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ANEXOS 
ANEXO I: LECTURAS RECOMENDADAS 

 
 A continuación, te sugiero una serie de libros que considero básicos, y no 
demasiado arduos, para ampliar la comprensión de la Ética: 
  
 LIBROS DE PSICOLOGÍA 
 
-Abraham Maslow: El hombre autorrealizado. Ed. Kairós. 
-Viktor Frankl: El hombre en busca de sentido. Ed. Herder. 
-Viktor Frankl: Logoterapia y análisis existencial. Ed. Herder. 
-Martin Seligman: La auténtica felicidad. Ediciones B, S. A. 
-Javier Urra: El pequeño dictador. Ed. La Esfera de los Libros. 
-Raimon Gaja: Bienestar, autoestima y felicidad. Penguin Random House. Debolsillo. 
 
 LIBROS DE FILOSOFÍA 
 
-José Ramón Ayllón: Ética razonada. Ed. Palabra. 
-Robert Spaemann: Ética: Cuestiones fundamentales. Ed. EUNSA. 
-Robert Spaemann: Felicidad y benevolencia. Ed. Rialp. 
-Alejandro Llano: La vida lograda. Ed. Ariel. 
-José Antonio Marina: Ética para náufragos. Ed. Anagrama. 
-Fernando Savater: Ética para Amador. Ed. Ariel. 
 
 LIBROS DE LITERATURA 
 
-Antoine de Saint-Exupéry: El Principito. Ed. Salamandra. 
-George Orwell: 1984. Ed. Destino. 
-Aldous Huxley: Un mundo feliz. Ed. Cátedra. 
-Miguel de Cervantes: Don Quijote de la Mancha. Ed. Teide. 
-Pío Baroja: La busca. Ed. Cátedra. 
-F. Dostoievski: Crimen y castigo. Ed. Cátedra.  
 

Todos los libros de literatura reflejan valores o contravalores y también 
describen a sus personajes y sus acciones, en muchos casos, con mucha sagacidad 
psicológica. 
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ANEXO II: DATACIÓN DE LAS DISTINTAS ESCUELAS DE PSICOLOGÍA 

 
Se indica entre paréntesis, al inicio de cada párrafo, la fecha de inicio de cada 

corriente de la Psicología1. Sólo he apuntado las corrientes que considero más 
relevantes por su relación con la Ética: 

-(1896) Freud, padre del psicoanálisis, vive entre 1856 y 1939. El psicoanálisis 
tiene como objetivo la investigación y el tratamiento de los problemas emocionales 
desde el punto de vista de la infancia de la persona, la interpretación de los sueños, los 
actos fallidos y la técnica de asociación libre, entre otras. Considera al hombre como 
un animal enfermo. Es materialista y determinista (no somos libres porque somos 
manejados por el inconsciente, ya sea el inconsciente instintivo o bien la conciencia 
moral inconsciente). 

-(1913) Watson, padre del conductismo2, vive entre 1878 y 1958. Skinner, 
conductista que amplió el concepto de “conducta aprendida” con el concepto de 
“refuerzo/castigo”, vivió entre 1904 y 1990. Kantor, fallecido en 1984, define el 
conductismo como “una renuncia a las doctrinas del alma, la mente y la conciencia”, 
para ocuparse del “estudio de los organismos en interacción con sus ambientes”. 
También es una escuela que niega la libertad humana: la conducta se explica desde la 
asociación de estímulos naturales con estímulos neutros, o por su asociación con 
refuerzos o castigos.  

-(1940) Aparece la terapia Gestalt que puede definirse como una forma 
existencial/experimental que enfatiza la responsabilidad personal y se enfoca en la 
experiencia del individuo en el momento presente, la relación entre el terapeuta y el 
paciente, el ambiente y contexto social de la vida de la persona y los ajustes que hace 
la gente como resultado de la situación general que le rodea. Se basa en la 
importancia de ser consciente del aquí y ahora y que cada uno acepte la 
responsabilidad de sus propios actos.  

-(1955) La terapia cognitivo-conductual, de Ellis (1913-2007) y Beck (n. en 
1921), indica que para explicar la conducta y las emociones hay que conocer qué 

																																																								
1 Wikipedia: voz “Historia de la Psicología”. 
2 Véase anexo III. 
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pensamientos subyacentes hay y, cuando son irracionales, sustituirlos por otros 
racionales mediante una reestructuración cognitiva. 

-(1962) La Psicología humanista de Maslow (1908-1970) se presenta como la 
“tercera fuerza” de la psicología, más allá del conductismo y el psicoanálisis. 
Pretende la consideración global de la persona y la acentuación de sus aspectos 
existenciales (la libertad, el conocimiento, la responsabilidad…), criticando a una 
Psicología que, hasta entonces, se había inscrito exclusivamente como una ciencia 
natural, intentando reducir al ser humano a variables cuantificables (conductismo), o 
que, en el caso del psicoanálisis, se había centrado en los aspectos negativos y 
patológicos de las personas (la enfermedad humana). Suya es la famosa pirámide 
motivacional de Maslow, que además de reconocer la existencia de necesidades y 
valores fisiológicos y psicológicos en las personas, también incluye la tendencia 
humana a meta-valores o valores espirituales, cuya vivencia proporciona al hombre la 
autorrealización. Sus obras se han publicado en España entre 1982 y 2005.  

También pertenece a la Psicología humanista Rogers (1902-1987) que en 1982 
fue catalogado como el psicoterapeuta más influyente de la historia según una 
encuesta distribuida entre profesionales de la psicología de EE. UU. y Canadá. Uno 
de los temas que aborda es la necesidad de la autenticidad en el ser humano y de la 
empatía en la relación con los demás. 

Frankl (1905-1997) es el fundador de la “logoterapia” y del “análisis 
existencial” y guarda puntos comunes con la Psicología humanista. Recibió 29 
doctorados honoris causa. En España tiene publicados 19 libros. Además de la 
práctica como psiquiatra fue profesor de la Universidad de Viena , y de las 
universidades de Harvard, Stanford, Dallas, Pittsburg y San Diego. Dio muchas 
conferencias por todo el mundo. Su libro “El hombre en busca de sentido” se ha 
considerado como uno de los 10 libros más influyentes en EE. UU. Considera que el 
ser humano debe encontrar el sentido de su vida si no quiere caer en el vacío 
espiritual y existencial. Una persona puede encontrar sentido en la realización de 
algunas tareas, en la vivencia de algunos valores o en el amor a alguien. 

-(1990) Martin Seligman (n. 1942) es el fundador de la Psicología Positiva que 
es el estudio científico del funcionamiento humano positivo y se encarga de estudiar 
las bases del bienestar psicológico y de la felicidad, así como de las fortalezas y 
virtudes humanas. La Psicología Positiva reflexiona sobre lo que le da valor a la vida, 
y qué factores contribuyen para vivir una vida plena. La persona debe centrarse en sus 
fortalezas en vez de estar mirando constantemente sus defectos. 
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ANEXO III: EL CONDUCTISMO, DETERMINISMO DEL MEDIO 
AMBIENTE O APRENDIZAJE  

 
 El conductismo clásico de Watson entiende que la conducta es la respuesta (R) 
a un estímulo (E). Un estímulo natural o incondicionado (EI), esto es, primario, 
genera una respuesta incondicionada (RI). Por ejemplo, si damos a un niño pequeño 
un conejito blanco, estímulo neutro (EN), puede que juegue con él o lo acaricie. Pero 
si al poco tiempo empezamos a emitir sonidos muy fuertes, estímulo incondicionado 
(EI), el niño se asustará (RI). Si repetimos la operación varias veces, el niño acabará 
asociando el conejillo, estímulo condicionado (EC), esto es, secundario, con los 
ruidos y se asustará con sólo verlo, respuesta condicionada (RC). Se puede producir 
también una generalización del estímulo donde el niño se asustará con sólo ver una 
barba blanca o una bata blanca. 
 En resumen, este condicionamiento consiste en la asociación de un estímulo 
neutro con un estímulo incondicionado, de tal manera que al final del proceso el 
individuo responda ante el estímulo neutro como lo haría ante el estímulo 
incondicionado. 
 

Condicionamiento clásico 
1) EI                RI   
2) EI                   RI

EN                 
3)  EC               RC 

 

 Esto explicaría muchas conductas, como por ejemplo tener miedo a subir en 
un ascensor porque una vez nos quedamos atrapados en él, o bien asociar la Coca-
Cola con la “chispa de la vida”, o también asociar un producto que te venden al deseo 
de la mujer despampanante que lo prueba en el anuncio, o bien aprender una palabra o 
una frase a fuerza de repetirla porque cada vez que lo haces te felicitan. 
 Otros dos ejemplos: sentir miedo cuando viajas en avión porque una vez 
sentiste fuertes turbulencias y te asustaste mucho; y un niño se da un fuerte golpe en 
el columpio de un parque y condiciona los columpios con el miedo. 
 Ahora bien, Skinner propone que a veces primero es la conducta y 
posteriormente el estímulo (condicionamiento operante): hacemos algo (R) para 
obtener alguna cosa (E+), o no realizamos una conducta para evitar un refuerzo 
negativo (E-). Por ejemplo, trabajamos para obtener un salario (E+), comemos para 
recuperar energías (E+), al niño que no hace los deberes se le castiga quitándole el 
móvil (E-), etc. El estímulo se convierte en un refuerzo de la conducta, refuerzo 
positivo ante el premio y refuerzo negativo ante el castigo (el refuerzo negativo hace 
que evitemos esa conducta). 
 

Condicionamiento operante 
 
R                    E+ o E- 

 
Así, para explicar las conductas de un individuo, lo esencial es el 

condicionamiento o aprendizaje, que produce una asociación estímulo-respuesta en el 
cerebro, algo meramente fisiológico. La libertad queda anulada porque las 
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asociaciones escapan a la libertad del individuo. Todas nuestras acciones son 
producto de leyes físico-químicas o de condicionamientos inconscientes. 

 
LOS ACIERTOS DEL CONDUCTISMO 
 

El conductismo quiere hacer de la psicología una ciencia en la que todos los 
parámetros son observables. Es indudable que algunas conductas pueden explicarse 
por asociación de estímulos o por asociación de respuestas a un estímulo. Esto explica 
que podemos hacer terapias para la desconexión de estas asociaciones3. Así, por 
ejemplo, a una persona que tiene miedo a los perros se le pueden poner vídeos con 
pequeños cachorros adorables. Más tarde perros un poco más grandes, etc. Luego se 
le puede acompañar a un parque e indicarle que se acerque a un perrillo, etc. Es 
posible que no supere la fobia a los perros grandes y amenazadores, pero sí la fobia a 
los perros en general. 

Veamos otro ejemplo. A un paciente le produce una conducta agresiva el 
contemplar coches de bebé y bolsos de mano de señora. Ataca al verlos y está 
obsesionado: sólo puede pensar en estos dos objetos. ¿Cómo podría curarse esta 
persona?: se le mostraría una película en la que salen señoras llevando coches de bebé 
y bolsos. Al mismo tiempo que se le mostraban estos estímulos, se le provocaban 
nauseas inyectándole determinada sustancia. El fin es que asocie esos estímulos 
excitantes de una conducta agresiva con la náusea4. Repitiendo la operación el 
paciente dejó de pensar en ellos5. 

Del conductismo también se pueden sacar ideas concretas para un adecuado 
reforzamiento de buenas conductas en la niñez y adolescencia, así como del juego de 
los premios y los castigos para encauzar determinadas conductas.  

 
CRÍTICAS AL CONDUCTISMO 
 
 Para Javier Urra, “el ser humano no se conduce con el simplismo de estímulo-
respuesta, por eso en alguna medida es impredecible”; hay que tener en cuenta que 
somos portadores de una inteligencia y una voluntad que pueden contrarrestar las 
respuestas automáticas6. 
 Respecto a la educación, siempre es mejor que niños y adolescentes actúen 
entendiendo qué es “lo bueno” para ellos como personas, más que por el premio o por 
el temor al castigo. 

Veamos otras críticas7:  
-Ignora la existencia de los sentimientos y estados de la mente. No le asigna un 

papel a la personalidad, al Yo ni al “sí mismo”. No da lugar a la libertad, a la voluntad 
ni a la intencionalidad. 

-No intenta explicar los procesos cognoscitivos, la intuición, la información ni 
el proceso creativo. Ve al sujeto como un receptor pasivo. El conductismo radical 
ignora los procesos psicológicos complejos. 

-Es mecanicista: concibe lo psicológico como un conjunto de respuestas ante 
estímulos. Descuida la dotación innata y el papel del sistema nervioso, lo que es un 

																																																								
3 Contracondicionamiento. 
4 Desensitización 
5 Cfr. Clifford T. Morgan: Introducción a la psicología. Mc Graw-Hill. México. 1977. 
6 Javier Urra: Mapa sentimental. Penguin Random House Grupo Editorial. Debolsillo. Barcelona. 
2016. 
7 www.aprendizajeycondicionamientouned.blogspot.com/2011/05/criticas-al-conductismo.html 
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modo reduccionista de mirar al ser humano que no repara en su complejidad. Es una 
reducción simplista de la complejidad y riqueza de la conducta humana 

-Está desfasada del desarrollo actual de la ciencia. Trabaja con animales, 
asimilando su comportamiento al humano. Sus aplicaciones son envilecedoras 
(premios, castigos) y hasta brutales (descargas eléctricas, vomitivos, etc.). 
 -Estudiando animales acaba asimilando su comportamiento con el de los seres 
humanos. 
 -La tendencia a quedarse en los hechos impedirá a los conductistas ver al 
hombre como un sujeto capaz de actuar dentro del devenir histórico. 
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¿Existen	motivos	para	atar	a	un	paciente	a	
una	cama?	«La	contención	siempre	supone	un	fracaso	terapéutico.	Lo	
dice	la	OMS,	no	cuatro	hippies»	
	
El	uso	de	contenciones	mecánicas	o	químicas	es	una	práctica	habitual	en	España	
y	protocolizada.El	uso	de	contenciones	mecánicas	o	químicas	es	una	práctica	
habitual	en	España	y	protocolizada.	La	Voz	de	la	Salud	
España	realiza	más	contenciones	mecánicas	a	pacientes	que	el	resto	de	países	de	
su	entorno,	una	práctica	necesaria	para	algunos	y	un	ataque	a	los	derechos	del	
paciente	para	otros	profesionales	de	la	salud	mental	
22	jul	2022	.	Actualizado	a	las	16:51	h.	
Comentar	·	3	
En	España	se	ata	a	pacientes	a	las	camas	para	administrarles	medicación	a	la	
fuerza.	En	España	se	ingresa	a	pacientes	en	instituciones	mentales	en	contra	de	
su	voluntad.	Esta	es	la	realidad	les	suene	mejor	o	peor,	más	o	menos	necesario,	
más	o	menos	conveniente	o	más	o	menos	ético.	A	partir	de	aquí,	se	abre	un	
inmenso	debate	candente	entre	psiquiatras,	personal	de	enfermería	de	salud	
mental,	auxiliares,	forenses,	jueces,	pacientes	y	todos	aquellos	estamentos	
involucrados	en	el	proceso.	Pero	las	contenciones	(ya	sean	mecánicas	o	
químicas),	también	conocidas	como	'contenciones	terapéuticas'	—entre	ellas	la	
utilización	de	correas	para	sujetar	a	pacientes—	y	los	ingresos	involuntarios	—
privaciones	de	libertad	por	cuestiones	de	salud—	forman	parte	del	día	a	día	de	
nuestros	sistemas	de	salud.	Y	no	solo	en	el	área	de	la	psiquiatría.	
	
«En	este	momento	hay	un	debate	abierto	sobre	la	aplicación	de	procedimientos	
de	contención	en	las	enfermedades	mentales.	La	posición	de	la	Sociedad	
Española	de	Psiquiatría	y	Salud	Mental	está	clara.	Somos	los	mayores	defensores	
de	no	utilizar	ese	tipo	de	contención,	de	usarla	lo	menos	posible,	pero	
reconocemos	que	hay	situaciones	en	las	que	no	hay	otra	manera	de	proceder».	
Quien	habla	es	Manuel	Martín,	psiquiatra,	que	recuerda	el	suceso	de	un	médico	
con	depresión	psicótica	que	apuñaló	a	varios	compañeros	en	el	año	2006	para	
tratar	de	ilustrar	lo	complejo	del	asunto.	
	
«Es	evidente	que	si	hay	una	situación	de	este	tipo,	hay	que	contenerla.	Y	si	hay	
que	hacerla,	hay	que	realizarla	de	la	forma	menos	traumática	posible	para	el	
paciente	y	para	todos	los	involucrados.	La	SEPSM	defiende	que	las	técnicas	de	
contención	a	veces	son	necesarias.	Lo	mismo	con	los	ingresos	involuntarios.	Si	
una	persona	tiene	una	enfermedad	grave	y	no	tiene	consciencia	de	su	
enfermedad,	evidentemente	no	va	a	aceptar	el	ingreso.	Si	no	lo	acepta,	¿se	le	va	a	
dejar	que	se	suicide?,	¿se	le	va	a	dejar	que	no	coma?,	¿se	le	va	a	dejar	con	ese	
gran	sufrimiento	que	producen	estas	enfermedades?»,	plantea	Martín,	
vicepresidente	de	la	Sociedad	Española	de	Psiquiatría	y	Salud	Mental	(SEPSM),	
que	zanja:	«Si	la	sociedad	decide	que	no	se	haga,	pues	no	se	hará,	pero	habrá	que	
asumir	las	consecuencias.	Lo	que	no	se	nos	podrá	pedir	es	que	hagamos	
imposibles».	
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¿Un	psicótico	es	violento?	
Evidentemente,	si	una	persona	con	psicosis	va	a	apuñalar	a	un	compañero,	hay	
que	detenerlo.	¿Pero	cómo	de	común	es	que	una	persona	con	trastorno	psicótico	
sea	violento?	«Esta	idea	de	que	alguien	que	sufre	una	enfermedad	mental	es	una	
persona	violenta	parece	irreductible	y	eso	sí	que	es	un	delirio.	Hay	un	montón	de	
estudios	que	dicen	que	no,	que	las	personas	sufren	una	enfermedad	mental	son	
muchísimas	más	veces	víctimas	que	victimarios»,	recuerda	la	psiquiatra	del	
Hospital	Universitario	Príncipe	de	Asturias	Ana	Moreno.	
	
En	España	existen	cerca	de	medio	millón	de	personas	que	conviven	con	la	
esquizofrenia.	
Esquizofrenia,	un	problema	de	salud	mental	que	no	logra	enterrar	el	estigma:	
«Sigue	generando	miedo	e	incomprensión»	
LOIS	BALADO	
	
Partir	de	que	un	paciente	con	psicosis	supone	un	riesgo	para	la	integridad	física	
es	una	idea	errónea,	según	señala	esta	profesional.	«Sin	embargo,	esa	idea	
permanece	en	el	imaginario	social	y	hace	mucho	daño	a	las	personas	con	
trastorno	mental,	porque	les	resta	oportunidades.	Se	ha	aceptado,	y	hasta	está	
bien	visto,	que	todos	podemos	sufrir	ansiedad	o	depresión.	Sin	embargo,	las	
personas	con	trastorno	mental	grave	tienen	que	seguir	ocultándolo	porque	les	
resta	oportunidades.	El	peso	que	tiene	esa	idea	es	brutal	y	es	una	idea	falsa	
demostrado	a	través	de	estudios	científicos».	
	
Atar	a	pacientes	a	la	cama,	¿un	mal	necesario?	
Es	cierto	que	el	uso	de	contenciones	en	España	es	una	actividad	protocolizada,	
con	unas	pautas	de	empleo	y	que	no	es	exclusiva	del	área	de	salud	mental	—en	
Urgencias,	no	es	extraño	que	se	sujete	a	personas	mayores	con	demencia	o	a	
pacientes	intoxicados	con	cocaína,	por	ejemplo—.	Su	uso	no	tiene	ningún	tipo	de	
intención	punitiva	y	se	basa	en	la	'necesidad'	de	estos	métodos	para	evitar	daños	
para	el	paciente	y	para	los	profesionales	que	se	encargan	de	su	cuidado.	Pero	
también	es	cierto	que	España	presenta	un	alarmante	uso	de	este	tipo	de	métodos	
frente	a	los	países	de	su	entorno.	Un	informe	sobre	el	uso	de	contenciones	
terapéuticas	del	año	2016	elaborado	por	el	Comité	de	Bioética	de	España	detalla	
que	la	prevalencia	del	uso	de	contenciones	en	España	es	muy	superior	al	que	
existe	en	otros	países	de	nuestro	entorno.	Si	Francia,	Italia,	Noruega	o	Estados	
Unidos	contienen	a	un	15	%	de	los	casos	susceptibles	de	hacerlo,	si	en	Suiza,	
Dinamarca,	Islandia	o	Japón	lo	hacen	en	un	10	%,	en	España	se	realiza	en	un	40	
%	de	los	posibles	casos.	
	
La	pregunta	es	evidente,	¿por	qué	en	España	se	usan	las	contenciones	más	que	
en	otros	países	desarrollados?	Y	la	gran	cuestión:	¿no	hay	alternativa?	
	
Se	estima	que	un	5	%	de	la	población	sufre	o	ha	sufrido	algún	tipo	de	episodio	
psicótico.	
Bárbara	López	fue	ingresada	en	un	psiquiátrico	veinte	veces:	«Llegué	a	ser	tan	
sumisa	que	le	pedía	a	la	enfermera	por	las	noches	que	me	atase»	
LOIS	BALADO	
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Ana	Carrelero	cree	que	sí	la	hay	y	defiende	que	la	contención	es	un	método	que	
debe	detenerse.	Ella	es	enfermera	con	más	de	diez	años	de	experiencia	en	el	área	
de	salud	mental.	Dos	de	ellos	los	pasó	trabajando	en	unidades	de	agudos	de	
psiquiatría,	realizando,	entre	otras	cosas,	contenciones.	Actualmente	es	también	
profesora	asociada	en	ciencias	de	la	salud	de	la	Universidad	de	la	Alcalá	de	
Henares	(UAH).	«Cuando	yo	trabajaba	en	la	planta	y	hacía	contenciones,	mi	
percepción	no	era	tan	crítica	como	lo	fue	después».	Explica	que	el	chip	cambió	
cuando	empezó	a	indagar	en	la	literatura	científica	sobre	el	tema	y	a	entrar	en	
contacto	con	los	pacientes,	que	le	llevaron	a	formar	parte	del	colectivo	de	salud	
mental	«LoComún»,	que	hace	algún	tiempo	inició	una	campaña	en	contra	de	las	
contenciones	mecánicas	bajo	una	premisa	clara:	«Cero	contenciones».	
	
«Cuando	yo	hice	la	formación	me	dijeron	que	la	contención	mecánica	es	muy	
desagradable,	que	a	nadie	nos	gusta	hacerla,	pero	que	a	veces	no	queda	más	
remedio.	Cuando	te	lo	dicen	te	lo	crees,	pero	no	es	verdad.	Analizando	ahora	las	
que	he	hecho,	creo	que	en	muchos	casos	no	eran	necesarias»,	Ana	Carrelero	
Cuando	se	le	plantea	la	pregunta	«¿qué	alternativa	hay?»,	es	decir,	qué	se	puede	
hacer	más	que	inmovilizar	a	una	persona	en	casos	como	el	que	plantean	desde	la	
SEPSM,	responde:	«Cuando	hablas	con	algunas	personas	de	la	profesión	siempre	
te	sacan	un	caso	extremo.	''Yo	conozco	un	paciente	que	se	arrancó	los	ojos''.	He	
trabajado	en	salud	mental	y	te	digo	que	la	mayoría	de	las	contenciones	que	se	
hacen	pueden	evitarse.	Eso	seguro».	Recuerda	que	en	algunos	países	las	
contenciones	mecánicas	(con	correas)	están	prohibidas.	«Incluso	en	
instituciones	penitenciarias»,	añade.	Uno	de	ellos	es	el	Reino	Unido,	cuya	ley	
obliga	a	que,	en	el	caso	de	contener,	se	haga	de	manera	física	por	cinco	personas	
y	no	mediante	cinturones.	
	
Pero	Ana	va	más	allá	y	relata	cómo	hay	lugares	en	las	que	las	contenciones	se	
han	eliminado	por	completo.	«Por	ejemplo,	el	caso	de	Pensilvania	(EE.	UU.)	es	
muy	conocido.	Allí	se	eliminó	todo	tipo	de	contención.	Incluida	la	física,	la	
farmacológica	o	el	aislamiento.	Si	en	estos	sitios	se	ha	hecho,	si	se	ha	eliminado,	
para	mí	es	un	ejemplo	de	que	se	puede	hacer.	Otra	cosa	es	que	no	haya	recursos,	
que	alguno	se	eche	las	manos	a	la	cabeza	y	que	diga	que	cómo	vas	a	tener	a	una	
persona	con	un	paciente	24	horas.	Esa	es	otra	discusión.	Creo	que	Sanidad	se	
gasta	muchos	recursos	en	otras	cosas,	no	voy	a	decir	si	necesarias	o	no.	Todo	es	
una	cuestión	de	priorizar	el	tema	de	los	Derechos	Humanos	en	la	salud	mental.	
De	que	vaya	dinero	a	esto.	Alternativas,	hay».	
	
La	dimensión	económica	es	un	tema	recurrente	y	muchas	de	las	fuentes	
consultadas	coinciden	en	que	podrían	evitarse	si	los	centros	de	salud	estuviesen	
dotados	de	más	personal	y	recursos.	Es	más,	la	estadística	revela	que	en	los	
servicios	con	menor	dotación	de	personal	se	realizan	más	contenciones	de	
pacientes.	
	
Recuerda	que	las	contenciones	no	se	circunscriben	únicamente	a	las	áreas	de	
psiquiatría	y	defiende	su	opinión	y	la	viabilidad	de	sus	tesis	citando	a	
organizaciones	supranacionales:	«La	OMS	o	la	ONU	se	han	pronunciado	y	han	
explicado	que	no	existen	razones	terapéuticas	para	que	se	contenga	a	alguien;	
que	la	contención	siempre	supone	un	fracaso	terapéutico.	Y	lo	dice	la	
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Organización	Mundial	de	la	Salud.	No	lo	decimos	cuatro	hippies	que	no	
queremos	atar	a	la	gente»,	comenta.	
	
La	profesora	de	la	Universidad	de	Alcalá	de	Henares	y	enfermera	apunta	
preguntas	interesantes:	«La	contención	mecánica	siempre	se	plantea	como	un	
proceso	que	se	realiza	con	objetividad,	pero	lo	cierto	es	que	cuando	se	estudia	en	
profundidad,	se	ve	que	no	es	verdad.	Se	contiene	más	a	personas	negras	que	a	
blancas,	más	a	niños	que	a	mayores,	más	a	a	gente	que	está	sola,	se	contiene	más	
en	cambios	de	turnos	o	en	festivos.	¿Por	qué?	Son	cosas	que	quizás	no	dependen	
tanto	del	paciente	sino	de	otro	tipo	de	variables».	
	
Las	alternativas	a	tener	que	contener	a	un	paciente	
En	España	se	contiene	a	muchos	más	pacientes	que	en	su	entorno	europeo.	Pero	
también	hay	modelos	alternativos.	«Sujetar	a	alguien	a	la	cama	es	la	máxima	
expresión	del	fracaso	terapéutico»,	dice	con	rotundidad	Ana	Moreno,	psiquiatra	
del	Hospital	Universitario	Príncipe	de	Asturias.	Para	minimizar	esta	práctica	y	el	
número	de	ingresos	involuntarios,	el	centro	de	Alcalá	de	Henares	abrió	en	el	año	
2012	un	servicio	ambulatorio.	Aclara	la	profesional,	eso	sí,	que	«en	la	inmensa	
mayoría	de	los	casos	no	se	contiene	a	las	personas	que	tienen	episodios	
psicóticos».	La	inmensa	mayoría	de	personas	que	sufren	episodios	psicóticos,	no	
ingresan	y	son	tratados	en	su	medio.	
	
«Que	esa	persona	ingrese	o	no	va	a	depender	de	las	alternativas	que	tú	le	puedas	
ofrecer.	En	Alcalá,	hasta	hace	unos	años,	teníamos	como	alternativas	para	
personas	con	episodios	psicóticos	el	tratamiento	en	el	centro	de	salud	mental	o	
el	ingreso.	No	había	más.	Pero	si	aumentas	las	alternativas,	es	más	fácil	que	te	
puedas	adaptar	a	las	necesidades	y	preferencias	de	la	persona».	Explica	Moreno	
que,	gracias	a	esa	unidad	abierta	hace	ya	diez	años,	han	conseguido	una	
reducción	drástica	del	número	de	ingresos	involuntarios	y	del	uso	de	
contenciones	mecánicas.	«El	programa	de	hospitalización	domiciliaria	está	
dedicado	a,	fundamentalmente,	pacientes	con	trastorno	psicótico.	Antes	de	esto,	
el	paciente,	aunque	no	quisiese,	ingresaba.	Nos	dimos	cuenta	de	que	si	la	persona	
tenía	una	familia	que	estuviese	más	o	menos	de	acuerdo	en	que	no	ingresara	en	
una	institución,	podíamos	intensificar	mucho	el	tratamiento	y	el	
acompañamiento	en	casa.	Podíamos	intentar	evitar	el	ingreso.	Ese	programa	
funciona	estupendamente.	Se	ha	reducido	un	montón	el	número	de	ingresos	que	
hacíamos	en	esas	circunstancias»,	explica	sobre	las	soluciones	que	han	ido	
encontrado	a	lo	largo	de	una	década.	
	
«Atar	a	un	paciente	a	la	cama	es	un	fracaso.	Lo	haces	porque	no	sabes	qué	
hacer»,	Ana	Moreno.	psiquiatra	
Ana	Moreno	tiene	una	visión	crítica	sobre	las	contenciones	a	pacientes	y	los	
ingresos	involuntarios.	Cree	que	las	soluciones	trascienden	a	estos	métodos	y	
considera	que	falta	entender	al	paciente.	«Tú	puedes	pensar	que	ante	un	
comportamiento	de	una	persona	que	carece	de	sentido	o	—matiza—	al	que	yo	no	
le	veo	ningún	sentido,	si	no	tengo	ninguna	herramienta	más,	lo	que	lo	tengo	que	
hacer	es	sujetarle	a	la	cama.	Que	eso	es	terapéutico.	Pero	también	reflexionar	
sobre	que	sujetar	a	alguien	a	la	cama	es	la	máxima	expresión	del	fracaso	
terapéutico.	Sujetar	a	alguien	a	la	cama	no	es	terapéutico.	No	ayuda	a	esa	
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persona.	Lo	haces	porque	no	sabes	qué	hacer	y	porque	consideras	que	es	menos	
malo	atarle	a	que	se	esté	dando	cabezazos	contra	la	pared.	La	parte	positiva	es	
que	esa	sensación	de	fracaso	ha	hecho	incrementar	mucho	la	investigación	para	
ofrecer	alternativas.	Desde	esa	concepción	de	la	contención	mecánica	como	un	
fracaso,	ha	habido	un	desarrollo	brutal	de	formas	de	acompañamiento	y	de	
entender	el	trastorno	mental	que	ayudan	a	la	persona».	
	
A	más	dinero	en	salud	mental,	menos	contenciones	
	
Pero	para	dar	un	giro	de	180	º,	si	se	quieren	reducir	las	contenciones	mecánicas	
porque	se	entiende	que	el	uso	de	esta	medida	supone	un	fracaso	terapéutico,	
hace	falta	dinero.	«Probablemente,	se	necesite	un	cambio	sistémico.	Investigar	
cuáles	serían	las	condiciones	arquitectónicas	necesarias	para	crear	un	lugar	
seguro,	los	tiempos,	los	ratios	de	personal...	Si	una	persona	tiene	una	crisis	
disociativa	y	se	golpea	en	la	cabeza,	en	ocasiones	será	necesario	que	dos	
personas	estén	con	ella	durante	varias	horas.	Necesito	personal	para	poder	
atenderla.	A	ella	y	al	resto	de	personas	que	están	ingresadas.	Si	hay	una	
enfermera	para	20	pacientes,	seguramente	esa	unidad	va	a	tener	un	índice	de	
contención	mecánica	muy	elevado.	También	si	no	tienen	formación	o	no	dejar	de	
atar	a	pacientes	no	está	entre	los	objetivos	del	servicio»,	dice	Ana	Moreno	que,	si	
algo	tiene	claro,	es	en	que	no	conviene	ser	tajante	a	la	hora	de	asegurar	que	no	
existe	alternativa	a	sujetar	a	un	paciente	o	a	ingresarlo	en	contra	de	su	voluntad	
en	una	unidad	psiquiátrica	de	agudos:	creo	que	todas	las	unidades	de	agudos	
tenemos	muchísimo	que	avanzar	para	respetar	los	derechos	humanos	de	las	
personas.	
	
«No	sabemos	por	qué	algunas	asociaciones	plantean	que	si	hay	una	crisis	
psicótica	y	no	quiere	tomarse	la	medicación	hay	que	hacer	una	contención	
mecánica	y	hay	que	ingresarlo.	Otras	personas	que	ya	han	recorrido	ese	camino	
nos	dicen	que	se	pueden	crear	entornos	de	colaboración	y	alternativas	que	
empoderar	a	las	personas	para	evitarlo.	Queda	mucho	por	recorrer	para	ser	cada	
vez	más	respetuosos	con	los	derechos	de	las	personas.	Cuando	exploremos	ese	
camino,	veremos	con	qué	límites	nos	encontramos,	con	si	es	posible	hacer	
desaparecer	los	ingresos	involuntarios	o	si	en	algún	caso	van	a	tener	que	
permanecer.	No	lo	sé.	Pero	sí	sé	que	queda	muchísimo	por	recorrer	hasta	llegar	
hasta	ahí»,	comenta	la	psiquiatra	del	Hospital	Príncipe	de	Asturias.	
	
Lamentablemente,	en	los	últimos	tiempos	no	sobran	fondos	en	la	sanidad	
pública.	Pero	ella	no	se	resigna.	«Como	ciudadanos,	algo	tenemos	que	decir	en	
esto.	Se	tiene	que	saber	que	si	tenemos	unos	ratios	de	personal	muy	bajos,	o	no	
tenemos	gente	en	primaria,	estamos	condenando	a	la	gente	a	acudir	a	Urgencias.	
En	Urgencias	se	pierde	la	continuidad,	se	pierde	el	sentido,	la	biografía	de	la	
persona.	Ese	es	un	modelo	de	atención	que	se	parece	más	a	un	taller	mecánico.	
Te	rompes	el	embrague	y	te	lo	cambian,	sin	tener	en	cuenta	que	ese	coche	tiene	
20	años,	qué	cosas	cabe	o	no	esperar.	Tendremos	que	decidir	como	sociedad	
hacia	dónde	queremos	ir	y	qué	coste	tienen	las	cosas»,	reivindica.	
	
Un	debate	legal	más	allá	de	la	psiquiatría	biológica	
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Por	su	parte,	Paula	Vila,	médico	forense	del	Instituto	Galego	de	Medicina	Legal	
(IMELGA)	—al	fin	y	al	cabo,	en	todo	este	debate	tiene	mucho	de	legal—,	tiene	
otro	punto	de	vista	y	considera	«peligroso»	plantear	las	contenciones	mecánicas	
o	químicas	como	una	suerte	de	vulneración	de	los	derechos	de	los	pacientes.	«La	
contención	mecánica,	a	día	de	hoy,	está	totalmente	protocolizada	en	todos	los	
servicios	y	en	todos	los	hospitales.	Y	te	lo	digo	yo	que	he	trabajado	en	una	unidad	
de	agudos»,	asegura:	«A	ningún	médico	ni	a	ningún	profesional	de	la	medicina	le	
gusta	realizarlas.	Es	horrible.	Es	lo	más	desagradable	que	puede	haber	y	conlleva	
un	riesgo	para	los	sanitarios	y	para	el	propio	paciente,	pero	más	riesgo	habría	si	
no	se	le	contuviese.	Se	pasa	muy	mal».	
	
Por	eso	Vila	defiende	estas	prácticas	al	entender	que	no	existe	alternativa.	«Tú	
tienes	que	pensar	que	hay	situaciones,	que	no	tienen	que	estar	relacionadas	solo	
con	patologías	psiquiátricas	(pacientes	con	demencia	o	con	alteraciones	
metabólicas,	pacientes	que	se	recuperan	de	una	operación	y	que	se	despiertan	en	
reanimación,	pacientes	intoxicados,	con	traumatismos	craneales…)	que	pueden	
derivar	en	cuadros	de	agitación.	La	agitación	psicomotriz	es	la	indicación	
principal	de	la	contención.	La	agitación	conlleva	un	riesgo	para	la	vida	del	
paciente,	no	porque	pueda	pegar	a	alguien	o	pegarse	a	sí	mismo	y	hacerse	daño,	
sino	que	el	propio	cuadro	clínico	conlleva	una	serie	de	alteraciones:	musculares,	
osteoarticular,	metabólico,	de	las	glándulas	suprarrenales,	del	propio	cerebro.	Es	
un	estado	que	hay	que	tratar.	No	se	puede	dejar	a	un	paciente	agitado	porque	
corre	riesgo	su	vida.	Hay	que	administrar	una	medicación	que	va	a	calmar	a	esa	
persona	hasta	el	punto	de	estar	somnoliento,	porque	a	veces	hay	que	recurrir	a	
la	sedación.	Muchas	veces	al	administrar	esta	medicación	es	necesaria	realizar	la	
contención	mecánica,	porque	sino	es	imposible»,	relata	valorando	que	se	trata	
del	último	recurso:	«La	indicación	de	contener	mecánicamente	llegará	cuando	el	
paciente	rechace	la	medicación	por	vía	oral.	Ahí	es	cuando	se	cambia	el	abordaje	
terapéutico.	No	entra	un	paciente	por	urgencias	y	directamente	se	aplica	la	
contención».	
	
Ingresos	involuntarios:	privar	de	la	libertad	a	un	paciente	para	mejorar	
Del	mismo	modo,	en	todo	este	debate	sobre	ingresos	involuntarios	tienen	mucho	
que	decir	los	juzgados	y	los	médicos	que	trabajan	para	ellos:	los	forenses.	
Aunque	es	el	médico	psiquiatra	el	que	ordena	el	ingreso	en	una	institución	
psiquiátrica	a	un	paciente,	esta	orden	deberá	ser	ratificada	por	un	juez	que,	en	
base	a	un	informe	médico,	considera	que	esa	privación	de	libertad	es	necesaria.	
Informe	que	realizan	los	médicos	forenses	tras	hablar	con	el	propio	paciente	y	
evaluar	su	estado.	Si	ambos	equipos	—el	judicial	y	el	médico—	están	de	acuerdo,	
el	paciente	será	ingresado	en	una	unidad	de	agudos	de	psiquiatría	en	menos	de	
72	horas.	Esté	o	no	de	acuerdo	con	este	ingreso	(de	ahí	que	se	les	conozca	como	
ingresos	involuntarios).	Esta	es	una	de	las	tareas	de	la	medicina	forense	que,	
como	es	sabido,	también	tiene	entre	sus	labores	la	realización	de	autopsias	
judiciales.	
	
La	lección	de	anatomía	del	Dr.	Nicolaes	Tulp	de	Rembrandt,	una	muestra	de	lo	
importante	que	ha	sido	el	estudio	de	los	cadáveres	en	la	historia	de	la	medicina.	
¿Cómo	sé	si	me	harán	la	autopsia	tras	morir?	«Es	la	última	cosa	que	podemos	
hacer	como	médicos	por	el	paciente,	estudiar	por	qué	ha	muerto»	
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LOIS	BALADO	
	
Paula	Vila	forma	parte	de	la	plantilla	de	médicos	forenses	del	IMELGA	(Instituto	
de	Medicina	Legal	de	Galicia).	Como	el	resto	de	su	gremio,	vive	a	caballo	entre	la	
medicina	y	las	leyes.	Habla	de	patologías,	pero	cita	artículos	concretos	de	las	
leyes,	por	lo	que	se	desenvuelve	bien	explicando	cómo	se	trabaja	en	estas	dos	
dimensiones	de	la	salud	mental.	«El	artículo	763	de	la	Ley	de	Enjuiciamiento	
Civil	exige	que,	siempre	que	se	ingrese	de	forma	involuntaria	a	una	persona	en	
una	unidad	de	psiquiatría,	debe	pedirse	un	consentimiento	firmado.	Por	las	
propias	características	de	las	patologías	mentales,	estas	personas	suelen	
consideran	que	no	tienen	que	ingresar»,	comenta	Vila.	«Si	esto	pasa,	
automáticamente	se	pone	en	marcha	un	procedimiento	que	es	bastante	
particular,	ya	que	es	de	los	pocos	que	exige	una	actuación	con	un	plazo	límite	de	
tiempo».	El	proceso	es	el	siguiente:	
	
El	médico,	en	menos	de	24	horas,	tiene	que	comunicar	al	juzgado	de	guardia	que	
hay	una	persona	que	se	ha	ingresado	en	contra	de	su	voluntad	en	la	unidad	de	
psiquiatría.	
Una	vez	comunicado,	en	menos	de	72	h	
	 	



	 35	

Conferencia	ofrecida	por	el	doctor	Diego	Urgelés	
Madrid,	marzo	de	2023	
	
título	“MENTES	BRILLANTES	Y	CORAZONES	
VALIENTES:	la	conexión	entre	el	trastorno	bipolar	y	
el	talento”.	
	
apuntes.	
conocimientos	y	preguntas.	
*	 (los	datos	concretos	son	tomados	de	memoria	y	por	lo	tanto	están	sujetos	
a	errores)	
	
	
comienza	planteando	la	relación	entre	trastono	bipolar	y	Talento.	
cita	a	Hipócrates,	prestigioso	médico	de	la	Grecia	Antigua,	quien	hablaba	de	sus	
observaciones	acerca	de	que	la	gente	con	“melancolía”	resultaba	ser	
especialmentre	brillante	y	creativa.	
esto	ocurría	ya	hace	unos	dosmil	años.	
hoy	día		valoraríamos	a	este	tipo	de	personas	por	algo	muy	valioso,	que	sería	la	
capacidad	de	“encontrar	soluciones	diferentes”.	
personas	así	necesariamente	debe	habler	muchas,	entre	600.000	millones	de	
seres	humanos	que	habitamos	nuestro	polaneta.	
	
las	personas	con	trastorno	bipolar	(1	a	3%	de	la	población	mundial)	demuestran	
ser	más	sensibles,	estar	más	alerta	al	peligro	del	mundo	y	tener	la	capacidad	de	
conducirse	con	“una	mirada	de	180	grados”).	
	
MECANISMO	DETRÁS	DEL	T.B.	
sabemos	a	día	de	hoy	que	el	T.B.	no	es	simplemente	un	ciclo	manía—depresión,	
la	calificación	popular	de	“depresión-tristeza”	es	falsa,	hoy	se	contempla	como:	
manía/	alegría	-	irritabililidad-	imsomnio	—>	produce	activación	
depresión-tristeza-apatía-hipersomnia	—>	produce	falta	de	energía	
	
en	cuanto	al	Trastorno	Bipolar	tipo-1	
manía—>	depresión	=	por	un	día,	cuatro	días	
en	cuanto	al	Trastorno	Bipolar	tipo-2	
hipomanía	—>	depresión	=	por	un	día,	20	días	(más	los	días	de	afección	que	no	
se	han	podido	detectar	desde	el	entrono)	
	
Teoría	de	la	Primacía	de	la	Manía:	“sin	manía,	no	habría	depresiones”	
lo	que	un	filósofo	griego	denominó	“fuego—>	ceniza”	como	ciclo	
	
factores	que	llevan	a	la	mañia	y	por	consiguiente	a	la	posterior	depresión:	
—	 factores	estresantes	externos	(estrés	bueno/estrés	malo)	
—	 estacionalidad	(lo	peor,	justo	al	final	del	verano)	
—	 drogas	y	fármacos	(ej.-	cocaina,	antidepresivos…)	
—	 sueño	
—	 estés	
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“el	freno”	
se	produce	una	“reacción	en	cadena”	cuando	tu	“freno”	funciona	mal.	
	
hiperconectividad	en	el	cerebro:	
se	produce	el	procesamiento	de	muchos	más	datos	a	la	vez	
se	“ven	cosas”	que	muchos	otros	no	ven	(pueden	producir	soluciones	distintas	a	
problemas	difíciles)	
el	gasto	de	energía	es	más	elevado	
“invertír	en	energía”	pues,	para	el	Trastorno	bipolar,	es	más	arriesgato	
en	este	sentido	el	Trastorno	Bipolar	se	motiva	más	si	ha	tenido	la	enfermedad	
durante	mucho	tiempo;	en	estos	casos,	la	persona	“profundiza	más”	
a	un	cerebro	más	conectado,	le	corresponde	un	aumento	de	la	creatividad	
pero	si	“mezcla	todo	de	todo”	se	produce	la	psicosis	(la	psicosis	es	totalmente	
reversible,	no	como	la	esquizofrenia)	
en	estos	estados,	la	persona	es	más	valiente,	más	impulsiva	y	atrevida,	es	más	
productiva	(pero	irremediablemente	va	mermando	su	energía)	
no	obstante,	es	importante	el	aumento	de	motivación	
	
una	frase	para	la	reflexión:	
“tener	un	corazón	puro	es	querer	una	sola	cosa”	
	
un	dato	incuestionable	es	que	una	persona	con	trastorno	bipolar,	sufre	y	que	
desgasta	su	energía,	salvo	cuendo	la	enfermedad	avanza	menos	
	
Red	Neuronal	por	Defecto	(1)	
refiere	problemas	de	concestración	y	la	conciencia	de	que	no	estamos	haciendo	
nada	
	
la	genética,	el	trastorno	bipolar	y	los	bipolares	célebres:	
*	 Albert	Schuman	(compositor,	pianista	y	crítico	musical	alemán	del	siglo	
xix)	
acabó	en	un	manicomio	
*	 Lord	Bairon	(	revolucionario	y	poeta	del	movimiento	del	romanticismo	
británico,	antecedente	de	la	figura	del	poeta	maldito)	
múltiples	antecedentes	genéticos	
*	 Ernest	Miller	Hemingway	(escritor	y	periodista	estadounidense)	
tenía	un	70%	de	carga	heredad	poe	T.B.	
	 	
el	paradigma	de	los	caballos	de	carreras:	
a	traves	del	tiempo,	cada	vez	los	caballos	corren	más	
entra	en	esto	la	Evolución	Dirigida,	que	procura	por	ejemplo	que	los	caballos	que	
menos	corran	no	puedan	tener	hijos	
se	da	en	cierto	momento	el	Precipicio	Genético:	se	ha	obtenido	caballos	más	
rápidos	consiguiendo	que	cada	generación	tenga	las	patas	más	largas,	pero	se	
llega	a	un	momento	crítico	cuando	se	manifiesta	que	evidentemente	las	platas	
más	largas	se	fracturan	más.	
la	moraleja	es	que	“hay	un	límite”	(algo	bueno,	acaba	siendo	algo	malo)	
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¿podríamos	aplicar	ésto	a	mejoras	genéticas	en	el	cerebro	humano…?	
	
¿es	cierto	que	a	lo	largo	de	la	historia,	ciertos	individuos	con	Trastorno	Bipolar	
han	ido	siendo	los	responsables	del	Progreso?	
	
¿y	que	decir	de	las	personas	con	TOC?	
	
es	una	evidencia	que	en	el	trastorno	bipolar	se	da	una	forma	de	pensar	distinta	
y	sabemos	que	en	trastorno	bipolar,	la	vida	se	sufre	mucho	más	
así	la	responsabilidad	de	los	médicos	especializados	hoy,	es	“arreglar	las	patas	si	
se	rompen”	
y	“son	muchos	los	caballos	más	veloces	en	el	T.B.”.	
	
	
(1)	Red	neural	por	modo	de	defecto	
Es	una	red	funcional	prominente,	caracterizada	por	una	importante	actividad	
intrínseca	de	un	set	de	regiones	cerebrales	que	están	activas	cuando	el	individuo	
mantiene	actividad	de	vagabundeo	mental,	y	disminuyen	su	actividad	cuando	el	
individuo	ejerce	actividades	perceptivas	o	motoras.	
	
	
	
	
	
	
	
	 	












