controversia, o quizá por aquellas 
jornadas de Clínica Psicoanalítica donde el lema 
era “¿educar, gobernar, psicoanalizar es posi-
ble?” Quizá por mi interacción con la Educación 
y el Psicoanálisis, desde el lugar de educadora y 
analista…

Quizás por los tiempos que corren, por mis 
propios tiempos y los de una sociedad que va 
a la deriva… Y quizás porque me siento impli-
cada en este imposible es por lo que he deci-
dido sumergirme en la imposibilidad de estas 
dos acciones, discursos o profesiones. Porque 
como analista y educadora, así como sujeto e 
individuo social, me atraviesa la impotencia y 
la imposibilidad.

Dejando a un lado el imposible de gobernar, in-
tentaré hallar una relación entre la Educación y el 
Psicoanálisis que me satisfaga.

Supongo que el nuevo reto será ahondar en el 
discurso del amo y poder reflexionar acerca de la 
utopía gubernamental, pero eso lo dejo para más 
adelante. Mientras, abro un paréntesis y reflexio-
no junto a Lacan:

“¿Qué será lo que los gobernantes tienen que 
dar a sus gobernados? ¿Para producir qué? ¿Un 
buen gobierno? ¿El progreso de la tarea civili-
zadora de un goce sin límite, al límite de la ley 
que posibilite el deseo?”1

A la vez, tomo a Norberto Ferrer para dar comien-
zo a este crucero de imposibilidades:

“El psicoanalista no educa ni gobierna y debe 
estar muy bien advertido acerca de los ideales 
que dirigen la acción educativa y política que 
inevitablemente intentan sugestionar, domes-
ticar, modelar, inhibir, prohibir o sojuzgar el 
deseo de las personas.”

1 (Lacan, 1969) Seminario 17. El reverso del Psicoanálisis.

Creo que desde el Psicoanálisis lo que intenta-
mos o deberíamos intentar es que el sujeto pue-
da ser libre. Libre de sentir y de pensar, de actuar, 
de elegir, de crear...

Lo que dará pie a una organización defensiva 
más flexible, a un espacio de maniobra o un sen-
tido del humor que es parte de la capacidad de 
jugar y de simbolizar.

“No son los muros de piedra lo que hace una 
prisión, ni los barrotes de hierro lo que hace 
una jaula”.2

Pero, ¿qué ocurre cuando se atraviesan los lími-
tes y su libertad afecta a otra persona? ¿Dónde 
está el límite? Este límite, ¿es cultural? ¿Hasta 
qué punto vivir con otros coarta nuestra liber-
tad? ¿Cómo conciliar el principio de placer y el 
principio de realidad?

Ésta es la apuesta de la socialización: para poder 
vivir con los demás, para formar parte de una red 
social, es necesario renunciar a ciertos deseos, 
renunciar a la satisfacción inmediata, pero ¿qué 
se recibe a cambio? ¿Amor?

¿Y qué es el Amor?

Según la RAE es el sentimiento intenso del ser 
humano que, partiendo de su propia insuficien-
cia, necesita y busca el encuentro y unión con el 
otro ser.

Sentimiento hacia otra persona que naturalmen-
te nos atrae y que procurando reciprocidad en el 
deseo de unión, nos completa, nos alegra y nos 
da energía para convivir, comunicarnos y crear.

Reviso a Erich Fromm en “El arte de amar” selec-
cionando varios fragmentos:

“Quien no conoce nada, no ama nada. Quien 
no puede hacer nada, no comprende nada. 
Quien nada comprende, nada vale. Pero 
quien comprende también ama, observa, ve… 
Cuanto mayor es el conocimiento inherente a 
una cosa, más grande es el amor… Quién cree 
que todas las frutas maduran al mismo tiem-
po que las frutillas nada sabe acerca de las 
uvas.” (Paracelso).

2 �(Winnicott, 1986) El hogar nuestro punto de partida (Pág. 264).
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“Mi propia persona debe ser un objeto de mi 
amor al igual que lo es otra persona. La afirma-
ción de la vida, felicidad, crecimiento y libertad 
propios, está arraigada en la propia capacidad 
de amar, esto es, en el cuidado, el respeto, la 
responsabilidad y el conocimiento.”

Freud describe el amor relacionándolo con las 
pulsiones sexuales y la satisfacción libidinal, pero 
también como garantía de protección y seguridad, 
propio de las pulsiones de autoconservación.

El amor como una necesidad para sentirse se-
guro, protegido, valorado y especial. Apego que 
se instaura desde los primeros meses de vida y 
que tras la separación entre madre-hijo se busca 
durante toda la vida. Es por eso, por lo que para 
amar, es necesario amarse pero antes de amar-
se, han debido de amarle.

¿Qué ocurre cuando un niño tiene que renunciar 
a sus pulsiones y no recibe nada a cambio? ¿Qué 
pasa cuando un niño no respeta, porque no se 
respeta a sí mismo? ¿Qué ocurre con tanto défi-
cit de atención? ¿Qué estarán atendiendo? ¿Qué 
nos estarán queriendo decir con esas conductas 
desafiantes u oposicionistas?

“¡Estamos en crisis!” Es la expresión que lle-
vamos años escuchando. Pero, ¿realmente es 
una crisis económica o ha sido la crisis social y 
existencialista la que ha generado un caos eco-
nómico y funcional en la cultura occidental? La 
globalización, el consumismo, el determinismo 
y el materialismo propios de la era posmoderna, 
intentan borran las diferencias intersubjetivas, 
alimentan la cultura del tener, silenciando la del 
ser y crean malestar pues alienan y silencian el 
deseo.

Desafortunadamente este modus operandi ha 
llegado a las aulas y el sistema educativo tam-
bién está en crisis. ¿Cómo se enseña? ¿Qué lugar 
ocupa el alumno? ¿Se logra que los niños y niñas 
sean las personas “grandes”, responsables de sí 
y del mundo?

Es la educabilidad la que está en juego.

Si entendemos ésta como la capacidad exclusiva y 
personal de cada individuo que le permita recibir 
influencias para construir su conocimiento, debe 
de haber otra persona con capacidad de influir.

Y lo que me pregunto es hasta qué punto debe de 
influir el educador o hasta qué punto debe mante-
nerse neutral. Al igual que en la clínica es una de 
las paradojas que apuntan a la transferencia, don-
de hay dos subjetividades en juego, pero donde 
ni el analista ni el educador impondrá sus deseos, 
sino que intentarán que el paciente o alumno des-
cubra y gestione su propio deseo.

Inevitablemente y afortunadamente para que 
se produzca una transmisión, una transferencia 
debe de haber sujetos y es en el contexto rela-
cional donde se podrá llevar a cabo la educabi-
lidad, lejos de la omnipotencia, la objetivación y 
el dogma.

Montessori nos presenta un ambiente cálido y 
seguro provisto de espacios y objetos diferentes 
y de una relación personal afectuosa. Contexto 
que escasea hoy por hoy y es labor de todos y 
todas poder recuperarlo. Para ello, encuentro 
necesario salir de la alienación que nos rodea 
y comenzar un proceso de subjetivación social. 
Porque es así como un educador podrá investir 
lo que transmita, ya que sin deseo no se puede 
enseñar.

Por otra parte no debemos olvidar que educar 
también es prohibir, inhibir y reprimir. Esto es, 
interiorizar la norma de que todo no se puede. 
La prohibición del incesto, la castración que per-
mite el paso del placer a la realidad, del deseo 
primitivo o bruto al deseo dominado, socializado 
e integrado. Sin embargo existe la antinomia irre-
conciliable entre sexualidad y civilización, entre 
naturaleza y cultura que tendremos que apren-
der a tramitar.

Bernard Jolibert realiza un ensayo3 muy inte-
resante sobre la vida de Freud y sus obras. En 
él destaca la aplicación del Psicoanálisis a la 
Pedagogía, donde expone la neurosis como 
consecuencia de la prohibición, debido a la im-
posibilidad real de gozar libremente de los ins-
tintos, pero donde esa libertad sin restricciones 
no pareciera tener objeto y donde la ausencia de 
normas, ocasionaría que los impulsos agresivos 
y conflictivos fueran autodestructivos.

3 �Bernad Jolibert, Perspectivas: revista trimestral de educa-
ción comparada (París, UNESCO, vol. XXII, nº 3-4, 1993, 
págs. 485-499).
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“Una libertad infinita equivale a una negación de 
la libertad”4.

El individuo social, a diferencia del primitivo, 
intercambia una libertad infinita, pero precaria, 
por una libertad regulada pero real.

Por lo tanto, la finalidad de la Educación es ins-
taurar el principio de realidad como principio 
regulador de la conducta individual. Pero no se 
trata de rechazar, de negar la vida de los impul-
sos, sino más bien de adaptarla, ajustarla a una 
realidad natural y social ineludible, realidad en la 
que debe encontrar su expresión.

Así pues, la Educación debe encontrar la vía en-
tre la Escila de la permisividad o del laisser –faire 
y la Caribdis de la prohibición y de la frustración.

Para Freud, la tarea de la Educación es que el 
niño aprenda a dominar sus pulsiones, ya que lo 
contrario, la libertad sin restricciones sería algo 
imposible. Refiere que es necesario encontrar un 
óptimo para la Educación cumpliendo el máximo 
y perjudicando lo mínimo. Se trata de decir has-
ta dónde se puede prohibir, en qué momentos y 
por cuáles medios. Añade que los objetos de la 
influencia educadora aportan con ellos disposi-
ciones muy diferentes.

François Dolto afirma que debe de haber aspectos 
de compensaciones y gratificaciones para que la 
castración tenga un efecto simbolígeno y no letal.

He aquí el puente entre la enseñanza y el trata-
miento psicoanalítico al que se refería Freud al 
principio de su obra, “Lecciones de introducción 
al Psicoanálisis”. Relacionó el método analítico 
como una post-educación, tomando la ense-
ñanza como una profilaxis de las enfermedades 
mentales.

Ambas habrían logrado su meta si el mundo pul-
sional se organizase satisfactoriamente a través 
de la Formación reactiva y la Sublimación; (esto 
es, la Simbolización) Pero no es así, pues faltan 
referencias, representaciones, objetos, gratifica-
ciones, límites como continentes que faciliten la 
integración entre lo bueno y lo malo, el placer y 
el displacer, la fantasía y la realidad.

4 �Citado en: http://www.ibe.unesco.org/fileadmin/user_upload/ 
archive/publications/ThinkersPdf/freuds.pdf

Educación Y Psicoanálisis, ambos, en busca de 
la verdad. De la verdad subjetiva, de la verdad 
de nuestra propia historia, de nuestros propios 
deseos. Pero, ¿qué ocurre con el deseo del pro-
fesor? Pareciera que el docente hubiese olvida-
do su propia infancia y adolescencia, o hubiese 
idealizado el recuerdo de éstas, dejando fuera 
todo lo que el narcisismo no tolere. ¿Podrá así, 
comprender las demandas de sus alumnos?

En mi opinión, al igual que en la clínica con niños, 
debe de existir algún tipo de conexión con la pro-
pia infancia. Es por eso por lo que una formación 
psicoanalítica y/o análisis personal facilitaría 
que el imposible fuera algo más posible.

En relación al lugar del docente, encontré un ar-
tículo5 sobre la pulsión de saber y el deseo de 
enseñar. En él, aparece el maestro en un lugar 
de omnipotencia donde no hay imposibles y el 
absolutismo de lo que enseña, fortalece su nar-
cisismo. “El Ideal del Yo se ofrece como modelo, 
el Yo Ideal roza la completud y su imagen brilla 
esplendente”. Añade que dicha gratificación nar-
cisista establece diversos estilos en el ejercicio 
del poder: Autoritario o democrático, impositivo 
o permisivo… Todos ellos residen en la oscura 
fuente inconsciente de cómo ha sido vivida la 
más remota infancia.

Afirma que en la decisión de ser maestro se es-
conde un intento de reparar alguna falta origina-
ria. Afirmación que comparto y que más adelante 
detallaré mediante la exposición de mi paso por 
la escuela y como esto, de una manera no cons-
ciente, alimentó la elección de ser educadora 
y de sumergirme en el Psicoanálisis de niños y 
adolescentes.

Conocemos por autores como Mannoni o Doltó, 
las consecuencias psicopatológicas, si se des-
conoce insistentemente la verdad de la propia 
historia, de los orígenes, del sentido propio de 
existir.

Por eso, me parece interesante hacer hincapié en 
el artículo de Guillermo Kozameh, Freud y la edu-
cación, donde dice así: “el trabajo educativo tra-
dicional, habitualmente preconiza un estado de 

5 �Jose Luis Uberetagoyena. Revista Caminos abiertos 2007. 
Universidad Pedagógica Nacional.
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quietud, como un lago de aguas peligrosamente 
estancadas. Desde el silencio no se cuestiona 
nada, no hay revueltas ni disturbios. Las pasio-
nes duermen sin soñar.”

Son las aulas de hoy en día, donde nada se cues-
tiona, donde se borran las diferencias, pues no 
hay sujetos, sino objetos o máquinas en adies-
tramiento. Pero donde si hay revueltas, si hay 
disturbios y donde el profesorado se ve desbor-
dado ante tal descontrol y falta de motivación.

Creo que uno de los mayores estancamientos 
con los que nos podemos encontrar es éste: la 
falta de motivación como falta de deseo.

Todo es un “sin sentido”. No hay origen, ni meta. 
Los chavales están porque tienen que estar, por-
que les obligan a estar, pero se les ha explicado 
¿por qué están ahí? Que no es un castigo… ¿Se 
les ha dado la oportunidad de cuestionar y cues-
tionarse? ¿De hacer propio su deseo?

Si aprender es un deseo innato, ¿qué es lo que 
falla cuando un niño se niega aprender y queda 
inmerso en la pulsión de muerte?

El conocimiento como desplazamiento o subli-
mación de la pulsión de saber. Me parece que 
la pulsión es el eje funcional. Debe someterse al 
ideal cultural y es ahí donde la Educación juega 
un papel revelador, ya que tendrá que mediar en-
tre la libre expansión de las necesidades libidi-
nales del infans y las necesidades de integración 
social.

Para que se pueda desarrollar el pensamiento, 
el niño deberá saber “algo” de su mundo psí-
quico. Es así como relacionará y explorará las 
compatibilidades con sus deseos. Es un saber 
que el sujeto no sabe que tiene y que le es des-
conocido por su propia división constitutiva. Es 
el saber del inconsciente que deviene consciente 
mediante la cura psicoanalítica. Lo que no quiere 
decir, que sin cura no se pueda saber. Pues el ser 
humano tiene la posibilidad de conectarse con 
algo de ese saber a través de las transacciones 
creativas o en el peor de los casos, mediante las 
formaciones sintomáticas que muestran la igno-
rancia por no querer saber.

Existe una estrecha relación entre no desear 
saber de la realidad exterior (los conocimientos 

introyectados de una manera consciente) y no 
desear saber sobre la realidad psíquica, íntima-
mente vinculado a la subjetividad y a todas las 
cuestiones que atañen al sujeto sobre el origen 
de sus deseos.

Freud subraya que el no querer saber, no sólo 
ocurre en el niño, ya que el discurso del amo 
está presente entre muchos educadores. Y aña-
de que su amnesia infantil puede llegar a blo-
quear el saber de los niños que educa. Defien-
de una educación para la realidad. Esto es, una 
educación que tiene en cuenta los deseos del 
sujeto y cuestiona aquella que los ignora. Insis-
te en que el educador debería de intentar cum-
plir la función paterna, en cuanto al orden sim-
bólico y en cuanto a facilitar una socialización, 
pero también debería brindar una satisfacción 
narcisista al educando que haga más llevadera 
la represión de sus impulsos.

En definitiva, para que pueda haber una renuncia 
o una castración tiene que haber algo a cambio: 
amor, apego, reafirmación, tiempos de espera… 
Y añado que, así como el analista no debe man-
tenerse en un lugar de Ideal del Yo, el docente 
también tiene que saber renunciar a este lugar, 
desprendiéndose de su narcisismo y dando lugar 
a que cada alumno descubra, cuestione y desee.

Por otra parte, si tenemos en cuenta las fantasías 
infantiles y la sexualidad infantil observaremos 
las incógnitas y los deseos de saber de esta etapa:

La diferencia sexual, partiendo de la primacía del 
falo, de que todos tienen pene, el origen de las 
personas y la escena primaria como terceridad.

Podríamos hablar de la resolución del Complejo 
de Edipo como estructurante, ya que es desde el 
descubrimiento y la elaboración de estas cues-
tiones como se irá constituyendo una identidad y 
se irán reprimiendo los deseos incestuosos.

En “Pulsiones y destinos de pulsión”, nos pre-
senta el objeto de la pulsión como algo que 
varía, pues la pulsión no tiene de forma natural 
e intrínseca, un objeto fijo e inamovible. Por lo 
tanto, podríamos hablar de un cambio de objeto 
mediante el desplazamiento de la pulsión. Esto 
es, frente a la prohibición de su deseo edípico, 
el niño puede encontrar en el saber un sustituto 
para la satisfacción.
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La pulsión de saber cómo mezcla de las pulsio-
nes de ver y de apoderamiento, vinculada al de-
sarrollo de la libido y a los destinos de la pulsión.

Pero, ¿qué ocurre cuando llegan a la latencia y 
la pulsión sexual no ha podido ser desplazada? 
¿Cuándo la represión no operó adecuadamente 
para poder sublimar?

Según Freud, el precio de no saber hace que la 
sexualidad reaparezca en los procesos secun-
darios, retornando desde lo reprimido; forzando 
aún más la represión y ocasionando los sínto-
mas, entre ellos los frecuentes trastornos en el 
aprendizaje escolar. El fantasma reprimido rea-
parece en esta dificultad de comprender, asimi-
lar o memorizar y las funciones del pensamiento 
son desviadas de su funcionamiento normal, por 
estar ahora bajo el dominio de la satisfacción 
fantasmática.

Y me pregunto:

Si el profesorado tuviera otra visión de sus pro-
pios conflictos psíquicos y un recuerdo vivo de 
su infancia, ¿tendría otro lugar este niño?

Considero oportuno exponer aquí unas de las 
ideas que pude recoger en las Jornadas, “Niños 
y adolescentes, hoy, ¿cómo se educan?” organi-
zado por el grupo de investigación Conexiones 
entre Educación y Psicoanálisis:

Para que alguien pueda aprender es necesario 
que el que enseñe, aprenda también. Para que se 
de esa transmisión es necesario que se instaure 
un vínculo de afecto y para ello es preciso tomar 
al alumno como sujeto y no como objeto.

El educador como narrador que plantea algo de 
su propia experiencia, que deja huella y toca algo 
de cada subjetividad pues permite reflexionar.

Escuché relatos muy conmovedores de profeso-
ras retiradas de la Educación, que habían dejado 
huella, que disfrutaban con su trabajo porque 
existía un deseo por aprender y porque aprendie-
ran. Eran historias auténticas, humanas, donde 
al alumnado se le daba otro lugar, más allá de la 
productividad. Se le daba la palabra. Había una 
escucha de la subjetividad y no de los resultados.

Estas aportaciones, junto al rastreo bibliográfico 
y las confiadas lecturas me han ayudado a atar 

cabos sueltos y a tomar conciencia de mi víncu-
lo con la Educación y el Psicoanálisis. Creo que 
no es casual que haya optado por este mar de 
dudas como es la Educación. Como no es casual 
que haya terminado estudiando Psicología y me 
especialice en la Psicoterapia y Psicopatología 
de niños y adolescentes, mientras desarrollo una 
labor educativa brindando apoyo escolar de for-
ma individual.

Debo decir que tras esta reflexión, que en un 
principio la vi como algo imposible y complicada, 
pienso en la Educación como algo posible y alen-
tador, siendo muy consciente de la imposibilidad 
de su ideal. Es por ello, por lo que hoy puedo 
poner en palabras mi recorrido por la Educación, 
que tanto como alumna y como educadora, ha 
dejado huella en mí.

Obviamente mi infancia y adolescencia están 
muy presentes en este dilema, ya que recuerdo 
mi etapa estudiantil llena de conflictos intrap-
síquicos e interpersonales. Me costaba mucho 
atender, concentrarme, acatar la norma de estar 
en silencio y esto me trajo serios enfrentamien-
tos con el profesorado. Pero no con todos. Su-
pongo que habría quien me respetaba y yo res-
petaba y donde yo capté algún tipo de ilusión o 
deseo. Esto es, hubo algún tipo de transmisión 
que de una manera u otra alimentó mi deseo por 
aprender.

Recuerdo que lo que no entendía y detestaba 
era “el dos y dos son cuatro” para todo, o las 
comparaciones que tanta competitividad gene-
raban entre nosotras. La recompensa y refuerzo 
positivo a “los mejores ganadores” que llegarían 
lejos en la vida y el castigo para los “peores fra-
casados” que terminarían siendo infames de la 
sociedad. Éste era el discurso que predominaba 
en el centro privado donde estudié hasta los 16 
años. Fue entonces cuando decidí junto a unas 
compañeras cambiarme a otro centro. Experi-
menté entonces una libertad tanto física como 
psíquica que el encasillamiento precedente me 
impedía alcanzar. Partía de 0, sin ningún tipo de 
etiquetación, ni predestinación. Era como una 
nueva oportunidad…

Causalmente mis notas mejoraron y cabe men-
cionar el profesor de filosofía, quien me transmi-
tió su deseo por enseñar. Me ofreció un espacio 
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de reflexión y alimentó en mí un interés por la 
vida, por las diferentes culturas, ideologías, y 
por el saber. “Cogito, ergo sum”.

El otro punto de inflexión fueron las clases de 
matemáticas. Asignatura que siempre había 
detestado y cuya simplicidad y abstracción 
nunca había asimilado, se convirtió entonces, 
en una asignatura placentera, ya que siendo 
aplicada a las ciencias sociales, comprendía y 
me divertía.

Mi rol adjudicado había cambiado y ya no tenía 
que estar llamando la atención para que me mi-
raran. Quizás porque no necesitaba tanto de la 
mirada del otro o quizás porque había dejado a 
un lado ese rol actuado. Supongo que intenté 
darle la vuelta y comencé con la búsqueda de 
mi propio ser. ¿Quién soy? ¿De dónde vengo? ¿A 
dónde voy? ¿Qué quiero?

Estos fueron algunos de los interrogantes que 
me llevaron a estudiar Psicología. Cuanto más 
sabía, más quería saber pues me daba cuenta 
de lo poco que sabía. Empecé mi propio análi-
sis cuando leyendo a Freud en la universidad se 
despertaron fantasmas que inicialmente desco-
nocía. Terminé la carrera pero no el interés por 
aprender. Sigo ensayando, actividad que espero 
no cese nunca y prosigo en la búsqueda de res-
puestas y nuevas incógnitas.

Y es desde la posición de educadora y psicóloga, 
desde donde escribo, porque teniendo en cuenta 
la niña que fui, la niña que llevo dentro, puedo 
marcar algo de mis propios avatares.

Recuerdo, mi paso por las diferentes escuelas 
infantiles y me vienen a la mente las diferentes 
compañeras que he tenido en este trayecto. 
Unas, con vocación y con deseo, y otras, con un 
papel sobreactuado de omnipotencia, de abso-
lutismo y de rigidez. De las primeras aprendí a 
respetar los diferentes tiempos de cada niño, 
aprendí a observar, a acompañar, a no imponer y 
a facilitar su autonomía y libertad. De las segun-
das aprendí lo que no me gustaría llegar a “ser” y 
lo que en ocasiones, en situaciones de desborde, 
se ha podido asomar.

He aprendido a poner el límite que estructura y 
no a prohibir y a limitar porque mi papel autorita-
rio me lo otorgue.

He aprendido a mostrar mi falta y a compartir la 
imperfección de la humanidad, así como a no in-
tentar alcanzar un ideal inalcanzable.

He aprendido a no desesperarme o frustrarme 
ante un bloqueo o un jaqué, y a no enredarme. 
Pero todavía queda mucho por aprender…

En mi caso, existe un pequeño arrepentimiento, 
o lástima por no haber estudiado o atendido pla-
centeramente y con constancia. Pero por algo fue 
así. Y ya que no puedo ir hacia atrás, iré hacia 
delante.

Disfruto de las clases de apoyo porque aprendo 
de lo que no aprendí y recuerdo lo que olvidé. Y 
creo que es desde esta posición desde donde les 
transmito mi deseo e intento que ellos también 
deseen. Intento que se apropien de esta activi-
dad configurando un pequeño placer y una meta 
que puedan alcanzar.

Creo que como víctima de la educación y tras un 
extenso análisis, he podido salir de la alienación 
y vincularme con los chavales lejos de la identi-
ficación con el agresor. Intento entender y des-
cubrir a cada uno, creando encuadres únicos y 
ofreciéndoles herramientas particulares.

No obstante, existe una gran diferencia entre 
los problemas de aprendizaje en la primaria y 
en la secundaria. La represión no opera de la 
misma manera en un niño de 7 años o en un pú-
ber de 14 ya que la conflictiva edípica está más 
presente en uno que en el otro; la latencia cada 
vez es más tardía y nos encontramos con niños 
y niñas sumamente libidinazados, con pulsio-
nes que no han podido desplazarse, ni alcanzar 
la sublimación.

Me encuentro con niños que me generan impo-
tencia y malestar. Casualmente, son niños con 
historias crudas y con heridas que aún están por 
cerrar y con quienes me encuentro con el imposi-
ble de posibilitarles el interés por aprender.

Es difícil por lo tanto, ver y sentir que alguien su-
fre y hacer oídos sordos. Pero soy consciente de 
que con esos niños no puedo adquirir el rol de 
psicóloga, sino de docente, que es el que ha sido 
acordado.

Me ha llevado tiempo y algún que otro desaso-
siego ubicarme en estas situaciones, pero creo 
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que hoy por hoy, se algo más de cómo poder po-
sicionarme sin dañar, ni dañarme:

Por una parte, entendiendo sus problemáticas, 
respetando sus tiempos y ofreciéndoles mi apo-
yo y mi confianza. Por otra parte, intentando 
hallar un punto de conexión que despierte un 
pequeño deseo por aprender. Y lo que es muy 
importante no enfadarme, no desesperarme y no 
frustrarme.

No ponerme en un lugar de autoritarismo voraz, 
para que pueda ver en mí una persona diferen-
te a la de sus progenitores y/o profesores. Pero 
admito que en ocasiones resulta complicado no 
picar el anzuelo.

Éste es el nudo en el que me encuentro. Y es a 
través del juego, como he descubierto que algo 

pueden incorporar. Desde una actividad confor-
table, la cual dominan, voy fortaleciendo su nar-
cisismo y reafirmando los pequeños logros.

Pero insisto en la dificultad de centrarnos en el 
aprendizaje dejando a un lado la conflictiva psí-
quica y la libidinización del infans. Así pues, en 
ocasiones resulta muy difícil avanzar y obtener 
resultados que satisfagan la demanda de la es-
cuela y de la familia.

Para finalizar, debo decir que seguiré ensayan-
do y descubriendo para mantener vivo mi deseo 
y aportar así, mi granito de arena en la subje-
tivación de esta sociedad en la cual me siento 
implicada.

Contacto
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Presentación

Formación Continuada en Psiquiatría Clínica: 

Autoevaluación Razonada es una sección que 
de modo permanente aparece en NORTE de 

salud mental. Se pretende que la persona que 
lo desee pueda autoevaluarse en áreas clave 
siguiendo un formato de pregunta tipo MIR en 
los que cada ítem es comentado y soportado 
bibliográficamente.

Los avances en psicofarmacología clínica están 
en continuo proceso de expansión. Nuevos cono-
cimientos clínicamente fundados o no y exube-
rante información neurocientífica se acumulan a 
diario. Conocimientos científicos, aparentemen-
te desordenados a veces, van tomando cuerpo a 
medida que la investigación madura y crece con-
solidando hipótesis previas.

Estos números de NORTE de salud mental (desde 
el número 49) versarán sobre el heterogéneo gru-
po de los antiepilépticos, azapironas y barbitúri-
cos, grupo diverso de fármacos con indicaciones 
claras en neurología y menos precisas en psiquia-
tría, fármacos potentes y que en algún caso preci-
san de control estrecho por parte del prescriptor.

Esperamos que nuestros lectores estén disfrutan-
do al trabajar los ítems publicados, poniendo en 
práctica sus habilidades cognitivas y académicas, 
y nos conformaríamos si el material elaborado sir-
ve para lo que fue propuesto: mantener la pues-
ta al día en aspectos relevantes en psiquiatría y 
áreas afines así como ser un valioso material de 
autoevaluación para psiquiatras, MIRes y PIRes.

Antiepiléticos II

Preguntas

Pregunta 154. Es cierto que Oxcarbazepina:

a. �Tiene una estructura similar a la carbama-
zepina.

b. �Tiene un mecanismo de acción similar al de 
carbamazepina.

c. �No parece tener asociado el riesgo de leu-
copenia, anemia aplásica y agranulocitosis 
asociado a carbamazepina.

d. �El riesgo más reseñable puede ser la hipo-
natremia clínicamente significativa (sodio 
< 125 mmol/l).

e. �Todas.

Pregunta 155. ¿Cuál de las siguientes afirmacio-
nes respecto a la hiponatremia en los tratamien-
tos por la oxcarbazepina, es falsa?

a. �Es más probable en los tres primeros meses 
de tratamiento.

b. �Tiene lugar en el 2-3% de los pacientes.

c. �El riesgo es mayor que para la carbama-
zepina.

d. �El riesgo es mayor cuando se combinan con 
ISRS.

e. �Se debe considerar la monitorización de los 
niveles de sodio en las etapas iniciales del 
tratamiento.

Formación Continuada en Psiquiatría Clínica: 
Autoevaluación Razonada (XIX).

Psicofarmacología. Bases y Aplicación Clínica. 4ª parte.

Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz.

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, 50: 67-69.
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Pregunta 156. Respecto a la oxcarbazepina, es 
falso que:

a. �En el Trastorno Afectivo Bipolar se emplea 
como potenciador de segunda línea.

b. �Hay cierta evidencia de efectividad en el tra-
tamiento de la manía aguda.

c. �Su empleo en la lactancia no está desacon-
sejado.

d. �Se elimina por el riñón.

e. �Puede disminuir los niveles plasmáticos de 
los anticonceptivos.

Pregunta 157. El uso de lamotrigina ha sido apro-
bado por la FDA en el tratamiento de diferentes 
cuadros o situaciones clínicas excepto:

a. Depresión bipolar.

b. �Mantenimiento del trastorno bipolar I.

c. �Crisis parciales.

d. �Crisis generalizadas de Lennox-Gastaut.

e. �Conversión a monoterapia en adultos con 
crisis parciales que están recibiendo trata-
miento con carbamazepina, fenitoina, feno-
barbital, primidona o valproato.

Pregunta 158. El riesgo de rash cutáneo asociado 
al empleo de lamotrigina se incrementa:

a. �Con el empleo de dosis elevadas.

b. �Con el escalado rápido de dosis.

c. �Con el uso concomitante de valproato.

d. �En niños menores de 12 años.

e. �Todas.

Pregunta 159. En relación con Pregabalina, ¿cuál 
de las siguientes afirmaciones es falsa?

a. �Primer tratamiento aprobado por la FDA 
para la fibromialgia.

b. �Mejora el sueño de onda delta.

c. �Sedación y el mareo son efectos secunda-
rios significativos.

d. �No se metaboliza y se excreta por el riñón.

e. �Es menos potente que la gabapentina.

Respuestas

Pregunta 154. Respuesta correcta: E

Comentario: Oxcarbazepina es un anticonvulsivan-
te, antagonista de los canales de sodio sensibles 
a voltaje. Es un profármaco de la 10-hidroxicarba-
zepina, metabolito activo de la carbamazepina. 
Parece tener el mismo mecanismo de acción que 
este último, pero menos efectos secundarios. Su 
uso está aprobado por la FDA para las crisis par-
ciales en adultos con epilepsia y en niños entre 4 
y 16 años. Aunque no tiene la indicación aproba-
da, se emplea también para el trastorno bipolar. 
La dosis recomendada es 1200-2400 mg/día. Las 
dosis de oxcarbazepina tienen que ser en torno 
a un tercio más altas que las de carbamazepina 
para resultados similares. Al ser estructuralmente 
similar a la carbamazepina se piensa que puede 
ser teratógena en humanos. Su empleo no pare-
ce estar relacionado con un incremento del riesgo 
de leucopenia, anemia aplásica, agranulocitosis, 
elevación de enzimas hepáticas, síndrome de 
Stevens-Johnson y rash grave asociado a carba-
mazepina. Tiene también menos interacciones 
fármaco-fármaco, por menor afectación del siste-
ma enzimático CYP-450. El riesgo más remarcable 
puede ser la hiponatremia significativa, más pro-
bable durante los primeros meses de tratamiento.

Bibliografía: Stephen M. Stahl. Guía del Prescriptor. 
Psicofarmacología Esencial de Stahl. Cuarta edición. 
Madrid, Grupo Aula Médica S L, 2012, pág 445-449.

Pregunta 155. Respuesta correcta: C

Comentario: El riesgo más destacable de la oxcar-
bazepina puede ser la hiponatremia clínicamen-
te significativa (niveles de sodio <125mmol/L), 
más probable durante los primeros tres meses 
de tratamiento y que tiene lugar en el 2-3% de 
los pacientes. Se desconoce si este riesgo es ma-
yor que para la carbamazepina. Puesto que los 
ISRS también pueden a veces reducir el sodio 
debido a un SIHAD, los pacientes tratados con 
oxcarbazepina e ISRS en combinación, deben ser 
cuidadosamente monitorizados, especialmente 
en etapas iniciales de tratamiento.

Bibliografía: Stephen M. Stahl. Guía del Prescrip-
tor. Psicofarmacología Esencial de Stahl. Cuarta 
edición. Madrid, Grupo Aula Médica S L, 2012, 
pág 445-449.
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Pregunta 156. Respuesta correcta: C

Comentario: Oxcarbazepina es un agente poten-
ciador de segunda línea de otros anticonvulsivan-
tes, litio y antipsicóticos atípicos en el tratamien-
to del trastorno bipolar. Hay cierta evidencia de 
efectividad en el tratamiento de la manía aguda. 
Está incluida entre las pautas de tratamiento del 
trastorno bipolar de la Asociación de Psiquiatría 
Americana como una opción para el tratamiento 
agudo y de mantenimiento del trastorno bipolar. 
Debido a que cierta cantidad del fármaco se en-
cuentra en la leche materna, se desaconseja su 
uso en la lactancia. Se metaboliza en el hígado y 
se excreta en el riñón. Puede disminuir los nive-
les plasmáticos de los anticonceptivos hormona-
les, reduciendo su efectividad.

Bibliografía: Stephen M. Stahl. Guía del Prescriptor. 
Psicofarmacología Esencial de Stahl. Cuarta edición. 
Madrid, Grupo Aula Médica S L, 2012, pág 445-449.

Pregunta 157. Respuesta correcta: A

Comentario: Aunque lamotrigina es un tratamien-
to de primera línea que puede ser el mejor para los 
pacientes con depresión bipolar, no dispone de la 
aprobación de la FDA para esta entidad. Lamotri-
gina es un anticonvulsivante, estabilizador del 
humor, antagonista de los canales de sodio voltaje 
dependiente. La evidencia de eficacia en el trastor-
no bipolar es convincente. Parece ser efectivo tan-
to en la prevención de las recaídas maniacas como 
depresivas, aunque puede ser incluso mejor para 
la prevención de las depresivas. Es posiblemente 
uno de los estabilizadores del humor mejor tolera-
dos, con escasa ganancia de peso o sedación.

Bibliografía: Stephen M. Stahl. Guía del Prescrip-
tor. Psicofarmacología Esencial de Stahl. Cuarta 
edición. Madrid, Grupo Aula Médica S L, 2012, 
pág 291-298.

Pregunta 158. Respuesta correcta: E

Comentario: Uno de los efectos secundarios más 
significativos de lamotrigina es el rash benigno, 

que acontece aproximadamente en el 10% de los 
tratamientos. Se han producido casos de rash 
con riesgo vital relacionados con el uso de lamo-
trigina. El riesgo de rash grave es inferior al 1%, 
y probabemente comparable al de otros agentes 
considerados “más seguros” incluyendo carba-
mazepina, fenitoina, fenobarbital y zonisamida.

El riesgo de rash aumenta a dosis elevadas, con el 
escalado rápido de dosis, el empleo concomitante 
de valproato, y en niños menores de 12 años.

Bibliografía: Stephen M. Stahl. Guía del Prescrip-
tor. Psicofarmacología Esencial de Stahl. Cuarta 
edición. Madrid, Grupo Aula Médica S L, 2012, 
pág 291-298.

Pregunta 159. Respuesta correcta: E

Comentario: Pregabalina es un anticonvulsivan-
te, antineurálgico para el dolor crónico, que ac-
túa uniéndose a la subunidad alfa 2 delta de los 
canales de calcio sensibles a voltaje. La FDA ha 
aprobado su uso para la neuropatía diabética 
periférica, neuralgia postherpética, fibromialgia 
y crisis parciales en adultos. La Agencia Europea 
del Medicamento tiene aprobado además la in-
dicación para el Trastorno de Ansiedad Genera-
lizada. Ha sido el primer tratamiento aprobado 
para la fibromialgia. La pregabalina, junto con la 
tiagabina son de los pocos fármacos que mejo-
ran el sueño delta. La sedación y el mareo son 
dos efectos secundarios frecuentes y significa-
tivos. Pregabalina no se metaboliza y se excre-
ta por el riñón, por lo que puede ser necesario 
reducir dosis en caso de insuficiencia renal. Es 
más potente que gabapentina. Generalmente se 
administra de un tercio a un sexto de la dosis de 
gabapentina. Parece ser mejor tolerada y más 
eficaz a dosis altas que gabapentina.

Bibliografía: Stephen M. Stahl. Guía del Prescrip-
tor. Psicofarmacología Esencial de Stahl. Cuarta 
edición. Madrid, Grupo Aula Médica S L, 2012, 
pág 491-494.

Fe de erratas en el anterior ejemplar: Hemos observado que en el número 49 de Norte de salud mental, ejem-
plar de junio de 2014, en el índice se señala como capítulo referente a los agonistas-antagonistas adrenérgicos 
que en realidad fueron contenidos del 48. En el citado 49 se publican contenidos sobre los antiepiléticos I. 
Rogamos disculpen el error.



Actitudes hacia el tratamiento obligatorio con neurolépticos 
en pacientes ambulatorios con esquizofrenia.

Attitudes towards compulsory outpatients’ treatment  
for schizophrenic patients with neuroleptics (*).

Guimón, J. (1, 2), I. Markez (2), N. Ozamiz (1, 2), J.A. Ozamiz (1)

Universidad del País Vasco, Bilbao; (2) Avances Médicos (AMSA), Bilbao.

Resumen: Dos consideraciones: Cuando se aprobó la Ley de Salud española (Ley 
14/1986 25 de abril), se incluyeron los Principios de Salud Mental para evitar el estable-
cimiento de una ley específica de Salud Mental que fue considerada estigmatizante por 
los profesionales. Más tarde, se extendió la legislación de medicamentos a pacientes 
ambulatorios obligatorios para los enfermos mentales, especialmente para aquellos con 
síndromes psicóticos, lo que fue aceptado en el Código Penal Civil (artículo 105, 1-a). 
Esto provocó algunas controversias debido a las dificultades en el manejo de los efectos 
secundarios relacionados con la administración de neurolépticos de acción prolonga-
da. El gran impacto que causaron algunos incidentes criminales terribles cometidos por 
pacientes psiquiátricos a principios de 2012 provocó un debate acalorado entre los pro-
fesionales de salud pública y mental. Esto llevó a una discusión formal entre ellos que 
fue cuidadosamente documentada por los autores. Anteriormente (en 1986), habíamos 
explorado las actitudes de la población de Bizkaia hacia el uso terapéutico de los neu-
rolépticos con un cuestionario Likert. Como actualización de aquella encuesta, hemos 
realizado un nuevo estudio para volver a analizar la situación actual. Encontramos dife-
rencias significativas en las actitudes hacia los neurolépticos en las poblaciones estu-
diadas, y se detectó alguna evolución en los prejuicios que anteriormente se detectaron 
hacia los mismos. Estos datos nos llevan a proponer algunas acciones que influyen en 
las decisiones relativas a la política de administración de dichos neurolépticos.

Palabras clave: neurolépticos, actitudes, medicación, trastorno mental grave, legislación.

Abstract: Two considerations: When the Spanish Health Act (Law 14/1986 April 25th) 
was adopted, the Mental Health Principles were included to avoid the establishment 
of a specific Mental Health Act that was considered stigmatizing by the professionals. 
Further on, a compulsory outpatients’ medication legislation, that was already accepted 
in the Civil Penal Code (Artícle 105 1 – a), was extended to mental patients, especially 
for those with psychotic syndromes. This elicited some controversies because of the 
difficulties in the management of side effects related to the administration of i.m. long 
acting neuroleptics.

* �Paper presentado en 21st European Congress of Psychiatry (European Psychiatric Association), Niza, 2012. Un artículo de conte-
nido afín fue publicado por José Guimón, I. Markez, N. Ozamiz, W. Dávila, A. Ozamiz. “Attitudes towards compulsory outpatients 
treatment for schizophrenic patients with long acting neuroleptics in Bilbao”, en la revista online ASMR, Advances in relational 
Mental Health Vol. 12 nº 1, 2013.

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, nº 50: 70-79.
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The large impact of a few fatal criminal incidents committed by psychiatric patients at 
the beginning of 2012 provoked an unusual heated debate among the public and mental 
health professionals. This led to a public discussion that was carefully documented 
by the authors. Previously (in 1986), we had explored the attitudes of our population 
towards the therapeutic use of neuroleptics with an ad hoc Lickert questionnaire. 
As a result we performed a new study to re-analyze the present situation. We found 
significant differences in the attitudes towards neuroleptics in the studied populations 
detecting some evolution of the prejudices involved. This data leads us to propose some 
actions influencing decisions regarding policy.

Keywords: neuroleptics, attitudes, medication, severe mental disorder, legislation.

El uso de Neurolépticos en pacientes 
peligrosos con esquizofrenia

En la imagen pública, la psicosis (principalmente 
esquizofrenia) está vinculada a un concepto de 
peligro. En el ideario social esta suele ser una ra-
zón por la que las personas con este trastorno in-
gresan en hospitales psiquiátricos o entornos pro-
tegidos. Sin embargo, aunque la peligrosidad de 
algunos enfermos mentales es real, no suele ser 
frecuente. El comportamiento agresivo puede ser 
el primer signo de una enfermedad psicótica. Aun 
así, los pacientes con esquizofrenia no son más 
propensos a cometer homicidios que otros miem-
bros de la población general, pero los medios de 
comunicación suelen ofrecer una información 
sensacionalista cuando una de estas personas 
mata a alguien. No obstante, cuando cometen los 
homicidios, puede ser por razones imprevisibles 
o extrañas, basadas en alucinaciones o delirios 
propios de la enfermedad, pudiendo ser de una 
naturaleza más violenta que la cometida por otros 
miembros de la población general.

Por otro lado, el comportamiento agresivo (ex-
cluyendo los homicidios) suele acontecer en 
pacientes con esquizofrenia que no han sido 
tratados. Presentan a menudo poco control de 
los impulsos y a veces presentan agitación agu-
da e inesperada. Se ha observado que entre los 
esquizofrénicos que cometen actos delictivos, 
suele haber consumo de muchas sustancias tó-
xicas, ya sean drogas ilícitas o alcohol. Aún así, 
entre los delincuentes, sólo se reconoce a un 
2% de personas con psicosis. Otros datos que 
se utilizan con frecuencia para no permitir vivir 
a los pacientes con esquizofrenia en comunidad 
es el hecho de que muchas personas que come-
ten delitos acababan de salir de los hospitales 
psiquiátricos. Pero no se habla de los miles de 

pacientes psiquiátricos que son dados de alta 
del hospital y nunca cometen un delito, no son 
noticia. Sin embargo, es cierto que muchos pa-
cientes se comportaron agresivamente antes de 
ser ingresados en el hospital; por lo que el por-
centaje está sesgado.

En los medios de comunicación y en la población, 
es frecuente la exageración de la imagen del loco 
peligroso [1]. La violencia en los enfermos men-
tales es difícil de predecir o que algunos sean un 
peligro para su entorno. El mejor predictor del 
comportamiento violento en los pacientes es la 
historia de un acto violento o un comportamien-
to peligroso anterior. El comportamiento agresi-
vo, la presencia de alucinaciones o ideas deliran-
tes de tipo persecutorio combinadas con daño 
cerebral, el abuso de sustancias, una historia de 
abuso en la niñez, y otros son factores de riesgo.

El uso de los neurolépticos y las restricciones de 
la libertad de movimiento en estos pacientes no 
están justificadas por sí mismos, pero son nece-
sarios si hay un riesgo de violencia. El paciente 
violento habitualmente acepta bien este tipo de 
medidas, ya que generalmente se asusta de sus 
propios impulsos agresivos y busca ayuda para 
evitar la pérdida de control. Sin embargo, el mie-
do puede ser excesivo e injustificado y puede 
llevar al uso prematuro y excesivo de la sedación 
o contención física. Siempre se mencionan como 
indeseables los efectos colaterales de los neuro-
lépticos, pero en los últimos 20 años, incluso con 
la introducción de sustancias de acción prolonga-
da, han disminuido los prejuicios. Sin embargo, 
las críticas siguen siendo abundantes además de 
ser la causa de muchas demandas presentadas 
contra los servicios psiquiátricos. Por lo tanto, 
dado el profundo desacuerdo en importantes 
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sectores de la opinión pública, los psiquiatras se 
encuentran en una situación muy delicada.

En 1986 [2, 3], encontramos una actitud negativa 
hacia el alto consumo de psicofármacos [4, 5] en 
los pacientes que asisten a los médicos de aten-
ción primaria (n=400) en Getxo (País Vasco). El 
análisis factorial de las respuestas en una escala 
de actitudes hacia las drogas psicotrópicas nos 
ayudó a extraer cinco factores: a) las actitudes 
basadas en los efectos negativos de los agentes 
psicotrópicos (rigidez, cambios de personalidad, 
alucinaciones, pérdida del contacto con la reali-
dad) (38,9% de la varianza); b) las actitudes a fa-
vor de la utilización de sustancias naturales para 
el tratamiento de problemas psicológicos (18% 
de la varianza); c) las actitudes que acusan al sis-
tema socio-económico de ser la causa de la utili-
zación de psicofármacos (12% de la varianza); d) 
las actitudes que acusan a las drogas psicotrópi-
cas de hacer daño a las funciones reproductivas 
y sexuales (12% de la varianza); y e) las actitudes 
que aunque admiten su uso en casos extremos, 
destacan los efectos secundarios indeseables 
causados por estos fármacos (9% de la varian-
za). Salvo en casos extremos, las mujeres son 
más reservadas que los hombres sobre el uso de 
drogas psicotrópicas.

Las actitudes negativas aumentaban con la 
edad, y las personas mayores estaban más a 
favor de los remedios naturales. Cuanto mayor 
era el estatus social, menos eran las expresio-
nes de miedo hacia las drogas psicotrópicas. 
Paradójicamente, el consumo de cualquier tipo 
de sustancia psicoactiva (drogas, alcohol) tuvo 
una correlación negativa con las actitudes hacia 
las drogas psicotrópicas. Del mismo modo, las 
personas más conservadoras eran mucho más 
reservadas en cuanto a la utilización de psico-
fármacos ser refiere. Por último, los sujetos que 
presentaban síntomas más graves, estaban más 
a favor de los psicofármacos, y tenían menos 
miedo a sus efectos secundarios.

Durante los últimos años se ha obtenido un avan-
ce significativo en la comprensión y la gestión de 
los antipsicóticos de acción retardada especial-
mente los llamados “Depot”. Los resultados de 
una revisión Cochrane [8] demuestran que los 
antipsicóticos depot tienen eficacia y son segu-
ros para los pacientes esquizofrénicos.. También 

se ha demostrado su eficacia y seguridad en un 
ensayo aleatorio para la prevención de recaídas 
en esquizofrenia [10]. De hecho se han recomen-
dado algunos de ellos no sólo para los pacientes 
crónicos recidivantes sino para ciertos pacientes 
con primeros episodios de esquizofrenia aguda. 
Sin embargo, otros estudios, han encontrado re-
sultados pobres con una sustancia 12] y efectos 
secundarios poco comunes pero prolongados 
con otra [13]. Parece que, en general, las actitu-
des hacia los antipsicóticos inyectables de ac-
ción prolongada son positivas entre psiquiatras, 
enfermeras y pacientes, y la actitud negativa de 
algunos de ellos pueden contribuir a restringir el 
uso de estos productos [14] más que las reticen-
cias de los pacientes.

Nueva Encuesta sobre las Actitudes hacia  
los Neurolépticos en nuestro entorno

El gran impacto que causaron los hechos delicti-
vos cometidos por pacientes psiquiátricos a prin-
cipios de 2012 en Bilbao, provocó un acalorado 
debate (como también ha ocurrido en muchos 
otros países en circunstancias parecidas [15]) en-
tre profesionales de salud pública y salud mental 
[16]. Los autores nos informamos cuidadosamen-
te sobre este debate, y a continuación, decidi-
mos realizar un nuevo estudio para a analizar la 
situación actual.

Se realizó una encuesta con 100 estudiantes de 
Medicina de la Universidad del País Vasco (UPV-
EHU) para investigar la evolución en las actitudes 
hacia las drogas psicoactivas y neurolépticas. El 
estudio se hizo en el año 2012 con las mismas nue-
ve preguntas utilizadas en nuestra investigación 
realizada en 1986. Se construyó un cuestionario 
tipo Likert de 28 ítems con las respuestas obte-
nidas en este. Se añadieron tres ítems sobre el 
tratamiento obligatorio, la nueva legislación y los 
procedimientos de diagnóstico para el tratamien-
to neuroléptico involuntario. Este cuestionario se 
pasó a otro grupo de 83 alumnos de Medicina.

Se encontraron diferencias significativas en las 
actitudes hacia los neurolépticos entre las po-
blaciones estudiadas y se detectó una evolu-
ción en los prejuicios implicados. Los resultados 
demuestran que hay actitudes hacia las drogas 
psicoactivas que se mantienen igual, y otras que 
han evolucionado.
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En ambos estudios, un análisis de corresponden-
cia múltiple detecta un factor que podemos llamar 
“naturista” que representa la idea de que los re-
cursos naturales son mejores que los neurolépti-
cos, ya que estos no tienen efectos secundarios. 
En ambos estudios no se han encontrado dife-
rencias significativas entre hombres y mujeres en 
cuanto a la desconfianza hacia los neurolépticos y 
a la legislación se refiere. Las mujeres tienen más 
actitudes de desconfianza que los hombres.

En el estudio de 2013, no se detectaron las ac-
titudes negativas hacia las drogas psicoactivas 
por efectos secundarios o “dependencia” que 
aparecieron en 1986. Puede ser que el mayor uso 
de drogas psicoactivas esté relacionado con que, 
en el modelo socioeconómico actual, no hay tan-
ta censura hacia su uso.

En resumen, parece que existe actualmente un 
reconocimiento hacia la necesidad de neurolép-
ticos en el tratamiento de enfermos mentales, 
pero siempre bajo un control y supervisión. Es-
tos datos, nos llevan a proponer algunas decisio-
nes que habría que tener en cuenta en la política 
socio-sanitaria en salud mental.

Modificación de las actitudes negativas

Las actitudes negativas hacia la enfermedad 
mental (y cuestiones psiquiátricas en general) 
pueden estar basadas no sólo en la ignorancia 
y la intolerancia, sino también en factores reales 
como pueden ser la peligrosidad, la imprevisibi-
lidad, la discapacidad y la carga que representa 
el paciente psiquiátrico para la comunidad, en 
particular para los miembros de su familia y para 
los profesionales que experimentan el estrés que 
resulta de cuidar de ellos.

Los profesionales de la salud mental, y principal-
mente los psiquiatras, también están sujetos a 
los mismos prejuicios que sus propios pacien-
tes, en lo que a su supuesta frágil salud mental, 
ineficacia y actuaciones de ‘poli malo’ [17] se re-
fiere. Como consecuencia de la legislación, mu-
chos profesionales (principalmente psiquiatras 
y enfermería psiquiátrica) han sufrido denuncias 
legales presentadas contra ellos a causa de los 
sucesos durante el tratamiento de los pacientes 
con enfermedad mental [18]. Es obvio que estos 
profesionales deben ser consecuentes con sus 

acciones, como lo haría cualquier otro ciudada-
no. Sin embargo, es importante recordar que en 
ciertos países desarrollados, el creciente número 
de juicios por mala praxis contra los profesiona-
les de la salud, ha dado lugar a una “posición 
defensiva”. Por otra parte, los medios de comu-
nicación y algunos grupos de defensa de los De-
rechos de los pacientes suelen exagerar los (por 
otra parte) indudables efectos secundarios de 
algunos tratamientos psiquiátricos, creando un 
perjuicio innecesario contra los psicofármacos, 
lo que dificulta el cumplimiento de los pacientes 
con estos tratamientos [6].

Los prejuicios y la estigmatización dependen en 
parte de la ignorancia, la intolerancia y los facto-
res psicológicos (normales o patológicos) de cada 
individuo, pero también de factores reales como 
pueden ser el comportamiento agresivo o falta 
de habilidades sociales de algunos pacientes. 
Efectivamente, algunas personas con trastornos 
psiquiátricos, especialmente aquellos con una 
psicosis orgánica (pero también algunos tipos de 
“funcionales”) presentan un handicap “psíquico”, 
una desventaja que limita su cumplimiento tera-
péutico [19]. Por otra parte, la carga que el pacien-
te psiquiátrico representa para la comunidad y 
en particular para los miembros de la familia [20] 
puede ser muy dolorosa, y puede conducir a un 
grave estrés. Los pacientes graves, incluso en las 
mejores condiciones hospitalarias y comunitarias, 
pueden ser difíciles de manejar. Hay profesionales 
que prefieren no trabajar con aquellos pacientes 
con enfermedades crónicas, ni con los que están 
más deteriorados o si la convivencia es difícil. Así, 
cuando no hay suficiente apoyo social para ase-
gurar las necesidades físicas básicas y mejorar la 
autoestima, se desequilibra la poca homeostasis 
que tiene el paciente para adaptarse a la socie-
dad. Esto, a la vez, produce un empeoramiento en 
su funcionamiento social, y puede llegar a ser un 
peligroso círculo vicioso.

Las causas de determinados aspectos actuales 
de los pacientes psiquiátricos y de la profesión 
de la psiquiatría en sí, han sido la crítica radical 
de la anti-psiquiatría hacia la misma existencia de 
la enfermedad mental, el poder excesivo de los 
psiquiatras en la sociedad, y la justificación de la 
existencia de los hospitales psiquiátricos. La an-
tipsiquiatría luchó por el respeto de los derechos 
humanos de los enfermos mentales, contribuyó a 
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desmantelar los antiguos centros psiquiátricos y 
despertó a los psiquiatras clásicos de su excesiva 
autosatisfacción. La respuesta por parte de los psi-
quiatras “neokraepelinianos” a estas críticas fue-
ron un gran esfuerzo para mejorar las descripcio-
nes de síntomas que proporcionaran un lenguaje 
común con el que hacer diagnósticos psiquiátricos 
más fiables y un compromiso de búsqueda de me-
jores tratamientos para los trastornos psíquicos a 
través de la investigación en neurociencias [21]. En 
los años ochenta, una vez se aceptó la existencia 
de trastornos mentales, los anti-psiquiatras co-
menzaron a discutir cuestiones tales como si un 
paciente “debe” ser catalogado como una persona 
enferma o “si él / ella debe” ser tratado, “el dere-
cho a estar enojado”, “el poder de el/la paciente”, 
“la democratización de la gestión”, el derecho de 
la sociedad a obligar a una persona con enferme-
dad mental a que se trate. En los últimos años, la 
polémica sobre estas cuestiones se ha centrado 
principalmente si se puede obligar a hacer trata-
miento a un paciente en contra de su voluntad, 
cuando su salud no está en peligro. En psiquiatría, 
el principal argumento a favor o en contra se basa 
en el riesgo de auto/heteroagresión.

Actualmente, se puede justificar el tratamiento 
involuntario por las siguientes condiciones: 1) 
que no solo esté en riesgo la salud del pacien-
te, sino que su enfermedad implique un riesgo 
para otras personas, y 2) que las medidas tera-
péuticas sean beneficiosas para la persona que 
las recibe.

El problema con la primera condición puede ser 
que la capacidad intelectual del enfermo mental 
esté perturbada y que por esta razón, su consen-
timiento se sustituya por una intervención judi-
cial. Por otro lado, a veces perturbación mental 
puede conducir a una negligencia o a la autodes-
trucción. Pero está claro que un comportamiento 
extraño o una excentricidad por sí sola no puede 
ser la causa para el tratamiento involuntario.

Todo lo contrario, la violencia no se da sólo en los 
enfermos mentales, pero a veces los pacientes 
mentales suelen ser peligrosos. Se puede aplicar 
el tratamiento psiquiátrico involuntario cuando 
la persona ha demostrado que lo necesita (por 
poner en peligro su vida o la de los demás), ya 
que si no se trata, la persona probablemente ten-
ga actos criminales.

Problemas con el cumplimiento  
con las medicaciones

En general, las actitudes que hay hacia la ad-
ministración oral de las medicaciones entre los 
pacientes ambulatorios, están estrechamente 
vinculadas a su cumplimiento. En cuanto al tra-
tamiento con neurolépticos orales en pacientes 
ambulatorios, varía entre el 10% y el 76% el ín-
dice de alta de cumplimentación [20]. Un estudio 
que se realizamos en Ginebra mostró que las acti-
tudes negativas hacia la medicación psicotrópica 
tienen una baja correlación con el cumplimiento 
en la administración de la misma. En el estudio 
[22], el 10% de los sujetos tenían actitudes ne-
gativas hacia las medicaciones psicotrópicas, y 
esto mostraba una correlación baja con el cum-
plimiento del tratamiento.[23]. Otros estudios 
estudiaron más específicamente las prácticas 
de prescripción de los terapeutas, y particular-
mente de los médicos generales: Las principales 
razones para el incumplimiento del tratamiento, 
principalmente al inicio del tratamiento farma-
cológico eran la posología, la vía de administra-
ción, y la máxima dosificación para disminuir lo 
máximo posible los efectos secundarios.

Di Matteo et al. [23] consideraron que el incum-
plimiento no era un acto irracional, sino más bien 
una decisión racional basada en los siguientes 
dos factores. En primer lugar, la falta de fe por 
parte del paciente en la utilidad y la eficacia del 
medicamento, por el hecho de que sus benefi-
cios podrían parecer insuficientes en compara-
ción con los inconvenientes, como el coste, y las 
molestias asociadas al alta de cumplimiento de 
este. En segundo lugar, la dificultad también te-
nía que ver con la falta de apoyo familiar y social 
para el paciente. En otro artículo, Angermeyer 
y Matschinger [15] encontraron que hay mayor 
cumplimiento del tratamiento, cuando el pacien-
te cree que la terapia es eficaz. Por el contrario, 
cuando un paciente duda de los efectos benefi-
ciosos del tratamiento, también pone en duda 
los conocimientos psiquiátricos respecto a la 
etiología, el pronóstico y el tratamiento adecua-
do para el trastorno. Por lo tanto, es casi inevita-
ble el bajo cumplimiento de estos pacientes.

Desde otra perspectiva ligeramente diferente, en 
el Departamento de Psiquiatría de Ginebra, con 
Goerg et al. [24], mostramos que el abandono del 
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tratamiento era mayor cuando los pacientes no 
compartían los mismos valores que la institución 
psiquiátrica y cuando las actitudes respecto a la 
definición de los problemas y las expectativas 
del tratamiento de los pacientes no coincidían 
con las de los terapeutas. El hecho de que un 
número de pacientes siguiese el tratamiento a 
pesar de no estar de acuerdo con los valores de 
los terapeutas, puede ser por conformidad, su-
misión y diferentes presiones, y no tanto por los 
valores y expectativas del paciente.

Estos y otros datos, han mostrado diversos fac-
tores que actualmente condicionan las insufi-
ciencias a la hora de cumplir con el tratamiento. 
A partir de su consideración, se han propuesto 
diversas posibles estrategias de intervención. 
Ciancetta [25] comparó los resultados de un 
programa psicoterapéutico en el que el paciente 
era examinado individualmente por un psiquia-
tra durante media hora todos los meses, con 
un formato de grupo en el que se observaban 7 
pacientes durante 75 minutos una vez al mes. 
El formato de grupo fue significativamente más 
eficaz. Pakes obtuvo, en su estudio, buenos re-
sultados con un programa de “orientación no 
dirigida”. [26].

En la misma línea, examinamos en Bilbao con 
Eguiluz [27-29], en un estudio controlado reali-
zado en un centro ambulatorio, la evolución de 
los pacientes con esquizofrenia que participaron 
en un programa de grupo sobre medicamentos 
neurolépticos. Estos pacientes asistieron a 8 
reuniones semanales de grupos semiestructura-
dos; también se incluyeron a sus familias en un 
programa similar. Se midieron sus actitudes ha-
cia la medicación psicotrópica, su cumplimiento 
y su evolución clínica en intervalos trimestrales 
durante un año y se compararon con los del gru-
po de control, los cuales no se beneficiaron de 
ninguna intervención.

El cumplimiento del tratamiento farmacológico 
y los índices sintomáticos en el BPRS mejoraron 
significativamente más en el grupo experimental 
que en el grupo control. Después de un periodo 
de observación de 12 meses, las actitudes hacia 
la medicación mejoraron de manera similar en 
ambos grupos, aunque, durante los dos prime-
ros meses, mejoraron significativamente más en 
el grupo experimental. También se observaron 

cambios de actitudes en las familias de los pa-
cientes, tanto en el grupo experimental como en 
el grupo de control.

En un estudio posterior con González Torres y 
Eguiluz [28, 29], encontramos, a través de técni-
cas similares, que los pacientes que participan 
en la terapia de grupo psicoeducativa presentan 
un menor número de casos de reingresos que los 
del grupo de control.

En conclusión, creemos que los intentos para 
modificar las actitudes hacia las sustancias 
psico-farmacológicas requieren la creación de 
programas de educación pública, y campañas 
de información dirigidas a los médicos que re-
cetan estos medicamentos, con el fin de ayu-
darles a identificar y modificar los prejuicios de 
los pacientes.

Otros autores [30] señalan que a pesar del es-
fuerzo realizado por los profesionales, por medio 
de campañas para mejorar las actitudes, e inicia-
tivas contra el estigma, hay fuerzas mucho más 
fuertes, como son la representación de la enfer-
medad mental en los medios de comunicación 
(televisión, radio, prensa, revistas, etc.) que ejer-
cen influencias negativas. Por último, los resulta-
dos de algunos estudios variaron dependiendo 
de los contenidos de los diferentes programas. 
Rabkin [31] sostiene que entre los trabajadores 
de la salud, el contacto con los pacientes es un 
ingrediente fundamental en cualquier cambio de 
actitud, y no tanto los programas educativos.

Yllá et al. [32] observaron, en contra de todas las 
expectativas, mayor aumento en el autoritaris-
mo en los grupos de control que en los grupos 
experimentales. Sin embargo, esta dimensión no 
cambió significativamente en los grupos experi-
mentales expuestos a la sensibilización dinámi-
ca. Estos resultados coinciden con los obtenidos 
por Augoustinus et al. [33], que informó de un 
aumento en el autoritarismo en los estudiantes 
de Medicina después de un programa de seis se-
manas de entrenamiento en psiquiatría. Asimis-
mo, coincide con los resultados obtenidos en un 
estudio realizado en un grupo de profesionales 
de la salud mental que realizaron un programa de 
sensibilización [34]. La conclusión de estos estu-
dios es que, por desgracia, las representaciones 
sociales de las enfermedades mentales no se 
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pueden cambiar en un día. Si queremos crear un 
cambio, se deben crear nuevas imágenes y teo-
rías durante un largo período de tiempo y propa-
garlas a través de los medios de comunicación. 
En última instancia, la única manera de reducir 
los prejuicios en la población puede ser tratando 
de reducir la alienación de los pacientes, mejo-
rando su autoestima, y creando alternativas a 
la hospitalización y de trabajar actividades que 
den dignidad a su existencia. Para trabajar con 
las poblaciones que sean objetivo de sensibiliza-
ción, es preferible trabajar con grupos pequeños 
que hacer campañas masivas mediante medios.

El primer objetivo del programa es detectar acti-
tudes negativas a las que han podido ser some-
tidas durante el curso de su enfermedad a través 
de entrevistas con los pacientes y sus familias. 
En una investigación de González Torres [29] en 
Bilbao, se hizo un estudio piloto cualitativo con 
grupos en Bilbao, y se realizaron tres grupos con 
pacientes ambulatorios con esquizofrenia clí-
nicamente estables (N=18) y con sus familiares 
(N=26). Tanto pacientes como familiares descri-
bían una variedad de experiencias de estigma y 
discriminación en todos los ámbitos de la vida, 
incluida en la atención de la salud.

Usos y Abusos de las actuales legislaciones

Algunos documentos internacionales

Diferentes documentos internacionales hablan de 
una manera indirecta sobre los derechos de los 
ciudadanos a la salud mental [16]. Algunas otras 
se ocupan de manera más directa de las cuestio-
nes de los derechos humanos de los pacientes psi-
quiátricos para poder ser tratados en un entorno 
adecuado en la comunidad. Regulan la hospitali-
zación involuntaria y algunos otros procedimien-
tos de tratamiento que disminuyen la libertad del 
paciente (aislamiento, restricción de movimiento, 
etc.). El ingreso involuntario sólo debe llevarse a 
cabo con algunos requisitos previos.

En las últimas décadas, ha habido una serie de 
principios que proponen los gobiernos, las ins-
tituciones psiquiátricas y los proveedores de 
salud mental para promover los derechos de las 
personas con enfermedad mental. En las legisla-
turas nacionales, se han adoptado recomenda-
ciones sobre la equidad y la no discriminación, 

el diagnóstico, el tratamiento, la investigación 
y otras cuestiones relevantes. Sin embargo, en 
muchos países, todavía se están denunciando 
violaciones de estas leyes.

Por el contrario, la aplicación de regulaciones 
demasiado estrictas puede conducir a una acti-
tud defensiva entre los psiquiatras, y esto puede 
tener repercusiones negativas sobre la libertad 
de los pacientes [38]. Por ejemplo, al prescribir 
un neuroléptico, surgen cuestiones éticas impor-
tantes: la evaluación de los beneficios y los po-
siblemente nocivos efectos secundarios del me-
dicamento, y el derecho del paciente a aceptar 
o rechazar un medicamento. Esto crea otro pro-
blema, el de saber si es siempre indispensable 
el consentimiento del paciente al tratamiento. La 
existencia de efectos secundarios permanentes, 
tales como la discinesia tardía y otros efectos co-
laterales en el caso de los neurolépticos, subraya 
la importancia de la cuestión. Frecuentemente, 
los psiquiatras suelen ser confrontada por este 
dilema. Aunque las cuestiones éticas que se 
puedan aparecer no tienen soluciones fáciles, el 
profesional de la salud mental al menos debe ser 
consciente de los riesgos que se derivan de este 
tipo de medicamentos y seguir el precepto del 
mal menor: «lo primero es no hacer daño».

Estas normas deben establecerse en un formato 
operacional que permita la creación de instru-
mentos para la evaluación de la calidad de la 
atención en la salud mental. Los instrumentos 
son por lo tanto necesarios para ayudar a eva-
luar los efectos de las políticas de derechos 
humanos y la dignidad. Gostin y Mann [39] 
proponen una herramienta de “Evaluación de 
Impacto Derechos Humanos” para ayudar a los 
que trabajan en el ámbito de la salud pública, 
organizaciones de derechos humanos y grupos 
de apoyo, para desarrollar estrategias efectivas 
para asegurar el respeto de los derechos huma-
nos de los pacientes, la búsqueda de políticas 
para no crear guetos, teniendo en cuenta el bien 
común y eligiendo alternativas menos restricti-
vas, tomando estas medidas sólo en casos de 
necesidad. Desde 2001se utiliza una lista de los 
derechos que se han proclamado en documen-
tos internacionales [16] y que también pueden 
ser útiles para evaluar los efectos de las normas 
sobre la administración involuntaria de neuro-
lépticos inyectables.



Actitudes hacia el tratamiento obligatorio con neurolépticos en pacientes ambulatorios con esquizofrenia

77

Hace falta hacer supervisiones para poder detec-
tar cualquier violación de derechos humanos de 
los convenios y tratados internacionales de las 
personas con trastornos mentales y discapaci-
dades. Para ello, el defensor del pueblo y otras 
instituciones cuasi-judiciales podrían trabajar 
conjuntamente. Sin embargo, en muchos países 
no existe un marco jurídico para proteger a las 
personas con enfermedad mental, y algunos que 
tienen legislaciones sobre salud mental, a veces 
están obsoletas, no se aplican, o están sesgadas.

Por otro lado, las personas con enfermedades 
psiquiátricas no tienen lugar en la mayoría de los 
países, y las redes internacionales como la Red 
Mundial de “Usuarios y “Supervivientes de la 
Psiquiatría” son muy débiles todavía. Una con-
secuencia de que los pacientes psiquiátricos no 
tengan voz es que estos grupos no suelen estar 
en la mesa de decisiones cuando los gobiernos 
debaten planes y desarrollos en la salud men-
tal. La OMS ha prestado apoyo a varios países 
que se han comprometido a mejorar sus leyes 
para las personas con trastornos mentales [40]. 
Otras organizaciones internacionales tratan de 
influir en la legislación nacional de salud mental 
mediante la adopción de directrices que, incluso 
si no son directamente ejecutables, pueden in-
fluir en la legislación de muchos países. En todo 
caso, es necesario un órgano de seguimiento 
multidisciplinar para garantizar la aplicación de 
la legislación de la salud mental Esta agencia de-
bería ser financieramente independientes de los 
proveedores de servicios y tener un estatus cuasi 
legal de las facultades necesarias para exigir el 
cumplimiento.

Por otra parte, se necesita educación especial 
para la población en general y para las autorida-
des de todos los niveles. Las organizaciones no 
gubernamentales de consumidores y las familias 
deben participar en la educación y los procedi-
mientos en la elaboración de la legislación de 
salud mental. Sin embargo, hay que tener en 

cuenta que una aplicación demasiado estricta de 
las leyes que protegen los derechos de los pa-
cientes (el rechazo del tratamiento, obtener un 
tratamiento menos restrictivo, etc.) puede con-
ducir a un aumento de riesgo para la sociedad. 
Hay que saber los riesgos que se deben asumir 
si se quiere ser considerado tolerante, moderno 
y progresista. Con el movimiento de los derechos 
civiles de los años 60 y el escándalo sobre los 
derechos de las personas en las sociedades oc-
cidentales, surgieron obstáculos para el compro-
miso del paciente ya que se defendía la teoría de 
que los pacientes tenían que ser protegidos de 
una sociedad represiva.

En consecuencia, los pacientes psiquiátricos en 
los países occidentales, que en el pasado han 
sido legalmente vulnerables, pueden contar en 
la actualidad las leyes específicas para proteger 
efectivamente sus derechos, a pesar de que la 
aplicación de estas leyes no ha sido en todos los 
casos, adecuada. A partir de los años 80, esta ac-
titud ha ido cediendo a las demandas para pro-
teger a la sociedad contra la amenaza supuesta-
mente planteada por enfermos mentales fuera de 
control. Profesionales de la salud mental (espe-
cialmente los psiquiatras) siguen siendo objeto 
de ataques por errores teóricos del diagnóstico 
(no haber detectado tendencias suicidas u ho-
micidas en un paciente, la existencia de una en-
fermedad médica subyacente, o la posibilidad de 
efectos secundarios) y por una posible mala pra-
xis (excesivo, insuficiente o erróneo tratamiento).

Esto requerirá una combinación de enfoques 
psicológicos, tales como modificaciones en las 
actitudes públicas hacia las personas con disca-
pacidad, los esfuerzos sociales para hacer frente 
a las realidades concretas de la discapacidad y 
medidas legales (incluyendo, en opinión de los 
autores, la discriminación positiva), cuando los 
pasos anteriores no son suficientes.
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Resumen: En este momento crítico para nuestro sistema público de salud mental en 
el que comienzan a alzarse las voces, este trabajo busca aportar elementos para un 
debate técnico-asistencial más incluyente y complejo. Con el fin de traer perspectiva a 
la discusión, explora las posibilidades de abrir de forma crítica nuestras producciones 
histórico-reformistas democráticas a todos los procesos y agentes implicados, frente 
a la visión internista y acumulativa de la historia compilada en nuestros anales. Su-
perar el escollo filosófico del estatus utópico dado históricamente a las experiencias 
antipsiquiátricas en España, tomando como referencia la reforma del sanatorio de Los 
Prados llevada a cabo por Enrique González Duro de junio de 1981 a junio de 1983, nos 
permite anclarlas en un espacio sociohistórico en el que sus principios y herramientas 
toman una presencia real. Esta restitución apoya una redefinición crítica de la historia 
de nuestra reforma psiquiátrica democrática como resultado de una lucha intergrupal 
instándonos a mirarla, más allá de en clave teórico-asistencial, en sus componentes 
políticos e ideológicos. Argumentaremos este marco historiográfico dinámico-conflicti-
vo aproximándonos a las actitudes y posiciones que subyacen a cada tendencia desde 
el análisis discursivo de los dos textos paradigmáticos en psiquiatría comunitaria que 
en 1985 las representan.

Palabras clave: reforma psiquiátrica, debate, antipsiquiatría, discursos.

Abstract: At this critical time for our public mental health system, when debating voi-
ces begin to be heard, this work intends to contribute to a more inclusive and complex 
dialogue on psychiatric care. In order to set the discussion in perspective, it explores 
the possibility to critically open up our democratic reformist historical accounts to in-
clude all the processes and agents implicated, as opposed to the internist and cumula-
tive view of the history recorded in our annals. Overcoming the philosophical barrier of 
the utopian nature historically attributed to the anti-psychiatric experiences in Spain, 
taking as a reference the reform of the Los Prados psychiatric hospital realised by 
Enrique Gonzalez Duro between June 1981 and June 1983, allows us to place such ex-
periences in a social-historical space where their principles and techniques become a 
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real presence. This reconstruction supports a critical re-definition of the history of our 
psychiatric reform as the outcome of a conflict between groups, and invites us to view 
it not merely in theoretical and technical terms, but also in terms of its political and 
ideological components. We will argue for this historiographical dynamic-conflictive 
framework by examining the attitudes and positions subjacent to both tendencies 
based on a discursive analysis of two paradigmatic texts on community psychiatry 
representing them in 1985.

Keywords: psychiatric reform, antipsychiatry, discussion.

¿Es lícito hablar de una ‘antipsiquiatría 

española’?

El interés que para la historia de la psiquiatría y 
de la psicología españolas tiene la reforma psi-
quiátrica llevada a cabo en el sanatorio de Los 
Prados de Jaén por Enrique González Duro de 
junio de 1981 a junio de 1983 es el de permitir 
desmontar la teoría de las ‘utopías antipsiquiá-
tricas’1 que equipara esta línea de trabajo asis-
tencial en nuestro país con proyectos filosóficos 
críticos. Además, ateniéndonos a la prototipici-
dad de su gestor, del que en su día fue reconoci-
do por los medios como el “promotor de la refor-
ma psiquiátrica” (ABC, 1999), podemos decir que 
la experiencia de Los Prados contiene esa doble 
dimensión individual/colectiva que es condición 
suficiente para elevar su estatus a la categoría 
de testimonio histórico.

La oportunidad de traer esta experiencia refor-
mista radicalmente comunitaria en estos mo-
mentos de ‘revival contracultural’ redefinido 
en los términos de una crítica antisistema, nos 
revela que la antipsiquiatría, en tanto que ex-
periencia real en nuestro país, también puede 
contribuir con elementos válidos a enriquecer un 
debate técnico sobre la situación actual de crisis 
que atraviesa nuestro sistema público de salud y 
en concreto la asistencia en salud mental. Cree-
mos que devolverla al debate asistencial ayuda a 
desbaratar la uniformidad que ha caracterizado 

1 �Por ejemplo, Manuel Desviat dice en su entrevista a la revista 
virtual Subjetividad y Cultura, en su nº 23 de abril de 2005 
(p.1): “La antipsiquiatría actuó al modo de una vanguardia ar-
tística, como impacto, como revulsivo, en tanto construcción 
de una realidad utópica critica a la razón psiquiátrica, que ha 
servido para dinamitar los límites entre razón y locura, ya ro-
tos teóricamente por Freud, en la conciencia de la época, al 
igual que para evidenciar la importancia de la alienación en la 
producción de la enfermedad mental”.

la evolución de nuestra realidad asistencial de-
mocrática. Además también lo consideramos sa-
ludable en tanto que destruye la ilusión colectiva 
de que no hay nada que descubrir. Más allá de 
dogmas, colabora en promocionar en los indivi-
duos una capacidad crítica emergente de la ob-
servación inquisitiva de la realidad, opuesta a un 
pensamiento basado en prejuicios que podrían 
acaban encerrándonos a lo que creemos conocer 
y por tanto, haciéndonos vulnerables a la mani-
pulación propia y de los demás.

Efectivamente en estos momentos en que parte 
de la profesión ha expresado explícita y colec-
tivamente la necesidad de debatir, nos parece 
oportuno enriquecer la discusión con trabajos 
que vengan a aportar elementos para la re-
flexión. Una herramienta historiográfica crítica 
nos insta a descubrir rincones inexplorados de 
nuestro pasado para hacernos comprender la 
complejidad de los desafíos del presente con el 
fin de llevarnos a soluciones más creativas y efi-
cientes. Frente a la reivindicación de la reciente 
Declaración de Atocha de derogar la ley 15/97 
que “(…) abrió la puerta legal a la privatización”, 
este trabajo puede hacernos caer en la cuenta de 
cómo es precisamente el contexto legal anterior 
a la ley 15/97, en concreto la Ley General de Sani-
dad de 1986 sobre la que se implanta la reforma 
psiquiátrica de 1985, el que comenzó a abrir la 
puerta a la privatización de los servicios, la me-
dicalización de los tratamientos y la marginación 
de los pacientes crónicos denunciada.

La continuidad de la contestación  

pre-democrática vs. la moderación  

democrática en los años 80.  

Implicaciones psiquiátrico-asistenciales

El psiquiatra Enrique González Duro desarrolla 
su reforma antipsiquiátrica en el sanatorio de 



Apuntes para un debate psiquiátrico-asistencial más incluyente: una aproximación historiográfica...

85

Los Prados en Jaén, de junio de 1981 a junio de 
1983. El contexto sociopolítico en el que tiene lu-
gar la experiencia son los años que transcurren 
desde la transición democrática a la estabilidad 
política que llega con el triunfo del PSOE por ma-
yoría absoluta a finales de 1982 y la constitución 
del nuevo gobierno de izquierdas en los prime-
ros meses de 1983. Este nuevo orden demócrata 
mayoritario necesitó para lograr su estabilidad, 
movilizar un discurso oficial de la izquierda que 
marcara claras diferencias con respecto al perio-
do pre-democrático de la lucha política radical, 
en el que muchos de nuestros psiquiatras ha-
bían destacado2 no ya solo haciendo resistencia 
antifranquista sino además, queriendo cambiar 
la psiquiatría, “lo que a todas luces suponía un 
doble mérito para los que nos observaban desde 
fuera de España”3.

Por tanto, una vez conseguida la plenitud 
democrática nuestros psiquiatras debieron 
“reformar” su contestación contracultural pre-
democrática con respecto a los parámetros del 
nuevo orden de izquierdas recién llegado. En 
esta contestación, en la que los anhelos psi-
quiátricos y políticos iban de la mano empo-
derándose unos a otros, el impulso reformis-
ta asistencial habría también de moderarse 
mermando el compromiso sociocomunitario 
radical de las posturas antipsiquiátricas. La 
solución del nuevo gobierno pasará por la ubi-
cación de la asistencia en salud mental en el 
sistema general de salud, lo que comportará 
la descontextualización de sus principios asis-
tenciales y la administración de sus competen-
cias fuera del contexto local de las diputacio-
nes provinciales.

Esta reforma de 1985 -tildada por los más com-
prometidos con el ideal comunitario radical de las 

2 �Los problemas psiquiátricos y de los médicos internos y re-
sidentes (MIR) tuvieron mucho eco en la prensa nacional. 
En agosto de 1971 se movilizó todo el personal de la ciudad 
sanitaria provincial Francisco Franco de Madrid (hoy hospital 
Gregorio Marañón) por la reducción de camas. “Alrededor 
de 100 ayudantes técnicos sanitarios femeninos”, nos dice 
la agencia Europa Press (En Garcés, C., p. 62). “Con este ya 
son cuatro los hospitales por toda España en que, durante los 
últimos días, también se recluyen enfermeras en apoyo de las 
peticiones de los psiquiatras”.

3 �Extracto de la entrevista realizada por la autora de este artícu-
lo a González Duro en su domicilio de Madrid en abril de 2013.

reformas anteriores como de “contrarreforma”4- 
vendrá a provocar el cisma en el núcleo hege-
mónico de nuestra psiquiatría democrática que 
había llegado en bloque a la Junta Directiva de la 
Asociación Española de Neuropsiquiatría (AEN) 
en 19775 desbancando a los psiquiatras del ré-
gimen franquista. Este cisma desencadena un 
conflicto intergrupal que podríamos esbozar, en-
tre otros, en los términos “minoría contestataria 
crítica vs. mayoría posibilista moderada”.

Pero el conflicto entre tendencias reformistas 
comunitarias no solo se limitará al marco insti-
tucional de la AEN: sobre algunos de los máxi-
mos representantes del sector moderado de 
la Asociación recaerá el encargo de elaborar, a 
título individual en calidad de expertos, el In-

forme de Recomendaciones para la Reforma 

Psiquiátrica de 19856 que habría de dar paso a 
la que será reconocida como la reforma oficial 
de nuestra psiquiatría democrática. Este hecho 
vendrá a delimitar claramente los discursos, las 
actitudes y las posiciones, entre unos y otros, al 
quedar ambas tendencias enfrentadas en torno 
al criterio ‘legítimo vs. residual’, en un conflicto 
institucional que más allá del ámbito interno de 
la AEN acaba por extenderse al ámbito público-
administrativo. Estos polos opuestos vienen 
de este modo a redefinir el viejo conflicto pre-
democrático de nuestra psiquiatría “psiquiatras 

4 �En palabras de José Aguilar, en su artículo de El País de 
agosto de 1983 titulado “la reforma psiquiátrica en An-
dalucía, iniciada durante la transición política, en fase de 
estancamiento”, nos dice “El ejemplo más reciente de esta 
contrarreforma que, a juicio de los críticos, se está produ-
ciendo, es el cese del doctor Enrique González Duro como 
director del sanatorio Los Prados, dependiente de la Dipu-
tación Provincial de Jaén a través de la Fundación Miguel 
Servet. Con su contrato de cuatro años a medio cumplir y 
una labor elogiada por propios y extraños, González Duro 
fue destituido el 27 de junio pasado por medio de una car-
ta en la que se le acusaba de incompetencia, indisciplina 
e insubordinación”.

5 �Para conocer en detalle los hechos históricos de la psiquia-
tría española relativos a estos años recomendamos la lectura 
del artículo “Tercera Etapa (1977-1999): la diversificación” de 
José Lázaro publicado en la revista de la AEN en el año 2000, 
vol.20, nº75. http://www.revistaaen.es/index.php/aen/arti 
cle/view/15707.

6 �El lector puede acceder al informe completo desde la siguien-
te dirección web, http://www.papelesdelpsicologo.es/ver 
numero.asp?id=278 que incluye el texto original del Informe 
firmado por el propio ministro Ernest Lluch.
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franquistas7 vs. psiquiatras comunitarios de iz-
quierdas” en el conflicto democrático “psiquia-
tras minoritarios contestatarios-radicales vs. psi-
quiatras mayoritarios posibilistas-moderados”, 
una dinámica que habrá de continuar con el paso 
de los años.

La radicalización comunitaria vs.  

la moderación centralista: Análisis  

discursivo de dos textos paradigmáticos

Parece sensato que, si nos atrevemos a describir 
la historia reformista psiquiátrica de nuestra de-
mocracia desde un marco dinámico conflictivo, 
frente a la visión de la historia internista y acu-
mulativa de nuestros anales, también persevere-
mos en dar fundamento a estas afirmaciones que 
en última instancia nos instan a mirar la historia 
de nuestra reforma psiquiátrica, más allá de en 
clave teórico-asistencial, en sus componentes 
políticos e ideológicos.

Para ello nos serviremos de un análisis compa-
rativo de los textos paradigmáticos de las dos 
tendencias comunitarias enfrentadas de nues-
tra psiquiatría hegemónica, la una mayoritaria y 
moderada, la otra minoritaria y radical. Éste nos 
ayudará, en la línea de la psicología discursiva 
de Potter y Wetherell (1996), a aproximarnos a 
las actitudes y posiciones que subyacen a cada 
grupo así como a los mecanismos de control so-

7 �Menéndez Osorio se refiere a la psiquiatría española antes 
de la llegada de la democracia, en 2005, en su articulo “Vein-
te años de la reforma psiquiátrica al panorama psiquiátrico 
español” publicado en la Revista de la AEN, como de “subsi-
diaria del ideario dominante [nacional-católico] (…) con una 
concepción moralizante y adaptativa a la ideología imperan-
te. La psicología manicomial venía a ser el modelo asistencial 
(…) La formación y las cátedras estaban dominadas por el 
filtro ideológico franquista. Por otro lado, González Duro en 
su libro Los Psiquiatras de Franco. Los rojos no estaban locos 
(2008), repasa las figuras psiquiátricas de aquel momento 
histórico: Vallejo Nájera, López Ibor, Francisco Marco Meren-
ciano, Ramón Sarró, Solé Segarra, entre otros. Expone así 
mismo que “los tratamientos que éstos usaban, exportados 
de la psiquiatría alemana nazi, se reducían en su mayoría al 
Cardiazol -que causaba tal estado al inyectado que le llevaba 
al borde de la muerte-, eran el electroshock sistemático, la 
provocación del coma hipoglucémico, el choque acetilcolí-
nico, la carbonarcosis, el bombeo espinal, e intervenciones 
quirúrgicas como la lobotomía, leucotomía”, etc.,. Del mismo 
modo, Dualde en su artículo de 2004, “La profilaxis de la en-
fermedad en la psiquiatría franquista” publicado en la Revista 

de la AEN, profundiza sobre la aproximación de estos autores 
a las tesis eugenésicas.

cial que manejan. Estos textos representativos 
son los dos informes de recomendaciones téc-
nico-asistenciales que coexisten de forma simul-
tánea en 1985 con el fin de orientar la reforma 
psiquiátrica española: el uno como documento 
interno de la AEN promovido desde su Comisión 
de Asistencia [informe al que llamaremos IAEN], 
el otro impulsado por el gobierno central desde 
el Ministerio de Sanidad [al que señalaremos 
como ICM]. Es interesante, antes de proceder al 
análisis comparativo, hacer un apunte sobre las 
circunstancias que rodean a la publicación de 
ambos: si bien se desarrollan de forma simultá-
nea (González Duro, 1992) el IAEN se publicará 
meses después -en concreto en el vol. v, nº 15, 
Revista de la AEN (1985), mientras que el ICM 
aparece con anterioridad en el vol. v, nº 13, Re-

vista de la AEN (1985)-, por lo que poco habrá ya 
de recomendar.

Procedamos sin más con el análisis:

1. �Mientras que el principio comunitario de terri-

torialidad al que está vinculado el IAEN alude a 
una división de la población por “sectores” con 
el fin de que “cada sector quede servido por un 
equipo”, para luego definir los criterios que es-
tablecen esa división -políticoadministrativos, 
sociodemográficos y epidemiológicos-, el ICM 
habla de un “ámbito territorial definido” sin 
especificar, sobre el que “se ha de establecer 
la ordenación funcional de los recursos dispo-
nibles”, por lo que el ICM no apunta ya tanto 
a un plegamiento del modelo asistencial a las 
características de la comunidad sino más bien 
a una lógica funcional basada en la gestión 
eficiente de los recursos existentes en la que 
“la ordenación territorial corresponderá con 
la sanitaria general”. Este planteamiento, que 
incide directamente en el corazón de la praxis 
asistencial, merma el principio comunitario de 
raíz.

2. �“El equipo de sector” comunitario del IAEN es 
un equipo interdisciplinario compuesto por 
profesionales de distintos campos del saber 
y de la praxis -psiquiatría, psicología, enfer-
mería, asistencia social, terapia ocupacional, 
animación socio-cultural- “agrupados en una 
estructura coordinada débilmente jerarqui-
zada para contraer roles específicos aunque 
difusos y en continua revisión”. Es decir, en 
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la base de estos equipos reencontramos un 
interés de la asistencia en plegarse a la comu-
nidad contrayendo con ésta “un compromiso 
radical”. El ICM habla del “equipo básico de 
salud” en tanto que equipo “sanitario” y del 
“equipo especializado” para acciones de apo-
yo y aquellas específicas del ámbito hospitala-
rio. Ambos equipos responden a una lógica no 
centrada ya tanto en el aspecto social como en 
el sanitario-hospitalario y con ello a una lógica 
continuista con un sistema de salud heredado 
basado en un servicio sanitario no especializa-
do, articulado en torno a una estructura hospi-
talaria. En este punto la asistencia se desviste 
de sus aspectos emocionales de servicio para 
incorporar un lenguaje más utilitario.

3. �El principio de integralidad del IAEN hace re-
ferencia a una praxis en la que “cada equipo 
dispondrá de suficientes dispositivos estruc-
turales para dar respuesta a las demandas y 
necesidades de la población a la que sirve, en 
todas sus facetas”. En esta tarea los servicios 
de la red de salud mental se extienden más 
allá de los meramente sanitarios: centros de 
salud mental se unen así a servicios ambula-
torios domiciliarios, de hospitalización par-
cial y de rehabilitación y de reinserción, entre 
otros -servicios con los que aún no cuenta el 
sistema-. En el ICM no aparecen detallados 
los tipos de dispositivo, más bien se insiste 
en la necesidad de que “todos los recursos 
sanitarios de la atención psiquiátrica y la sa-
lud mental constituyan una unidad integrada, 
al menos funcionalmente” a partir de “un plan 
coordinado que promueva el mejor aprove-
chamiento” de los ya existentes. El texto solo 
repara en los centros de atención primaria, 
en los hospitales generales -y sus unidades 
de agudos- y los hospitales psiquiátricos -en 
fase de desmantelación-. En concreto, en su 
punto 3.7., “Programas prioritarios de actua-
ción sobre problemas específicos”, especifica 
que “serán realizados dentro del dispositivo 
sanitario global” y por tanto “no darán lugar 
a la creación y desarrollo de centros y recur-
sos asistenciales”. Este modelo, al reforzar 
la atención primaria -equipos especialistas 
psiquiátricos- y las unidades psiquiátricas de 
los hospitales generales, no contempla como 
prioridad la asistencia de los pacientes cró-
nicos, haciendo hincapié en la coordinación 

por encima de la integración, lo que supone 
una visión de la salud mental como un “as-
pecto específico pero inseparable de la salud 
en general” que debe por tanto estructurarse 
a partir de un sistema sanitario público que 
interviene los aspectos bio-psico-sociales del 
enfermar -una tríada fundamentada sobre el 
sustrato biológico (Ingold, 2008)-.

4. �La integración es un punto importante y co-
mún en los dos informes. No obstante, existen 
diferencias: el IAEN contempla una red pública 
de salud mental, general, autonómica y pro-
vincial, con una única fuente de financiación 
descentralizada -presupuestos generales del 
estado, comunidades autónomas, ayunta-
mientos- todo ello dirigido a la GRATUIDAD DE 
LOS SERVICIOS [en mayúsculas en el original] 
de cara a la desmarginalización del enfermo 
mental. El ICM refiere que “ha de ser respon-
sabilidad de la Administración Pública pro-
mover la integración de la salud mental en la 
asistencia sanitaria en general”. A la par que 
liga la gestión sanitaria a “la organización del 
Estado” marcada por el ordenamiento cons-
titucional como “Estado de las Autonomías”, 
acaba hablando de la necesidad de “coope-
ración entre instituciones” -central y auto-
nómica-, lo que señala en última instancia el 
carácter centralista de la reforma. Además, al 
atenerse a lo que hay, no expone un modelo 
de financiación propio y por tanto no opina so-
bre esta cuestión fundamental, lo que origina 
una imprecisión que oscurece un principio de 

integración dirigido, a hacer del sistema asis-
tencial un sistema equitativo, verdaderamente 
público y gratuito.

5. �El régimen de comunidad terapéutica, central 
al modelo comunitario, se relaciona íntima-
mente con el principio de territorialidad, pues 
esta forma de entender los cuidados descri-
be una situación asistencial en la que “cada 
usuario, al entrar en contacto con su equipo, 
será seguido sólo por ese equipo en todas 
sus situaciones clínicas presentes y/o futu-
ras”. El IAEN nos advierte de que “circula una 
concepción funcional de la continuidad de los 
cuidados, según la cual el usuario debe tener 
asegurada la asistencia en su área comunita-
ria a partir de la existencia de una red de dis-
positivos asistenciales, aunque sean respon-
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sabilidad de diferentes equipos”. No sabemos 
si el IAEN se está refiriendo de forma más 
concreta al ICM, pero lo cierto es que en este 
segundo informe prima una lógica funcional y 
un uso coordinado de los recursos que asume 
de forma parcial el principio de continuidad de 

cuidados -supliendo así la integralidad por la 

coordinación- y por tanto, que descontextuali-
za la asistencia. En relación con este principio 
tenemos que los psiquiatras del IAEN definen 
su visión asistencial en los términos de “orgá-
nica, real y radical” contraponiéndola a una 
“versión funcional, virtual y parcial” hetero-
doxa que conlleva la desvirtualización del mo-
delo comunitario.

6. �Si bien el IAEN propone una red de servicios 

comunitario-céntricos, una red de centros “EN 
LA COMUNIDAD Y PARA LA COMUNIDAD” [en 
mayúsculas en el original], incluidos los ser-
vicios hospitalarios, y añade que debe proce-
derse de inmediato “a someter a reforma la es-
tructura del aparato asistencial”, el ICM alude 
a los “centros de atención primaria” como todo 
dispositivo comunitario a complementarse con 
los hospitales generales -unidades de agudos- 
y psiquiátricos -en proceso de desmantelación 
y reconversión a residencias-, lo que en último 
término supone la centralización y medicaliza-
ción de la salud mental y por tanto una orienta-
ción médico-biológica de base sobre la enfer-
medad mental que prioriza, por encima de la 
interdisciplinariedad, una práctica farmacoló-
gica y de contención que restringe las tareas 
preventivas en salud mental, y que por último, 
acaba discriminando a los pacientes crónicos. 
Por su cuenta, el modelo comunitario del IAEN, 
al propugnar una red extensa de servicios, defi-
ne el hospital general como un pasaje transito-
rio voluntario que deberá garantizar “un clima 
de comunidad terapéutica, un régimen radical 
de ‘puertas abiertas’ y la no discriminación de 
los enfermos de larga estancia”. No obstante, 
puntualiza, “cualquier modelo de asistencia en 
salud mental no debe dar primacía a lo extra 
sobre lo intrahospitalario, ni a los pacientes 
agudos sobre los crónicos”.

7. �No nos gustaría terminar sin observar el lugar 
que cada texto reserva para los pacientes cró-
nicos. Este hecho guarda una relación íntima 
con el proceso de desmantelamiento de los 

hospitales psiquiátricos, que ambos informes 
contemplan detalladamente. El ICM lo articula 
desde su “Plan de hospitales psiquiátricos” a 
partir de tres principios -reducción progresiva 
del número de camas, incremento de la exter-
nalización mediante programas de rehabilita-
ción y resocialización y reciclaje de sus profe-
sionales-, así como desde la “reorganización 
funcional de la institución” y la “reordenación 
de los gastos buscando una mayor equidad 
coste-beneficio asistencial”. Este modelo de 
desinstitucionalización, regido en última ins-
tancia por criterios economicistas, conlleva el 
abandono de los pacientes crónicos al erigirse 
sobre dos propuestas concretas: I. El traspa-
so de los pacientes crónicos sin recursos a 
los servicios sociales, lo que implica la rede-
finición de su estatus y su equiparación con 
la condición de marginados, su exclusión de 
la cobertura sanitaria, y una atención ejercida 
por profesionales poco especializados. II. La 
reconversión de los psiquiátricos en residen-
cias concertadas, y por tanto, la no gratuidad 
de la asistencia para los pacientes crónicos 
con recursos. En este sentido el IAEN nos ad-
vierte de no desmantelar los manicomios “sin 
un plan sociosanitario integrado”, para lo que 
propone la “necesaria flexibilización de los 
proyectos y programas de transformación”. 
También es destacable que el ICM no mencio-
na explícitamente a los pacientes crónicos. Sin 
embargo, al señalar más adelante en su prin-
cipio XXVIII que “los hospitales psiquiátricos 
deben reducir progresivamente su número de 
camas (…) y preparar a sus pacientes institu-
cionalizados para una futura externalización”, 
está describiendo una situación próxima en la 
que estos pacientes dejan de ser un problema 
sanitario para pasar a la red del sistema so-
cial. No es hasta el principio XXX que el ICM 
se refiere por primera y última vez de forma 
directa a “los pacientes con patología crónica” 
para expresar que “los cuidados (…) exigen de 
la dotación de los servicios necesarios para 
su manejo, que incluye el tratamiento y se-
guimiento clínico en su entorno socio-familiar 
y residencias apropiadas”. Pero ¿cuáles son 
esas “residencias apropiadas”? Si unimos 
esta indeterminación a la recomendación que 
el ICM hace al Ministerio sobre que “deben 
garantizarse las prestaciones básicas, con 
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carácter gratuito, a todos los enfermos psí-
quicos (…) mediante los medios técnicos que 
puedan ser asumidos [negritas no incluidas en 
el original] por el sistema sanitario”, compren-
demos que en la base de la externalización de 
los pacientes crónicos reside una lógica eco-
nomicista que los convierte, en función de los 
recursos de que disponen, o bien en clientes 
residenciales o en marginados sociales.

Este análisis comparativo de estos dos textos 
históricos paradigmáticos nos ha permitido es-
bozar las dos tendencias comunitarias en oposi-
ción de nuestra psiquiatría democrática en 1985. 
Con ello, hemos podido hacer una relectura de 
nuestra reforma en clave, no ya solo técnico-
asistencial e internista, sino también sociológi-
ca y crítica -ideológica y política-, a partir de los 
discursos, posiciones y actitudes que los grupos 
implicados en el conflicto manejan (ver Tabla 1).

Tabla 1. Las dos tendencias  

de la psiquiatría democrática

ICM IAEN

Modelo comunitario  
moderado y centralizado: 
Biopsicosocial.

Modelo comunitario 
radical y provincial: 
Antipsiquiatría.

Servicios socio-
medicalizados.

Servicios socio-
sanitarios.

Gestión tecnócrata. Gestión social.

Dispositivos hospitalo-
céntricos.

Dispositivos 
comunitario-céntricos.

Territorialidad 
administrativo-sanitaria.

Territorialidad 
sectorial.

Asistencia público-privada. Asistencia pública.

Continuidad terapéutica 
funcional: coordinación 
multidisciplinar.

Continuidad 
terapéutica orgánica: 
praxis interdisciplinar.

Apuntes para un debate más incluyente

Superar el escollo filosófico -y retórico- del es-
tatus utópico dado históricamente a las expe-
riencias antipsiquiátricas en España, gracias al 
menos a la realidad y prototipicidad de la ex-
periencia de Los Prados y de su autor, nos abre 
un espacio social e histórico en el que poder 
ubicarla. Su restitución, en los términos de una 
producción residual crítica dentro de un marco 
dinámico-conflictivo de la realidad, colabora en 
una redefinición de la historia de nuestra refor-
ma psiquiátrica democrática como resultado de 
una lucha intergrupal por la legitimidad de narrar 
el mundo. Apoyar esta hipótesis supone dar un 
estatus de verdad a las tesis minoritarias antip-
siquiátricas y por tanto la posibilidad de una re-
definición de nuestra reforma de 1985, en clave 
de una “contrarreforma” centralista que acaba 
necesariamente atenuando el principio comuni-
tario de la asistencia.

En este momento crítico para nuestro sistema 
público de salud en el que comienzan a alzarse 
las voces, este trabajo ha procurado aportar ele-
mentos para un debate técnico-asistencial más 
incluyente y complejo, esforzándose en devolver 
perspectiva al tablero histórico-reformista de-
mocrático. Para ello, ha buscado abrir el conoci-
miento de forma critica al contexto sociocultural 
de emergencia incluyendo a todos los procesos 
y agentes implicados. Consideramos que la fal-
ta de debate, frente a un discurso uniformal ca-
rente de crítica, ha sido precisamente una de las 
causas de la crisis actual pues ha permitido a lo 
largo de los años, entre otras desviaciones, que 
un concepto biomédico de salud mental se im-
ponga al concepto filosófico de locura -con todo 
lo que esta translocación conlleva para la praxis 
asistencial-.
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Ni el pasado ha muerto ni está el mañana,  

ni el ayer escrito

(Antonio Machado)

Quienes suscribimos estas valoraciones y pro-
puestas somos ciudadanos/as conscientes de 
los derechos de las personas y de las obligacio-
nes de los poderes públicos, somos conocedo-
res/as cualificados/as de lo que está ocurriendo 
en nuestro ámbito de actividad sanitaria, nos 
sabemos responsables de nuestras acciones y 
omisiones asistenciales, somos profesionales 
de la salud mental que hemos vivido, y junto 
con muchos otros protagonizado cambios de 
progreso que se plasmaron en los principios que 
inspiraron el Informe de la Reforma Psiquiátrica 
desde el último inicio de la construcción demo-
crática y contra la resistencia de algunos contem-
poráneos. Dichos cambios han traído la atención 
a las personas con trastornos y problemas men-
tales hasta niveles de respeto muy superiores al 
existente en un pasado que muchos recordamos 
con nitidez.

Hemos llegado a un momento histórico en el que 
coexisten avances, insuficiencias y riesgos.

Estamos en un punto crítico, en el que no se pue-
de sostener por más tiempo el mero análisis pa-
sivo, o la queja inútil en tanto que desvinculada 
de la acción, o la “perfección” teórica y el acomo-
do en lo conocido.

Están en grave riesgo progresos fundamenta-
les en nuestras vidas y en nuestra convivencia, 
y también en nuestra identidad profesional y 
ciudadana.

Por ello, asumiendo la responsabilidad que nos 
corresponde, hoy 26 de abril en Madrid, inicia-

mos una andadura en la que nos sumamos a 
otros ya en camino, y llamamos a todos quienes 
quieran sumarse a ella. Buscaremos en particu-
lar a todos que trabajan en el ámbito de la aten-
ción a la salud mental: otros colegas psiquiatras 
y psicólogos clínicos, y desde luego a otros com-
pañeros de aportaciones esenciales como enfer-
mería de Salud Mental, trabajo social, terapia 
ocupacional, educadores sociales, y otros.

Colectiva y democráticamente, con tolerancia y 
valorando la riqueza de la diversidad de los aná-
lisis y de las propuestas, llamamos a construir 
con urgencia los medios para organizar líneas de 
acción sostenidas y dirigidas a modificar la grave 
situación actual que viene dañando logros ante-
riores, poniendo así en riesgo niveles de calidad 
imprescindibles en la atención a la salud mental 
y, de esta forma, enfrentar los peligros y daños 
que recibe la población por el deterioro progresi-
vo de las concepciones, prestaciones y servicios 
de salud mental. En ello estamos.

Se están causando graves daños

La política sanitaria que está ejecutándose ha cau-
sado ya graves daños. Y siguen produciéndose.

La información que se va conociendo sobre la 
evolución de la salud mental de la población es 
muy preocupante. Se confirman los pronósticos y 
avisos realizados con antelación suficiente como 
para adoptar las medidas preventivas, que a pe-
sar de ser propuestas por órganos con autoridad 
y conocimiento (OMS), fueron conscientemente 
ignoradas por quien tiene la responsabilidad de 
proteger la salud de la población.

El daño sigue creciendo. El Gobierno conoce es-
tos datos y sabe que validan lo que hasta hace 
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poco era calificada solo como una percepción. 
Ahora, desgraciadamente, ya no es sólo una opi-
nión. Ahora son las pruebas del juicio a una po-
lítica sanitaria irresponsable y desconsiderada 
con los más vulnerables.

Sufrimiento, enfermedad, empeoramiento de la 
existencia de muchísimas personas, paro, acor-
tamiento del futuro, compromiso del desarrollo 
de la infancia y la juventud, empobrecimiento,... 
Esa es la estela que deja atrás una respuesta pre-
meditada a la crisis que se muestra con especial 
crudeza en el grave aumento de la desigualdad 
social injusta y en la condena a la pobreza cró-
nica a amplios sectores de la población. Sería 
muestra de incompetencia de los gobernantes si 
no fuera una acción intencionada, que lo es.

En la sanidad la crisis ha sido la justificación 
para intentar ejecutar, desde el Gobierno y las 
oligarquías económicas con intereses en el 
sector, un plan madurado hace tiempo: el de la 
transformación de la salud y la enfermedad en 
mercancía, y en negocio la asistencia sanitaria 
a los ciudadanos.

La ofensiva desatada contra la sanidad pública 
con la promulgación del RD Ley 16/2012 tenía 
antecedentes antiguos (la Ley 15/97), e ideas 
justificativas que fueron instalándose desde 
hace ya años como razones cuando sólo eran va-
loraciones de parte interesada (la supuesta bon-
dad de la instauración del mercado como único 
regulador, la aparentemente neutra separación 
de provisor y financiador, la no demostrada in-
sostenibilidad del sistema, etc.).

Efectos más importantes de esa ofensiva son ya el 
deterioro de la asistencia y el daño a la equidad, así 
como el cambio de modelo sanitario al modificar el 
carácter universal de la asistencia con la recupera-
ción del modelo mutualista. Los causantes de ello 
han abierto los diques que todavía impedían la pri-
vatización y la venta de la sanidad pública. Y todo 
se ha hecho con aparente urgencia, justificados en 
la sostenibilidad supuestamente amenazada, sin 
que la medida principal adoptada tuviera nada que 
ver con el motivo que se argüía, sin participación ni 
debate, violentando la democracia que obliga an-
tes que a nadie al poder ejecutivo.

A tales objetivos tales métodos: el reparto justo 
de lo común se dialoga y se intenta convencer de 

la norma que ha de regirlo; sin embargo la apro-
piación de lo de todos se ejecuta con prisa y/o a 
escondidas, sin permitir la discusión de sus razo-
nes,...: Supone un modo de expropiación.

En este contexto, el sistema asistencial de salud 
mental sufre un daño agravado, consecuencia 
tanto de lo limitado de sus recursos y de la frágil 
posición que había alcanzado entre las priorida-
des de los gobernantes y planificadores sanita-
rios, como de las insuficiencias y contradicciones 
propias de sus disciplinas, organización asisten-
cial, gestión, conocimientos y prácticas. La em-
bestida contra la sanidad pública encontró al sec-
tor de salud mental en medio de una crisis pro-
longada, precisamente cuando la necesidad de 
aquellos a quienes se deben sus profesionales, 
los ciudadanos, iba a verse incrementada como 
resultado de la crisis económica y sus correlatos.

Y mientras, los directamente afectados, so-
brecargados ya por las necesidades de salud, 
las dificultades que les crean muchas veces la 
atención que se les presta, y la frustración de 
sus derechos desatendidos, son situados por 
los que gestionan su salud como observadores, 
mientras se les pretende embaucar con ofertas 
de tratamientos y de futuros asistenciales que 
sin embargo se les regatean hoy cuando aún los 
tienen como derechos reconocidos.

Estábamos avisados

Estábamos avisados de que la crisis económi-
ca conllevaba un riesgo cierto de agravamiento 
de la salud mental de la población; también de 
las medidas para controlar o mitigar ese riesgo 
(OMS, 2010). Sin embargo, no se ha adoptado 
ninguna en el sentido recomendado.

Muy al contrario, se ha sostenido por el Gobier-
no una respuesta a la crisis, presentada como la 
única realizable cuando solo era una de las posi-
bles, que ha agravado la situación. Esa respues-
ta consistente principalmente en la reducción 
de los servicios y prestaciones públicas, y en la 
privatización de la atención a las necesidades sa-
nitarias, ha creado una situación en la que:

• �Se vulneran los derechos de los ciudadanos/
as a la participación, al conocimiento de la in-
formación sanitaria relevante para sus vidas, al 
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acceso equitativo a los servicios públicos y a la 
protección de la salud.

• �Se oculta información sobre la evolución de la 
salud pública, los planes del Gobierno en rela-
ción con la asistencia sanitaria en salud men-
tal, el funcionamiento de los servicios para su 
atención, incidentes adversos y daños relacio-
nados con la restricción de recursos y la mala 
gestión de la red asistencial.

• �Se carece de dirección, de capacidad de ges-
tión y de una estrategia de salud mental que 
defina un plan para hacer frente a la evolución 
de la situación. La acción gubernamental ha 
debilitado y paralizado la Estrategia en Salud 
Mental del Sistema Nacional de Salud, que se 
encontraba en desarrollo desde 2006, lo que 
manifiesta una grave irresponsabilidad en este 
momento social y sanitario. La carencia de me-
dios, la dirección incompetente y la gestión 
orientada a resultados numéricos presentados 
con apariencia de productividad, está creando 
efectos devastadores en la calidad asistencial y 
dañando la motivación e iniciativa profesional.

• �Se impide la participación en el funcionamien-
to y gobierno sanitarios, tanto de la comunidad 
como de los profesionales. Se ha agravado el 
autoritarismo institucional en el funcionamien-
to cotidiano de los servicios de salud mental, se 
están desarticulando los escasos instrumentos 
colectivos de participación que aún existían, se 
promueve una forma de gestión que descon-
sidera la capacidad de los profesionales para 
aconsejar, asesorar y decidir.

• �Se empobrece y limita la respuesta asistencial 
con efectos muy negativos, tanto sobre los de-
rechos de los ciudadanos a prestaciones efica-
ces como sobre la eficacia terapéutica de los 
tratamientos. La capacitación de los profesio-
nales permitiría niveles de calidad y seguridad 
asistencial muy superiores a los que actual-
mente se alcanzan pero se limita gravemente 
el necesario abanico de diversas opciones te-
rapéuticas hacia las biologicistas, cerrando las 
redes de relación interservicios diversificados 
en el territorio, anulando la consideración y ri-
queza de los equipos, borrando el derecho a la 
palabra de los usuarios y el derecho a la escu-
cha de los profesionales para un ejercicio clíni-

co que tiene que tener en cuenta la naturaleza 
y condiciones del compromiso clínico y psicote-
rapéutico en su caso, y acabando con los pocos 
pasos dados hacia el empoderamiento de los 
profesionales y los usuarios y sus familias.

• �Se descuidan los instrumentos de seguimiento 
de la formación de las especialidades de SM 
en los servicios de SM acreditados para tal fin 
(Unidades Docentes Acreditadas, UDAs). De-
ben quedar aseguradas y potenciadas adecua-
das condiciones para esta importante respon-
sabilidad de formar las nuevas generaciones 
de especialistas de SM, regular suficientemen-
te las funciones y tiempos protegidos para ejer-
cer la tutoría, establecer el Libro del Residente 
de SM como instrumento imprescindible, pro-
mover auditorías parcialmente dependientes 
de las Comisiones nacionales de cada especia-
lidad, potenciar una formación de excelencia a 
resguardo de otras formaciones que en para-
lelo pudieran desarrollarse en dichas UDAs en 
detrimento de la formación de los especialistas 
de SM (Master, cursos de postgrado y otras).

• �Se potencia la estigmatización y la margina-
ción de las personas más gravemente afecta-
das, y no se previene la evolución hacia la gra-
vedad de aquellas que aún no se encuentran 
en ese estado. Recientes valoraciones de altos 
responsables del entorno ministerial en la pla-
nificación en salud mental vinculando la enfer-
medad mental con el riesgo público sanitario, y 
con ello justificando acciones de control y vigi-
lancia, constituyen tanto un indicador muy pre-
ocupante de la actitud prejuiciosa y la carencia 
de capacidad de relevantes responsables pú-
blicos en esta materia como de las amenazas 
en curso. Sufren estos el peor daño: Son los 
más frágiles, los más necesitados, los que se 
encuentran en peor condición material, relacio-
nal y psíquica, los primeros y más gravemente 
afectados por el deterioro actual de la atención 
a la salud mental.

• �En el abordaje de los sujetos de las demandas 
de atención en Salud Mental, se establecen 
discriminaciones diagnósticas y terapéuticas 
que es importante modificar atendiendo al 
conocimiento clínico y valorando este aspecto 
desde una gestión clínica que conozca el valor 
de la actuación en salud mental comunitaria 
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en los tres niveles de Prevención: Primaria, 
Secundaria y Terciaria.

• �Se anuncia el reforzamiento de las medidas 
de coerción mientras se reducen las acciones 
orientadas a la reinserción social. El temible 
proyecto de reforma del Código Penal promo-
vido desde el Ministerio de Justicia, a modo de 
reverso de las valoraciones estigmatizantes 
antes citadas, recrea el prejuicio de la peligro-
sidad del enfermo mental, y provoca de nuevo 
una desprotección y vulneración intolerable 
de sus derechos al diferenciarlo de los demás 
ciudadanos solo por causa de su enfermedad. 
Donde debiera haber terapia e integración so-
cial sólo se prevé más coerción.

• �Las personas que padecen trastorno mental 
grave están siendo las que sufren el peor daño. 
Son las más frágiles, las más necesitadas, las 
que se encuentran en peor condición material, 
relacional y psíquica, las primeras y más grave-
mente afectadas por el deterioro actual de la 
atención a la salud mental. Resulta insufrible 
que continúen existiendo hospitales psiquiátri-
cos en el Estado de régimen manicomial.

• �Se están destruyendo activamente con estas 
políticas las bases de la convivencia social. 
El modelo de sociedad por el que decidimos 
optar (democrática, tolerante, orientada en el 
reparto de lo común por la equidad) se está 
cambiando sin plantearlo a discusión, sin con-
sultarlo. Se está creando otra vez la situación 
asfixiante en la que los más débiles no pueden 
esperar el apoyo que les deben las institucio-
nes públicas.

La preocupante política en curso en salud mental 
compuesta de imprevisión, ausencia de dirección, 
incapacidad de gestión, desorganización, insensi-
bilidad social, prejuicio, autoritarismo, deficiente 
gestión de los escasos recursos, e ignorancia, nos 
conduce hacia un horizonte sanitario y social con 
insoportables niveles de sufrimiento personal y 
colectivo, de enfermedad, insolidaridad, devalua-
ción de las personas, injusticia y miedo.

Debe ser frenada la contrarreforma  
en marcha

La regresión de la atención a la salud mental en 
ejecución debe ser frenada, y al tiempo deben 

ser corregidas las insuficiencias que facilitaron 
el deterioro actual.

En el marco de la defensa de la sanidad pública, 
y de la gratuidad y universalidad en el acceso a 
sus prestaciones; uniéndonos a todos quienes 
promueven la mejora del Sistema Nacional de 
Salud para que, orientado en su actividad por la 
búsqueda de la equidad y por la protección de la 
salud de la población, contribuya al progreso de 
nuestra sociedad hacia mayores niveles de justi-
cia social; quienes suscribimos este documento 
valoramos que deben desarrollarse las siguien-
tes líneas de trabajo para hacer frente a la situa-
ción que antes analizamos:

1. �Ha de reafirmarse el carácter público de todos 
los bienes y servicios sanitarios, tanto en su 
titularidad como en su gestión. Sin excepcio-
nes, sin ambigüedades, sin matices. La salud 
es un bien colectivo y su protección es un dere-
cho de todas/os, es expresión y base del igual 
valor de las personas, es condición para el de-
sarrollo económico y social. Si las personas no 
son privatizables su salud no debe ser objeto 
de negocio.

2. �La atención a la salud mental ha de regirse 
por los principios de universalidad, equidad, 
eficiencia, solidaridad y normalización. Na-
die ha de quedar excluido de la misma si lo 
necesitara, nadie ha de dejar de recibir los 
cuidados y la atención que precise, de carác-
ter integrador.

3. �En la atención a la salud mental ha de revita-
lizarse (redefiniendo lo necesario tras analizar 
la experiencia acumulada) la comprensión 
multidimensional, la respuesta multiprofesio-
nal, la orientación asistencial comunitaria, la 
continuidad de cuidados, la atención y apoyo 
en el ámbito domiciliario, y el trabajo psicoso-
cial de prevención. La dificultad de desarrollo 
de estas orientaciones no justifica su abando-
no sino que exige su mejor definición, sin ig-
norar que el empobrecimiento terapéutico y el 
imperio y abuso de la respuesta farmacológica 
como principal instrumento de atención, son 
también consecuencia del abandono de estos 
planteamientos.

4. �La organización y funcionamiento de los servi-
cios de atención a la salud mental en todos los 
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niveles ha de ser participativa, transparente, y 
potenciadora de la participación de los profe-
sionales y de los usuarios y sus familias. Ello 
requiere órganos de gestión democráticos, y 
la profesionalización e independencia política 
de la gestión.

5. �Ha de situarse el centro de gravedad del es-
fuerzo asistencial en quienes más lo necesitan, 
clarificando y ordenando la demanda dirigida 
a los servicios de salud mental, priorizando el 
desarrollo e implantación de recursos para la 
respuesta a las necesidades de las personas 
con trastorno mental grave.

6. �Es necesario corregir la infradotación de re-
cursos asistenciales materiales y profesiona-
les y proceder con urgencia a la verificación de 
existencia de condiciones para las buenas pra-
xis atendiendo las especifidades del ejercicio 
de cada titulación profesional.

7. �Para revitalizar la atención a la Salud Men-
tal, es preciso sostener los Centros de Salud 
Mental como eje vertebrador y de orientación 
funcional de la asistencia y por ello ha de mo-
dificarse la deriva hacia una posición nodal, 
jerárquica en la red asistencial de las Unida-
des de Hospitalización en salud mental de los 
Hospitales Generales. Su progresivo papel en 
la dirección de facto de la respuesta asisten-
cial desdibujando en demasiadas ocasiones 
la grave ausencia de una auténtica red plani-
ficada y suficiente de recursos alternativos a 
la hospitalización, obliga a revisar su funcio-
namiento, los fines que se han ido imponien-
do en su práctica, sus dotaciones, sus modos 
asistenciales, los criterios de evaluación que 
valoran su actividad, y su relación con el con-
junto de la red asistencial de servicios diver-
sificados y territorializados, que debe ser pro-
movida. Fue un logro de la Reforma el cierre 
de hospitales psiquiátricos manicomiales. 
Pero cada vez con mayor fuerza se observa en 
territorios del Estado un surgimiento del falso 
debate de más o menos camas de larga estan-
cia en los hospitales generales, lo que cons-
tituye el enmascaramiento de una involución 
solapada que hace difícil y en ocasiones im-
posibilita el tratamiento y mantenimiento de 
ciudadanos con trastornos psicopatológicos 
graves en su medio.

8. �No se ha de consentir ningún retroceso en 
la igualdad de trato legal a las personas. La 
oposición ciudadana a la modificación del 
Código Penal es una necesidad democrática. 
El prejuicio hacia las personas con enferme-
dad mental al definirlas como peligrosas solo 
puede causar daño y sufrimiento. Se debe 
mantener la alerta muy especialmente ante 
cualquier ampliación o presencia de prácticas 
coercitivas en los servicios de salud mental, 
que por su propio carácter reducen la autono-
mía de las personas y por ello imposibilitan el 
progreso hacia los objetivos de la asistencia 
sanitaria y social a las mismas. La cuestión de 
la defensa de los derechos (políticos, sociales, 
sanitarios) de las personas con enfermedad 
mental se ha de situar en primer plano de las 
preocupaciones profesionales. En este sen-
tido la asistencia de corte manicomial en los 
diferentes hospitales psiquiátricos del Estado 
que aún existen, resulta tanto obsoleta como 
intolerable.

9. �Deben implantarse políticas de desarrollo 
profesional orientadas a recuperar la motiva-
ción de los profesionales, a posibilitar el ejer-
cicio de sus capacidades, a potenciar su for-
mación de manera coherente y acorde con los 
objetivos sanitarios explícitos, a independizar-
les de la presión y sesgo formativo promovido 
por la industria farmacéutica, y a valorarles de 
acuerdo con su efectiva contribución a la acti-
vidad del Sistema Nacional de Salud.

10. �Todos y cada uno de los profesionales sanita-
rios de salud mental hemos de asumir plena-
mente nuestra responsabilidad, defendiendo 
nuestra autonomía en la realización del acto 
sanitario (de diagnóstico, de cuidado, o de 
tratamiento) de forma acorde tanto con lo 
previsto en la ley, que nos responsabiliza y 
nos protege, como con las exigencias éticas 
por las que orientamos nuestra actividad, 
reconocida como de especial valor social y 
humano. Adquiere importancia particular en 
la actual situación nuestro compromiso con 
la defensa de los derechos sanitarios de los 
ciudadanos impidiendo activamente que los 
profesionales seamos instrumentalizados 
para privar al ciudadano/a de la atención que 
precise, o para implantar y extender diag-
nósticos y tratamientos determinados en lo 
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fundamental por intereses comerciales de la 
industria farmacéutica.

11. �Debe potenciarse la formación especializa-
da a través del modelo Interno-Residente en 
las disciplinas que conforman los equipos de 
salud mental, adecuando la misma a las ne-
cesidades asistenciales y a los procesos del 
equipo interdisciplinar, facilitando la consoli-
dación, diversificación, crecimiento y calidad 
de sus programas y actividades formativas. 
En el proceso formativo, y ello desde el Gra-
do, debe atenderse a la formación ética y en 
derechos de las personas por ser este el sus-
trato más básico de la identidad del sanitario, 
en tanto que ciudadano en proceso de pro-
gresiva asunción de responsabilidad en la es-
pecial función social de la atención sanitaria a 
los otros. Ha de garantizarse que el acceso a 
la formación especializada Interno-Residente 
se realice previa adquisición de la condición 
de profesional sanitario, hoy aún incompren-
siblemente pendiente de resolver en el caso 
de psicología clínica.

12. �Ha de potenciarse la investigación: opti-
mizando los recursos mediante acciones 
de integración con los principales centros e 
instituciones en las que esta se desarrolla 
(Universidades muy en particular), formando 

y facilitando la implicación de los profesiona-
les, ampliando los objetos de interés investi-
gador vinculándolos a las necesidades de la 
práctica, y reduciendo la dependencia de la 
industria farmacéutica.

13. �Es necesario reforzar y apoyar el movimien-
to asociativo de usuarios/as y familias, con 
el objetivo de su empoderamiento, promo-
viendo su participación en la elaboración, 
seguimiento, evaluación y gestión de los pro-
gramas y planes de atención a la salud men-
tal, así como en el marco de la intervención 
clínica.

14. �Deben derogarse ya la Ley 15/1997sobre ha-

bilitación de nuevas formas de gestión del 

Sistema Nacional de Salud, y el Real Decreto-
ley (ya convalidado como Ley) 16/2012 de 

medidas urgentes para garantizar la sosteni-

bilidad del Sistema Nacional de Salud y mejo-

rar la calidad y seguridad de sus prestaciones.

En la defensa de estos planteamientos y pro-
puestas hemos de recordar que el progreso nun-
ca está asegurado, y que siempre necesita para 
avanzar y sostenerse el mismo esfuerzo.

En Madrid, a 26 de abril de 2014

(*) �Relación de asociaciones firmantes: ASOCIACION ESPAÑOLA de PSICOLOGÍA CLÍNICA y PSICOPATOLOGÍA, AEPCP; ASOCIACION 
ESPAÑOLA de NEUROPSIQUIATRÍA-PROFESIONALES de SALUD MENTAL, AEN; FEDERACIÓN ESPAÑOLA de ASOCIACIONES 
de PSICOTERAPEUTAS, FEAP; FEDERACIÓN ESPAÑOLA de ASOCIACIONES de TERAPIA FAMILIAR, FEATF; FEDERACION 
ESPAÑOLA de ASOCIACIONES de REHABILITACION PSICOSOCIAL, FEARF; ASOCIACIÓN NACIONAL de PSICÓLOGOS CLÍNICOS y 
RESIDENTES,ANPIR; ASOCIACIÓN ESPAÑOLA para la SALUD MENTAL INFANTIL desde la GESTACIÓN, FILIAL de LA ASOCIACIÓN 
MUNDIAL para la SALUD MENTAL INFANTIL WAIMH. ASMI WAIMH España; ASOCIACIÓN PSICOANALÍTICA de BUENOS AIRES, APBA; 
ASOCIACIÓN de USUARIOS SOLIDARIOS ANÓNIMOS; FEDERACIÓN ANDALUZA de ASOCIACIONES de USUARIOS/AS de la SALUD 
MENTAL. EN PRIMERA PERSONA; ASOCIACIÓN LA REVOLUCIÓN DELIRANTE. JOVENES PROFESIONALES de la SALUD MENTAL; 
FUNDACIÓ CONGRES CATALA de SALUT MENTAL, FCCSM; OSASUN MENTALAREN ELKARTEA-ASOCIACIÓN de SALUD MENTAL y 
PSIQUIATRÍA COMUNITARIA, OME-AEN; ASOCIACIÓN ESPAÑOLA de NEUROPSIQUIATRÍA PROFESIONALES de SALUD MENTAL 
PAÍS VALENCIANO, AEN-PV; ASOCIACION MADRILEÑA de NEUROPSIQUIATRIA. PROF de SM, AMSM; ASOCIACION CASTELLANO-
LEONESA DE SALUD MENTAL, ACLSM; SOCIEDAD ARAGONESA de SALUD MENTAL, SASM; ASOCIACIÓN de SALUD MENTAL de 
CANTABRIA, ASMC; IPSI, CENTRE D�ATENCIÓ, DOCÈNCIA I INVESTIGACIÓ EN SALUT MENTAL e IPSI, FORMACIÓ PSICOANALÍTICA. 
IPSI; ESCUELA DE CLÍNICA PSICOANALÍTICA CON NIÑOS Y ADOLESCENTES, ECPNA; ASOCIACION para el ESTUDIO SISTÉMICO 
DE LA FAMILIA Y OTROS SISTEMAS HUMANOS, AESFASHU; FUNDACIÓN CATALANA para la INVESTIGACION y EVALUACIÓN de 
las PRÁCTICAS PSICOANALÍTICAS, CRAPPSI; ASOCIACIÓN ARAGONESA REHABILITACION PSICOSOCIAL, AARP; ASOCIACION 
MADRILEÑA de REHABILITACION PSICOSOCIAL, AMRP;SOCIEDAD de PSICOLOGÍA CLÍNICA ASTURIANA; ASOCIACIÓN ASTURIANA 
de REHABILITACIÓN PSICOSOCIAL, AARP; ASOCIACIÓN CANARIA DE REHABILITACION PSICOSOCIAL, ACRP; ASOCIACIÓN ASTUR-
GALAICA DE TRATAMIENTO ASERTIVO COMUNITARIO; SOCIEDAD CATALANA de TERAPIA FAMILIAR, SCTF; ASOCIACION ESPAÑOLA 
para la INVESTIGACION y DESARROLLO de la TERAPIA FAMILIAR, AEI+DTF; ASOCIACIÓN para la DOCENCIA E INVESTIGACIÓN 
en SALUD MENTAL de EIVISSA y FORMENTERA, ADISAMEF; FEDERACIÓN de SANIDAD y SECTORES SOCIOSANITARIOS de 
COMISIONES OBRERAS, FSS-CCOO; FEDERACIÓN de ASOCIACIONES para la DEFENSA de la SANIDAD PÚBLICA, FADSP; MESA EN 
DEFENSA DE LA SANIDAD PÚBLICA, MEDSAP; ASOCIACIÓN PARA EL ESTUDIO de PROBLEMÁTICAS SOCIALES y PROMOCIÓN de 
la SALUD, EKIMEN; ASOCIACION MADRILEÑA de SALUD PÚBLICA, AMaSaP; FORO VASCO de SALUD (FVS); OSALDE, ASOCIACIÓN 
por el DERECHO a la SALUD; OSATZEN (SEMFYC); MEDICUS MUNDI del PAÍS VASCO; MEDICOS del MUNDO del PAÍS VASCO; 
PLATAFORMA en DEFENSA de la SALUD MENTAL DE ARAGÓN.
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San Sebastián (Donostia), 1917: la sobredosis que cambió  
la historia de las drogas en el estado español.

San Sebastián (Donostia), 1917: the overdose that charged  
the history of drugs in spain.

Juan Carlos Usó Arnal

Historiador.

Resumen: Las primeras medidas restrictivas adoptadas por distintos países de la comu-
nidad internacional contra la venta de drogas se decretaron prácticamente coincidiendo 
Primera Guerra Mundial (1914-1918). En el caso concreto del estado español, la cruzada 
gubernativa contra las drogas consideradas eufóricas estuvo estrechamente vinculada 
con la muerte por sobredosis del conde de Villanueva del Soto, de 21 años de edad, en 
San Sebastián (Donostia) y la subsiguiente campaña emprendida por la prensa local.

Palabras clave: Primera Guerra Mundial, drogas, sobredosis.

Abstract: The first restrictive measures adopted by various countries of the international 
community against drugs sales were decreed coinciding with the First World War (1914-
1918). In the case of Spain, the governmental crusade against drugs considered euphoric 
was closely linked to the overdose death of Count of Villanueva del Soto, age 21, in San 
Sebastián (Donostia) and the subsequent campaign waged by local press.

Keywords: First World War, drugs, overdose.

Para Mikel A. Valverde y Alejo Alberdi

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, nº 50: 101-115.

En la senda de la libertad farmacológica

Hacia finales del s. XIX y principios del XX el opio, 
el láudano, la morfina, la heroína, el éter, la co-
caína, el hachís, y otras sustancias psicoactivas 
que actualmente tenemos por drogas peligrosas, 
recibían la misma consideración que cualquier 
otro fármaco. Bien como genéricos, bien en la 
composición de numerosas especialidades, cons-
tituían productos de venta prácticamente libre, y 
su empleo estaba generalizado en todos los es-
tratos sociales, con fines terapéuticos, para el 
tratamiento de multitud de síntomas y enferme-
dades. De hecho, no sólo se vendían en boticas, 
droguerías y herboristerías, según lo estipulado 
en las Ordenanzas de Farmacia (1860), sino en 
muchos casos también en comercios de especias, 

abacerías, coloniales y ultramarinos, a un precio 
que podía oscilar entre las 5 pesetas que costaba 
un gramo de heroína y los 10 céntimos que valía 
un gr. de éter, pasando por los 30-40 cts. que cos-
taba el gramo de láudano, los 60 cts. del gramo 
de opio en polvo, la pta. del gramo de extracto de 
cannabis, las 3 pts. del gramo de morfina y las 4 
pts. que valía el gramo de cocaína.

Las citadas Ordenanzas de Farmacia, que consti-
tuían la piedra angular de la legislación vigente 
sobre drogas, pretendían poner cierto coto a la 
venta de determinados fármacos psicoactivos 
mediante la exigencia obligatoria de receta. Sin 
embargo, dejaban a criterio del propio farma-
céutico qué medicamentos podían despacharse 
sin receta por ser “de uso común en medicina 
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doméstica”. Y si bien es cierto que drogas como 
el láudano, la morfina, la heroína y la cocaína 
entraban de lleno dentro de la categoría de fár-
macos heroicos, no es menos cierto que también 
eran “de uso común en medicina doméstica”: el 
láudano y la morfina como analgésicos, la heroí-
na como antidepresivo y antitusígeno, la cocaína 
como anestésico local...

Por otra parte, las Ordenanzas de Farmacia pro-
hibían a los farmacéuticos anunciar cualquier 
tipo de remedio o medicamento “en periódico 
alguno que no sea especial de Medicina, Cirugía, 
Farmacia o Veterinaria”. No obstante, este veto 
fue incumplido sistemáticamente por muchos 
profesionales, hasta el punto que la mayoría de 
la prensa profana se convirtió en el principal so-
porte publicitario de toda suerte de fármacos. 
Incluso la Gaceta de Madrid, pese a su condición 
de publicación oficial del Estado, llegó a incluir 
anuncios de las famosas Pastillas Bonald con co-
caína, heroína y codeína.

Gaceta de Madrid (28 de octubre de 1907) anunciando especiali-
dades farmacéuticas Bonald a base de cocaína, heroína y codeína.

Consecuentemente, el Código Penal (1870) vigen-
te respetaba al máximo el espíritu y la letra de las 
Ordenanzas de Farmacia. Así, sólo castigaba, con 
penas de arresto mayor y multa, la elaboración 
ilícita y la venta ilegal de fármacos por personas 
no autorizadas. De tal manera, un traficante de 
drogas habría recibía la misma consideración y 

el mismo tratamiento penal que un vendedor sin 
licencia de cualquier otro producto. Además, el 
Código Penal no hablaba en ningún momento de 
“drogas”, sino de “sustancias nocivas a la salud o 
productos químicos que puedan causar grandes 
estragos”. Es decir, no distinguía entre el daño 
causado con una droga del causado con cualquier 
otra sustancia química no psicoactiva.

Así pues, la legislación existente en materia de 
salud pública no se planteaba nada parecido a 
la restricción del consumo de drogas considera-
das peligrosas, sino únicamente perseguir los 
posibles fraudes y negligencias en la comercia-
lización de fármacos y medicamentos, así como 
delimitar las competencias entre los distintos 
colectivos de profesionales autorizados para su 
importación, producción, elaboración y venta, a 
saber: farmacéuticos y drogueros – dos gremios 
que coexistieron enfrentados hasta vísperas de 
la guerra civil – y, en menor medida, herbolarios.

Ausencia de alarma social

La información farmacológica sobre usos de 
drogas con fines terapéuticos en periódicos y 
revistas especializadas de medicina, farmacia y 
veterinaria era completa y exhaustiva. A veces se 
registraban casos puntuales de consumos abu-
sivos y de drogodependencia, especialmente en 
ambientes bohemios y decadentes, pero eran 
tan aislados que no comportaban ningún tipo de 
problemática social.

El empleo de drogas apenas despertaba la aten-
ción de la prensa de la época. Ocasionalmente, 
algún periódico se refería al problema que re-
presentaba el consumo inmoderado de éter en 
Irlanda e Inglaterra y otros países o al vicio del 
opio en China y en EEUU, Francia y Gran Bretaña, 
como algo exótico, importado de sus colonias e 
incluso a la desmedida pasión por la morfina y la 
cocaína en las grandes ciudades estadouniden-
ses y europeas. Pero con frecuencia sólo cons-
tituía un pretexto para la publicación de anéc-
dotas, curiosidades, chistes, chanzas y demás 
comentarios satírico-burlescos.

De tal manera, puede decirse que no se detecta-
ba ningún signo de alarma relacionado con el uso 
de drogas en el seno de la sociedad española, lo 
cual no impedía que los periódicos calificaran a 
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los usuarios de psicofármacos con fines lúdicos 
de auténticos viciosos y degenerados.

Consecuencias de la I Guerra Mundial  
(1914-1918)

Aunque la comunidad internacional ya había sus-
crito el Convenio Internacional de La Haya sobre 
Restricción en el empleo y tráfico de opio, morfi-
na, cocaína y sus sales (1912), todavía hubieron 
de pasar unos años para que algunos gobiernos 
empezaran a promulgar leyes a nivel interno de 
acuerdo con los compromisos contraídos en la 
ciudad holandesa.

Así, coincidiendo con la I Guerra Mundial, varios 
países, tanto beligerantes como no beligerantes, 
aprobaron las primeras restricciones en materia 
de drogas: EEUU en 1914 con la puesta en funcio-
namiento de la conocida Harrison Act; Cuba al año 
siguiente con la adopción de medidas represivas 
de la venta de éter, morfina, opio, cocaína, cloro-
formo y cloral; Francia en 1916 con varios decretos 
reglamentando la importación, venta y prescrip-
ción de estupefacientes; y ese mismo año el go-
bierno británico promulgó la Defence of de Realm 
Regulation 40B que propició las primeras normas 
de control en materia de psicofármacos en el Reino 
Unido, en parte relacionadas con el gran consumo 
de cocaína registrado en el ejército, especialmente 
entre los soldados canadienses movilizados.

“La cocaína en el ejército británico”, según La Vanguardia (15 
de abril de 1916).

En el verano de 1917 la conflagración mundial en-
tró en su tercer año de lucha sin cuartel. Sin em-
bargo, el estado español había quedado al mar-
gen del conflicto y, gracias a la política de neu-
tralidad decretada por el gobierno, hubo muchas 
personas que se beneficiaron económicamente 
de las hostilidades desatadas, vendiendo todo 
tipo de productos a los dos bandos enfrentados.

Paisaje urbano de una ciudad  
modélica y singular

La ciudad de San Sebastián hacía apenas un si-
glo que había resurgido de sus propias cenizas, 
pero en ese tiempo se había convertido no sólo 
en un modelo de ciudad burguesa, sino en uno 
de los centros de veraneo más importantes del 
mundo.

Efectivamente, en cuanto los donostiarras, liga-
dos ancestralmente al juego con apuestas, tuvie-
ron oportunidad de plantear el desarrollo de su 
ciudad, libre de los conflictos bélicos que la ha-
bían asolado durante buena parte del siglo XIX, 
apostaron por el modelo más alejado a cuanto 
habían conocido hasta el momento: una ciudad 
festiva, dedicada al turismo.

La presencia de la Corte durante la temporada 
estival desde 1845 había marcado el destino de 
la población, que quedó sellado en el verano de 
1887, cuando la reina María Cristina la declaró 
Playa Real y se inauguró el Gran Casino Munici-
pal, con el que llegaron los refinados modos de 
jugar de los casinos europeos y años de esplen-
dor para la bella Donostia, coincidiendo con el 
auge de la Belle Époque. Considerado como uno 
de los más importantes de Europa, el Gran Ca-
sino constituía el principal aliciente del veraneo 
en la ciudad, imán de todas las miradas, foco de 
animación, punto de encuentro, de reunión y de 
cita de las gentes más variadas, procedentes de 
los lugares más diversos del mundo.

El dinamismo de la sociedad donostiarra y de 
sus clases dirigentes, hábiles gestoras del tiem-
po libre, completaron la atractiva oferta de ocio 
que suponía aquel soberbio centro de recreo 
con la inauguración en años sucesivos de otros 
establecimientos públicos, cuyas instalaciones 
podían colmar el gusto de la gente más exigen-
te. El año 1912 fue el más esplendoroso en este 
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sentido, y tanto los vecinos como la colonia de 
veraneantes pudieron gozar aquella tempora-
da con la puesta de largo de varios lugares de 
esparcimiento completamente deslumbrantes: 
el Hotel María Cristina y el Teatro Victoria Euge-
nia, en pleno centro urbano, el Gran Balneario 
La Perla del Océano, sobre la misma playa de La 
Concha, y el Parque de Atracciones que, desde la 
cima de Monte Igueldo, ofrecía magníficas vistas 
panorámicas de la ciudad. Además, desde hacía 
años funcionaban la Plaza de Toros, el Club Náu-
tico, el Club de Tenis y el Real Aeroclub. Además, 
sobre el velódromo existente desde antaño, se 
inauguró el Estadio Municipal de Atocha; des-
pués se fundó Moto Club de Guipúzcoa y más 
tarde se abrió el Hipódromo Municipal. También 
estaban el Club de Golf de Lasarte y el Tiro de Pi-
chón, por no mencionar las partidas del tradicio-
nal juego de pelota que se disputaban en el Jai 
Alai y en otros frontones. Los teatros Principal, 
Bellas Artes y Colón, más el Cine Miramar y el Sa-
lón Novedades, complementaban la oferta de es-
pectáculos. Por otra parte, Donostia fue pionera 
en la instalación y puesta en funcionamiento de 
servicios públicos como el tranvía, el alumbrado 
eléctrico y la telefonía, lo cual hizo que la ciudad 
llegara a ser conocida con el sobrenombre de la 
“Pequeña París”.

La capital donostiarra, que apenas rozaba los 
50.000 habitantes censados, en los meses de ve-
rano registraba un incremento de hasta un 45%, 
gracias a la población flotante. Además del cita-
do Hotel María Cristina, los hoteles La Paz, Eu-
ropa, Continental, Inglés, Londres, París, Biarritz, 
Niza, Albéniz, Berdejo, Fombellida, etc., rebosa-
ban de huéspedes.... En La Urbana, Pollitena, 
Nicolasa, Casa Bartolo y otros muchos restau-
rantes se servían exquisitas comidas y cenas... 
Y en temporada alta los cafés del Norte, Oriental, 
Rhin, Royalty, Lion D’Or, de la Marina y el salón 
de té Novelty se llenaban todos los días. Defi-
nitivamente, la que había sido concebida como 
casa de juegos de la realeza y la aristocracia, se 
había convertido en un impresionante centro de 
veraneo de élite.

El estallido de la I Guerra Mundial determinó un 
descenso de la tradicional colonia de veranean-
tes extranjeros. Para paliar la falta de turistas, 
los medios españoles se encargaron de estimu-
lar las vacaciones estivales en la capital donos-

tiarra. En concreto, el diario madrileño El Día 
publicó un número monográfico dedicado casi 
íntegramente a “la temporada de verano en San 
Sebastián” de 1917 y el diario La Época, también 
de Madrid, decía lo siguiente sobre los preparati-
vos del veraneo de la citada temporada:

Pintores y decoradores dan la última mano a 
las casas en que se hospedarán las familias 
madrileñas durante los meses de Julio, Agosto 
y Septiembre: la época de mayor movimiento 
en la Bella Easo, cuya supremacía en vano tra-
tan de disputarle otras poblaciones de España.

San Sebastián, como punto de veraneo, tiene 
bien cimentada su fama.

Su hermosa campiña, su Concha sin igual, su 
proximidad a la frontera, la variedad de puntos 
que puede visitar el excursionista, por sober-
bias y bien cuidadas carreteras, por tranvías, 
por ferrocarril, confirman su éxito y la preferen-
cia de que goza.

¿Quién no se ha hecho lenguas alguna vez del 
aspecto elegante, limpísimo, práctico, de la 
capital guipuzcoana?

En su elogio puede decirse, sin exageración, 
que por sus calles puede cruzar la más pulcra 
dama luciendo calzado de baile en día de llu-
via, sin que apenas quede huella del barro ni 
del agua en sus zapatos.

         

Dos carteles promocionando la ciudad de San Sebastián y sus 
playas.

A pesar del impacto negativo de la Gran Guerra 
sobre el turismo, San Sebastián mantuvo el lis-
tón muy alto. León Trotski, que estuvo de paso en 
la ciudad, precisamente en 1917, dejó constancia 



San Sebastián (Donostia), 1917: la sobredosis que cambió la historia de las drogas en el estado español

105

de una elocuente impresión sobre la ciudad en 
su cuaderno de viaje:

San Sebastián es una playa de moda, y los pre-
cios, dignos de la misma. Hay que ponerse a 
salvo.

Polémico ocio nocturno

La Perla del Cantábrico, considerada por algunos 
como “la ciudad libre, la ciudad del sibaritismo, 
de la crápula, de la orgía […] la ciudad del lujo, 
del placer, del deleite, del gozar”, contaba asimis-
mo con una interesante y animada oferta de ocio 
nocturno, representada especialmente por dos 
cabarets: Maxim’s y Tabarín. Ambos locales se 
encontraba en los bajos del Teatro Reina Victoria, 
Concretamente, Maxim’s se ubicaba junto al Lion 
D’Or y Tabarín en el sótano de este selecto café.

En principio, se trataba de dos restaurantes de 
noche, elegantes y bien servidos, con música en 
vivo, donde se podía bailar, siguiendo las ten-
dencias de la moda parisina. Los propietarios del 
Tabarín, señores Arrieta y Garagorri, mandaron 
instalar grandes ventiladores y dotar al sótano 
de un moderno sistema para la extracción del 
aire viciado. Además, el local contaba con un 
“magnífico sexteto de señoritas”, que en opi-
nión de La Voz de Guipúzcoa, hacía mucho “más 
agradable la estancia” en el mismo. La dirección 
del establecimiento se encargaba de anunciar 
“souper dansant”, “diners artísticos” y “bailes 
modernos” como principales atractivos. Una 
oferta amenizada por dos orquestas, que oca-
sionalmente incluía algún que otro “concurso de 
belleza”, la convocatoria de “batalla de serpenti-
nas” y reparto de “regalos a las señoritas”, amén 
de otros divertimentos:

…todo a estilo puro francés, y como en el “Ta-
barín” de París, habrá concurso de danzas, de 
escotes, de caras bonitas y de pies pequeñitos.

En opinión del diario republicano La Voz de Gui-
púzcoa, que publicó varios anuncios del Tabarín 
y cubrió la noticia de su inauguración, la exis-
tencia de cabarets en San Sebastián respondía 
a “necesidades a las que es forzoso atender de-
bidamente”. Sin embargo, el resto de la prensa 
donostiarra no dispensó la misma acogida la 
existencia de este tipo de locales.

Publicidad en La Voz de Guipúzcoa (10 de agosto de 1917).

Por ejemplo, la prensa tradicionalista se po-
sicionó en las antípodas. Así, según el Diario 
Vasco, órgano oficial del partido carlista, dichos 
cabarets no eran sino “centros que, pareciendo 
de recreo, son de orgía y desenfreno […] de las-
civia, embriaguez y demás excesos de la bestia 
humana […] focos de corrupción y desorden […] 
antros disfrazados de «restaurants»”, es decir, 
“refugios, mejor o peor disimulados, que sirven 
de solaz y escandalosa distracción […] focos de 
verdadera inmoralidad […] tugurios”. Por su 
parte, el periódico integrista La Constancia los 
consideraba como lugares “donde se atropella 
impunemente la moralidad y se cometen repug-
nantes escándalos, verdaderas orgías, en que la 
liviandad corre pareja con la borrachera” y, por 
tanto, locales “corrompidos y corruptores […] 
centros de corrupción disolventes de toda socie-
dad honrada, laboriosa y cristiana”.

El diario La Información, que a pesar de autopro-
clamarse “independiente”, se alineaba con los 
postulados del Partido Liberal-Conservador de 
Cánovas del Castillo, Silvela, Maura y Dato, tam-
poco escatimaba adjetivos peyorativos para los 
que definía como “lugares preparados para la vida 
disoluta […] donde se rinde culto a la frivolidad, al 
placer, al sensualismo”, y también como “centros 
de disipación con sus correspondientes escánda-
los, libaciones excesivas, liviandades intolerables, 
etc.”, como locales, en definitiva, que “sirven de 
refugio a los disolutos […] antros […] preparados 
para dar culto al desenfreno de la carne”.

Por su parte, el influyente diario El Pueblo Vasco, 
de tendencia conservadora moderna y abierta, 
dirigido a una clase social alta y media de ideas 
más “avanzadas” y cultivadas, y estrechamente 
vinculado al industrial y financiero Rafael Pica-
vea Leguía, un “hombre conservador y católico, 
de ideas democráticas y filo-nacionalistas”, fue 
más ambivalente en la calificación de los cabarets. 
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Por una parte, los condenaba sin paliativo como 
“antros del vicio” y “centros de perdición”; por 
otra, se refería a estos locales nocturnos como 
“centros de recreo” e incluso “patrimonio de 
toda población de recreo a la moderna”.

La víctima

El protagonista del suceso que describiremos a 
continuación se llamaba Joaquín Santiago-Con-
cha y Tineo, y era el cuarto conde de Villanueva 
del Soto. Con apenas 21 años de edad, era el me-
nor de los hijos del matrimonio que habían for-
mado José María de Santiago-Concha y Vázquez 
de Acuña, XI marqués del Dragón de San Miguel 
de Híjar y VII conde de Sierrabella, fallecido 
cuando Joaquín apenas contaba cuatro años de 
edad, y María de la Trinidad de Tineo y Casanova, 
VI marquesa de Casa Tremañes.

Joaquín Santiago-Concha y Tineo, conde de Villanueva del Soto.

Joaquín poseía el título de oficial de Marina, 
concretamente de Alférez de Navío, y a pesar de 
su juventud “ya llevaba tres [años] navegando 
seguidamente”, como “agregado a la compañía 
vasco-andaluza de navegación”. De hecho, se 
encontraba recién llegado de una travesía del 
Atlántico, y una de las fuentes consultadas ase-
gura que “venía de Nueva York”.

Todo apunta a que el joven conde se hospedaba 
temporalmente, durante su estancia en la capital 
donostiarra, en casa de unos parientes, ubicada 
en el número 5 del Paseo de los Fueros.

Los hechos

En las primeras horas de la madrugada del martes 
18 de septiembre de 1917, el conde de Villanueva 
del Soto, que según precisaron tres diarios loca-
les hacía apenas “seis días” que se encontraba 
en San Sebastián, acudió al Tabarín. Un emplea-
do de dicho establecimiento declaró que el joven 
aristócrata fue solo, le hizo algunas preguntas, 
“solicitó de él un favor y se retiró”. Pero sobre las 
4:30 volvió, y el mismo empleado que lo había 
atendido anteriormente y algunas personas que 
allí se encontraban pudieron advertir que se ha-
llaba en un “estado algo anormal”. Tomó asien-
to, sin ninguna compañía, en una de las mesas 
del local, donde seguramente apuró varias con-
sumiciones y tomó drogas. Según comentaba un 
diario local, las personas presentes en el local 
reaccionaron con indiferencia:

No se concedió, sin embargo, una mayor tras-
cendencia a este hecho, porque entre los ele-
mentos elegantes y mundanos familiarizados 
con la vida de recreo nocturna están bastante 
arraigados los hábitos de estos placeres ar-
tificiales. Y porque se sabe que la cocaína, 
como otros tóxicos, colocan al individuo en 
estado de inconsciencia momentánea, de ex-
travío pasajero.

Sin embargo, su estado de ebriedad empeoró 
tan visiblemente que, tras montar la “bronca con 
el personal”, la propia dirección del cabaret “le 
invitó a retirarse a su domicilio”. El joven aristó-
crata fue acompañado hasta la salida del local y 
una vez allí ayudado a ocupar un coche. Al lle-
gar al inmueble donde se suponía vivía el conde, 
el portero del edificio le dijo al cochero que no 
conocía a dicho señor, seguramente a causa del 
poco tiempo que llevaba instalado en la casa de 
sus parientes. Entonces el cochero abrió la por-
tezuela para preguntar a éste cuál era su domi-
cilio, y al advertir que el pasajero había perdido 
el conocimiento, tomó la decisión de trasladarlo 
directamente a la Casa de Socorro.

Todo indica que ingresó en dicho establecimien-
to benéfico hacia las 5:45 de la madrugada, don-
de no lo reconoció un médico hasta pasadas las 
7:20 de la mañana. El diagnóstico no ofrecía lu-
gar a dudas: Joaquín Santiago-Concha sufría una 
intoxicación aguda, de pronóstico muy grave. De 



San Sebastián (Donostia), 1917: la sobredosis que cambió la historia de las drogas en el estado español

107

hecho, la intervención de médico no pudo evitar 
que el joven aristócrata falleciera en la misma 
Casa de Socorro, entre las 13:30 y las 14:00 del 
mismo día.

Las causas de la muerte

El fallecimiento del conde de Villanueva del Soto 
y las circunstancias que lo rodearon fueron co-
mentadas no sólo en la prensa local donostiarra, 
sino también en importantes medios escritos de 
Madrid y Barcelona. Sin embargo, información 
recabada en la prensa de la época, lejos de ofre-
cer evidencias sobre sus causas, siembra más de 
una duda.

Para empezar se mencionaron distintas sus-
tancias como posibles agentes causantes de la 
muerte de Joaquín Santiago-Concha. Los periódi-
cos donostiarras La Voz de Guipúzcoa, El Pueblo 
Vasco, El Liberal Guipuzcoano y La Constancia, 
así como los diarios madrileños ABC, El Impar-
cial, El País, La Acción, La Correspondencia de 
España, La Época y La Nación, y los barceloneses 
El Diluvio y La Publicidad, se inclinaban por la co-
caína; el rotativo local La Información se decan-
taba por la morfina; y el Diario Vasco hablaba de 
opio. Otros periódicos, como El Día, de Madrid, 
se referían a determinados “polvos”, de color 
blanco, que tanto podían corresponderse con co-
caína como con morfina.

El Pueblo Vasco ofrecía algunos detalles que 
dejaban pocas dudas acerca de un consumo de 
cocaína -tan ostensible como inmoderado- por 
parte del joven aristócrata:

Frecuentemente se vio que el conde de Villa-
nueva, con no mucho dominio de sí mismo, 
como si estuviera bajo los efectos de un in-
voluntario extravío, aspiraba, depositándola 
previamente en el dorso de la mano, cocaína 
en polvo. Uno de los músicos que en el caba-
ret prestan sus servicios, trató amablemen-
te, en una ocasión, de quitarle la cajita del 
tóxico. Comprendía que era abusiva la can-
tidad que aspiraba; pero el joven aristócrata 
persistió, inconscientemente, en tan peligro-
so abuso.

Por otra parte, los datos clínicos aportados por 
la prensa de la época no son concluyentes por 
lo que respecta la causa de la muerte, toda vez 

que los indicios apuntan más bien a favor de una 
intoxicación por opiáceos: el hecho de que “no 
hablaba”, que “estaba desvanecido” o que su-
fría “un desvanecimiento de carácter grave”, que 
fuera presa de “una fatiga que más parecía el 
estertor de un agonizante”, que le tuvieran que 
rasgar el cuello de la camisa para que pudiera 
respirar…

La prensa también hacía referencia a la ingesta 
de varias consumiciones alcohólicas e incluso 
ABC lo señalaba por “haber bebido copiosamen-
te” y La Voz de Guipúzcoa afirmaba que “salió 
del Tabarín tambaleándose como un borracho”. 
Por tanto, aunque El Pueblo Vasco asegurara 
que “también pidió una botella de champagne, 
que no llegó a beber” y el diario La Acción alu-
diera a “un refresco que tomaba”, el consumo 
de bebidas alcohólicas parece algo bastante 
evidente.

Del tiempo que pasó el joven conde en la Casa 
de Socorro creemos que tampoco pueden sa-
carse conclusiones definitivas. Pero cabe pen-
sar que si la sobredosis hubiera sido de cocaí-
na, la causa de la muerte habría sido repentina, 
fulminante, por un ataque al corazón, y la ago-
nía mucho más corta. Por contra, la intoxica-
ción de opiáceos implicaría náuseas y vómitos, 
y estos síntomas no fueron mencionados por 
ningún medio.

Si damos por válidas las diferentes informacio-
nes, posiblemente se tratara de un consumo 
múltiple: morfina por vía oral y cocaína por in-
halación. Por otra parte, la intoxicación alcohó-
lica potenciaría los efectos de los opiáceos -y 
también de la cocaína- contribuyendo al fatal 
desenlace.

El diario madrileño La Acción calificó en titulares 
la muerte del conde de Villanueva del Soto direc-
tamente de “suicidio”. Sin embargo, si exceptua-
mos esta información, por lo demás no avalada 
con ninguna prueba, nada hace presuponer que 
se tratara de un suicidio. Más bien parece que 
aquella noche a Joaquín Santiago-Concha y Ti-
neo se le fue la mano.

Por último, ignoramos otras circunstancias en 
torno al caso: si el hartazgo de drogas del joven 
aristócrata había sido algo puntual o si tenía un 
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hábito arraigado; dónde había entrado en con-
tacto con las sustancias psicoactivas ingeridas 
(en Nueva York, en el barco, en San Sebastián 
o en otra ciudad); cuánto tiempo llevaba con-
sumiéndolas; si ese abuso tenía que ver con la 
tensión acumulada durante la reciente travesía, 
en un mar infestado de submarinos y otros bu-
ques de guerra, etc. El único periódico que daba 
alguna información al respecto era El Pueblo Vas-
co, según el cual el conde de Villanueva del Soto 
fue “posiblemente víctima de su inexperiencia”, 
o sea, de su “falta de hábito”. Por su parte, el es-
critor regeneracionista José Mª Salaverría Ipenza 
era de la opinión que “la inexperiencia y la va-
nidad” fueron las circunstancias personales que 
concurrieron en este caso.

Una campaña de prensa polifónica

No era la primera vez que fallecía una persona 
por sobredosis en el estado español. Ya en 1894 
el Diario de Gerona había informado de una 
muerte por una dosis excesiva de láudano y du-
rante los primeros años del siglo XX el periódico 
ABC informó de numerosas intoxicaciones -algu-
nas con resultado de muerte- por éter, morfina y 
también láudano. Basta un somero repaso de la 
prensa para llegar a la conclusión de que, efecti-
vamente, la mayoría de los casos se correspon-
dieron con intentos de suicidio y con suicidios 
consumados.

Tampoco era la primera vez que la víctima per-
tenecía a la nobleza, ni tampoco que muriera 
en plena flor de la vida, pues justo unos meses 
antes había fallecido en Madrid, como conse-
cuencia de una dosis excesiva de morfina, Luis 
Contreras y López de Ayala, marqués de Lozoya, 
cuando apenas contaba 30 años de edad, y el ve-
rano anterior también habían perecido por abu-
sar de la morfina y la cocaína el marqués de Casa 
Montalvo, de 31 años, y el príncipe Pignatelli de 
Aragón, con tan sólo 20 años, si bien este suceso 
no había tenido lugar en territorio español, sino 
en Biarritz. Por lo demás, los fallecimientos por 
sobredosis no eran patrimonio exclusivo de la 
rancia aristocracia. Por ejemplo, en 1917 se sui-
cidó con morfina una chica de 25 años en Ma-
drid. Anteriormente, en 1908 se había registrado 
la intoxicación con láudano una muchacha de 21 
años, también en Madrid, y en 1911 había estado 
a punto de fallecer en un manicomio de Barce-

lona una joven de 19 años a causa del abuso de 
éter y cocaína.

Noticia de la muerte por un hartazgo de morfina y cocaína del 
marqués de Casa Montalvo y del príncipe Pignatelli de Aragón, 
según ABC (26 de agosto de 1916).

Igualmente no era la primera vez que la prensa 
se había ocupado a fondo del tema de las dro-
gas consideradas eufóricas, pues no hacía ni dos 
años que en Barcelona el periodista anarquista 
Mateo Santos Cantero había emprendido una 
campaña contra “los que envenenan” en las pá-
ginas de Germinal, un diario obrerista, anticle-
rical y anti catalanista impulsado por Emiliano 
Iglesias Ambrosio, disidente del Partido Republi-
cano Radical.

“Los que envenenan. La felicidad está en un tarro de farmacia”, 
por Mateo Santos, en Germinal (3 de noviembre de 1915).

Sin negar que el extracto social y la juventud 
del protagonista del suceso tuvieran su peso, el 
factor decisivo, a nuestro juicio, para que dicho 
incidente hiciera estallar el indignado clamor a la 
prensa donostiarra, e incluso a medios de fuera, 
es que precisamente hubiera tenido lugar en una 
ciudad de las características de San Sebastián. 
En este sentido, debemos tener en cuenta que 
la prensa local en 1917 destacaba por su “impor-
tancia y riqueza”. Y San Sebastián no podía per-
mitirse el lujo de tomarse a la ligera un suceso 
que pusiera en riesgo su presente y futuro como 
centro de veraneo para personas privilegiadas.
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¿Cuestión de clase?

Para empezar llama la atención que medios ideo-
lógicamente antagónicos coincidieran en enfocar 
el asunto como una cuestión de clase. Previsible-
mente, el diario La Voz de Guipúzcoa no tardó en 
poner en evidencia las diferencias existentes en 
el trato de las autoridades con personas entre-
gadas a la ebriedad en función de su extracción 
social:

Decíamos días pasados que la policía tiene 
dos medidas y hoy lo volvemos a repetir. Si en 
un bar ó en una tasca se emborracha un obre-
ro con peleón relativamente barato, guardias y 
agentes caen sobre él y ¡pobrecillo!...

Pero llega á un restaurant de lujo un señorito, 
se emborracha con cocaína, pide dinero -que le 
dan bajo recibo que obra en el juzgado-, arma 
bronca con el personal, lo echan de allí de mala 
manera y no aparece un guardia que lo recoja y 
que tal vez hubiera evitado su muerte.

Pero justo el mismo día en que el diario republi-
cano se expresaba en esos términos, el periódico 
carlista Diario Vasco también venía a denunciar 
lo mismo:

el menor altercado que tenga adarme de es-
cándalo y que suceda en cualquier bar o ta-
berna, llama extraordinariamente la atención 
de los defensores de la moral y hace que las 
autoridades tomen cartas en el asunto. Mien-
tras que en ciertos Centros de recreo, que son 
focos de verdadera inmoralidad, se escandali-
za y se alborota impunemente muchas veces, 
porque los personajes que en ellos represen-
tan las escenas más groseras e incultas de la 
vida, son de alto rango y parientes o amigos 
de X o de Y. Esta es la pura verdad.

Ejercicio de autocrítica

Haciéndose eco de esos planteamientos, tam-
bién el diario La Información, de filiación dinás-
tica liberal-conservadora, reconocía y justificaba 
la existencia de ese doble rasero clasista no sólo 
entre las autoridades, sino también entre la pro-
pia prensa:

Pero ¡da rubor el decirlo! Los periódicos somos 
los primeros que contribuimos al malestar rei-
nante. Porque esos bríos que sentimos, cuan-

do generalizamos estos temas arremetemos 
con el factor perturbador, se cambian en silen-
cios de complicidad cuando nos lo demanda 
un amigo o se mudan las tonalidades del cua-
dro o así nos lo piden. El valor para denunciar 
al obrero borracho que molesta o daña no exis-
te cuando quien pasea desnuda su beodez por 
la calle es el hijo de un político, de un acción.

[…]

El mal es grande y requiere el esfuerzo de 
todos. Entiéndase bien, de todos, y en esta 
actuación de saneamiento podemos desem-
peñar los periódicos un gran papel, un papel 
importantísimo.

Para ser exactos, desde las páginas de La Infor-
mación se denunció por dos veces la “complici-
dad” de la prensa y se airearon las “culpas de los 
periódicos”.

Y es que los periódicos eran plenamente cons-
cientes que su verdadero poder no estribaba en 
reflejar la opinión pública, sino en crear esa mis-
ma opinión pública, influyendo de manera decisi-
va sobre las autoridades gubernativas:

Jamás hemos sostenido nosotros ser las prédi-
cas periodísticas el remedio que ha de acabar 
con los vicios de una ciudad. Pero sí afirmamos 
ahora, como lo hemos reconocido siempre, 
la importancia extraordinaria que tienen para 
educar, encauzar, reprimir y corregir el vicio; así 
como para fomentarlo, estimularlo y propagar-
lo, según del lado en que se coloque la prensa 
ya combatiéndolo, afeándolo, execrándolo, de-
nunciándolo, a las autoridades, exponiendo sus 
gravísimos y perturbadores resultados, su ilega-
lidad e ilicitud, moviendo la opinión contra ellos, 
y clamando por su represión, ora por el contrario 
celebrándolo, recomendándolo, anunciándolo, 
haciéndole el reclamo, describiéndolo lleno de 
brillanteces y delicadezas afeminadas y muelles, 
excitando a probar sus torpes exquisiteces, en 
una prosa llena de virus oculto en oropel.

Fuera unida, compacta, valiente y decidida 
toda la prensa, a combatir a sangre y fuego el 
mal corrosivo del vicio, allí donde hiciera su 
aparición y qué milagros no se lograrían.

En cambio, el diario republicano La Voz de Gui-
púzcoa valoraba positivamente la actitud de la 
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prensa que “sabe callar cuando es preciso para 
hablar cuando debe”.

Reacción de la prensa tradicionalista

El Diario Vasco empezó manifestando su deseo 
de “llamar la atención de las autoridades” sobre 
los llamados cabarets y acabó apelando directa-
mente a los señores Julián de Olivares y Ballivián, 
conde de Artaza, y Gabriel María Laffitte Ruiz, 
gobernador civil y al alcalde respectivamente, 
para que ordenaran su “inmediato, hermético y 
definitivo cierre”. Los motivos, a juicio del diario 
carlista, eran más que evidentes: provocaban el 
“escándalo continuado del vecindario y grave 
perjuicio de las costumbres públicas y evidente 
violación de la honestidad y la moral”, y porque 
así lo exigían “la moral pública ultrajada, el pue-
blo indignado ante tanta vergüenza y el buen 
nombre de San Sebastián“.

Por su parte, el periódico fuero-integrista La 
Constancia todavía se mostró más exaltado. Así, 
intentó excitar el celo de las autoridades guber-
nativas desde el primer momento:

deben intervenir enérgicamente, sin contem-
placiones, primero para evitar la repetición 
de sucesos semejantes y segundo para poner 
coto a los desenfrenos del vicio en todas sus 
manifestaciones.

Y haciéndose eco del “clamor de protesta” que la 
muerte por sobredosis del conde de Villanueva 
del Soto levantó “en la prensa y fuera de ella”, 
el portavoz del partido integrista no titubeó en 
denunciar “las abyectas condescendencias con 
que nuestras autoridades toleran y miman cier-
tos vicios”, e incluso llegó a lanzar sobre ellas los 
peores vaticinios:

Pero ¡Ay! de las autoridades que los consintie-
ron y ampararon. La maldición de Dios caerá 
sobre ellas.

Por descontado, el periódico integrista se decan-
taba por “clausurar y cerrar” los cabarets, lo mis-
mo que las autoridades hacían con “tanto centro 
socialista, anárquico y sospechoso”.

Un joven aristócrata muere en la Casa de socorro, según La 
Constancia (19 de septiembre de 1917).

Posicionamiento de los periódicos dinásticos

A diferencia de la mayoría de sus colegas do-
nostiarras, el periódico El Liberal Guipuzcoano, 
afín al ideario del Partido Liberal, de Sagasta, 
Montero Ríos, Canalejas, Moret y el conde de 
Romanones, no se obsesionó con los cabarets, 
sino que fijó su atención en el “despacho de los 
medicamentos venenosos”. De hecho, su parti-
cipación en la campaña de prensa desatada se 
centró en apelar a las “autoridades facultativas”, 
para que ejercieran la “función de tutela que la 
sociedad establece para contener en lo posible 
manías enfermizas y recursos de degenerados”, 
que ante su opinión representaban los consu-
mos de drogas extra-terapéuticos, considerados 
como socialmente indecorosos:

Pedimos una celosa vigilancia, pues el suceso 
referido pudiera revelar, seguido sagazmente, 
lenidad y olvido de las limitaciones de produc-
tos farmacéuticos que, destinados al alivio y al 
restablecimiento de la salud, originan cuando 
son mal empleados o con abuso la enferme-
dad y la muerte prematura.

Por eso informó aliviado cuando el gobernador 
civil de la provincia “se mostró dispuesto a pro-
ceder con energía contra quienes sin receta ex-
pendan cocaína y otros productos aciagos”.

Para El Pueblo Vasco el problema de fondo radi-
caba en el incumplimiento de las leyes existentes:

Para la adquisición de morfina, de opio, de co-
caína, hay establecidas por la ley algunas res-
tricciones. ¿Pero se cumplen? Nos inclinamos á 
creer que no.
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Por eso alentaba a las autoridades a castigar 
con “toda severidad” a los “responsables indi-
rectos” de la intoxicación del joven aristócrata, 
es decir, a los “expendedores de tóxicos” y a los 
“proveedores clandestinos de esos venenos”, si 
bien cuesta entender a quiénes se refería el dia-
rio conservador, pues la legislación vigente en 
materia de fármacos era tan laxa y permisiva que 
difícilmente habría tenido sentido la existencia 
de vendedores de drogas al margen de la ley.

El diario, que había sido fundado y era propie-
dad de Rafael Picavea, se mostraba partidario de 
una “represión enérgica” para poner coto a los 
desmanes que en venían registrándose en deter-
minados locales:

Un día es el croupier despedido quien se deba-
te á tiros en los pasillos de un Casino. Otro día 
es el crapuloso señorito que, en el paroxismo 
de una embriaguez estúpidamente indecen-
te, abandona el establecimiento y se pasea, 
desnudo, por públicos jardines vecinos, ofre-
ciendo copas de champagne á la estatua de 
Oquendo. Otra madrugada (pues estas piltra-
fas de la sociedad escogen para sus hazañas 
las horas crepusculares) es un joven, que, si-
quiera por honor á su carrera, debió guardar 
mayor recato en sus modales, el que abofetea 
al pobre sereno que en cumplimiento de su de-
ber quiere contener los excesos de una borra-
chera inmunda. La desventurada que chapo-
tea su vida en la charca del vicio, el mocete que 
por hombrearse juega á la ruleta llevando el 
producto de su fácil ganancia al “cabaret” de 
elegancia siniestra, para gozar del capricho de 
ver enloquecida de alcohol á toda una feria de 
mujeres que obtiene su ganancia, precisamen-
te, en el tanto por ciento del consumo que se 
haga de las bebidas. El viejo acartonado por 
las fatigas de un desgaste prematuro, el chulo 
de salón, el extraviado marido ó el desperdiga-
do provincianete del vecino pueblo; toda esa 
gama de la especie humana forma, según nos 
dicen, el sedimento obligado que queda en 
las madrugadas donostiarras, de la orgía que 
empezó entre risotadas carnavalescas á que 
muchas veces dieron cierto buen tono con su 
presencia excesivamente benévola los munda-
nos bien educados que tienen la precaución de 
retirarse á tiempo de que aquellas algaradas 
se conviertan en una explosión, de un desor-

den que se adueña de determinadas calles con 
evidente peligro de convertirse en crimen de 
película…

Para encargarse de la acción represiva que pos-
tulaba, El Pueblo Vasco proponía la creación de 
un cuerpo específico, que sería costeado “por 
medio de impuestos extraordinarios”, recauda-
dos precisamente a los propietarios de los esta-
blecimientos nocturnos sometidos a una “espe-
cial vigilancia”:

una policía especial bien nutrida y dotada de 
recios puños y del derecho de uso de armas 
bastante eficaz para que no se repitan escenas 
lamentables que no queremos detallar aquí 
(para no recargar los tonos de esta queja, que 
no es solo nuestra, sino de la ciudad toda).

Sin embargo, tras lamentarse de la “excesiva 
lenidad de las autoridades en general”, fue de 
los medios que acogió con agrado la orden gu-
bernativa decretando la clausura temporal de 
los cabarets, “que el pueblo donostiarra venía 
apuntando estos días como nocivos á la moral 
pública”, pues en su visión idílica Donostia no 
necesitaba “ni debe necesitar de cabarets, ni de 
casas de juego, grandes ni chicos, para ser una 
ciudad próspera y feliz”. El rotativo conservador 
pedía “respeto” hacia las autoridades e invitaba 
a todos los agentes sociales a velar por su “pres-
tigio”. Por último, El Pueblo Vasco era un fiel re-
flejo de las tensiones y contradicciones internas 
provocadas en el seno de la sociedad donostiarra 
por el choque entre aires cosmopolitas e ideas 
nacionalistas, mientras dejaba traslucir que su 
postura estaba teñida de cierto sentimiento de 
nostalgia y añoranza por un San Sebastián que 
ya pertenecía al pasado:

¡Cómo echamos de menos aquellos tiempos 
en que los alguaciles “Bombón” y “Correca-
lles” conseguían con sólo el chasquido de su 
vara hacer salir de la taberna á los alborotado-
res! Hoy, éstas, con nombre extranjero y concu-
rrencia aristocrática, han adquirido el derecho 
á los escándalos y á no dejar tranquilo al vecin-
dario en las horas del reposo.

Por su parte, el diario La Información, también 
conservador, acusaba a las autoridades locales 
sucesivamente de “debilidad, miramientos o 
inconsciencia […] dejación de energías […] con-



Juan Carlos Usó Arnal

112

templaciones […] desfallecimientos”. Y aposta-
ba sin reservas por el cierre todos los locales 
nocturnos:

Nosotros no comprendemos que se clausuren 
uno ó dos centros de esta clase; eso es fa-
vorecer a que los que quedan abiertos, pues 
los viciosos irán allá donde una puerta esté 
abierta para recibirlos. Nosotros creemos que 
a grandes males, grandes remedios y por eso 
estimaríamos, medida justa y racional, que se 
cerraran todos.

Definitivamente, el objetivo del rotativo conser-
vador parecía ser el cierre de todos los locales de 
ocio que a sus ojos pudieran conceptuarse como 
socialmente indecentes:

Y es una lástima que puesta la autoridad en ca-
rril de sanos rigores, no extienda sus órdenes 
de clausura a todos los establecimientos noc-
turnos porque es idéntico el fin de todos, es 
igual la inmoralidad de ellos, no hay diferencia 
en favor de ninguno.

Así como hay quien se contenta con la clausura 
de dos centros de esa clase, nosotros vamos 
a más radicales soluciones y quisiéramos ver 
cerrados todos.

Inhibición de la prensa republicana

La Voz de Guipúzcoa se mantuvo al margen de 
la polémica suscitada. No es de extrañar si tene-
mos en cuenta que el diario republicano no sólo 
había cubierto la noticia de la inauguración del 
Tabarín, sino que había publicado varios anun-
cios del citado cabaret, incluso un día después 
de darse a conocer el fallecimiento por sobredo-
sis del joven Joaquín.

En realidad, La Voz de Guipúzcoa se limitó a 
aprovechar el suceso para criticar la falta de efi-
cacia de los servicios municipales en materia de 
Sanidad, denunciando la tardanza del médico en 
asistir al joven intoxicado. A parte informar acer-
ca del suceso en sí, y de cuestionar la demora del 
médico en atender al paciente, el diario republi-
cano irónicamente sólo se preocupó de anunciar 
el funeral del conde de Villanueva del Soto en la 
iglesia parroquial del Buen Pastor y en renovar el 
testimonio de pésame a la señora marquesa viu-
da del Dragón de San Miguel de Híjar, hermanos 
y restantes deudos.

Valoración de la legislación vigente

Así como la mayor parte de la prensa donostiarra 
coincidió en su crítica a las autoridades, con la 
intención de excitar al máximo su celo represivo 
contra el ocio nocturno tenido por escandaloso, 
no parece que los periódicos locales, ni tampoco 
los de Madrid y Barcelona, exigieran una legisla-
ción específica en materia de drogas, más allá de 
lo dispuesto en las Ordenanzas de Farmacia y en 
el Código Penal.

Por ejemplo, El Liberal Guipuzcoano confiaba en 
las “disposiciones vigentes” para que la venta de 
sustancias como la cocaína, el opio y la morfina 
“se limite estrictamente el despacho a los casos 
que la ley autoriza y con las formalidades que 
tiene previstas”. Más o menos del mismo pare-
cer era el Diario Vasco, que entendía que la au-
toridad competente podía y debía hacerse cargo 
de la situación denunciada “sin salirse un ápice 
de la esfera de las leyes vigentes”. También pen-
saba lo mismo La Información, cuando afirmaba 
que “reglamentos y leyes hay de sobra”. Incluso 
el diario integrista La Constancia se extrañaba 
que con la misma legislación que se procedía 
contra “tanto centro socialista, anárquico y sos-
pechoso” no se actuara contra los cabarets.

Así, cuando El Pueblo Vasco se lamentaba de que 
“no haya medio de combatirlos radicalmente”, 
no se estaba refiriendo a la falta de leyes o la ob-
solescencia de las existentes, sino a la ausencia 
de medios humanos y materiales para imponer 
su más estricto cumplimiento, ni tampoco a las 
drogas, propiamente dichas, sino a los polémi-
cos cabarets.

La reacción de las autoridades locales  
y el futuro de los cabarets donostiarras

Dos días después de producirse la muerte por 
sobredosis del conde de Villanueva del Soto, el 
gobernador civil mantuvo una conversación en 
privado con el propietario de Maxim’s, cuyo con-
tenido no trascendió. Imaginamos que el conde 
de Artaza también se entrevistó con los propie-
tarios del Tabarín, y podemos intuir los términos 
en los que se desarrollaron ambas entrevistas, 
pues esa misma madrugada ya pudo verse en las 
puertas de uno de los cabarets un rótulo anun-
ciando que “por orden gubernativa, quedaba ce-
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rrado al público temporalmente”. Nos consta la 
clausura temporal de ambos locales a través de 
El Pueblo Vasco, La Información, La Constancia 
y también La Publicidad, de Barcelona, aunque 
curiosamente ninguno de los cuatro periódicos 
llegó a citar los nombres.

Sin embargo, el porvenir de los cabarets en 
San Sebastián estuvo garantizado durante va-
rios años, al menos hasta la proclamación de la 
dictadura de Primo de Rivera, en 1923. Así, por 
ejemplo, sabemos que en 1918 el gran músico 
Pablo Sorozábal abandonó la orquesta del Gran 
Casino, y se contrató como pianista en el Café 
del Norte y también empezó a tocar el violín en el 
cabaret Maxim’s. Al año siguiente, se publicó un 
libro que presentaba el Tabarín como un “lujoso 
establecimiento nocturno en donde se baila has-
ta que sale el sol”, el cual se había convertido en 
el principal “centro de reunión para [la] gente ale-
gre”. Y en vísperas de la dictadura todavía llegó 
a inaugurarse algún local más de estas caracte-
rísticas, como Les Papillons de l’Amour, que, en 
su afán de hacer la competencia a los anteriores, 
ofertaba una novedad singular:

las camareras y los camareros atendían las 
mesas disfrazados de mariposas. Esos jóvenes 
llevaban por única indumentaria dos vistosísi-
mas alas de colores, que constituían un mági-
co y bello marco para las espléndidas formas 
desnudas de ellas y, también, para las no me-
nos opíparas de ellos, aunque los jovencitos 
ocultaban las partes pudendas bajo diminutos 
taparrabos de lentejuelas.

Otra decisiva campaña de prensa

Prácticamente coincidiendo con el fragor me-
diático generado con motivo de la muerte por 
sobredosis del joven conde de Villanueva del 
Soto, el diario republicano El Diluvio, que fue 
de los que se hizo eco del suceso, dio soporte a 
una campaña contra el uso y la venta de cocaína 
en Barcelona. Su autor fue Albino Juste García, 
quien firmaba sus artículos con el seudónimo 
de Fray Gerundio. El periodista en cuestión de-
nunció la “impunidad” con que se vendían la co-
caína y otras drogas, “hasta a los niños”, según 
remarcaba, y cargaba contra los “comerciantes 
sin conciencia que se están enriqueciendo” a 
costa de los “infelices” cocainómanos, cuyo nú-

mero -solo en la Ciudad Condal- cifraba en un 
total de “¡6.500!”.

A diferencia de la iniciativa del anarquista Mateo 
Santos, de artículo prácticamente diario, y ago-
tada en poco más de una semana, la campaña 
sostenida por Fray Gerundio, con una periodici-
dad semanal, supo mantener al público en ten-
sión desde el 20 de septiembre hasta el 25 de oc-
tubre de 1917. Además, el periodista de El Diluvio 
consiguió politizar el tema, involucrando a algu-
nas autoridades, y supo introducir un elemento 
noticiable vinculado al mundo del ocio -al men-
cionar el caso de un “botones de un afamado 
music-hall” que revendía a artistas y prostitutas 
toda la cocaína que querían-, ajeno al estamento 
farmacéutico, que muy pronto iba a dar frutos. 
De hecho, tan seguro estaba Fray Gerundio del 
éxito en ciernes que al poner punto final a su 
campaña anunció la inmediata adopción de “me-
didas encaminadas a que se acaben de una vez 
estos abusos” y se felicitó por haber conseguido 
“atraer la atención de las autoridades sobre la 
escandalosa venta de cocaína”.

Por otra parte, hubo creadores de opinión, como 
Joaquín Arrarás Iribarren, de filiación monárqui-
ca, tradicionalista y regeneracionista, que mos-
traron serias preocupaciones eugenésicas en 
torno al consumo y tráfico de drogas:

Cuando en todas partes se tiende a vigorizar 
la raza, a fortalecerle en su esencia, que es la 
juventud, aquí la estamos desmedulando con 
la venta escandalosa de tóxicos; cuando París, 
que importó y exportó ese vértigo del placer 
artificial, lo ha suprimido al darse cuenta de 
los daños que produce, en San Sebastián lo 
han adoptado con el gesto del elegante que 
acaba de hacer la última adquisición, para su-
blimar su “chic”

[...]

De la diversión y el gozo a la degeneración y 
al envilecimiento, media un abismo que na-
die tiene derecho a salvarlo, aunque con ello 
resulte perjudicado: con el mal, no es lícito 
comerciar. Además, la raza no es un ente ima-
ginario y quimérico, sino una organización a la 
que todos debemos aportar nuestro material 
apoyo. En más de medio mundo, y principal-
mente en Europa, las razas están sometidas a 
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las más duras pruebas: y ya que hoy el deber 
no nos lleva a las trincheras ni a las forjas, a lo 
menos no degeneremos a la raza, no la empo-
brezcamos, porque algún día sonará su hora, 
como también ha sonado para otras…

Consecuencias legislativas

En respuesta a la presión mediática y a la alar-
ma desatada entre las “gentes sensatas” y las 
“Autoridades sanitarias”, a raíz del fallecimiento 
por sobredosis del conde de Villanueva del Soto, 
y de otros sucesos similares convenientemente 
aireados por la prensa, pocos meses después el 
gobierno presidido por Manuel García Prieto, del 
Partido Liberal Demócrata, invocando el citado 
Convenio de La Haya, dio luz verde a la prime-
ra medida legislativa encaminada a reprimir el 
consumo y tráfico de drogas en España. Nos re-
ferimos a la Real orden circular del Ministerio de 
la Gobernación publicada el 1 de marzo de 1918, 
en la cual el gobierno español también mostraba 
sus preocupaciones eugenésicas por “el vigor 

de la raza” ante el incremento del consumo de 
“la cocaína y sus derivados, el opio y sus alca-
loides, singularmente la morfina, el éter, el cloral 
y otros narcóticos y anestesiantes análogos”, y 
pretendía frenar su avance “no sólo en boticas y 
droguerías, sino en cafés, casinos, bares y otros 
centros de recreo”.

En realidad, la referida orden circular no intro-
ducía ninguna medida técnica nueva, que no 
estuviera ya contemplada en las Ordenanzas de 
Farmacia, pero era la prueba definitiva de que el 
Gobierno había decidido sumarse a la cruzada 
contra el uso de drogas que se había desatado a 
nivel internacional. Una medida que inauguraba 
la política restrictiva en materia de drogas en el 
estado español y fue saludada por la prensa en 
general y celebrada como una “plausible Real 
Orden” por periódicos como El Sol, de Madrid, y 
La Voz de Guipúzcoa. Una medida, en definitiva, 
que abrió un nuevo capítulo en la historia de las 
drogas en España.
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Vicisitudes del manicomio de Toledo durante  
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Resumen: El Manicomio de Toledo era un establecimiento provincial con graves pro-
blemas de sobrepoblación de enfermos durante los años treinta del siglo XX. Un gran 
número de enfermos mentales fue evacuado al estallar la guerra, lo que permitió re-
cibir pacientes durante los años siguientes -principalmente de la zona nacional de la 
provincia de Madrid-, y continuar funcionando a pesar de la reducción de personal, ya 
que parte del mismo se encontraba desaparecido. Por otro lado, el establecimiento fue 
utilizado para albergar a enfermos no mentales y, como sucedió en otras instituciones, 
para alojar a personas evacuadas. Finalizada la guerra amenazaba una situación de ha-
cinamiento de pacientes al retornar los evacuados y se hizo necesaria la contratación de 
trabajadores no cualificados, principalmente mutilados o religiosos.

Palabras claves: Manicomio de Toledo, Guerra Civil española, psiquiatría.

Summary: The Toledo Mental Hospital was a Provincial Council Institution. It presented 
problems of patients’ overpopulation during the 30s years of XX century. At the begin-
ning of the Civil War, a vast number of mentally ill patients were evacuated from the 
Toledo Mental Hospital. Although part of the staff disappeared at the beginning of the 
war, these patient movements allowed the Toledo Mental Hospital to continue functio-
ning, and also to receive patients during the following years from the Francoist side of 
Madrid. Furthermore, the hospital attended as well no mentally ill patients and shelter 
evacuated people, as happened in other state institutions. When the war was over, the 
patients evacuated were taken back, causing an overcrowding that required the hiring of 
non qualified staff (mainly religious members or mutilated soldiers).

Key words: Toledo Mental Hospital, Spanish Civil War, psychiatry.

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, nº 50: 116-123.

Introducción

Es relativamente reciente el interés prestado por 
la historiografía psiquiátrica al funcionamiento 
de las instituciones manicomiales y la situación 
de los enfermos mentales en tiempos de guerra. 
Sin duda, la asistencia psiquiátrica durante la 

Primera Guerra Mundial y, sobre todo, la Segun-
da Guerra Mundial, han generado el mayor nú-
mero de investigaciones en las últimas décadas 
(1, 2, 3, 4).

Más reciente, y aun escaso, es lo que conocemos 
sobre la situación de los enfermos mentales en 
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los manicomios españoles durante la Guerra Ci-
vil española (1936-1939); si bien en los últimos 
años se han ampliado los trabajos, que dan una 
visión tanto del panorama general (5 y 6), de al-
gunas regiones del país como Valencia (7), o de 
instituciones concretas, como el Manicomio de 
Santa Isabel de Leganés (8). El objetivo de este 
trabajo es realizar una aproximación a la situa-
ción y funcionamiento del Manicomio de Toledo 
durante esta guerra. Para ello se han utilizado 
principalmente documentos del Archivo de la 
Diputación Provincial de Toledo, pero también 
de otros archivos del territorio nacional, como 
también se ha consultado la prensa de la época y 
bibliografía secundaria.

El manicomio de Toledo  
y el estallido de la guerra

Este manicomio fue conocido como Hospital del 
Nuncio, de la Visitación o de Inocentes de Tole-
do, y su fundación se remonta a finales del siglo 
XV, momento en que nació como establecimiento 
religioso para albergar a pobres, orates y huérfa-
nos. En 1836 pasó a depender de la Junta Provin-
cial de Beneficencia, y es a partir de 1843 cuando 
fue declarado Establecimiento Provincial (9).

Como sucedía en otras instituciones de la épo-
ca, presentó problemas de sobrepoblación de 
pacientes, falta de personal y deficiencias ar-
quitectónicas en sus instalaciones. Así, el 24 de 
junio de 1936, Valentín Santiago Hinojosa –que 
ejercía de médico director tras la suspensión en 
mayo de 1936 del director previo, Gonzalo Pulido 
García- envió una carta a la diputación de Toledo 
denunciando el hacinamiento de enfermos y pi-
diendo que se estudiase el medio de ampliación 
del establecimiento, exponiendo que:

« [...] dado el excesivo número de enfermos 
unido a la época actual del año, nos hace te-
mer la presencia de alguna epidemia que diez-
mara nuestros enfermos con el consiguiente 
escándalo público y dolor de no poder desa-
rrollar los medios higiénicos sanitarios conve-
nientes, pues en dormitorios cuya capacidad 
a lo sumo, para diez enfermos, duermen en la 
actualidad, en doble sin condición de cama, 
pues muchos tienen que dormir en el suelo, 
habilitándose galerías y pasillos destinados 
durante el día para otras necesidades.

Nos esforzamos en disminuir la población 
manicomial pues en pocos días, aligerando 
tratamientos hemos conseguido poder dar 
algunas altas, pero los ingresos superan a 
las salidas y ha llegado un momento en que 
nuestro edificio capaz a lo sumo, para albergar 
a 200 enfermos, nos encontramos con que en 
la actualidad su número es el de 384, a más 
de un buen número de expedientes de ingreso 
que no se han efectuado, por entender esta 
Dirección que los diagnósticos suscritos en los 
certificados psiquiátricos no acusaban gran 
peligrosidad, pudiendo por tanto aplazarse 
sus ingresos.»1

Este documento refleja, sin duda, la precaria si-
tuación en los albores de la guerra, en la que se 
describe hacinamiento de enfermos y deficien-
cias en las instalaciones.

Tras el levantamiento, las primeras semanas su-
pusieron una situación de caos para la mayoría 
de las poblaciones del país, más si cabe para To-
ledo. Es de sobra conocida la estrategia militar 
llevada a cabo por Franco para ocupar Toledo y 
recuperar el Alcázar, y el significado que este epi-
sodio aportó al ideario franquista (10).

En este contexto, sabemos que en agosto del 
1936 se encontraban en el manicomio varias per-
sonas ajenas al mismo, así 18 mujeres que cons-
taban “en calidad de detenidas o refugiadas, sin 
orden alguna”, además de familiares de trabaja-
dores, voluntarios que prestaban servicios y una 
niña de unos cinco años de la que se descono-
cían datos de filiación. Esto refleja la situación de 
desorden y miedo de la que era presa la pobla-
ción en esos primeros momentos de la guerra2. 
Y en este sentido sabemos que el manicomio fue 
utilizado, al menos en estos momentos iniciales 
de la guerra, para realizar detenciones. Así, la 
prensa franquista relató la detención y arresto 
de María Guzmán de Moscardó y uno de sus hi-
jos en la capilla del manicomio. Esta mujer era la 
esposa del Coronel Moscardó, cabeza de la su-
blevación en Toledo, que se hallaba refugiado en 
el Alcázar. La muerte de otro de sus hijos fue uno 
de los mitos más utilizados por la propaganda 
nacional, comparándola con la muerte del hijo 

1 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo. Legajo 5972/1.
2 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo. Legajo 5972/1.
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de Guzmán “El Bueno”. Y así, la detención de Ma-
ría de Guzmán en el manicomio fue ampliamente 
tratada por la prensa de la época3. Transcribimos 
un fragmento, que da cuanta también de la situa-
ción de los pacientes:

«[..]¡Qué horror! A la derecha de la capilla, los 
disparos de cañones y ametralladoras, las 
explosiones de las minas para volar el Alcá-
zar. Los locos se desesperaban. Daban gritos 
sobrehumanos, alaridos espantosos, rugidos 
de desesperación. A la izquierda de la capilla 
estaban recluidas las mujeres enfermas, y sus 
nervios, más sensibles que los de los hombres, 
las impulsaban a chillar de manera estridente.

Así, en aquel desconcierto, en aquel salvaje 
griterío, vivió Doña María de Guzmán las horas 
más horribles de su vida. […].4»

Por otro lado, el 1 de septiembre, la Diputación 
de Toledo comunicó al manicomio la “prohibición 
de suministrar del depósito de ese estableci-
miento ninguna clase de artículos a los funciona-
rios afectos al mismo, como asimismo a ninguna 
otra persona”. Sin duda el personal de la insti-
tución, que sufría también las consecuencias de 
la guerra, en algunos casos se apropiaba de los 
suministros destinados a enfermos y es probable 
que se produjeran otros casos de saqueo.5

Por otra parte, días después de la entrada de los 
franquistas a Toledo, Pulido envió una relación 
de la situación del personal, en la que se descri-
bía que Santiago Hinojosa había desaparecido. 
De ese modo Pulido, el único galeno, volvió a 
ocupar el cargo de director médico en la institu-
ción, del que, como hemos señalado, había sido 
cesado en mayo de 1936. También se encontra-
ba desaparecido uno de los tres practicantes, y 
permanecían 10 de los 13 enfermeros, el mozo de 
cocina, la lavandera, el portero y dos sirvientes; y 
se señalaba que había 9 personas más que pres-
taban servicios espontáneamente y en espera de 
la decisión de la Superioridad6.

3 �Heraldo de Zamora, 23 nov. 1936, p. 3; El Avisador Numanti-
no, 14 oct. 1936, p. 5-6; Diario de Córdoba, 22 nov. 1936, p.1. 
Entre otros.

4 �La Prensa, 24 dec. 1936, p. 2.
5 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo. Legajo 5972/1.
6 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo. Legajo 5972/1.

La población manicomial durante la guerra

En cuanto a los enfermos, la situación de ame-
naza de los primeros dos meses de guerra en 
Toledo llevó al traslado, por el Gobierno de la 
República, de la mayor parte de los pacientes, 
principalmente varones, a un sanatorio instalado 
en un edificio de las Adoratrices en Guadalaja-
ra; y posteriormente a Consuegra, a un antiguo 
convento de Carmelitas7. El movimiento de en-
fermos durante la guerra fue una constante en 
España, así, entre otros, fueron evacuados los 
manicomios de Huesca, Teruel y Oviedo. En la 
vecina provincia de Madrid, la evacuación de 
enfermos fue especialmente necesaria, dada la 
situación de cerco y bombardeos constantes. Los 
pacientes de los hospitales madrileños próximos 
al frente de batalla, como el Sanatorio Neuropá-
tico de Carabanchel Bajo (propiedad de Gonzalo 
Rodríguez Lafora) o el Sanatorio Esquerdo, fue-
ron trasladados a finales de 1936. La escasez de 
instituciones psiquiátricas, la imposibilidad de 
traslados a Leganés y Ciempozuelos y las condi-
ciones de la guerra llevaron al hacinamiento de 
los pacientes en las salas de dementes del Hos-
pital Provincial de Madrid. De hecho, el Consejo 
Superior Psiquiátrico había propuesto a ambas 
direcciones de Sanidad Militar y Civil que las clí-
nicas próximas a los frentes convertidas en cívi-
co-militares, entre las que se incluía este Hospi-
tal Provincial de Madrid, fueran evacuadas de los 
enfermos crónicos civiles, obligando a traslados 
de enfermos mentales hasta manicomios (u esta-
blecimientos religiosos y balnearios habilitados) 
de la costa Mediterránea (11,12). Por otro lado, 
establecimientos que iban siendo ocupados por 
el ejército franquista, como los manicomios de 
Ciempozuelos o el de Leganés, se encontraban 
también en zonas próximas al frente de batalla 
y, por tanto, con dificultad para admitir a nuevos 
internados (13), lo que veremos que repercutió 
en los ingresos en el Manicomio de Toledo.

En el Manicomio de Toledo, la evacuación de pa-
cientes en los primeros meses de la guerra fue 
tal que, en noviembre de 1936, el número de 
internados había descendido desde los 384 pre-
sentes en junio de 1936 a 148 (22 hombres y 126 
mujeres).

7 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo. Legajo 5973/1 
y 5980/1.
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Esta disminución de internados mejoró en esos 
momentos la situación de hacinamiento previo 
y permitió a la institución funcionar a pesar del 
descenso de personal causado por las desapari-
ciones. No obstante, posteriormente se produje-
ron reorganizaciones y parte de las instalaciones 
se destinaron para fines militares y de alojamien-
to de evadidos, como señalaremos. En cualquier 
caso, en esa época, Pulido se expresaba así so-
bre la situación del manicomio, de los internados 
y sobre las necesidades de personal:

« [...] teniendo en cuenta que el número de 
enfermos mentales es actualmente de 148, 
es suficiente un solo médico, encargado de la 
asistencia de los mismos, siendo de esperar, 
que al aumentar el número de enfermos, por 
regreso de los huidos, tengamos también la 
alegría de encontrar al Dr. Hinojosa.

Respecto al número de practicantes, nos atre-
vemos a aconsejar a V.E. sea amortizada la 
plaza del que prestó sus servicios en este Es-
tablecimiento (D. Alberto Martín López), conti-
nuando solo D. Casimiro Ibáñez, y esperando 
el aumento del número de enfermos para deci-
dir los pertinente con referencia a la otra plaza 
consignada en presupuestos.

Entendemos también que con los cuatro sir-
vientes masculinos que existen en la actuali-
dad quedan perfectamente atendidos los 22 
enfermos que hoy tenemos.

Debiendo cuando aumente el número de en-
fermos aumentarse también el número de 
encargados de su vigilancia y asistencia pero 
cumpliendo lo legislado en los últimos tiem-
pos que por responder en un todo a las aspi-
raciones de la Asociación de Neuropsiquiatras 
nos creemos en el deber que cumplimos gus-
tosos de defender.

Es decir que los enfer[meros] deben estar es-
pecializados y que los otros servidores deben 
llamarse mozos o sirvientes y encargados 
únicamente de la vigilancia y limpieza de los 
enfermos y menesteres domésticos en el esta-
blecimiento.

Así mismo entendemos que estos subalternos 
deben ser jornaleros con todas las prerroga-
tivas que la Ley les conceda, pero de ningún 
modo funcionarios, pues precisamente esta 

dualidad de facetas que presentaban, les 
hacía acogerse a las leyes como jornaleros o 
como funcionarios, según les conviniere, y 
aquí resultaba un semillero de dificultades, 
obstáculos y disgustos para la superioridad.

Es imposible en cambio que atiendan debi-
damente dos sirvientas femeninas a las 126 
enfermas que hoy tienen a su cargo, y como 
existen consignadas en presupuesto cuatro 
sirvientas, entiendo debe aumentarse en dos 
el número de ellas.

A este fin he realizado varias gestiones, con 
resultados negativos, pues o no encontré per-
sonal, o lo encontré sin un mínimo de condicio-
nes de capacidad, pues queremos que estas 
plazas se otorguen con vistas al bien del en-
fermos mental, y no como se hizo hasta aquí, 
teniendo en cuenta solo, el bien del protegido 
a quien se colocaba de enfermero.

No terminaré sin manifestar a V. que esta Di-
rección estuvo, siempre recargada de trabajo, 
teniendo que hacer mecánicas propias del per-
sonal administrativo, por lo que debiera que-
dar adscrito un funcionario de esta disciplina 
a la dirección del manicomio, y en caso de que 
esto no pueda ser, o no convenga por las es-
peciales condiciones de la Diputación, que se 
respete por lo menos la existencia de una Srta. 
Mecanógrafa. [...]»8

Este documento es especialmente interesante 
por la mención directa a las reformas legislativas 
en relación a la especialización de enfermeros 
y la alusión a la Asociación de Neuropsiquia-
tras, cuyos miembros activos permanecían, en 
esas fechas, mayoritariamente en zona republi-
cana como Rodríguez-Lafora, Sacristán o Mira 
(14,15,16), que trabajaron durante la contienda 
en zona republicana, pero también Rodrigo Gon-
zález Pinto, Julio Olaran o y José Peña del Sana-
torio de Santa Águeda, ubicado en zona republi-
cana hasta abril de 1937 (17).

La lucha por la profesionalización de la enferme-
ría psiquiátrica no era nueva, de hecho fue una de 
las reformas impulsadas durante el gobierno de la 
Segunda República. Así, una orden de 16 de mayo 
de 1932 estableció la necesidad de especializa-

8 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo. Legajo 5972/1.
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ción y capacitación de los enfermeros que tra-
bajaban con pacientes mentales y las directrices 
para llevarlas a cabo, publicándose, pocos días 
antes de iniciarse la guerra, la lista de aspirantes 
a obtener los diplomas de practicantes y enfer-
meros psiquiátricos (18). Se pone de manifiesto 
en el documento enviado por Pulido a la Diputa-
ción, su intención de contar con una enfermería 
especializada. Sin embargo, no parece que este 
intento de profesionalización se desarrollara 
en Toledo, ni en otras instituciones de demen-
tes como Leganés, Navarra y Valladolid (19, 20, 
21). De modo que la confusión entre enfermero, 
sirviente o mozo, siguió presente incluso en los 
años cuarenta en el Manicomio de Toledo y, en 
las carpetas del personal, los términos se usan 
indistintamente y, en alguna ocasión, se señala-
ba el bajo nivel cultural y formativo de los traba-
jadores. Una situación diferente se ha descrito 
en algunas instituciones catalanas donde, a 
pesar de la guerra, se mantuvo este esfuerzo de 
formación y profesionalización de la enfermería 
psiquiátrica9.

9 �Arxiu Nacional de Catalunya, FGR, cajas 464, 465, 466 479, 
480, 484 y 571.

La situación de relativa holgura con que se en-
contraba el Manicomio en el otoño de 1936 per-
mitió la entrada de pacientes, sobre todo de la 
provincia de Madrid. Si bien no disponemos del 
registro estadístico de la población total de alie-
nados del manicomio durante toda la guerra, sí 
existen documentos donde se mencionan las 
entradas y salidas anuales en los años previos 
y en distintos momentos de la guerra (Tabla 1)10. 
En ellos se recoge esa salida masiva de enfermos 
al inicio de la guerra y el descenso de ingresos 
durante estos años. Si analizamos la mortalidad, 
destaca la mayor mortalidad entre las mujeres 
respecto a los hombres, y si bien esta diferencia 
era previa a la guerra, la brecha entre falleci-
mientos de varones y mujeres se acentúa en es-
tos años. Esto está, por un lado, relacionado con 
que había menos hombres -ya que muchos ha-
bían sido evacuados-, pero también es probable 
que, como sucedió en el Manicomio de Leganés, 
los pabellones de mujeres estuvieran en peores 
condiciones.

10 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo, Legajo 5973/1.

Tabla 1. Entradas y salidas en el Manicomio de Toledo (1933-1938)

Años
Entradas Salidas Fallecidos

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

1933 70 57 40 22 12 27

1934 60 50 28 31 12 26

1935 72 44 39 25 28 8

1936 56 47 222 69 23 30

1937 43 32 19 12 7 34

1938 31 24 21 44 9 15

Totales 332 254 369 173 91 140

Las poblaciones de la provincia de Madrid en la 
zona nacional presentaron enormes dificultades 
para dar alojamiento a sus enfermos, niños y an-
cianos a cargo de beneficencia puesto que mu-
chos de los establecimientos madrileños estaban 
en la zona republicana o restringieron los ingresos 
por su proximidad a los frentes de batalla. Esto 
obligó a su traslado a otros municipios. La Diputa-
ción de Toledo fue una de las provincias recepto-

ras y tanto el Hospital Provincial como el psiquiá-
trico acogieron a muchos pacientes madrileños, 
hasta el punto que el presidente de la Diputación 
de Toledo afirmó que el 95% de los enfermos del 
Provincial procedía de la provincia de Madrid.

Además, las autoridades militares emplearon 
partes del edificio para otras funciones no rela-
cionadas con el internamiento y tratamiento de 
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enfermos mentales, de modo que un pabellón 
de enfermos tranquilos fue utilizado para alojar a 
personas evadidas de la zona republicana, deno-
minados “pasados”. Se añadió a esto que el hos-
pital provincial anejo sirvió de alojamiento para 
los militares, lo que obligó al ingreso en el mani-
comio de enfermos sin patología mental. Por otra 
parte, el depósito de cadáveres del establecimien-
to se utilizó para realizar las autopsias judiciales11.

Esta presencia militar en el manicomio y hospi-
tal se pone de manifiesto en la correspondencia 
mantenida entre el Gobierno Militar de Toledo y 
el establecimiento12. La intervención militar en el 
Manicomio de Toledo guarda ciertas similitudes 
con el Manicomio de Leganés, donde también se 
registraron ingresos por orden militar y se solici-
tó información sobre pacientes internados para 
reclamar su incorporación a la batalla o su clasi-
ficación en el cuadro de inutilidades.

El final de la Guerra en el Manicomio  
de Toledo: El retorno de los evacuados  
y la necesidad de personal

Finalizada la guerra, la amenaza de una nueva 
situación de hacinamiento de pacientes era pa-
tente. Los enfermos del Manicomio Provincial de 
Toledo, todavía internados en Consuegra debían 
volver al manicomio. Su número ascendía en 
esas fechas a 170 y su situación de precariedad 
y necesidad se describe en un informe realizado, 
previo al traslado:

« [...] En la actualidad cuenta con 170 demen-
tes, entre ambos sexos, teniendo además nue-
ve muchachas de la Inclusa para el ropero.

Se han venido defendiendo para darles de co-
mer. Están muy mal de ropas.

Los dormitorios son galerías en una de las 
cuales hay unas tarimas para poner encima 
sacas de paja donde duermen los dementes, 
sin otras ropas. En las otras galerías las sacas 
están sobre el suelo.

Hay una enfermería con cuatro camas, con col-
choneta y manta, pero sin sábanas. Otra igual 
para mujeres.

11 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo. Legajo 5972/5 
y 6019.

12 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo. Legajo 5972/3 y 5.

Las mujeres están en las celdas de las monjas, 
algunas con camas como las de las enferme-
rías [...]»13

Estos enfermos se encontraban atendidos en 
Consuegra por un médico, dos practicantes, cin-
co enfermeros, cinco enfermeras, personal sub-
alterno para cocina, lavado, etc., y un adminis-
trador que dirigía el establecimiento. De cara a 
facilitar el regreso al Manicomio Provincial de To-
ledo de los 170 alienados, el 13 de abril de 1939 
la Diputación comunicó al Manicomio la orden 
del Gobernador Militar de la plaza para que, con 
fecha del 10 de abril, fuera desalojado el pabe-
llón que ocupaban los siete “pasados” de la zona 
roja14. Desconocemos las dimensiones de dicho 
pabellón, pero es difícil imaginar que 170 perso-
nas pudiesen estar en las mismas condiciones 
que tan solo siete. En este sentido, Pulido res-
pondió al Presidente de la Diputación solicitando 
más medidas, además del desalojo de los eva-
didos, para facilitar el retorno de los pacientes:

« [...] Para realizar el mencionado traslado en-
tiende esta Dirección es preciso:

1º �Que urge lo primero solicitar de la autoridad 
militar que evacue rápidamente el Pabellón 
que ocupan 7 pasados anejo a Estableci-
miento y del que constituye una dependen-
cia dedicada siempre a enfermos tranquilos.

2º �Que urge solicitar de los superiores de la 
orden de San Vicente de Paul el envío de 10 
hijas de la Caridad para hacerse cargo de 
este Manicomio.

3º �Que urge asimismo que el Hospital Provin-
cial sea evacuado, por lo menos parcial-
mente, por los militares que hoy lo ocupan 
con objeto de trasladar al mismo los enfer-
mos de medicina y cirugía que hoy están 
hospitalizados en el Manicomio.

4º �Que se pide con carácter urgente a mutilados 
proporcione 6 individuos que puedan ser sir-
vientes de Manicomio, los que han de reunir 
las condiciones mínimas de vigor, vista, oído 
etc. necesarias para el caso, por las condicio-
nes especiales de nuestros enfermos.

13 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo. Legajo 5973/1.
14 �Archivo de la Diputación Provincial de Toledo. Legajo 5973/1.
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5º �Que procede una visita de inspección al 
Convento de Consuegra donde están insta-
lados nuestros enfermos y a fin de conocer 
su número por sexo, agitación, estado sani-
tario etc., como también las disponibilida-
des de ropas, utensilios menaje, etc. Y una 
vez en posesión de estos datos tomar las 
oportunas determinaciones.

6º �Es importante que hasta tanto se haga el 
traslado y acoplamiento de los enfermos 
se restrinja el número de ingresos y se au-
mente si puede ser el número de altas, en-
viándolos a ser posible a los Manicomios de 
donde proceden o a sus casas si son com-
patibles con el medio familiar.»15

Este documento recoge la petición de que el ma-
nicomio pueda volver a funcionar como estable-
cimiento para enfermos mentales, reclamando 
el desalojo de los evacuados y de los pacientes 
no mentales y la solicitud de más trabajadores, 
que fue cubierta con religiosos y mutilados de 
guerra. No hay una petición de enfermería espe-
cializada, y se retoma el término de “sirviente”, 
profesión para la que se exigían unos mínimos 
requisitos físicos, pero no de formación sanita-
ria. Este empleo de personal no necesariamente 
cualificado fue común con los manicomios de 
Leganés, Navarra y Valladolid, y probablemente 
en más instituciones psiquiátricas, conllevando 
un retroceso en las reformas republicanas que 
marcará, al menos, las primeras décadas de la 
posguerra.

15 �Archivo de la Diputación de Toledo, Legajo 5973/1.

A modo de conclusión

En esta primera aproximación al estudio del 
Manicomio de Toledo durante la Guerra Civil 
podemos afirmar que el estallido de la guerra 
generó una situación de excepcionalidad en el 
Manicomio de Toledo, cuyas instalaciones fue-
ron empleadas tanto como refugio como para 
la detención de personas. Numerosos pacientes 
fueron evacuados, dada la situación de riesgo 
por los bombardeos, y parte del personal des-
apareció. El funcionamiento de la institución 
se vio alterado durante la guerra, cambiando el 
perfil de pacientes internados, con la entrada de 
pacientes no mentales y el aumento de ingresos 
de pacientes de la Provincia de Madrid. La pre-
sencia de militares en el manicomio fue común 
con otras instituciones manicomiales durante 
este periodo, así como el empleo de personal no 
cualificado al finalizar la guerra.

No obstante, la investigación sobre el Manicomio 
de Toledo a través de fuentes de archivo sigue 
abierta, lo que nos permitirá continuar aproxi-
mándonos al conocimiento de las prácticas psi-
quiátricas y la situación de los enfermos menta-
les durante la Guerra Civil. De igual modo, son 
necesarios más estudios de investigación sobre 
las diversas instituciones psiquiátricas existen-
tes durante la guerra o que se emplearon como 
tales durante la misma.
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Las reflexiones teóricas recogidas en este libro 
de la neuropsiquiatra infantil y psicoanalista con 
función didáctica Anna Maria Niccolò analizan 
cuestiones como el funcionamiento interperso-
nal, patologías, vínculos, sueños, mitos, trau-
mas, la violencia en la pareja y en la familia, y 
vienen avaladas por casos clínicos y experiencias 
contrastadas, que facilitan la comprensión de 
ciertas situaciones actuales, tales como la difi-
cultad de la toma de decisiones, las nuevas for-
mas de parentalidad o el papel que desempeñan 
los sentimientos y los afectos.

Esta autora que en los años 70s, motivada por los 
trabajos de Bateson y por la sesiones de Whitac-
ker que había podido ver y seguir en Roma, en uno 
de sus primeros trabajos “El uso de la metáfora 
en la terapia familiar”, mostraba las raíces psicoa-
nalíticas y se podía ver en germen lo que sería su 
futuro desarrollo profesional. La metáfora era des-
de ese entonces vista como un vehículo de media-
ción entre diferentes niveles de la mente, y entre 
el psicoterapeuta, el paciente y la familia.

Algunos años después, llegó la ruptura de la 
“Escuela de Roma”, por la incompatibilidad que 
existía entre los fundadores en el plano teórico 
y clínico; por un lado la psicoanalista (ella), y 
del otro lado los sistémicos. Hicieron un libro, 
traducido a muchos idiomas, “Behind the family 
mask” (la versión española llevaba el título “De-
trás de la máscara familiar”) y se separaron. Las 
divergencias teóricas, clínicas y personales no 
eran ya superables.

Su trabajo como psicoanalista quedó definido y 
fundó junto a otros colegas un grupo que se ocu-
paba de Psicoanálisis familiar, y una revista que 
tiene ya más de veinte años (Interazioni). Clínica 
e investigación psicoanalítica del individuo, la pa-
reja y la familia. El trabajo sobre la familia y la pa-
reja, si excluimos las intervenciones más simples 
sobre conflictos educativos o sobre separaciones, 
necesita de una intervención sobre fantasías in-
conscientes compartidas por el grupo familiar; 
sobre vínculos construidos; sobre mitos; sobre el 
sueños en la familia y en la pareja; y otras cuestio-
nes que le han interesado en su trabajo.

El libro hace un repaso histórico del desarrollo 
de la terapia familiar y revela la influencia, apor-
taciones y evolución de los recursos psicoanalí-
ticos que se han ido implementando con el paso 
del tiempo, en Francia, Italia, Argentina y España.

Las reflexiones teóricas recogidas en estas pági-
nas analizan cuestiones como el funcionamien-
to interpersonal, patologías, vínculos, sueños, 
mitos, traumas, la violencia en la pareja y en el 
entorno familiar, y vienen avaladas por casos clí-
nicos y experiencias contrastadas, que facilitan 
la comprensión de ciertas situaciones actuales, 
tales como la dificultad de la toma de decisiones, 
las nuevas formas de parentalidad o el papel que 
desempeñan los sentimientos y los afectos.

La autora aporta en este libro su gran experiencia 
terapéutica, su bagaje intelectual y su recorrido 
en la formación universitaria de los futuros psico-
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terapeutas, invitándonos a una lectura que pone 
de manifiesto la complejidad de los procesos psi-
cológicos y la multidimensionalidad de los nive-
les de observación e intervención en las dinámi-
cas de pareja y familiares, con el fin de clarificar la 
metodología y enfoque adecuados de la terapia 

psicoanalítica a seguir. El psicoanálisis de pareja 
y de familia está tomando notoria relevancia tras 
la implicación de señalados profesionales que, 
con su labor, están despertando el interés de los 
psicólogos y psicoanalistas.

Libro centrado en el estudio cuyo objetivo princi-
pal ha sido realizar una valoración individual de 
la fiabilidad del testimonio de tortura aplicando 
el Protocolo de Estambul mediante una evalua-
ción médica y psicológica exhaustiva y rigurosa, 
acorde a estándares científicos internacionales. 
Se trata del primer estudio que se realiza en el 
Estado que toma como referencia dicho Proto-
colo cuyos principios fueron adoptados por la 
Asamblea General de la Organización de las Na-
ciones Unidas en el año 2000. 

El trabajo ha implicado a 35 profesionales de la 
salud (salud mental y medicina forense) de 8 or-
ganizaciones distintas: AEN, GAC, OME, Argituz, 
Jaiki hadi, Ekimen, Osalde y Dpto. de Psicología 
social de la Universidad del País Vasco. El estu-
dio además de tener el aval del Comité de Ética e 
investigación de la universidad (UPV-EHU), cuen-
ta con el apoyo de reconocidas organizaciones 
internacionales de lucha contra la tortura: desde 
Ginebra, los dos Relatores Especiales de NN.UU. 

(el de Prevención de la Tortura y el de Derechos 
humanos y libertades fundamentales en la lucha 
contra el terrorismo); desde Copenhage por el 
IRCT (International Rehabilitation Council for Tor-
ture Victims); y desde Londres Amnesty Interna-
tional, Redress y Reprive,...

A pesar de que los informes de organizaciones 
internacionales y de organismos de Naciones 
Unidas señalan la existencia de la tortura, ape-
nas existen datos y estudios sobre la misma. 
Esta investigación es un intento de avanzar en la 
visibilización de las víctimas de tortura y su nece-
saria reparación. 

La muestra total de entrevistados reflejada en el 
libro es de 45 personas y abarca diferentes cuer-
pos de seguridad, períodos de incomunicación, 
épocas diferentes de detención y militancias di-
vergentes. No es un estudio epidemiológico por 
lo que los datos no son extrapolables al resto de 
la población. El objetivo principal es analizar la 

Incomunicación y Tortura 
Análisis estructurado en base al Protocolo  
de Estambul
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credibilidad de los relatos. La metodología em-
pleada ha sido validada por los organismos inter-
nacionales a los que se ha presentado el estudio 
y se ha compartimentado en distintos niveles 
independientes de manera que los análisis reali-
zados fueran lo más objetivos posibles.

A juicio de los expertos forenses, se considera 
que estas 45 personas han hecho un relato cier-
to y sustancialmente veraz de lo que constituyó 
su experiencia de detención incomunicada. El 
53,3% obtiene un grado de credibilidad de “máxi-
ma consistencia”, el 31,1% “muy consistente” 
y el 15,6% “consistente”. Además del grado de 
consistencia de los relatos se examinaron otros 
aspectos como los métodos de tortura utilizados 
y el impacto psicológico producido. Los relatos 
muestran un patrón en los métodos de tortura 
con un inicio que varía entre los que son acu-
sados de hechos graves con un comienzo muy 
agresivo y aquellos que las acusaciones son más 
vagas y los interrogatorios son más livianos; se-
siones intermedias donde se alternan interroga-
torios largos y agotadores con otros más cortos y 
períodos de aislamiento, combinándose también 
métodos de tortura físicos y psicológicos; cuan-
do se produce una confesión, incriminación o 
autoincriminación cesan los interrogatorios y se 
prepara la declaración ante el juez y finalmente 
se da un cierre descrito como amigable.

La mayoría de personas que han estado en in-
comunicación tienen algún síntoma de estrés 
postraumático, aunque hay una tendencia a que 
con el paso de los años estos síntomas disminu-
yan. En los dos primeros años el 83,4% de las 
personas entrevistadas muestran algún signo de 
estrés post traumático, entre el tercer y séptimo 
año baja al 50% y aquellas personas que sufrie-
ron la tortura hace más de ocho años mantienen 
síntomas el 35,5%. Sin embargo, hay un porcen-
taje de los entrevistados que presentan un daño 
psicológico muy importante tras la tortura y a 
pesar del tiempo transcurrido desde los hechos, 
así, el 8,9% puede es diagnosticado por los pe-
ritos de Transformación Persistente de Persona-
lidad tras hecho catastrófico, la forma más  grave 
de secuela permanente posible.

Muestran la idoneidad del uso del Protocolo Es-
tambul y se recomienda complementar con esca-
las psicométricas tendentes a medir el trastorno 

de estrés post-traumático, situación emocional, 
el impacto en la identidad, la visión de sí mismo, 
del mundo y de los demás, la ruptura del tejido 
social, etc. 

Por último, el estudio señala recomendaciones 
al Estado, a las instituciones legislativas y ju-
diciales, al Defensor del Pueblo, respecto a la 
documentación de la tortura, a la justicia, a la 
atención a las víctimas y medidas de reparación 
posibles. En este último punto se recogen apor-
taciones de las personas peritadas que señalan 
como medida principal de reparación el reconoci-
miento de los hechos, ya que la negación social y 
las acusaciones de mentira y simulación son muy 
dañinas. Otras medidas de reparación nombra-
das son una actitud institucional decidida para 
luchar contra la tortura, atención psicosocial, 
medidas de rehabilitación y apoyo individual, fa-
miliar o comunitario, garantías de no repetición, 
implementación de procedimientos administrati-
vos legales que prevengan la tortura y construc-
ción de nuevos espacios sociales inclusivos que 
permitan hablar de lo ocurrido.

Los resultados confirman las conclusiones de los 
diferentes informes de organismos  internacio-
nales. Las peritaciones muestran un importante 
nivel de credibilidad, coherencia y son eviden-
cias concluyentes de interrogatorios que usan 
técnicas de coerción impropias de un estado de-
mocrático de derecho. A pesar del nivel de credi-
bilidad alcanzado en el presente estudio existen 
serias dificultades para poder documentar la tor-
tura. El régimen de incomunicación facilita la co-
misión de actos de tortura y malos tratos y puede 
en sí constituir una forma de trato cruel, inhuma-
no o degradante o incluso de tortura. A las difi-
cultades probatorias derivadas de la existencia 
de normativa excepcional antiterrorista, hay que 
añadir que el refinamiento de las técnicas de in-
terrogatorio y de malos tratos o tortura actuales 
también dificulta la constatación objetiva de la 
existencia de torturas. Más dañino que la propia 
experiencia traumática es, en muchas ocasiones, 
la negación social, el vacío, la no validación, la 
privatización del daño y las acusaciones de men-
tira o simulación.



Distribución de libros

Una nueva oferta para socios y socias de la AEN para la venta de sus libros a través de la web.

Cualquier socio interesado que quiera vender sus libros, puede consultar las condiciones en 
un módulo con esa información la pantalla de inicio de www.tienda-aen.es

Esperemos que sea un nuevo motivo de valor añadido, y que contribuya a la mejor imagen 
profesional y humana de nuestra asociación.
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Agenda

➞ 6 al 8 de noviembre • Málaga
11º Congreso de la Asociación Andaluza de Profesionales de Salud Mental-AEN.
Tiempos nuevos, tiempos salvajes: Resistencia y Salud mental

➞ 20 al 22 de noviembre • Madrid
XIX Curso Anual de Esquizofrenia: Instituciones, delirios y terapias

Información: www.cursoesquizofrenia.com

➞ 22 al 26 de noviembre • Cartagena de Indias (Colombia)
XXVIII APAL Asociación Psiquiatrica America Latina.

➞ 10 y 11 de Abril • Madrid
XIII Jornadas de la Sección de Psicoanálisis de la AEN: “La Estructura familiar en la clínica 

psicoanalítica contemporánea”

Pueden enviar sus propuestas a: aen@aen.es • Inscripción gratuita.

➞ 17 y 18 de abril • Valladolid
XXVII Congreso Nacional de Sepypna: El grupo y la relación con el otro en el desarrollo psíquico 

de niños y adolescentes: implicaciones psicoterapéuticas

Contacto: http://congresos.sepypna.com/

➞ 29 abril al 3 de mayo • Santiago de Chile.
X Congreso Iberoamericano de Psicodrama, Congreso de la Federación Iberoamericana  
de Psicodrama.
www.psicodrama2015.com/ws/

11, 12, 13 de junio de 2015 • Valencia

XXVI Congreso de Salud Mental de la AEN:  
La salud mental en el contexto de la crisis

www.aen.es • aen@aen.es
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La Revista NORTE de Salud Mental considerará la 
eventual publicación de los trabajos que reciba 
sobre temas relacionados con la salud mental y 
disciplinas afines, así como relativos a las pro-
pias Asociaciones que participen en ella.

En general no se aceptarán manuscritos que ya 
hayan sido publicados o presentados para su pu-
blicación en otra revista. En casos excepcionales 
podrá hacerse siempre y cuando se cuente con la 
autorización expresa del Editor de la publicación 
donde apareció con anterioridad el trabajo. Las 
normas generales se ajustarán a los “Requisitos 
de uniformidad para manuscritos pesentados 
para publicación en revistas biomédicas” (Nor-
mas de Vancouver).

Todo original recibido será valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidirá sobre su publicación, 
pudiendo proponer a los autores modificaciones 
que puedan considerarse oportunas para la me-
jor claridad del texto o adecuación a la revista. 
Cualquier modificación propuesta necesitará del 
visto bueno de los autores previa a su publica-
ción. El primer autor podrá recibir tres ejempla-
res de la revista, cuando desee recibir un mayor 
número lo comunicará con antelación.

Los contenidos u opiniones vertidos en los tra-
bajos son responsabilidad exclusiva de sus au-
tores, no asumiéndolos como propios el Consejo 
de Redacción. Los trabajos publicados quedarán 
en propiedad de NORTE de Salud Mental y su re-
impresión posterior precisará de su autorización 
previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviarán al Consejo Editorial de NORTE de Sa-
lud Mental: norte@ome-aen.org, o bien al Apdo. 
12, 48950 Erandio. Bizkaia.

Primera página. Incluirá, por orden, los siguien-
tes datos: título del trabajo; nombre y apellidos 
de los autores, indicando el título profesional, 

centro de trabajo, dirección para coresponden-
cia, teléfono, fax y cualquier otra indicación 
adicional que se estime necesaria. En los casos 
en que se considere oportuno se citarán las per-
sonas o entidades que hayan colaborado en la 
realización del trabajo.

Segunda página. Figurarán por este orden: título 
del trabajo, resumen del mismo en castellano e 
inglés. El resumen, no superior a 150 palabras, 
incluirá objetivos, metolodogía, resultados y 
conclusiones más destacadas. Se incluirán de 3 
a 6 palabras claves para su inclusión en los índi-
ces oportunos.

Los Originales deberán constar de introducción, 
material y métodos, resultados y discusión, 
siendo su extensión máxima de 20 páginas in-
cluidas hasta 6 figuras o tablas. Las Notas clí-
nicas no superarán las 6 páginas y 4 figuras o 
tablas. Las Revisiones podrán contener un máxi-
mo de 15 páginas.

Referencias bibliográficas. Se ordenarán y nume-
rarán de forma correlativa según su primera apa-
rición en el texto, debiendo aparecer el número 
de la cita entre paréntesis o en carácter volado 
(superíndice). La exactitud de las referencias es 
responsabilidad de los autores, que deben con-
trastarlas con los documentos originales y espe-
cificar claramente las páginas inicial y final de la 
cita (ver ejemplos). No se aceptarán como refe-
rencias las observaciones no publicadas aunque 
se pueden incluir en el texto señalando que se 
trata de una “comunicación personal”.

Las tablas y gráficos se enviarán en documento 
aparte, numerados consecutivamente, con el tí-
tulo en la parte superior y notas aclaratorias al 
pie, cuidando que su observación permita com-
prender su significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliográficas (de “Normas de 
Vancouver”).

Normas de publicación
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Artículos de revistas

• �Artículo normal

Se mencionan hasta los seis primeros autores 
y se agrega la expresión “et al.” si son más.

Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl 
HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreato-
biliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124 
(11): 980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la pa-
ginación continua en todo un volumen (como 
hacen muchas revistas médicas) pueden omi-
tirse el mes y el número. (Nota: a efectos de 
coherencias, esta opción se utiliza en todos 
los ejemplos siguientes).

• �Autor institucional

The Cardiac Society of Australia and New Zea-
land. Clinical exercise stress testing. Safety 
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 
164: 282-4.

• �Sin nombre del Autor

Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med J 
1994; 84: 15.

Libros y otras monografías

• �Indicación de autores personales

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses, 2ª ed. Albany (NY): Del-
mar Publishers; 1996.

• �Indicadores de directores de edición o compila-
dores como autores

Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health 
care for elderly people. New York: Churchill Li-
vingstone; 1996.

• �Indicación de una organización como autor 
editor

Institute of Medicine (US). Looking at the futu-
re of the Medicaid program. Washington (DC): 
The Institute; 1992.

• �Capítulo de un libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and 
stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors. Hy-
pertension: pathophysiology, diagnosis, and 
management. 2ª ed. New York: Raven Press; 
1995 p. 465-78.

• �Actas de congresos

Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advan-
ces in clinical neurophysiology. Resúmenes del 
10º International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Ja-
pan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

• �Original presentado en un congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data 
protection, privacy and security in medical in-
formatics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, 
Rienhoff O, editores.

MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World 
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 
6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-
Holland; 1992. p. 1561- 5.

• �Tesis doctoral

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the 
elderly´s access and utilización. St Louis (MO): 
Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados

• �Artículo de periódico

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: 
study estimates 50,000 admissions annually. 
The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 
(col. 5).

• �Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (videocas-
sette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

• �Diccionario y obra de consulta semejantes

Stedman´s medical dictionary. 26ª ed. Baltimo-
re: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos

• �En prensa

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine 
addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Material electrónico

• �Artículo de revista en formato electrónico

Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 
1995 Jan-Mar (cited 1996 Jun 5); 1 (1): (24 pan-
tallas). Accesible en:

URL: www.cdc.govncidod/EID/eid.html
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Solicitud de Ingreso

Para ser miembro de una asociación autonómica, se solicita al tiempo la incorporación a la AEN. La 
ratificación de la solicitd se realizará en la primera Asamblea de Socios y Socias que siga a su recepción.

La cuota anual será de 100 euros (profesionales en formación 50%). Da derecho a la recepción gratuita de 
la Revista de la AEN y la Revista NORTE de salud mental, libros, Cuadernos Técnicos y otras publicaciones 
de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades formativas, además de todos los otros 
derechos que corresponden a los socios y socias de las Asociaciones en sus respectivas Autonomías.

Envíe el formulario a:

Asociación Española Neuropsiquiatría. Magallanes, 1 sótano 2. 28015 Madrid.

Tel.: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82.

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACIÓN ESPAÑOLA de NEUROPSIQUIATRÍA (AEN) y en la respectiva 
Asociación de su Autonomía.

D./Dña . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . profesional de la Salud Mental,

con título de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

que desempeña en (Centro de trabajo) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

y domicilio en . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Población . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

C.P. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Provincia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Teléfono . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Correo electrónico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

SOLICITA:

Su ingreso en la Asociación Española de Neuropsiquiatría y en la Asociación Autonómica para lo cual es 
propuesto por los miembros:

D./Dña. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

D./Dña. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fecha . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Esta solicitud deberá ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asocia-
ción. La suscripción a las Revistas está incluida en la cuota de asociado o asociada.

Nombre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Dirección . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Banco/Caja de ahorros . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . Sucursal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cuenta nº . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Población . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el importe 
de la cuota de la Asociación Española de Neuropsiquiatría.

En . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . el . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 20 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	  Firma:



Revista de:
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