
EDITORIAL
PAG 2

OPINIÓN
PAG 4
Plan de Sercios Sociales.

C. Alonso, D. Gil y ML. Pérez

PAG 9
Ha llegado un papel del juzgado
al SSM, ¡échate a temblar!
JJ. Rodríguez Solano y A. Crespo Valencia

04
A M S M

pp rr ii mm aa vv ee rr aa

Boletin de la Asociación Madrileña de Salud Mental  

PAG 11
Entorno al modelo muface. O la
perversión llama a la perversión
L. Ralón

PANÓPTICO
PAG 13

COLABORACIONES
PAG 18
Esquizofrenia, autismo y teoría
de la mente.

A. García, L. Gayubo, M. Portela 

y A. Vírseda

PAG 24
Merck contra Laporte. 
O el derecho recíproco 
de réplica
J. Gérvas

HEMOS LEIDO
PAG 28

ANUNCIOS
Y CONVOCATORIAS
PAG 28



BOLETÍN 
DE LA ASOCIACIÓN

MADRILEÑA 
DE SALUD MENTAL

JUNTA DE LA ASOCIACIÓN
MADRILEÑA DE SALUD MENTAL

AMSM

PRESIDENTE

Antonio Escudero Nafs

VICEPRESIDENTES

Cristina Alonso Salgado
Juan González Cases

SECRETARIA

Violeta Suárez Blázquez

TESORERA

Esther Pérez Pérez

VOCAL DE PUBLICACIONES

María Diéguez Porres

VOCAL DE DOCENCIA

Déborah Ortiz Sánchez

VOCALES

Carmen Carrascosa Carrascosa
Alberto Ortiz Lobo

Ivan de la Mata Ruiz

BOLETÍN

María Diéguez Porres
Alberto Ortiz Lobo

Iván de la Mata Ruiz
Eva Grau Catalá

Se cumple un año del estreno de Plan de Salud Mental, psicodrama por en-
tregas en los principales cines. El equipo de realización está muy orgulloso
de cómo ha ido la primera entrega y espera un éxito de taquilla en los próxi-
mos años. Sin embargo la acogida del público no ha sido tan optimista. Si-
guen las dudas de cómo se va a desarrollar el guión en las siguientes entregas
y todavía hay pocos actores para tantos papeles. Se reconoce, no obstante el
trabajo de la Oficina de guionistas y su Director que a diferencia de los pres-
tidigitadores anteriores (nada por aquí nada por allá), se han empeñado en
sacar adelante el culebrón. Y lo tienen difícil porque el metaguión de todos
los culebrones sanitarios, la LOSCAM (que es una ley sanitaria de cine) ex-
tiende su sombra sobre los próximos capítulos de Plan de salud mental, psi-
codrama por entregas. Porque si la Productora Sanitaria, como parece que va
a ser, desarrolla las escenas más confusas del metaguión nuestra película per-
derá coherencia, los actores no sabrán bien su papel y el público se confun-
dirá. Es fundamental que la Oficina de guionistas de Salud Mental salga de
la ubicación entreplantas que heredó del antiguo Departamento y se haga con
un sitio de relevancia en la Productora Sanitaria para perfilar bien los perso-
najes, las escenas y el esqueleto narrativo. Creemos que en eso guionistas,
actores y público compartimos objetivos. Creemos, pero no lo sabemos, por-
que en este año no ha habido una sola reunión de seguimiento de la primera
parte de Plan de Salud Mental, psicodrama por entregas con las asociaciones
de actores. Ni una. Se ha instalado un estilo comunicativo unidireccional muy
de estos tiempos mediáticos (presentaciones, comunicados a la prensa, cartas
a los profesionales de la red de la “que tu formas parte”, hojas parroquiales
del IMSALUD) que según tengas el día te da por hacer Jogging o por comer-
te una ensaimada. 
Dejémonos de películas. En el anterior boletín ya adelantábamos lo difícil
que iba a ser poder evaluar con objetividad las actuaciones derivadas del Plan
de Salud Mental al tratarse de un catalogo de intenciones sin compromisos
explícitos. En esta Asociación de grandes reflexiones y verbo fácil prefería-
mos a la hora de evaluar un examen de tipo test a un comentario de texto
navideño como el balance presentado por la Oficina en la carta recientemen-
te enviada a todos los profesionales, donde nos cuentan, si los “cuentadores”
han bien “cuentado”, los recursos nuevos con los que “cuentamos” y los dine-
ros (“cuentantes y suenantes”) que hemos “cuenseguido”. Cuentos aparte,
aunque seguimos sin plantilla ni cronograma, cuantitativamente es un hecho
que se han creado más recursos que en los precedentes años de La Gran
Marcha (no era difícil), pero, como en la lotería, la alegría va por barrios y
enseguida se satura. Todavía no tenemos ni para la manta eléctrica que nos
alivie la lumbalgia asistencial. La esperanza (con minúscula) es un poderoso
factor curativo. Recuperaríamos cuarto y mitad de esperanza si nos adelanta-
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ran el guión: qué van a seguir haciendo, cuándo, dónde y sobre todo de qué manera. Porque a la hora de crear recur-
sos importa tanto el cuánto como el cómo. Y ahí es donde pensamos que algunas partes del guión de la primera entre-
ga son un caldo de cultivo para que se mantengan o empeoren problemas tradicionales de la red de salud mental como,
por ejemplo, la fragmentación asistencial y descoordinación, la apuesta por Unidades de Cuidados Prolongados en
Hospitales Psiquiátricos y los agravios entre distintos profesionales. Veamos estos capitulos: 
Capitulo La Integración. En el guión de Plan de Salud Mental se mencionaba como un problema la existencia de
culturas asistenciales diferentes, (Comunidad, INSALUD y en menor medida Ayuntamiento). Con las transferen-
cias esperábamos que el final de esta subtrama fuera que todas estas culturas se integraran (que no es lo mismo que
ser abducidos por los “extrategerentes” hospitalarios), pero no contábamos con la posmoderna LOSCAM y su mul-
ticulturalismo. Este año sin noticias de Gurb. Por el contrario hemos tenido nuevas piezas para el puzzle de la única
Red Única de Salud Mental: la UHB de la Fundación Alcorcón, la empresa publica Hospital de Fuenlabrada y el
Hospital de Día de Villaverde en régimen de contrato publico. Todavía son pocos, pero marcan tendencia. Enten-
demos que la idea de trabajo en una red, que gestionada desde cada área sanitaria, integre los recursos necesarios
para el correcto tratamiento y continuidad de cuidados de los pacientes, sean éstos hospitalarios, ambulatorios,
intermedios o de rehabilitación, es una idea fácil de poner en el guión pero difícil de aplicar en el modelo sanitario
que tenemos. Aunque, nos mantendremos al tanto del nuevo ensayo (del) clínico del Instituto del Profesor (en el
papel de Gran Timonel de la gestión Salud Mental de la patria) que armado de la semántica de la Calidad Total ya
postula a uno de esos premios de calidad que dan a la leche Pascual cada año. 
Capitulo La Cronicidad. En cuanto a la hospitalización de media y larga estancia, ¿se puede estimar cual va a ser
la necesidad de este tipo de camas en los próximos años teniendo en cuenta, por un lado los cambios sociodemo-
gráficos de las familias cuidadoras y por otro lado lo planificado por Servicios Sociales? Porque una cosa es resol-
ver el grave y urgente problema actual contratando más camas en Ciempozuelos o cambiando el nombre al
Hospital Psiquiátrico y otra que ese sea el modelo de unidades más adecuado para el futuro. Esa no es la filoso-
fía general del guión de Plan de salud Mental. Vale que vuelva el Un, Dos Tres, Camilo Sexto, y naranjito, pero
ese “revival” de manicomio que se respira en el ambiente profesional y no profesional (vease lo sucedido en
Torredolones con el CRPS proyectado) es fruto en parte del insuficiente desarrollo de las alternativas rehabilita-
doras y residenciales, y de las prestaciones sociales que llevan a los pacientes más graves y a las familias más des-
favorecidas a un deterioro de su calidad y nivel de vida. 
Capitulo Recursos Humanos. Aquí tenemos otro “revival”: los nuevos contratos de psicólogos en Atención Primaria.
¿para qué hacer las cosas bien desde el principio con lo aburrido que es vivir sin problemas de los que quejarnos? En
un momento tan importante para la psicología clínica en proceso de consolidación de la especialidad tras los intentos
mas retrógrados por impedirlo se planifican menos plazas en comparación con otras categorías, se retrasan las con-
trataciones y finalmente no se hacen en atención especializada. En temas de Recursos Humanos sigue el materialis-
mo dialéctico: atención primaria/ atención especializa; IMSALUD/ SERMAS; público/ concertado; fijos/ interinos;
hospitales/ centros de salud mental; servicios sociales/ servicios sanitarios. Profesionales mal retribuidos, sobrecarga-
dos, algunos de los cuales tienen dorsal para una carrera profesional que se ha convertido en maratón y a otros como
los interinos del Hospital Psiquiátrico les niegan la exclusiva por la testosterona de su gerente. ¿no tienen bromuro en
la Oficina para este tipo de actores de reparto a los que se les ha subido el papel? 
En definitiva la primera parte de Plan de Salud Mental, psicodrama por entregas, se ha centrado en el crecimiento
de recursos con mayor o menor acierto según como se mire. Independientemente de que este incremento deba de
continuar de forma constante, la transformación organizativa queda pendiente para los próximos años y sujeta al
metaguión sanitario y social que desarrollen los actuales responsables políticos. Esta transformación sobrepasa en
muchos tema las competencias de la Oficina de Salud Mental, pero ésta tiene el reto de transmitir a las alturas las
especificas necesidades y desafíos de nuestro campo de actuación. Y esto conlleva, entre otras cosas, defender que
las redes se integren y no se favorezca la fragmentación, que se creen sistemas de gestión en atención especiali-
zada acordes con el trabajo en red, que se coordinen adecuadamente los Servicios Sociales y Sanitarios en la pla-
nificación y desarrollo de recursos y que se potencie la atención primaria. Pero quizás el reto más difícil de la
Oficina es sacar a “todos los que componemos la Red” del escepticismo que a veces roza la baja laboral cuando
le dedicamos “demasiado esfuerzo”. Hasta la próxima entrega.

Iván de la Mata Ruiz
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4
OPINIÓN

Aprovechando la aprobación del “Plan de atención so-
cial a personas con enfermedad mental grave y crónica”
(Plan ASPEMGC) de la Consejería de Servicios So-
ciales de la CM. y su interrelación con el Plan de Salud
Mental de la Consejería de Sanidad, aprobado previa-
mente, desde el Grupo de Trabajo Social y Salud Men-
tal del Colegio Oficial de Trabajo Social, queremos rea-
lizar algunas anotaciones/reflexiones en torno al desa-
rrollo de la llamada “atención social” a este colectivo,
centrándonos en el Plan de SS.SS dada su mención ex-
plícita a la misma.
Estamos de acuerdo con el “Plan ASPEMGC”, en que
una adecuada atención comunitaria integral a las personas
con enfermedad mental grave y crónica no puede descan-
sar exclusivamente en el sistema de salud y que es nece-
saria la implicación y colaboración del sistema de servi-
cios sociales, en todos sus niveles (generales y especia-
lizados), así como de otros sistemas de protección social
(vivienda, empleo, trabajo...). Sin embargo, siguiendo la
opinión de algunos profesionales de la red de atención y
de asociaciones como la AMRP (Asociación Madrileña
de Rehabilitación Psicosocial) y AMSM (Asociación
Madrileña de Salud Mental), consideramos que esta “ade-
cuada atención” se debería plasmar en el esfuerzo de las
distintas consejerías (en concreto Sanidad y Servicios
Sociales) por elaborar un solo Plan conjunto, complemen-
tario, consensuado y compartido, con reparto de compe-
tencias y sistemas de financiación. Suponemos que sería
más rentable en recursos humanos y asequibles a mayor
número de ciudadanos, persiguiendo el principio de uni-
versalidad de prestaciones para cualquier enfermo mental
de la Comunidad de Madrid y manteniendo el modelo de
atención comunitaria. Sin embargo en la realidad los

recursos de rehabilitación (sus principios, funciones, or-
ganigramas...) aparecen escindidos en la existencia de dos
Planes y tienden, cada vez más, a la dualidad de redes de
atención y a la duplicación de programas y recursos. La
rehabilitación del enfermo mental grave y crónico es un
continuo, una unidad, un proceso, difícilmente estructura-
ble en la dispersión que se está construyendo. 
Antes de empezar con los aspectos “críticos”, quere-
mos destacar lo positivo que es el Plan de ASPEMGC
en lo que respecta al aumento de recursos y la tempo-
ralización de su desarrollo, en una población que sufre
un déficit manifiesto de los mismos para desarrollar su
asistencia. Así mismo es reseñable la calidad técnica
del Plan, en cuanto a objetivos, programas, presupues-
tos..., y la mención a aspectos como el estigma, la pers-
pectiva de género o la interrelación con el sistema de
salud, que nos parecen esenciales en la intervención y
suponen elementos fundamentales a desarrollar. 
Como crítica previa, querríamos hacer mención a que en
la presentación del mismo se dice que se ha elaborado
mediante un proceso participativo, pero debemos seña-
lar que los Trabajadores sociales de los equipos de Salud
Mental, que pensamos son el colectivo profesional que
asume principalmente las funciones de establecer/coor-
dinar las redes y recursos asistenciales para los usuarios
de los programas de rehabilitación, así como el Colegio
Profesional de Madrid, no hemos sido invitados a parti-
cipar en dicha elaboración. Nos parece que podríamos
haber aportado algún criterio profesional de interés, no
solo de evaluación de los años de experiencia en la aten-
ción social a este colectivo , sino sobre todo en lo que se
refiere a cómo establecer los canales funcionales y rea-
les de coordinación entre los dos ámbitos de interven-

Algunas reflexiones sobre la atención social a las personas
con enfermedad mental grave y crónica. A proposito 
del plan de atención social a enfermos mentales graves 
y crónicos de la consejería de  servicios sociales



ción: salud y servicios sociales. El colectivo de trabaja-
dores sociales de los servicios comunitarios de salud
mental de Madrid, tiene representación en un grupo de
trabajo constituido hace varios años desde nuestro cole-
gio profesional, con actividad permanente en temas de
referencia y consulta a otros profesionales y de partici-
pación en foros sociales. Se ha participado como grupo
consultivo externo en la elaboración del Plan de Salud
Mental y se ha colaborado en las aportaciones del
Colegio en Foros Sociales sobre legislación en materia
de Servicios Sociales, como el Plan contra la exclusión
Social (Dic. 2001), Plan estratégico de Servicios Socia-
les (2001-2003), Ley 11/20003 de Servicios sociales de
la Comunidad de Madrid...
Nuestro análisis se centra en aspectos generales de la
atención, pero que inciden directamente en el desarro-
llo del Plan y en el trabajo cotidiano de los profesiona-
les:
1. “La confusión de la realidad” por la duplicidad,

mejor dualidad, de redes de atención: existencia de
dos planes, líneas de actuación divergentes, profe-
sionales “diversos” en formación y en dependencia
administrativa y “empresarial” formando “equi-
pos”... 

2. “La confusión lingüística” por la ambigüedad en la
utilización de términos: confusión entre programa o
recurso, rehabilitación o “apoyo” a la rehabilita-
ción, atención social o servicios sociales, apoyo
comunitario o coordinación de cuidados, ámbito
sanitario-psiquiátrico o socio-sanitario....

3. La atención social al enfermo como prestación en el
ámbito de la salud y su interrelación con el des-
arrollo de los planes de SS.SS.

4. La universalidad de las prestaciones del sistema de
SS.SS. y la privatización de los sistemas de protec-
ción (SS.SS, salud, educación...).

1) “LA CONFUSIÓN DE LA REALIDAD”
Empecemos por esa confusión de la realidad cotidiana
de nuestro trabajo que impregna el ambiente, con la
construcción de “dos realidades” que son/deberían ser
“una”. Muchos factores (históricos, epistemológicos,
económicos, políticos...) han potenciado esta situación,
pero nos centraremos en la concreción final de los mis-
mos: la duplicidad de planes (Plan de ASEMGC y Plan
de Salud Mental) y la dualidad en la atención (no
duplicidad, pues, supuestamente, todos los dispositivos
se integran en una sola red de atención). Jugamos con el
juego entre duplicidad y dualidad(*). Volvemos a hacer

hincapié en que el sentir de algunos profesionales y aso-
ciaciones de la salud mental (profesionales y de familia-
res) demanda la existencia de un único plan que permi-
ta una integración real de la atención a la población con
enfermedades mentales graves y crónicas. Un solo plan
que no escinda la atención en “sanitaria” y “social”, ya
que consideramos la misma un único proceso que inte-
gra la atención médica, la rehabilitación, el apoyo social,
etc., sin poder delimitar claramente cuándo empieza uno
o acaba el otro. Todos debemos “hacer” rehabilitación en
los equipos, todos debemos tener en cuenta las conse-
cuencias sociales de la enfermedad, todo está incluido en
el tratamiento... La rehabilitación psicosocial (como
concepto que integra los distintos elementos) es un pro-
ceso complejo que requiere la movilización coordinada
de dispositivos varios en momentos distintos de su curso
y nos parece un error, o cuanto menos una confusión,
que la misma tenga dependencias administrativas y téc-
nicas distintas: el Programa de Rehabilitación de Salud
Mental y el Plan de atención social de SS.SS. Más cuan-
do todos sabemos que una parte importante de los pro-
gramas de rehabilitación y continuidad de cuidados con-
siste en desarrollar un trabajo eminentemente social con
los pacientes y que muchos de los recursos de la red de
atención social tienen exclusivamente una función de
tratamiento rehabilitador en mejora de habilidades. 
Como ejemplo más manifiesto estaría la novedad de los
equipos de “apoyo social comunitario”, diseñados para
apoyar la atención domiciliaria y el mantenimiento en el
entorno. Los mismos nos inducen muchas dudas respec-
to a la complementariedad y apoyo a los servicios comu-
nitarios de salud, que aunque por una parte somos cons-
cientes que está en retroceso respecto a las funciones que
deberían cumplir según los objetivos previstos en un
programa de rehabilitación comunitaria (apoyo domici-
liario, atención a la familia, redes de apoyo...), por otro
nos parece que la creación de estos equipos, que podrí-
an superponerse a los equipos de seguimiento y rehabi-
litación de distrito, supone una distorsión del modelo y
una confusión de funciones. No dudamos de que exista
la necesidad que dichos equipos deben cubrir, ni que el
apoyo social-comunitario sea un elemento esencial de la
atención (desde luego no es una novedad), lo que duda-
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(*) Según el Diccionario de la RAE Duplicidad: cualidad de dúpli-
ce/doble. Dicho de una cosa: que va acompañada de otra semejante
y que juntas sirven para el mismo fin. Dualidad: existencia de dos
caracteres o fenómenos distintos en una misma persona o en un
mismo estado de cosas



mos es de si el camino para ofrecer al ciudadano una
atención integral es este. Resulta paradójico desde el
Plan de Salud Mental se decida potenciar en todas las
áreas sanitarias los programas de continuidad de cuida-
dos y rehabilitación y con objetivos similares desde el
Plan de atención social, se creen estos equipos. Desde
luego que los profesionales, la metodología y el soporte
social que se plantea son necesarios, pero sería conve-
niente sumar ambos esfuerzos desde una misma línea de
actuación y, si fuera posible, una integración en los mis-
mos equipos.
La dualidad se observa en el plan en muchos aspectos,
presentando como novedades líneas de actuación ya
arraigadas en muchos Centros de Salud Mental Comuni-
tarios, desde los mencionados equipos de apoyo social y
comunitario, al trabajo con las familias, pasando por los
centros de día..., etc. Una curiosidad en esta línea es que
en el análisis de la red asistencial al colectivo objeto de
atención, se mencionan los recursos de Salud (pisos,
centros de día, centros de rehabilitación,...), pero a la ho-
ra de establecer las necesidades, los ratios y la creación
de nuevos dispositivos desaparecen. ¿Qué diferencia
hay entre unos centros de día y otros, entre unos pisos y
otros?. Desde luego que no supone una maravilla de
optimización de recursos, pero sin querer menoscabar el
esfuerzo real que la Consejería de SSSS hace por
aumentar los mismos y su calidad, deberían clarificarse
algunos aspectos.
Otros aspecto que se está implantando, en este mundo
dual, es la dependencia administrativa por perfiles pro-
fesionales, en vez de por programas de atención o por
prestaciones ofrecidas por los distintos sistemas de
protección. Tan difícil es que una mini-residencia de
Servicios Sociales tenga personal de enfermería que
mejoraría notablemente su atención, como que se con-
traten educadores para los centros de salud mental. En
estos momentos si uno es educador, trabajador social e
incluso psicólogo se ve abocado a trabajar en los “ser-
vicios sociales” y si uno es enfermero, psiquiatra o au-
xiliar de enfermería debe estar en “sanidad”; con una
visión muy corporativa de los ámbitos de intervención.
En este sentido la rehabilitación supone un trabajo
multidisciplinar, que se empobrece en la creación ses-
gada de equipos. Aunque en el plan de atención social
se menciona la creación de recursos, sin definir los pro-
fesionales que se consideran necesarios para desarro-
llarlos, nosotros consideramos que la constitución de
los equipos es un elemento esencial, que debe priorizar
la diversidad y la utilización de los conocimientos de

todas las disciplinas profesionales (psicología, trabajo
social, terapia ocupacional, enfermería, psiquiatría...)
No querríamos olvidar otro elemento esencial de esta es-
tructura organizativa: la distinta dependencia adminis-
trativa no solo supone problemas en la atención, sino
también para los propios profesionales. Dada la política
de conciertos y potenciación de la iniciativa privada de
la Consejería de Servicios Sociales, los profesionales
que desarrollen labores “sociales”, “psico-sociales”... se
ven condicionados a unas condiciones laborales en mu-
chos casos penosas en comparación con sus “compañe-
ros” de la red sanitaria (todos personal de la administra-
ción). Si eres trabajador social, educador, psicólogo...,
puedes estar abocado al subempleo. Todo esto no es un
debate frívolo, sino que responde a la privatización de
los servicios sociales, la universalidad de sus prestacio-
nes... y el intento de “sacar” del ámbito sanitario aque-
llas prestaciones que pudieran ser privatizables y que si
dependieran de salud sería más complicado (por ahora).
No queremos decir que exista una política malintencio-
nada en los gestores de los planes, sino que es una ten-
dencia macro-política que se va plasmando en la reali-
dad del día a día y sobre la que deberíamos reflexionar. 

2) “LA CONFUSIÓN LINGÜÍSTICA”
Existe en el Plan una ambigüedad terminológica, que
nos parece lleva detrás un complejo conjunto de facto-
res que no permiten “llamar a las cosas por su nombre”.
Una palabra ambigüa, muy utilizada últimamente y que
no nos convence, es el término socio-sanitario.
Creemos que conduce a confusión y evita el desarrollo
pleno de las prestaciones ya existentes y reconocidas
por ley en el sistema de SSSS y el sanitario. Si las pres-
taciones sociales básicas se desarrollaran en plenitud y
con criterio de universalidad (ayuda a domicilio, apoyo
residencial, renta mínima...) y el sistema sanitario des-
arrollara la ley general de sanidad en todo su contenido,
no sería necesaria la creación de recursos híbridos, que
potencian la atención fuera del criterio de normaliza-
ción y universalidad. En este sentido consideramos que
la atención social a los enfermos mentales crónicos y
graves debería fundamentarse, en gran medida, desde
un acceso a las prestaciones de la red de SS.SS genera-
les y a la asunción del sistema sanitario de la rehabilita-
ción con todo su contenido social y comunitario. Ade-
más, sin lugar a dudas, son necesarios recursos sociales
específicos, pero parece que el Plan de SS.SS. conside-
ra que la atención social a un colectivo (en este caso
enfermos psiquiátricos) se reduce a la creación de recur-
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sos y que su desarrollo es, exclusivamente, el ámbito de
los SS.SS. Nos parece un poco reduccionista este uso
del término “atención social” como mera dispensación
de soporte social. Creemos que este uso ambiguo lo que
permite es incluir una red variada de dispositivos en un
Plan, sin tener que usar términos que pudieran ser con-
siderados “sanitarios”, como rehabilitación, tratamien-
to..., y que pudieran generar conflictos de intereses. To-
dos sabemos, como ya hemos dicho que en los CSM. Se
realiza una labor de atención social y comunitaria a los
enfermos mentales y que muchos de los dispositivos de
este plan son eminentemente de tratamiento, como los
CRPS, (si es que se puede establecer una frontera). Un
ejemplo claro es la labor de formación de los MIR y
PIR en dichos dispositivos de “atención social”. ¿Por-
qué la utilización de esta terminología ambigüa y no lla-
mar a las cosas por su nombre?, ¿no se quiere recono-
cer la escisión de la atención y la asunción confusa de
competencias?. Así mismo nos resulta curiosa la men-
ción permanente a que estos recursos son de “apoyo al
programa de rehabilitación de los CSM”. Nos parece
lógico que la atención tenga su eje en el equipo de salud
mental de distrito y su programa de rehabilitación y
continuidad de cuidados, pero llamar “apoyo” a recur-
sos que en algunos casos van a duplicar en numero de
profesionales a dichos programas nos parece cuanto
menos una paradoja.

3) “EL OLVIDO CONFUNDE”
Así mismo creemos que el plan se olvida de la existen-
cia de la atención social dentro del sistema sanitario
y como trabajadores sociales que desarrollamos nues-
tra labor en la red de Salud mental y realizamos desde
hace tiempo programas de apoyo social, comunitario y
de rehabilitación, queremos hacer notar que si uno lee
el Plan, sin un conocimiento de la historia y la realidad
de la atención a este colectivo en la CM, parecería que
todos los dispositivos y programas de apoyo social han
surgido desde su creación y vinculados a los SS.SS. Ol-
vidando los grupos de apoyo social a las familias, los
clubs sociales, centros de día, programas de apoyo do-
miciliario, coordinación con servicios sociales genera-
les... que se realizan desde siempre en los Centros de
Salud Mental. 
El Plan considera que “la atención y tratamiento de la sa-
lud mental” consiste en: “las personas con enfermedad
mental grave y crónica necesitan adecuados procesos de
diagnóstico, tratamiento y seguimiento psiquiátrico que
permitan controlar su sintomatología psicopatológica,

prevenir la aparición de crisis y en su caso controlarlas,
así como mejorar su funcionamiento psicológico”. Así
mismo dice que “las necesidades de esta población son
múltiples y complejas. En la mayor parte de los casos
desbordan el ámbito sanitario-psiquiátrico...”. Es una
visión un tanto sesgada de lo que es la atención a los
enfermos mentales desde el ámbito sanitario, que no es
solo el campo de actuación de la psiquiatría, aunque
siendo generosos también se incluye “el funcionamiento
psicológico”. 
No debemos olvidar, que el desarrollo de la ley general
de Sanidad supuso el RD/63/1995 de “ordenación de
prestaciones del sistema nacional de salud” y entre sus
artículos encontramos los siguientes:
Art. 6.5 “Las actuaciones de las administraciones pú-
blicas sanitarias, estarán orientadas a promover la reha-
bilitación funcional y la reinserción social del pacien-
te”.
Art. 18 “Programas de atención integral a grupos de po-
blación en riesgo social”.
Art. 20.3 “Se desarrollaran los servicios de rehabilita-
ción y reinserción social necesarios para una adecuada
atención integral, en coordinación con los SS.SS.”.
Art. 44.1 “Todas las estructuras y servicios públicos
estarán al servicio de la salud integral del individuo.”.
Finalmente y definiéndolo de manera clara y concreta

se establece como prestación del sistema el contenido
en su disposición adicional 4ª, que dice:
“Atención a los problemas o situaciones sociales o asis-
tenciales no sanitarias que concurran en las situaciones
de enfermedad, garantizándose la continuidad del servi-
cio a través de la coordinación por las administraciones
de los servicios sanitarios y sociales”.
Como trabajadores sociales y principales exponentes de
la atención social a los pacientes en el sistema de salud,
sabemos que este modelo no está en pleno desarrollo y
que la tendencia del sistema sanitario no va en esta línea.
La LOSCAM, ya utiliza otra terminología como “presta-
ciones sanitarias de apoyo a la atención sociosanitaria”,
pero no se desprende de la necesidad de una atención
integral al paciente. Creemos que como profesionales
del trabajo social debemos defender dicha atención inte-
gral y el pleno desarrollo de los derechos de los pacien-
tes. No supone negar la necesidad de la implicación de
otros sistemas de protección (Servicios Sociales, em-
pleo...) en la atención a desarrollar, pero tampoco negar
el derecho del paciente a que su enfermedad y las con-
secuencias sociales y personales de la misma sean vistas
como un todo. Es en esta línea en la que defendemos la
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necesidad de un solo plan de atención a los Enfermos
Mentales Graves y Crónicos, si no queremos copiar para
la salud mental un modelo extremadamente sanitario y
con “lo otro” de la enfermedad ubicado “fuera” de la sa-
lud.

4) POR LA GARANTIA DE DERECHOS, 
POR LA UNIVERSALIDAD DE LA ATENCIÓN,
POR LA ATENCIÓN INTEGRAL, 
QUE CLARIFIQUEN LA CONFUSIÓN
En esta línea queremos defender la campaña del Colegio
en defensa de la Universalidad de los SSSS. Este es un
elemento que consideramos fundamental para el pleno
desarrollo de la atención social de la que estamos ha-
blando. “Es necesaria la consolidación del sistema pú-
blico de SSSS (creando un marco normativo estatal que
garantice la universalización de derechos y la financia-
ción estable) como un sistema de protección dirigido al
conjunto de los ciudadanos”(1). Sin un sistema realmente
universal de SSSS., sin una igualación de dichos sistema
al educativo o al sanitario ¿cómo garantizar la atención
social y la rehabilitación desde este Plan? Es un elemen-
to esencial para analizar. La no universalidad de las pres-
taciones y la dependencia de la iniciativa privada
(Bancos, Fundaciones...) para el desarrollo de recursos
supone una limitación importante para el desarrollo de la
atención integral mencionada. Sólo desde la integración
real de la atención, en base a concebir los tratamientos
como procesos y a la existencia de prestaciones básicas
garantizadas se puede desarrollar una atención adecuada
al EMGC. 
Ya el Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios emi-
tió un informe monográfico en el 2000, sobre los retos
que debería afrontar el Sistema Nacional de Salud en
esta década y uno de ellos era la integración de los ser-
vicios sociales en la atención a los problemas de salud
(¿el espacio sociosanitario?). El problema es como asu-
mir las consecuencias sociales de la enfermedad, sin
escindir la atención. No solo es algo que afecte a la Sa-
lud Mental, quizás es donde más interrelación exista,
otros ámbitos de la asistencia sanitaria como los pro-
blemas neurológicos o la geriatría, gozan de un purismo
sanitario absoluto en la atención, sin casi integración de
la atención llevada a cabo por los servicios sociales.

Sabemos que el desarrollo actual de la política sanitaria y
social en la CM (e incluso en el ámbito estatal) no es
esperanzadora para la creación de servicios de atención
integral y públicos, que se está potenciando la dualiza-
ción de la atención en social y sanitaria, pero sin un pleno
desarrollo de las mismas con la consiguiente necesidad
de los tan traídos recursos sociosanitarios, que abren la
puerta de la iniciativa privada a un mercado hasta ahora
inaccesible. Pero como profesionales del trabajo social
debemos mantener la actitud crítica y defender los dere-
chos de nuestros usuarios (aquí también surge la batalla
lingüística: ¿usuarios o pacientes?), defender la atención
social desde la universalización y la normalización,
defender una atención integral de los problemas. 
El trabajo social como disciplina y profesión siempre
tiene en cuenta estos ejes fundamentales y ve al paciente
desde todas sus facetas y complejidad, es por eso que este
análisis se centra en aspectos generales de la atención y
no entra en detalle a analizar si tal recurso es o no idóneo.
Es momento de reflexionar sobre la influencia de las
corriente macros (políticas y económicas) en el desarro-
llo de los planes. En este caso el Plan de atención social
a personas con enfermedad mental grave y crónica.

CM: Comunidad de Madrid.
LOSCAM: Ley Ordenación Sanitaria Comunidad Ma-
drid.
CSM: Centro de Salud Mental.
SSSS: Servicios Sociales.
CRPS: Centro de Rehabilitación Psicosocial.
MIR: Médico Interino Residente.
PIR: Psicólogo Interino Residente.

Cristina Alonso
Daniel Gil 

Maria Luisa Pérez 
Trabajadores Sociales de los Servicios de Salud

Mental y miembros del grupo de Trabajo Social y
Salud Mental del Colegio de Madrid

Este artículo ha sido publicado en el numero 40 de la
Revista de TRABAJO SOCIAL HOY, editada por el
Colegio Oficial de Diplomados en Trabajo Social y
AA.SS. de Madrid en el tercer cuatrimestre del 2003
con el Titulo: “Algunas reflexiones sobre la atención
social a las personas con enfermedad mental grave y
crónica. A propósito del Plan de Atención Social a
enfermos mentales graves y crónicos de la Consejeria
de Servicios Sociales”. 
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A principios de los años 90 los Servicios Centrales de
Salud Mental de la entonces Consejería de Salud de la
Comunidad de Madrid llegó a un acuerdo de colabora-
ción con la Administración de Justicia, para nuestro
gusto y el de muchos de nuestros compañeros desafor-
tunado. Este acuerdo consistía en que los psiquiatras de
los Servicios de Salud Mental comunitarios se encar-
garían de todas las valoraciones forenses relacionadas
con patología psiquiátrica. El acuerdo, no se sabe bien
firmado por quién, nos ha levantado muchos dolores de
cabeza en los CSM. No decimos que la finalidad no
fuera buena, quizá era una colaboración entre la Salud
Mental y la Administración de Justicia. El objetivo:
que nuestros pacientes más graves, aquellos que han
podido perder la conciencia de sí mismos pudiéramos
obligarles, sin su consentimiento pero con la tutela de
la Justicia, a realizar un tratamiento en su propio bene-
ficio. El problema surge cuando en el mundo judiciali-
zado en el que nos encontramos las demandas que hace
la Administración de Justicia son crecientes y muchas
veces claramente abusivas. Si el acuerdo era para aten-
der mejor a “nuestros” pacientes que hacemos intervi-
niendo en la mitad de los casos con personas que no
son “nuestros” pacientes y que muchas veces no sabe-
mos ni tan siquiera si son pacientes. Nos piden interve-
nir en personas que padecen patologías que nada tienen
que ver, al menos hoy por hoy con los Servicios de
Salud Mental, como las drogodependencias o distintos
tipos de patologías de las llamadas somáticas solo por
el hecho de tener trastornos de conducta. Y lo que es
más grave a veces nos piden intervenir en personas en
las que luego no se demuestra ningún tipo de patología.
Así la Administración de Justicia en Madrid nos pide
hacer valoraciones psiquiátricas de personas para con-
siderar la posibilidad de ingreso psiquiátrico involunta-
rio. Se basaban en el artículo 211 del Código Civil y
ahora en el 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil. Esta
actividad está realizada en el resto de España por los
médicos forenses. Cuando hablamos con compañeros
forenses y se les comenta que en Madrid hacemos esto
nos miran con cara de incredulidad. Podemos entender
en aras de una mayor calidad asistencial que colabore-
mos con la Administración de Justicia para los pacien-
tes que conocemos porque han estado o están siguien-
do tratamiento en nuestros servicios, pero no podemos

entenderlo para todo lo demás. Este tipo de valoracio-
nes está especialmente indicada para pacientes con psi-
cosis o cualquier otra patología psiquiátrica que care-
cen de conciencia de enfermedad y no realizan adecua-
damente los tratamientos necesarios. Pero también nos
encontramos con peticiones de valoración que son para
personas de la tercera edad, de enfermos con retraso
mental o de pacientes con drogadicciones buscando
ingresos en una unidad de hospitalización breve donde
muchas veces estarían contraindicados. Muchos de
estos casos están promovidos por la familia buscando
forzar el ingreso en centros específicos residenciales o
unidades de larga estancia a los que desde los CSM no
tenemos acceso directo y mucho menos por vía de
urgencia. 
La valoración de ingreso involuntario propuesta por la
ley de Enjuiciamiento Civil lo que pretende es estable-
cer una cautela previa por parte del Poder Judicial
hacia el internamiento. Cuando el Poder Judicial no
valora directamente el internamiento mediante sus pro-
pios médicos, los forenses, está favoreciendo sutilmen-
te que los ingresos con previa autorización judicial
ordinaria se reduzcan, aumentando los ingresos invo-
luntarios urgentes, es decir, aquellos que se notifican
una vez que el paciente ya está en el hospital.
Cuando si consideramos indicado el ingreso involunta-
rio, y después de movilizar una parte importante de los
recursos del CSM. a la familia, etc., nos hemos encon-
trado con una respuesta muy poco ágil de las ambulan-
cias para traslado al hospital. 
En el caso de no conocer a la persona afectada (no
siempre un paciente), habitualmente ésta no tiene
conocimiento del procedimiento en curso y la mayor
parte de las veces hay que hacer la evaluación en su
domicilio sin su consentimiento. Incluso de forma
anecdótica pero muy representativa, a veces hay que
hacer valoraciones de internamiento en circunstancias
y lugares que respetan poco la intimidad y la confiden-
cialidad de los pacientes. En la intervención para valo-
ración de un ingreso psiquiátrico de la persona nos
encontramos con que tenemos que ir la mayoría de las
veces a ver una persona que no conocemos de nada, ni
sus antecedentes ni de quién ha partido la propuesta,
que él no ha decidido hablar con nosotros y que tene-
mos que entrar en su intimidad física (domicilio) y psí-
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quica (exploración psicopatológica). Todo ello produ-
ce un grado de violencia y malestar importante. Si real-
mente se tratara de un paciente, nos encontramos con
un riesgo añadido, fundamentalmente un impedimento
para la futura alianza terapéutica. Y una cosa impor-
tante. Cuando vamos a valorar a una persona a su
domicilio, los profesionales de salud mental sentimos
miedo ante la violencia generada. Aunque podemos ser
especialistas en manejar el miedo, a veces tememos por
nuestra propia integridad física cuando vamos a “pecho
descubierto” a los domicilios.
A veces requieren de los psiquiatras la presencia física a
la hora de abrir la puerta para entrar en el domicilio de
un ciudadano sin su consentimiento. Si lo que sospechan
es que el sujeto no abre porque tiene un problema de
salud mental, dígannos ustedes que podemos hacer los
profesionales de salud mental en ese preciso momento.
Nuestra respuesta es nada, para abrir la puerta de un
domicilio nuestra intervención es absolutamente irrele-
vante. No negamos que los habitantes de ese domicilio
puedan necesitar una intervención psiquiátrica. Pero
tenemos que entender que las intervenciones psiquiátri-
cas son idénticas que las de cualquier otra especialidad
médica. Es decir, si se requiere la intervención de un
médico habría que solicitar la participación del médico
de Urgencias o de Familia. O acaso, ¿va el digestivo o el
cardiólogo a abrir una puerta judicialmente porque el
que habite dentro tenga un problema digestivo o cardio-
lógico y no se quiera tratar?
Otras veces los Fiscales nos piden valoraciones psiquiá-
tricas y sociales de la capacidad de las personas. Se
basan en el artículo 757 de la Ley de Enjuiciamiento
Civil. Si las conocemos, lógicamente, deberemos opinar,
pero nuestros datos nos dicen que la mayoría de las peti-
ciones son de personas no conocidas en nuestro servicio.
Solicitar un informe psiquiátrico por parte de la fiscalía
para una incapacitación tendría mucha lógica cuando se
trata de un paciente conocido por nosotros, pero ¿tiene
esa misma lógica cuando no le conocemos? ¿Que tene-
mos que hacer, citarle con esa finalidad o incluso ir a su
domicilio? ¿No deberían hacer esto los forenses? Si no
las conocemos ¿por qué no hacen las valoraciones los
médicos de la Administración de Justicia, los forenses,
cuya formación en psiquiatría es magnífica por absolu-
tamente necesaria? Además con respecto a estas peticio-
nes que llegan desde Fiscalía nos encontramos con que
no aportan ningún tipo de información. Llegan sólo con
el nombre de la persona que hay que valorar. La ausen-
cia de datos esenciales, como domicilio, teléfono, etc.,

para poder contactar con los presuntos pacientes com-
plica un trabajo con el que no nos sentimos nada cómo-
dos y obligándonos a actuar como policías o detectives.
A veces las fiscalías incluso nos solicitan sólo informes
sociales. Es que los CSM ¿somos Servicios Sociales o
Servicios Sanitarios?
Lo que nos acaba de sacar de nuestras casillas son las
frecuentes peticiones de la Historia Clínica completa
para cuestiones que no acabamos de entender como son
las cuestiones civiles o matrimoniales. En estos casos
¿no se está haciendo un uso perverso de una informa-
ción que ha sido obtenida con el secreto profesional y
con una finalidad exclusivamente clínica? Será legal
pero ¿es lícito que nosotros intervengamos por mucho
que lo pida un juez? ¿Y si además el paciente no da su
consentimiento para ello? Si el paciente no da su con-
sentimiento, pero el juez nos levanta el secreto profe-
sional, ¿el paciente volverá a nuestras consultas para
sigamos ayudándole en su proceso de enfermedad? Tal
y como nos ha pasado alguna vez, probablemente no
vuelva. ¿No debería ser un perito independiente de la
tarea terapéutica quien debería encargarse de estos
asuntos? Aunque las respuestas a estas preguntas son
claras, a veces la Justicia nos pone en situaciones muy
incómodas.
De las intervenciones que nos pide la justicia la única
que se admitiría como ajustada a nuestros objetivos
“sanitarios” es la del sometimiento a tratamiento ambu-
latorio de pacientes psiquiátricos. A pesar de las dificul-
tades que puede entrañar un tratamiento en contra de la
voluntad, este es un reto que creemos debemos asumir,
conociendo las limitaciones terapéuticas, pero sabiendo
que a veces los tratamientos involuntarios ambulatorios
pueden aportar mejorías notables en algunos pacientes,
sobre todo en aquellos sin conciencia de enfermedad y
con incumplimientos crónicos de las prescripciones.
¿Pero de que medios disponemos para ello? ¿Acaso la
Justicia realiza algún esfuerzo práctico en obligar al
paciente a acudir a nuestra consulta? ¿Acaso deberíamos
nosotros personarnos en los domicilios de las personas
obligadas a tratamiento y hacérselo de forma expediti-
va? ¿Nos abrirá la puerta el día siguiente? ¿El trata-
miento obligatorio a quien obliga al paciente o a los pro-
fesionales de salud mental?
En todas estas intervenciones que nos requiere la
Administración de Justicia se nos plantean dudas añadi-
das en determinadas patologías: las drogodependencias y
las demencias. La pregunta sería, cuando la persona que
tiene un problema de drogodependencias que hoy por
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hoy se atienden en un recurso paralelo ¿por qué no lla-
man a un profesional de los CAD? Cuándo la persona
tiene un problema de Demencia que tan de moda está que
lo traten los neurólogos ¿por qué no llaman a un Neuró-
logo? La cuestión es que en ambos casos nos llaman a
nosotros. ¿Quizá ellos se deben encargar de la parte cura-
tiva y nosotros somos los médicos “apagafuegos” de los
trastornos de conducta? Creemos sinceramente que en
los Servicios de Salud Mental del Municipio de Madrid
hemos abierto una senda muy peligrosa en la relación con
la Administración de Justicia.
Un pacto que pudo tener un cierto interés se ha conver-
tido en un aprovechamiento y acoso a los servicios de
salud mental por parte de la Administración de Justicia.
Esto es así por el elevado número de intervenciones que
la Justicia nos solicita y que la mayor parte de las veces
no las vemos engarzadas en nuestra labor terapéutica
con la población. Y esto supone un aumento de la pre-

sión de trabajo en los servicios comunitarios, que tan
saturados están. Nuestros recursos son asistenciales,
son claramente escasos y están sólo organizados para
un fin exclusivamente sanitario, “terapéutico” y no
“auxiliador de la justicia”. En función de la limitación
de recursos, el tiempo que nos ocupa este auxilio a la
justicia, va en detrimento de nuestro objetivo principal.
Nuestra formación está y debe estar dirigida a este obje-
tivo “terapéutico”. El rol que tenemos asignado es el de
“curar” a los pacientes, no valorarlos desde un punto de
vista forense. Por todo esto cuando se nos pide una
intervención por parte de la Justicia nos echamos a tem-
blar.

José Juan Rodríguez Solano. 
Psiquiatra del SSM Puente de Vallecas

Agustina Crespo Valencia. 
Trabajadora Social del SSM Puente de Vallecas
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De un modo u otro el PP tenía que hacerse con la presi-
dencia de la Comunidad de Madrid, y es más que proba-
ble que, si nada lo remedia, marzo nos traiga una nueva
mayoría absoluta conservadora en las generales. Si con la
primera llegó el momento de quitarse la careta, con la se-
gunda el desnudo puede ser integral. Y no habría de ex-
trañarnos que en esa obscena exhibición de la derecha ge-
nuina la Sanidad Pública, ahora sí, ya en serio y de ver-
dad, sufriese con crudeza el castigo que, sin contempla-
ciones, ha padecido la Enseñanza en las pasadas legisla-
turas. Un modo interesante, sibilino, discreto de hacerlo,
pasa por profundizar en el denominado modelo MUFA-
CE, propuesta sugerida en reiteradas ocasiones por los
ideólogos del cinismo tecnocrático imperante.
La mutualidad general de funcionarios civiles del Esta-
do (y sus hermanas pequeñas, ISFAS y MUGEJU) na-
ce a mediados de la década de los años setenta con el
fin de regularizar la hasta entonces caótica provisión de
recursos sanitarios del funcionariado español. A partir
de ese momento, tal colectivo pasa a constituirse en un
club exclusivo de beneficiarios de un sistema (algún
preclaro catedrático de Hacienda Pública se ha hecho
eco de ello: “que es visto por algunos como un privile-

gio que raya los límites de lo constitucional”). Mucho
se habla actualmente de lo insolidario de ciertos plan-
teamientos nacionalistas, pero, curiosamente, se pasa
por alto la absoluta insolidaridad que supone la exis-
tencia de un sistema como el de MUFACE. Y es que,
mientras el ciudadano de a pie (incluido el que trabaja
al servicio de ese mismo tinglado, al que ni siquiera
queda el consuelo, diría Camus, de estar en el bando
correcto) cotiza a una hucha común de la que saldrán
después los recursos que permitan financiar una Sani-
dad pública, universal y gratuita, el funcionario mete
su dinero en una hucha especial, privada, cuyo conte-
nido habrá de repartirse después, única y exclusiva-
mente, entre los miembros de ese club. Y no sólo eso,
pues la Administración aporta, además, una inyección
extra (y no pequeña) de dinero a MUFACE para garan-
tizar su funcionamiento. Partida especial para un club
de dos millones de miembros en todo el Estado. Aún
hay más, pues los privilegios del mutualista serían difí-
ciles de enumerar en este breve espacio. No sólo es fac-
tible elegir como proveedor de servicios sanitarios
entre la Sanidad Pública (apenas lo hace un 15%) y una
aseguradora privada y cambiar cada año, si así se de-

Entorno al modelo muface. O la perversión llama 
a la perversión



sea, de proveedor, sino que, una vez acomodado en una
póliza privada, el asegurado tiene el derecho de recibir,
al menos, los mismos servicios que ofrece la Sanidad
Pública. Concretemos con un ejemplo: si un mutualis-
ta asegurado, digamos en ASISA, residente por ejem-
plo en Lugo, precisa de una prueba que se realiza en un
único hospital del Estado, que puede estar, pongamos
por caso, en Barcelona, digamos el Hospital de Bellvit-
ge (público), y que tal funcionario (o beneficiario de la
póliza: cónyuge, hijos...) tiene derecho a ser trasladado
de Lugo a Barcelona, a saltarse la lista de espera, a ha-
cerse la prueba en cuestión y a ser, felizmente, devuel-
to a Lugo. Josep Pla preguntaría que quién paga todo
esto. La respuesta es... ¡ASISA! Porque éste es otro as-
pecto de este entramado perverso, el sistema MUFACE
resulta en torno a un 35% más barato que la Sanidad
Pública, lo cual es posible a través del sistema de con-
ciertos (mucho más barato) y gracias a la oferta a las
aseguradoras privadas de condiciones económicas leo-
ninas que éstas, coherentes con el capitalismo monta-
raz y salvaje, aceptan con urgencia temerosas de que
sea la competencia quien se quede con su trozo de pas-
tel. Consecuencia: profesionales mal pagados y semi-
esclavizados, recursos escasos aunque puedan resultar
atractivos al potencial cliente que los observa expues-
tos en un escaparate, maltrato final a unos pacientes
que sienten que su sistema sanitario es mucho mejor
que el público básicamente porque, muchas veces sin
criterio, tienen libertad de acción para consumir recur-
sos a la carta de modo voraz e independiente de la sen-
satez o de la indicación desde un punto de vista clíni-
co.
En Salud Mental en Madrid la situación es muchas
veces dantesca. La sangre llama a la sangre y el mal-
trato al maltrato. Los profesionales que pelean por sus
garbanzos, y los abiertamente psicópatas que no van a
renunciar a tener un coche de lujo, optan en muchas
ocasiones por intervenir del modo más lucrativo posi-
ble sin tener en cuenta si el paciente saldrá mejor o
peor parado (a nivel ambulatorio, las primeras visitas
se cobran más que las revisiones, por lo que interesa
ver muchos pacientes nuevos, pero no seguirlos des-
pués). Las compañías, que defienden lo suyo, cierran el
grifo más y más, moviéndose al límite de lo intolerable
(un manicomio ruinoso y sin apenas personal sale más
barato que un hospital decente). MUFACE (a fin de
cuentas, el Estado), supuesta garante de una atención
sanitaria de calidad, se desentiende por completo una
vez se han firmado los conciertos, limitándose a decir-

le al mutualista que sí, que tiene derecho a todo, que lo
exija; pero sin llevar a cabo la más mínima supervisión
de lo que se hace después, de si tiene o no sentido (un
asegurado insistente puede así conseguir residir una
buena temporada en un hospital, a modo de balneario,
mientras un psicótico crónico sin habilidades reivindi-
cativas puede quedar abandonado a su -mala- suerte).
Y los pacientes... Estos, del mismo modo que en el sis-
tema de colaboradoras (que, dicho sea de paso, el Go-
bierno Aguirre, con la aquiescencia de todos, ha resuel-
to perpetuar y financiar), quedan atrapados, seducidos,
encantados en el embrujo de una sanidad que, maravi-
llas del capitalismo de ficción, aparece como otro bien
de consumo más, que persigue la satisfacción del clien-
te, su gratificación directa; muchas veces a mayor glo-
ria de su psicopatología, ignorante de lo que debe ser el
cuidado real y la atención seria, de la ética que debe
regir la actuación clínica. Desde una filosofía cliente-
lista (a la que también la Sanidad Pública se va viendo
abocada); sin Atención Primaria; sin sectorización; sin
coordinación entre profesionales; con un acceso libre a
especialistas que funcionan de modo independiente y
que, en general, no sólo hacen la guerra por su cuenta
sino que persiguen vender su consulta, su psicoterapia,
su cama de agudos o su hospital de día, venga o no a
cuento; en ese bazar desconcertante, el paciente psi-
quiátrico puede sentir que dispone de recursos y aten-
ciones muy superiores en cantidad y calidad a los ofre-
cidos por la Sanidad Pública, sin ser consciente de que,
con mayor probabilidad, se encuentra a expensas de un
mercado que elude cualquier tipo de sentimentalismo
cuando está tratando de colocar sus productos, que está
al servicio de sí mismo, que no defiende otra causa.
Sin duda hay excepciones. No ignoro que puede acu-
sárseme de paternalista. Es cierto que algunos pacientes
pueden beneficiarse de un sistema mucho más flexible.
Es cierto que muchos profesionales abnegados logran
mantener a flote su dignidad, se caracterizan por su
buen hacer, se sostienen inasequibles al desaliento y a
las diversas corruptelas. Es verdad que ciertas empresas
(conscientes de que si no ejercen cierto control pueden
verse desbordadas por el gasto, no, claro, por altruismo)
tratan de organizar de una forma más racionalizada una
suerte de red de asistencia psiquiátrica que posibilite un
funcionamiento menos caótico y que, indirectamente,
termina por beneficiar al paciente. Todo ello es cierto.
Pero en Salud Mental el objeto de atención no es sepa-
rable de las complejidades relacionales, de las carencias
afectivas, de las proyecciones masivas, de la búsqueda
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de chivos emisarios, de los funcionamientos sádicos y
masoquistas, de la voracidad en la demanda, del aban-
dono en el autocuidado o del desinterés por la propia
vida; no es tan sencillo en Salud Mental aludir a la ma-
durez y responsabilidad del usuario (por no decir clien-
te) para elegir lo que le conviene en el contexto del libre
mercado.

Y no es tan sencillo obviar el efecto colateral inevitable:
la insistencia en este modelo, con todo el disimulo que se
quiera, todo lo indirectamente que se quiera, conlleva
finalmente un recorte de los recursos disponibles para
impulsar una Sanidad Pública digna, eficaz y sostenible. 

Leopoldo Ralón
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PANÓPTICO

Dentro del panorama político de la Comunidad de Madrid donde últimamente se han producido episodios de nepo-
tismo y corrupciones, a veces, de forma insólita surgen figuras que a uno le hacen creer de nuevo en que las cosas
pueden funcionar. De pronto aparece esa persona que huye del camino fácil y que, por mérito propio, se forja un des-
tino basado en la vocación de entrega a los demás, rehuyendo de cualquier ganancia personal. A veces incluso, tie-
nen que renunciar temporalmente a sus carreras profesionales en las que tanto han luchado y donde son irreempla-
zables. Son personajes hechos a si mismos, difíciles de reconocer por su apego al anonimato, al trabajo bien hecho
sin proclamas ni vanaglorias. Cuando una de estas figuras alcance un puesto que le honre, nos alegraremos.

María Inés López-Ibor nombrada Viceconsejera de Sanidad

Actualmente se está procediendo a la selección de dos plazas de psiquiatra para el Hospital de Fuenlabrada, pri-
mer hospital madrileño abierto tras la aprobación del Plan de Salud Mental, por lo que el análisis de dicho proce-
so resulta especialmente significativo sobre el previsible desarrollo de dicho plan.
En primer lugar llama la atención la falta de información en torno a la convocatoria. Aunque es cierto que se ha
anunciado en prensa nacional, no se ha facilitado información, entre otras cosas, sobre qué tipo de actividad asis-
tencial se va a realizar (interconsulta hospitalaria, urgencias psiquiátricas, consulta ambulatoria, etc.), sobre si va
a haber camas de psiquiatría en el hospital o sobre el tipo de convenio laboral de los contratados (en la web del
hospital se afirma tan sólo que se va a elaborar un convenio específico). Cuando uno se dirige a responsables de
psiquiatría del área correspondiente para recabar información se encuentra con que no sólo no habían sido con-
sultados, sino que ni siquiera habían sido informados y se sorprendían ante dicha convocatoria.
En segundo lugar, esto pone de manifiesto la falta de sintonía con las buenas intenciones del plan de salud mental, ple-
tórico de referencias (extraídas literalmente) a la red única de salud mental, a la integración, territorialidad e interdis-
ciplinariedad, a la convergencia entre diferentes regímenes laborales, a la coordinación entre dispositivos y a la estruc-
tura asistencial en torno al área sanitaria (área a la que, por cierto, se adscribirían las nuevas plazas contratadas).
Pareciera que la única integración funcional que ha de desarrollarse es la de los centros monográficos públicos.
En tercer lugar, a falta de información oficial nos fijamos en la que nos facilitan quienes han pasado la fase de
baremación del currículum, por parte de una mesa de selección compuesta exclusivamente por representantes del
hospital y los sindicatos, y que vuelve a apelar una vez más a los principios de igualdad, mérito y capacidad. Sin
embargo, comentan los candidatos, por ejemplo, que se valoran los cursos realizados durante la residencia para la
obtención del doctorado (si se ha logrado la suficiencia investigadora) pero no otras formaciones complementa-
rias en centros acreditados durante el mismo periodo; o que la puntuación máxima por cursos de ofimática o de

Primeros pasos del plan de salud mental en Fuenlabrada
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gestión es la misma que por cursos clínicos (licenciatura en psicología, master de psicoterapia, incluso cursos de
psicofarmacología o terapia electroconvulsiva); o que la experiencia laboral en hospitales públicos puntúa el tri-
ple que como autónomo; pero, y he aquí lo desconcertante, los centros de salud mental no se consideran hospita-
les públicos (lo que por otro lado no deja de tener su sentido).
Pendientes aún las fases psicotécnica y de entrevista, parece entreverse, tal y como insiste la dirección del hospi-
tal, el perfil del candidato requerido para el puesto (si no se encuentra podrá declararse desierto). Y mucho nos
tememos que la capacidad de dicho perfil para desarrollar de forma concreta y específica la asistencia integral e
integrada que promulga a los cuatro vientos el plan de salud mental irá acorde con la del mismo plan.

Dentro de la III Semana de la Ciencia realizada en la Comunidad de Madrid del 3 al 16 de noviembre del 2003,
la Asociación Madrileña de Salud Mental representada por la psiquiatra Cristina Polo Usaola  y la psicóloga
Marisa López Girones, realizaron un curso-taller en el pequeño anfiteatro del Colegio de Médicos, sobre Teorías
y Creencias en torno a la Violencia de Género y su investigación científica.
La actividad despertó interés y contó con una participación de 68 personas, profesionales de la psicología, traba-
jadores sociales y publico en general.
La sesión transcurrió con un recorrido temático sobre la violencia hacia la mujer, las aportaciones teóricas mas
significativas desde las distintas disciplinas, psicológicas y sociales, para posteriormente mediante técnicas de
manejo de grupos reducidos, analizar las concepciones y Mitos instalados en la población, en torno al origen y
mantenimiento de la relación de abuso y que consecuencias produce en la Salud Mental de la mujer y de los hijos.
MITOS sobre: La violencia en la pareja, sobre las mujeres victimas de violencia, sobre el agresor y planteamien-
to  de las diferentes teorías explicativas sobre los malos tratos.
TEORIAS: psicológicas, modelos explicativos sociológicos, aportaciones feministas etc. 
Los asistentes mostraron un elevado interés y motivación,  expresada a través de una activa participación, toman-
do conciencia de algunos de los mitos en torno a la violencia de género.
Agradecemos a los coordinadores de la Semana de la Ciencia la oportunidad de acercar a la población algunos
temas tratados en Salud Mental y que son de gran interés para la población  en general de nuestra Comunidad.

Participación de la AMSM en la III Semana de la Ciencia

Desde hace relativamente poco tiempo estamos observando con gran atención algo que ocurría al otro lado del
Atlántico. El modelo de gestión que la ciudad brasileña de Porto Alegre había ido desarrollando desde el año 1989
parecía algo novedoso y en cierta manera “revolucionario”. Los ciudadanos podían participar activamente en la ges-
tión municipal a través del llamado presupuesto participativo. Pero resulta que este modelo lo teníamos aquí y no
nos habíamos dado cuenta. Vecinos de Torrelodones decidieron oponerse a la apertura de un Centro de Reha-
bilitación Psicosocial. Dicha oposición la trasladaron a sus representantes y éstos la ejecutaron. Por fin había ver-
dadera participación ciudadana en la política municipal. Esto es lo importante.
No importa que los posibles beneficiarios de este recurso, vecinos por cierto de Torrelodones, tengan que despla-
zarse casi 30 kilómetros para acudir al Centro que les corresponde en la actualidad. Ni que las personas afectadas
por tal medida, vuelvan a sentir que son marginadas en su comunidad. Ni que no protejamos y ayudemos a los que
más lo necesitan. Ni que aseguremos que en los 15 años de funcionamiento de los Centros no han existido pro-
blemas de convivencia vecinal (sin embargo pedimos, por ejemplo, que nos pongan más institutos de enseñanza en
nuestros barrios cuando éstos son infinitamente más conflictivos para el entorno que los Centros de Rehabilitación).
Ni que los datos que aporta la investigación científica confirmen que las personas con enfermedad mental no son
violentas. Ni que se desoigan las voces de los propios afectados, sus familias, asociaciones profesionales o las de
la propia administración que promueve y financia el recurso. 
Al final lo importante parece que es la imagen, el metro para casi todos, los desarrollos urbanísticos, las radiales
y las listas de espera quirúrgicas. Si los poderes públicos no velan por los más desfavorecidos, si no se atiende a
las asociaciones, ni existe sensibilidad y criterio político, hemos inventado el nuevo modelo de gestión de lo públi-
co: el modelo vecinal-asambleario Torrelodones.

El modelo Torrelodones. Ciudad sin ley o la ley ciudadana
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Dentro de las profesiones sanitarias las agendas ocupan un papel primordial: es el instrumento que rige el orden de la
consulta. Gestionadas por el propio el profesional responsable, o externamente desde un servicio de admisión, cum-
plen un papel fundamental: la administración temporal de la consulta. Quizás pocas agendas en el campo de la Salud
sean tan particulares como las que administran los psiquiatras y psicólogos, trabajadores sociales o enfermeros. En
este caso, de autogestión, no es el orden de aparición del paciente, ni un tiempo de intervalo entre citas vinculado a
una psicopatología concreta la que determina la variabilidad en la frecuencia de las consultas. Generalmente estos
intervalos los determinan la vulnerabilidad psíquica del paciente reconocida por el profesional, y las crisis derivadas
de dicha vulnerabilidad. Por ello son agendas dinámicas: así el día “x” del futuro mes “y” puede variar de forma cuan-
do nuevas citas marcadas por la urgencia de la atención deban hallar acomodo entre los intersticios de citas semanas
antes programadas. Esto, de forma muy simplificada podría ser la descripción de una agenda “psí”.
Pero..., recientemente estamos apreciando nuevos usos y utilidades descubiertos por “otros gestores de la sanidad”. 
1. Así, sin ir más lejos nuestra Asociación y otras, han denunciado el requerimiento por el Colegio de Médicos de
Madrid de las agendas de los profesionales del Área 3, como supuesta prueba inculpatoria de intrusismo profe-
sional de psicólogos en un centro de Salud Mental (ver expediente del ICOMEN contra dos profesionales en nues-
tra página WEB). Podríamos decir de otro modo, que las propias agendas se pueden volver contra los profesio-
nales que las administran, al margen del rango de confidencialidad que sin duda les amparan.
2. El pasado 10 de Marzo, se envió para su difusión una circular a los Jefes de Distritos y Dispositivos, en la que se
insta a los mismos a que intenten “a través de los profesionales” del centro “y, concretamente, por medio de sus
agendas” información sobre el número de personas diagnosticadas de TP y TA, ya en tratamiento y nuevos casos
detectados a lo largo de 2002. Se justifica ello dentro del contexto del Plan de Salud Mental, para "una revisión más
profunda en cuanto a su epidemiología, nosología y abordaje". Se reconoce en el mismo escrito, –parece que se admi-
te finalmente que la costosa base de datos que desde un lustro ayudábamos a construir, sobre el CIE-9 no tiene vali-
dez–, que “debido a las dificultades de los sistemas de clasificación de Registro de casos, no tenemos una auténtica
información de la carga que estos pacientes representan en nuestro trabajo diario”.
Y aún así, desconocemos, qué criterios clínicos quieren que utilicemos o qué trastorno de personalidad quieren
identificar. Surgen asimismo confirmaciones a planteamientos críticos que ya habíamos pronunciado: El Plan, se
hizo sin un estudio serio y previo de necesidades –una regla básica de cualquier plan-. Y en segundo lugar aún no
saben cómo hacerlo. Pero, para ello parecen que están nuestras agendas. 
En una cosa sí coincidiríamos, las agendas revelan la realidad de la asistencia que los profesionales realizamos.
Revelan hojas saturadas de citas, reflejan el abandono en el que los profesionales que trabajan principalmente en
dispositivos ambulatorios se encuentran sometidos por la Administración, con plantillas congeladas frente a una
creciente demanda, ¿en aras de un déficit “0”?
Cabe preguntarnos también, si el motor de esta iniciativa ante “la carga que estos pacientes representan en nues-
tro trabajo diario”, responde más bien, a las presiones que diversos colectivos, en todo su derecho y hábilmente,
dirigen, no al profesional de base, sino a las Instancias superiores de las cuales proviene la circular.
Por último, pareciera por otra parte que se estuviese gestando el canto de cisne de nuestras agendas si desde el
IMSALUD, como parece que es el proyecto de acción, se empieza a instaurar un sistema centralizado e informa-
tizado de citas. Sin duda aquí, el criterio de vulnerabilidad psíquica será excluido..., pues ¿no están para eso las
Urgencias de los HG?

Nuevos Usos y Abusos de las Agendas de Citación

El pasado 23 de enero se celebró una reunión en el CSM de Ciudad Lineal donde se nos había convocado a los psi-
quiatras laboralmente vinculados al SERMAS con el objetivo de tratar el tema de las diferencias retributivas entre
este organismo y el IMSALUD en las guardias que realizamos de presencia física en los diversos hospitales de la
Comunidad de Madrid. Únicamente se reunieron allí 10 personas como representantes de todos los psiquiatras de
los Servicios de Salud Mental y de los Hospitales Psiquiátricos de las 11 áreas de Madrid. Tal vez, teniendo en cuen-
ta la presión asistencial que sufrimos, resultara muy complicado para algunos desplazarse al mencionado centro un

Sobre la retribución de las guardias del SER+MAS
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En 1997 se creó la Comisión de Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud con el objetivo, entre otros, de
garantizar la calidad de los cursos de formación que se imparten a los profesionales que trabajan en el Sistema
Nacional de Salud. Esta Comisión se encarga de evaluar cada curso para otorgarle su valor en créditos (que no tienen
que ver con el sistema universitario). La idea es que en el futuro, sólo los cursos aprobados por dicha Comisión van a
ser financiados por la Administración (la Agencia Pedro Laín Entralgo en nuestro caso) y van a ser tenidos en cuenta

La formación continuada de los trabajadores sociales 
y la docencia M.I.R. Y P.I.R.

viernes a la 14h. También podría darse el caso de que muchos de los compañeros no conocen la cuantía de la dife-
rencia salarial que se trata de corregir. Resulta que en un mismo hospital, por poner un ejemplo, al psiquiatra del
IMSALUD que está de guardia un sábado se le paga aproximadamente el doble que a su compañero, que trabaja
en el mismo distrito, dependiendo del SERMAS y que realiza la guardia otro sábado en el mismo hospital y por
supuesto, disfrutando también del derecho de libranza. 
Puede que estos argumentos no sean suficientes para movilizar al personal médico; teniendo en cuenta nuestra voca-
ción de servicio, tan altruista que hace que nos mostremos indiferentes ante banales cuestiones crematísticas. La
misma indiferencia que mostramos cuando de golpe y plumazo se les retiró a los médicos especialistas con contra-
to temporal (interino) del antiguo Servicio Regional de Salud el complemento de atención exclusiva. También hemos
pasado de largo sobre la cuestión de la carrera profesional, únicamente pensada para los facultativos con contrato fijo
y sin que realmente se esté desarrollando, al no haberse reunido ningún comité evaluador para los psiquiatras y psi-
cólogos de los CSM. Mientras tanto aún quedan especialistas en algunos centros sanitarios que, por su condición
laboral de temporalidad, ni están incluídos en la carrera profesional, ni cobran la “exclusiva”.
Nada de esto parece importarnos a los psiquiatras, tan entregados a la tarea asistencial, al cuidado del otro, –pero
a veces tan quejosos y “quemados”– que parecemos incapaces de entender que si ni siquiera nosotros nos respe-
tamos no podemos esperar que ni pacientes ni administraciones sanitarias nos respeten y que , desde luego, cuan-
do somos nosotros los primeros en valorar tan poco el trabajo que realizamos que ni siquiera reclamamos lo que
en justa medida nos corresponde, no podemos esperar que otros nos consideren valiosos. Por todo ello, es posi-
ble que, de alguna manera, merezcamos el maltrato de la Administración.
En la reunión del pasado día 23 se planteó la dificultad de que se nos equipararan económicamente la guardias a nues-
tros compañeros del IMSALUD, siendo nosotros personal laboral regulado por un convenio (que por cierto, ahora se
está negociando), mientras que ellos son personal estatutario. La iniciativa de dicha reclamación la habían tenido ya
los médicos especialistas del HGUGM que se estaban movilizando por la vía judicial, asesorados por letrados del
SATSE. Parecía la suya una exigencia demasiado ambiciosa y difícil de conseguir, pero desde luego justa y suficien-
temente importante como para que los sindicatos que están ahora implicados en la negociación del convenio la tuvie-
ran en cuenta a pesar del el escaso interés que tradicionalmente estos han mostrado hacia nuestros derechos y reivin-
dicaciones. Se pensó en primer lugar recabar información sobre la realidad de la situación acudiendo a alguna de las
reuniones convocadas por nuestros colegas del Marañón y estudiar posteriormente nuestras posibilidades. Se consi-
deró también importante explicar a los psiquiatras de los distintos centros lo que está sucediendo, así como recoger
sugerencias y propuestas para redactar un escrito dirigido a los resposables de la administración competente, en el que
reclamemos la igualadad retributiva de las guardias como una medida lógica encaminada a lograr la equiparación sala-
rial entre profesionales de similares categorías que ya debería hacerse realidad al haber asumido la transferencia de
Sanidad el Gobierno de la Comunidad Autónoma. Considerando, por otra parte, que ya se habló de nuestra plena inte-
gración dentro de la Atención Especializada en el último Plan de Salud Mental, nos preguntamos para cuándo está ésto
previsto ya que da la impresión de que va para largo a tenor de lo que está sucediendo.
Por parte de los asistentes a la reunión se sugirieron distintas posibilidades como forma de presión, incluida la
huelga, si se diera el caso de que la Consejería de Sanidad hiciera caso omiso a nuestras peticiones, aunque el
ánimo general no era de llegar a medidas radicales. Eso sí, se hizo patente el hartazgo y el descontento de muchos
psiquiatras, que puede también refleje el de otros profesionales de la Salud Mental de la Comunidad de Madrid.
Como sólo desde la queja pasiva nada se puede conseguir ni construir, tal vez deberíamos movilizarnos para res-
petarnos y conseguir un reconocimiento básico.
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en la carrera profesional. No parece mala idea que en este maremagno de seminarios, reuniones científicas, cursos,
talleres, congresos, jornadas y demás haya un organismo que objetivamente valore qué cosas merecen realmente la
pena y en qué medida. 
Pero todo esto, que tiene un planteamiento tan razonable, no puede escaparse tampoco de la sinrazón. Resulta que esta
Comisión, por consenso nacional, considera que los trabajadores sociales empleados en el Sistema Nacional de Salud
no forman parte en ningún caso de las profesiones que merezcan formación continuada sanitaria. Por poner un ejem-
plo, si se organiza un curso sobre el seguimiento y la continuidad de cuidados en enfermos mentales crónicos este ha
de dirigirse únicamente a otros profesionales que no sean trabajadores sociales para ser aceptado (por ejemplo enfer-
meros). Si a este curso asisten trabajadores sociales no se les dará ningún certificado de asistencia, ni como oyentes
tan siquiera. Además si hubiera una auditoría y se comprobara que los inscritos no son todos sanitarios, el curso puede
ser desacreditado. Por supuesto, si los trabajadores sociales no pueden asistir a los cursos, a nadie le cabe en la cabe-
za la posibilidad de que pudieran coordinarlos. 
Algo parecido sucede con los residentes. Todos los cursos que se organizan a través de la Oficina Regional de Coordi-
nación de Salud Mental y que financia la Agencia Pedro Laín Entralgo son de formación continuada (y en un futuro
tendrán que ser obligatoriamente evaluados y acreditados por la Comisión de Formación Continuada del S.N.S.). Esto
excluye explícitamente a los residentes porque se supone que ellos ya tienen su programa de formación (desde luego
hay mucho que suponer, especialmente en algunas de las áreas sanitarias). Al igual que los trabajadores sociales puede-
n ir como oyentes pero esto no significa que vayan a recibir ningún certificado por ello. Cabe la posibilidad de que, co-
mo son médicos y psicólogos, si sobra alguna plaza puedan inscribirse, pero en ningún caso fuera de su área sanitaria.
Así que no lo olviden: los trabajadores sociales del Sistema Nacional de Salud (incluidos los de la red de salud men-
tal) no merecen formación continuada sanitaria y los residentes tiene un programa de formación tan completo, homo-
géneo y redondo que hace innecesario que se organicen actividades docentes desde la Agencia Pedro Laín Entralgo.

La AMSM junto con el grupo SMES MADRID organizó dentro de las actividades de la II Semana de la Ciencia una
Mesa redonda el martes 11 de noviembre de 2003 en el Colegio de Médicos de Madrid. En dicha Mesa Redonda se
presentaron los resultados de algunos estudios, tanto de ámbito nacional como internacional en los que han participa-
do profesionales españoles y que tratan sobre la problemática de las personas sin hogar con trastornos mentales. Los
temas tratados y los ponentes fueron los siguientes: 
– Presentación de las investigaciones (Encuesta Preliminar y H&D) y del grupo SMES. Marife Bravo.
– Investigaciones sobre personas sin hogar en la Comunidad de Madrid y necesidades. Pedro Cabrera.
– Resultados de los estudios del grupo de la UCM de Madrid. Sonia Panadero y Manuel Muñoz.
– Descripción de experiencias de intervención en Madrid: 

- Asociación Realidades. Carmen Lozano.
- Unidad Móvil de Emergencias Sociales (UMES). Rubén Andreo Canovas.
- Asociación RAIS. Jose Manuel Caballol.
- SOLIDARIOS para el Desarrollo. Jose Aniorte.
- Equipo de calle para personas sin hogar con Trastornos Mentales del SSM de Centro. María Vázquez.

La asistencia al acto fue muy buena, contando con 102 personas, fundamentalmente psicólogos, trabajadores socia-
les, educadores sociales, terapeutas ocupacionales y enfermeros y estudiantes de estas carreras. El debate fue rico y
hubo coincidencia sobre la importancia y urgencia de la problemática que estas personas presentan y la necesidad de
que se cubran sus necesidades, tanto desde el ámbito de lo sanitario como de lo social. Los primeros pasos que se
están dando parecen estar orientados en un sentido positivo pero todavía son muy insuficientes.
Además se organizaron dos visitas guiadas al "Rincón del Encuentro" de RAIS y al "Centro de Acogida de Mínima
Exigencia Puerta Abierta" del Ayuntamiento de Madrid organizado por Grupo 5.

Marife Bravo

II Semana de la Ciencia 2003: 
Mesa redonda sobre “la problemática de las personas sin
hogar con trastornos mentales”
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COLABORACIONES

1. INTRODUCCIÓN
¿Puede un “fallo metacognitivo” identificar y explicar
las dificultades en la interacción social (con otros suje-
tos, con el mundo) de pacientes limitados en esta área?
Nuestro proyecto pretende revisar las aportaciones del
concepto de “theory of mind” (ToM) o Teoría de la
Mente a la psiquiatría clínica. Analizaremos la correla-
ción de este déficit con la clínica supuestamente expli-
cada por él, mediante un estudio comparativo de
pacientes en los que se ha postulado un déficit en la
ToM como explicación de su sintomatología. Un déficit
metacognitivo de este tipo se ha puesto en relación con
el espectro autista1 y más recientemente con pacientes
esquizofrénicos2. Al igual que hace cincuenta años la
“extrañeza” que produce el primer contacto con estos
pacientes incita a pensar en las relaciones entre ambos
trastornos3. ¿Es sólo una intuición clínica? ¿Son otros
los motivos del uso de este déficit cómo explicación de
trastornos diferentes? ¿Cuál es el alcance explicativo
del déficit en “ToM” en cada caso? Una observación
clínica detallada y comparación de pacientes con ambos
trastornos mediante pruebas neuropsicológicas y neuro-
funcionales creemos pueden aportar claridad a un pro-
blema que alcanza más allá de la clínica. Las dificulta-
des en la interacción social (con el otro y con el mundo)
son una de las limitaciones más graves que puede pre-
sentar un paciente psiquiátrico. La mejoraría de  estas
limitaciones pasa por una mejor descripción y conoci-
miento del problema. 

1.1. Teoría de la Mente (ToM)
La ToM se define como la habilidad que permite  com-
prender el comportamiento de los otros, interpretar y
predecir acciones propias y ajenas. Surge para explicar
cómo conocemos a los otros, ha sido utilizada para dar
cuenta de las explicaciones que los hombres dan de la
propia conducta humana4. 

Los primeros en definir la ToM son Premack y Woodruf
(1978)5. Posteriormente Pylysin6 la define como la capa-
cidad de tener relaciones representacionales acerca de re-
laciones representacionales o metarrepresentación. Den-
net7 hace posible la aparición de tareas de  falsa creencia,
que permiten evaluar la posesión de ToM.
En 1983, Wimmer y Perner8 diseñan un escenario expe-
rimental que fecha la adquisición de capacidades men-
talistas entorno a los 4 años de edad.
Surgen dos posiciones teóricas fundamentales acerca de
la ToM4: Las “teorías de la teoría”, que señalan como ne-
cesaria una competencia mentalista para adquirir la habi-
lidad de interaccionar con otras personas. Y por otro lado,
el enfoque simulacionista que define la ToM como un
sistema de procesamiento, donde existe un autoacceso a
la propia mente  y una proyección simulada de cómo se
experimenta y concibe el mundo.

1.2. Aplicaciones de ToM en el trastorno 
generalizado del desarrollo (TGD)
A partir del trabajo de Baron-Cohen9 comienza a plante-
arse  en los TGD la existencia de un  déficit metacogni-
tivo: un fallo en el mecanismo que nos permite tener una
teoría de la mente y que explicaría la tríada sintomática
de Wing (1980): deficiencias en las relaciones sociales,
en la comunicación y en la capacidad de crear juego de
ficción. La ToM se explora mediante tareas de falsa cre-
encia; existen tareas de falsa creencia de primer orden,
donde un personaje tiene una creencia errónea sobre el
estado del mundo, y tareas de falsa creencia de segundo
orden, donde un personaje tiene una creencia errónea
sobre la creencia de otro personaje. Estas herramientas
han permitido gran cantidad de estudios empíricos con
resultados a favor de un déficit en la ToM en pacientes
con TGD, incluso aquellos con alto nivel de funciona-
miento y lenguaje verbal desarrollado10,11.
Fruto  de estos resultados han surgido hipótesis para
explicar los  síntomas clínicos como el resultado de
este déficit metacognitivo: Leslie12 define el autismo
como un déficit neurológico, donde la capacidad de
crear ficciones reside  en el mismo mecanismo que da

Esquizofrenia, autismo y teoría de la mente(1)

(1) Este trabajo resultó premiado con la V Beca de Investigación
Miguel Ángel Martín de la AMSM
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lugar a la ToM. Por otro lado, U. Frith13,14 señala un dé-
ficit de coherencia central y dice que el impulso que
lleva a dar una coherencia central a toda la información
es débil en el autismo.

1.3. Aplicaciones de ToM en esquizofrenia
En 1992 C. D. Frith2 planteó un déficit en la ToM como
hipótesis explicativa de la clínica de pacientes esquizo-
frénicos. Dentro del marco teórico de la psicología evo-
lutiva y cognitiva y tomando como referencias teóricas la
“modularidad de la mente”15 y la “metarrepresenta-
ción”16; supone un fallo en la metarrepresentación como
el causante de las alteraciones cognitivas que subyacen a
los síntomas y signos esquizofrénicos. Los divide en ano-
malías del comportamiento (síntomas negativos, incohe-
rencia del habla e incongruencia del afecto) y síntomas
positivos. “Mi propuesta es que las personas con esqui-
zofrenia se parecen a las autistas en que también tienen
dañado el mecanismo que les permite mentalizar”.
Presupone que en la esquizofrenia existe una alteración
de la conciencia producida por una falta de control por
parte de los procesos conscientes superiores; si el esqui-
zofrénico tiene una alteración de la autoconciencia es
posible que exista una alteración en su capacidad de
metarrepresentación. En las 3 áreas de autoconciencia en
las que la metarrepresentación desempeña un papel (con-
ciencia de las metas, conciencia de las propias intencio-
nes y de las intenciones de los otros) se pueden producir
fallos produciéndose síntomas: pobreza de acción; ano-
malías de la experiencia; delirios de persecución y de
referencia respectivamente.
Explica las  diferencias clínicas existentes entre autis-
tas y esquizofrénicos (a pesar de tener el mismo déficit
cognitivo los autistas no tienen síntomas positivos) por
la distinta edad de aparición. En este sentido, argumen-
ta que el esquizofrénico sabe por sus experiencias pasa-
das que es útil y fácil inferir los estados mentales de los
demás, y que incluso lo seguirán haciendo cuando el
mecanismo falle. La deducción de estados mentales se
habrá convertido en una rutina. Con todo esto su pro-
pósito es diseñar una hipótesis unificadora que permita
entender la relación de los síntomas entre sí, la relación
entre síntomas esquizofrénicos y déficits cognitivos, y
la identificación de procesos cerebrales implicados en
la esquizofrenia, mediante una clasificación de sínto-
mas y signos que facilite la experimentación. 
En general, la investigación de la ToM en la esquizofre-
nia no ha producido resultados satisfactorios y coheren-
tes como en la investigación en TGD. Existen varios es-

tudios empíricos al respecto17,22. Algunos señalan la rela-
ción de los déficits en esta área con determinados clúster
sintomáticos: desorganización y pobreza psicomotora, y
con mayor alteración si hay trastorno del pensamiento o
pobreza23. Al revisar la bibliografía, sólo se encuentra un
estudio24 que compare las tareas de la ToM en esquizo-
frénicos y TGD (a pesar de que se haya propuesto un
mismo mecanismo cognitivo subyacente a ambos tras-
tornos). Los participantes en dicho estudio eran niños.

1.4. Interés del estudio
Más que su posible uso como herramienta de medida en
la clínica nuestro interés en esta “theory of mind” se cen-
tra en aquello que intenta medir: la relación del sujeto con
los otros, la interacción social. No es casualidad que una
herramienta que ha dado tantos frutos en el campo de los
TGD se empiece a utilizar ahora en esquizofrénicos. Una
operación parecida, aunque a la inversa, ya tuvo lugar
con el concepto de autismo3, que se traspasó del campo
de la esquizofrenia al de dichos trastornos en las prime-
ras descripciones de este síndrome en la década de los 40.
Kanner y Asperger, sugirieron un trastorno del contacto
afectivo destacando las peculiaridades de la comunica-
ción, las dificultades de integración social, los movi-
mientos estereotipados y las capacidades intelectuales
aisladas de estos pacientes13. El traspaso de esta herra-
mienta del campo de los TGD a la esquizofrenia2 intenta
equiparar ciertos aspectos de ambos trastornos y poner en
relación hallazgos clínicos con déficits “metacognitivos”.
Algunos pacientes que podrían diagnosticarse de TGD se
parecen en la superficie de su comportamiento a  cierto
tipo de pacientes esquizofrénicos. Este parecido en la
superficie es el resultado de una trayectoria muy diferen-
te que necesita ser reconstruida para que se aprecien los
diferentes modos de llegar a un comportamiento social-
mente extraño. Como complemento a esta reconstrucción
pueden utilizarse estudios neuropsicológicos y de imagen
que ya han sido utilizados en el estudio de pacientes con
TGD. Como vemos, parece existir un conjunto de homo-
geneidades que dan cierto aire de familia a estos pacien-
tes vinculados por el concepto de autismo. Pero, ¿Son lo
mismo? ¿Se pueden equiparar como hace CD Frith?

1.5. Objetivos del estudio
El trabajo que hemos realizado pretende revisar las
aportaciones del concepto de “theory of mind” (ToM)
a la psiquiatría clínica. Analizaremos la correlación del
déficit en ToM con la clínica supuestamente explicada
por él, mediante un estudio comparativo transversal  de



pacientes en los que se ha postulado un déficit en ToM
como explicación de su sintomatología: TGD (síndro-
me de Asperger) y esquizofrénicos. Planteándonos los
siguientes objetivos:
1. Comparar la frecuencia de déficit en la ToM en pa-
cientes diagnosticados de TGD (Subtipo: Síndrome de
Asperger) y pacientes diagnosticados de Esquizofrenia
(Subtipos: distorsión de la realidad, pobreza psicomo-
tora, desorganización).
2. Valorar la correlación de dicho déficit con hallazgos
en pruebas neurofuncionales: SPECT.
3. Valorar la correlación de dicho déficit con anomalías
pragmáticas del lenguaje detectadas mediante explora-
ción neuropsicológica con batería DNA-Luria.
Así nos preguntamos: 1. si hay diferencias entre  TGD
y esquizofrenia en la realización de tareas de ToM y en
la exploración neuropsicológica. 2. Si hay algún subti-
po de esquizofrenia más parecido a los TGD en la rea-
lización de tareas de la ToM y en la exploración neu-
ropsicológica. 3. Si el déficit en la realización de tare-
as de la ToM está relacionado con algún déficit neuro-
lógico, que quizá podría deberse a un déficit semánti-
co-pragmático como en TGD.

2. METODOLOGÍA

Sujetos participantes: 
Han participado en el estudio 30 sujetos adultos diag-
nosticados antes de la realización del estudio. Todos
ellos pertenecen al área 2 de Madrid y al menos han
ingresado en una ocasión en la Unidad de Hospitaliza-
ción Breve. 
1. TGD: Seis pacientes tipo síndrome de Asperger, diag-
nosticados por criterios de Gillberg y Gillberg25, CIE-1026

o DSM-IV27.2.- TAB: Seis pacientes como grupo control,
diagnosticados mediante criterios de DSM-IV27 o CIE-
1026.
3. Esquizofrenia. Dieciocho pacientes diagnosticados
con criterios de DSM-IV27 o CIE-1026. Dentro de este
grupo se dividió a los pacientes en tres subgrupos según
los síndromes descritos por Liddle28: E. distorsión de la
realidad (6 pacientes), E. Desorganizada (6 pacientes) y
E. Pobreza motora (6 pacientes).
De todos los pacientes participantes en el estudio se re-
cogió edad, situación laboral, tipo de convivencia, GAF
y nivel de estudios. Es importante señalar el nivel edu-
cativo porque las puntuaciones escalares obtenidas en
una de las exploraciones realizadas (DNA-Luria) se
comparan para extraer la puntuación típica con pobla-

ciones de referencia según nivel educativo y no según la
edad como en el WAIS. 

Exploraciones realizadas:
Realización de tareas de habilidad en “ToM”: se utili-
zaron las tareas de falsa creencia de primer y segundo
orden y los “comic-stript”. Se considera fallo grave en
de la “ToM” cuando el paciente presenta dificultades
en las tareas de primer y segundo orden. Se considera
fallo menos grave si sólo presenta dificultades en tare-
as de segundo orden. Se ha definido en el estudio una
cuarta variable que llamamos déficit en ToM entendido
como el fallo en dos de las tres tareas para medir ToM
que se han explicado anteriormente.  
En una historieta de falsa creencia de primer orden un
personaje tiene una creencia errónea sobre el estado del
mundo. La tarea de primer orden que se ha utilizado es
la de  “Anne y Sally” explicada previamente. Para la rea-
lización de las tareas se utiliza un texto narrado y se
acompaña de unas imágenes que facilitan su compren-
sión. Se realizan preguntas de control para evitar que el
fallo no sea debido a falta de atención o de retención. En
una historieta de falsa creencia de segundo orden, un
personaje tiene una creencia errónea sobre la creencia de
otro personaje. Para la realización de las tareas se utiliza
un texto narrado y se acompaña de unas imágenes que
facilitan su comprensión. Se realizan preguntas de con-
trol para evitar que el fallo no sea debido a falta de aten-
ción o de retención. Hacer la tarea bien quiere decir tener
buena capacidad deductiva de los estados mentales. 
Los Comic-Stript son historias en las que el paciente
tras ver tres viñetas tiene que elegir cual será la cuarta
entre otras tres. Para realizar bien la tarea hay que com-
prender cual es la intención del personaje. Estos últi-
mos no se usan todavía en la clínica, son usados sólo en
investigación.
La valoración neuropsicológica fue hecha mediante las
baterías: WAIS ya que en estudios previos en este cam-
po se ha señalado el C.I. como variable de confusión; y
DNA-Luria (haciendo hincapié en la presencia o no de
dificultades en la comprensión y manejo de conceptos y
expresión de los mismos con un lenguaje predicativo
normal). Dado su carácter cualitativo y el hincapié en
aspectos lingüísticos que posee, diferente al de otras
baterías. En la batería DNA-Luria los ítems 27 a 31
valoran la capacidad para realizar operaciones lógico-
gramaticales que son las que permiten ordenar el pen-
samiento y adaptarse a la realidad y la relación inter-
personal que se encuentran alteradas en pacientes con
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TGD (Síndrome de Asperger)29. A su ausencia llamamos
en el estudio déficit pragmático.
Se utilizó el SPECT para estudiar la perfusión cerebral
utilizando como contraste el 99mTc (HMPAO), que se
fija al tejido cerebral de forma proporcional al flujo san-
guíneo. Ofrece imágenes representativas de la perfusión
en el momento de la inyección. Se consigue una valora-
ción cualitativa mediante escalas colorimétricas y semi-
cuantificación del flujo sanguíneo cerebral, usando índi-
ces relativos de captación entre regiones de interés
(ROI) dibujadas sobre áreas a evaluar y ROI de referen-
cia (cerebelo, cuentas totales del cerebro). Sólo se pudo
realizar a 12 de los 30 pacientes.

Análisis estadístico:
Para el análisis multivariable se utiliza el programa in-
formático G-STAT. El test ANOVA se usa para compa-
rar las variables sociodemográficas, la información clí-
nica y la evaluación de la ToM y neuropsicológica. El
Test de Bonferroni para las comparaciones múltiples.
Para ver si existe relación entre el fallo en tareas de la
ToM y la puntuación en las distintas subescalas neu-
ropsicológicas empleadas  se utiliza como estadístico
la t de student.

3. RESULTADOS
No existen diferencias estadísticamente significativas
entre esquizofrénicos, TGD y controles en cuanto a
edad, nivel de estudios, situación laboral, convivencia,
GAF y CI (tanto en el verbal, como en el manipulativo
o el total).  
Existe diferencia en cuanto al sexo, siendo la proporción
de varones del 100% entre los TGD y de 50% entre los
pacientes con esquizofrenia y TAB. La edad media de los
sujetos participantes está comprendida entre los 25 y los
30 años. El nivel socioeconómico es medio en la mayo-
ría de los participantes.
El 70% de los TAB tenía estudios secundarios, el resto
primarios. Entre los TGD el 50% tenía estudios pri-
marios, el 30% secundarios y el 20% superiores. Entre
los esquizofrénicos, la gran mayoría tenía estudios
secundarios. Hay que señalar que en el subtipo de
pobreza psicomotora un 50% tenía estudios superio-
res.

3.1. Fallo en la ToM
Tareas de falsa creencia de primer orden (viñetas  de
primer orden): De los treinta participantes, sólo seis
hicieron mal esta tarea. El mayor porcentaje de pacien-

tes que falló se encontraba entre los TGD y en el sub-
tipo de esquizofrenia desorganizada. No se han encon-
trado diferencias estadísticamente significativas entre
los cinco grupos. 
Tareas de falsa creencia de segundo orden (viñetas
de segundo orden):De los treinta pacientes doce falla-
ron esta tarea. El mayor porcentaje de pacientes que
falló se encontraba entre los TGD, seguidos del subti-
po de esquizofrenia de distorsión de la realidad. Se han
encontrado diferencias estadísticamente significativas
entre los cinco grupos (p<0.05). 
Cómic strips: Fallan en esta tarea 9 de los 30 pacien-
tes, de ellos el 45% son TGD. No existen diferencias
estadísticamente significativas entre los cinco gru-
pos. 
Déficit pragmático: De los pacientes con déficit prag-
mático un 33% son TGD. No existen diferencias esta-
dísticamente significativas entre los cinco grupos.  

3.2. Diferencias entre los cinco grupos de pacientes
Realización de tareas de la ToM: Existen diferencias
significativas (p <0.05) entre los cinco grupos de pacien-
tes en la realización de tareas con viñetas de segundo
orden. Fallan esta tarea un 83% de los TGD, un 66% de
los esquizofrénicos tipo distorsión de la realidad, un
33% de esquizofrénicos tipo desorganizada, un 16% de
los esquizofrénicos tipo pobreza psicomotora y ningún
paciente con TAB. 
Comparando viñetas de primer orden, los Comic- strips
y el déficit en ToM, no existen diferencias estadística-
mente significativas entre los cinco grupos de pacientes. 
Exploraciones neuropsicológicas: Tampoco existen
diferencias estadísticamente significativas entre los cin-
co grupos de pacientes.

3.3. Diferencias entre pacientes adultos 
diagnosticados de TGD y esquizofrenia
Realización de las tareas de ToM: 
Comic- Strip: Existe diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p = 0.014) en la realización de esta tarea, siendo
la tasa de error de TGD de un 83% frente al 22% de los
esquizofrénicos.
Déficit ToM: También encontramos diferencia estadísti-
camente significativa (p = 0.015) en este promedio, sien-
do la tasa de déficit de TGD de un 83% frente al 22% de
los esquizofrénicos.
No se encontraron diferencias al comparar entre los dos
grupos de pacientes la realización de tareas de falsa
creencia de primer y segundo orden. 



Exploración neuropsicológica: 
Se compararon las medias en los diferentes subtest del
Luria entre los dos grupos de pacientes. Los pacientes
TGD obtuvieron peores resultados, estadísticamente
significativos, en los siguientes subtest: Habla expresi-
va, donde la media de los TGD en el subtest es de 48.16
y la de los esquizofrénicos 58.72. (p = 0.034) y Dibujos
temáticos y textos donde la puntuación media de los
TGD en el subtest de dibujos y textos es de 28.33 y de
los esquizofrénicos 49.41. (p = 0.005).

3.4. Comparación entre pacientes con TGD 
y los subgrupos de esquizofrenia (clasificación 
de Liddle) en la realización de tareas de la ToM 
y en la exploración neuropsicológica
Ya hemos visto como las únicas diferencias estadística-
mente significativas encontradas al comparar pacientes
adultos con TGD y esquizofrenia las hallamos al explo-
rar el déficit en tareas ToM mediante “comics stripts” y
déficit promedio; con respecto a la exploración neurop-
sicológica hallamos diferencias estadísticamente signi-
ficativas en las áreas de habla expresiva y dibujos y tex-
tos. Nos preguntamos al realizar el estudio si compa-
rando cada subtipo de Esquizofrenia (desorganizada,
distorsión de la realidad y pobreza psicomotora) con los
TGD, podremos concluir que hay algún subtipo de
esquizofrenia más parecido a los TGD.

3.4.1. Esquizofrenia desorganizada
No hallamos diferencias estadísticamente significativas
en la realización de las tareas de ToM con respecto a los
TGD. 
En la exploración neuropsicológica se han encontrado
diferencias significativas en la memorización lógica (p
= 0.011), el habla expresiva (p = 0.011) y en la realiza-
ción de dibujos y textos (p = 0.012).

3.4.2. Esquizofrenia distorsión de la realidad
En la realización de las tareas de ToM hallamos dife-
rencias estadísticamente significativas en la realización
de comic-strip (p = 0.011), y en el déficit promedio de
ToM (p<0.01) con respecto a los TGD.
En la exploración neuropsicológica: Se han hallado di-
ferencias significativas en dibujos y textos (p <0.01) y
en déficit pragmático (p<0.01).

3.4.3.- Esquizofrenía pobreza psicomotora
En la realización de las tareas de ToM se han hallado
diferencias estadísticamente significativas en la reali-

zación de tareas de falsa creencia de segundo oreden (p
= 0.02), y en el déficit promedio de ToM (p=0.02) con
respecto a los TGD.
En la exploración neuropsicológica no existen diferen-
cias significativas en ninguna de las áreas exploradas.

3.5. Relación entre realización de tareas 
de la ToM y déficit neuropsicológico 
o déficit neurofuncional
Nos planteábamos en el estudio evaluar si existe relación
entre los fallos en las distintas tareas para medir la tarea
de la mente y peores resultados en alguno de los subtest
del Luria. Apuntábamos, incluso, hacia la posible exis-
tencia de relación con un déficit semántico- pragmático.
Nuestros resultados avalan dicha hipótesis en el caso de
las tareas de falsa creencia de segundo orden. Los
pacientes que fallaron en la realización de tareas de falsa
creencia de segundo orden obtuvieron peores resultados
en la realización del subtest de actividad conceptual
(p=0.05) y en déficit pragmático (p=0.06).
Los pacientes que fallaron en la realización de comic-
strip obtuvieron peores resultados en la realización del
subtest de dibujos y textos (p=0.019) y en la puntua-
ción total del Luria (p=0.023). No se encontraron datos
estadísticamente significativos en el caso de las tareas
de falsa creencia de primer orden.
El SPECT sólo pudo realizarse en 12 de los 30 pacien-
tes, en todos se halló algún déficit de perfusión aunque
sin que se repita ningún patrón y con resultados muy
heterogéneos. Dado el escaso número de pacientes en la
muestra no se ha realizado estudio estadístico para com-
parar el défict en la ToM con el déficit neurofuncional.

4. CONCLUSIONES
De las pruebas que exploran la ToM la que mejor discri-
mina entre los cinco grupos es la de Viñetas de 2º orden.
Entre los pacientes con TGD y esquizofrenia se encuen-
tran diferencias estadísticamente significativas con la
tarea de ToM de comic-strip, y dentro de la exploración
neuropsicológica con DNA Luria en las subescalas de
habla expresiva (el deterioro en esta área refleja daño
en regiones corticales diversas del hemisferio izquierdo)
que explora la producción del habla mediante repetición
de palabras y frases; explora también el proceso de
incluir palabras en una secuencia particular, la función
nominativa y generalizadora del lenguaje y la función
narrativa y en la subescala de dibujos y textos que explo-
ra la comprensión de mensajes transmitidos de forma
pictórica y verbal.  El significado de los mismos se acla-
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ra como resultado de una actividad analítico-sintética.
Los dibujos sólo pueden ser interpretados después de la
síntesis de una serie de detalles y una vez hechas ciertas
deducciones. Los textos de las historias, tienen una
estructura gramatical simple, expresan un tema comple-
jo, para captar su esencia se requiere un  cuidadoso aná-
lisis de los mismos y de sus relaciones internas. La com-
prensión de las metáforas indica que el sujeto traspasa
los límites de la función nominativa del habla siendo
capaz de asignar una significación sutil a determinadas
expresiones en una situación dada.
Al comparar los pacientes con TGD con los tres subti-
pos de esquizofrenia descritos  por Liddle observamos
que el grupo de esquizofrénicos que más se diferencia
es el de distorsión de la realidad. El subtipo esquizo-
frenia desorganizada no difiere en cuanto a habilidades
de la ToM y sí en la exploración neuropsicológica,
hallándose diferencias en las subescalas de habla
expresiva y memorización lógica. Por otro lado, en la
comparación entre pacientes con TGD y esquizofrenia
subtipo pobreza psicomotora, se encuentran diferen-
cias estadísticamente significativas en la  realización
de tareas de falsa creencia de 2º orden y no en la explo-
ración neuropsicológica. 
Los resultados obtenidos en este estudio no avalan un
mismo déficit metacognitivo como explicación de
ambos trastornos tal y como defiende  C.D. Frith.
Cuando exploramos a un paciente podemos discrimi-
nar si es un TGD o un esquizofrénico, sin embargo
cuando utilizamos herramientas de  medición para ello
los resultados son heterogéneos. Para que se aprecien
las diferencias entre ambos grupos de pacientes se
necesita reconstruir la trayectoria que recorre cada uno
de los pacientes y la manera en que tienen restringido
el acceso al transcurrir cotidiano de la vida en socie-
dad. Un fallo en la ToM, un déficit neuropsicológico
concreto, sólo son datos que nos ayudan en esa recons-
trucción. No podemos, por tanto, según los resultados
de nuestro estudio, afirmar que la ToM sea la causa
común de ambos trastornos. 
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A. HECHOS, DE LO GENERAL
A LO CONCRETO
1. Los anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) están

indicados en el tratamiento a/ paliativo de la infla-
mación articular aguda y crónica (gota, por ejemplo),
b/ del dolor (dismenorrea, por ejemplo) y c/ de la fie-
bre. No se conoce bien su mecanismo de actuación,
pero disminuyen la síntesis de prostaglandinas al
inhibir la ciclo-oxigenasa (COX). Los efectos bene-
ficiosos se atribuyen a la inhibición de la COX-2 en
la inflamación tisular, y los efectos adversos gas-
trointestinales, a la inhibición de la COX-1 en la
mucosa gástrica. Los AINE, además de poder provo-
car hemorragias digestivas, pueden precipitar una
crisis de isquemia coronaria, provocar edema, agra-
var la hipertensión arterial, desencadenar aborto, y
otros efectos adversos. 

2. El ibuprofeno es el AINE con menos efectos secun-
darios gastrointestinales, por lo que se recomienda su
empleo inicial, salvo contraindicaciones. El ibupro-

feno apenas inhibe la COX-2, lo que contradice la
hipótesis comentada acerca del efecto de los AINE.
Por el contrario, otros AINE como el piroxicam y el
meloxicam, con selectividad por la COX-2, se aso-
cian a mayor incidencia de hemorragia gastrointesti-
nal que el ibuprofeno.

3. El debate COX-1/COX-2 se basó durante muchos
años en los resultados de estudios in vitro, de muy
poco interés clínico. Con ello se distrajo al médico
acerca del verdadero debate (las aplicaciones tera-
péuticas de los AINE) y se llamó su atención sobre
las novedades del mercado. Se olvida así, muchas
veces, que la incidencia anual de hemorragia gas-
trointestinal grave por AINE es de unos 10 casos por
1.000 pacientes y año (y la mortalidad entre los hos-
pitalizados por esta causa, entre el 5 y el 10%). Se
debe al uso de AINE el 40% de los ingresos hospita-
larios por hemorragia digestiva, desde urgencias. 

4. El mejor AINE es el que se utiliza en las indicacio-
nes específicas, en la dosis correcta y durante el

Merck contra Laporte. O el derecho recíproco de réplica
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tiempo pertinente. En ese sentido, el mejor AINE, el
que menos daño hace, es el que no se utiliza (cuan-
do hay otra alternativa terapéutica), o se utiliza en
caso necesario, en dosis y duración adecuada. Como
decía un anuncio del Gobierno de Canadá, en el
Canadian Family Physician, a toda página, con la
imagen de un coche destrozado contra un árbol,
“mueren más canadienses por las hemorragias pro-
ducidas por AINE que por accidentes de tráfico”.
Los AINE, además, pueden potenciar el efecto gas-
troerosivo de otros medicamentos. Por ejemplo, el
riesgo de hemorragia gastrointestinal alta se multi-
plica por tres con el uso de los inhibidores selectivos
de la recaptación de serotonina, y por dieciséis si se
utiliza un AINE al tiempo del antidepresivo.

5. El desarrollo de nuevos AINE inhibidores selectivos
de la COX-2, como celecoxib y rofecoxib, y las pu-
blicaciones de los resultados de los ensayos clínicos
deslumbraron a médicos y pacientes por la baja inci-
dencia de hemorragias digestivas. Extraños resulta-
dos, por la debilidad de la hipótesis en que se basa-
ban. Además, se sabe que a/ probablemente se preci-
sa de la expresión normal de la COX-2 en la muco-
sa del estómago para la curación de la úlcera gastro-
duodenal y b/ el ibuprofeno suprime la actividad
trombótica de la COX-1, lo que no consigue el cele-
coxib (con el consiguiente esperable aumento de la
incidencia de eventos trombóticos con el uso de los
inhibidores selectivos de la COX-2). 

6. La publicación e interpretación de los resultados de
los ensayos clínicos CLASS (con celecoxib) y
VIGOR (con rofecoxib) han estado ligados a la polé-
mica, por su manipulación y parcialidad. Los títulos
de los comentarios de las revistas científicas genera-
les y en las técnicas sobre medicamentos en español,
francés e inglés son muy claras. Por ejemplo, en
español: “Las supuestas ventajas de celecoxib y
rofecoxib: fraude científico”, “¿Fraude en las publi-
caciones científicas?. Ventajas en materia de seguri-
dad de celecoxib y rofecoxib”, “Posibles problemas
de falta de objetividad, transparencia, doble publi-
cación y autoría en el análisis coste-efectividad del
celecoxib”.

7. Si no se ha mentido, se han manipulado, o se han
sesgado los resultados de CLASS y VIGOR, de
forma que se puede dudar de la supuesta ventaja de
los inhibidores selectivos de la COX-2, en lo que res-
pecta a la menor incidencia de hemorragias y perfo-
raciones gastrointestinales (en todo caso, a largo

plazo, mínimas y sin interés en la práctica clínica).
Parece que, además, se ocultó la toxicidad cardio-
vascular del rofecoxib, con mayor incidencia de
eventos trombóticos y de infarto de miocardio.
Ambos problemas eran esperables, plausibles según
la lógica científica. 

8. Muchos médicos clínicos y científicos sanitarios
hemos vivido como intimidación la reclamación
judicial de Merck contra Laporte, pues es insólita la
búsqueda de un derecho de réplica a la crítica contra
los ensayos clínicos con inhibidores selectivos de la
COX-2 en una revista técnica sobre medicamentos.
Además, como se ha reconocido en la sentencia judi-
cial favorable a Laporte, las críticas a los ensayos clí-
nicos CLASS y VIGOR, han sido un clamor inter-
nacional bien fundamentado (y al que han podido
responder los criticados en la sección de “cartas al
director” de las revistas científicas generales corres-
pondientes).

9. En justa correspondencia deberíamos empezar una
cascada interminable de querellas judiciales contra la
industria farmacéutica, si seguimos la moral y la filo-
sofía del derecho a la réplica al que aspira Merck, y
tenemos una conducta recíproca acorde. Los médi-
cos clínicos, los salubristas y los investigadores que
criticamos la incorrección de la información que pro-
porciona la industria farmacéutica tenemos ahora la
fuerza de los hechos para pasar al campo judicial las
quejas acerca de la incorrección científica en la
transmisión de información. Muchas veces se enga-
ña en los anuncios de medicamentos. En España, en
2002, en las seis mejores revistas clínicas, se demos-
tró que las frases de los anuncios de medicamentos
no se justificaban por los trabajos que se citaban en
casi la mitad de los casos. ¿Qué decir del boca a
boca, o de los folletos informativos, en la visita pro-
mocional?. Los gráficos se retuercen y violentan, las
imágenes seducen en contra de la lógica científica y
las frases expanden indicaciones y sugieren duración
y dosis no justificadas. Y

10. Merck ha perdido el juicio contra Laporte. Además,
puede haber perdido gran parte del crédito científico
y social que hacía que muchos médicos clínicos
prescribiéramos sus productos en la confianza de
ofrecer lo mejor de la terapéutica a los problemas de
nuestros pacientes. 

B. CONCLUSIONES, DE LO CONCRETO 
A LO GENERAL
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1. Los AINE tienen un campo específico de uso, con

limitaciones que deben tener siempre presentes los
médicos, los pacientes y los farmacéuticos (por la
dispensación autorizada sin receta de algunos, y por
las interacciones que se pueden determinar en la
oficina de farmacia cuando se dispensan medica-
mentos prescritos por médicos diversos).
Necesitamos mejores AINE y, en ese sentido, es de
aplaudir la iniciativa de los ensayos clínicos
CLASS y VIGOR. En todo caso, la discusión últi-
ma debe ser siempre acerca de la necesidad del uso
de los AINE, en dosis, duración, circunstancias y
casos específicos. Para evitar un dolor menor no
vale la pena morir, vomitar sangre, descompensar
una hipertensión o una insuficiencia cardiaca, abor-
tar o tener un infarto, entre otros efectos adversos
posibles.

2. Los ensayos clínicos tienen muchos problemas per
se, y conviene que la discusión científica ayude a
descubrirlos para mejorar la aplicación de sus resul-
tados a la clínica diaria. Los ensayos clínicos
CLASS y VIGOR son un buen ejemplo de manipu-
lación inadmisible, pero pueden no ser los peores
ensayos clínicos realizados (al menos se publicaron,
y han podido ser criticados). Se trata de un problema
global, de difícil solución, que se refiere a los sesgos
que conlleva la financiación industrial interesada de
los ensayos clínicos (“el que paga manda”). La moda
de la Medicina Basada en Pruebas (“en la Eviden-
cia”, dicen los bárbaros) tiene sus efectos adversos,
como todo en Medicina.

3. Parece que la iniciativa de Merck se inscribe en una
incomprensible nueva actitud agresiva de la industria
farmacéutica. Ya no es el estilo de Eli Lilly en los
pasados 80: amenaza de reclamación judicial contra
el British Medical Journal por la publicación de un
trabajo que demostraba los efectos adversos de un
AINE presentado como “droga milagrosa”, y que
hubo que retirar. Ni siquiera es la retirada de anun-
cios de Annals of Internal Medicine tras publicar un
artículo sobre el engaño en los anuncios de medica-
mentos. Va más allá, con la reclamación de Apotex
contra Oliveri, que empezó a mitad de los 90 y toda-
vía colea: persecución judicial por publicar resulta-
dos acerca de la toxicidad mortal del producto que
estudiaba (deferiprona, en la talasemia). Se llega a
amenazar y presionar al científico que desarrolla un
trabajo cuyos resultados no favorecen a un laborato-
rio (el caso de Patsy y de la asociación de infarto de

miocardio con los bloqueantes de los canales del cal-
cio utilizados como antihipertensivos). O se intimida
al médico que desarrolla una guía de práctica clínica
o un protocolo que no gusta (el caso de AstraZeneca
contra Holbrook, respecto a la equivalencia de los
inhibidores de la bomba de protones). El ejemplo
que nos ocupa, Merck contra Laporte, es sólo un
paso más en esa incomprensible nueva actitud agre-
siva de la industria farmacéutica contra las críticas,
evaluaciones y comentarios fundados de médicos y
científicos independientes. Y

4. La codicia guía el comportamiento de los accio-
nistas, de los dueños de los medios de producción.
La industria farmacéutica se mueve por la codicia,
por el afán de beneficios, y por ello ayuda a la
mejora y al mantenimiento de la salud, en la bús-
queda de la ganancia. Esta codicia es compatible
con normas de conducta ética que hacen vivible el
mundo capitalista, y posible la colaboración entre
la sociedad y los accionistas. La industria farma-
céutica, incluidas Merck y las otras compañías
citadas directamente en este escrito, tienen un cré-
dito científico y social que conviene conservar. Es
necesario, pues, que mejoren sus estudios científi-
cos, que promuevan la divulgación imparcial de
los resultados, que atemperen su nueva incom-
prensible agresividad contra las críticas y evalua-
ciones fundadas, que utilicen las “cartas al direc-
tor” para las discusiones científicas, y que sigan
contribuyendo a lograr un mundo mejor (con
todos los honrados y justos beneficios monetarios
que puedan lograr). 
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Átopos. (salud mental, 
comunidad y cultura)

Se han publicado los dos primeros
números de esta revista , correspon-
dientes al año 2003: “Desastres”, en
junio e “Historia de las ideas psiquiá-
tricas”, en diciembre.
Las trayectorias de los componen-

tes del equipo redactor y consejo
editor son conocidas en lo profesio-
nal y en lo comunitario, y la mayo-
ría ha coincidido ya en otras publi-
caciones.

El contenido es monográfico, (o,
más bien, temático). La orientación
“...plural, comunitaria...”, tal como
dice su director, Manuel Desviat, en
la primera editorial y con expresa vo-
luntad de alejarse de “...la fragmen-
tación utilitarista, en la seducción de
la eficacia, de lo inmediato y lo prác-
tico”, para extenderse al necesario
contexto de lo social, la cultura, el
arte y la filosofía, la historia.
El formato se estructura en dos par-
tes, cumpliendo por partida doble la
estimulante promesa de desechar la

aridez del reduccionismo. Por un la-
do en la serie de artículos: en el ta-
lante de los autores escogidos y en
sus trabajos. Por otro en los conteni-
dos de las páginas centrales, presen-
tadas en color distinto las demás,
donde conviven textos de autores
clásicos y contemporáneos –poesía,
pensamiento–, con atractivas consi-
deraciones de profesionales actuales
de la salud mental sobre temas no
psiquiátricos ( guerra, música, danza,
creación).
Hacía falta y hace esperar al siguiente.
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Escuela Madrileña de Salud Mental (Asociación Madrileña de Salud Mental).
Escuela de Salud Mental (Asociación Española de Neuropsiquiatría).
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PROFESORES
Jose Luis López Atienza. 
Psiquiatra. Psicoterapeuta individual, grupal y familiar. Responsable del Hospital de Día del CSM de Uribe
(Getxo). Responsable de los cursos de Formación Continuada en psicoterapia de grupo organizados por la
Fundación OMIE.
José María Ayerra Balduz. 
Psiquiatra. Psicoterapeuta individual, grupal y familiar. Director del CSM de Uribe. Presidente de la Fundación
OMIE y responsable de los cursos de postgrado en psicoterapia de grupo, organizados por la Fundación OMIE
y la Universidad de Deusto.

ANUNCIOS Y CONVOCATORIAS

Taller sobre trastornos de la personalidad y psicoterapia de grupo
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La Fundación OMIE (Fundación para la Investigación en Salud Mental), miembro de la European Group Analitic
Training Institutes Network (EGATIN), pionera en el desarrollo, formación e investigación grupal, con sedes en
Bilbao, Barcelona y Ginebra, organiza un Máster de Psicoterapia de Grupo así como cursos de Formación Continuada. 

LUGAR
Colegio Oficial de Trabajadores Sociales de Madrid. C/ Gran Vía 16, planta 3ª. Madrid.

FECHA
23 y 24 de Abril de 2004. 

PRESENTACIÓN Y OBJETIVOS
Los trastornos de la personalidad suponen actualmente uno de los mayores desafíos en la práctica clínica. La
dimensión grupal es un instrumento clave para la comprensión y el tratamiento de los fenómenos intrapsíquicos,
interpersonales, familiares y sociales de estos pacientes.
La experiencia desarrollada por los profesores tanto en el consultorio privado como en el Hospital de Día de
Uribe Kosta para pacientes mentales graves, trabajando desde un modelo individual, grupal, familiar y multifa-
miliar, nos permitirá entender la complejidad y adentrarnos en el manejo terapéutico de estas personas.
Lo que se pretende con este taller es profundizar en las dinámicas grupales más específicas de los trastornos
de personalidad a través de espacios de supervisión y análisis grupal para que nuestra problemática asistencial
y de conocimientos humanos y técnicos tengan un lugar de comprensión, intercambio y aprendizaje.

METODOLOGÍA
El taller se hará en grupos de pequeño tamaño (15 alumnos). Esta distribución permite la participación activa los
alumnos, enriqueciéndose no solo de las temáticas sino de las experiencias grupales compartidas. El taller está
estructurado fundamentalmente como un espacio de reflexión en clínica grupal. 
Se utilizarán grabaciones en vídeo de grupos de pacientes con trastornos de personalidad como soporte clínico
que ilustrarán las temáticas sobre las que se trabajarán. 

PROFESIONALES A LOS CUALES SE DIRIGE EL CURSO
Psiquiatras, psicólogos, MIR, PIR y profesionales de la salud mental interesados.
Número de horas: 11
Número de plazas: 30
Precio de matrícula:
– Socios AEN-AMRP y Residentes: 100 €.
– No socios: 120 €.

Para más información y solicitud de preinscripción contactar con: 
Secretaría de la Asociación Madrileña de Salud Mental-AEN (AMSM)C/ Villanueva, 11, 3ª planta. 28001,
Madrid.Teléfono: 91 4314911, Fax: 91 4314911, Y en la página web de la AMSM: http://www.sie.es/amsm/ 

BASES
1. Temas: Los proyectos de investigación serán de libre elección en contenidos y metodología científica, pero

siempre referidos al campo Asistencial-Público de Salud Mental en el ámbito territorial de la Comunidad
de Madrid.

Beca Miguel Ángel Martín VII Beca de Investigación 
Asociación Madrileña de Salud Mental
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“Efectos secundarios de los fármacos antipsicóticos en niños y adolescentes”. 
Los autores: Celso Arango López, Paula Laita de Roda y Olalla Robles Aranda.

Trabajo Premiado con la VI Beca Miguel Angel Martin de
Investigación de la AMSM 

2. Aspirantes: Podrá optar cualquier profesional de la salud mental que trabaje en el ámbito territorial de la
Comunidad de Madrid.
– Los proyectos tendrán un Coordinador de referencia.
– Al menos 1/3 de los firmantes de cada proyecto serán Especialistas en Formación (M.I.R./P.I.R.)

3. Jurado:
– Composición: el Jurado, que será designado por la Junta de Gobierno de la A.M.S.M., estará compuesto

por tres profesionales de la salud mental con relevancia contrastada y que no ejerzan su actividad en el
ámbito territorial de la Comunidad de Madrid.

– Un miembro de la Junta de Gobierno de la A.M.S.M., designado por ésta, asumirá como Coordinador
Técnico los aspectos organizativos y de apoyo administrativo al Jurado; ejerciendo así mismo como Se-
cretario sin derecho a voto.

4. Beca:
– Número y cuantía: se convoca una beca de 3.000 €, destinada a financiar/premiar el desarrollo de un

proyecto de investigación.
– Forma y condiciones de cobro: el pago se fraccionará, ligado al desarrollo real del proyecto becado,

ejerciéndose por el Jurado el seguimiento de dicho desarrollo. Caso de que no se realice, parcial o total-
mente, la investigación becada, no se efectuará el pago correspondiente. Se establecen en tal sentido tres
fracciones de percepción de la beca en los siguientes momentos y cuantías:
1ª) Al fallo del Jurado: 600 €.
2ª) En un momento intermedio, fijado por el Jurado según los contenidos del proyecto: 1.200 €.
3ª) Al finalizar el desarrollo y entrega del Proyecto de Investigación: 1.200 €.

5. Plazos:
1º) Admisión de los Proyectos Investigación: hasta el 3 de Mayo de 2004.
2º) Fallo del Jurado: en acto público a desarrollar durante las XIV Jornadas Anuales de la A.M.S.M.

(11 y 12 de Junio de 2004).
3º) Finalización y entrega de los trabajos de investigación: Junio de 2005; presentándose en el VII Con-

greso de la A.M.S.M. 
6. Otros requisitos y condiciones:

– Los proyectos se enviarán por cuadriplicado y soporte informático a la sede de la A.M.S.M.: C/ Villanueva
11, bajo el siguiente epígrafe que se hará constar en el sobre: “Beca de Investigación A.M.S.M.”

– A la finalización del trabajo, los autores se comprometen a entregarlo por escrito y en soporte informáti-
co, para su posible publicación.

– Los trabajos de investigación quedarán como material científico de la A.M.S.M. En el uso que la A.M.S.M.
pudiere hacer de ellos siempre se referenciará a los autores y su condición de becados. A su vez, los auto-
res también referenciarán dicha condición en el uso particular que hagan de los trabajos.
Si fuere de interés para los autores, se propiciará la publicación de los trabajos en la “Revista de la Asociación
Española de Neuropsiquiatría”.
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En el número anterior se omitió por error la publicación de la bibliografía correspondiente al artículo firmado por
Juan Gervas “Los médicos y la industria farmacéutica” que se incluye a continuación

1. MeReC UK. Prescripción de nuevos medicamentos. Bol Medicamentos Esenciales 1995; 19: 15-16.
2. Costas Lombardía E. Despilfarro consentido. El País, 25 julio 2002, pág. 28.
3. Núñez Feijoo, A. Regulación de la prescripción a través de receta médica oficial en la atención especializada.

Madrid; INSALUD, Circular nº 8/96: 1996.
4. Wade VA, Mansfield PR, McDonald PJ. Drug companies’ evidence to justify advertising. Lancet 1989; II:

1261-1264.
5. Wilkes MS, Doblin B, Shapiro M. Pharmaceutical advertisements in leading medical journals: experts’

assessments. Ann Intern Med 1992; 116: 912-919.
6. Keng A, Colley RMR. Evaluating the accuracy of citations in drug promotional brochures. Ann Pharmacother

1994; 28: 1231-1235.
7. Villanueva P, Peiró S, Librero J, Pereiró I. Accuracy of pharmaceutical advertisements in medical journals.

Lancet 2002; 361: 27-32.
8. Fletcher RH. Adverts in medical journals: caveat lector. Lancet 2002; 361: 10-11.
9. Avorn J, Chen M, Hartley R. Scientific versus commercial sources of influence on the prescribing behavior

of physicians. Am J Med 1982; 73: 4-8.
10. Gérvas J, Pérez Fernández M. Las hiperlipemias y la prevención primaria de la cardiopatía isquémica. Med

Clín (Barc) 1997; 109: 549-552.
11. Gérvas J. Experiencia, ciencia y “medicina basada en pruebas en atención primaria” SEMERGEN 2002; 28:

302-304.
12. Yaphe J, Edman R, Knishkowy B, Herman J. The association between funding by commercial interest and

study outcome in randomized controlled drug trials. Fam Pract 2001; 18: 565-568.
13. Anónimo. Prescripción de nuevos medicamentos en atención primaria. Bol Terapéutico Andaluz 2001; 17:

17-20.
14. Anónimo. Nuevo medicamento a examen: fluoxetina semanal. CEVIME , 2002, Ficha 69.
15. Gibson E, Baylis F, Lewis S. Dances with the pharmaceutical industry. JAMC 2002; 116: 448-450.
16. Olalla JF, Gérvas J. Relaciones entre la industria farmacéutica y los profesionales sanitarios. Gac Sanit 1989;

11: 389-340.
17. Wazana A. Physicians and the pharmaceutical industry. Is a gift ever just a gift? JAMA 2000; 283: 373-380.
18. Steinman MA, Shlipak MG, McPhee. Of principles and pens: attitudes and practices of medicine housestaff

towar pharmaceutical industry promotions. Am J Med 2001; 110: 551-557.

Fe de erratas
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SOLICITUD DE INGRESO EN LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE NEUROPSIQUIATRÍA
(Y en la Asociación Madrileña de Salud Mental)

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

profesional de la Salud Mental, con título de ......................................................................................................................................................................................................................

que desempeña en (Centro de trabajo) .....................................................................................................................................................................................................................................

y con domicilio en ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Población ...................................................................................................................................... D.P. .......................................................... Provincia ........................................................................

Teléfono ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Solicita:
Su ingreso en la Asociación Española de Neuropsiquiatría y en la AMSM, para lo cual es propuesto por los Miembros:

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

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

(Firma de los dos miembros)

Firma:

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

Esta solicitud deberá ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociación.

La suscripción de la Revista está incluida en la cuota de Asociado.

Banco/Caja de Ahorros ............................................................................................................................................................................................................................................................................

Sucursal ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cuenta n.º ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Población ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Muy Sres. Míos:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Cuenta de Ahorros n.º el importe de la
cuota de la Asociación Española de Neuropsiquiatría.

Población ...................................................................................................................................... día ..................................... mes ......................................................... año ......................................

Firma:


