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Revisiones

INTRODUCCIÓN 

Antes de la era farmacológica actual, a partir de las pri-
meras décadas del siglo XX, se desarrollaron diversos trata-
mientos biológicos para la locura que signifi caron una gran 
esperanza terapéutica en un momento en que, en general, se 
consideraba que los fármacos tradicionales tenían una fun-
ción limitada a la contención del enfermo1.

El éxito inicial con el que fueron acogidos fue variable. 
Así mientras algunos fueron criticados inmediatamente y es-
casamente difundidos, otros tuvieron un enorme éxito. Sa-
bemos que el uso y difusión de los tratamientos en psiquia-
tría no son constantes en todos los países y recientemente se 
han publicado algunos trabajos comparando las “culturas” 
psiquiátricas de diferentes países europeos2. Este fenómeno 
se ha verifi cado desde el origen de la psicofarmacología y 
sigue vigente en el momento actual. De hecho, además de 
los logros científi cos en sí, factores profesionales, culturales 
y económicos condicionan el éxito y fracaso con el que un 
determinado medio terapéutico es acogido3.  

En este trabajo estudiamos la introducción de las mo-
dernas terapias farmacológicas en la psiquiatría española de 
los años 20 y el discurso psiquiátrico que se generó en torno 
a ellas. Limitamos el trabajo al período comprendido entre la 
aparición de las primeras publicaciones sobre este tema y el 
año 1931, momento en que se funda la Segunda República 
Española y se consolida el grupo de psiquiatras renovadores 
de la Escuela de Madrid.

LA PSIQUIATRÍA ESPAÑOLA DE LAS DOS 
PRIMERAS DÉCADAS DEL SIGLO XX

La psiquiatría española de comienzos de siglo sufría una 
situación lamentable, ya arrastrada desde fi nales del siglo 
anterior. La asistencia psiquiátrica estaba tanto a cargo de 
una red de manicomios estatales, que contaba con un escaso 
apoyo presupuestario y malas condiciones sanitarias, como 
de un sistema paralelo de manicomios privados que, aunque 
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En países como Estados Unidos varios autores utilizaron 
métodos quirúrgicos, mediante los que extirpaban órganos 
(apéndice, dientes) que supuestamente eran responsables 
de dicha reacción inmune. Como ejemplos signifi cativos 
tenemos la experiencia de Henry Cotton en el manicomio 
de Trenton11 o  las experiencias de Taylor Holmes en Chi-
cago12. En España dichos tratamientos fueron conocidos, 
aunque se criticaron en la literatura tanto por su falta de 
efi cacia probada como por los efectos traumáticos que po-
drían causar13-15.    

Basado en estos presupuestos teóricos, Rodríguez Lafo-
ra16 introdujo en España el uso de la reacción leucogénica 
en el tratamiento de la esquizofrenia mediante nucleinatos. 
Este tratamiento fue iniciado por Donath en 1913, en una 
comunicación en la que hablaba de un 53% de remisiones15. 
El método consistía en la administración de 5 cm3 de una 
solución de nucleinato de sosa al 5%, cacodilato al 3% y 
suero glucosado al 10%17. Consideró el tratamiento como 
un medio específi co consecuencia del conocimiento de la 
verdadera patogenia de la esquizofrenia, el proceso auto-
tóxico defendido por Kraepelin. Para Rodríguez Lafora, esto 
inauguraba una nueva era en la terapeútica, en la que la 
psiquiatría contaba con medios específi cos para tratar la 
enfermedad mental como consecuencia del avance en el co-
nocimiento de la fi siopatología de la enfermedad, frente a 
los medios sintomáticos antiguos. Aunque reconocía que los 
aspectos psicógenos modulaban el proceso morboso, el eje 
del tratamiento era la intervención farmacológica. Se tra-
taba de un modelo optimista, cuya efi cacia consideraba y  
negaba la posibilidad de que las supuestas curaciones no se 
tratasen sino de remisiones espontáneas, cuestión defendida 
por otros autores5. Sin embargo, nos encontramos que en 
centros privados tan relevantes como el Sanatorio de Lafora 
se utilizaba como parte del protocolo de actuación ante el 
paciente psicótico de forma generalizada18.

A fi nales de la década de los años 20, el método perdió 
prestigio en la literatura, probablemente por la aparición de 
nuevas técnicas de inducción de reacciones leucogénicas, 
como la malarioterapia, el abceso de fi jación y la vacuna  
tífi ca. El mismo Rodríguez Lafora13 mostraba años más tarde 
un entusiasmo más moderado por la técnica, aunque seguía 
recomendando su uso. Nouvillas19 hablaba de resultados dis-
cutidos y que, a pesar de la aparición de nuevos ensayos 
clínicos, “no nos debemos dejar sorprender por propagandas 
de índice comercial” (p. 79).

Malarioterapia

La malarioterapia fue introducida en los años 10 por 
Wagner Von Jauregg y se considera que fue el primer tra-
tamiento efi caz para una de las enfermedades más graves e 
incapacitantes del momento, la PGP20. Su uso no se limitó a 
esta enfermedad sino que se utilizó para el resto de psicosis 

tenían un mejor nivel de funcionamiento que los estatales, 
no pudieron suplir las defi ciencias del sistema público. 

En la segunda década del siglo XX apareció la Escuela de 
Madrid, encabezada por Rodríguez Lafora, una de las fi guras 
más emblemáticas de la historia de la psiquiatría española4. Esta 
nueva generación de psiquiatras inició sus pasos formándose en 
el campo de la neurología y viajó al extranjero en su formación. 
Fue lógico su interés en importar las nuevas terapias físicas para 
el tratamiento de la locura que empezaban a desarrollarse, así 
como su actitud optimista en relación a la capacidad de cura 
de la nueva psiquiatría. Con ello pretendían reformar la actitud 
pesimista generalizada en la literatura médica hacia la psiquia-
tría, lastrada por unos manicomios inoperantes y que sostenían 
una función predominantemente custodial. 

A principios de la década de los años veinte, los diagnós-
ticos de esquizofrenia y demencia precoz eran los más utiliza-
dos en España a la hora de clasifi car la locura5. Lógicamente, 
el peso de las medidas terapéuticas que iban a introducirse en 
nuestro país estaba orientado al tratamiento de esta enferme-
dad y, en menor medida, a la psicosis maníacodepresiva. 

Hubo una tendencia en la literatura médica a desconsiderar 
el concepto de psicosis de Kraepelin y aceptar progresivamente 
el de Bleuler6. Entre otras razones, la descripción y estudio de 
Bleuler de los cuadros leves estimulaba la confi anza en la cura 
y extendía la terapéutica de las psicosis a un amplio grupo de 
pacientes que tendrían una mejor respuesta7. No olvidemos que 
los postulados de Bleuler partían de la defensa de un modelo de 
psicosis en que la enfermedad tenía como sustrato una causa 
orgánica8. De hecho, en España, independientemente del inte-
rés por el nuevo modelo psicodinámico, el organicismo fue un 
postulado básico que se mantuvo desde principios de siglo, que 
se ha relacionado como  una consecuencia de la aspiración de 
la psiquiatría de acercarse profesionalmente al resto de espe-
cialidades médicas9. Lógicamente, las terapias físicas ocuparon 
un papel central en el tratamiento de las psicosis.

A partir de la segunda década del siglo se fueron in-
corporando las nuevas terapéuticas psiquiátricas, que fueron 
introducidas y discutidas en la literatura psiquiátrica. Vamos 
a considerar las más signifi cativas: 

PIROTERAPIA

Reacción leucogénica mediante nucleinatos

 Desde las primeras décadas del siglo, el prestigio cre-
ciente de la inmunología y el éxito de la teoría infeccio-
sa facilitaron la aparición en psiquiatría de lo que Noll ha 
denominado el paradigma inmunológico, según el cual la 
psicosis sería consecuencia de una reacción autotóxica del 
organismo10. Este postulado teórico justifi caba la aplicación 
de métodos terapéuticos destinados a frenar esa supuesta 
reacción autoinmune, que más tarde se probaría errónea. 
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del método en los casos de esquizofrenia agitada y no 
haber encontrado benefi cio en los cuadros de esquizo-
frenia alucinatoria. Pérez López Villamil25 afi rmaba que 
el método era la mejor piretoterapia disponible ya que 
proporcionaba un mayor número de remisiones. Además, 
el dolor que producía la técnica pensaba que era especial-
mente útil para controlar el autismo esquizofrénico.

Vacuna Tífi ca

Rodríguez Lafora14, con su colaborador Germain, in-
trodujo el uso de la vacuna antitífi ca sensibilizada como 
factor inductor de fi ebre. Utilizaba de 30 a 40 millones 
de bacterias en la vacuna sensibilizada, aumentando pro-
gresivamente hasta 50 millones. Se daba en series de 10 
inyecciones separadas por descansos de 10 días.  Aunque 
hablaba de resultados erráticos y de falta de experiencia, 
apelaba a la experiencia de Menninger, que desarrolló la 
terapia en 1925 y presentó en un ensayo con 33 enfermos 
de los que hubo un 64% de remisiones. Vallejo y Nouvi-
llas26 expusieron 6 casos clínicos, en los que encontraban 
un 50% de éxitos terapéuticos, con un 33% de remisiones 
totales aunque no indicaban el tiempo de seguimiento. Ese 
mismo año, Vallejo Nágera27 hablaba de la especifi cidad de 
este método para las formas catatónicas y alucinatorias de 
la esquizofrenia y de su inutilidad para las formas para-
noides. Sin hablar del número de casos o las condiciones 
en que la técnica fue ensayada, daba cifras de su efi ca-
cia: “hemos obtenido remisiones en el 32%, mejorías en el 
16%, resultados dudosos en el 12% y hemos fracasado en 
el 40% de los esquizofrénicos”; ”la oportuna selección de 
las indicaciones es seguro que eleve el porcentaje de éxitos 
de esta modalidad de la proteinoterapia” (p. 260).

Dada la tendencia a utilizar modelos eclécticos que 
integrasen lo orgánico y lo psicológico, de la misma forma 
que en la narcoterapia, también algunos autores, como Ger-
main28, proponían que en los intervalos febriles se produ-
cían modifi caciones psíquicas en el sujeto, que se volvía más 
tranquilo y accesible al trato, con lo que facilitaba la inter-
vención psicoterapéutica. De la misma forma, Vallejo Náge-
ra y Nouvillas27 comentaban que, al provocar una fi ebre, se 
distraía la atención del enfermo, “momento oportuno para 
que el psiquiatra experto obre en mejores condiciones sobre 
un psiquismo ya abordable a métodos psicoterápicos más 
fundamentales y científi cos” (p. 277). 

Pérez López Villamil26 en su casuística de 43 casos de 
pacientes esquizofrénicos tratados mediante piretoterapia, 
fundamentalmente usando la vacuna antitífi ca, sólo obtenía 
un 13.8% de mejorías. Recordaba  el trabajo de Vallejo Ná-
gera antes citado califi cando el resultado de “sorprendente”. 
Alertaba del riesgo de confundir remisiones espontáneas con 
curaciones y de sus sospecha de que la mejoría inicial tras el 
acceso febril no se sostenía después.

funcionales, especialmente la esquizofrenia. A pesar de su 
éxito inicial, que fue valedor del premio Nobel para su autor, 
fue quedando progresivamente en el olvido y a fi nales de los 
años 30 fue extensamente criticada. El método consistía en 
la inyección de unos 5 cm3 de una suspensión atenuada del 
plasmodio por vía venosa o intramuscular. Se dejaban tener 
ocho o diez accesos de fi ebre al enfermo y luego se le trata-
ba con quinina o esanofele13. 

En España fue introducida la discusión sobre el método 
en la PGP por Rodríguez Lafora21, quien la consideró como 
un método revolucionario en el tratamiento de la parálisis 
general progresiva. Su uso en las psicosis no luéticas empe-
zó en 1923, cuando Aguglia y D´Abundo trataron a un ca-
tatónico, consiguiendo la remisión del síndrome22. En 1925 
Rodríguez Lafora13 defendía el método para el tratamiento 
de la esquizofrenia, cuya efi cacia estaba directamente re-
lacionada con la reacción leucogénica producida en el pa-
ciente, lo que hacía que fuera efi caz frente al factor causal 
de la enfermedad, la reacción autotóxica de origen sexual. 
Sin embargo, hablaba de una casuística muy limitada, de tan 
sólo dos casos, lo que hacía evidente que su uso era muy 
pequeño en relación a las otras formas de piretoterapia. El 
propio Vallejo Náger23, radical defensor del método en la pa-
rálisis general, comentaba sus experiencias terapéuticas en 
la paludización del paciente esquizofrénico diciendo que las 
expectativas de mejoría eran más limitadas en el caso de 
esta enfermedad.

Abceso de fi jación

Otra forma de tratamiento piroterápico utilizada con 
cierta frecuencia fue el absceso de fi jación. El método 
consistía en inyectar trementina de forma subcutánea al 
paciente, con la fi nalidad de producirle un abceso y un 
cuadro febril. Se mantenía unos cinco días y después se 
incidía en el abceso, dejando un drenaje y haciendo una 
antisepsia ligera24. Pascal y Davese, en 1926, fueron los 
primeros en utilizarlos en series amplias17. Ese mismo año 
Villar y Germain18, miembros de la policlínica neurológica 
de Rodríguez Lafora, referían “mejorías sorprendentes” 
con esta terapia. Tras diez días de tratamiento “la fi ebre 
cambia completamente el cuadro, se establece una me-
joría sorprendente, habla y contesta a las preguntas con 
toda normalidad” (p. 124).  Mira y López24 consideraba 
que este método era efi caz en el caso de que se diesen 
determinadas características clínicas en el enfermo, que 
para el autor eran: en cuadros exógenos, cuando predo-
minan como síntomas la agitación, la confusión y cuan-
do los fenómenos alucinatorios eran intensos. A pesar de 
que reconocía su limitada experiencia con la técnica (19 
casos) no dudaba en recomendarla “al principio de casos 
de hebefrenocatatonia, en la amencia y en las psicosis in-
fecciosas y postinfecciosas” (p. 518). Por su parte,  Vallejo 
Nágera15, sin hablar de casuísticas, decía estar satisfecho 
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la idea que la acción favorable de estos métodos es algo 
puramente biológico”y orgánico, mientras que la psicote-
rapia sólo infl uye funcionalmente” (p. 385-386). Minimiza-
ba los posibles daños al enfermo y enfatizaba su utilidad. 
Sacristán y González Pinto35 aplicaban la técnica en dos 
casos clínicos de psicosis maníacodepresiva, seguidos en un 
período comprendido entre tres y  seis meses. Concluían 
los autores una posible especifi cidad de la terapia para esta 
enfermedad. Vallejo Nágera15 decía no haber practicado 
una narcosis permanente en su totalidad, aunque consi-
deraba que las inyecciones de somnifeno combinadas con 
baños calientes podrían ser el tratamiento específi co de los 
episodios agudos de esquizofrenia.

La literatura médica en España continuó defendiendo 
el uso del método hasta entrada la década de los años 30. 
Valenciano17, en su revisión de los métodos para el trata-
miento de la esquizofrenia, comentaba este método, su uti-
lidad limitada al episodio agudo y que no quedaba aclarada 
la cuestión sobre si las curaciones se debían a la efectividad 
de la terapia o a remisiones espontáneas. Salvo en el mundo 
germánico la terapia entró en franca regresión31. 

MÉTODO DE CARROLL

Esta forma de terapia se basó en las experiencias de 
Monakov, que encontraba una alteración en la absorción 
y capacidad defensiva de los plexos coroideos como lesión 
funcional clave en la esquizofrenia. Carroll publicó su ensayo 
con el método en 1923 y, al año siguiente, su introductor en 
España fue González Páez36, que publicó cuatro casos clíni-
cos con sus resultados. El método consistía en la extracción 
de 5 cm3 de líquido cefalorraquídeo y su sustitución por sue-
ro de caballo inactivado, produciendo una meningitis asép-
tica que, supuestamente, podía recuperar la función de los 
plexos y recuperar al enfermo. La experiencia del autor fue 
que el cuadro permanecía inmodifi cado y que las supuestas 
mejorías referidas por Carroll no eran sino remisiones es-
pontáneas. Rodríguez Lafora12 comentaba que, a pesar de la 
supuesta efectividad de la terapia presentada por Carroll, no 
había practicado el método, como tampoco lo había hecho 
Vallejo Nágera15. Sin embargo, este último hablaba de las 
“deslumbradoras esperanzas” prometidas por las inyecciones 
intravenosas de soluciones hipertónicas (p. 260). Este mé-
todo, introducido por Mira y López  en un ensayo de 8 pa-
cientes esquizofrénicos, en que hubo una cura y 4 mejorías, 
se basaba en una acción desintoxicadora y descompresora 
del líquido cefalorraquídeo. Sin embargo, esta experiencia 
no fue replicada en otros trabajos.

LOS EFECTOS SECUNDARIOS DE LAS TERAPIAS

Si bien en otros países existían fuertes críticas sobre su 
potencial peligrosidad e inefi cacia38, sus introductores en 

Sulfosín

El sulfosin es un aceite sulfurado estéril carente de albú-
minas ni agentes patógenos que se utilizó como piretógeno y 
fue discutido en la literatura al fi nal de la década29. Fue intro-
ducido en 1929 por Schroder, con la intención de sustituir los 
métodos anteriores, potencialmente más peligrosos17. Hubo 
instituciones, como el manicomio de Leganés, donde se ensa-
yó por vía intramuscular en un pequeño grupo de 6 pacien-
tes con demencia precoz30. Pérez López Villamil24 lo utilizó en 
algunos casos. La subida térmica comentaba que era segura 
e intensa (alcanzando los 41ºC), siendo en general bien tole-
rada, con menor perdida de peso que con la vacuna. Aunque 
reconocía la utilidad del efecto sedante y su acción sobre el 
negativismo, no veía infl uencia en el afecto esquizofrénico. 

MÉTODO DE KLÄSI

Una de las primeras técnicas en introducirse en nues-
tro país fue el método de Kläsi31, publicado por este autor 
en 1920 e introducido en nuestro país en 192232. Este tra-
tamiento se utilizaba tanto en enfermos esquizofrénicos 
como en aquellos diagnosticados de psicosis maníaco-de-
presiva que tenían un cuadro de agitación con predominio 
del afecto angustioso. Se basaba en producir un estado de 
sedación en el paciente, con lo que se postulaba que el 
reposo cerebral frenaba el círculo vicioso producido entre 
excitación psíquica y agitación motora. Consistía el método 
en la administración al enfermo de una inyección subcutá-
nea de 1 mg de escopolamina y 1 mg de morfi na. Cuando 
se iniciaba el sueño, se administraban 4 cm3 de somnifeno, 
inyectando una ampolla cada 6-8 horas para mantener el 
sueño durante 8-10 días.  Se despertaba al enfermo cada 
3 horas para que comiera y excretara, así como para man-
tener un contacto terapéutico con él13. Rodríguez Lafora y 
Sacristán33 fueron los más fervientes defensores del méto-
do hasta fi nales de la tercera década, a pesar de las fuertes 
críticas que venían de la literatura internacional, especial-
mente por la cardiotoxicidad del somnifeno, que producía 
una elevada mortalidad.

Esta técnica, más que la piroterapia, fue desde su con-
cepción entendida como un método mixto entre la terapia 
biológica y psicoterapéutica, en la medida que se suponía 
que el tratamiento facilitaba la transferencia y, por tanto, 
el acceso psicoterapéutico al enfermo. Rodríguez Lafora34 
defendía que el método “modifi ca el autismo y el negati-
vismo, con lo cual pueden iniciarse el psicoanálisis y psico-
terapia del enfermo” (p. 103). Aunque utilizaba el modelo 
teórico de Bleuler para explicar la psicosis, se alejaba de 
los postulados pesimistas del autor sobre la efi cacia de los 
nuevos métodos y defendía que la terapia farmacológica 
no sólo modifi caba los síntomas accesorios sino también 
los fundamentales. Para este autor, sin embargo, la mayor 
utilidad del método residía en el efecto somático: “tenemos 
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rado del movimiento renovador en la psiquiatría basado 
en la confi anza en la efi cacia de los medios terapéuticos 
disponibles y de su aplicación intensiva. Hacía una crítica 
abierta al tratamiento manicomial en la España de la época 
y a la actitud tanto de psicólogos como de psiquiatras, a los 
que acusaba de escepticismo en los tratamientos. El opti-
mismo terapéutico de Vallejo hacía que afi rmase “la ruina 
moral y material del pobre esquizofrénico puede evitarse si 
se diagnostica pronto la enfermedad y se administra opor-
tunamente el remedio” (p. 475)15.

Uno de los recursos que utilizaba el autor23 era recurrir 
a la retórica de referirse al pasado terapéutico de la nación 
y describirse, con sus colaboradores, como heredero de esta 
tradición: “los ingenios ibéricos marcaron muchas veces el 
rumbo científi co seguido por otros pueblos, que más prác-
ticos y perseverantes, guiados por nuestras huellas, supie-
ron aprovecharse de nuestros descubrimientos e iniciativas” 
(p.181). El otro fue destacar su papel frente a la generación 
de psiquiatras que les antecedió, la llamada “Escuela de Si-
marro”, acusandola de inactividad terapéutica. Todo este 
discurso servía de apoyo para la promoción de la institu-
ción que regentaba, el manicomio de Cienpozuelos, que se 
situaba así en la élite de la asistencia psiquiátrica española: 
“es indiscutible que el número de altas es mayor en nues-
tro establecimiento” (p. 189). Martín Salazar41, discípulo de 
Vallejo, contaba una inspección sanitaria al manicomio de 
Cienpozuelos y refería cómo Vallejo Nágera lo había conver-
tido en un manicomio modelo. Ponía como justifi cación de 
la calidad del centro el espectacular número de curaciones 
producido en paralíticos generales por la malarioterapia, con 
lo que las nuevas técnicas científi cas y su capacidad de cura 
eran la esencia del cambio de la institución.

Camino Galicia42, antecesor en el cargo de Director de 
Cienpozuelos, defendía un punto de vista diferente sobre 
el tratamiento de las psicosis. Sostenía la incurabilidad de 
la esquizofrenia y consideraba que las llamadas remisiones, 
tan defendidas ante determinados tratamientos, estaban 
causadas por las defensas psíquicas y biológicas del orga-
nismo, así como por el curso espontáneo de la enfermedad. 
En clara alusión a Vallejo, consideraba a los supuestos avan-
ces en el tratamiento físico como una actitud puramente 
propagandística: “originando con ello éxitos de pirotécnica 
y relumbrón, que han llevado a algunos psiquiatras, tanto 
nacionales como extranjeros, a tales excesos de exageración, 
como los de afi rmar, por ejemplo, curaciones individuales y 
sociales en paralíticos demenciales, y hasta conferir a la ma-
larioterapia el título de la verdadera medicación específi ca 
de la demencia paralítica” (p. 677).

La diferencia en el punto de vista entre los distintos au-
tores, en cuanto al optimismo o nihilismo terapéutico, fue 
dramática en ocasiones, aunque podemos encontrar ambi-
valencias y contradicciones hasta en los más fi eles defenso-
res del modelo optimista como el mismo Vallejo Nágera. En 

España tenían una visión más favorable, aunque hubo con-
tradicciones en la manera de ver el problema. Respecto a la 
malarioterapia, a pesar del debate internacional sobre los 
daños individuales y los peligros a la salud pública que podía 
implicar el método39, Germain28 consideraba que el riesgo 
de transmisión de la enfermedad a otros pacientes era nulo, 
así como cualquier alteración de los sistemas orgánicos. Por 
contra, Rodríguez Lafora14 recomendaba el cambio de la pi-
retoterapia palúdica a la antitífi ca, ya que “tiene el grave 
inconveniente de que con frecuencia provoca un fuerte ata-
que febril diario que muchos enfermos no pueden resistir 
sin poner su vida en grave peligro de agotamiento cardíaco 
al cuarto o quinto día” (p.105). Vallejo Nágera15, aunque de-
fendía que el uso de la vacuna antitífi ca tenía menos efectos 
adversos, se limitaba a considerar que la malarioterapia po-
día activar una tuberculosis latente.

La narcosis de Kläsi fue retirada precozmente de mu-
chos países dados los graves efectos secundarios. En Es-
paña, también hubo críticas a la peligrosidad del método. 
Villaverde y Larraz32, de acuerdo con su actitud crítica con 
el método, atacaba duramente a la terapia por el somnife-
no por sus riesgos. Denunciaba el potencial neurotóxico del 
método y sugería la vuelta al uso de fármacos tradicionales 
en la contención del enfermo agitado, como los bromuros, 
el cloral y veronal; cuyo uso seguía estando extendido en 
la clínica tanto en España como en la mayoría de países 
europeos40. Rodríguez Lafora13 se defendía de las críticas 
afi rmando que, si bien se habían publicado algunos casos 
de muerte por excesos en la dosis o descuidos en la obser-
vación, él sólo había encontrado vómitos.  Por su parte, tras 
su experiencia en dos casos de psicosis maníacodepresiva, 
Sacristán y Pinto35 concluían que el método no suponía pe-
ligro alguno para el paciente. 

LA DISCUSIÓN RETÓRICA SOBRE LA EFICACIA DE 
LAS TERAPIAS

Las disputas profesionales muchas veces se trasladaron 
a la discusión científi ca sobre la efi cacia de los métodos. La 
disputa ya mencionada entre Villaverde y Larraz y Rodrí-
guez Lafora cobra sentido desde la rivalidad profesional, ya 
que ambos psiquiatras compitieron por puestos relevantes, 
como la jefatura de servicio de neuropsiquiatría del Hospi-
tal Provincial de Madrid en 1932, que fi nalmente consiguió 
Rodríguez Lafora4. Este último autor, frente a las críticas, 
acudía más a postulados retóricos que científi cos. Apelaba 
a la necesidad de tomar una actitud enérgica frente a la te-
rapéutica de la enfermedad, frente a la pasividad que había 
caracterizado el ejercicio de la especialidad en el país34: “¿es 
que el futuro de la terapéutica de las enfermedades menta-
les debe ser el cruzarse de brazos?”; (p. 1062). 

Vallejo Nágera, desde su puesto de psiquiatra militar 
en el Manicomio de Cienpozuelos, se consideró abande-
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uno de sus libros43 sostenía un punto de vista sobre el tra-
tamiento de la esquizofrenia que no difería en gran medida 
de la desconfi anza que acabamos de ver en Camino Galicia. 
Si bien empezaba rechazando el nihilismo terapéutico de los 
escritos de Kraepelin y Bleuler, hablaba de los tratamientos, 
más que como un medio de efi cacia comprobada, como un 
consuelo moral al desahuciado. Sobre el tema llega a escri-
bir: “comprendí que por muy grande que sea el escepticismo 
acerca de la utilidad de una medicación o método terapéuti-
co, el médico en modo alguno debe infundir este desaliento 
a los familiares, ni tampoco puede privar al enfermo del de-
recho que tiene a ser sometido a un tratamiento, proporcio-
nándole, al menos, el consuelo de no verse abandonado a las 
fuerzas naturales”. (p. 89-90).

CONCLUSIONES

Hemos visto cómo las nuevas terapias físicas fueron 
tempranamente recibidas y, en general, valoradas con un 
sesgo general positivo y minimizando la importancia de sus 
efectos secundarios. Sin duda, la necesidad de defender 
una psiquiatría moderna capaz de dar una respuesta satis-
factoria a las críticas generalizadas sobre su efi cacia tuvo 
una gran importancia.

La defensa de las nuevas terapias se basaba en trabajos 
con casuísticas pequeñas y ensayos no controlados, así como 
en seguimientos pequeños que permitían hacer dudar a mu-
chos autores sobre si las supuestas curaciones no se trataban 
en realidad de casos de buen pronóstico o de remisiones es-
pontáneas, críticas frente a las que no se dieron respuestas 
claras. La extensión del concepto de esquizofrenia y su ad-
misión de las formas clínicas más leves pudo infl uir en las 
valoraciones positivas. Este sesgo no fue constante en todos 
los países. En Estados Unidos, Grob44 señala que hubo una 
actitud pesimista hacia la curabilidad de las psicosis en los 
años 20. Los psiquiatras aceptaron los límites de actuación 
de la especialidad y prefi rieron desarrollar el rol preventivo y 
la búsqueda de las causas de la enfermedad mental a partir 
de los estudios de laboratorio.  Por su parte, en el Reino Uni-
do en los años 20, a pesar del biologicismo que caracterizó 
a la mayoría de las publicaciones psiquiátricas45 hubo poca 
confi anza en la efi cacia de las terapias biológicas y se confi ó 
básicamente en el medio terapéutico y las medias propias de 
la psiquiatría social46. 

Por otra parte, los estudios empíricos realizados sobre 
historias clínicas de las grandes instituciones manicomiales 
de la época confi rman la falta de condiciones terapéuticas 
de los centros, extensamente criticadas en la prensa médi-
ca. De hecho, los centros supuestamente vanguardistas en 
cuento a terapéutica muestran un número relativamente 
pequeño de intervenciones físicas, lo que hace pensar que 
los resultados espectaculares citados en la bibliografía eran 
en buena medida exageraciones retóricas47-49.
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