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NORMAS PARA LA PRESENTACIÓN Y ADMISIÓN

DE ORIGINALES EN LA REVISTA GOZE.
GOZE acepta para su publicación aquellos trabajos o temas de Psiquiatría y Psicología que se
ajusten a las normas que a continuación se exponen y que sean aceptados por el Consejo de
Redacción. Fundamentalmente, los trabajos serán clasificados en Originales, Notas para la
reflexión y Revisiones. No obstante, otros trabajos serán publicados en otras secciones de la
Revista, tales como Cartas, Docencia, Historia, Casos Clínicos, Debates, Informes, Congre s o s ,
Crítica de Libros, etc.

*El soporte informático será de discos de 3.5” de  PC . Los archivos serán de tipo texto (TXT.) o Word.

Los trabajos deberán ser inéditos y no se presentarán
simultáneamente en otra publicación.

Deberán ser remitidos a la Redacción de GOZE meca-
nografiados, a doble espacio en hojas de tamaño A-4,
escritos por una sola cara, numerados en el ángulo
superior derecho y en soporte informático.*

En la primera página figurarán exclusivamente y por
este orden los siguientes datos: título, del trabajo,
nombre y dos apellidos de los autores, centro desde
donde se realizó aquél y dirección completa del pri-
mer autor para la correspondencia.

En la segunda página figurarán por este orden: título
del trabajo, resumen del mismo en castellano e inglés.
El resumen que no será superior a 150 palabras,
incluirá la intencionalidad del trabajo, resultados obte-
nidos más destacados, y principales conclusiones. Al
pie del resumen se especificarán de tres a seis palabras
claves para la elaboración del índice de la revista.

La extensión máxima de los trabajos será de 20 folios
y 6 figuras o tablas para los originales: 
Las Notas Clínicas deberán contener un máximo de 6
folios y 4 figuras o tablas. Las Revisiones podrán con-
tener un máximo de 25 folios o tablas.

Estructura del texto: variará según la sección a que se
destine, si bién los originales deberán constar de una
Introducción, Material y Métodos, Resultados y
Discusión.

Es imprescindible también, que los artículos origina-
les vengan acompañados de Bibliografía. Las citas
irán ordenadas alfabéticamente y segirán la siguiente 

normativa. Para las revistas: a) Apellidos e iniciales de
los nombres del autor o autores. b) Título del trabajo
en la lengua original. c) Abreviatura de la revista,
según el método internacional. d) Número del volu-
men, primera y última página de la referida y año de
publicación. Para los libros: a)Apellidos e iniciales del
autor o autores. b)Título del trabajo en su lengua ori-
ginal.c) Página de la cita, editorial,ciudad y año.

La iconografía de los trabajo será de dos tipos: tablas
y figuras. Las tablas se enviarán en hoja aparte, nume-
radas, con el título en la parte superior. Las notas acla-
ratorias irán al pie. Las gráficas irán dibujadas a tinta
china, cuidando que su observación permita compren-
der su significado sin necesidad de recurrir al texto.
Sus dimensione nunca serán inferiores a 9 x 12 cm.

El primer autor podrá recibir tres ejemplares de la
revista una vez publicada. Cuando desee recibir
mayor número de ellas lo comunicará con sufuciente
antelación.

La Redacción de GOZE, oídas las sugerencias del
Comité de Selección, podrá rechazar los trabajos que
no estime oportunos, o bién indicar al autor aquellas
modificaciones de los mismos que se juzgen necesa-
rias para su aceptación.

La Dirección y Redacción de GOZE no se responsa-
bilizará de los conceptos, opiniones o afirmaciones
sostenidas por los autore en sus trabajos. Caso de ser
aceptados, quedarán en propiedad de la Revista y su
reimpresión posterior precisará la autorización de la
misma.
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n primer lugar, y por ello debemos
felicitarnos, parece que la preocupa-
ción por los problemas éticos rela-

cionados con el tratamiento y cuidado de los
pacientes psíquicos están vigentes entre bas-
tantes de los profesionales de la salud mental.
En la medicina se mezclan el arte de curar y la
ciencia. Quizá sea la psiquiatría la rama de la
misma en la que mejor se refleja la dinámica
y las dificultades de esta combinación de ele-
mentos.
Según los diccionarios la palabra "ética" deri-
va del griego ethikós, una voz usada, entre
otras cosas, para designar el carácter o modo
de ser de una persona adquirido por hábitos.
No trata, pues, sólo del buen o mal comporta-
miento en la moral pública, sino también de
algo relacionado con el vigor y el coraje indi-
viduales, necesarios para el propio bienestar y
el buen hacer. Buen hacer que, tratándose del
ejercicio de una profesión sanitaria, estará
relacionado con la excelencia clínica derivada
de una buena preparación técnica, garantía -a
su vez- de un satisfactorio resultado. Calidad
en último término, pero también algo más que
calidad: un sistema de valores de referencia
donde poder encuadrar y dar sentido a la sim-
ple y abstracta eficacia.
Como profesionales de la asistencia psiquiá-
trica debiéramos ser conscientes de las espe-
ciales implicaciones éticas derivadas del ejer-

cicio de nuestro trabajo; como miembros de la
sociedad debiéramos luchar por un trato justo
y equitativo hacia los enfermos mentales. En
todo caso es importante recordar que el com-
portamiento ético se basa en el sentido de la
responsabilidad de cada profesional implica-
do hacia los pacientes, así como en su buen
juicio para determinar cuál es la actuación
más correcta e idónea en una situación dada.
Las normativas o los organismos instituídos,
tales como desarrollos legislativos, códigos
deontológicos, comités éticos asesores u otros
no pueden garantizar, por sí sólos, la práctica
ética de las profesiones. 
La Medicina, y en gran medida también la
Psiquiatría (aunque ésta con evidentes proble-
mas de encaje), han sido concebidas y desa-
rrolladas desde finales del Siglo XVIII -y
sobre todo en el XIX- por el positivismo
imperante. La Medicina y en buena parte la
Psiquiatría, tal y como se nos han enseñado,
intentan ilustrar sobre hechos (hechos clíni-
cos) y establecer juicios sobre los mismos
(juicios de hecho). El ideal positivista de
acción para la ciencia y para el científico con-
siste en ser beligerante sobre cuestiones de
hecho y no pronunciarse (al menos durante el
ejercicio profesional) sobre cuestiones de
valor. El buen médico, el buen psiquiatra, el
buen psicólogo debe ser neutro y abstenerse
de realizar juicios de valor que pudieran

Presentación

ETICA Y PRAXIS PSIQUIATRICA.

En el próximo Congreso de la AEN, a celebrar en Santiago de Compostela los próximos 8, 9 y 10 de
Junio, será presentada una ponencia sobre los problemas éticos que suscita la práctica del trabajo
en salud mental y en la asistencia psiquiátrica. Durante los últimos tres años un grupo de profesio-
nales del País Vasco, hemos estado trabajando para que ello sea posible. El interés que generó la
propuesta de esta ponencia, mayoritariamente apoyada por el último Congreso en Badajoz, merece
algunos comentarios.

Ander Retolaza. Médico Psiquiatra.*

7

E



influir en su conducta profesional. Para el
positivismo ésta es la actitud ética y, por aña-
didura científica, de mayor trascendencia.
Ello significa que la norma de acción para el
clínico impone dejar de lado, intencionada-
mente, todo lo relativo a valores, actitudes y
creencias (propias también, pero sobre todo
del paciente) y atenerse, exclusivamente, a
hechos clínicos. Signos y síntomas deben tra-
tarse de manera objetiva y fría, de forma esta-
blecida por los procedimientos técnicos
correspondientes y, además, de forma justa: es
decir, igual para todo el mundo en todas las
circunstancias.
La práctica de la Medicina (y qué decir de la
Psiquiatría!) durante este siglo nos ha conven-
cido de lo insuficiente de esas presunciones y
nos ha colocado de lleno ante las cuestiones
de valor. No hay actividad humana libre de
juicios de valor. La Medicina, la Psiquiatría,
la Ciencia en general están impregnadas de
valores porque ponen en juego aspectos muy
importantes para la vida de las personas
implicadas (pacientes, familiares, profesiona-
les...) y para la sociedad en su conjunto. De
ahí que sean fuente de conflictos -que siempre
suponen una confrontación de diferentes valo-
res- y remitan a decisiones difíciles.

En la historia de las ideas han existido diver-
sas formas de organizar conceptual y práctica-
mente un sistema ético. Quizá la más conoci-
da, desde su inicial promulgación en la
Francia revolucionaria, sea la Declaración
Universal de Derechos Humanos, con todas
las derivaciones posteriores de la misma.
Aunque tiene antecedentes, la teoría o sistema
de los cuatro principios de la Bio-Etica (o
ética aplicada a cuestiones biológico-sanita-
rias) fué formulada por primera vez, de mane-
ra explícita, por Beauchamp y Childress en
1979, en un famoso libro titulado Principles
of Biomedical Ethics. Sin ese libro no es posi-
ble entender la historia de la Bio-Etica en las
últimas décadas. Incluso quienes han formula-
do teorías o aproximaciones distintas han
debido posicionarase a favor o en contra de
este sistema.

El éxito, y a veces la sobresimplificación, que
ha tenido esta teoría se debe, sin duda, a la
sencillez de su planteamiento y al hecho de
que facilita un método para el desarrollo de
una ética aplicada. Es decir, sirve para traba-
jar con casos prácticos, ayudando a organizar
la formulación de los problemas y la discu-
sión de los mismos. De esa manera facilita un
fundamento más sólido para posibles tomas
de postura o para recomendaciones en la reso-
lución de conflictos. 
Enunciados de manera rápida los cuatro prin-
cipios son: No Maleficencia (obligación de no
hacer el mal), -el "Primun non nocere" de la
medicina clásica-; Beneficencia (obligación
de hacer con otros aquello que cada uno
entiende por bueno para sí); Autonomía (obli-
gación de respetar la libertad de cada persona
para decidir por sí y sobre sí) y Justicia (prin-
cipio de no discriminación o igualdad en el
trato).
Ha habido y hay una importante controversia
sobre varios aspectos: No Maleficencia y
Beneficencia ¿son uno sólo o diferentes prin-
cipios? ¿Tienen los cuatro principios el
mismo nivel jerárquico?, es decir ¿obligan
todos por igual o existe alguna manera de
ordenar su primacía? ¿Son derogables o abso-
lutos? y, en el primer caso ¿Bajo qué circuns-
tancias?
Por muchos motivos no se entrará aquí a una
discusión mínima sobre tan arduos asuntos.
Baste decir que un posicionamiento razona-
ble, y defendido por importantes autores, sería
el de hacer primar (en principio) la jerarquía
de No Maleficencia y Justicia sobre
Beneficencia y Autonomía, debido al carácter
público y contractual de los primeros (por
oposición al privado e individual de los
segundos). Pero, en toda situación concreta,
resulta fundamental contrastar tanto los ante-
cedentes como las consecuencias del caso a
fin de hacer una correcta evaluación. 
El 25 de Agosto de 1996 fué aprobada por la
Asamblea General de la Asociación Mundial
de Psiquiatría la llamada "Declaración de
Madrid". En ella el Comité de Etica de la

GO Z E   Vo . I I I   N º  9   J u n i o  2 0 0 0
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Asociación especifica algunas normas y reco-
mendaciones, que deben servir de guía a los
profesionales de la salud mental, ante deter-
minadas situaciones en las que se puede soli-
citar su actuación. Inicialmente se han detalla-
do, de manera más extensa, cinco de estas
situaciones que hacen referencia a normas de
actuación en: eutanasia, tortura, pena de
muerte, selección de sexo y trasplante de
ó rganos. Otros temas acuciantes que el
Comité quiere tratar en un próximo futuro
son: ética de la psicoterapia, nuevas alianzas
terapéuticas, relaciones con la industria far-
macéutica, cambio de sexo y ética de la eco-
nomía de la salud.
Algunas frases extraídas de la declaración
hacen referencia a recomendaciones que pue-
den ser vistas a la luz de los principios de la
Bio-Etica: Autonomía: "procurar intervencio-
nes terapéuticas que generen el mínimo posi-
ble de restricción de la libertad"; "el paciente
debe ser aceptado en el proceso terapéutico
como un igual por derecho propio" ; se le
debe "proporcionar la información relevante
que le permita tomar decisiones de acuerdo
con sus valores y preferencias". Justicia :
"preocuparse de una distribución equitativa de
los recursos sanitarios". No maleficencia
(validación científica de las prácticas, exce-
lencia clínica) : "mantenerse al tanto del desa-
rrollo científico de la especialidad"; "asegu-
rarse de que la información sea adecuadamen-
te difundida". Beneficencia : "no se debe lle-
var a cabo tratamiento alguno en contra de la
voluntad del paciente, salvo riesgo evidente
para el paciente o terceros".
Es evidente que estos temas, por ser impor-
tantes, implican un cúmulo de situaciones de
conflicto de valores con los que los técnicos
debemos enfrentarnos cada día. La práctica de
las profesiones relacionadas con la salud men-
tal genera especiales dificultades en todo lo
que se relaciona con la autonomía de los
pacientes y, en derivación, con la competencia
de los mismos para una correcta toma de deci-
siones. Los problemas relacionados con el
consentimiento informado pueden ser espe-

cialmente agudos no sólo en casos como el de
los ingresos hospitalarios de carácter involun-
tario, sino también en el adecuado manejo de
la terapia con niños y adolescentes así como
en la psiquiatría penal. Las relaciones de los
psiquiatras con otros profesionales (sean psi-
cólogos, diplomados en enfermería, asistentes
sociales o médicos no psiquiatras) y el ade-
cuado reparto de tareas con cada uno de ellos
deben ser encuadradas, también en su aspecto
de conflicto ético, desde la perspectiva de una
adecuada asignación y oferta de recursos a fin
de atender de manera más eficiente a los usua-
rios.
No se puede obviar un tema de acuciante
actualidad como es el de los problemas éticos
relacionados con las decisiones económicas,
por lo menos en lo que éstas atañen a la orga-
nización de los sistemas sanitarios públicos y,
dentro de ellos, a la asistencia a los trastornos
mentales. Primero: cuando los recursos son
limitados (los económicos, casi por defini-
ción, siempre lo son) todos somos responsa-
bles de su adecuado manejo; cada uno -lógi-
camente- a su nivel y en primer lugar los polí-
ticos y gestores que toman las decisiones.
Nadie debiera justificar su propia ineficiencia
en decisiones ajenas. Segundo: la equidad no
puede estar nunca en discusión. No debemos
aceptar ningún ahorro a costa de limitar, difi-
cultar o poner en peligro el acceso a los servi-
cios de sectores poblacionales de ningún tipo.
Tercero: parecen más que dudosos -tal y como
se nos presentan en la actualidad- el papel del
mercado y de la ¿libre? competencia como
mecanismos de asignación de recursos sanita-
rios. Sus posibles virtudes en algunos campos
no deben implicar, salvo riesgo de ruptura del
sistema público, una total desregulación y
precisan -cuando menos- de mecanismos
correctores.
Para finalizar una cita: "la toma de decisiones
que desconsidera los costes puede usar los
escasos recursos sanitarios de la sociedad ine-
ficientemente. La disensión se establece,
pues, entre el objetivo de la eficacia indivi-
dual como criterio frente a la eficiencia -efi-

E T I C A Y P R A X I S  P S I Q U I A T R I C A .
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cacia en relación al coste- y a las considera-
ciones de la asignación de recursos según los
intereses globales de la sociedad" (A.
Maynard). Tratar a un paciente concreto sin
reparar en el coste invertido, supone -en últi-
ma instancia- dejar de hacer posible ese u
otros tratamientos para futuros pacientes.

Dada la complejidad de nuestro Sistema
Sanitario y los cambios que parecen avecinar-
se, procuremos -por mandato ético, pero tam-
bién estético- que los pacientes psiquiátricos,
y entre éstos los más graves, encuentren un
lugar bajo el sol.

*Junio de 2000
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PRESIÓN/LIBERACIÓN

"La psiquiatría (el psiquiatra) como
opresora y la psicología (el psicólogo) como
liberadora." Este aforismo ha sido, y es toda-
vía, origen de enfrentamientos entre ambas
disciplinas.
Desgraciadamente la psiquiatría, sobre todo
en sus inicios, se ha visto obligada a ejercer, al
margen de la estrictamente terapéutica, una
función social en dos sentidos: por una parte
el manicomio se convirtió en un "refugio para
locos pobres, necesitados de un medio prote -
gido de vida". Por otra, ejerció una "función
de protección de la sociedad frente a un grupo
de población, generalmente inclasificable
desde la psicopatología, que transita en el
límite de la legalidad y cuya forma de vida no
suele ser aceptada por la mayoría"2.
El listado de personas susceptibles de ser
"arrestados" por la milicia e ingresados en el
Hospital de La Salpêtrière, en París (1656) era
el siguiente: "Mendigos y vagabundos, gentes

sin hacienda, sin trabajo o sin oficio, crimi -
nales, rebeldes, políticos y herejes, prostitu -
tas, libertinos, sifilíticos y alcohólicos, locos,
idiotas y hombres estrafalarios".3

En el siglo XVII esta era la respuesta a la
desorganización social y la crisis económica
que los cambios en los modos de producción
provocaron entonces en Europa.4

Tres siglos después, la psiquiatría sigue ligada
a las circunstancias sociales. En España y
heredada de la legislación de Mussoulini, estu-
vo vigente desde 1928 la Ley de Peligrosidad
y Rehabilitación Social, que solo fue derogada
al final de la Dictadura y que permitía, en base
al término "degeneración", el internamiento de
"esas naturalezas degeneradas, clase peligro -
sa, re p resentantes malditos de las más perv e r -
sas tendencias del espíritu, de los más deplo -
rables desvaríos del corazón humano"5. A s í ,
locos, alcohólicos, criminales, artistas, revolu-
cionarios, etc. eran susceptibles de ser reclui-
dos (recordemos de nuevo losucedido en la
antigua Unión Soviética).

Para la reflexión

PSICOLOGIA VS PSIQUIATRIA ¿LUGAR DE ENCUENTRO O DIVERGENCIA?

A la hora de introducir el tema que hoy nos ocupa, parece oportuno hacer un repaso de los factores
que han podido influir en que disciplinas tan afines hayan  tenido una historia de continuos desen-
cuentros. 
Probablemente un factor fundamental en la relación psicología clínica-psiquiatría, haya sido el origen
de la primera de mano de la medicina. Esta circunstancia ha marcado con un sesgo especial a la psi-
cología clínica y la búsqueda de su espacio, a la relación terapéutica, con un modelo médico -al
menos en sus inicios- y por tanto a la resistencia de los pacientes a un enfoque psicológico-activo,
prefiriendo en muchos casos aceptar el papel pasivo que les tenía reservado la medicina tradicional
desde un modelo paternalista.
Por otra parte, los factores ideológicos y económicos han influido sobremanera en esta relación. El
esfuerzo del estamento médico -salvo excepciones- por mantener un supuesto poder, llevó a una
concepción biologicista a ultranza, apoyada en períodos concretos por regímenes que vivían como
peligrosa la concepción psicológica de la enfermedad mental. En ese sentido no es casualidad que
en el período de la dictadura del General Franco en España1, y al mismo tiempo en la antigua Unión
Soviética, estuviera proscrito el psicoanálisis.

Francisco Chicharro. Médico psiquiatra.*
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1 Cuando por otra parte, el primer artículo de S. Freud traducido a otra lengua, fué editado en España. 2 M.Desviat: “La reforma psiquiátrica”.

Edic.Dor, S.L. 1994. 3Dörner K: “ciudadanos y locos”. Edit. Taurus, 1974. 4 M.Desviat: “La reforma psiquiátrica”. Edic. Dor S.L.,1994 5 Morel
B.A.: “Traité des degenescences...,”, Paris, 1857. 



Los aspectos tenebrosos de distintas técnicas
psiquiátricas (encierro, camisas de fuerza,
electrochoque) han sido utilizados de forma
poco afortunada a lo largo de la historia del
cine: "Corredor sin retorno; Alguien voló
sobre el nido del cuco; La naranja mecánica",
son algunos de los títulos que han engrosado
la mitología sobre el horror del quehacer psi-
quiátrico. Para todos resulta evidente que esas
prácticas no existen en la actualidad, pero se
sigue criticando la "camisa de fuerza química"
que constituye el empleo de psicofármacos.
Con frecuencia se olvida que gracias a los psi-
cofármacos las enfermedades mentales gra-
ves, antes condenadas al encierro de por vida,
pudieron ser tratadas, abriéndose la posibili-
dad de acceso a otros tipos de abordajes (las
psicoterapias -la psicología-) hasta entonces
imposibles en estos pacientes.
La mayor disponibilidad de métodos de abor-
daje supuso al mismo tiempo el comienzo del
debate entre unas y otras formas de terapia:
farmacológica-psicológica, y aún dentro de
esta las distintas escuelas y corrientes.

REVOLUCIÓN/ALIANZA

En los años 60, de prosperidad y ruptura con
lo establecido, surge la antipsiquiatría, que
ahora niega la enfermedad mental y parece
querer hacer pagar a los psiquiatras su anterior
"connivencia con el poder". En la época del
"haz el amor no la guerra", psiquiatría y psi-
cología se atreven a esbozar un proyecto de
futuro común. Se retoma el interés de los psi-
quiatras por el psicoanálisis, siendo casi gene-
ral el estudio de dicha disciplina por parte de
los psiquiatras formados en las décadas de los
años 60 y 70.
Son momentos de efervescencia social, políti-
ca y cultural. Hay un deseo de compartir, y
son numerosos los psicólogos y psiquiatras
que se agrupan en busca de un modelo común.
Esto probablemente propició la entrada de la
psicología en el Sistema Público de Salud.

LA PSICOLOGÍA CLÍNICA EN EL SIS-
TEMA PÚBLICO DE SALUD

El advenimiento de la democracia en España
trae que desde finales de los años 70 y princi-
pios de los 80, los Ayuntamientos creen los
CPS (Centros de Promoción de la Salud),
cuya filosofía era la prevención, y con equi-
pos formados por médico, psicólogo, ginecó-
logo y enfermería. Se trataba de cubrir las
carencias de atención a los problemas psicoló-
gicos y control de la natalidad. Probablemente
por vez primera la psicología forma parte, en
igualdad de condiciones, con la medicina.
A mediados de los años 80 se crean los
Centros de Salud Mental6, cuyo equipo míni-
mo consistía en psiquiatra, psicólogo, enfer-
mera y administrativo. El entusiasmo con que
se emplearon estos primeros equipos fue
encomiable, contagiando a compañeros que
prestaban sus servicios en Administraciones
distintas, lo que llevó en algunos casos a hacer
una integración funcional de recursos, que iba
por delante de la legislada. 
Por ejemplo, en la Comunidad de Madrid, la
asistencia psiquiátrica era prestada por el
INSALUD, el Servicio Regional de Salud de
la C.A.M., los distintos ayuntamientos, la
Cruz Roja y -fundamentalmente para pacien-
tes crónicos- diferentes ordenes religiosas.
Algunos profesionales decidieron que el
modelo de trabajo en equipos multidisciplina-
res era el que más atractivos ofrecía, pasando
así a integrarse funcionalmente profesionales
de INSALUD, C.A.M. y ayuntamientos.
Posteriormente se legislaría en este sentido,
dando cobertura legal a algo que se había esta-
blecido mediante acuerdos de menor rango.

ORGANISMOS CON COMPETENCIAS EN SALUD MENTA L

INSALUD
SERVICIO REGIONAL DE SALUD

AYUNTAMIENTOS
CRUZ ROJA

ORDENES RELIGIOSAS
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6 Los C.S.M. vienen a sustituir a las antiguas consultas de Neuropsiquiatría del INSALUD, donde un “neuropsiquiatra” atendía diariamente -en
dos horas- una media de 50-60 pacientes. Esta era hasta entonces la unica asistencia no hospitalaria que se ofertaba.



La integración funcional de los distintos pro-
fesionales, la creación de centros, las nuevas
contrataciones, consolidaron las plantillas de
profesionales de salud mental.

LA PLANTILLA

La plantilla (limitándonos a psiquiatras/psicó-
logos) de la red de Salud Mental en Bizkaia es
la siguiente:

LOS PROBLEMAS

La presión asistencial

El entusiasmo inicial fue debilitándose en el
transcurso de los años por distintas razones,
entre otras por la presión de la demanda.

El cambio de nombre -de Consultas de
Neuropsiquiatría a Centros de Salud Mental-
por más que haya estado cargado de buenas
intenciones, tratando de eliminar el estigma
que rodeaba a la locura, ha provocado una
indefinición de la oferta, y por tanto una
demanda indiscriminada. 

Por otra parte, la salud, el bienestar, han deja-
do de ser una suerte para convertirse en "un
derecho". Hemos caído en la contradicción de
que en un momento de inflación del malestar8.
¿Como extrañarnos de que cada vez sea
menor la tolerancia al dolor o la frustración y
mayor la exigencia y la depositación?: "Vd.
tiene que curarme". Aunque no sepamos
como ni de que.

LAS FORMAS DE INTERVENCION

Al aumento de la demanda se ha respondido
con una disminución de las psicoterapias, pri-
mando las consultas farmacológicas. A l
malestar que supone la cada vez mayor inco-
municación respondemos negando la palabra.

1.La modalidad "consulta de seguimiento" ha
aumentado en un 39%
2.La terapia individual ha aumentado solo un 14% 
3.La terapia grupal ¡ha descendido un 19%!

La conclusión que se puede sacar de estas
cifras es que paulatinamente pierden peso los
abordajes psicológicos. Si tenemos en cuenta
que en los centros extrahospitalarios, que es
fundamentalmente de donde se han extraído
los datos, el 38% de la plantilla son psicólo-
gos, se puede observar que la actividad se ha
mantenido prácticamente igual (58.534 psico-
terapias en 1993 y 62.502 en 1997 –aumento
de un 6%-) a pesar de que los pacientes en tra-
tamiento han aumentado un 37% en ese perio-
do.

Así, las modalidades de atención cronificantes
son responsables en gran parte de ese acumu-
lo de pacientes en tratamiento.

P S I C O L O G I A v s  P S I Q U I A T R I A
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RECURSOS HUMANOS RED DE SALUD MENTAL DE BIZKAIA

PSIQUIATRAS PSICÓLOGOS

HOSPITALES 46 (90%) 5 (10%)

EXTRAHOSPITALARIOS 60 (62%) 37 (38%)

CENT ROS CONCERTADOS 6 (35%) 11 (65%)

TOTAL 112 (68%) 53 (32%)

7

DEMANDA AS ISTE NCIA EXTRAHOSPITALARIA EN BIZ KAIA

VOLUMEN 1993 1997 +- %

Pacie ntes nuevos  9.711 10. 932 + 13%

Total pa c. en tratam iento 27.546 37. 757 + 37%

MODA LIDAD DE ATENCION

C onsulta evaluación  26.545 31. 014 + 17%

C onsulta seguimiento 101.929 141. 316 + 39%

Terapi a individual  45.250 51. 682 + 14%

Terapi a grupal 13.284 10. 820 - 19%

Otras intervencione s 46.555 90. 492 + 94%

TOTAL CONSU LTAS 233.563 325. 324 + 39%

7 Incluye C.S.M., Hospitales de Día, tec. 8 El desarraigo, la falta de redes familiares y sociales, el paro, etc., sojn aspecto que -una vez más
los avatares sociales- ha influido sobremanera en la demanda, tanto cuantitativa como cualitativa.



LOS PSICOLOGOS EN EL S I S T E M A
PUBLICO 

¿Que han hecho durante estos años los psicó-
logos del Sistema Sanitario Público?. ¿Que ha
hecho a su vez el Sistema Sanitario con ellos?.
Evidentemente la respuestas serán diferentes.
Vamos a hacer un ejercicio de rol playing, y
coloquémonos en el lugar de cada uno:

LAS QUEJAS DE LOS PSICÓLOGOS

1.No se nos ha reconocido en la mayoría de
las Administraciones como personal sanitario.
2.El programa de formación PIR (Psicólogo
Interno Residente) no termina de desarrollar-
se.
3.Cobramos menos que un psiquiatra (solo en
algunos casos y debido al punto 1).
4.No somos ayudantes de nadie. No estamos
para hacer tests.
5.Con la presión asistencial que hay, no se

pueden hacer psicoterapias.

LAS RESPUESTAS DE LAA D M I N I S T R A C I Ó N
(de la última queja a la primera)

1.Pues si no pueden hacer psicoterapias ¿que
hacen?.
2.¡Ah! ¿Y tampoco hacen tests?.
3.Tráigame el número de consultas atendidas
por el psiquiatra y por el psicólogo.
4.¿Y para que?
5.No sabe no contesta.

Es un tema suficientemente serio como para
ironizar, pero no podemos ignorar a los políti-
cos sanitarios, gestores, administradores, etc.,
porque al final son quienes deciden en cuanto
al reparto de fondos y el modo de emplearlos. 

Por otra parte, que la masificación de los cen-
tros haya recibido una respuesta casi exclusi-
vamente psiquiátrica, ha tenido los efectos
nocivos que hemos visto y producido una
nueva confrontación psiquiatría–psicología. 

E F E C TOS DELA U M E N TO DE LAD E M A N D A

MEDICALIZACIÓN DE LAS RESPUESTA S

P É R D I D A DE PESO DE LOS A B O R D A J E S
PSICOLÓGICOS 

N U E VA C O N F R O N TACIÓN PSIQUIAT R Í A - P S I C O L O G Í A

El cambio producido en la sociedad en los
últimos veinte años, se manifiesta incluso en
el lenguaje que se utiliza en el sistema sanita-
rio: "usuarios, clientes, coste por proceso,
catálogo de prestaciones, contrato progra-
ma,". Y una pregunta lógica: ¿cómo se ubica
la psicología en este proceso?. En mi opinión
se ha ubicado malamente. Si la labor del psi-
cólogo se convierte en la de "un psiquiatra
que no puede recetar" (lógicamente no puede
hacer prescripciones farmacológicas); que no
atiende urgencias por idéntica razón; que rara-
mente asume pacientes crónicos; y que ade-
más no aporta datos en relación con la efi-
ciencia de su trabajo (relación entre coste y
eficacia), estará cerrando las posibilidades a la
incorporación de nuevos compañeros, ya que
los administradores preferirán contratar psi-
quiatras que sean "todoterreno".

EL CATÁLOGO DE PRESTACIONES

Muestra de lo anterior es la oferta definida en
el borrador del "Catálogo de Prestaciones" del
Ministerio de Sanidad, que excluía expresa-
mente cualquier tipo de psicoterapia. La pre-
sión de distintas organizaciones profesionales
consiguió que al final se incluyeran, excep-
tuando "el psicoanálisis y la hipnosis". Si se
hubiera eliminado la atención psicoterapéuti-
ca de dicho catálogo de prestaciones la psico-
logía habría quedado prácticamente excluida
del Sistema Público de Salud.

GO Z E   Vo . I I I   N º  9   J u n i o  2 0 0 0
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Aquí ha faltado visión de futuro. Desde hace
años se viene anunciando la importancia de la
recogida de datos y la necesidad de evaluar
los distintos programas, tanto desde la ver-
tiente estrictamente terapéutica, como desde
la eficiencia antes apuntada. Por el contrario,
la defensa de la imposibilidad de dar cuenta
del "acto psicológico" ha supuesto la pérdida
de una oportunidad histórica, que probable-
mente tarde mucho tiempo en repetirse. Y
puede que tarde mucho tiempo, porque ade-
más en este espacio de confrontación ha sur-
gido otro problema, este común a toda la
sociedad: 

L AL U C H APOR ELP U E S TO DE T R A B A J O

¡Que lejos aquellos tiempos de ilusión com-
partida, de lucha por unos ideales, aunque
fueran tan modestos (o no) como mejorar la
asistencia a los enfermos mentales!. Hoy se
impone la competencia por hacerse por un
puesto de trabajo estable, y a los psicólogos
les aparece otro contrincante: los MIR (médi-
cos internos residentes). 

Hasta hace pocos años (de dos a cinco, según
territorios) había más oferta que demanda de
plazas de psiquiatra. Desde entonces se han
invertido los términos y ya hay también psi-
quiatras en paro. Esto ha contribuido a que se
ejerzan presiones para que a la hora de crear
una plaza se trate de influir para que sea de
psiquiatra y no de psicólogo.

LAS DIFERENCIAS EN LA F O R M A C I Ó N

Por otra parte, y en el terreno de la competen-
cia, hay otro factor que puede inclinar la
balanza en el sentido anteriormente expuesto.
La formación en psiquiatría exige inicialmen-
te cursar la carrera de medicina (seis años en
el mejor de los casos), aprobar el examen
MIR (Médico Interno Residente) y realizar un
programa de formación de otros cuatro años.
Son diez años en total y con una premisa aña-

dida, y es que salvo excepciones, el que inicia
la carrera de medicina tiene claro que es para
tratar pacientes. Pacientes que no son algo
abstracto, sino personas concretas, con quien
desde el principio se tiene contacto. La for-
mación en psicología, exceptuando la minoría
que tiene acceso a la formación PIR
(Psicólogo Interno Residente) carece, en mi
opinión, de algo fundamental como es la
experiencia con pacientes, la práctica clínica.

También resulta curioso que quienes mayor
resistencia han mostrado a la hora de facilitar
las prácticas a los alumnos de psicología en
los servicios públicos de salud, hayan sido los
propios psicólogos que estaban trabajando en
ellos, aprovechando la situación para plantear
reivindicaciones laborales, y mostrándose de
esa forma claramente insolidarios con sus
futuros compañeros.

¿EXISTEN SOLUCIONES?

Terapias compatibles

J. DELAY decía (1959): "Es un error querer
oponer terapias biológicas y psicológicas.
Los fármacos no sabrían reemplazar la rela -
ción interpersonal, que es esencial de la psi -
coterapia, pero pueden contribuir, sea ayu -
dando a las exploraciones farmacodinámicas
de la personalidad, sea creando condiciones
nuevas, que las conviertan en aplicables a
otras categorías de enfermedades. Asimismo
se podría decir que en el orden de las terapias
psicológicas, el cambio introducido por el
desarrollo de la quimioterapia, consiste no en
una disminución, sino en una ampliación de
sus indicaciones".

Por lo tanto, desde un punto de vista neutral
podríamos afirmar que psicología y psiquia-
tría no solo no son incompatibles, sino que la
una puede ampliar las indicaciones de la otra.
En este sentido, son innumerables los estudios
que demuestran que la evolución más favora-
ble en los pacientes aquejados de un trastorno

P S I C O L O G I A v s  P S I Q U I A T R I A
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mental, se produce cuando se combina el tra-
tamiento farmacológico y el psicoterapéutico.

Este tipo de terapia combinada "triangular",
necesita de una estrecha colaboración entre
ambos profesionales, teniendo claro el lugar
de cada uno ante el paciente, y con los con-
flictos de competencia resueltos. Si no es así,
el paciente va a percibir la fisura, y desde ahí
puede fracasar el tratamiento. Pero probable-
mente esta es otra historia.

EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD

Sentadas las bases de que no solo podemos,
sino que debemos trabajar juntos, se impone
la evaluación -cuantitativa y cualitativa- de lo
que hacemos. Antes se hizo mención a los
nuevos modos de gestión, basados en la car -
tera de servicios, contratos programa, cali -
dad asistencial, eficiencia, etc. A partir de
ahora la actividad que no se registra no existe,
la que se registre pero no pueda dar cuenta de
niveles de eficiencia no se valora, y la que no
se valora no se paga. 

Esto nos lleva a la necesidad de evaluar la efi-
cacia y eficiencia de los tratamientos psicote-
rapéuticos. Salgamos de la queja estéril y
reflexionemos acerca de nuestra práctica.
¿Hemos pensado en la evolución que ha sufri-
do la demanda?. ¿Se ha efectuado un intento
por adecuar las técnicas a las necesidades de
los pacientes y no a la inversa?9. Si afortuna-
damente esto se ha hecho ¿se ha evaluado de
forma que pueda presentarse la psicoterapia
como algo rentable?. Desgraciadamente y en
la mayoría de los casos, la respuesta a estas
preguntas es negativa.

Pero no seamos pesimistas, al menos ya sabe-
mos lo que no tenemos que hacer, y lo impor-
tante es aprovecharnos de esa experiencia e
invertirla. Por lo tanto habría que realizar:
1.ANÁLISIS DE LA DEMANDA

2.ADECUAR LAS TÉCNICAS A L A S
NECESIDADES 
3.EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD

Una vez efectuado lo anterior, habría que ela-
borar un catálogo de prestaciones (oferta de
servicios) que permitiera una mejor compren-
sión del quehacer psicológico. A modo de
ejemplo podría ser algo parecido a lo siguien-
te:

MODALIDADES DE INTERVENCIÓN
PSICOLÓGICA

1.Psicodiagnóstico
2.Psicoterapia individual
3.Psicoterapias específicas: (agorafobias, T. de
panico. etc.)
4.Intervenciones grupales:

4.1. Grupo de contención
4.2. Grupo terapéutico
4.3. Grupos específicos: (anorexias, psicó
ticos, etc.)
4.4. Entrevistas familiares
4.5. Dinámica relacional (Con/entre el 
equipo terapéutico)
4.6. Relaciones con la institución (Análisis
Institucional).
4.7. Grupos de aprendizaje (Formación 
específica; Atención Primaria)

Y para terminar, aprovecharé las palabras de
Benedetti, quien refiriéndose al conflicto entre
psiquiatría y psicoanálisis decía:

El pensamiento y la acción no deben nunca
contrarrestarse, farmacoterapia y psicote-
rapia no se excluyen entre sí. Se completan
y actúan de una forma complementaria en
las indicaciones escogidas.

*Hospital psiquiátrico de Zamudio.

9 Actualmente un paciente que acudiera con el mismo padecimiento a distintos dispositivoa asistenciales, podrí recibir respuestas muy diver-
sas: tratamiento farmacológico, psicoterapia cognitivo-conductual, psicoterapia de orientación dinámica. Es decir, no se adecua la técnica al
paciente, sino a la inversa.



n un sugerente articulo Echeburua se
refiere a las adiciones psicológicas
como un proceso de adicción literal

o, como escribe, "mas allá de la metáfora".
Estas líneas intentan discutir ese enfoque,
deconstruyendo la cadena metafórica que
lleva a interpretar una serie de actos volunta-
rios –drogarse, jugar, mantener malas relacio-
nes– en términos médicos. Términos –sínto-
mas– transpuestos y descontextualizados
desde un ámbito infeccioso (recidiva, recaída)
o neurológico (el término "compulsión" nació
para designar los movimientos coreiformes y
extrapiramidales) que, de este modo, desplaza
el genero biográfico en el que las adiciones
deberían estudiarse como campo de la inten-
cional, de lo voluntario y lo substituye por un
relato médico-sintomático.
Las palabras, como dice Austin, hacen cosas,
transforman radicalmente la realidad humana
que no sería tal sin esos "actos de habla" que
ordenan y enmarcan lo posible dentro de la
gramática. Nuestra percepción de la realidad
no tendría un orden de causalidad si nuestra
habla no estuviese determinado por reglas de
sujeto-verbo-predicado que prefiguran nues-
tra visión de una acción siempre realizada por
alguien en determinadas circunstancias. Los
problemas para traducir ser, estar o los miste-
riosos verbos compuestos ("ser en el mundo",

"ser en sí") de la filosofía existencial alemana
ya son un tópico que llevaba a Heiddeger a la
soberbia afirmación de que solo el idioma ale-
mán permitía captar el mundo filosóficamen-
te. 
Quien dude de ese valor de las palabras para
transformar la vida más allá de su carácter
comunicativo, no tiene mas que realizar una
prueba: decir "sí quiero" o "lo juro" en deter-
minados lugares institucionalizados para el
juicio y el matrimonio o, por el contrario, no
decir "lo siento" tras propinar un pisotón a un
gigante en el autobús. Hablar en esas situacio-
nes, y solo hablar, le permitirá comprobar
como su situación de soltero, de testigo perju-
ro o de viajero indemne, cambia radicalmen-
te. 
En idéntico sentido una jerarquía de metáfo-
ras fue el centro del nacimiento de la física y
la astronomía moderna: si la afirmación de la
centralidad de la tierra era una metáfora en los
escritos de Galileo para mejor entender algu-
nas observaciones astronómicas o debería
leerse literalmente y reducir las afirmaciones
de la Biblia a la metáfora llevo a la hoguera a
algunos sabios. 
El relato de Althuser, tras 20 años de curas
psiquiátricas y psicoanálisis, respecto a la
muerte de su esposa ejemplifica a la perfec-
ción el horror y el asombro que ese discurso

Para la reflexión

LAS DROGAS COMO METÁFORA TÓXICA

RESUMEN: En este artículo, el autor pretende discutir sobre las metáforas que describen acciones
voluntarias como síntomas psiquiátricos. Proceso metafórico que, según el autor, arruina el mundo
de libertad en el que las biografías humanas deben moverse. Respecto al lugar de las toxicomanías
en la psicopatología, propone acercarlas al diagnostico de los Trastornos por Simulación. Discute
finalmente las consecuencias éticas de la extensión de la metáfora medica sobre la intencionalidad
que impide al pensamiento psiquiátrico responder al ¿a quien pertenece la acción humana? y que
lleva a dicho pensamiento a aceptar como adicciones conductuales grupos como los sexólicos o los
addictive relationships.

Guillermo Rendueles. Médico psiquiatra*
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anti-intencional produce. "El drama" –como
Althuser llama al estrangulamiento de su
esposa– parece en su relato una historia sin
sujeto, y él un agente mecánico, una mano
asesina sin intencionalidad o interioridad que,
a diferencia de ese sujeto sartreano al que
tanto criticó, carece del valor para atribuirse
su acción, para juzgarse mas allá de las poli-
determinaciones psicoanalíticas en las que las
"causas" del crimen ocurren en la prehistoria
de una madre enamorada de un muerto y una
actualidad de circunstancias desencadenantes.
La consideración de la historia como un pro-
ceso ajeno al hombre y el concepto de sujeto
como una impostura propia de la "psicosis
feliz" de Sartre (termino althuseriano para
exigir "golpear al humanismo") son ideas que
han quedado privadas de cualquier credibili-
dad por las biografías de los maestros de pen-
samiento (la relación de Foucault con la trans-
misión del SIDA causa idéntico escalofrío
moral).
Todo el discurso medicalizador respecto a la
droga parte de un supuesto similar: la consi-
deración de los aumentos del consumo de
tóxicos como si de una especie de epidemia se
tratara, y las metáforas que fuerzan a describir
las vidas de los consumidores de drogas y las
peripecias de sus elecciones vitales como evo-
luciones de una enfermedad con vulnerabili-
dad, causas, recaídas y curación. Supuestos
que más allá de su falsedad descriptiva, por su
carácter de metáfora no rotulada, tienen la
consecuencia pragmática de crear un universo
retórico de mentira continuada que ha quitado
credibilidad al discurso psiquiátrico.
Mentira continuada que ha invadido desde la
psiquiatría todo el campo social y toda el
habla común que, al interpretar literalmente
esa similitud toxicomanía-enfermedad –la
adición es como la tuberculosis–, ha organiza-
do, por un lado, el eje significante del proceso
que Marina llama el misterio de la voluntad
perdida, y por otro, ha contribuido sensible-
mente a destruir un universo moral tradicional
que obviamente se asentaba en la clasifica-
ción de las conductas humanas como vicios y

virtudes, como resultado de la posibilidad de
dirigir libremente nuestras vidas por elección
moral (tradiciones morales  absolutamente
incompatible con las versiones conductuales
del determinismo biológico, la elección racio-
nal o las motivaciones inconscientes).
Porque, antes de esa quiebra de la voluntad,
todo el universo moral se fundaba en la posi-
bilidad de hacer circular las conductas huma-
nas entre el par clasificatorio bueno-malo o, lo
que es lo mismo, vicio-virtud. Desde el neo-
darwinismo, los sentimientos morales apare-
cen como una parte importante de los fenoti-
pos humanos que han contribuido a la super-
vivencia de nuestra especie. El pensamiento
etológico insiste en que el éxito evolutivo de
una especie se debe en parte a las llamadas
líneas epigenéticas de la misma que constitu-
yen una especie de raíles cognitivo-conduc-
tuales por los que los que los genotipos nos
obligan a circular y de los que la conducta
individual no puede salirse. 
Si en los aspectos intelectuales estas líneas
epigenéticas no son otra cosa que los a priori
kantianos que nos obligan a organizar nues-
tros pensamientos según esquemas percepti-
vos de espacio, tiempo o causalidad, que
determinaron que aquellos de nuestros ante-
pasados que pensaron que si un tigre que entró
en la cueva y no salió, allí sigue, tuviesen mas
éxito reproductivo que los que pensaron con
cualquier otro esquema que se adaptase peor a
su medio para predecir el sobrevivir o morir
en su relación con el depredador. En idéntico
sentido nacer aprendido respecto a miedos a
serpientes, espacios abiertos o a la oscuridad,
facilita la supervivencia respecto a los que tie-
nen que aprender sus fobias a esos objetos
peligrosos a nivel individual.
En los aspectos morales estas líneas epigené-
ticas se concretan en una clasificación con-
ductual de bueno-malo para el hombre que
comprendería desde los temores territoriales o
jerárquicos –mi mejor amigo es mi vecino–,
hasta la detección de la mentira en congéneres
que permitiese excluir gorrones de la interac-
ción del grupo. La carencia de dichos meca-
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nismos, la tolerancia al gorrón llevan al desas-
tre grupal, como muestran la desaparición de
especies de chimpancés que no expulsan de su
manada a los que no despiojan cuando les toca
el turno y se han aprovechado del lustrado
grupal. Triste destino de extinción también
para las especies cuyos individuos siguen a
rajatabla un interés egoísta y excluyen el
altruismo intraespecie descrito precisamente
bajo el equivoco epígrafe del gen egoísta que
previene de los resultados de la desaparición
"en las heladas aguas del cálculo egoísta".
Al desaparecer de la moral de la postmoderni-
dad y en el psicologismo esos esquemas orde-
nadores de vicios y virtudes, de las buenas y
malas vidas, bajo el aluvión de los rótulos psi
que substituían las antiguas conductas de la
mala vida por los "diagnósticos" de alcohóli-
cos, ludópatas, bulímicos, adictos al sexo, al
dinero, al trabajo, desaparecía todo discurso
moral.
¿Qué otro mérito que la salud poseen los no
adictos? La templanza, el no ceder al impulso
a beber, drogarse o cualquier otro vicio, ¿es
algo más que un buen habito higiénico o la
posesión de algún buen mecanismo biológico
de freno? Si el drogarse tiene que ver con dios
sabe que neurotransmisor, ¿el no hacerlo es el
simple resultado del equilibrio bioquímico?.
La rapidez con que esa fuga de los significan-
tes adición, dependencia, impulso incontrola-
ble han tenido hacia el habla común, como
una metástasis semántica que ya invade situa-
ciones tan cotidianas como el estar enamora-
do bajo el signo de la dependencia, "estar col-
gado" y de ahí a los grupos de adictos al sexo
o a las malas relaciones, parece un claro indi-
cador del camino de servidumbre que inician. 
Servidumbre de técnicos y discursos psi, que
resaltan la complementariedad de esas des-
cripciones de malas vidas como adiciones a
substancias o conductas, con los procesos de
Nihilismo Moral, de desaparición de los valo-
res que jerarquizan y permiten un relato bio-
gráfico como realizado o fracasado. Buena
acción o buena vida que pasa a significar bajo
el imperio del psicologismo simplemente

aquello que, después de hecho, me hace sentir
bien, o relato biográfico en el que se han acu-
mulado buenas sensaciones.
De ahí que me parezca útil reflexionar y des-
cubrir la genealogía de las metáforas que, a
propósito de las drogas, cubren con un manto
medico curas morales de vicios. Reflexión
que serviría para que tanto los terapeutas
–algunos tan silvestres pero eficaces–, como
los terapeutizados –algunos tan profesionali-
zados en sus vicios que terminan de curadores
auxiliares (nadie sabe de un vicio como quien
por él pasa)–, puedan contarse los terribles
dramas vitales de las adicciones sin recurrir a
conceptualizaciones tan alejadas de lo real
como cura, recaída o tratamiento.
Retórica de enfermedad y terapia que substi-
tuye lo único real, la libertad del sujeto para
decidir sobre su vida, la capacidad de alguien
para ayudar a otro a mantener sus deseos de
sobriedad o desenmascarar la falsedad del
mismo, por ese diálogo mentiroso de la evo-
lución clínica, el craving o la compulsión de
repetición.

Psiquiatrización de la ética

Uno de los tópicos habituales en las publica-
ciones sobre alcohol y drogas consiste en
resaltar como un mérito de las modernas cla-
sificaciones "el abordaje de las mismas sin
connotaciones morales" y el haber llegado
–Matusseck dixit– a un modelo en el que "lo
fundamental en la dependencia ya no es el
tóxico, sino el estado subjetivo buscado tanto
con conductas como con substancias y la exis-
tencia de un substrato psicobiológico común
entre quien por ejemplo se emborracha o
juega".
Efectivamente en el modelo psicobiológico
hoy dominante, lo que determina la acción de
drogarse es el supuesto estado psicobiológico
subyacente de un sujeto siempre indefenso
frente a sus impulsos que aporta como prueba
de su incompetencia moral, su discurso victi-
mista que lo arroja en los brazos protectores
del curador: no puedo dejarlo –el juego, el
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sexo compulsivo, la droga– significa para él
literalmente algo parecido a "tengo fiebre y
frente a esa cosa, cúreme usted doctor". 
En complementariedad con ese discurso del
"me cogió el virus de la adición", el psicote-
rapeuta juega un papel moral o mejor antimo-
ral claro: soporta con alguna formulación
científica –como aquellos latines antiguos de
los que se burlaba Moliere– ese supuesto de
no voluntariedad de la acción de drogarse o
jugar, confirmando que esta infectado o adic-
to. Confirmación que permite establecer una
alianza de dependencia terapéutica mediante
la colusión entre la mala fe del adicto de
negarse como sujeto de sus vicios y el deseo
del terapeuta de ser guía profesional de un
paciente incapaz del "cuidado de sí".
Función terapéutica que, desde contextos de
cuidados de almas heterónamas que han per-
dido su capacidad para controlar su gula o su
templanza originando las "nuevas epidemias",
actúa como una especie de Gerencia de lo
Intimo que, desde la cuna a la tumba, enseña
a vivir con arreglo a psicoterapia..
Ya en la concepción de la nueva vida lograda
con arreglo a las técnicas sexuales que instru-
yen en como llegar a la satisfacción sexual
mediante unas gimnasias de masturbación
mutua, para continuar con una crianza según
manuales que enseñan a ser padres (también
hay escuelas), para evitar ser una madre frigo-
rífico o ansiógena o castradora, juego en el
que la madre trata de lograr el difícil equili-
brio del jugador de naipes a la las siete y
media donde o no llegas a dar el suficiente
afecto y eres abandónica o te pasas y eres
sobreprotectora como el psicoanalismo no se
cansa en repetir, clamando por las madres
suficientemente buenas mientras el padre
queda en segundo termino.
Pero no se trata en absoluto de un problema de
escuelas psicoterapéuticas, ya que en esta
enseñanza del vivir también se pueden seguir
modelos familiaristas que instruyen en nego-
ciaciones de fronteras familiares, limites,
alianzas transgeneracionales y otras lindezas
en lenguaje político-militar, a fin de evitar

patología en los procesos de crecimiento
familiar. Envejecer, decir no, aunque me sien-
ta mal, aprender optimismo son otras tantas
guías vitales para normales en las que el trata-
miento y la prevención de las dependencias
alcanzan un nivel en el que el revoltijo moral
llega a limites inauditos al pretender en ese
cuidado de si no ya el control de vicios sino
también la limitación de virtudes. Virtudes
entendidas hoy como rigideces de carácter o
adicción: la laboriosidad puede ser hoy rotula-
da de adición al trabajo, las sobriedades de
fobias o la lealtad de obsesividad, en cual-
quier repulsivo manual de autoayuda con
éxito editorial.
Esa psicologización de lo cotidiano niega
cualquier definición objetiva de buena o mala
vida, disolviendo esos conceptos morales en
relativismos psicológico-adaptativos. El
único guía de la conducta será el deseo, y la
función del terapeuta ayudar a conocer y ges-
tionar ese individualismo sentimental de
forma que la mayor cantidad de conductas
hagan posible el cumplimiento de los deseos
individuales, con el único límite de no dañar
al sujeto ni al objeto del deseo en una especie
de balance de resultados conductuales que
substituye al antiguo juicio moral. Drogarse,
según esos esquemas, será en realidad un
derroche, una mala inversión conductual que
no apreciará los gastos de la inversión de
deseo en un objeto-droga que arruina a largo
plazo a un sujeto perezoso que, como la ciga-
rra de la fábula, no desarrolla buenas inver-
siones que el terapeuta debe alentar.
Las psicoterapias se convertirán entonces en
una especie de contabilidades hedonistas en la
que el sujeto hace un balance de sus acciones
y desde el trabajo a la cama evalúa las mismas
cuestiones: ¿estoy sacando bastante provecho,
comunicación, placer sexual de esta situa-
ción?, ¿debo cambiar algo en ellas para que
me aproveche mas? Con el mismo esquema,
las relaciones personales o familiares se con-
vertirán en Relaciones Intimas en el sentido
que le da Taylor a la expresión: una pareja
permanecerá unida mientras el sentimiento la
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mantenga y se romperá cuando ya "no funcio-
ne" o sus partenaires "no se comuniquen" por-
que ya desde el principio las relaciones son
libres, son vínculos sin ataduras y sin otro
compromiso que el "hablar de lo que pasa con
autenticidad y romper la relación sin hacer
daño", por eso la ayuda cuando el "compañe-
ro" esté enfermo dependerá de las disponibili-
dades de tiempo, energía o sentimiento ya que
hay personas que se autoevalúan como no
validas para el cuidado de viejos o enfermos y
de ahí la necesidad de que ese cuidado que
antaño se prometía –te cuidaré hasta que la
muerte nos separe– tenga que ser asumido
hoy por el estado, el mercado –la mayoría de
los yacimientos de empleo se refieren a estas
tareas– o por instituciones benevolentes.
La distancia respecto al viejo paradigma que
definía la buena vida como el paso por las dis-
tintas edades y los distintos grupos naturales
con éxito no puede ser más abismal. Hace
apenas cincuenta años un buen hombre, era la
suma de haber cumplido bien los roles de hijo
de familia, chaval de barrio, mozo, esposo,
trabajador, padre, etc. y cada edad y cada rol
tenían unas virtudes –lealtad, laboriosidad,
valor– que guiaban esas vidas. Tareas vitales
en las que se podía obviamente fracasar por
debilidad de carácter, por lanzarse a los vicios
o por simple acedía.
De igual modo que se era un mal relojero si
uno no arreglaba bien relojes, podía ser un
mal hombre. Pero en cualquier caso esos fra-
casos vitales eran etiquetados dentro de un
contexto de relatos de vida como aventura de
la libertad, en las que los errores eran a pesar
de la cicatriz caracterial que dejaban y que
hacían que el que cometía una mala acción ya
no volviera a ser el de antes, algo elegido y
construido. Por ello los vicios, las malas
acciones de algún periodo de la vida siempre
se podían reparar mediante el valor, las accio-
nes altruistas, la voluntad o las virtudes en
tareas de reparación que el grupo social ofre-
cía al margen de cualquier rol médico o pro-
fesional. 

La medicalización de la carrera moral del
adicto ofrece un experimento privilegiado de
esas catástrofes éticas que las metáforas de la
enfermedad producen: la decisión mas o
menos informada de consumir drogas es des-
crita como una infección (contacto con el
tóxico), la persistencia en el habito como
curso clínico y las falsas decisiones de dejarlo
como recaídas o fracasos terapéuticos, con lo
que la falsa la conciencia del toxicómano
tiene un punto de partida autoidentificatorio:
ya no es fulanito con un montón de dilemas de
autodefinición, sino un adicto en la que la
tarea de la conseguir droga tapa el resto de
tareas vitales.
La colusión con el técnico para definir su
identidad de adicto, anticipar su carrera como
enfermo profesional, para hacer girar su vida
y la de sus próximos en vigilar y prevenir las
recaídas cierran el acceso a la conciencia un
proceso que es, en cambio, evidente: al negar
la libertad de una conducta presidida desde
siempre por la voluntad en la que la llamada
curación se obtiene si se logra adquirir una
norma moral –drogarse es malo y yo no lo voy
a hacer mas porque siento justa vergüenza por
mi pasado– se retrasa y rotula como terapia un
proceso que siempre fue moral. 
El horror y el error de esos toxicómanos que
describen su contacto con instituciones de
cura remarca esa falsedad: efectivamente si
mi artritis no mejora debo consultar otro tera-
peuta, pero si no dejo un habito, el cambiar de
programa o terapeuta no parece que contribu-
ya a mi adquisición de habilidades de tem-
planza. Responsabilizar de la no abstinencia a
la ineficacia del método o la incapacidad del
terapeuta no parece una estrategia cognitiva
que ayude al adicto a salir de sus problemas
ya que como digo, la cura se produce única-
mente cuando el adicto se deshace del esque-
ma medicalizado y percibe el carácter moral
de su dilema con la adquisición de normas y
vergüenzas que sujetan sus apetencias de dro-
gas.
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Cura, rehabilitación, prevención y cambio
moral
Porque lo que realmente pasa cuando un toxi-
cómano deja la droga no es que se cure de nin-
guna enfermedad. Por mucho gusto que se
tenga en la tautología, si se obliga a definir
con cierto rigor de qué enfermedad se libra el
toxicómano acabamos donde empezamos:
consume drogas porque es toxicómano y es
toxicómano porque consume drogas y, entre
medias, efectivamente todas las hipótesis son
posibles, tantas como etiquetas psicopatologi-
cas disponibles –son psicóticos, psicópatas,
neuróticos– con adendas motivacionales psi-
codinámicas –buscan lo sadomasoquista, el
placer de muerte, la dependencia continua a la
muerte– pero todas las mediaciones no tapan
el motivo final común de todo toxicómano: se
droga porque quiere. 
Sólo cuando el adicto se constituye como
sujeto moral, en un proceso que escinde su yo
en dos partes que deliberan sobre deseos y
normas, adquiriendo esa competencia moral
de guiarse por ellas incluso contra sí mismo
como sujeto de deseo es cuando "se cura".
Pasa desde aquel infame "todo esta justificado
con tal de satisfacer mi deseo", que desde el
relato bíblico del Rey David caracteriza el
mal, a adquirir competencia moral para trans-
formar y guiar su vida en torno al deber, la
vergüenza o la culpa. En los relatos de los
diversos procesos de cura de toxicómanos la
mayoría de sus actos no merecerían sino el
comentario de "debería darte vergüenza" o
"¿no te da vergüenza?" que marcaban los anti-
guos procesos espontáneos de educación
moral que proscribían al sinvergüenza como
un invalido moral que debía ser excluido de la
interacción normal.
Idénticos malentendidos semánticos existen
en las metáforas medicas de Rehabilitación o
Prevención aplicados al campo de las toxico-
manías: existe un programa preventivo o
rehabilitador cuando existe un factor especifi-
co y en relación causal con el trastorno del
que intentamos evitar el daño, frente a los pro-
gramas morales que siempre son inespecíficos

o banales prédicas de buena vida en general.
La prevención de la sífilis paso a ser un crite-
rio de prevención cuando no se limito a dictar
consejos de vida casta sino cuando al saber
del treponema logró especificar que contactos
debían evitarse o la rehabilitación de una pier-
na adquiere tal nombre cuando es capaz de
especificar si para tal lesión es mejor el calor
y reposo o para tal otra movimientos con peso
y frío.
Los llamados programas de prevención y
rehabilitación de drogas se parecen a esas pre-
dicas en las que el hilo conductor podría ser
que "lo peor para la vista es tener los ojos
malos" y por ello, no llegar o salir de la droga
se relaciona con llevar vida sana, hacer depor-
te, establecer relaciones afectivas fuera del
campo de las drogas y un largo etcétera que
tiene más que ver con una conversión moral,
con la adquisición de un nuevo estilo de vida
que con la especificidad de un saber preventi-
vo o rehabilitador (¿saben realmente algo dis-
tinto del saber común los preventores o reha-
bilitadores de toxicómanos?).

De tradiciones alcohólicas

Cuando Baterson analiza lo que realmente ha
supuesto la técnica mas efectiva para contro-
lar el alcoholismo –léase A l c o h ó l i c o s
Anónimos–, constata que lo que estos logran
cuando tiene éxito su cura es un cambio de
paradigma en su relación con el alcohol.
Desde el "yo se beber, yo puedo con la bebi-
da", al "la botella puede más que yo y sólo
aceptando esta derrota como definitiva
–nunca más podré volver a beber como una
persona normal"– se puede salir del alcoholis-
mo.
La adquisición de este paradigma sanador por
parte de los padres fundadores de los AA no
debería ser olvidado: mientras una serie de
terapeutas prometen múltiples técnicas infali-
bles para lograr ser abstemios, Bill y su com-
pañero siguen naturalmente bebiendo y sólo
la confesión de impotencia e ignorancia de un
honrado psiquiatra hace comprender a los
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fundadores de Alcohólicos Anónimos la simi-
litud de la cura del alcoholismo con la con-
versión religiosa y ver en el apoyo mutuo y la
suma de las derrotas individuales, la única
alternativa a la falsa esperanza de curación o
ayuda medica o técnica.
Las curas en comunidades terapéuticas o pro-
yectos religiosos parece indicar un trayecto
similar en el logro de la abstinencia a drogas:
a diferencia de una enfermedad real en que el
más tonto de los médicos logra resultados
superiores al más listo sanador naif, en este
campo de las drogas, la pericia depende mas
de la personalidad del terapeuta que de cual-
quier saber técnico. La protocolización de tra-
tamientos en el campo de las drogas de nuevo
solo tiene un carácter metafórico y no sería
mala política hacérselo saber a los usuarios
tan propensos a la sugestión como para creer
que están recibiendo tratamientos o progra-
mas y no ayuda o guía moral.

Enfermedad o vicio

Parsons desarrolla en 1950 los criterios uni-
versalmente aceptados que delimitan el Rol
de Enfermo y que básicamente estaría carac-
terizado por cuatro rasgos: a) perdida involun-
taria del control sobre sí mismo, b) percepción
de su condición como indeseable, c) obedien-
cia a las ordenes técnicas de cara a su recupe-
ración, excusa por parte de la comunidad de
las obligaciones esperadas por su rol y d)
esperanza de recibir ayuda por parte de la
comunidad hasta lograr mejoría. 
Queda clara en la caracterización del rol de
enfermo que las dos primeras características
–involuntariedad del trastorno y disciplina
curativa– son imprescindibles para merecer
las dos siguientes de disculpa laboral y apoyo
comunitario. 
Apoyo comunitario que continua la difícil
cuestión que articula el interrogante universal
de los servicios sociales: la de separar los bue-
nos pobres, –aquellos que los son por desgra-
cia y merecen la ayuda– de los malos pobres,
–aquellos que lo son por molicie o vagancia y

que, en el fondo, no quieren salir de su condi-
ción. Dilema que separa en un primer momen-
to la caridad –que ayuda a cualquiera que
pide, sin preocuparse de la utilidad o benefi-
cio de esa limosna– de la filantropía o higiene
pública que se preocupa de que la ayuda de
todos no caiga en manos de gorrones. El triun-
fo del modelo higienista desde antes del siglo
XVIII da lugar al nacimiento de las visitado-
ras de pobres y la posterior asistencia social,
gérmenes del futuro estado del bienestar por
desarrollo de la ley de pobres. 
Los manuales de esas primeras visitadoras de
pobres son verdaderas guías de detección de
la voluntariedad de la pobreza que obviamen-
te excluía la ayuda en la medida que esa
vagancia o esa abulia no debían ser costeadas
con el dinero de la caridad mal entendida que,
si se ejercía con esos malos pobres, fomenta-
ba vicios y reforzaba hábitos que debería
reformar.
Si en ese dilema se movía la asistencia social
al pobre, la detección del enfermo voluntario,
del simulador o del gorrón es uno de los pri-
meros dictados de las normas bismarkianas en
el nacimiento de la medicina social que
envuelve toda la polémica de la histeria y las
sucesivas versiones psiquiátricas que se resis-
ten a admitir al simulador consciente y a
menudo exitoso en su engaño al psiquiatra,
desarrollando diversas categorías sobre las
ventajas primarias o secundarias que vendrían
a matizar que fulanito es un poco simulador
con el mismo rigor técnico que de podía afir-
mar que fulanita está un poco preñada.

Del No Sujeto o "¿a quien pertenece lo ocu-
rrido?"

El relato de cualquier delito cometido por un
toxicómano durante el proceso judicial se
parecen a la Historia que el marxismo althu-
seriano propagó como científico frente a la
ideología: se trata de un proceso sin sujeto y
sin fines. En el proceso exculpatorio que rela-
ta la defensa, en base a informes psi, los actos
mas premeditados y dotados de clara lógica
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de provecho se atribuyen a unos entes tremen-
damente populares –"mono", síndrome de
abstinencia, necesidad imperiosa– que termi-
nan exculpando a un inocente portador de
estos entes diabólicos que determinaban su
conducta más allá de lo voluntario, merecien-
do por ello disculpas más o menos parciales o
totales de sus actos malvados .
El dilema de la inimputabilidad de un acto
cuando se le despoja de todo el ropaje legule-
yo es tan sencillo como decidir responder al
pisotón del autobús con una bofetada o un "no
se preocupe". Cuando aceptamos el "perdone,
fue sin querer" y renunciamos a hacer repro-
ches a quien nos ha pisado o incluso descarta-
mos sentir rencor hacia él, estamos privando
al agente del pisotón de su cualidad de sujeto,
de persona intencional y razonamos quitándo-
le la propiedad de su pisotón: no fue él como
ser humano el que nos pisó, sino un móvil con
su misma apariencia física impulsado por el
frenazo del autobús.
Reprocharle el dolor que nos produjo tendría
sentido si observáramos en él alguna intencio-
nalidad o alguna imprevisión en su postura
que le llevase a pisarnos. 
La mayoría de los actos por los que litigamos
tienen una polideterminación que dificulta
enormemente esa apropiación de nuestros
actos y los juicios por accidentes de trafico
son buena muestra de ese proceso: la culpa
fue del firme, de la niebla, del coche y natu-
ralmente mía.
La postmodernidad ha sido buen ejemplo de
ese proceso de negación de un sujeto al que se
considera una especie de intersección de cau-
salidades físicas, económicas, sociales y los
foros de justicia son buenos lugares de obser-
vación de ese proceso: la culpa de un asesina-
to la comparten las condiciones sociales de
crianza, la propaganda de violencia en los
telefilmes, los fabricantes de armas, los trafi-
cantes de drogas y un largo etcétera de modo
que, al final, el asesino actúa como una espe-
cie de robot sin voluntad que asume en ultimo
caso un impulso irresistible a la puesta en acto
por esa polideterminación de causas en las

que la droga es causa final.
Y de nuevo tenemos a las drogas en una nueva
Metáfora de Mecanismos: de nuevo drogarse
–etiquetado como Impulso Irresistible– signi-
fica algo similar a los movimientos de un
coreico o un parkinsoniano en las que efecti-
vamente el temblor o el andar no les pertene-
ce en absoluto y en los que la conducta es
robótica o expresiva de un defecto bioquími-
co e inexpresiva de cualquier proceso perso-
nal.
Por el contrario, la verdad del asunto es que
"el impulso irresistible de drogarse" significa
Fuerte Deseo de Drogarse y al sujeto de ese
deseo le pertenecen todos sus actos ya que
actúa por razón, ordenando sus actos uno
detrás de otro según una secuencia lógica en
el que el deseo actúa únicamente como motor
de la voluntad que en nada se parece al desor-
den de la crisis psicomotora de una epilepsia
temporal.
Aceptarse como sujeto o perderse en un largo
discurso de metáforas invalidantes de su
voluntad y, por tanto, de su libertad supone
para el toxicómano un dilema fundamental.
La primera opción le llevará por el buen cami-
no de recuperar un discurso de propiedad
sobre sus acciones en el que la ayuda externa
supondrá pequeños apoyos a esa voluntad
recuperada y en esa reconstitución como suje-
to moral que le llevará avergonzase en cada
nuevo consumo, que le confirma como sujeto
enviciado, con dificultades para salir del pan-
tano de malas elecciones en que se metió. 
La segunda opción le conducirá a contar su
vida como una enfermedad y el proceso de
drogarse como una especie de posesión con
soluciones misteriosas que consisten en tera-
pias o programas que consumen todo el tiem-
po de vida y que convierten los ritos de creci-
miento en procesos terapéuticos que, por per-
tenecer a otros –los que saben por qué me
drogo, los terapeutas–, fijan la desposesión de
aquello que fue antaño mi conducta y, por
tanto, mi vida.
En las adiciones sin substancias es quizá
donde el razonamiento toma tintes de esper-
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pento y donde mejor se puede comprobar su
absurdo. Sexólicos Anónimos se definen a si
mismos como gentes "que se han situado a si
mismos fuera del contexto de lo que llama-
mos lo bueno y lo malo. Han perdido el con-
trol y ya no tienen el poder de elegir. La luju-
ria se ha convertido en una adición. Nuestra
situación es como la de los alcohólicos que ya
no pueden tolerar el alcohol y deben dejar de
beber por completo pero su relación de depen-
dencia es tan grande que ya no pueden lograr-
lo. Así sucede con los sexólicos o borrachos
del sexo que no pueden tolerar la lujuria pero
no pueden prescindir de ella [...] Así pues,
para los sexólicos cualquier forma de relación
sexual consigo mismo o con personas distin-
tas a su cónyuge es progresivamente adictiva
y destructiva [...] la verdadera sobriedad exige
una victoria total sobre la lujuria que posibili-
te la verdadera libertad".
Parece difícil concentrar mas un discurso de
huida de la libertad, de materialización de un
fantasma llamado lujuria con el que justificar
mi pereza en resistir el universal deseo de
ligar. Y para que continuar con los adictos al
juego o las addictive relationships o los mil
grupos que conjugan diversas partituras de
ese "no soy libre", que cantan esas masas
mientras transitan por caminos de servidum-
bre.
Nuevas instituciones totales: exculpación y
despersonalización.
La psicologización de la ética que nombrába-
mos en otras líneas de este articulo tiene su
concreción institucional en la transformación
que todos los roles que antaño tenían que ver
con el vigilar y castigar han sufrido para
transformarse en rehabilitadores o psicólogos.
Jueces, carceleros, confesores no juzgan ni
vigilan, ni penitencian sino que rehabilitan, y
si encarcelan, condenan o confiesan es para
realizar mejor esa función de rehabilitación y
resocialización.
Lejos de mi la nostalgia por los gremios del
castigo. Pero esa blanda desposesión del
momento individual de una acción, esa des-
composición del sujeto en un conjunto de

informes de pedagogos, asistentes sociales,
psicólogos y otros "expertos" en los que hoy
se ha disuelto la antigua función punitiva, no
puede sino incapacitar a un individuo para
afirmar la autoría de su vida y emprender su
reforma desde una inevitable asunción del
daño causado. 
De ahí que nada sea más nauseabundo que esa
exculpación en la droga del tirón dado a una
vieja que ya nunca caminará igual por la calle,
o ese no compadecerse del dolor de la víctima
ya irreparable, del que solo cabe arrepentirse
y vivir moralmente con el dolor de haber cau-
sado el mal. Porque ese era una de las ense-
ñanzas básicas del antiguo sujeto moral: que
tras haber dañado a un semejante, únicamente
cabe la culpa pues ninguna reparación es posi-
ble del dolor ya causado y solo cabe vivir para
siempre con esa vergüenza (de ahí la reflexión
antes de cometer el acto) que exige de los
sujetos morales (los héroes de Conrad o los
detectives privados de la novela negra), estar
toda la vida reparando con el discurso del
sacrificio altruista "aquella vez" que se fue
cobarde o malvado o inductor de alguna
catástrofe.
Echo en falta ese momento de la asunción de
la culpa, de la petición de perdón a las vícti-
mas en esos programas de victimización por
la droga en los que, lejos de una actitud repa-
radora del mal causado, la actitud del toxicó-
mano y sus valedores es una especie de bús-
queda de ventajas. El haber sido toxicómano
parece dar derecho a privilegios de cara a
obtener formación laboral o posibilidades de
inserción laboral o incluso adquisición de
viviendas. Mientras la templanza exige en la
biografía de cualquier joven el duro camino
del mercado, la etiqueta de toxicómano es una
especie de diploma al revés que permite la cir-
culación social por una serie de circuitos de
cierto privilegio, como el trabajo municipal o
la residencia protegida.

Psiquiatras como dobles agentes morales
en las toxicomanías.
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Cuentan las memorias de espías que, alguna
vez, un agente doble en medio de ese trafico
de información entre dos potencias enemigas
que constituye la moderna tarea de espiar,
entra en tal confusión de lealtades que no
saben en realidad cual es su bandera o al ser-
vicio de quien se encuentra. 
El trabajo de los psi con toxicómanos algunas
veces plantea un conflicto idéntico, al enfren-
tar por ejemplo los principios éticos mas ele-
mentales –confidencialidad o beneficencia
con el paciente– al interés de los que sufren
los desmanes y delitos  del toxicómano.
Delitos que abarcan desde el robo a su familia
o engaños a otras agencias medicas para obte-
ner fármacos, hasta delitos de violencia admi-
tidos con la naturalidad de una forma de vida
(tirones de bolsos, robo de coches, etc.) en
cuya protección, deberíamos estar obligados a
denunciar al paciente en cuanto autor de un
delito.
El toxicómano parece estar seguro de la supe-
rioridad de los principios de confidencialidad
ya que suele contar en las consultas, y así apa-
rece referido en las historias clínicas, sus
fechorías como tareas cotidianas a las que su
habito obliga. Así describe robos o falsifica-
ciones poco menos que como actividades pro-
fesionales justificadas por su necesidad de
pagarse la droga. El mudo asentimiento psi-
quiátrico parece consentir dicha posición –él
que no tiene mas remedio que trapichear o
robar– que se ve corroborada cuando al ser
detenido por algún delito siempre aparece un
informe psiquiátrico que disminuye el castigo
a sus faltas por el mérito de ser toxicómano. 
La paradoja moral en términos pragmáticos
no deja de ser chocante: si el producto de un
robo se emplea en la compra de coches o fin-
cas o en darse a la lujuria parece mucho más
grave que si el mismo acto tiene como moti-
vación emplear el botín en el consumo de dro-
gas, como si un vicio fuese superior a otro
(bien es verdad que últimamente los juegos de
azar gozan también de cierta bula, al ser adic-
ciones conductuales). 
Y ahí de nada vale el juicio personal del psi-

quiatra mientras trabaje en lo público: si el eti-
quetado de enfermo sigue siendo la categoría
que determina la ayuda a toxicómanos y todas
las metáforas de historia clínica, tratamiento,
recaídas siguen siendo las formas de leer las
vidas de los toxicómanos, el psiquiatra se vera
implicado en complicidades directas o indi-
rectas con algunas de las mas abyectas con-
ductas que pudo imaginar e incluso se le pedi-
rá que atienda al portador de esas conductas
mostrándose técnico, afectivo y neutral.
Estas actitudes constituyen un insulto a la
integridad moral y a la razón del psiquiatra
cuya neutralidad frente el mal no puede repre-
sentar mas que una caricatura de un agente
moral que nunca debería jugar con dobles
principios.

El toxicómano en el espectro de los trastor-
nos ficticios

Las mas variadas interpretaciones sobre el
significado de las toxicomanías han sido
escritas tanto en el campo de la psicopatolo-
gía, tratando de acercar el grupo toxicómano a
las psicosis, los trastornos afectivos, las psico-
patías o las perversiones, como en la psicodi-
namia y la terapia, interpretando el deseo de
droga como deseo de muerte, de fusión obje-
tal, de regresión libidinal sádico anal.
Rara vez, en cambio, se ha acercado el grupo
Toxicómano al grupo de los Trastornos por
Simulación, por mas que sus conductas exter-
nas sean enormemente similares: peregrina-
ción por diversos hospitales y servicios con-
tando mentiras, manipulación de la candidez
de sanitarios y parasanitarios, autoetiquetado
de diversas enfermedades de cara a lograr
ventajas y un largo etcétera que quedaría
patente por la coincidencia con los cuatro pri-
meros rasgos que Feldman propone en su últi-
mo libro para reconocer lo que el llama el
spectrum of fictitious disorders y que espero
resulte familiar a cualquiera que trate con
toxicómanos.
En los trastornos por simulación, dice
Feldman, los signos y síntomas de una enfer-
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medad no son controlables ni predecibles: hay
una continua escalada y desescalada de los
mismos que ningún test es capaz de predecir.
La magnitud de los síntomas subjetivos exce-
de la patología objetiva y hay una evidente
disociación entre la actitud de queja exagera-
da en el paciente y la perspectiva clínica.
Alguno de los signos encontrados en los
simuladores han sido autoinducidos o provo-
cados por el paciente que miente en su crono-
logía o establece conexiones etiológicas fal-
sas.
Existe una desproporción evidente entre el
gran numero de consultas y esfuerzos de tra-
tamientos con la extrema pobreza de los resul-
tados. La mejoría o empeoramiento parece
seguir un curso indiferente de la inversión
terapéutica.
Podríamos seguir enumerando bastantes mas
analogías entre las toxicómanas y los trastor-
nos por simulación, pero el razonamiento que
intento esbozar tiene menos que ver con un
cambio de etiquetado y más que ver con la
similitud de actitud ética que nos permite la
analogía entre toxicomanía y simulación. 
Y es que en la medida que el falsario esta rom-
piendo la Veracidad, es decir la primera de las
características de la relación médico-enfermo,
él mismo se está excluyendo de las ventajas
éticas –confidencialidad, beneficencia– que
amparan dicha relación. Con lo que impedir la
malevolencia de los simuladores y toxicóma-
nos haciendo circular sus historiales, descu-
briendo su falsificación de recetas o previ-
niendo de sus robos a familiares o policías,
lejos de romper nuestros códigos éticos, los
confirman al sacarnos de esa doble lealtad que
comentábamos en el apartado anterior: todo
paciente que no acepte ese marco que presu-
pone la relación médico-enfermo deja de
poder ampararse en sus beneficios.

Del tratamiento en la comunidad a la bús-
queda de un lugar en ninguna parte.

Cuando escribo estas líneas aún no se ha
resuelto un conflicto que enfrenta a los veci-

nos de un barrio gijonés con su propia asocia-
ción de vecinos y con las autoridades que pre-
tenden crear un centro de tratamiento a toxi-
cómanos del barrio lo más cerca posible de los
usuarios, como mandan los cánones comuni-
tarios.
Las protestas vecinales han adquirido una
gran capacidad de movilización impidiendo
las obras y generando un movimiento popular
digno de mejor causa en el que "patrullas de
vecinos jubilados" montan guardia día y
noche para impedir la creación por sorpresa
del centro. 
En el mismo sentido y también en Gijón, otra
UTT fue incendiada en el barrio pionero en la
instalación de unidades de tratamiento a toxi-
cómanos. Indudablemente el problema ni es
nuevo ni especifico de nuestro medio y con el
nombre de "No en mi patio trasero" había ya
sido descrito hace una decena de años en tra-
bajos americanos para ejemplificar las para-
dojas del egoísmo racional que reconocía la
necesidad de determinados centros a condi-
ción que no estén en mi vecindad.
En general esa posición del egoísmo antico-
munitario-individualismo racional- que razo-
na en función de sus intereses mas inmediatos
sin ningún calculo del "interés general" es el
substrato de algunos de los equívocos y fraca-
sos de los bienes públicos que, cuando se
colapsan por sobreuso, dejan de ser bienes,
como ocurre en las urgencias médicas colap-
sadas por procesos banales. Es al tiempo un
argumento muy apreciado por Olsen en su
formulación del "Principio del gorrón" que
desde su formulación trae de cabeza a la
sociología de orientación comunitaria, toda
vez que de la acción comunitaria siempre se
aprovecharía quien no participase en los
esfuerzos y si en los provechos. Gijón, con sus
resistencias y quemas de los centros para toxi-
cómanos, no sería una excepción a ese proce-
so mas que por su belicosidad, que roza la
caricatura cuando unos rústicos vecinos del
Campo Asturiano, se oponen a la creación de
un asilo para moribundos, porque sus tiernos
hijos podrían traumarse al ver algunos entie-
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rros en la proximidad de tan salutífera aldea.

De nuevo estamos ante un conflicto ético de
difícil solución, entre unos vecinos que sobre-
volarán los peligros de un centro de salud que
concentra toxicómanos, siempre cerca de
alguna escuela, y desencadena la fantasía de
los escolares pervertidos por caramelos llenos
de drogas, junto a no sobrevaloradas ideas de
disminución del valor de sus pisos y locales
con dicha instalación y unos toxicómanos que
quieren tener tratamiento lo mas cerca posible
de su comunidad, pero que si tienen que reci-
bir dicho tratamiento protegidos por los guar-
dias, poco beneficio comunitario van a recibir
del mismo.
El deseo de extraterritorialidad del centro, la
furgoneta que a diario reparte sus dosis de
metadona en el solar vacío, resume bien el
lugar asignado a la reinserción del toxicóma-
no en el imaginario popular. El toxicómano
debe recibir su tratamiento allí, en ninguna
parte, mientras se rehabilita y solo cuando los
técnicos aseguren su no peligrosidad puede
volver a convivir con los demás en condicio-
nes de normalidad. 
Y de nuevo la metáfora tóxica de la peligrosi-
dad del toxicómano se extiende a la totalidad
del campo psiquiátrico y los vándalos atacan
hospitales de día o pisos protegidos bajo pre-
texto de asocialidad de los pacientes que "son
sucios o piden cigarros y no deben salir de los
hospitales hasta que no estén bien" que dicen
en las encuestas sobre actitudes ante la enfer-
medad mental.

El gran dilema: legalizar o pagar drogas a
prorrateo.

Como es conocido los programas de limita-
ción de daños con heroinómanos representan
literalmente una escena mil veces satirizada
en la que la heroína, adquirida por el estado
con el dinero de todos, es distribuida de forma
gratuita a aquellos toxicómanos que son
"refractarios a otros tratamientos".
De nuevo los adjetivos no son inocentes y los

términos "tratamiento" o "refractario" encu-
bren una actividad que, expresada en el len-
guaje común, se entiende mucho mejor: una
serie de consumidores de una substancia
prohibida por la ley, desean ese consumo por
encima de todo hasta el punto que dicho ape-
tito de tóxico constituye el centro de sus vidas
Por la prohibición, han llevado habitualmente
una vida de delitos repetidos y para evitarlos
logran que dicha substancia les sea regalada
por la Administración, so pretexto de que así
disminuyen tanto los delitos como los gastos
sanitarios que la falta de higiene del consumo
clandestino produce. Paradoja moral similar a
pagar la protección mafiosa para evitar los
daños que dicha actividad produce.
La paradoja tiene otras formulaciones: lo que
en la esquina tendría un carácter delictivo,
adquirir y tomar heroína, se transforma en un
acto terapéutico si se realiza en un centro de
salud. Misterios del contexto bastante difíciles
de entender sin ese prejuicio de mantener la
ilegalidad a toda costa y la incapacidad por
parte del Estado de asumir la disminución del
consumo por otras vías, como en el caso del
tabaco, donde la presión para dejar de fumar
se realiza por medios éticos, estéticos y de
presión social que se están mostrando útiles
para disminuir sensiblemente las cifras de
fumadores, mientras las campañas prohibicio-
nistas sobre drogas no muestran idénticos
resultados.
Pero ya se opte por una u otra vía, desacrali-
zar esas metáforas médico-sanitarias que
rodean el universo de los consumos tóxicos
podría facilitar a nivel psicológico deshacer el
misterio de la voluntad perdida, descentralizar
del mundo médico-psiquiátrico los dilemas de
la libertad de conseguir una buena o mala
vida, desmedicalizar territorios que solo a la
moral competen y devolver a cada individuo
la libertad y la obligación de asumir los riegos
vitales en sus elecciones, sin presumir que en
caso de desgracia un técnico va a reformular y
resolver de forma profesional las consecuen-
cias de su drama vital.

*CSM de Gijón
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tica y Psiquiatría han sido dos disci-
plinas muy próximas a todo lo largo
de su historia. De ahí, quizá, la con-

flictividad de sus relaciones. El problema ha
estado siempre en la "y". Se las puede conce-
bir como saberes autónomos que entran en
relación respetándose y sin anularse. Ésta es
la forma como hoy suelen articularse Ética y
Psiquiatría, y es también el enfoque que
defienden los autores de este libro. Lo que
ellos analizan son, concretamente, los proble-
mas éticos que plantea el ejercicio profesional
de la Psiquiatría. Ahora bien, éste no ha sido
el modo más tradicional o clásico de plantear
la cuestión. Generalmente no se ha partido de
considerar ambos saberes como autónomos,
sino que se ha intentado por todos los medios
subordinar uno al otro; por tanto,se ha procu-
rado "reducir" la Ética a Psiquiatría, unas
veces, y la Psiquiatría a la Ética, otras. Quizá
convenga recordar brevemente esta historia,
que tanto peso tiene aún hoy en nuestra cultu-
ra.
Retrocedamos veinticinco siglos, hasta la
Grecia de Sócrates. Allí se inicia en sentido
técnico la Ética como disciplina racional o
filosófica. Y lo hace de un modo muy preciso:
afirmando que quien ve el bien no puede no
apetecerlo, y que por tanto el mal se debe
siempre a un error intelectual, a que la mente
yerra su objetivo, tomando por bueno lo que
no lo es. Esto no puede tener más que dos cau-
sas, la ignorancia o la locura. Dicho de otra

manera, el malo es un necio o un loco. Platón
se hace eco de esta doctrina socrática en
varios de sus escritos. En el Timeo afirma que
hay, además de las enfermedades del cuerpo,
otras que afectan al alma. La enfermedad del
alma es la pérdida o alteración de la capacidad
mental, la "demencia". Y escribe: "Hay que
admitir que la enfermedad propia del alma es
la demencia. Pero hay dos especies de demen-
cia: una es la locura; la otra, la ignorancia."
Sentencias parecidas se encuentran en las
Leyes, en el Gorgias y en otros pasajes de sus
obras. Nadie es malo voluntariamente.
La maldad es siempre una enfermedad del
alma, una enfermedad mental.

La Ética, pues, se reduce a Psiquiatría. Sólo el
ser humano cuerdo puede ser bueno, y el malo
es siempre y por definición un loco. Esta idea
ha persistido a todo lo largo de la cultura occi-
dental. La encontramos repetida no sólo en
filosofía, por ejemplo en los textos estoicos,
sino también en medicina. El ejemplo quizá
más significativo es el libro de Galeno que se
titula Que las costumbres del alma son el
resultado del temperamento del cuerpo.
Galeno desarrolla todo su argumento a partir
de Platón, concretamente de la frase que pre-
cede a las que he citado antes, y que dice:
"Las  enfermedades del alma sobrevienen
como consecuencia de las disposiciones del
cuerpo." No es un azar que en toda la filoso-
fía griega el término éthos se contraponga a

Para la reflexión

ETICA Y PRACTICA PSIQUIÁTRICA.

Nota de la Redacción: Este artículo corresponde al prólogo del libro "Etica y práctica psiquiátrica",
editado este mismo mes de junio por la AEN (Asociación Española de Neuropsiquiatría) y distribui-
do en su Congreso en Santiago de Compostela.

Diego Gracia. Catedrático de Hª de la Medicina*
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páthos. Éthos es un hábito positivo u ordena-
do de vida, en tanto que páthos es el desorde-
nado o negativo. De ahí que el primero se
conciba como "disposición natural" (diáthesis
katà physin) y el segundo como "disposición
preternatural ocontranatural" (diáthesis parà
physin). Así, por ejemplo, Zenón el estoico
utiliza los términos páthos y nósos para deno-
minar las pasiones del alma.

Pero esta mentalidad dista mucho de limitarse
a la cultura griega; ha pervivido, prácticamen-
te invariable, a todo lo largo de la cultura occi-
dental. Alguna vez he citado un texto español
de finales del siglo XVI que resulta, cuando
menos, sorprendente. Lo escribió un médico
judío español, Enrique Jorge Enríquez, y se
halla en el interior de un libro titulado Retrato
del perfecto médico. Este libro se inscribe en
la tradición de los tratados de moral profesio-
nal, que intentan definir las cualidades físicas
y morales exigibles, o al menos deseables en
el buen médico. Se trata de la tradición del
"perfecto médico", que hunde sus raíces, una
vez más, en la medicina hipocrática y en la
filosofía propia de la escuela socrática. Pues
bien, en un momento del diálogo entre un
médico y el arcediano de la catedral de Coria,
uno de ellos dice que cuando existen dos posi-
bles culpables de un delito y el juez no tiene
otro modo de identificar al culpable, debe cas-
tigar al que es "más mal parecido", a lo que el
otro personaje asiente sin ninguna dificultad.

Pero tampoco las cosas acaban en la España
del siglo XVI; llegan prácticamente hasta hoy
mismo. Recuérdese el concepto, tan repetido
a partir del siglo XVIII, de la moral insanity,
la "locura moral". Hay diferentes tipos de
locura, una que afecta preferentemente a las
facultades intelectuales, la intellectual insa-
nity, y otra que afecta a las costumbres y
pasiones, la moral insanity. Un cierto tipo de
locura consiste en la perversión de los afectos
y los hábitos de vida. La enfermedad mental
conlleva, por tanto, una perversión moral. De
ahí la importancia que ese concepto tuvo en la

práctica judicial. Pero a la vez, el término
moral insanity encierra también la tesis de que
la depravación o degradación e las costum-
bres genera patología mental. Éste es un tema
típico de la Medicina y la Psiquiatría de los
siglos XVIII y XIX. Baste recordar, por ejem-
plo, la literatura sobre los efectos patológicos
de la masturbación. El libro más conocido a
este respecto es probablemente el de Tissot.
Las conductas moralmente desordenadas o
disolutas generan enfermedades, especial-
mente enfermedades mentales. En la
Psiquiatría del siglo XIX, esto es lo que llevó
a desarrollar toda la teoría de la "degenera-
ción", que presente ya en autores como Morel,
conduce a finales de siglo a la doctrina lom-
brosiana.

Como podrá verse, la historia de las relacio-
nes entre Ética y Psiquiatría ha sido no sólo
movida sino tortuosa. Toda ella es un conti-
nuo esfuerzo por reducir unas veces la Ética a
la Psiquiatría, y otras ésta a aquélla. Lo que ha
imperado casi siempre ha sido, pues, la
incomprensión y el "reduccionismo". Todavía
hoy es frecuente encontrarse psiquiatras para
los que todo suicida es por definición un
enfermo mental. Hay quien no es capaz de
entender una conducta suicida más que en un
loco o un perturbado mental. En su opinión no
hay posibilidad de suicidio lúcido, como por
ejemplo el llamado suicidio filosófico. No es
un azar que este último fuera promovido, pre-
cisamente, por los estoicos, y que el fundador
y jefe de ese movimiento, Zenón de Citio, se
suicidara él mismo. El objetivo de la vida
moral es la consecución de la eudaimonía, lo
que nosotros solemos traducir por felicidad,
aunque el término griego es infinitamente más
rico en matices. Para ello se necesita gozar de
unas cualidades naturales y fisiológicas ade-
cuadas. Sólo el sano puede ser bueno y feliz.
Por supuesto que la regulación de la vida
puede también acercarnos a ese ideal. Pero no
siempre. Hay veces que el objetivo de la salud
resulta imposible de lograr. La enfermedad se
adueña de nosotros. Cuando eso sucede, cuan-
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do ya no es posible vivir dignamente como
seres humanos, cuando el objetivo de la
eudaimonía resultaba inalcanzable, entonces
los estoicos propugnaban otro ideal, el de la
euthanasía o buena muerte. La eutanasia no
sólo no resultaba incompatible con su ideal
moral sino parte constitutiva de él.

Esta es  la lección de la historia.
Afortunadamente, hoy la situación es muy
distinta. El mucho y buen trabajo que se ha
ido realizando en estas últimas décadas en el
campo de la filosofía práctica en general, y
más en concreto en el de la ética y la bioética,
ha cambiado drásticamente el panorama. Ya
casi nadie se atreve a reducir la Ética a
Psiquiatría, o la Psiquiatría a Ética. Eso ha
pasado y es ya historia. Las relaciones entre
esas disciplinas se establecen de modo nuevo.
La reflexión sobre los problemas éticos de la
práctica psiquiátrica ha permitido, entre otras
muchas cosas, mejorar la asistencia al enfer-
mo mental de modo muy significativo. Un
impulso fundamental en este sentido lo dio el
movimiento antipsiquiátrico de los años
setenta. A partir de entonces cada vez ha sido
mayor la reflexión sobre las dimensiones
morales de la práctica psiquiátrica. La mejor
evaluación de la capacidad del paciente, la
conciencia cada vez más clara de que el enfer-
mo mental debe ser respetado en su autono-
mía, a pesar de los defectos que ésta pueda
tener, la crítica de los procedimientos clásicos

de internamiento y contención, etc., han cam-
biado en muy pocos años el panorama. El
gran mérito del libro que ahora ve la luz es,
precisamente, haber sabido exponer con tanta
claridad como rigor este nuevo panorama. No
contábamos con una exposición parecida en la
literatura de lengua castellana. Los estudiosos
de este tema han tenido que acudir hasta ahora
a la bibliografía internacional, particularmen-
te a la anglosajona. Libros como el de Sidney
Bloch y Paul Chodoff, Psychiatric Ethics,
Allen R. Dyer, Ethics and Psychiatry,y el edi-
tado por David K. Kentsmith, Susan A .
Salladay y Pamela A. Miya, Ethics in Mental
Health Practice, se han convertido en clásicos.
A partir de ahora lo será éste también, y por
méritos propios. La Asociación Española de
Neuropsiquiatría ha tenido un acierto al elegir
este tema para su Congreso del año 2000 y al
designar como ponentes al Dr. Fernando
Santander y el nutrido equipo de profesiona-
les que han colaborado con él. El resultado
está a la vista y sus autores merecen, por ello,
nuestro agradecimiento. Y si aceptan un con-
sejo de quien ha sido profesor y es compañe-
ro y amigo de bastantes de ellos, éste sería
uno muy psicoanalítico, que controlen su
complacencia al ver el resultado de su obra
bien hecha y miren hacia delante; por tanto,
que esto les sirva para tomar nueva fuerza y
seguir en el tajo. El tema lo merece. Y el
enfermo mental también. 

* Universidad Complutense Madrid. Director
del Master en Bioética
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astro (1997), psicólogo participante
en las II Jornadas de Asistencia orga-
nizadas por la Asociación Galega de

Saúde Mental (AGSM), aporta una primera
explicación para esta circunstancia cuando
reflexiona:
“No es que exista déficit de algún tipo de pro-
fesionales , exis te de todos los recursos:
camas, psiquiatras, psicólogos, personal de
enfermería... Por lo que cada vez entiendo
menos algunas de las luchas que últimamente
llevo presenciado, en donde lo primero son las
cotas de poder, disimuladas en una falsa preo-
cupación por el paciente disfrazado igualmen-
te en el cientifismo, al grito de ¡tenemos com-
pañeros en paro!”
Este juego inicial con las palabras y sus signi-
ficados, con un sentido claramente provoca-
dor, está justificado: por un lado, siempre
hemos considerado que el lenguaje es un
medio para la práctica de la actividad social,
ya sea a nivel de interacción comunicativa o
bien para intentar modificar la realidad socio-
material; por otro lado, aún cuando no sea esta
la intención, el discurso utilizado siempre
pone de manifiesto una posible forma de
afrontar y -si se considera pertinente-, tratar
de cambiar/transformar los problemas; por

último, los oyentes pueden ser pasivos pero lo
que no son es sordos, mudos y ciegos. Sin
e m b a rgo, en el acontecer actual de la
Psiquiatría en Galicia, algunos de los actores
no deben entenderlo así...
Cansados del discurso estereotipado -califica-
do de ¡verdadera losa epistemológica! en un
debate sobre la Reforma Ps iquiátrica
(Aparicio, 1995)-, no podemos ocultar que a
lo largo de estos años en Galicia se sustituyó
el contraste de las ideas por la defensa de
posiciones dogmáticas, que cristalizan en pos-
turas cerradas, hoy representadas por la exis-
tencia de dos asociaciones de profesionales de
la psiquiatría más preocupadas por su capaci-
dad de influencia en los diversos ámbitos que
por lo que demanda y necesita la población
sobre la que se supone que tienen que actuar.

L A P S I Q U I AT R Í A G A L L E G A A N T E S
DE 1986

En el desarrollo de la Psiquiatría Gallega
podemos diferenciar tres períodos temporal-
mente desiguales:
Hasta 1972, momento en el que se sitúa el
proceso de reforma siguiendo el modelo de la
Psiquiatría francesa de sector.

Para la reflexión

EL MODELO GALLEGO DE ATENCIÓN A LA SALUD MENTAL

Con esta breve aproximación a un modelo de atención sanitaria -el gallego-, que como el resto de los
modelos presentes en nuestro país consiste fundamentalmente en una atención a la enfermedad y,
en el mejor de los casos, a los problemas que de ella se derivan, pretendemos reflexionar acerca de
los esfuerzos y los logros alcanzados durante algo más de un siglo de atención al enfermo mental en
Galicia, situándonos básicamente en la evolución sufrida en la última década.
Enfatizamos “¡atención a la enfermedad!” versus “¡atención a la salud mental!” -como figura en el
título de este trabajo-, manteniendo la denominación instaurada desde el ámbito institucional así
como desde las comisiones asesoras; dicotomía iniciada en el documento de bases para la elabora-
ción del Plan Galego de Saúde Mental (1986) -reducido a un simple Plan de Atención Psiquiátrica tras
convertirse en Ley en 1994-, cuyo desarrollo hasta el momento actual apenas ha modificado la situa-
ción previa.

Isabel Salazar. Médica psiquiatra*.
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Desde 1972 hasta 1986.
Desde 1986 hasta la actualidad.

En la primera etapa (1885-1972), la asistencia
psiquiátrica estuvo asegurada esencialmente
por los hospitales psiquiátricos y por un esca-
so número de neuropsiquiatras a cuyo cargo
se encontraba un cierto cupo de pacientes fija-
do por la administración, situándose las con-
sultas o dispensarios en las grandes ciudades.
Por lo que respecta a los hospitales, los dos
que existen en esta etapa se encuentran situa-
dos en Santiago de Compostela (Hospital
Psiquiátrico de Conxo) y en Orense (Hospital
Psiquiátrico de Toén). El H.P. de Conxo, fun-
dado en 1885 -que representaba el mayor
volumen de pacientes ingresados (1.500), la
mayoría de larga estancia-, nace como una
institución privada en manos del Arzobispado
que es vendida en 1972 al Consejo General de
la provincia de La Coruña, mientras que el
H.P. de Toén nace en 1959 gracias a la inicia-
tiva de la Fundación Nacional de la Asistencia
Psiquiátrica (PANAP). Según aprecian los
expertos, el H.P. de Conxo durante esta pri-
mera época reunía las características clásicas
del ¡manicomio!, consideración que era más
difícil de aplicar al H.P. de Toén (González,
1977 y 1985; Simón y González, 1996;
Simón, 1998a y 1998b). Otra de las peculiari-
dades de esta etapa es la fragmentación exis-
tente entre la Psiquiatría Asistencial y la
Psiquiatría Académica, representada esta últi-
ma por las figuras de Villamil y Cabaleiro.
La etapa más convulsionante en todos los
aspectos es la que abarca desde 1972 hasta
1986, por un lado, comienza el proceso de
reforma en el H.P. de Conxo que originó ¡ríos
de tinta! en el más amplio aspecto de lo polí-
tico-psicosocial y psicoterapéutico. La refor-
ma se pone en marcha siguiendo el modelo de
la Psiquiatría francesa de sector, dividiéndose
la asistencia de la provincia de La Coruña así
como el propio Hospital en 5 sectores, con
una población aproximada de 200.000
hab/sector, en el que cada equipo asistencial
se encarga de la atención dentro y fuera del

Hospital, lo que implica tener que desplazarse
periódicamente a algunas cabezas comarcales
cuyos dispensarios se ubicaban en locales
cedidos por la Administración Pública.
Paralelamente al proceso de organización se
pone en marcha un proceso de ¡externaliza-
ción! de los pacientes ingresados que se bene-
fician del apoyo que les aporta ¡in situ! el
equipo del sector correspondiente en el curso
de sus desplazamientos semanales o bimen-
suales a los dispensarios. Este proceso supone
una reducción del número de pacientes hospi-
talizados: 1.500 en 1972 y unos 500 aproxi-
madamente en 1980, fecha en la que conclu-
ye. Desde entonces, la puesta en funciona-
miento de pisos protegidos ha posibilitado el
¡goteo! de algunos pacientes, hecho cualitati-
vamente importante pero insignificante desde
el punto de vista cuantitativo.
Los equipos de sector pretendían conseguir
una buena implantación en cada zona a través
del apoyo de los líderes de la comunidad:
médicos, maestros, curas, etc. (Andrés y
Tortajada, 1979; Cubillo y Rodríguez, 1979;
Gago, 1979; González y cols., 1979; Sáinz y
cols., 1979), lo que sólo se logró en parte,
existiendo distintos niveles de colaboración.
Otra de las novedades de esta etapa es la apa-
rición de dos nuevos centros, uno en la pro-
vincia de Pontevedra y otro en la de Lugo. El
H.P. del Rebullón (Vigo, 1976) nace con una
clara vocación manicomial que se modifica
rápidamente debido a la disposición de los
profesionales y a la influencia de la reforma
del H.P. de Conxo (García de la Villa, 1979) y
que da acogida, desde su inauguración, a
todos los pacientes crónicos de la provincia de
Pontevedra ingresados -hasta ese momento-,
primero en el H.P. de Conxo y más tarde en el
H.P. de Toén en Orense. El H.P. de Castro, en
Lugo, aparece como el último manicomio.
La fractura académico-asistencial, a la que
aludíamos más arriba, va a desaparecer en
base a algunos hechos importantes: la promul-
gación de la Ley de Reforma Universitaria en
1983 con la aparición de los profesores aso-
ciados posibilita la participación de los clíni-
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cos en la formación académica; por primera
vez la Univers idad de Santiago de
Compostela va a contar con un catedrático de
Psiquiatría dispuesto a jubilarse en nuestra
Facultad, el Prof. A. Rodríguez López, que
dotará de la imprescindible estabilidad al área
docente. 
Por último, el desarrollo de las libertades en
nuestro país con la formación del Estado de
las Autonomías y el traspaso de las competen-
cias sanitarias, posibilitará la apertura de la
primera Unidad de Hospitalización de Agudos
en un Hospital General en nuestra Comunidad
y la promulgación de un Plan Galego de
Saúde Mental en 1986.

E L D E C R E TO REGULADOR DE LA
ASISTENCIA PSIQUIÁTRICA (1994)

Producto del Informe de la Comisión
Ministerial para la Reforma Psiquiátrica
(1985) y como aplicación de lo que viene a
consagrar la Ley General de A s i s t e n c i a
Sanitaria (1986), se produce la apertura en
1986 de las primeras Unidades de Saúde
Mental (USM), dispositivos extra-hospitala-
rios y comunitarios, concebidos como equipos
interdisciplinarios (psiquiatras, psicólogos,
DUEs y trabajadores sociales), destacándose
que deberían realizar tareas de promoción y
prevención de la salud mental, de rehabilita-
ción y, por supuesto, dar respuesta a las
demandas asistenciales que se generen. Otro
de los dispositivos que nacen destinados a
superar los Hospitales Psiquiátricos son las
Unidades de Hospitalización Psiquiátrica en
los Hospitales Generales.
Mientras que las USM se crean por decreto, el
resto de los dispositivos sufre una demora
exagerada relacionada, posiblemente, con
diversos factores: el coste económico; el
rechazo que el sistema hospitalario siente
hacia la Psiquiatría; las diferencias ideológi-
cas entre quienes idean-configuran los planes
y la administración política, cuando no la pro-
pia falta de voluntad de dicha administración.
En este contexto se sitúa la elaboración de un

Plan Galego de Saúde Mental, con un claro
enfoque comunitario y que pretende facilitar
la superación del “¡manicomio!”, el desplie-
gue de camas psiquiátricas en los Hospitales
Generales y de una red de dispositivos inter-
medios entre la hospitalización y la vida en la
comunidad: hospitales de día, pisos protegi-
dos, residencias, talleres ocupacionales...
Por último, tras siete años de deliberaciones
entre la Comisión de Expertos, el Parlamento
Gallego decide aprobar el Decreto Regulador
de la Asistencia Psiquiátrica -siguiendo las
directrices esbozadas en el Documento de
Bases para la elaboración del Plan Galego de
Saúde Mental (1986)- en 1994, que va a con-
ferir el marco legal a todo lo que se viene rea-
lizando desde 1986 y que marca la pauta del
desarrollo de los dispositivos de Salud Mental
en Galicia.
A nuestro juicio dicha regulación nace mori-
bunda y con escasas posibilidades de supervi-
vencia ya que sus mentores se limitaron a
esbozar lo que se venía recomendando, a lo
largo de la última década, desde la Asociación
Española de Neuropsiquiatría (AEN), consa-
grando los mismos errores detectados en otros
lugares donde el modelo se estaba aplicando
(Fernández Liria, 1997).
Se tolera, se potencia y consolida la red para-
lela de atención al drogodependiente, aún
cuando en la exposición de motivos, refirién-
dose a la posibilidad de establecimiento de
programas específicos para tratar las situacio-
nes especiales (las drogodependencias entre
otras), se señala:
“No obstante, adoptándose cautelas para evi-
tar el peligro de que estas unidades puedan dar
lugar a la creación de redes paralelas, lo que
iría en contra del espíritu que inspira este
texto”
Este “¡acto fallido!” de los mentores de la Ley
se pone de manifiesto en dos ocasiones más a
lo largo del texto: en el Artículo 12 (progra-
mas específicos), apartado c) y en el Artículo
13, apartado a), cuando habla de las unidades
específicas:
“El establecimiento de unidades específicas
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no implicará, en ningún caso, la creación de
redes paralelas con centros independientes o
recursos especiales que desarrollen su activi-
dad al margen de los programas generales de
salud mental y de asistencia psiquiátrica”
Tras es ta lectura nos preguntamos cómo
habría que denominar a la extensa y amplia
red de atención al drogodependiente en nues-
tra comunidad -mejor dotada que los servicios
destinados a la atención de la enfermedad
mental- y que no tiene nada que ver con el
Servicio de Salud Mental.
Dónde se ha perdido el punto 2, del artículo 3
(integración sanitaria), capítulo I (principios
básicos), título I (de los principios básicos y
de las directrices generales del Plan Galego de
Saúde Mental), presente en el anteproyecto de
la Ley en el que se apuntaba:
“Integración de los planes parciales del alco-
holismo y otras drogodependencias no alco-
hólicas, de psicogeriatría y de la psiquiatría
infanto-juvenil en el Plan General de Salud
Mental”
Y dónde ha quedado el párrafo del artículo 13,
capítulo I (órganos centrales) del título II
(”rganos y funciones del Servicio Gallego de
Salud en materia de Salud Mental), en lo que
se refiere a su incorporación dentro del
Servicio Galego de Saúde:
“...todos los recursos humanos actualmente
adscritos a la Consellería de Sanidade que
prestan servicios en el sector de la salud men-
tal, incluidos los del Plan Autonómico de
Drogodependencias”
Por último, lo peor no es ni siquiera esta con-
solidación -aprobada por Ley en 1996 (DOG,
Lei de Galicia sobre Drogas)-, en la que no
aparece ni una sola referencia al Plan Galego
de Saúde Mental, sino las consecuencias que
de ella se derivan en aspectos no menos rele-
vantes como los que competen a la formación
de los Médicos Internos Residentes (MIR) y
de los Psicólogos Internos Residentes (PIR)
en materia de drogodependencias. ¿Dónde se
garantiza dicha formación...?, ¿cuáles son los
centros acreditados para la docencia de acuer-
do con la Ley...?, ¿quién, cómo y por qué

¡acredita!  dicha docencia...?. Nada se dice ni
se sabe, excepto que hasta el momento actual
esta actividad docente ni está garantizada, ni
es supervisada de acuerdo con las directrices
que marca la Ley de Especialidades.
Acerca de los dispositivos sólo comentaremos
que durante mucho tiempo las USM constitu-
yeron la única innovación y de ahí que en
ellas se enfatizase desmesuradamente la
nueva ideología psiquiátrica, cometiéndose el
error de encomendarle un excesivo número de
funciones, lo que va a contribuir al ¡libertina-
je! de los técnicos en función de una ausencia
total en la delimitación de las tareas y respon-
sabilidades de los diferentes colectivos profe-
sionales y que , generalmente, ha estado teñi-
da de corporativismo y de luchas encubiertas
por cotas de poder (Fernández Liria, 1997;
González, 2000).

EVALUACIÓN

Si la política sanitaria se define en función de
las opciones políticas que ocupan las respon-
sabilidades de gobierno, más allá de las decla-
raciones programáticas (Zabala, 1994) y
teniendo en cuenta que la política ¡conserva-
dora! en Galicia ha mantenido su hegemonía
durante décadas, podemos afirmar que -a
pesar de todo- la situación de la Asistencia
Psiquiátrica en nuestra comunidad no es peor
que la de otras zonas en las que predominan
desde hace años las ¡fuerzas progresistas!.

Sin embargo, seis años después de la aproba-
ción de la Ley Reguladora de la Atención a la
Salud Mental, éstas son algunas de las consi-
deraciones que se han ido suscitando entre sus
promotores:

1.-De las Unidades de Agudos en los
Hospitales Generales:
• atención preferente a los aspectos biológicos
de la enfermedad mental frente a los psicoló-
gicos y sociales.
• precipitación de altas terapéuticas y abuso
farmacológico en aras de conseguir el objeti-
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vo de internamientos breves.
• falta de especialización del personal de
enfermería con el fin de facilitar su movilidad.

2.-Del funcionamiento de las USM:
• exceso de burocratización y actividades des-
conectadas de la clínica.
• “¡peregrinaje!” a través de las derivaciones
de aquellos pacientes más ¡problemáticos!
rompiéndose el principio de continuidad tera-
péutica.
• escaso o nulo desarrollo del trabajo comuni-
tario.
Consideraciones a las que queremos agregar
nuevos apartados:
3.-De la participación comunitaria:
• se ¡entiende! que está asegurada a través de
las comisiones específicas creadas a tal efecto
y compuestas exclusivamente por profesiona-
les. •
• nos preguntamos, ¿dónde se recoge la opi-
nión de los usuarios...?, ¿quién les representa
en dichas comisiones...?

4.-De los programas de educación sanitaria:
• que no existen...

5.-De las funciones de los coordinadores de
área: •
• dónde están los estudios epidemiológicos,
psicológicos y sociológicos precisos para
conocer las actitudes de la comunidad relacio-
nadas con la salud mental, los índices de mor-
bilidad psiquiátrica, las demandas objetivas y
subjetivas en materia de salud mental, así
como las características cualitativas y cuanti-
tativas de los grupos de riesgo.
• dónde se recogen los objetivos y actuaciones
en materia de salud mental.
• dónde los programas de prevención y educa-
ción sanitaria dirigidos a la población general
o sectores sociales específicos.

6.-Y del “¡agravio comparativo!”:
con las leyes de Salud Mental y de atención al
drogodependiente promulgadas  en otras
comunidades  autónomas (Cantabria,

Valencia...).
Como podemos observar, muchas de las ilu-
siones que se habían depositado en la correc-
ta aplicación de la Ley empiezan a desmoro-
narse ante la aparición de nuevos crónicos y la
persistencia de viejas deficiencias y de actitu-
des obstaculizadoras que ninguna regulación
soluciona, sea cual sea su redacción.
Deficiencias y actitudes que hacen referencia
no sólo a los recursos económicos, asistencia-
les y comunitarios, sino a lo que es aún más
fundamental, es decir, al ámbito de lo ideoló-
gico: es imposible trabajar con presupuestos
que no son mayoritariamente aceptados por
aquellos que tienen que desarrollar las funcio-
nes.
Dados estos planteamientos surgen dos cues-
tiones de difícil respuesta, ¿cómo los “¡con-
servadores!” pueden encargar el diseño de su
política asistencial a los “¡progresistas!”? y
¿cómo los “¡progresistas!” pretenden diseñar
la política asistencial de los “¡conservado-
res!”?. Los resultados están a la vista. Sobran
las palabras...

* Departamento de Psiquiatría, Radiología y
Salud Pública. Área de Psiquiatría. Facultad
de Medicina. Universidad de Santiago de
Compostela
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os usuarios de drogas no son un
grupo homogéneo en cuanto a la
actitud, disposición o preparación

para abandonar su consumo. No obstante,
hasta fechas bastante cercanas, la práctica
totalidad de las estrategias de intervención
dirigidas a dicha población estaban orientadas
y diseñadas, casi exclusivamente, para usua-
rios claramente motivados para abandonar
dicho consumo, grupo cuyo porcentaje es
ciertamente limitado. Basada en la ley del
todo o nada y el criterio de ‘tolerancia cero’,
la oferta única de programas centrados exclu-
sivamente en la abstinencia ha caracterizado
de forma funesta el panorama del abordaje de
las conductas adictivas hasta la progresiva
implementación de los programas de reduc-
ción de daños (PRD) y la consiguiente coha-
bitación de ambos enfoques en una comple-
mentariedad no siempre armónica. Las estra-
tegias de reducción de daños pueden definir-
se, globalmente, como el conjunto de las
acciones individuales y colectivas dirigidas a
minimizar los efectos físicos, psíquicos y

sociales negativos asociados al consumo de
drogas1.
Dado su claro posicionamiento ético, la pers-
pectiva de la reducción de daños ha sido par-
ticularmente activa en la tarea de explicitar y
debatir los valores subyacentes a los princi-
pios o asunciones básicas de su filosofía y
práctica interventivas.
Por el contrario, el enfoque centrado en la
abstinencia, amparado, quizás, en su posición
hegemónica, no se ha destacado por clarificar
o hacer emerger los valores implícitamente
promovidos en su quehacer interventivo, a
excepción del de la reprobabilidad del consu-
mo.
No obstante, las razones que vienen siendo
esgrimidas, por parte de la linea más funda-
mentalista de los defensores de la abstinencia,
para dificultar o paralizar la investigación e
implementación de los PRD, aparecen, curio-
samente, revestidas de una autoproclamada
primacía ética.
Considerando que los aspectos éticos suscita-
dos por los programas de mantenimiento con
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metadona y los programas de distribución o
intercambio de jeringuillas han sido amplia-
mente debatidos por otros autores2-4 y que, en
el estado español, dos ensayos clínicos com-
parando el mantenimiento con heroína versus
metadona5-8 esperan la autorización de las
autoridades pertinentes para ser implementa-
dos, en el presente trabajo se analizan, desde
una óptica clínica, interventiva, investigadora
y sociopolítica, aspectos éticos de los progra-
mas de mantenimiento con heroína.
Asimismo, se apuntan las implicaciones y los
riesgos derivados de un exceso de escrupulo-
sidad y formalismo ético en el momento de
juzgar la necesidad y utilidad de dichos pro-
gramas y, más genéricamente, de los diferen-
tes PRD. 

Reflexiones desde la ética clínica, interven-
tiva y del investigador

Los programas de mantenimiento con agonis-
tas opiáceos son un elemento indispensable de
las políticas e intervenciones de reducción de
daños. En el momento actual, los programas
de mantenimiento con agonistas opiáceos se
realizan casi exclusivamente con metadona
(PMM). A pesar de los resultados claramente
favorables que la literatura científica actual
nos ofrece respecto de los PMM, estos pro-
gramas difícilmente podrán, incluso si se opti-
mizara su disponiblidad y accesibilidad, insu-
ficientes actualmente, responder a las necesi-
dades de un determinado grupo de usuarios de
heroína que, tal como refleja ya un número
creciente de publicaciones científicas9,10, no
inicia, sigue de forma deficiente (reinicio de
conductas de riesgo, etc.), o abandona dichos
programas.

Son múltiples las hipótesis de trabajo que se
están investigando con el fin de conseguir
explicar la falta de atractivo, el seguimiento
deficiente o el abandono de los PMM. De
entre ellas destacan las que se centran en las
características bioquímicas y farmacológicas
de la metadona como sustancia psicotropa,

argumentando que no fue seleccionada por
Dole y Nyswander por sus especiales propie-
dades terapéuticas en la dependencia de hero-
ína, sino por ser un opiáceo que poseía unas
características farmacocinéticas y farmacodi-
námicas que le permitían ser administrado por
vía oral y una sola vez al día, sin provocar una
sensación placentera demasiado evidente que
pudiera ofender a la sociedad norteamericana
de los años 60. Fármaco poco adecuado a las
necesidades del paciente, proceso de induc-
ción demasiado lento, metabolización erráti-
ca, excesivas interacciones medicamentosas,
etc. son, solamente, algunas de las críticas que
se efectúan a la metadona en el intento de
explicar determinados problemas que surgen
actualmente en los programas de manteni-
miento que la utilizan.

Es en este contexto en el que surge el impera-
tivo clínico-ético de hallar nuevas alternativas
terapéuticas para el grupo de usuarios de hero-
ína que no se siente atraído o no puede bene-
ficiarse de los PMM. La elección de la heroí-
na (diacetilmorfina) como sustancia opiácea
susceptible de ser incluida en los programas
de mantenimiento se basa en unos argumentos
científicos totalmente consistentes con la bús-
queda de dichas alternativas terapéuticas:

1.-La diacetilmorfina, en sus múltiples formas
de presentación ilegal, es el opiáceo más bus-
cado por el paciente dependiente de opiáceos.
Aceptando la validez de la hipótesis de la
automedicación11,12 en el caso de un determi-
nado número de usuarios de heroína que, por
ensayo-error, buscarían las sustancias psico-
activas eficaces para sus dolencias, es total-
mente razonable formular la hipótesis de tra-
bajo de que la heroína podría ser el opiáceo de
elección en el abordaje de dichos cuadros de
dependencia resistentes a los tratamientos de
mantenimiento actuales.

2.-Los programas de mantenimiento con mor-
fina inyectable o metadona por vía endoveno-
sa13,14 no han obtenido los resultados espera-
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dos en el tratamiento de los usuarios de hero-
ína que no se han beneficiado de los abordajes
terapéuticos disponibles, lo cual indica que no
es solamente la vía inyectable sino, también,
la sustancia administrada la que influye direc-
tamente en la retención de los pacientes en los
programas de mantenimiento.

3.-Un número creciente de datos procedentes
tanto de la investigación básica como clínica
permite afirmar que los diferentes opiáceos,
entre ellos la metadona y la heroína, presentan
efectos diversos en las personas que los con-
sumen, dependiendo de efectos farmacociné-
ticos y farmacodinámicos variables para cada
sustancia y para cada sujeto. Es, por lo tanto,
clínica y científicamente ético plantear la
hipótesis de que, si existen diferencias sustan-
ciales entre los mecanismos de acción de la
heroína y la metadona, también podrían exis-
tir grupos bien diferenciados de pacientes que
pudieran beneficiarse de una u otra sustancia,
lo cual determinaría la necesidad de diferentes
tipos de programas de mantenimiento.

4.-La creciente solidez de la evidencia empíri-
ca acumulada hasta la actualidad sobre la
efectividad de los programas de mantenimien-
to con heroína (British System15,16 y proyecto
suizo14,17,18, esencialmente). En relación a este
punto e ilustrando la doble moral endémica en
determinados ámbitos de las drogodependen-
cias, debe citarse que la validez científica del
estudio suizo ha sido cuestionada por una
parte de la comunidad científica internacio-
nal19 debido a: a) no haber seguido estricta-
mente la normativa vigente sobre ensayos clí-
nicos con medicamentos dedicados al ser
humano y b) no haber podido demostrar, a
causa del diseño cuasi-experimental utilizado,
que los efectos beneficiosos observados sean
debidos, directamente, al efecto de la pres-
cripción sanitariamente controlada de la dia-
cetilmorfina por vía intravenosa, pudiendo
también ser atribuidos a la gran cantidad de
recursos asistenciales y sociales que se han
brindado a los usuarios de heroína que seguí-

an el estudio. Sin negar en ningún momento la
necesidad de evaluar los programas de mante-
nimiento con heroína, o cualquier otro PRD,
cabe recordar a) que el ensayo clínico aleato-
rizado no es la única metodología científica
de estudio ni la habitual en los ámbitos de la
salud pública o de la evaluación de progra-
mas, y b) las importantes limitaciones de los
ensayos clínicos aleatorizados en términos de
generalizabilidad o validez externa, es decir,
de aplicabilidad al ‘mundo real’. No obstante,
no deja de ser extraño, sino sospechoso, este
súbito ataque de puritanismo metodológico
por parte de investigadores, profesionales,
políticos y organismos oficiales que no han
demostrado un excesivo interés en evaluar la
eficacia de las políticas e intervenciones en
vigor desde hace varias décadas y, confronta-
dos ante la inoperancia de dichas políticas e
intervenciones, han reaccionado, si es que lo
han hecho, con una moderación y un retraso
letales para muchos usuarios de drogas.
En base a lo anteriormente expuesto, puede
ser considerado científica y clínicamente ético
formular la hipótesis de trabajo de que la pro-
pia heroína podría ser una sustancia mejor
aceptada, mejor tolerada y más efectiva en el
tratamiento de mantenimiento del grupo de
pacientes que no se sienten atraídos o no se
benefician de los PMM. Es por ello que, en el
momento presente, hallar respuestas científi-
camente fundadas en relación a la conversión
de la heroína en un medicamento disponible
para el tratamiento de la dependencia de opiá-
ceos es, éticamente, una necesidad inaplaza-
ble.
Por todo ello, los programas de mantenimien-
to con heroína no deben ser descartados a
priori por decisiones basadas en prejuicios y
no en evidencias empíricas, sino diseñados e
implementados de forma que permitan su eva-
luación y la posterior obtención de conclusio-
nes sustantivas respecto a su efectividad. 
Aquellos que, por un exceso de escrupulosi-
dad y formalismo ético, se oponen a la imple-
mentación de estos estudios, impiden hallar
respuestas científicas en relación a la conver-
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sión de este psicotropo en un medicamento
para uso terapéutico en la dependencia de
opiáceos. Esta pasividad e incoherencia cien-
tíficas son susceptibles no sólo de conducir a
una ineficacia interventiva sino también de
promover el abandono y exclusión de los
usuarios de heroína que no se han beneficiado
o no pueden beneficiarse de los abordajes
terapéuticos existentes.

Reflexiones desde la ética sociopolítica.

Si desde la ética clínica, interventiva y del
investigador no es justificable la amplitud de
la distancia entre lo que podría llevarse a cabo
y lo que realmente se hace para cubrir las
necesidades de aquellos usuarios que no se
han beneficiado o no pueden beneficiarse de
los programas de mantenimiento existentes,
quizás hay que analizar, desde la ética socio-
política, el porqué de determinadas actitudes
que intentan perpetuar el sufrimiento, el desa-
rraigo y, en definitiva, el proceso de exclusión
de, al menos, un determinado grupo de usua-
rios de heroína.

Sin ánimo de ser exhaustivos, dos grandes
líneas argumentales, no mútuamente exclu-
yentes sino estrechamente vinculadas, pueden
ser aducidas para intentar acotar el porqué de
esta limitada implementación de los progra-
mas de mantenimiento con heroína:

1.-Un factor determinante, como afirma acer-
tadamente Mino20, es el hecho de que las con-
ductas adictivas y su abordaje muestran que
una gran parte de nuestro ‘irracional colecti-
vo’ se ha refugiado en este ámbito. No es
ajena a la configuración de dicho irracional
colectivo la globalización de la ‘guerra contra
la droga’21, es decir, la preponderancia a nivel
mundial del régimen prohibicionista –y su
correlato abstencionista en el ámbito interven-
tivo– promovido internacionalmente por los
EE. UU. desde principios del siglo XX.

2 . -Otro factor igualmente importante es,

como señala Friedman22, la posibilidad de que
las políticas contrarias a la reducción de daños
sean mantenidas porque benefician a las nece-
sidades funcionales del actual régimen socio-
económico. En un análisis provisonal pero
pertinente, Friedman22 muestra como la no
implementación de PRD no es una conse-
cuencia de la ignorancia de los políticos ni de
la inercia política o burocrática, sino una deci-
sión meditada y políticamente útil para man-
tener los intereses de las clases dominantes. El
elemento principal de la argumentación de
Friedman22 es la constatación de que las polí-
ticas que mantienen o, incluso, incrementan
los daños relacionados con el consumo de
drogas, posibilitan la utilización de los usua-
rios de drogas como chivos expiatorios, dis-
trayendo así la atención de los problemas
estructurales y de las políticas que agravan las
dificultades a las que la mayoría de la pobla-
ción se enfrenta. Este hecho permite dividir
vecindarios y comunidades con el doble obje-
tivo de disminuir su oposición y resistencia a
determinadas políticas socioeconómicas y, a
la vez, reforzar ideologías punitivas e indivi-
dualistas.

Conclusiones

Los análisis de los principios, valores e, incluso,
conflictos éticos ligados a los programas de
mantenimiento con heroína u otros PRD, no
deben bloquear la investigación de dichos pro-
gramas ni su posterior implementación en aque-
llos casos que se consideren sociosanitariamen-
te indicados. Debe progresarse simultáneamen-
te por ambas vías, investigación e implementa-
ción y deliberación ética, manteniendo un estre-
cho contacto y un diálogo constante entre
ambas. Un exceso de escrupulosidad y forma-
lismo ético –compatible con la existencia de
agendas ocultas– en el momento de juzgar la
necesidad, la planificación y el desarrollo de los
PRD, puede esterilizar dicha intervención redu-
ciéndola a una serie interminable de discusiones
sobre posibilidades y detalles nimios, de los que
apenas derivará resultado práctico alguno.
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Por último, destacar que el citado proceso de
deliberación ética no será nunca, a su vez,
ético, si no incorpora, como participantes de
pleno derecho y en un plano de equidad rela-
cional, a los propios usuarios de drogas y a las
asociaciones o plataformas que los agrupan o
representan. Esta perspectiva dialógica y par-
ticipativa, planteada, promovida y practicada
por los propios PRD, constituye uno de los
eslabones de un proceso emergente de norma-
lización del uso de sustancias psicoactivas, de
reconocimiento generalizado de los usuarios
de drogas como personas responsables y com-

petentes para determinar y organizar sus pro-
pias vidas y, en definitiva, de respeto de los
derechos humanos del usuario de drogas
como los de cualquier otro ciudadano.

* Joan Trujols. Unitat de Conductes
Addictives. Servei de Psiquiatría. Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau.
Sant Antoni Mª Claret, 167. 08025.
Barcelona.
E-mail: jtrujols@hsp.santpau.es
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a primera consulta de El Caballero
Galván, es uno de esos momentos
difíciles de olvidar. Los cuatro her-

manos y sus escuderos, llenaban por comple-
to la sala y agradecí, por una vez, que no
hubiera otros enfermos esperando en ese
momento, aunque el espectáculo valía la
pena.
Los caballeros, difuminados tras los destellos,
que sus lorigas producían con las luces, per-
manecían de pie y en silencio. En medio,
Galvan, con su rubia melena al aire, circuns-
pecto e intentando dar sensación de dominio,
a su derecha, Gueheriet, sonriente, apuesto,
con su cara de chico travieso, a la izquierda
Guerrehet serio y muy en su papel, algo retra-
sado Agravain que miraba en derredor, con
aire suspicaz. Todos descubiertos de las cotas,
con sus luminosas capas bermejas, las de gala,
sujetas por los cuellos de armiño, las manos a
la espalda donde se imaginaban los guantele-
tes.
Tras ellos, los cuatro escuderos sostenían las
brillantes espadas con sus repujados tahalís y
los yelmos en la otra mano, contra el pecho.
La sala de espera estaba envuelta en un hálito
irreal que solo se quebraba por los cambios de
tono del centelleo de las lorigas.
Mientras mi pensamiento iba, de manera tri-
vial, a imaginar la situación de los caballos en
la ruidosa calle, suponiéndolos guardados por
los lacayos quien sabe donde, no pude por
menos
que recomponer la figura y decir dignamente:
- Pasen, Por favor.
Los hermanos entraron en la consulta, Galvan
primero, el resto respetuosamente detrás,

mientras Agravian ordenaba por encima del
hombro a los escuderos:
- Esperadnos abajo.
Así comenzó mi primera consulta al
Caballero Galvan.

En principio, hice entrar a todos para hacerme
una composición de lugar, general, tiempo
tendría de las consultas separadas. También
tengo que reconocer que la visión de cuatro
caballeros de la Tabla Redonda en el despacho
me impelía a demorar la salida de alguno de
ellos.

Se sentaron como estaban en la sala, Galvan
en medio, a su lado los hermanos Gueheriet y
Guerrehet y con Agravain en un segundo
plano, cuando cesó el frotar de capas y el
resonar deguanteletes y metal pudimos empe-
zar:
- Díganme que desean.
- Soy Galvan, el caballero Galvan del Rey
Arturo y su Tabla redonda. Reconocido en
distintas lenguas, como…

N o m b r e s: Galvan. Galvaninus. Galvain.
Galvano. Gawain. Gauvain. Gauwain

- Conocido como Cabello Brillante, recordado
en el mundo, representado en Iglesias y
Pórticos. Cantado en Lais…

Después de una perorata pedante, que luego
se repetiría en las consultas siguientes, pude
darme cuenta de la tendencia de Galvan a
repetir su nombre una y otra vez, dando mues-
tras de su egocentrismo.

Caso clínico
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Sobrenombre: Cabello Brillante.
Representación: En la escena del rapto de
Ginebra, en la arquivolta de la Catedral de
Módena.

- ¿Cuál es el motivo de venir a consulta?.
La voz del Caballero Galván sonó profunda y
tronante.
- Cuando el Sol sale, yo, me levanto con él,
según va subiendo en el cielo mi fuerza
aumenta, en su Cenit, mi fuerza y mi capaci-
dad me convierten en el mejor caballero del
mundo, pero…
El ruido de su guantelete al crisparse su mano,
debajo, me sobresaltó.
-Al atardecer, cuando el Sol llega a su ocaso,
cuando la tarde cae y los campos se vuelven
parduscos, cuando el resto de los mortales,
agradecen la perdida de calor, cuando se
puede evitar el molesto sudor, en la batalla,
cuando la Justa se ilumina con las luces de las
antorchas, y las damas embebidas en los alar-
des, pueden recatar su sonrojo, en ese
momento…
Por un momento pense que iba a sollozar,
pero se repuso y con la cara mas crispada, si
cabe, continuó:
-La fuerza se me escapa, los duros brazos, de
otrora, se vuelven flácidos, pierdo la concen-
tración, la espada es una pesada carga y la
lanza quiere escapárseme de las manos, en ese
momento cualquier caballero recién cachetea-
do sería capaz de vencerme.
-Los mejores médicos del Rey Arturo han
descartado cualquier enfermedad del cuerpo y
han pensado en el alma, viejos druidas,
magos, galenos, no dan con la causa, -
Intervino Gueheriet.
- Esa es la razón de venir a verle, las referen-
cias son buenas.
- ¿ Le ocurre con frecuencia, todos los días?.
- No, pero parece que surja el mal cuando
menos lo espero, cuando la vergüenza es
mayor, cuando mi honor está en juego.
Viendo que el núcleo de su preocupación,

solo hacía que angustiarle intenté hacer una
historia formal, que de paso me diera pié a

comprender mejor el personaje.
- Háblenme de su vida, de su infancia, de sus
recuerdos.
- Soy el sobrino preferido del Rey Arturo.
Los hermanos se miraron, seriamente afir-
mando, sin atisbo de celos en sus miradas,
solo Agravain no mantenía la vista en mi, pero
no lo había hecho en ningún momento.
- Soy hijo de Lot y Morcadés, la hermana del
Rey, mi infancia fue normal y feliz, como la
de cualquier niño, que sería caballero el día de
mañana.
Sus hermanos se miraron confundidos e inte-
rrogantes.
- Y la cesta y el tonel… Galván - balbuceó
Guerrehet– y Roma…

Historia individual: Sobrino del Rey Arturo,
nacido de Lot y Morcadés (hermana del Rey),
hermano de Gueheriet, Agravain y Guerrehet,
hijo de los amores ilícitos de sus padres, que
luego tuvieron a los demás hermanos.
Hermano bastardo de Mordret. Abandonado
en una cesta en el mar. Educado en Roma por
el Papa. Ganó fama participando en torneos
antes de llegar a lan corte de su tío.

- Eso no tiene importancia, para lo que nos ha
traído aquí. Tampoco hemos venido a deshon-
rar a nuestros padres, antes bien son dignos de
nuestra mas alto afecto, sobre todo el buen
Lot.
- ¿Y su madre? -Pregunté, ante el cariz de las
palabras y el intercambio de miradas. Todos
miraron a Gueheriet, que bajando la cabeza,
se levantó como impelido por fuerza mayor.
- Supongo que querrá hablar a solas con mi
hermano.
Como si fuera una orden, salieron todos del

despacho, entre ruido de cotas, lorigas, grebas
y codales.

Dejé serenar a Galvan, mientras escribía.
Padre: LOT.- Rey De Orcania o de Leonis.
Casado con la hermana de Arturo, Morcadés,
Al mando del ejercito Bretón al final del rei-
nado de Uterpendragón, apoya a Arturo a la
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muerte de su padre, según otras versiones, no
lo apoya y se une a los jefes rebeldes. Tuvo
problemas con él, con relación a Mordret
posible hijo bastardo. Muerto a manos de
Pelinor de Listenois. Por su parecido nominal
con el Dios solar de la mitología Céltica,
Lugh, puede ser un antecedente del Dón de
Galvan con relación a la mayor fuerza al
mediodía. 
M a d re: MORCADÉS.- Hija de
Uterpandragón y de Ygerne, Enna según
algún autor, hermana del Rey Arturo. En unas
versiones, Lot es un sirviente suyo, de cuyos
amores nace Galván, al que abandona en una
cesta en el mar en un tonel a la deriva. Aunque
según otras es la esposa de Lot, Rey de
Orcania y madre de su prole. De cambiante
parecer, tiene un intenso amor con Lamorat de
Gales, y descubierta por su hijo Gueheriet, en
la cama con él, es muerta por este y Lamorat
consigue escapar.
Abuelo: UTERPA N D R A G Ó N . - Hijo del
Rey Constant, con reminiscencias romanas,
guiado por Merlín que vaticina que acabará
con el poder de los Sajones, venciendo a
Vortiger en compañía de su hermano. Este es
coronado rey, mientras Uter consigue traer,
con ayuda de Merlín las piedras del Circulo de
los Gigantes a Salisbury (Círculo de
Stonehenge), al morir su hermano, envenena-
do, se convierte en rey y Merlin profetiza que
su hijo será rey de Bretaña. Al coronarle cono-
ce a Ygerne esposa de Gorlois Duque de
Cornualles, cuando que el duque no se aviene
a ser cornudo, se declara la guerra entre ellos.
Consumido por su amor a Ygerne y con la
ayuda de las malas artes de Merlín, este le
suministra una droga que le hace un perfecto
doble de Gorlois y  acompañado de su
Celestino particular Ulfino asemejado a un
servidor del Rey, penetra en el castillo y yace
con Ygerne, con la que concibe a Arturo.
Mientras Gorlois es muerto en batalla.
Uter regresa con sus tropas vuelve al castillo
de su amada, Tintagel, captura a Ygerne que
vive con él el resto de sus días, y tienen mas
hijos, entre ellos Mocadés o Enna según otras

versiones.

Me asusté con el golpe del guantelete sobre la
mesa, aunque no fue un puñetazo intenciona-
do, sino solo el efecto de apoyar la cabeza
sobre su puño ocultando la vista.
Levantó la vista y me miró con ojos tristes y
enrojecidos.
- Todo era perfecto en la Corte. En casa, había
sido querido y ensalzado, era el preferido
entre mis hermanos, el mayor, pero enseguida
surgen las insidias, se corren las murmuracio-
nes, que si mi madre era una tal, que si mi
padre no es Rey, que si mi ida a Roma no fue
un bien para mi formación, sino mas bien un
alejamiento para evitar la vergüenza… ¡Dios!,
No puede la maledicencia dejar de perseguir-
me, ¿ porqué a Galván?, y no a otro.
- Hábleme de estancia en la Corte del Rey
Arturo. 
Y el Caballero Galván me habló mucho, de
sus tiempos de inicio como aspirante. Cómo
fue enviado a Roma casi de niño, para edu-
carse, según el padre, pero que él sospechaba
que era para apartarlo de ellos, que aún man-
tenían relaciones ilícitas. La escasa relación
con su madre Morcadés, que nunca quiso al
hijo, que, posiblemente, le hizo casarse, con
Lot y perder la libertad que le otorgaba el ser
la hermana del Rey. De su vuelta por Francia
torneo a torneo, labrándose una leyenda de
buen caballero, la vida de los torneos, los ami-
gos, las doncellas, el dinero que salía de su
bolsa según lo ganaba. Verdaderamente la
cara se le iluminaba, al hablar de aquellos
tiempos, recordaba detalles, llegó a perder la
compostura y reirse en ciertos momentos, per-
diendo la posición de gravedad, que caracteri-
zaba todos sus actos.
Volvía luego a perder la sonrisa, al hablar de
su madre, de su "afrenta", que la hizo innoble
a la faz de sus hijos y que terminó con la furia
desatada de Gueherriet, " en lógico arrebato"
ante "tamaña ofensa al honor". 
Le gustaba hablar de mujeres, distinguiendo
bien las Damas de las Doncellas, con una
mezcla de frivolidad y cierta decepción, con
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unos conceptos que son más fáciles de expli-
car basándome en opiniones de crónicas y
escritos de personas que tuvieron relación con
su medio:
De su querencia hacia las doncellas: " La don-
cella era muy airosa, hermosa, bien formada,
alta y erguida… Mi señor Gallean se maravi-
lla de las doncellas que ve llegar y no puede
contener de salir a su encuentro poniéndose
en pié y diciendo: -Doncellas, bienvenidas
seáis. "Pero a vos, así Dios me guarde, -advir-
tiéndole- os están viendo claramente las don-
cellas y las reinas y las damas, que están en la
habitación de al lado. A fe mía- dice mi señor
Gauvain-, si no veo a las doncellas, por lo
menos he de sentarme en ese lecho...". El
Castillo de la Reinas y el Lecho
Maravilloso (vs. 7371-8371) Chrétien de
Troyes. La Historia de Perceval o El
Cuento del Grial.
De su opinión de las mujeres: "Pero nada pro-
digioso hay en que un loco cometa locura, y le
lleven a la desgracia las argucias de mujer; así
sedujo una a Adán en el paraíso, y varias a
Salomón; y lo mismo sucedió a Sansón, a
quien Dalila llevó a la perdición, y a David, al
que dejó ciego Betsabé y sufrió terriblemente.
Por tanto si sufrieron por las artes de las muje-
res, será mejor ganancia amarlas y no creer-
las." Sir Gawain y el Caballero Verde (Vs.
97). Anónimo.
Me habló, luego, de la Corte, del gran equipo
formado por los Caballeros, la relación de
amistad profunda entre todos ellos, de la luz
que desprendía Ginebra en medio del mundo
de hombres que era la Corte Artúrica, refi-
riéndose a Keu, el senescal como: "ese felón,
timorato y engreído", pero de forma amable y
hasta comprensiva. Hasta que llegó
Lanzarote…
Las palabras se hicieron, aquí, entrecortadas y
quejumbrosas:
- Lanzarote del Lago, cuando llegó, vino
como enviado de Dios, el más grande
Caballero del mundo, el mas honesto, el más
gentil, para luego…, ¡cómo pudo!, No diré
mas, estoy cansado.

Se levantó de la mesa con tal ímpetu que casi
la tira, sí fue al suelo la silla, que resonó con
estrépito, enredándose en la capa y arrastrán-
dola unos metros.
Camino de la puerta se volvió, y preguntó,
casi como lanzado la furia al aire:
- ¿Cuándo vuelvo?, Quisiera contarle algo
más.
Le di una cita y casi con timidez, le sugerí que
viniera con su padre y algún familiar para
continuar la Historia.
Curiosamente salió del despacho de forma
suave, cuando me esperaba un portazo, y
desapareció. Creo que fue un capricho de mi
imaginación, pero no recuerdo haber oído ni
abrir ni cerrar  la puerta. De manera mecánica
salí a la sala de espera, que solo estaba ocupa-
da por una pareja de ancianos, que ya conocía
y que miraban hacia mí con la cara de adora-
ción de siempre, no parecían ni extrañados ni
asustados. El resto de la sala estaba vacía,
quise intuir el aura que anteriormente había
visto alrededor de los caballeros, que se per-
día entre las cortinas, para luego todo volver a
tomar la apariencia habitual, nada parecía
fuera de lo normal, sonreí a la pareja y les hice
pasar. Solo en ese momento un golpeteo de
cascos de caballo, fuera del edificio, me llegó
como recuerdo.
-¡Hola Doctor! Poco trabajo hoy ¿no?.
A la siguiente cita, puntuales, estaban los
caballeros en la sala de espera, la misma nube
de irrealidad la envolvía. Rectos y erguidos,
El Caballero Galván, su hermano Agravain,
un escudero que sostenía todas las armas y
cascos, con manifiesta dificultad y un anciano
que supuse, era su padre, Lot.
Mandé pasar a los tres mientras el escudero a
una mirada de Agravain, salía presuroso.
Dejaron pasar primero, a Lot, que iba vestido
con una ropilla talar negra y que por su aspec-
to más, mas recordaba al camarero de una de
las versiones de la historia de Morcadés que al
Reyde Orcania, padre oficial de Galván.
Detrás Agravain, vestido con la misma ropa
que la reunión anterior, al menos a primera
vista, volvió a depositar su pesada indumenta-
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ria en la silla del fondo, Galvan, iba, esta vez,
vestido de forma informal, sin nada de hierro
en el traje, con polainas y discreto sayón
verde claro y capa de gala, lo que le daba
aspecto de trovador galante.
Acercó, el mismo una silla a su padre que se
sentó despacio y con aire cansado, mirándome
con ojos tímidos, cabeza ligeramente inclina-
da y aspecto bondadoso.
Por fin nos sentamos Galvan y yo, él con un
aire mucho menos tenso que la vez anterior,
dando a sus movimientos una gracilidad que
con las artes de la guerra anteriores no había
podido contemplar, me pareció que su mirada
sonreía al decirme:
- Este es nuestro Padre. Buen Lot, este es el
Doctor del que le hablé.
Lot me miró sonriendo tímidamente, desde

esos ojos vivos y tristes. La edad era incalcu-
lable, no por mucha sino por intemporal, con
la cabeza inclinada sonreía:
- Usted dirá.
- Tanto gusto, Rey Lot –note su azoramiento-
-¿Recuerda el nacimiento y los primeros años
de su hijo? ¿Si todo fue normal?.
Lot habló con una vocecilla, ligeramente ati-
plada, pero suave, que no se parecía en nada a
las destempladas voces de sus hijos, contento
de expresarse, me relató la historia de sus
relaciones con Morcadés, sin un atisbo de ira,
aunque tampoco de pena, al hablar de su
"difunta esposa", ninguna referencia a la par-
ticipación de su hijo, en la muerte, dando la
sensación de hablar de ella con cierto grado de
admiración. De nacimiento de Galvan, mas
bien de su alumbramiento sí se puede entresa-
car textualmente:
- Mi esposa, bueno, la que luego sería mi
esposa, ya que nos casamos al nacer Galván,
me dijo que estaba embarazada y cuando yo la
hice ver mi extrañeza, me narró una extraña
historia, que me hizo estar mas orgulloso, si
cabe, de ella, me dijo, que una noche se sintió
poseída por mi cuerpo, aunque la cara no era
la mía sino la de mi antepasado el Dios Lugh,
y que había sido concebido así nuestro hijo,
que sería grande entre los caballeros.

Me quedé mirando en silencio, a sus ojos son-
rientes, reprimí mi extrañeza ante su conven-
cimiento, mas al ver la mirada de sorna de
Agravain y también la de adoración de
Galvan, decidí que estas cosas más vale no
explorarlas más.
Siguió hablando de la formación del hijo en
Roma y de otras cuestiones ya sabidas y de la
vida en la Corte de su cariño a su sobrino
Arturo y a la Reina Ginebra, hasta que salió el
nombre de Lanzarote y la voz abrupta de
Agravain nos sobresaltó:
- Es indignante, que esa zorra, se solace casi
en público con el cerdo de Logres y luego sea
considerado el Gran Caballero, posiblemente
espúrio de la Dama del Lago.
- ¡ Agravain!, ¡Que vergüenza, delante de este
Señor! -gritó el padre partiéndosele, más, si
cabe, la voz- ¡Cállate!.
Agravain, como ya venía siendo habitual,
salió del despacho, a grandes zancadas, Lot
comenzó una disculpa.
- No se preocupe- le corté- estoy acostumbra-
do, si quiere salga con él, así seguiré hablan-
do a solas con su hijo.
Esbozando una despedida, salió rápido del
despacho, todavía más encogido y sostenien-
do la toga con ambas manos, se atascó con la
puerta, pero consiguió salir, casi por una ren-
dija.
- Deberá perdonar al tosco Agravain, los her-
manos pequeños siempre están mas cerca de
las caballerizas que de los salones.
- Dejémoslo, aunque ese comportamiento
puede llevar a mas de un problema a su fami-
lia. Hábleme de Lanzarote.
Su mirada al hablar de su compañero de
armas, no dejaba traslucir cariño esencialmen-
te, mas bien los ojos se empequeñecían y el
fulgor de otras ocasiones se nublaba. Hablaba
bajo y la vista se perdía hacia la cortina de la
ventana. Habló poco, pero sus palabras acaba-
ron destilando odio. 
- Lanzarote llegó a Camelot, nadie sabe de
donde, apareció sin anunciarse, disfrazado, y
el rumor de que era el llamado Mejor
Caballero del Mundo corrió antes de que sus
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poderes fueran demostrados. Hasta el espectá-
culo de ver a un Caballero en una carreta se
dignificó tanto, que una ignominia pareció
una heroicidad, mis hazañas con el Caballero
Verde, mi apoyo a los Reyes, todo pasó a
segundo plano, era ¡Él!, el mejor caballero del
mundo, el mas admirado, el más cortés, el
preferido del Rey, que frenaba desafíos y con-
vites para esperar a su querido Lancelot, que
nos hizo ir a buscarle como si los demás no
fuéramos importantes, "¡Galván, busca a
Lanzarote!, mi corazón esta apenado" cuando
la verdad que estaba retozando con Amite en
el Castillo del Rey Pelés, y así se lo está
pagando, ahora con su mujer…
Características personales: Valeroso, gran
guerrero, llegando a ser considerado como el
mejor caballero hasta la llegada de Lanzarote:
"..Llegó mi señor Galvan golpeando y destro-
zándolo todo, como cuadrillo de ballesta,
hiriendo y dejando tullidos a cuantos encuen-
tra ante su caballo. Lleva la espada en el puño
y golpea a diestro y siniestro, dando unos
tajos tan poderosos y desmesurados, que toda
la tierra resuena." "En esto se encontró a
Monakin, que era uno de los mejores caballe-
ros del mundo y se había detenido junto a
Guerrehet para apresarlo  y retenerlo. Mi
Señor Galván lo golpea al pasar con tanta
fuerza con Escalibor, que lo parte hasta el
arzón." (Historia de Merlin. Siruela, vol. II,
pag 214-215).
Siguió hablando un rato mas, destilando cada
vez mas odio, mezclando el nombre inglés
cuando lo decía en termino despreciativo, de
cómo a partir de entonces Keu, el felón, fue
cada vez mas odiado, como el Rey les hizo
salir a todos en su busca, cuando solo había
tenido un ataque de locura.
- No sé si mi hermano Agravain estará en lo
cierto con sus sospechas, pero si esto fuera
cierto… si él y Ginebra…, sería su fin y todo
volvería a la normalidad.
- Tal vez fuera el fin de todo.
- ¡Que sea!- bramó golpeando la mesa con
ambas manos.
Toda su compostura, todo su aspecto de tro-

vador se había descompuesto, los ojos estaban
enrojecidos y llorosos, el pelo revuelto, la
imagen patética de un hombre abrumado por
la envidia  y los celos.
Le dejé que se tomara su tiempo. Cuando le vi
mas calmado, le pregunté por personas con las
que indagar sobre su pasado y sobre todo
sobre el Trastorno que fue el inicio de la con-
sulta, me respondió de buena gana, al quedar
la conversación más cerca de su narcisismo,
con estos datos, le expliqué que la siguiente
vez posiblemente le efectuaría una serie de
pruebas, no entendió en absoluto lo que podrí-
an significar los test, y se puso a la defensiva,
sino fuera por tratarse del Caballero Galvan,
pensaría que se asustó.
Le di una siguiente cita, intentó arreglarse los
desperfectos en su atuendo, se atusó el largo
cabello y salió con la misma delicadeza que
en la entrevista anterior, esta vez no me acer-
qué a la sala de espera hasta pasado un buen
tiempo, no había nadie.
De las referencias dadas por El Caballero, La
primera me fue fácil de comprobar, la segun-
da dificilísima, ya que los monjes tienen unos
sistemas de comunicación muy arcaicos y con
el tercero nunca conseguí ponerme en contac-
to:
Personas a citar:
John Steinbeck: Que en su pelea con Sir
Marhalt en lucha por defender a las doncellas
que se reían del escudo, ve decaer su fuerza
después de que el sol va bajando. Conocido
como Sir Gawain en esta ocasión: "Acometió
como un reluciente morueco, chocó con el
infranqueable escudo y vio que su sombra
desaparecía debajo de él y cayó hacia atrás,
derribado por la fuerza que lo enfrentaba.
Entonces Gwain sintió que flaqueaba su vigor
y sus pulmones gimieron exhaustos. El júbilo
del combate se disipó y lo reemplazó una
tenue sensación de dolor.
Retrocedió extenuado girando en círculos".
Chrétien de Troyes: Refiere la aventura del
Castillo Orgulloso, donde esta prisionero
Giflete, caballero también del Rey Arturo, en
que un día de cacería, ya que no había torneo,
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conoció al Rico Soldadero, o Rico
Mercenario, como siempre, intrigado por una
Doncella, Galvan justa con él, después de una
lucha muy igualada, al llegar el mediodía,
Galvan vence, pero se hace pasar por perde-
dor para que la doncella (del caballero Rico
Soldadero), no se apene mucho, y pueda
morir por ello, al mismo tiempo por hacerle
ese favor, el Rico Soldadero se declara vasa-
llo de Galvan, libra a Giflete y el Castillo
Orgulloso pasa a ser posesión del Rey Arturo. 
Anónimo: La Vulgata. ( El libro de Galahot,
La Reina del Gran Sufrimiento, El valle sin
retorno, El libro de Meleagant, El libro de
Agravain, El bosque perdido, La locura de
Lanzarote). Existen los textos pero a pesar de
las referencias de Galvan, estas eran tan vagas
que no pude ponerme en contacto.
El Caballero Galván, se negó en rotundo a
que hablara con Malory.
Estos eran los datos de que disponía, para lle-
gar a un diagnos tico del trastorno del
Caballero Galván, no era mucho pero me puse
a la faena, era, para mí, más importante, el
entorno, las citas, las maneras y esa aura que
impregnaba desde el primer día la sala de
espera, en la que, ya no era tan importante,
algo tan minúsculo, como que estuviera vacía,
era poseedor de secretos que anteriormente
solo atañían a Merlín y otros Druidas, iba a
resolver un secreto guardado entre la
Literatura Cortés.

Discusión para diagnostico diferencial.

Caso: El Caballero Galván.
Con los datos biográficos, dentro de la posible
irrealidad, los antecedentes, mas cerca de la
leyenda que de la realidad y lo referido por el
paciente y familia en las entrevistas se puede
llegar a un inicio de intención diagnostica:
• Alteración de la Glándula Pineal y por tanto
de la secreción de Melatonina.- Tendríamos a
favor los antecedentes familiares, si estos fue-
ran fiables con relación al Dios Lugh y la his-
toria contada a su marido por Morcadés, pero
aun con todo, las alteraciones de la produc-

ción de Melatonina, se ponen siempre más en
relación con alteraciones de sueño circadianas
o las depresiones estacionales que no serían el
caso sobre todo con criterios CIE-10. Pero
con todo no sería de desdeñar debido a que el
tratamiento posible sería la exposición a la
luz, cosa que el paciente aceptaría de buen
grado y que cuenta con el antecedente de no
haber ocurrido estos cuadros durante su estan-
cia en Roma.
• Síndrome de fatiga crónica: No aceptable ya
que no presenta parámetros similares.
• Psicastenia: Psicastenia temporal o parte de
un cuadro de Depresión estacional. Dentro del
DSM-IV especificación del F33.x (Cod.CIE-
10). Si bien no cumpliría los apartados de
remisión total con recidiva a temporadas, si
no consideramos a los torneos como factores
estacionales, por la época.
• Mas podríamos hablar de Tr a s t o r n o
Somatomorfo, ya sea Trastorno Conversivo
F44.x o posiblemente dentro de la
Hipocondría F45.2. Tal vez dentro de los tras-
tornos Delirantes Somáticos.
• Hipocondría: Con relación a esta ultima,
existe la preocupación o el miedo a tener una
enfermedad grave, aunque las exploraciones
no le den la razón. Tenemos las visitas previas
a distintos Druidas de reconocida solvencia.
Este malestar le crea un deterioro social mani-
fiesto, si bien debido, posiblemente a la envi-
dia que tiene por Lanzarote y su miedo al fra-
caso ante él y la corte donde hasta ahora era el
Mejor Caballero da al cuadro un carácter dis-
tinto.
• Trastorno Conversivo: Ya que presenta una
sintomatología mas motora o neurológica, con
gran unión a factores psicológicos de infancia
y posterior desarrollo, abandono materno,
desidia en sus afectos etc.…También es de
tener en cuenta el carácter histriónico de su
trastorno, siempre a la misma hora y en deter-
minadas circunstancias de entorno, delante de
doncellas, damas y de la corte.
Después de haber participado en muchos tor-
neos, sin la cualificación de mejor caballero,
cuando quiso ganarse la fama y sin que le ocu-
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rriera nunca este proceso. Tampoco dejará de
llamar la atención que el Trastorno le liga de
manera genética a un Dios ancestral.
• Trastorno Delirante Somático: Muy en rela-
ción a lo ya hablado en el termino
Hipocondría, pero dentro de un trastorno mas
profundo, derivado tanto genéticamente
(Trastornos maternos), como vitalmente, con
la gran frustración de su desarrollo posterior
como caballero de la Corte, la venida del
intruso hace generar un cuerpo delirante de
naturaleza somática. Posible interpretación
megalomaniaca a la hora de tomar referente
en su trastorno.

Futuras actuaciones con relación al Caso
del Caballero Galvan:

• Estudio analítico de niveles de Melatonina y
a ser posible Neurotrasmisores.
• Estudio Psicológico. T. A . T. MMPI,
Rorschach.
• Interconsulta con el Dr. M…, Psicoanalista.

Esperé la siguiente consulta con emoción de
poseído, oí ruido en la sala de espera debo
reconocer que dentro de mi habitual desaliño,
ese día me había acicalado con esmero, abrí la
puerta, y el Caballero Galván no estaba.
En el centro de la sala Gueheriet, sonriente,
vestido completo para la justa y batalla, con
loriga, el yelmo en la mano, sobre el pecho
recogida junta a la capa por el brazo derecho
cubierto con codal y guantelete. A su lado, un
paje, con estandarte de heraldo, con las armas
de Galván, El Pentáculo, bordadas de colores
y oro, firmes, pegados a la pared del fondo,
cuatro caballeros que no conocía, totalmente
armados, con los petos y espaldares, puestos y
relucientes que destellaban a la luz de la sala,
para haber tal cantidad de hierro y acero no se
oía un ruido, por ello me sobresalté, cuando
con voz tronante Gueheriet habló:
- Mi Señor Galván, me envía, con las discul-
pas, por no poder acudir a su cita de hoy, cree
que en vista de la aventura que se inicia no
pueda volver a hablar con vos, lo siente por-

que la conversación le aplacaba el animo en
estos momentos difíciles, agradece su com-
prensión y le augura gran prosperidad y le
asegura sus mejores deseos y recomendacio-
nes. El Rey Arturo Nuestro Señor, iluminado
por la fuerza del altísimo y guiado por la más
grande aventura que vieron los tiempos ha
encargado a todos sus caballeros de la Tabla
Redonda que busquen hasta los confines de la
tierra el Santo Grial, a ello vamos y por eso le
anunciamos, en nombre de mi Señor Galván,
que ya ha partido montado en Gringolet y
tanto él como nosotros, nos ponemos en ruta
hacia la copa de José de Arimatea que tuvo en
su seno la sangre del Señor.
Dicho esto y tras unos instantes en que hasta
el aire quedó en suspenso. Comenzó un entre-
cruzar de sonidos metálicos cuando los caba-
lleros giraron a su derecha y fueron saliendo,
para ser seguido por Gueheriet y por último el
paje con el estandarte. Me quedé anonadado y
por último, solo.
La nubecilla, a modo de aura, que siempre
envolvía a los caballeros, se disipaba lenta-
mente. Nunca más volví a ver al Caballero
Galván, no pude terminar mi exploración por
falta de más datos, ni hacerle las pruebas pen-
sadas. El diagnostico quedó en el aire.
Tampoco en los tres encuentros se habló nada
de dinero, los Caballeros Andantes han de ser
acogidos de buen grado, no se rebajan a esas
minucias, al menos me evitaron explicarle
esto a mi amigo M… el Psicoanalista.
Sí cumplieron su palabra y seguí esporádica-
mente recibiendo caballeros, pero Galván no
volvió y el resto es otra historia. 

* Jefe de Servicio C.S.M. Etxaniz.
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. Situación de partida

En los próximos años, el binomio
empleo/desempleo será, vencida la inflación,
uno de los temas más importantes, sino el pri-
mero en orden de prioridad, tanto en el ámbi-
to de los programas europeos de salud pública
como en seno de las políticas económicas de
los Estados miembros de la Unión Europea
(UE). Las razones de esta prioridad son:

- Las altas tasas de desempleo constituyen
uno de los problemas más apremiantes de los
países comunitarios. Alrededor de un 11% de
la fuerza de trabajo de la UE está permanente-
mente desempleada o no realiza un empleo
remunerado. El "Consejo de Empleo y
Asuntos sociales" de la UE adoptó reciente-
mente una resolución "Employment
Guidelines, 1.998" ("Directrices de empleo",
1.998) en la que se apunta como objetivo prio-
ritario: "Promover la integración de personas
con carencia de habilidades o formación para
la vida laboral".
- Nuestras sociedades están inmersas en una
intensa y total transformación. Las condicio-
nes de trabajo, - atomización de objetivos;
fragmentación de procesos; estadio superior
de la globalización, pérdida de control del
proceso y de las antiguas especialidades,
revolución permanente de medios técnicos,
cambios en la organización interna y en la cul-
tura corporativa, nacimiento de nuevos ries-
gos y responsabilidades, etc., han cambiado

de forma espectacular en las dos últimas déca-
das. Los elementos claves causantes de estos
cambios son una creciente automatización y
una rápida puesta en práctica de las llamadas
"tecnologías de la información y de la comu-
nicación".

- Paralelamente, el mercado del trabajo tam-
bién se ha visto radicalmente transformado:
precariedad progresiva de la fuerza de trabajo
ocupada (contratos basura; contratos a tiempo
parcial; contratos de breve duración, trabajo a
distancia, "remote work"); desregulación y
debilitamiento de la normativa laboral; atomi-
zación organizativa de las y los trabajadores,
déficit de nuevas especialidades y tendencia a
marginar al personal menos cualificado y a
quienes no son capaces de adaptarse a los con-
tinuos desafíos tecnológicos y competitivos.
En resumen, al personal que trabaja en la
industria y los servicios se le pide una mayor
cualificación y especialización y una forma-
ción permanente, haciendo cada vez más difí-
cil para un mayor número de personas acceder
al mundo del trabajo o mantenerse en él.

2. Desempleo y salud mental

Los vínculos entre trabajo/desempleo y
salud/enfermedad mental son profundos y
complejos. Trastornos de salud mental y en el
bienestar individual de las personas pueden
ser tanto causa como efecto de problemas sur-
gidos en el ámbito del trabajo. Todos los estu-
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dios recientes confirman que la situación de
desempleo crea o incrementa altamente el
riesgo de sufrir algún tipo de trastorno mental,
esto es, el desempleo conduce a deterioros
psicológicos, estados depresivos e insatisfac-
ción con la vida presente. De otra parte, los
trabajadores con problemas psíquicos son
mucho más propensos a perder su puesto de
trabajo debido a la falta de motivación pro-
funda, conductas de confrontación, tensiones
y alteraciones provocadas en el entorno labo-
ral. 

3. El contexto del Proyecto

El Proyecto en el que se esta trabajando forma
parte de otro más global "Promoción de Salud
mental, trabajo y desempleo", el cual a su vez
se integra en el "Programa Europeo de
Prevención de la Salud y de Salud Pública".
Fue formulado en un encuentro celebrado en
Helsinki en enero de 1.998 para desarrollar la
"Agenda Europea de Salud Mental".

4. Aspectos de la "Agenda Europea de
salud mental"

Todo programa de trabajo de prevención/pro-
moción de la salud mental que se pretenda sis-
temático y abarcador deberá considerar cuatro
aspectos fundamentales que son:

- Salud Mental en los lugares de trabajo.
- Desempleo y Salud Mental.
- Rehabilitación laboral de gente con trastor-
nos mentales crónicos.
- Reinserción en el mundo laboral.

El objeto de atención del presente Proyecto es
el segundo aspecto, es decir, el específico
sobre las interrelaciones entre desempleo y
salud mental. Existen programas europeos
que abarcan los otros temas: European
Network for Workplace; Health Promotion;
Employment-Horizon, etc. 

II. TRABAJO Y SALUD MENTAL

El trabajo tiene mucho que ver con la salud
mental y el bienestar de las personas. Las inte-
racciones entre trabajo/desempleo y salud
mental son como ha quedado dicho, comple-
jas y profundas. Los problemas de salud men-
tal pueden ser consecuencia y causa de pro-
blemas del mundo laboral.

El trabajo proporciona el soporte fundamental
de la salud mental y del bienestar individual
de las personas a través de diferentes vías que
podemos resumirlas en:

1º. Trabajo e ingresos económicos
2º. El trabajo impone la estructura y discipli-
na temporal sobre la que se teje la vida. 
3º. El trabajo crea las oportunidades básicas
de interacción social. 
4º. El trabajo es uno de los medios fundamen-
tales para el mantenimiento de la autovalora-
ción personal y de una autoimagen positiva.
5º. El trabajo es una de las medidas más acep-
tadas del reconocimiento y prestigio social. 

Alternativamente, se pueden resumir en diez
las características negativas asociadas a la
situación de desempleo:

1. Reducción de ingresos.
2. Deterioro de las relaciones familiares. La
pérdida de ingresos lleva aparejada una pérdi-
da de estatus y un debilitamiento de la autori-
dad ejercida a través del poder económico.
3. Restricción en la variedad de la vida perso-
nal.
4. Reducción de metas y actividades.
5. Disminución de la capacidad en la toma de
decisiones.
6. Menor desarrollo de los conocimientos y
capacidades personales.
7. Exposición a actividades psicológicamente
desestabilizadoras.
8. Incremento en la inseguridad acerca del
futuro.
9. Restricción de las relaciones interpersonales.
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10. Pérdida de la posición social y deterioro
del concepto positivo de sí mismo, de la auto-
valoración y la autoestima. 

III. OBJETIVOS DEL PROYECTO

La meta principal del Proyecto es "Formular
una Estrategia Europea en el campo del
desempleo y de la Salud Mental y Bienestar e
integrarla con la Agenda Europea de Salud
Mental" que está en marcha.

Los principales objetivos contemplados serán:
- Promoción de salud mental en forma pre-
ventiva. Una de las políticas más eficaces ha
demostrado ser la de concienciar a los dife-
rentes colectivos implicados e interesados,
acerca de los múltiples lazos e
interrelaciones existentes entre Salud Mental,
bienestar y desempleo.

- Mejorar la Salud Mental y el bienestar de las
personas, familias y comunidades afectados
por el desempleo, esto es, ayudar a personas
que sufren problemas de salud mental a causa
del desempleo.

- Evitar la marginación de las y los trabajado-
res menos cualificados: cambiar la cultura
social del trabajo; establecer planes de reci-
claje y renovación profesional; políticas de
reinserción social de personas con problemas
mentales. 
- Involucrar en la consecución de estos objeti-
vos a sus destinatarios principales (que, no
rara vez ignoran sus propios problemas): per-
sonas desempleadas, sus familias, redes socia-
les, empleadores/as, sindicatos, comunidad,
ONG´s, personas con responsabilidad políti-
ca, etc.

- Hacer una "venta" eficaz de los resultados y
recomendaciones que surjan del proyecto.

Descendiendo un peldaño más, el Plan ope-
rativo del "Desempleo y salud mental"
deberá desarrollar y alcanzar resultados tangi-

bles en los siguientes campos:

- Medios efectivos de apoyo, de consulta y
asesoramiento (en centros de trabajo, comuni-
dades vecinales y asistencia ambulatoria y
hospitalaria), incluyendo medidas de autoayu-
da para las personas desempleadas y para per-
sonas o grupos laborales que atraviesen difi-
cultades.

- Métodos para desarrollar ambientes labora-
les que tengan en cuenta las necesidades espe-
cíficas de las y los trabajadores mayores, de
las y los minusválidos, y de las personas con
problemas de salud mental.

- Investigación y apoyo sobre acciones y
métodos innovadores (los llamados "modelos
de buena práctica") en el campo que nos
ocupa.

- Mejora de la cooperación entre los diferen-
tes colectivos implicados, participantes e inte-
resados.

- Apoyo a la divulgación de innovaciones en
este terreno.

IV. PROCEDIMIENTO DE TRABAJO

Entre el otoño de 1.998 y la primavera de
1.999 se ha formado una "Red Europea" para
llevar a cabo el proyecto. Está constituida por
un grupo de comités estatales. La red integra
a personas e instituciones claves en diversos
campos. También participarán en el trabajo
algunas personas expertas de reconocido pres-
tigio europeo.

El Proyecto, de ámbito europeo y con la par-
ticipación de todos los países miembros, será
coordinado por tres Estados: España, Austria
y Finlandia. En el Estado español el proyecto
se lidera desde la Comunidad Autónoma del
País Vasco y se encuadra en la Facultad de
Sociología de Deusto, participando en el
mismo los Departamentos de Justicia, Trabajo
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y Seguridad Social y el de Sanidad del
Gobierno Vasco

V. CALENDARIO

El Proyecto durará 24 meses: del uno de
febrero de 1.999 al uno de febrero del 2.001,
por lo que el calendario de trabajo y reuniones
previsto es de dos años.

Durante el primer año se desarrollará el traba-
jo teórico: recolección, clasificación, análisis
y estudios sobre datos y teorías relevantes
existentes en las materias clave del binomio
desempleo y salud mental; modelos y casos
de "buenas prácticas"; diseño de nuevos méto-
dos de investigación y de sistemas informáti-
cos para recogida de datos; etc. Esta fase cul-
minará con la publicación de un informe final
sobre el estado de la cuestión.

El segundo año se diseñará el Plan de actua-
ción europeo que integrará las políticas de
actuación propuestas por los grupos de traba-
jo de cada país y la opinión de las personas
expertas que hayan participado.
Durante la ejecución del proyecto y con el fin
de intercambiar experiencias y sensibilizar
sobre este problema se ha realizado la
Conferencia Internacional en Bilbao los días
18 y 19 de mayo con el tema: "Impacto del
Desempleo en la Salud Mental".(*)

(*) En el próximo GOZE se dedicará mayor
amplitud a este tema.
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el sumario de la Conferencia, mere-
ce la pena destacar dentro de sus
conclusiones más generales, tal y

como señaló Eva Biaudet (Ministra de Salud
y Servicios Sociales Finlandeses), que todavía
no hemos aprendido a trabajar en este campo
de forma suficientemente efectiva a pesar de
la gran carga económica y social que suponen
los problemas mentales, para acabar animan-
do a todas las partes implicadas a considerar
la necesidad de mayores esfuerzos encamina-
dos a dar a todas las personas las mismas
oportunidades.

Se remarcó la necesidad de más información
sobre la importancia de la salud mental para
enfrentar la vida diaria, así como el papel que
esta juega en enclaves determinados: familia,
escuela, lugar de trabajo, servicios sociales y
de salud, así como el sistema judicial penal.
Acciones concretas para promover la salud
mental debieran tomarse en todas las etapas
de la vida y en este sentido resulta de la mayor
importancia dar la atención que requieren los
niños y jóvenes. En todo esto, ONGs, usua-
rios, cuidadores y familias han de jugar un
papel fundamental.

La importancia de la Conferencia fue más allá
de los aspectos puramente técnicos de sus
contenidos, buscando el mayor impacto y
compromiso en sus participantes para promo-

ver los temas tratados en sus países de origen.
Impacto que bien pronto quedó reflejado en
una resolución del Consejo Europeo basado
en las discusiones de la Conferencia y adopta-
do en el Consejo de Salud de 18 de
Noviembre de 1.999 (traducido en anexo más
adelante) y donde se señala a la salud mental
como una de las prioridades para las futuras
acciones Comunitarias en salud pública.

El sumario de las discusiones se recoge en un
documento de varias páginas, publicado por el
Instituto finlandés STAKES, del cual única-
mente recogemos los  encabezamientos y
aspectos principales.

1) Agenda Europea de salud mental.
La Agenda Europea es un proceso a largo
plazo, dirigido a incrementar el valor e impor-
tancia de los aspectos de salud mental en la
Unión Europea, contribuyendo de esta forma
a las condiciones y estilos de vida, bienestar y
participación de los Europeos.

2) Necesidad de actuaciones a nivel Europeo
-Divulgación e información.
-Promoción de la salud mental, con especial
interés en niños y jóvenes.
-Recogida, divulgación e intercambio de
información.
-Investigación.
-Colaboración con ONGs, cuidadores, usua-

Informes

SOBRE PROMOCIÓN DE LA SALUD MENTAL E INCLUSIÓN SOCIAL.

La conferencia convocó, los días 10-13 Octubre de 1.999 en Tampere (Finlandia),a representantes de
los Estados miembros de la Unión Europea, Comisión Europea, Parlamento Europeo y Asociación
Mundial de la Salud, junto a otros administradores y expertos europeos así como diversas ONGS,
para discutir y elaborar algunas conclusiones acerca de la salud mental. Abarcando un amplio aba-
nico de temas, supuso un importante paso para situar este tema como prioritario dentro de la Agenda
Europea.

Oscar Martínez Azumendi. Médico Psiquiatra
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rios y familiares.

3) Incrementar el valor e importancia de la
salud mental.
-Reconocer sus aspectos negativos, ligados al
temor al estigma y a prácticas bio-médicas
estrictas en la formación y atención.
-Formular estrategias explícitas de salud men-
tal en las políticas sanitarias públicas.
-Reconocer la salud mental y la inclusión
social como fundamentales, así como la carga
económica asociada a su falta.

4) Desarrollo de indicadores de salud mental.
-1º paso: indicadores simples y sólidos (índi-
ces de suicidio, muertes por alcohol y drogas,
salud general e incapacidad por razones de
salud mental).
-2º paso: breve cuestionario para ser incluido
en el Panel Doméstico Comunitario (ECHP).
- 3º paso: cuestionario mas completo como
parte de la Encuesta Laboral Europea.
- 4º paso: Encuesta Europea específica, dirigi-
da por Eurostat.

5) Evidencias de efectividad en la promoción
de la salud mental.
-Focalizar sobre un pequeño número de áreas
prioritaria.
-Mayor uso de intervenciones basadas en la
evidencia.
-Evaluación-investigación sobre intervencio-
nes prácticas.
-Eliminar barreras a la promoción de salud
mental derivadas de la falta de políticas nacio-
nales específicas.

6) Promoción de la salud mental en niños y
jóvenes.
-Sensibilizar ante los riesgos futuros.
-Focalizar sobre poblaciones en riesgo.
-Apoyar y preparar hacia una paternidad acti-
va y a los profesores.
-Asegurar fondos para investigación.

7) Promoción de salud mental en ancianos.
-Incrementar habilidades de cuidadores y pro-

fesionales.
-Reducir riesgos como el aislamiento, pobre-
za, malnutrición, dolor, efectos secundarios
farmacológicos.
-Investigar y establecer una red de conoci-
mientos compartidos.

8) Vida laboral, política de empleo y promo-
ción de salud mental.
-Unir aspectos de promoción con requeri-
mientos de igualdad y conceptos de responsa-
bilidad corporativa.
-Colaborar entre Europa, Org a n i z a c i ó n
Mundial de la Salud y Organización del
Trabajo.
-Incluir opiniones de discapacitados.
-Las actuaciones nacionales en el campo del
trabajo deberían incluir consultas con ONGs y
estar relacionados con otras políticas naciona-
les.

9) Telemática en la promoción de salud men-
tal y prevención del abuso de sustancias.
a) Aspectos sociales generales.
- Mejorar el acceso a la información.
- Importancia de la democracia y justicia
social.
- Promover empleo, formación continuada,
igualdad de oportunidades entre hombres y
mujeres, inclusión social y la calidad y efica-
cia de la administración pública.
b) Aspectos específicos.
- Apoyar y mejorar las habilidades de los pro-
fesionales  en las tecnologías de la
Comunicación.
- Apoyar a las comunidades con una mayor
facilidad de acceso y desarrollo de redes, así
como uso de artes y promoción de la salud
mental de forma tecnológica y socialmente
inclusivas.
- Desarrollar habilidades para el trabajo en
tecnologías de la comunicación.
- Estudiar su impacto cultural.
- Promover algunas soluciones basadas en la
tecnología de la comunicación relacionadas
con la salud mental.
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10) Colaboración más amplia para la promo-
ción de la salud mental.
- La O.M.S. presentó sus proyectos de actua-
ción en áreas donde el desarrollo social y eco-
nómico puede estar afectando la salud,
haciendo referencia al programa "Salud 21" y
algunos de sus objetivos de mejora del bie-
nestar social
- La promoción de la salud es más efectiva si
se dirige no sólo a grupos de riesgo sino a la
población general, como es el caso de progra-
mas escolares en niños y adolescentes.
- Necesidad de ampliar el papel y puntos de
vista de los usuarios, así como de las familias
con enfermos a su cuidado.

11) Aspectos principales en una política de
salud mental amplia.
a) Componentes nacionales.
Estrategia nacional para promover la salud
mental y reducir su morbilidad y mortalidad.
Vinculación política con otros departamentos
gubernamentales (vivienda, empleo, educa-
ción, medios de comunicación…).
- Legislación.
- Mecanismos de actuación y contabilidad.
- Canales de financiación.
b) Infraestructura de apoyo.
- Estrategias de información en salud mental.
- Estrategias de investigación y desarrollo.
- Estrategias de recursos humanos.
c) Componentes del Servicio.
- Promoción de la salud mental en escuelas,
lugar de trabajo, medios de comunicación y
comunidad.
- Atención primaria y secundaria realizando
prevención primaria, secundaria y terciaria.
- Guías de buena práctica.
- Vinculación de los servicios de salud con
otros sectores, como los servicios sociales,
escolares, sistema de justicia criminal y
ONGs,
d) Temas comunes.
- La salud mental no atañe sólo a los profesio-
nales.
- La salud mental necesita considerarse a tra-
vés de políticas y sectores, implicando a todos

los niveles.
- La salud mental Europea y las políticas de
inclusión social han de incorporar las opinio-
nes de los usuarios junto a los de los profesio-
nales, con claros vínculos a las actividades de
la comunidad local.
- No hay salud sin salud mental.

12) Perspectivas globales en salud mental.
- Enfatizando la importancia no sólo de un
enfoque paneuropeo, sino de sus implicacio-
nes hacia el resto del mundo.

13) Retos futuros de la política Europea de
salud mental.
- Focalizando sobre investigaciones, inter-
cambio de prácticas de calidad y el papel de
los propios pacientes, así como el pleno desa-
rrollo de políticas de salud nacionales.

14) Una paso más en la Agenda Europea.
- La Sra. Biaudet, clausuró la conferencia
diciendo "Las actividades Europeas en el
desarrollo de políticas de salud mental y en la
promoción de la salud mental beneficiará en
último término a todo el
mundo – no sólo a nuestros ciudadanos de la

Unión Europea – gracias a su mayor impor-
tancia y a través de resultados concretos que
conseguiremos en el contexto Europeo".

ANEXO:

Resolución del Consejo de la Unión Europea
De 18 Noviembre de 1.999 (12543/99)
Sobre la promoción de la Salud Mental

EL CONSEJO DE LA UNION EUROPEA

1.- RECORDANDO la resolución del
Consejo del 2 de Junio de 1.994 sobre el
marco de referencia para la acción
Comunitaria en el campo de la salud pública1

donde se decía que las enfermedades menta-
les, que suponen un muy alto nivel de morbi-
lidad y gasto total de salud, deben ser investi-

PROMOCIÓN DE LASALUD MENTA L E INCLUSIÓN SOCIAL.
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gadas inmediatamente con vistas a identificar
el tipo e intensidad de las acciones que han de
tomarse a nivel Comunitario para apoyar los
esfuerzos de los Estados Miembros en esta
área;

2.- RECORDANDO la Comunicación de la
Comisión del 16 de Abril de 1.998 sobre el
desarrollo de políticas de Salud Pública en la
Comunidad Europea que identificaba la salud
mental como un tema a tener en cuenta en
futuras acciones Comunitarias en el campo de
la salud pública;

3.- RECORDANDO las Conclusiones del
Consejo del 26 de Noviembre de 1.998 sobre
el futuro marco de referencia para la acción
Comunitaria en el campo de la salud pública2

que señaló que los mayores beneficios para la
salud de los ciudadanos de la Unión Europea
es más probable que sean conseguidos diri-
giendo la acción comunitaria conjuntamente a
reducir la mortalidad y morbilidad relaciona-
das con las condiciones generales de vida y
estilos de vida, en relación tanto a aspectos
físicos y mentales;

4.- TENIENDO EN CUENTA la Resolución
del Parlamento Europeo de 9 de Marzo de
1.999 sobre el informe de la Comisión acerca
de la salud de las mujeres en la Comunidad
Europea que requirió a la Comisión mejorar la
escasa información disponible en la actuali-
dad sobre la salud y enfermedad mental en la
Unión y sensibilizar sobre tratamientos ade-
cuados para los síndromes depresivos;

5.- TENIENDO EN CUENTA la Reunión
conjunta de la Organización Mundial de la
Salud y la Comisión Europea que bajo el títu-
lo "Equilibrando la promoción en salud men-
tal y los cuidados en salud mental" tuvo lugar
en Bruselas del 22 al 24 de Abril de 1.999, y
sus conclusiones tituladas "No hay salud sin
salud mental";

6.- SE CONGRATULA con la Conferencia

Europea sobre Promoción de la Salud Mental
e Inclusión Social que tuvo lugar en Tampere
del 11 al 13 de Octubre de 1.999, la cual
remarcó la importancia de la salud mental y la
necesidad de actuaciones como parte de la
estrategia en salud pública Comunitaria.

7.- RECONOCE que la salud mental es una
parte indivisible de la salud.

8.- CONSIDERA que la salud mental contri-
buye significativamente a la calidad de vida, a
la inclusión social y a la plena participación
social y económica.

9.- REMARCAque los problemas y enferme-
dades mentales son comunes, causan sufri-
miento humano e incapacidad, incrementan la
mortalidad, y tienen implicaciones negativas
para las economías nacionales;

10.- REMARCA que los problemas de salud
mental se relacionan a menudo, entre otros
factores, con el desempleo, marginación y
exclusión social, falta de techo y abuso de
alcohol y drogas.

11.- RECONOCE que hay métodos efectivos
para promocionar la salud mental y prevenir
problemas y enfermedades mentales.
12.- CONSIDERA que existe la necesidad de
incrementar el valor e importancia de la salud
mental y de promocionar una buena salud
mental, particularmente entre niños, jóvenes,
ancianos y en el trabajo.

13.- CONSIDERA es importante cooperar
con la Organización Mundial de la Salud de
manera coordinada en aspectos relacionados
con la salud mental, así como con otras orga-
nizaciones internaciones;

14.- RECONOCE la necesidad de dirigir la
atención hacia la promoción de la salud men-
tal con una mayor cooperación con países
candidatos;

GO Z E   Vo . I I I   N º  9   J u n i o  2 0 0 0

74



15.- INVITA a los Estados Miembros a
- dar la debida atención a la salud mental y
fortalecer su promoción en sus políticas;
- recoger información de buena calidad sobre
salud mental y compartirla activamente con
otros Estados Miembros y la Comisión;
- desarrollar y poner en práctica acciones para
promover la salud mental y prevenir la enfer-
medad mental y promover el intercambio de
buenas prácticas y proyectos conjuntos con
otros Estados Miembros;
- estimular y apoyar la investigación en salud
mental y su promoción, también utilizando las
oportunidades provistas por el Quinto progra-
ma marco de la Comunidad Europea para la
investigación, desarrollo tecnológico y activi-
dades de demostración (1.998 a 2.002) adop-
tado por Decisión Nº 182/1.999/EC del
Parlamento Europeo y el Consejo3;

16.- INVITA a la Comisión a
- considerar la incorporación de actividades
en el tema de la salud mental en el futuro pro-
grama de acción en salud pública, tales como
el intercambio de información y buenas prác-
ticas, estableciendo redes de cooperación;
- desarrollar y poner en práctica, como parte
del sistema de monitorización de salud de la
Comunidad, un componente para la salud
mental y realizar un informe sobre salud men-
tal;
- analizar el impacto de las actividades
Comunitarias sobre la salud mental por ejem-
plo en los campos de la educación, política de
juventud, asuntos sociales y empleo;
- considerar tras la consulta con los Estados
Miembros, la necesidad de diseñar una propo-
sición para una Recomendación del Consejo
sobre la promoción de la salud mental.

1.- OJ C 165, 17.06.1994, p.1
2.- OJ C 390, 15.12.1998, p.1
3.- OJ L 26, 01.02.1999, p.1
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entro de los objetivos marcados en el
mejor intento de revitalización de
nuestra Asociación (OME Osasun

Mentalaren Elkartea–Asociación Vasca de
Salud Mental), se contempló la posibilidad de
utilizar las nuevas tecnologías con este fin.
Por este motivo y desde hace unas semanas
existe ya operativa nuestra propia página
Web, la primera de características autonómi-
cas dentro de la Asociación Española de
Neuropsiquiatría.

Sus contenidos están abiertos a la modifica-
ción y ampliación a partir de estos momentos,
siempre en base a las necesidades y opiniones
de los socios y visitantes, quedando a su dis-
posición con este fin.

La página se divide actualmente en varias sec-
ciones con diferentes objetivos. Considerando
que la utilidad de una página Web no ha de
venir exclusivamente derivada de su papel
como escaparate de imagen, hemos pretendi-
do que cumpla un amplio abanico de funcio-
nes, unas ya tradicionales en este tipo de ser-
vicios, otras quizás no tan habituales.

INFORMACION de OME/Asociación Vasca
de Salud Mental, relativa a sus características,
objetivos, miembros, actividades y convoca-
torias, solicitud de admisión, etc.

DIVULGACION e IMAGEN de O.M.E., a
través de la solicitud de enlaces desde otras
páginas, científicas o profesionales, que den a
conocer nuestra existencia. Igualmente se
intenta su máxima divulgación entre los "bus-

cadores" generalistas más habituales.

CRONICON ("Breve narración histórica por
el orden de los tiempos"). Utilidad relativa-
mente inédita para una página Web. Su objeti-
vo es la construcción gradual de una "memo-
ria auxiliar" en forma de archivo histórico de
texto y gráficos. Aquí quedarán recogidas las
diferentes actividades, documentos asociati-
vos como Estatutos u otros, Juntas, etc. que
vayan sucediéndose en O.M.E. Su función no
se ciñe a la mera información asociativa, sino
que esperamos que con el tiempo cumpla un
papel documental importante, salvando del
olvido esa pequeña parte de nuestra historia.

ARCHIVO DOCUMENTAL. De materiales
que bien porque hayan sido directamente ela-
borados por O.M.E. o alguno de sus miem-
bros, o que por su importancia, rareza o difi-
cultad de conseguir, puedan tener algún inte-
rés para Asociados u otras personas. Esta sec-
ción queda abierta a las sugerencias de inclu-
sión, por parte de los visitantes, de otros docu-
mentos.

INFORMACION SOBRE GOZE. Con infor-
mación general sobre la revista en la que cola-
boramos con la Academia Vasca de Ciencias
de la Salud Mental, así como portadas e índi-
ces de los últimos números.

UTILIDADES PA R A E L ASOCIADO Y
VISITANTE. Frecuentes en espacios simila-
res, como enlaces a otras páginas o recursos
como buscadores especializados, agenda de

Noticias

HTTP://OME.TSX.ORG

Oscar Martínez Azumendi
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Congresos, Medline, etc.

UTILIDADES ASOCIATIVAS. Una de las
principales funciones de una Asociación es
facilitar el contacto e intercambio entre perso-
nas, de las que se supone comparten o tienen
en común un determinado interés. Teniendo
esto en cuenta y recurriendo a algunas de las
herramientas disponibles en Internet, se facili-
tan diversas utilidades como:

- Lista de Distribución: Quizás el recurso de
mayor utilidad para mantener informados y
comunicados entre si a los miembros de una
Asociación. Una Lista de Distribución se rea-
liza a través del correo electrónico. Su funcio-
namiento es muy simple, pudiéndose enviar
mensajes a una única dirección de correo, con
la garantía de que todos los suscritos recibirán
cada uno de los mensajes, quedando la direc-
ción propia "oculta y englobada" en la direc-
ción de la lista. Pueden participar todos los
miembros de OME y AEN interesados, que-
dando abierta la posibilidad, a criterio de la
Junta, de incluir a otros profesionales que sin
ser socios muestren su interés en hacerlo y así
lo soliciten. De esta forma, podrá intercam-
biarse información, convocatorias, anuncios
de todo tipo, etc., lo que junto a la confiden-

cialidad de las direcciones de correo, la sus-
cripción a la lista no generará inconveniente
alguno y si muchos beneficios.

- Consulta de mensajes anteriores: Todos los
mensajes distribuidos quedan también alma-
cenados para su consulta posterior a través de
la Web, lo que facilita su archivo.

- "Chat" o Charla en directo privada: Permite
intercambiar información (Charlar) en tiempo
real, pudiendo convocarse "reuniones virtua-
les" en cualquier momento y por cualquier
persona interesada.

- Votaciones y encuestas de opinión: Pueden
realizarse de forma anónima o personal.

- Otras utilidades: Por ejemplo para que cual-
quier socio pueda depositar y dejar accesibles
archivos, datos, enlaces, etc. de potencial inte-
rés para otros miembros.

Confiemos en que el entusiasmo con el que ha
nacido perdure en el tiempo, alimentándose
en la utilidad derivada para nuestra colectivi-
dad. Para ello, será siempre necesaria y bien-
venida la participación activa, a través de
sugerencias y otros materiales, provenientes
de los socios.
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Como rezaba el tríptico que anunciaba la Conferencia, durante tres días de la primavera del 2000
(27, 28 y 29 de Abril), la ciudad de Barcelona acogió a distintos agentes sociales de distintas
Comunidades Autónomas, implicados en el diseño y ejecución de programas de intervención en
el campo de las drogas y/o sida.

El grup Igia junto al Ajuntament de Barcelona, la Generalitat de Catalunya, la Diputació de
Barcelona y el Ministerio de Sanidad y Consumo a través del Plan Nacional sobre Sida propi-
ciaron el encuentro.

La cita, interdisciplinar, con personal sociosanitario de enfermería, medicina, farmacia, educa-
ción, trabajo social, medicina; miembros de las Organizaciones No Gubernamentales;
Profesionales del derecho, justicia, antropología, medios de comunicación; usuarios y ex_usua-
rios de drogas; responsables políticos y técnicos de las administraciones públicas.

Los tres días fueron intensos, dos conferencias, tres sesiones plenarias, nueve mesas redondas
simultaneas, comunicaciones libres y postres presentando la experiencia. El momento perfecto
para además de compartir, discutir y reflexionar, presentar el Documento Marco sobre la
Reducción de Daños. Este documento pretende ser un marco de referencia sobre la reducción de
daños en el Estado Español consensuado por técnicos, administraciones, ONGs y movimientos
ciudadanos. Está compuesto por 30 puntos estructurados en cinco apartados: Introducción, el
concepto de reducción de daños, fundamentos, niveles de reducción de daños y estrategias de
reducción de daños.

Comienza el texto presentando el consumo de drogas como fenómeno complejo que debe ser
comprendido desde las interacciones entre individuo, sustancia, contexto y cultura. La droga
queda definida como la sustancia tanto legal como ilegal que modifica la conciencia, y cuyas
características de vía de consumo, farmacológicas, efectos y estatus legal predeterminan su uso.

El concepto de Reducción de Daños.

El objetivo de la reducción de daños es prevenir o reducir la incidencia y severidad de los pro-
blemas asociados con el uso de drogas, tanto legales como ilegales, incluyendo los daños sani-
tarios como los sociales, económicos y legales, incluyendo al propio consumidor, su familia, el
entorno y la sociedad en general. Se trata de que el uso de drogas ocasione el mínimo de daños
posibles a la sociedad y sus ciudadanos con acciones sociales, legales y de salud pública.

Congresos

CONFERENCIA DE CONSENSO SOBRE REDUCCIÓN DE DAÑOS
RELACIONADOS CON LAS DROGAS
Iñaki Markez
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Fundamentos

La reducción de daños reconoce la libertad individual en la búsqueda del propio bienestar, inclu-
yendo el derecho individual al consumo de drogas. El uso de drogas es un fenómeno incluye un
"continuum" un proceso en donde los usuarios de drogas son una población heterogénea, por lo
que intervenciones deben de ser afinadas en función del sujeto o grupo al que se dirija la acción,
los daños pueden ser atenuados sin reducir necesariamente el consumo. Debe de ser promovida
la competencia y la responsabilidadd e los propios consumidores que deben implicarse en el
diseño de estrategias de actuación.
Muchos de los daños derivados del consumo son el resultado de la estigmatización social, la

cual puede ser reforzada por ciertas políticas. La ilegalidad del consumo origina redes de trafi-
cantes, que eluden la persecución penal, y favorecen la marginación de los consumidores que
delinquen para costearse el elevado precio de la droga ilegal.

Niveles de la Reducción de daños.

Cuatro son los niveles de intervención en la reducción de daños, el individual que se refiere a
las intervenciones informativas y educativas que se diseñan en relación con el individuo, el
comunitario enfocado hacia la modificación de las opiniones, influencias y acciones de los gru-
pos sociales de pertenencia y por los contextos sociales en los cuales ocurre el consumo de sus-
tancias. la comunidad local y vecinal en donde hay que generar cambio de actitudes, respuestas
y conductas relacionadas con el uso de sustancia, fomentando la implicación de miembros cla-
ves de organizaciones locales y vecinales. El nivel sociopolítico y legal del que dependen las cir-
cunstancias sociales de los consumidores, las reacciones sociales, la actitud de las fuerzas del
orden, las consecuencias legales del consumo, la orientación política y el presupuesto que se
asigna a la salud pública, el interés de las administraciones y el tratamiento mediático del con-
sumo de drogas.

Estrategias de reducción de daños.

Sus objetivos principales son abarcar el máximo número de consumidores, mejorar su salud y
situación social, integrándo los programas en los servicios saistenciales tanto específicos como
inespecíficos. La reducción de daños debe adaptarse a las necesidades de los usuarios, acercán-
dose al usuario, promoviendo la educación saniatria al consumo de menor riesgo. Favorecer las
asociaciones de usuarios y la participación social al igual que promover el marco legal que per-
mita las intervenciones. 

Cooperación entre profesionales, ciudadanos y usuarios, creando una red que implique al con-
junto de actores que componen el tejido social y local, para lograr definición de necesidades y
establecer prioridades, así como el desarrollo de bases conceptuales sobre nuevos modelos de
intervención.

Además del documento de Consenso, se presentó en este foro el libro de Grup Igia y colabora-
dores, Contextos, Sujetos y Drogas: un manual sobre drogodependencias, que junto a las sesio-
nes y debates desarrollados por y entre expertos conocedores de la atención a las drogodepen-
dencias o a la vivencia misma. Así la evolución y las perspectivas de la reducción de daños, los
aspectos éticos emergentes, las implicaciones legales, el análisis de la demanda, de los factores
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de vulnerabilidad y de riesgo, las políticas e intervenciones de reducción de daños desde la pers-
pectiva social, de las técnicas y de los usuarios de drogas,... Debates y propuestas sobre las ini-
ciativas y medios hoy particularmente controvertidos: programas de intercambio en los centros
penitenciarios, los centros de emergencia social, lugares de acogida, centros de calor y café, etc.
Todo ello apoyado en experiencias locales y balances de políticas en el contexto internacional.

JORNADAS INTERNACIONALES "HEROÍNA Y NUEVAS TENDENCIAS CON

AGONISTAS OPIÁCEOS"

Mónica Póo

Los días 23 y 24 de febrero de 2000, se celebraron en la Escuela Andaluza de Salud Pública
(Granada) estas Jornadas Internacionales que dieron cita a un importante grupo de médicos,
científicos, periodistas, políticos, asociaciones no gubernamentales y miembros de equipos de
investigación de los últimos informes y proyectos de prescripción médica de heroína.

Dos mesas redondas en donde se abordaron los proyectos de heroína en marcha en Suiza y
Holanda y los aspectos éticos-jurídicos de estos tratamientos con heroína. Se nos mostró una
exposición del día a día del programa de prescripción de estupefacientes de Ginebra. Una mesa
redonda sobre los tratamientos actuales y el futuro más inmediato y sobre los programas de hero-
ína en España, debate sobre los proyectos de heroína en perspectiva. Diferentes representantes
de asociaciones expusieron en una mesa redonda las perspectivas de las ONG`s y de los ciuda-
danos sobre los proyectos de heroína. Simultáneamente se ofrecieron talleres sobre reducción de
daños, medios de comunicación y drogas, y sobre los centros de atención a drogodependientes.
También nos acercamos a la sala de audiovisuales en donde se proyectaban videos, había mate-
rial didáctico y libros sobre el tema. Los medios de comunicación estuvieron muy presentes
durante los dos días de las Jornadas, desde la presencia del televisivo José Miguel Monzón,
"Gran Wyoming", que en calidad de Presidente Honorífico de "Madrid Positivo" nos mostró el
vídeo "Me estoy quitando" (como cantaban "Extemoduro") en donde se nos mostró la realidad
y el día a día de un poblado marginal madrileño, "La Rosilla", a la vez que nos mostró las refle-
xiones sobre las políticas en materia de drogas de policía, técnicos y profesionales, reflexiones
estas encontradas muchas veces con las decisiones políticas. Además el programa de Canal-Sur
"Mira quien habla" se grabó en directo desde la Escuela.

En resumen, el tratamiento controlado de heroína no es la panacea, pero si es una opción válida
para aquellas personas en el que no surte efecto el tratamiento con metadona o el libre de dro-
gas, personas que como nos recordaba Joan Carles March, están en un callejón sin salida, tienen
nombre y apellidos, familias que les rodean y una sociedad que les pide y exige soluciones.
Tienen entre 18 y 52 años, empezaron a consumir con 17 años, incluso algunos con 11 años.
Reutilizan sus propias jeringuillas ya usadas por otras personas, han estado en prisión, han teni-
do relaciones sexuales a cambio de recibir dinero o drogas, que si la otra persona se niega a uti-
lizar condón, lo hacen sin él. El 80% intenta o ha intentado salir de ese pozo, poniéndose en tra-
tamiento. Cuatro de cada diez ha tenido hepatitis, muchos sífilis, gonorrea, tuberculosis..., dando
tres de cada diez positivo ala prueba del VIH. El 23% vive en una casa abandonada, el 17% sin
domicilio fijo, el 6% en un asilo... Sin olvidar que el 40% de ellos tiene hijos. 
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CONFERENCIA EUROPEA SOBRE EL IMPACTO DEL DESEMPLEO EN LA

SALUD MENTAL.

La salud mental está adquiriendo una mayor relevancia dentro de la agenda política de la Unión
Europea. Se reconoce públicamente que "no hay salud sin salud mental". La Comisión Europea
ha adoptado recientemente una resolución sobre promoción de la salud mental, en ella se enfa-
tiza la necesidad de actuar sobre la salud mental dentro de las estrategias de la Comunidad
Europea en Salud Pública.

La Conferencia de Bilbao, relacionada con el proyecto Europeo, dirigida a personas con res-
ponsabilidad política; profesionales del empleo, salud y asistencia social; sindicalistas; emplea-
dores/as; investigadores/as; y miembros de ONG-s. "Desempleo y salud mental", fue el tema
unificador, analizando las estrategias para reducir el impacto del desempleo en la salud mental. 

La Conferencia, celebrada los días 18 19 de mayo, se desarrolló en base a ponencias-marco
impartidas por personas de prestigio internacional y expertas tanto en materia de empleo como
de promoción de la salud mental, así como en talleres de trabajo que permitan la intervención
activa de las personas participantes.

Fueron analizadas estrategias para limitar el impacto del desempleo en la salud mental en sus
aspectos multifactoriales -identidad personal, entorno social, habilidades personales, métodos y
soluciones de apoyo, entorno y redes sociales, políticas de empleo y promoción de la salud men-
tal...- , y también se plantearon alternativas para la promoción positiva de la salud mental de las
personas desempleadas en el contexto europeo.

La Conferencia incidió, de modo especial, en los temas objetivo de la misma, en analizar los pro-
blemas específicos que afectan a personas en desempleo con especiales dificultades como:
Jóvenes, personas paradas de larga duración, mujeres, personas paradas de corta duración y gru-
pos de riesgo (inmigrantes, refugiados/as, minorías, discapacitados/as y personas con dificulta-
des de integración social). Se presentaron, así mismo, experiencias de proyectos efectivos en el
área que se están desarrollando en diferentes países de la Unión Europea.
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La presente publicación recoge buena parte de los debates y reflexiones elaborados en el curso
del workshop en torno al fenómeno social de las drogas celebrado los días 21 y 22 de mayo de
1998 en el Instituto Internacional de Sociología Jurídica de Oñati. Dicho encuentro constituye el
tercero de una serie que se inicio en 1994 con el workshop sobre Normas y culturas en la cons -
trucción de la "Cuestión Droga" y que tuvo su continuidad en 1996 en otra edición bajo el títu-
lo Los agentes sociales ante el fenómeno de las drogas. En las tres ocasiones el emplazamiento
ha sido el mismo: El Instituto Internacional de Sociología Jurídica de Oñati.

Los textos contenidos en la obra reflejan las opiniones de varios de los participantes en la últi-
ma edición; profesionales que ejercen su labor en los diferentes ámbitos en que la problemática
de las drogas se hace notar. La labor de coordinación ha correspondido a Xabier Arana, Iñaki
Markez y Amando Vega.

El libro está estructurado en tres partes: Una primera en la que se abordan aspectos relativos a
la legislación en materia de drogas; una segunda parte dedicada al estudio de diferentes pers-
pectivas referentes a la prevención; la tercera y última parte recaba información en torno a la
asistencia y otras formas de intervención.

En el ámbito de la cuestión jurídico-legal, Xabier Arana analiza la trayectoria legislativa en la
cuestión drogas a través de un estudio pormenorizado de la recientemente aprobada ley 18/1998,
sobre prevención, asistencia e inserción en materia de drogodependencias, de aplicación en la
Comunidad Autónoma del País Vasco (CAPV), y de su más directo antecedente, la ley 15/1988.
José Luis Dominguez, Mª Dolors Vallés y Josu Gondra estudian el desarrollo actual de las nor-
mativas y las políticas asistenciales imperantes en Cataluña, ofreciendo datos que alimentan el
debate sobre el sentido y la idoneidad de dichas políticas. Cristina Merino e Iñaki Markez reali-
zan un detallado estudio de la legislación española en lo concerniente a las drogas y la reduc-
ción de riesgos, mostrándose en sus conclusiones críticos con algunas de las disposiciones jurí-
dicas existentes, por entender que no son coherentes con los principios de un estado social y
democrático de derecho. Guillermo Portero y Mª Luisa de Francisco realizan un estudio de gran
número de sentencias donde se plasma el tratamiento jurídico con relación a la criminalidad y
las drogas, cuyo análisis estadístico les permite extraer interesantes conclusiones. Finalmente
Martín Barriuso hace una valoración crítica de la perspectiva en materia de drogas ofrecida
desde Naciones Unidas, así como de las consecuencias políticas y sociales derivadas de la polí-
tica internacional de control de drogas imperante.

El segmento dedicado al campo de la prevención se abre con una aproximación valorativa a la
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estructura preventiva oficial a cargo de Amando Vega, que concluye, que si bien es notable la
gran cantidad de programas y actividades puestos en marcha, en general bastantes de ellos ado-
lecen de una falta de definición en cuanto a criterios, metodología y acciones, de una ausencia
generalizada de evaluación de los programas y de una falta de coordinación entre las diferentes
experiencias. Encarna Bas desarrolla un análisis de los cambios sociales, educativos y legislati-
vos que se han producido en Andalucía en relación a la prevención de drogodependencias en el
medio educativo, concluyendo que la materialización en la práctica de dichos cambios, no se
corresponde con la importancia que la mayoría de análisis, estudios y leyes confieren a este apar-
tado de la prevención. Juan Carlos Berrio aborda el interesante tema de la influencia que los
medios de comunicación ejercen en la opinión pública en lo referente a temas relacionados con
las drogas, deduciendo que la representación social de las drogas que entre todos hemos con-
formado es ciertamente desoladora y exponiendo que normalización y responsabilidad son los
conceptos que definen el futuro a seguir. Jesús Antonio Lacoste examina las aplicaciones de
Internet tanto para la atención como para la prevención de las drogodependencias, ofreciendo
nuevas y amplias posibilidades de intervención en este campo.

El último módulo del libro trata de acercar al lector la diversidad actualmente existente en el
marco de la asistencia a los consumidores. Isabel Salazar hace un balance crítico y bien argu-
mentado sobre los programas asistenciales en al estado español, poniendo de manifiesto la dis-
crepancia de importantes sectores del ámbito asistencial con la política y planificación sobre
drogas que desde las instituciones se plantea, así como con los estereotipos y las actitudes de los
profesionales. Iñaki Markez, Mónica Póo y Rebeca Etxegoien exponen la situación de los pro-
gramas de reducción de riesgos en diferentes países europeos, para concentrarse en nuestras lati-
tudes, ofreciendo una perspectiva comparada, mostrando la visión de los programas desarrolla-
dos en los últimos años, su desdoblamiento y las nuevas propuestas de actuación: Estrategias en
las que confluyen los programas de sustitución, de sexo seguro, de intercambio de jeringuillas,
educación sanitaria o el uso de diversos opiáceos, y que son favorecedores de la calidad de vida
de los usuarios. Ioseba Iraurgi describe la evolución histórica de la asistencia a los consumido-
res de drogas legales e ilegales en la CAPV, y examina mediante un minucioso análisis estadís-
tico las características de la asistencia extrahospitalaria. Fermin Barceló, partiendo de diversos
informes realizados a iniciativa del Ararteko (Defensor del Pueblo de la CAPV) y desde la pers-
pectiva de esa institución, delimita algunos de los problemas latentes en la asistencia a usuarios,
haciendo especial hincapié en los colectivos más marginales. Miren Ibargutxi relata la interven-
ción socio-sanitaria en el sector pesquero y marítimo desde el Programa de Sanidad Marítima.
Ana Belén Méndez, desde un enfoque crítico con el papel que actualmente se asigna a los tra-
bajadores sociales, aporta una experiencia de investigación realizada con mujeres que ejercen la
prostitución, como ejemplo de la práctica activa necesaria en el campo del trabajo social. Javier
Meana, partiendo de la premisa de una ausencia de valoración rigurosa de los múltiples aborda-
jes e intervenciones desarrollados en materia de drogas, establece un paralelismo entre el mode-
lo desarrollado para evaluar los efectos biológicos, sociales y económicos de los fármacos y su
posible aplicación en la evaluación de las actividades en drogodependencias. 

A pesar de la disparidad en los ámbitos de procedencia de todos los autores, todos los textos se
enmarcan dentro de una línea general de crítica con las condiciones actualmente imperantes en
materia de drogas, tanto en el terreno jurídico-legal como en la prevención y asistencia. Y es ahí
donde radica el interés de este libro, en la posibilidad de abrir debates que conduzcan a una
mejora en la convivencia de nuestra sociedad con las drogas y sus usuarios. 
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Iñaki Markez

Este manual sobre drogodependencias es el resultado de un largo debate y proceso de elabora-
ción entre distintos colaboradores del grup Igia de Barcelona. Una treintena de profesionales,
superando presiones ideológicas y discursos hegemónicos, exponen con espíritu crítico sus
experiencias, reflexiones y elaboraciones teóricas en campos temáticos bien diferentes: el con-
texto sociocultural, las sustancias, las dimensiones del fenómeno (antropológica, biológica, rela-
cional, psíquica), el marco legal, la prevención, las políticas asistenciales, la evaluación y el con-
texto internacional visto desde las instituciones oficiales y desde las relaciones Norte-Sur.
Superando frecuentes reduccionismos de quienes con prontitud aspiran a conocer, responder y
resolver las demandas de tan compleja cuestión.

El objetivo de los autores es poder ofrecer elementos formativos, de análisis y de apoyo para
quienes en su actuación profesional cotidiana requieren programas y respuestas a los problemas
relacionados con las drogas y las drogodependencias. Se ofrece información básica, pero tam-
bién globalizadora, rigurosa y didáctica sobre el fenómeno de las drogas en sus diferentes
dimensiones, con particular atención a las áreas de intervención.

Todo ello, sin dejar de lado consideraciones fundamentales para el análisis, la interpretación e
intervención ante este fenómeno de las drogas: el contexto y las representaciones sociales como
determinantes para definir las estrategias de intervención; señalar la importancia de las sustan-
cias y sus efectos pero sin llegar a ser eje exclusivo de intervención; la consideración de la per-
sona usuaria en su triple dimensión (bio-psico-relacional) para entender los procesos de depen-
dencia; asumir la prevención, el tratamiento y la evaluación desde la complejidad de la persona
y del fenómeno, desde la necesaria diversificación de instrumentos y estrategias de actuación
donde las políticas y los programas de reducción de riesgos y daños se integran en los diferen-
tes niveles de intervención; concebir la actuación en este campo de la salud desde lo interdisci-
plinar, interinstitucional e intersectorial; analizar los enfoques legislativos que tanto influyen en
modelos con connotaciones punitivas; recuperar el lugar estratégico del trabajo comunitario, con
mayor participación y corresponsabilidad de los afectados y de la comunidad misma.

Como señalan en la presentación del libro, posiblemente ante los interrogantes y los problemas
relacionados con las drogas, no existe ni una única respuesta, ni una única solución, pero este
libro puede ser ayuda y estímulo para acercarnos a ellas.

Rodrigo Gonzalez-Pinto

Leslie S. Greenberg es profesor de Psicología y director del Psychotherapy Research Center de
la Universidad de York en Canad·. Es también autor de “Emotionally Focused Therapy for cou-
ples”, “Emotion in Psychotherapy” y “Facilitando el cambio emocional”, este último igualmen-
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te publicado por Paidós. Sandra C. Paivio es profesora y coordinadora del Psychologhy Services
Centre del Departamento de Psicología de la Universidad de Saskatchewan en Canad·.

Los autores, que ya habían demostrado la importancia de integrar el trabajo emocional en psi-
coterapia, tras hacer una reflexión sobre el papel central de la emoción en ésta, dividen el libro
en tres partes: la primera destinada a definir la emoción, su evaluación y las causas del trastor-
no emocional; la segunda, a describir las formas de intervención focalizada sobre las emociones
y la tercera, dedicada al trabajo diferencial con las emociones (enfado, tristeza y aflicción, miedo
y ansiedad, vergüenza, emociones placenteras, etc.), a la investigación, formación y supervisión.

Como dicen en el prefacio, los autores, estamos entrando en una nueva era en la que es posible
el estudio científico de las emociones. Estas son un hecho empírico tanto experiencial como
científicamente y tiene su expresión en diferentes áreas cerebrales pudiendo detectarse con las
nuevas técnicas de visualización cerebral. Todas las psicoterapias trabajan con las emociones
partiendo de la base de que el vínculo emocional es central para la formación de la relación y la
alianza terapéutica.

La detección y el trabajo sobre las distintas emociones que surgen durante el tratamiento, tanto
en la trasferencia como en el presente y el pasado del paciente es fundamental para la buena evo-
lución de la psicoterapia.

Graziella Magherini es miembro de la Sociedad Psicoanalítica Italiana y profesora de psicopa-
tología de la Universidad de Florencia. Es autora de numerosos trabajos, diversos libros, entre
ellos “El Síndrome de Stendhal” y ensayos sobre Tozzi, Gadda, Kafka, etc.

Debajo del título principal, ¿Sobrevivirá el Psicoanálisis?, encontramos el subtítulo: “El desafío
de los psicofármacos y de Internet. Una apasionada defensa de la ciencia y de las terapias fun-
dadas por Freud”. Este subtítulo expresa claramente lo que es el contenido del libro. A lo largo
de 190 páginas divididas en seis capítulos, la autora pone en evidencia con gran claridad cómo
el psicoanálisis ha generado métodos para el conocimiento de sí mismo y eficaces instrumentos
de terapia de los trastornos psíquicos. Explica lo que se debe saber sobre el mundo de las psi-
coterapias y cómo los descubrimientos del psicoanálisis han mostrado a padres, docentes y
médicos, las etapas y crisis que atraviesa el niño desde el nacimiento hasta la adolescencia.

A través de un amplio debate en el que se citan autores, métodos, fármacos y “guerras santas”,
emerge una visión del estado actual de la ciencia que nació en Viena, enfrentada con los retos de
nuestro tiempo.

Por último, en el capítulo 6, Graziella Magherini alude al futuro del psicoanálisis y a la psicote-
rapia y se pregunta si con el desarrollo de Internet no habrá nacido ya una nueva forma de psi-
coterapia virtual. ¿Qué puede hacer el psicoanálisis frente a estos cambios? ¿Resistirá la tenta-
ción de encerrarse en su castillo, con desapego aristocrático?.

En definitiva, un libro interesante, en el que la autora, dedicada durante mucho tiempo a la prác-
tica psicoanalítica y psiquiátrica, reflexiona sobre el estado actual y el futuro del psicoanálisis.

GO Z E   Vo . I I I   N º  9   J u n i o  2 0 0 0

92

“¿Sobrevivirá el Psicoanálisis?”. Graziella Magherini. Asociación Psicoanalítica de Madrid.
Biblioteca Nueva. 1.998. Págs.:190.



Paul Gray es psicoanalista de la Asociación Psicoanalítica Americana y durante los últimos vein-
ticinco años ha publicado numerosos artículos sobre la teoría y práctica de la técnica psicoana-
lítica.

Con traducción de Cecilio Paniagua, Paul Gray describe aspectos técnicos necesarios para el tra-
bajo del analista así como los múltiples orígenes y contenidos de la resistencia usada inevita-
blemente por los pacientes en el transcurso del tratamiento. Expone también las dificultades teó-
ricas y personales a las que los terapeutas se enfrentan al hacer el análisis de las defensas, com-
plementando esta exposición con ejemplos clínicos.

El libro está dividido en dos partes: la primera contiene los aspectos técnicos y la segunda las
pautas para la enseñanza y la supervisión. En la primera parte, tras explicar la capacidad de exa-
minar la actividad intrapsíquica, Gray critica el “retraso en el desarrollo” de la evolución de la
técnica. Posteriormente alude al fortalecimiento de la motivación como ayuda al analizado de
cara a desarrollar una mayor capacidad de observación intrapsíquica y reflexiona sobre la natu-
raleza de la acción terapéutica en el análisis, las actividades inhibidoras superyoicas del yo y la
permisividad superyoica de éste. Por último, alude al recuerdo como resistencia. En la segunda
parte, dedicada a dar pautas para la enseñanza y la supervisión, expone una guía para el análisis
del yo en conflicto, alude a la psicoterapia breve y a la psicoterapia dinámica, reflexiona sobre
la supervisión y da una serie de normas para realizar ésta.

Por último, el libro termina con una conversación con Paul Gray en la que éste comenta algunos
aspectos de su técnica y resume su método diferenciándolo de lo que suele denominarse análi-
sis clásico.

Paidós edita en 1.997 un libro publicado en 1.989 que merece la pena reseñar por su utilidad de
cara a tener en un solo libro las principales teorías psicoanalíticas.

Como dice Horacio Etchegoyen en el prólogo, “hasta el final de su larga vida, Freud desarro -
lló con su genio las teorías psicoanalíticas y, gracias a su gran autoridad, las contuvo dentro de
un marco hasta cierto punto coherente. No puede ser casual que cuando se acercaba su muerte
surgieran como por encanto y casi al mismo tiempo los grandes trabajos que habrían de cons -
tituir las escuelas psicoanalíticas. Melanie Klein lee en el congreso de Lucerna (1.934) su pri -
mer escrito sobre el duelo, Lacan introduce en el de Marienbad (1.936) el estadío del espejo;
ese mismo año Anna Freud publica su libro y el siguiente lee Hartmann su ensayo en la socie -
dad de Viena”.

Es de ese momento del que parten los autores para exponer las principales corrientes de nues-
tros días. Partiendo, por tanto, de estos autores, continúan con el “grupo británico” -Fairbairn,
Guntrip y Balint-, -Winnicott-, “los postkleinianos” -Bion, Meltzer, Racker, Etchegoyen,
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Rosenfeld, Liberman y Grinberg-, Mahler, Kohut y Kernberg.

El libro cumple plenamente los objetivos que se había propuesto:
Exponer cada teoría con rigor y objetividad dentro del marco en que surge y se desarrolla y
Hacer una crítica de cada una de ellas mostrando su coherencia interna y sus contradicciones.

Norberto M. Bleichmar y Celia Leiberman de Bleichmar son psicoanalistas y psiquiatras y desde
hace 30 años ejercen la práctica clínica, la investigación y la docencia en psicoanálisis. Son
miembros de la Asociación Psicoanalítica Internacional y autores del libro “Actualizaciones del
psicoanálisis”.

Se trata de un libro interesante porque contiene una información completa que estudia global-
mente el estado actual de la teoría y clínica psicoanalíticas.

Dr. R. González-Pinto Arrillaga
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8-9 de Junio Santiago de Compostela

21 Congreso de la Asociación Española de Neuropsiquiatría. “Certezas, incertidumbres y expecta-
tivas ante un nuevo siglo”.

Secretaría científica: Hospital Xeral de Galicia. C/Galeras, s/n.15705 Santiago de Compostela.
Tel/Fax: 981586077

14-16 Junio Madrid

I Simposio Internacional Fronteras en Medicina Psicosomática. “Anorexia Nerviosa”.

Información: psy@teleline.es

23-25 Junio Madrid

Conferencia temática AWP. Legal and Forensic Psychiatric.

Secretaría: Tel.: 913612600, Fax: 913559208. E-mail: forensia@tilesa.es

29 Junio- 1 Julio Palma de Mallorca

8ª Universidad de Verano T3E. Culturas y Dependencias

Información: mamengual@cim.net

6-8 Julio Donostia

Curso Internacional de Verano UPV/EHU. “Políticas sobre Drogas: Que Políticas para que
Prevención”.

Información: suocvupv@sc.ehu.es, http://www.sc.ehu.es/cursosverano

9-13 Septiembre Munich

13th ECNP Congress.

Información: ecnp@congrex.nl

20-23 Septiembre Lima (Peru)

XXI Congreso Latinoamericano de psiquiatría

Secretaría. APAL Telf.: (51-1) 241.0219. (51-1) 446.6768

21-23 Septiembre Benidorm

III Congreso Sociedad Española para el estudio de la Ansiedad y el Estres (SEAS)

Organiza: SEAS. Telf.: 91.3943111
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5-6 Octubre Palacio de Euskalduna. Bilbao

Jornadas de Rehabilitación del Hospital de Zamudio

18-21 Octubre Zaragoza

Congreso Nacional de Psiquiatría

Secretaría: Tlf.: 976.440022 Fax: 976445869
Información: FADSP

20-21 Octubre Gijón

Jornadas de Debate Sanitario. Globalización y Sanidad Pública

2-4 Noviembre Bilbao

IV Congreso Nacional de Bioética Fundamental y Clínica

Secretaría: Centro Menni de Bioética. Bioetica@bioetica.net

20-23 Noviembre Murcia

XIII Jornadas Internacionales sobre Psicología Clinica y Salud

Información: jbuendia@fcu.um.es

28 Octubre-1 Noviembre Praga

10th Congress of the Association of European Psychiatris0ts

Secretaría: AEP. Tlf.: 972.3.514.00.00/972.3.5175674


