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Presentacion

ETICA'Y PRAXIS PSIQUIATRICA.

Ander Retolaza. Médico Psiquiatra.*

En el préximo Congreso de la AEN, a celebrar en Santiago de Compostela los proximos 8, 9y 10 de
Junio, sera presentada una ponencia sobre los problemas éticos que suscita la practica del trabajo
en salud mental y en la asistencia psiquiatrica. Durante los Gltimos tres afios un grupo de profesio-
nales del Pais Vasco, hemos estado trabajando para que ello sea posible. El interés que genero la
propuesta de esta ponencia, mayoritariamente apoyada por el Gltimo Congreso en Badajoz, merece

algunos comentarios.

n primer lugar, y por elo debemos
felicitarnos, parece que la preocupa-

cion por los problemas éticos rela-
cionados con € tratamiento y cuidado de los
pacientes psiquicos estan vigentes entre bas
tantes de los profesionales de la salud mental.
Enlamedicinase mezclan el artedecurary la
ciencia. Quiza sea la psiquiatria laramade la
misma en la que mejor se reflgja la dindmica
y las dificultades de esta combinacion de ele-
mentos.
Segun los diccionarios la palabra "ética’' deri-
va del griego ethikds, una voz usada, entre
otras cosas, para designar €l cardcter o modo
de ser de una persona adquirido por habitos.
No trata, pues, sdlo del buen o mal comporta
miento en la moral publica, sino también de
algo relacionado con € vigor y €l corgje indi-
viduales, necesarios para el propio bienestar y
el buen hacer. Buen hacer que, tratandose del
giercicio de una profesion sanitaria, estara
relacionado con laexcelencia clinica derivada
de una buena preparacion técnica, garantia -a
su vez- de un satisfactorio resultado. Calidad
en Ultimo término, pero también algo mas que
calidad: un sistema de valores de referencia
donde poder encuadrar y dar sentido ala sim-
pley abstracta eficacia.
Como profesionales de la asistencia psiquia
trica debiéramos ser conscientes de las espe-
ciales implicaciones éticas derivadas del ger-

cicio de nuestro trabajo; como miembros dela
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 € sentido de la
responsabilidad de cada profesiona implica-
do hacia los pacientes, asi como en su buen
juicio para determinar cua es la actuacion
més correcta e idénea en una situacion dada.
Las normativas o los organismos instituidos,
tales como desarrollos legidativos, codigos
deontol 6gicos, comités éticos asesores u otros
no pueden garantizar, por si solos, la préctica
€tica de las profesiones.

La Medicina, y en gran medida también la
Psiquiatria (aunque ésta con evidentes proble-
mas de encgje), han sido concebidas y desa-
rrolladas desde finales del Siglo XVIII -y
sobre todo en & XIX- por e positivismo
imperante. La Medicina y en buena parte la
Psiquiatria, tal y como se nos han ensefiado,
intentan ilustrar sobre hechos (hechos clini-
cos) y establecer juicios sobre los mismos
(juicios de hecho). El ideal positivista de
accion paralacienciay paraé cientifico con-
siste en ser beligerante sobre cuestiones de
hecho y no pronunciarse (al menos durante el
gjercicio profesional) sobre cuestiones de
valor. El buen médico, € buen psiquiatra, €l
buen psicologo debe ser neutro y abstenerse
de redizar juicios de valor que pudieran

+
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influir en su conducta profesional. Para €l
positivismo ésta es la actitud éticay, por afia
didura cientifica, de mayor trascendencia.
Ello significa que la norma de accién para el
clinico 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 clinicos. Signos y sintomas deben tra-
tarse de manera objetivay fria, de forma esta
blecda por los procedimientos técnicos
correspondientesy, ademés, deformajusta: es
decir, igual para todo el mundo en todas las
circunstancias.

La préctica de la Medicina (y qué decir de la
Psiquiatrial) 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 Psiquiatria,
la Ciencia en general estan 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
ahi que sean fuente de conflictos -que siempre
suponen una confrontacion de diferentes valo-
res- y remitan a decisiones dificiles.

En la historia de las ideas han existido diver-
sas formas de organizar conceptual y practica
mente un sistema ético. Quiza la mas conoci-
da desde su inicial promulgacién en la
Francia revoludonaria, sa la Dedarecion
Universal de Derechos Humanos, con todas
las derivaciones posteriores de la misma.
Aunque tiene antecedentes, lateoria o sistema
de los cuatro principios de la Bio-Etica (o
€tica aplicada a cuestiones bioldgico-sanita
rias) fué formulada por primeravez, de mane-
ra explicita, por Beauchamp y Childress en
1979, en un famoso libro titulado Principles
of Biomedical Ethics. Sin eselibro no es posi-
ble entender la historia de la Bio-Eticaen las
Ultimas décadas. Incluso quienes han formula
do teorias 0 aproximaciones distintas han
debido posicionarase a favor o en contra de
este sistema.

El éxito, y aveces la sobresimplificacion, que
ha tenido esta teoria se debe, sin duda, a la
sencillez de su planteamiento y a hecho de
que facilita un método para € desarrollo de
una ética aplicada. Es decir, sirve para traba-
jar con casos practicos, ayudando a organizar
la formulacion de los problemas y la discu-
sion de los mismos. De esa manera facilita un
fundamento més solido para posibles tomas
de postura o para recomendaciones en lareso-
lucion de conflictos.

Enunciados de manera rapida los cuatro prin-
cipios son: No Maleficencia (obligacion de no
hacer el mal), -el "Primun non nocere" de la
medicina clasica-; Beneficencia (obligacion
de hacer con otros aguello que cada uno
entiende por bueno para si); Autonomia (obli-
gacion de respetar la libertad de cada persona
para decidir por si y sobre si) y Justicia (prin-
cipio de no discriminacién o igualdad en €
trato).

Ha habido y hay una importante controversia
bre varios aspectos:. No Mdeficencia y
Beneficencia ¢son uno solo o diferentes prin-
cpios? ¢lienen los cuatro principios €
mismo nivel jerarquico?, es decir ¢obligan
todos por igual o existe alguna manera de
ordenar su primacia? ¢Son derogables o abso-
lutos?y, en €l primer caso ¢Bajo qué circuns-
tancias?

Por muchos motivos no se entrara aqui a una
discusion minima sobre tan arduos asuntos.
Baste decir que un posicionamiento razona
ble, y defendido por importantes autores, seria
€l de hacer primar (en principio) la jerarquia
de No Maleficencia y Justicia sobre
Beneficenciay Autonomia, debido al carécter
publico y contractual de los primeros (por
oposicion d privado e individud de los
segundos). Pero, en toda situacion concreta,
resulta fundamental contrastar tanto los ante-
cedentes como las consecuencias del caso a
fin de hacer una correcta evaluacion.

El 25 de Agosto de 1996 fué aprobada por la
Asamblea General de la Asociacion Mundial
de Psiquiatria la llamada "Declaracion de
Madrid". En ella e Comité de Etica de la




Asociacion especifica algunas normas y reco-
mendaciones, que deben servir de guia a los
profesionales de la salud mental, ante deter-
minadas situaciones en las que se puede soli-
citar su actuacion. Inicialmente se han detalla
do, de manera més extensa, cinco de estas
situaciones que hacen referencia a normas de
actuecion en: eutanasia, tortura, pena de
muerte, seleccion de sexo y trasplante de
organos. Otros temas acuciantes que €
Comité quiere tratar en un proximo futuro
son: ética de la psicoterapia, nuevas alianzas
terapéuticas, relaciones con la industria far-
macéutica, cambio de sexo y ética de la eco-
nomia de la salud.

Algunas frases extraidas de la declaracién
hacen referencia a recomendaciones que pue-
den ser vistas a la luz de los principios de la
Bio-Etica: Autonomia: "procurar intervencio-
nes terapéuticas que generen € minimo posi-
ble de restriccion de la libertad”; "el paciente
debe ser aceptado en € proceso terapéutico
como un igual por derecho propio” ; se le
debe "proporcionar la informacién relevante
gue le permita tomar decisiones de acuerdo
con sus valores y preferencias’. Justicia :
"preocuparse de unadistribucion equitativade
los recursos sanitarios’. No maleficencia
(validacion cientifica de las précticas, exce
lenciaclinica) : "mantenerse a tanto del desa
rrollo cientifico de la especiaidad”; "asegu-
rarse de que lainformaci én 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 cimulo de situaciones de
conflicto de valores con los que los técnicos
debemos enfrentarnos cada dia. Lapracticade
las profesiones rel acionadas con la salud men-
tal genera especiales dificultades en todo lo
que se relaciona con la autonomia de los
pacientesy, en derivacion, con lacompetencia
de los mismos para una correcta toma de deci-
siones. Los problemas relacionados con el
consentimiento informado pueden ser espe-

ETICA Y PRAXIS PSIQUIATRICA.

cialmente agudos no sdlo en casos como e de
los ingresos hospitalarios de carécter involun-
tario, sino también en el adecuado mangjo de
la terapia con nifios y adolescentes asi como
en la psiquiatria penal. Las relaciones de los
psiquiatras con otros profesionales (sean psi-
cblogos, diplomados en enfermeria, asistentes
sociales 0 médicos no psiquiatras) y € 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 asignacion y ofertade recursos afin
de atender de maneramas eficiente alos usua-
ros.

No se puede obviar un tema de acuciante
actualidad como es el de |os problemas éticos
relacionados con las decisiones econdmicas,
por lo menos en o que éstas atafien ala orga-
nizacion de los sistemas sanitarios publicosy,
dentro de ellos, ala asistencia alos trastornos
mentales. Primero: cuando los recursos son
limitados (los econdmicos, casi por defini-
cién, siempre lo son) todos somos responsa-
bles de su adecuado manejo; cada uno -16gi-
camente- asu nivel y en primer lugar los poli-
ticos y gestores que toman las decisiones.
Nadie debierajustificar su propia ineficiencia
en decisiones gjenas. Segundo: la equidad no
puede estar nunca en discusion. No debemos
aceptar ningun ahorro a costa de limitar, difi-
cultar o poner en peligro el acceso alos servi-
cios de sectores poblacionales de ningun tipo.
Tercero: parecen més que dudosos -tal y como
se nos presentan en la actualidad- el papel del
mercado y de la ¢Jibre? competencia como
mecani smos de asignacion de recursos sanita-
rios. Sus posibles virtudes en algunos campos
no deben implicar, salvo riesgo de ruptura del
sistema publico, una total desregulacion y
precisan -cuando menos- de mecanismos
correctores.

Parafinalizar una cita: "latoma de decisiones
gue desconsidera los costes puede usar los
€sCasos recursos sanitarios de la sociedad ine-
fidentemente. La disensién se establece,
pues, entre el objetivo de la eficacia indivi-
dual como criterio frente a la eficiencia -efi-
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cacia en relacion a coste- y a las considera
ciones de la asignacién de recursos segun los
intereses globales de la sociedad" (A.
Maynard). Tratar a un paciente concreto sin
reparar en el coste invertido, supone -en Ulti-
ma instancia- dejar de hacer posible ese u
otros tratamientos para futuros pacientes.

Dada la compldgidad de nuestro Sistema
Sanitario y los cambios que parecen avecinar-
Se, procuremos -por mandato ético, pero tam-
bién estético- que los pacientes psiquiétricos,
y entre éstos los més graves, encuentren un
lugar bajo el sol. 3

* Junio de 2000
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Para la reflexion

PSICOLOGIA VS PSIQUIATRIA ¢ LUGAR DE ENCUENTRO O DIVERGENCIA?

Francisco Chicharro. Médico psiquiatra.*

Ala 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 relacion psicologia clinica-psiquiatria, haya sido el origen
de la primera de mano de la medicina. Esta circunstancia ha marcado con un sesgo especial a la psi-
cologia clinica y la busqueda de su espacio, a la relacion terapéutica, con un modelo médico -al
menos en sus inicios- y por tanto a la resistencia de los pacientes a un enfoque psicoldgico-activo,
prefiriendo en muchos casos aceptar el papel pasivo que les tenia reservado la medicina tradicional
desde un modelo paternalista.

Por otra parte, los factores ideolégicos y econémicos han influido sobremanera en esta relacion. El
esfuerzo del estamento médico -salvo excepciones- por mantener un supuesto poder, llevé a una
concepcion biologicista a ultranza, apoyada en periodos concretos por regimenes que vivian como
peligrosa la concepcion psicoldgica de la enfermedad mental. En ese sentido no es casualidad que
en el periodo de la dictadura del General Franco en Espafial, y al mismo tiempo en la antigua Unién
Soviética, estuviera proscrito el psicoanalisis.

sin hacienda, sin trabajo o sin oficio, crimi -

PRESION/LIBERACION
. nales, rebeldes, politicos y hergjes, prostitu -

"La psiquiatria (el psiquiatra) como
opresora y la psicologia (el psicélogo) como
liberadora." Este aforismo ha sido, y es toda
via, origen de enfrentamientos entre ambas
disciplinas.

Desgraciadamente la psiquiatria, sobre todo
en susinicios, se havisto obligadaagjercer, a

margen de la estrictamente terapéutica, una
funcién socia en dos sentidos: por una parte
el manicomio se convirtié en un"refugio para
locos pobres, necesitados de un medio prote -
gido de vida". Por otra, gercié una "funcién
de proteccion de la sociedad frente a un grupo
de poblacién, generalmente indasificable
desde la psicopatologia, que transita en el

l[imite de la legalidad y cuya forma de vida no
suele ser aceptada por la mayoria'2.

El listado de personas susceptibles de ser
"arrestados’ por la milicia e ingresados en €l

Hospital de La Salpétriére, en Paris (1656) era
el siguiente: "Mendigos y vagabundos, gentes

tas, libertinos, sifiliticos y alcohdlicos, locos,

idiotas y hombres estrafalarios” 3

En e siglo XVII esta era la respuesta a la
desorganizacion socia y la crisis econémica
gue los cambios en los modos de produccion

provocaron entonces en Europa.4

Tressiglos después, la psiquiatria sigue ligada
a las circunstancias socides. En Espaia y

heredadade lalegislacién de Mussoulin, estu-

Vo vigente desde 1928 la Ley de Peligrosidad

y Rehabilitacion Social, que solo fue derogada
al find delaDictaduray que permitia, en base
al tébrmino "degeneracion’, el internamiento de
" esas natural ezas degeneradas, clase pdigro -
sa, representantes mal ditos delas mas perver -
sas tendencias de espiritu, de los mas deplo -
rables desvarios dd corazon humanos. Asi,

locos, alcohdlices, criminales, atistas revolu-

cionarios, etc. eran susceptibles de r redui-

dos (recordemos de nuevo losucedido en la
antigua Union Sovigtica).

1 cuando por otra parte, el primer articulo de S. Freud traducido a otra lengua, fué editado en Espafia. 2 M.Desviat: “La reforma psiquiatrica”.

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

+
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Los aspectos tenebrosos de distintas técnicas
psiquidtricas (encierro, camisas de fuerza,
electrochoque) han sido utilizados de forma
poco afortunada a lo largo de la historia del
cine: "Corredor sin retorno; Alguien volo
sobre el nido del cuco; La naranja mecanica”,
son algunos de los titulos que han engrosado
la mitologia sobre €l horror del quehacer psi-
quidtrico. Para todos resulta evidente que esas
précticas no existen en la actualidad, pero se
sigue criticando la" camisa de fuerzaquimica’
gue constituye el empleo de psicofarmacos.
Con frecuenciase olvidaque graciasalos psi-
cofarmacos las enfermedades mentales gra
ves, antes condenadas a encierro de por vida,
pudieron ser tratadas, abriéndose la posibili-
dad de acceso a otros tipos de abordajes (las
psicoterapias -la psicologia-) hasta entonces
imposibles en estos pacientes.

Lamayor disponibilidad de métodos de abor-
daje supuso al mismo tiempo e comienzo del
debate entre unas y otras formas de terapia:
farmacolégica-psicolégica, y aln dentro de
esta las distintas escuelas y corrientes.

REVOLUCION/ALIANZA

En los afios 60, de prosperidad y ruptura con
lo establecido, surge la antipsiquiatria, que
ahora niega la enfermedad mental y parece
guerer hacer pagar alos psiquiatras su anterior
"connivencia con el poder". En la época del
"haz el amor no la guerra", psiquiatriay psi-
cologia se atreven a esbozar un proyecto de
futuro coman. Se retoma el interés de los psi-
quiatras por €l psicoandlisis, siendo casi gene-
ral el estudio de dicha disciplina por parte de
los psiquiatras formados en las décadas de los
afos 60y 70.

Son momentos de efervescencia social, politi-
cay cultural. Hay un deseo de compartir, y
son numerosos los psicdlogos y psiquiatras
gue se agrupan en busca de un modelo comun.
Esto probablemente propicié la entrada de la
psicologia en €l Sistema Piblico de Salud.

LA PSICOLOGIA CLINICA EN EL SIS
TEMA PUBLICO DE SALUD

El advenimiento de la democracia en Espafia
trae que desde finales de los afios 70 y princi-
pios de los 80, los Ayuntamientos creen los
CPS (Centros de Promocion de la Salud),
cuya filosofia era la prevencién, y con equi-
pos formados por médico, psicdlogo, ginecd-
logo y enfermeria. Se trataba de cubrir las
carencias de atencion alos problemas psicol 6-
gicosy control delanatalidad. Probablemente
por vez primera la psicologia forma parte, en
igualdad de condiciones, con la medicina.

A mediados de los afios 80 se crean los
Centros de Salud Mentals, cuyo equipo mini-
mo consistia en psiquiatra, psicologo, enfer-
meray administrativo. El entusiasmo con que
£ emplearon estos primeros equipos fue
encomiable, contagiando a compafieros que
prestaban sus servicios en Administraciones
distintas, o quellevo en algunos casos a hacer
unaintegracion funcional de recursos, queiba
por delante de la legislada.

Por giemplo, en la Comunidad de Madrid, la
asistencia psiquidtrica era prestada por €
INSALUD, €l Servicio Regional de Salud de
la C.AM., los digtintos ayuntamientos, la
Cruz Rojay -fundamentalmente para pacien-
tes cronicos- diferentes ordenes religiosas.
Algunos profesiondes decidieron que d
model o de trabajo en equipos multidisciplina
res era el que mas atractivos ofrecia, pasando
asi a integrarse funcionalmente profesionales
de INSALUD, C.A.M. y ayuntamientos.
Posteriormente se legislaria en este sentido,
dando coberturalegal aalgo que se habiaestar
blecido mediante acuerdos de menor rango.

ORGANISVIOSCONCOMPETENCIASENSAL UDMENTAL

INSALUD
SERVICIO REGIONAL DE SALUD
AYUNTAMIENTOS
CRUZ ROJA
ORDENES RELIGIOSAS

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




La integracion funciona de los distintos pro-
fesionales, la creacion de centros, las nuevas
contrataciones, consolidaron las plantillas de
profesionales de salud mental.

LAPLANTILLA

Laplantilla (limitandonos a psiquiatras/psico-
logos) delared de Salud Mental en Bizkaiaes
la siguiente:

RECURSOSHUMANOSRED DE SALUD MENTAL DE BIZKAIA

PSICOLOGIA vs PSIQUIATRIA

PSQUIATRAS PSICOLOGOS

HOSPITALES 46 (D%) 5 (10%)
EXTRAHOSPITALARIOS 60 (62%6) 37(38%)
CENTROSCONCERTADOS  6(%%) 11 (65%)
TOTAL 112 (68%) 53 (32%)
LOSPROBLEMAS

La presion asistencial

El entusiasmo inicial fue debilitandose en el
transcurso de los afios por distintas razones,
entre otras por la presion de la demanda.

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

Por otra parte, lasalud, € bienestar, han deja-
do de ser una suerte para convertirse en "un
derecho". Hemos caido en la contradiccion de
gue en un momento de inflacién del malestars.
¢Como extrafiarnos de que cada vez sea
menor latoleranciaal dolor o lafrustracion y
mayor la exigencia y la depositacion?: "Vd.
tiene que curarme”. Aunque no Sepamos
como ni de que.

DEMANDA ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA EN BIZKAIA

OLUMEN 1993 1997 +- %

Pacientes nuevos 9.711 10.932 +13%

[Total pac en tratamiento  27.546 37.757 +37%

M ODA LIDAD DEATENCION

[C onsultaeval uacion 26545 31014 +17%

IC onsultaseguimiento 101.929 141.316 +39%

[Terapi a individual 45250 51.682 +14%

[Terapia grupal 13.284 10.820 - 19%

[Otrasintervenciones

46.555 90.492 +94%

[TOTAL CONSULTAS  233.563 325.324 + 39%

LASFORMASDE INTERVENCION

Al aumento de la demanda se ha respondido
con una disminucién de las psicoterapias, pri-
mando las consultas farmacolégicas. Al
malestar que supone la cada vez mayor inco-
muni cacion respondemos negando la palabra.

1.Lamodalidad "consulta de seguimiento” ha
aumentado en un 39%

2.Latergpiaindividud haaumertado sdoun 14%
3.Laterapiagrupa jha descendido un 19%!

La conclusién que se puede sacar de estas
cifras es que paulatinamente pierden peso los
abordajes psicoléaicos. Si tenemos en cuenta
gue en los centros extrahospitalarios, que es
fundamentalmente de donde se han extraido
los datos, € 38% de la plantilla son psicdlo-
gos, se puede observar que la actividad se ha
mantenido practicamente igua (58.534 psico-
terapias en 1993 y 62.502 en 1997 —aumento
de un 6%-) apesar de quelos pacientes en tra-
tamiento han aumentado un 37% en ese perio-
do.

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

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

l '

Disminucion de los
abordajes psicol 6gicos

Medicalizacion de las
respuestas

Cronificacion

LOS PSICOLOGOS EN EL SISTEMA
PUBLICO

¢Que han hecho durante estos afios los psicéd-
logos del Sistema Sanitario Pablico?. ¢Que ha
hecho asu vez el Sistema Sanitario con ellos?.
Evidentemente la respuestas seran diferentes.
Vamos a hacer un gjercicio de rol playing, y
cologuémonos en €l lugar de cada uno:

LAS QUEJAS DE LOS PSICOLOGOS

Por otra parte, que la masificacion de los cen-
tros haya recibido una respuesta casi exclusi-
vamente psiquidtrica, ha tenido los efectos
nocivos que hemos visto y producido una
nueva confrontacion psiquiatria—psicologia.

EFECTOSDH. AUMENTODELA DEMANDA

MEDICAL IZAQ ON DE LASRESPUESTAS

PERDIDA DE PESO DE LOSABORDAES
PSICOLOGICOS

NUEVA CONFRONTACION PSIQUIATRIA-PSICOLOGIA

1.No se nos ha reconocido en la mayoria de
las Administraciones como personal sanitario.
2.El programa de formacion PIR (Psicdlogo
Interno Residente) no termina de desarrollar-
se.
3.Cobramos menos que un psiquiatra (solo en
algunos casos y debido a punto 1).
4.No somos ayudantes de nadie. No estamos
para hacer tests.

5.Con la presion asistencia que hay, no se
pueden hacer psicoterapias.

LAS RESPUESTAS DE L AADMINISTRACION
(delaultimaqueja alaprimera)

1.Pues si no pueden hacer psicoterapias ¢que
hacen?.

2.jAh! ¢Y tampoco hacen tests?.

3.Traéigame e nimero de consultas atendidas
por el psiquiatray por €l psicélogo.

4.¢:Y paraque?

5.No sabe no contesta.

Es un tema suficientemente serio como para
ironizar, pero no podemosignorar alos politi-
cos sanitarios, gestores, administradores, etc.,
porque a final son quienes deciden en cuanto
al reparto de fondosy el modo de emplearlos.

El cambio producido en la sociedad en los
ultimos veinte afios, se manifiesta incluso en
el lengugje que se utilizaen el sistema sanita
rio: "usuarios, clientes, coste por proceso,
cadlogo de pregaciones, contrao progra-
ma,". Y una pregunta légica: ¢cdmo se ubica
la psicologia en este proceso?. En mi opinion
se ha ubicado malamente. Si la labor del psi-
cblogo se convierte en la de "un psiquiatra
gue no puede recetar” (16gicamente no puede
hacer prescripciones farmacol 6gicas); que no
atiende urgencias por idénticarazdn; querara
mente asume pacientes cronicos; y que ade-
méas no aporta datos en relacion con la efi-
ciencia de su trabgjo (relacion entre coste y
eficacia), estard cerrando las posibilidades ala
incorporacion de nuevos comparieros, ya que
los administradores preferiran contratar psi-
quiatras que sean "todoterreno”.

EL CATALOGO DE PRESTACIONES

Muestra de lo anterior es la oferta definidaen
€l borrador del "Catalogo de Prestaciones' del
Ministerio de Sanidad, que excluia expresa
mente cualquier tipo de psicoterapia. La pre-
sion de distintas organizaciones profesionales
consigui6é que d fina se incluyeran, excep-
tuando "el psicoandlisisy lahipnosis'. Si se
hubiera eliminado la atencién psicoterapéuti-
cade dicho catdl ogo de prestaciones la psico-
logia habria quedado practicamente excluida
del Sistema Publico de Salud.




Aqui ha faltado vision de futuro. Desde hace
afnos se viene anunciando laimportanciade 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 psicoldgico” ha supuesto la pérdida
de una oportunidad histérica, que probable-
mente tarde mucho tiempo en repetirse. Y
puede que tarde mucho tiempo, porque ade-
més en este espacio de confrontacion ha sur-
gido otro problema, este comin a toda la
sociedad:

LALUCHAPOR EL PUESTO DE TRABAJO

iQue lgos aquellos tiempos de ilusion com-
partida, de lucha por unos ideales, aunque
fueran tan modestos (0 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 psicdlogos
les aparece otro contrincante: los MIR (médi-
Cos internos residentes).

Hasta hace pocos afios (de dos a cinco, segin
territorios) habia més 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
gjerzan presiones para que a la hora de crear
una plaza se trate de influir para que sea de
psiquiatray no de psicélogo.

LAS DIFERENCIASEN LA FORMACION

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

PSICOLOGIA vs PSIQUIATRIA

dida, y es que salvo excepciones, el queinicia
la carrera de medicinatiene 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-
macion en psicologia, exceptuando laminoria
gque tiene acceso a la formacion PIR
(Psicdlogo Interno Residente) carece, en mi
opinién, de ago fundamenta como es la
experiencia con pacientes, la practica clinica.

También resulta curioso que quienes mayor
resistencia han mostrado a la hora de facilitar
las practicas a los dumnos de psicologia en
los servicios publicos de salud, hayan sido los
propios psicologos que estaban trabajando en
ellos, aprovechando la situacion para plantear
reivindicaciones laborales, y mostréndose de
esa forma claramente insolidarios con sus
futuros comparieros.

¢EXISTEN SOLUCIONES?
Terapias compatibles

J. DELAY decia (1959): "Es un error querer
oponer terapias biolégicas y psicolégicas.
Los farmacos no sabrian reemplazar larela -
cién interpersonal, que es esencial dela psi -
coterapia, pero pueden contribuir, sea ayu -
dando a las exploraciones farmacodinamicas
de la personalidad, sea creando condiciones
nuevas, gque las conviertan en aplicables a
otras categorias de enfermedades. Asimismo
se podria decir que en €l orden delasterapias
psicolégicas, €l cambio introducido por el
desar rollo de la quimioterapia, consiste no en
una disminucion, sino en una ampliacion de
sus indicaciones'.

Por lo tanto, desde un punto de vista neutral
podriamos afirmar que psicologia y psiquia-
tria no solo no son incompatibles, sino que la
una puede ampliar las indicaciones de la otra.
En este sentido, son innumerables |os estudios
gue demuestran que la evolucion més favora-
ble en los pacientes aquejados de un trastorno
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mental, se produce cuando se combina el tra-
tamiento farmacoldgico y el psicoterapéutico.

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

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD

Sentadas las bases de que no solo podemos,
sino que debemos trabajar juntos, se impone
la evaluacion -cuantitativa y cualitativa- delo
gue hacemos. Antes se hizo mencién a los
nuevos modos de gestion, basados en la car -
tera de servicios, contratos programa, cali -
dad asistencial, eficiencia, etc. A partir de
ahorala 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 ho se paga.

Esto nos lleva alanecesidad de evaluar |a efi-
caciay eficiencia de |os tratamientos psicote-
rapéuticos. Salgamos de la quea estéril y
reflexionemos acerca de nuestra practica.
¢Hemos pensado en la evolucion que ha sufri-
do la demanda?. ;Se ha efectuado un intento
por adecuar las técnicas a las necesidades de
los pacientes y no alainversa®. Si afortuna
damente esto se ha hecho ¢se ha evaluado de
forma que pueda presentarse la psicoterapia
como algo rentable?. Desgraciadamente y en
la mayoria de los casos, la respuesta a estas
preguntas es negativa.

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

2ADECUAR LAS TECNICAS A LAS
NECESIDADES
3.EVALUACION DE LA ACTIVIDAD

Una vez efectuado lo anterior, habria que ela-
borar un catdlogo de prestaciones (oferta de
Servicios) que permitiera una mejor compren-
sion del quehacer psicolégico. A modo de
gjemplo podria ser algo parecido alo siguien-
te:

MODALIDADES DE INTERVENCION
PSICOLOGICA

1.Psicodiagnostico
2.Psicoterapia individual
3.Psicoterapias especificas: (agorafobias, T. dd
panico. etc.)
4.Intervenciones grupales:
4.1. Grupo de contencién
4.2. Grupo terapéutico
4.3. Grupos especificos. (anorexias, psico
ticos, etc.)
4.4. Entrevistas familiares
4.5. Dindmicarelacional (Con/entre el
equipo terapéutico)
4.6. Relaciones con lainstitucion (Andlisig
Institucional).
4.7. Grupos de aprendizaje (Formacion
especifica; Atencion Primaria)

Y para terminar, aprovecharé las palabras de
Benedetti, quien refiriéndose al conflicto entre
psiquiatriay psicoandlisis decia:

El pensamiento y la accién no deben nunca
contrarrestarse, farmacoterapia y psicote-
rapia no se excluyen entre si. Se completan
y acttian de una forma complementaria en
las indicaciones escogidas. G

*Hospital psiquidtrico de Zamudio.

9 Actualmente un paciente que acudiera con el mismo padecimiento a distintos dispositivoa asistenciales, podri recibir respuestas muy diver
sas: tratamiento farmacolégico, psicoterapia cognitivo-conductual, psicoterapia de orientacién dinamica. Es decir, no se adecua la técnica al

paciente, sino a la inversa.




Para la reflexion

LAS DROGAS COMO METAFORA TOXICA

Guillermo Rendueles. Médico psiquiatra*

RESUMEN: En este articulo, el autor pretende discutir sobre las metaforas que describen acciones
voluntarias como sintomas psiquiatricos. Proceso metaférico que, segun el autor, arruina el mundo
de libertad en el que las biografias humanas deben moverse. Respecto al lugar de las toxicomanias
en la psicopatologia, propone acercarlas al diagnostico de los Trastornos por Simulacion. Discute
finalmente las consecuencias éticas de la extensién de la metafora medica sobre la intencionalidad
que impide al pensamiento psiquiatrico responder al ¢a quien pertenece la accion humana? y que
lleva a dicho pensamiento a aceptar como adicciones conductuales grupos como los sexélicos o los

addictive relationships.

n un sugerente articulo Echeburua se

refiere a las adiciones psicolgicas

como un proceso de adiccion litera
0, como escribe, "mas ala de la metéfora’.
Estas lineas intentan discutir ese enfoque,
deconstruyendo la cadena metafdrica que
[leva a interpretar una serie de actos volunta
rios —drogarse, jugar, mantener malas relacio-
nes— en términos médicos. Términos —sinto-
mas— transpuestos y descontextualizados
desde un ambito infeccioso (recidiva, recaida)
0 neurolégico (el término "compulsion” nacié
para designar los movimientos coreiformes y
extrapiramidales) que, de este modo, desplaza
el genero biogréafico en e que las adiciones
deberian estudiarse como campo de la inten-
cional, delo voluntario y lo substituye por un
relato médico-sintométi co.
Las palabras, como dice Austin, hacen cosas,
transforman radicalmente la realidad humana
gue no seriatal sin esos "actos de habla' que
ordenan y enmarcan lo posible dentro de la
gramética. Nuestra percepcion de la realidad
no tendria un orden de causalidad s nuestra
habla no estuviese determinado por reglas de
sujeto-verbo-predicado que prefiguran nues-
travision de una accion siempre realizada por
alguien en determinadas circunstancias. Los
problemas para traducir ser, estar o los miste-
riosos verbos compuestos ("ser en e mundo”,

"ser en si") de lafilosofia existencial aemana
yason un tépico que llevaba a Heiddeger ala
soberbia afirmacion de que solo el idiomaale-
mén permitia captar el mundo filosoficamen-
te.

Quien dude de ese valor de las palabras para
transformar la vida més ala de su carécter
comunicativo, no tiene mas que realizar una
prueba: decir "si quiero" o "lo juro" en deter-
minados lugares ingtitucionalizados para €l
juicio y € matrimonio o, por € contrario, no
decir "lo siento" tras propinar un pisoton aun
gigante en el autobus. Hablar en esas situacio-
nes, y solo hablar, le permitira comprobar
Como su situacion de soltero, de testigo perju-
ro o de vigiero indemne, cambia radicalmen-
te.

En idéntico sentido una jerarquia de metafo-
ras fue el centro del nacimiento de lafisicay
la astronomia moderna: si la afirmacion de la
centralidad de latierra eraunametaforaen los
escritos de Galileo para mejor entender algu-
nas observaciones astrondmicas o deberia
leerse literalmente y reducir las afirmaciones
delaBibliaalameté&orallevo alahogueraa
algunos sabios.

El relato de Althuser, tras 20 afios de curas
psiquidtricas y psicoandlisis, respecto a la
muerte de su esposa gjemplifica a la perfec-
cion e horror y el asombro que ese discurso

+
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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 mecanico, una mano
asesina sin intencionalidad o interioridad que,
a diferencia de ese sujeto sartreano al que
tanto critico, carece del valor para atribuirse
Su accion, para juzgarse mas ala de las poli-
determinaciones psicoandliticas 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 consideracion de la historia como un pro-
ceso geno a hombrey el concepto de sujeto
como una impostura propia de la "psicosis
feliz" de Sartre (termino athuseriano para
exigir "golpear al humanismo") son ideas que
han quedado privadas de cuaquier credibili-
dad por las biografias de |os maestros de pen-
samiento (larelacion de Foucault con latrans
mision del SIDA causa idéntico escalofrio
moral).

Todo el discurso medicalizador respecto a la
droga parte de un supuesto similar: la consi-
deracion de los aumentos del consumo de
téxicos como s de una especie de epidemiase
tratara, y las metéforas 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, recaidas y curacién. Supuestos
que més alla de su falsedad descriptiva, por su
carécter de metéfora no rotulada, tienen la
consecuencia pragmética de crear un universo
retorico de mentira continuada que ha quitado
credibilidad al discurso psiquiétrico.

Mentira continuada que ha invadido desde la
psiquiatria todo € campo socid y toda el
habla comdn que, a interpretar literalmente
esa similitud toxicomania-enfermedad —a
adicion es como latuberculosis—, ha organiza
do, por un lado, el ge significante del proceso
gue Marina llama el misterio de la voluntad
perdida, y por otro, ha contribuido sensible-
mente a destruir un universo moral tradicional
gue obviamente se asentaba en la clasifica
cién de las conductas humanas como vicios y

virtudes, como resultado de la posibilidad de
dirigir libremente nuestras vidas por eleccion
moral (tradiciones morales absolutamente
incompatible con las versiones conductuales
del determinismo biolégico, laeleccion 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, 1o
gue 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
etoldgico insiste en que €l éxito evolutivo de
una especie se debe en parte a las llamadas
lineas epigenéticas de la misma que constitu-
yen una especie de railes cognitivo-conduc-
tuales por los que los que los genatipos nos
obligan a circular y de los que la conducta
individual no puede salirse.

Si en los aspectos intelectuales estas lineas
epigenéticas no son otra cosa que los a priori
kantianos que nos obligan a organizar nues-
tros pensamientos seglin esquemas percepti-
vos de espacio, tiempo o causalidad, que
determinaron que aquellos de nuestros ante-
pasados que pensaron que si un tigre que entro
enlacuevay no saig, ali 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 relacion con el depredador. En idéntico
sentido nacer aprendido respecto a miedos a
serpientes, espacios abiertos o a la oscuridad,
facilitala supervivenciarespecto alos quetie-
nen que aprender sus fobias a esos objetos
peligrosos a nivel individual.

En los aspectos morales estas lineas epigené-
ticas se concretan en una clasificacion con-
ductual de bueno-malo para € hombre que
comprenderia desde los temoresterritoriales o
jerérquicos —mi mejor amigo s mi vecino—,
hasta |a deteccion de lamentira en congéneres
gue permitiese excluir gorrones de la interac-
cién del grupo. La carencia de dichos meca




nismos, latoleranciaa gorrén llevan al desas-
tre grupal, como muestran la desaparicion de
especies de chimpancés que no expulsan de su
manada alos que no despiojan cuando lestoca
el turno y se han aprovechado del lustrado
grupal. Triste destino de extincién también
para las especies cuyos individuos siguen a
rgjatabla un interés egoista y excluyen el
altruismo intraespecie descrito precisamente
bajo el equivoco epigrafe del gen egoista que
previene de los resultados de la desaparicion
"en las heladas aguas del calculo egoista’.

Al desaparecer delamoral de la postmoderni-
dad y en el psicologismo esos esquemas orde-
nadores de vicios y virtudes, de las buenas 'y
malas vidas, bajo €l auvidn de los rétulos psi
que substituian las antiguas conductas de la
mala vida por los "diagndsticos’ de alcohdli-
cos, luddpatas, bulimicos, adictos a sexo, a
dinero, a trabajo, desaparecia todo discurso
moral.

¢Qué otro mérito que la salud poseen los no
adictos? Latemplanza, €l no ceder a impulso
a beber, drogarse o cualquier otro vicio, ¢es
algo mas que un buen habito higiénico o la
posesion de algin buen mecanismo biol6gico
defreno? Si el drogarse tiene que ver con dios
sabe que neurotransmisor, ¢el no hacerlo es el
simple resultado del equilibrio bioquimico?.
Larapidez con que esafuga de los significan-
tes adicidn, dependencia, impulso incontrola
ble han tenido hacia el habla comin, como
una metastasis semantica que ya invade situa
ciones tan cotidianas como €l estar enamora
do bajo el signo de la dependencia, "estar col-
gado" y de ahi alos grupos de adictos a sexo
0 alas 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 desaparicion de losvao-
res que jerarquizan y permiten un relato bio-
gréfico como realizado o fracasado. Buena
accion o buenavida que pasa a significar bajo
e imperio del psicologismo simplemente
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aquello que, después de hecho, me hace sentir
bien, o relato biogréfico en e que se han acu-
mulado buenas sensaciones.

De ahi que me parezca Util reflexionar y des-
cubrir la genealogia de las metéforas que, a
proposito de las drogas, cubren con un manto
medico curas moraes de vicios. Reflexion
que serviria 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 |as adicciones sin recurrir a
conceptualizaciones tan algjadas de lo real
COmO cura, recaida o tratamiento.

Retdrica de enfermedad y terapia que substi-
tuye lo Unico real, la libertad del sujeto para
decidir sobre su vida, 1a capacidad de alguien
para ayudar a otro a mantener sus deseos de
sobriedad o desenmascarar la falsedad del
mismo, por ese didlogo mentiroso de la evo-
lucién clinica, € craving o la compulsion de
repeticion.

Psiquiatrizacion de la ética

Uno de los tépicos 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 Ilegado
—Matusseck dixit—a un modelo en e que "lo
fundamental en la dependencia ya no es el
toxico, sino e estado subjetivo buscado tanto
con conductas como con substanciasy laexis-
tencia de un substrato psicobiolégico comin
entre quien por egemplo se emborracha o
juega.

Efectivamente en el modelo psicobioldgico
hoy dominante, lo que determinala accion de
drogarse es el supuesto estado psicobiol dgico
subyacente de un sujeto siempre indefenso
frente a sus impul sos que aporta como prueba
de su incompetencia moral, su discurso victi-
mista que lo arroja en los brazos protectores
del curador: no puedo dejarlo —l juego, el
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sexo compulsivo, la droga— significa para é
literalmente algo parecido a "tengo fiebre y
frente a esa cosa, clreme usted doctor".

En complementariedad con ese discurso del
"me cogi6 € virus de la adicion”, el psicote-
rapeuta juega un papel moral 0 mejor antimo-
ral claro: soporta con alguna formulacion
cientifica —como aquellos latines antiguos de
los que se burlaba Moliere— ese supuesto de
no voluntariedad de la accién de drogarse o
jugar, confirmando que esta infectado o adic-
to. Confirmacién que permite establecer una
alianza de dependencia terapéutica mediante
la colusion entre la mala fe del adicto de
negarse como sujeto de sus vicios y €l deseo
del terapeuta de ser guia profesiona de un
paciente incapaz del "cuidado de si".

Funcién terapéutica que, desde contextos de
cuidados de amas heterénamas que han per-
dido su capacidad para controlar su gulao su
templanza originando las "nuevas epidemias’,
actlla como una especie de Gerencia de lo
Intimo que, desde la cuna a la tumba, ensefia
avivir con arreglo a psicoterapia..

Ya en la concepciédn de la nueva vida lograda
con arreglo alas técnicas sexuales que instru-
yen en como llegar a la satisfaccion sexua
mediante unas gimnasias de madurbacion
mutua, para continuar con una crianza segun
manuales que ensefian a ser padres (también
hay escuelas), para evitar ser unamadre frigo-
rifico o ansidgena o castradora, juego en €l
que la madre trata de lograr € dificil equili-
brio del jugador de naipes a la las siete y
media donde o no llegas a dar € suficiente
afecto y eres abandonica o te pasas y eres
sobreprotectora como €l psicoanalismo no se
cansa en repetir, clamando por las madres
suficientemente buenas mientras el padre
gueda en segundo termino.

Pero no se trata en absoluto de un problemade
escuelas psicoterapéuticas, ya que en esta
ensefianza del vivir también se pueden seguir
model os familiaristas que instruyen en nego-
ciaciones de fronteras familiares, limites,
alianzas transgeneracionales y otras lindezas
en lenguaje politico-militar, a fin de evitar

paologia en los procesos de crecimiento
familiar. Envejecer, decir no, aunque me sien-
ta mal, aprender optimismo son otras tantas
guiasvitales paranormales en lasque el tratar
miento y la prevencién de las dependencias
alcanzan un nivel en e que € revoltijo mora
llega a limites inauditos a pretender en ese
cuidado de s no ya el control de vicios sino
también la limitacion de virtudes. Virtudes
entendidas hoy como rigideces de caréacter o
adiccion: lalaboriosidad puede ser hoy rotula
da de adicion a trabajo, las sobriedades de
fobias o la lealtad de obsesividad, en cual-
quier repulsivo manual de autoayuda con
éxito editorial.

Esa psicologizacion de lo cotidiano niega
cualquier definicién objetiva de buena o mala
vida, disolviendo esos conceptos morales en
relaivismos psicolégico-adaptaivos. El
unico guia de la conducta serd € deseo, y la
funcion del terapeuta ayudar a conocer y ges-
tionar ese individualismo sentimenta de
forma que la mayor cantidad de conductas
hagan posible el cumplimiento de los deseos
individuales, con el dnico limite de no dafiar
al sujeto ni al objeto del deseo en una especie
de balance de resultados conductuales que
substituye al antiguo juicio moral. Drogarse,
segln esos esquemas, sera en realidad un
derroche, una mala inversién conductua que
no apreciara los gastos de la inversién de
deseo en un objeto-droga que arruina a largo
plazo a un sujeto perezoso que, como la ciga
rra de la fébula, no desarrolla buenas inver-
siones que el terapeuta debe alentar.

Las psicoterapias se convertiran entonces en
una especie de contabilidades hedonistas en la
gue el sujeto hace un balance de sus acciones
y desde  trabgjo ala camaevallalas mismas
cuestiones: ¢estoy sacando bastante provecho,
comunicacion, placer sexual de esta situa
cion?, ¢debo cambiar algo en ellas para que
me aproveche mas? Con &l mismo esguema,
las relaciones personales o familiares se con-
vertirén en Relaciones Intimas en e sentido
que le da Taylor a la expresion: una pargja
permanecera unida mientras el sentimiento la




mantengay se rompera cuando ya"no funcio-
ne'" 0 sus partenaires "no se comuniquen” por-
gue ya desde el principio las relaciones son
libres, son vinculos sin ataduras y sin otro
compromiso que e "hablar de lo que pasa con
autenticidad y romper la relacion sin hacer
dafio”, por eso la ayuda cuando el "comparie-
ro" esté enfermo dependera de | as disponibili-
dades de tiempo, energia o sentimiento ya que
hay personas que se autoevallan como no
validas para el cuidado de vigjos o enfermosy
de ahi la necesidad de que ese cuidado que
antafio se prometia —te cuidaré hasta que la
muerte nos separe— tenga que ser asumido
hoy por el estado, el mercado —a mayoria de
los yacimientos de empleo se refieren a estas
tareas— o por instituciones benevolentes.

La distancia respecto al vigjo paradigma que
definiala buenavidacomo € paso por lasdis
tintas edades y los distintos grupos naturales
con éxito no puede ser més abismal. Hace
apenas cincuenta afios un buen hombre, erala
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
tenian unas virtudes —edltad, laboriosidad,
valor— que guiaban esas vidas. Tareas vitales
en las que se podia obviamente fracasar por
debilidad de carécter, por lanzarse alos vicios
o0 por smple acedia.

De igual modo que se era un mal relojero s
uno no arreglaba bien relojes, podia 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
lalibertad, en las que los errores eran a pesar
de la cicatriz caracteria que degjaban y que
hacian que el que cometia una mala accion ya
no volviera a ser € de antes, algo elegido y
construido. Por dlo los vidos, las mdas
acciones de algun periodo de la vida siempre
se podian reparar mediante el valor, las accio-
nes atruistas, la voluntad o las virtudes en
tareas de reparacién que € grupo social ofre-
cia al margen de cualquier rol médico o pro-
fesional.
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La medicalizacion de la carrera mora del
adicto ofrece un experimento privilegiado de
esas catéstrofes éticas que las metéforas de la
enfermedad producen: la decision mas o
menos informada de consumir drogas es des-
crita como una infeccién (contacto con el
toxico), la persistencia en e habito como
curso clinico y las falsas decisiones de dgjarlo
como recaidas o fracasos terapéuticos, con lo
gue la falsa la conciencia del toxicémano
tiene un punto de partida autoidentificatorio:
yano esfulanito con un montén de dilemas de
autodefinicion, sino un adicto en la que la
tarea de la conseguir droga tapa € resto de
tareas vitales.

La colusion con el técnico para definir su
identidad de adicto, anticipar su carrera como
enfermo profesional, para hacer girar su vida
y la de sus préximos en vigilar y prevenir las
recaidas cierran €l 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
curacion se obtiene s se logra adquirir una
normamoral —drogarseesmaloy yo no lo voy
a hacer mas porque siento justa vergiienza por
mi pasado— seretrasay rotulacomo terapiaun
proceso que siempre fue moral.

El horror y € error de esos toxicdmanos 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, € cambiar de
programa o terapeuta no parece que contribu-
ya a mi adquisicion de habilidades de tem-
planza. Responsabilizar de lano abstinenciaa
la ineficacia del método o la incapacidad del
terapeuta no parece una estrategia cognitiva
gue ayude al adicto a salir de sus problemas
ya que como digo, la cura se produce Unica-
mente cuando el adicto se deshace del esque-
ma medicalizado y percibe el carécter moral
de su dilema con la adquisicion de normas y
verglienzas que sujetan sus apetencias de dro-
gas.
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Cura, rehabilitacion, prevencion y cambio
moral

Porque |o que realmente pasa cuando un toxi-
coémano dejaladrogano es que se cure de nin-
guna enfermedad. Por mucho gusto que se
tenga en la tautologia, si se obliga a definir
con cierto rigor de qué enfermedad se libra el
toxicdmano acabamos donde empezamos:
consume drogas porque es toxicomano y es
toxicémano porque consume drogas y, entre
medias, efectivamente todas las hipdtesis son
posibles, tantas como etiquetas psicopatol ogi-
cas disponibles —son psicéticos, psicopatas,
neurdticos— con adendas motivacionales psi-
codinamicas —buscan lo sadomasoquista, €l
placer de muerte, la dependencia continuaala
muerte— pero todas las mediaciones no tapan
el motivo final comin de todo toxicomano: se
droga porque quiere.

S6lo cuando el adicto se constituye como
sujeto moral, en un proceso gque escinde su yo
en dos partes que deliberan sobre deseos y
normas, adquiriendo esa competencia moral
de guiarse por €llas incluso contra si 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 biblico del Rey David caracteriza €l
mal, a adquirir competencia moral paratrans
formar y guiar su vida en torno a deber, la
vergiienza o la culpa. En los relatos de los
diversos procesos de cura de toxicomanos la
mayoria de sus actos no merecerian sino el
comentario de "deberia darte verglienza' o
" ¢no te daverglienza?' que marcaban los anti-
guos procesos espontaneos de educacion
moral que proscribian a sinvergiienza como
un invalido moral que debia ser excluido dela
interaccion normal.

Idénticos malentendidos seménticos existen
en las metéforas medicas de Rehabilitacion o
Prevencion aplicados al campo de las toxico-
manias. existe un programa preventivo o
rehabilitador cuando existe un factor especifi-
co y en relacion causal con € trastorno del
gue intentamos evitar €l dario, frente alos pro-
gramas morales que siempre son inespecificos

0 banales prédicas de buena vida en general.
La prevencion de lasifilis paso a ser un crite-
rio de prevencién cuando no se limito adictar
consgjos de vida casta sino cuando al saber
del treponema logro especificar que contactos
debian evitarse o larehabilitacion de unapier-
na adquiere tal nombre cuando es capaz de
especificar s paratal lesion es mejor €l calor
y reposo o paratal otra movimientos con peso
y frio.

Los llamados programas de prevencién vy
rehabilitacion de drogas se parecen aesas pre-
dicas en las que el hilo conductor podria ser
gue "lo peor para la vista es tener los ojos
malos' y por €llo, no llegar o salir de ladroga
serelacionacon llevar vida sana, hacer depor-
te, establecer relaciones afectivas fuera del
campo de las drogas y un lago etcétera que
tiene mas que ver con una conversion moral,
con la adquisicién de un nuevo estilo de vida
gue con la especificidad de un saber preventi-
vo 0 rehabilitador (¢saben realmente algo dis-
tinto del saber comun los preventores o reha
bilitadores de toxicOmanos?).

De tradiciones alcohdlicas

Cuando Baterson analiza lo que realmente ha
supuesto la técnica mas efectiva para contro-
la el alcoholismo —éase Alcohdlicos
Andnimos-, constata que lo que estos logran
cuando tiene éxito su cura es un cambio de
paradigma en su relacién con e acohol.
Desde el "yo se beber, yo puedo con la bebi-
da', a "la botella puede mas que yo y solo
aceptando esta derrota como definitiva
—nunca més podré volver a beber como una
persona normal”— se puede salir del alcoholis
mo.

La adquisicion de este paradigma sanador por
parte de los padres fundadores de los AA no
deberia ser olvidado: mientras una serie de
terapeutas prometen multiples técnicas infali-
bles para lograr ser abstemios, Bill y su com-
pafiero siguen naturalmente bebiendo y sélo
la confesion de impotencia e ignorancia de un
honrado psiquiatra hace comprender a los




fundadores de Alcohdlicos Andnimos la simi-
litud de la cura del acoholismo con la con-
version religiosay ver en € apoyo mutuoy la
suma de las derrotas individuales, la Unica
aternativa a la falsa esperanza de curacion 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:
adiferencia de una enfermedad real en que el
més tonto de los médicos logra resultados
superiores a mas 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 protocolizacion de tra
tamientos en el campo de las drogas de nuevo
solo tiene un carécter metafdrico y no seria
mala politica hacérselo saber a los usuarios
tan propensos a la sugestion como para creer
gue estan recibiendo tratamientos o progra
masy no ayuda o guia moral.

Enfermedad o vicio

Parsons desarrolla en 1950 los criterios uni-
versalmente aceptados que delimitan e Rol
de Enfermo y que bésicamente estaria carac-
terizado por cuatro rasgos: a) perdidainvolun-
tariadel control sobre si mismo, b) percepcién
de su condicién como indeseable, c) obedien-
ciaalas ordenes técnicas de cara a su recupe-
racion, 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 mejoria.

Queda clara en la caracterizacion del rol de
enfermo que las dos primeras caracteristicas
—involuntariedad del trastorno y disciplina
curativa— son imprescindibles para merecer
las dos siguientes de disculpa laboral y apoyo
comunitario.

Apoyo comunitario que continua la dificil
cuestion que articula el interrogante universal
delosservicios sociales: lade separar los bue-
nos pobres, —aquellos que los son por desgra:
ciay merecen la ayuda— de los malos pobres,
—aquellos que lo son por molicie o vaganciay
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gue, en el fondo, no quieren salir de su condi-
cién. Dilemaque separa en un primer momen-
to la caridad —que ayuda a cualquiera que
pide, sin preocuparse de la utilidad o benefi-
cio de esalimosna— de lafilantropia o higiene
publica 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 dalugar @ nacimiento de las visitado-
ras de pobres y la posterior asistencia social,
gérmenes del futuro estado del bienestar por
desarrollo de laley de pobres.

Los manuales de esas primeras visitadoras de
pobres son verdaderas guias de deteccion de
lavoluntariedad de |a pobreza que obviamen-
te excluia la ayuda en la medida que esa
vagancia o esa abulia no debian ser costeadas
con el dinero de lacaridad mal entendida que,
S se gjercia con esos malos pobres, fomenta-
ba vicios y reforzaba habitos que deberia
reformar.

Si en ese dilema se movia la asistencia social
al pobre, la deteccidn del enfermo voluntario,
del simulador o del gorrén es uno de los pri-
meros dictados de |as normas bismarkianas en
el nacimiento de la medicina socid que
envuelve toda la polémica de la histeriay las
sucesivas versiones psiqui atricas que se resis-
ten a admitir a simulador consciente y a
menudo exitoso en su engafio al psiquiatra,
desarrollando diversas categorias sobre las
ventagjas primarias 0 secundarias que vendrian
a matizar que fulanito es un poco simulador
con el mismo rigor técnico que de podia afir-
mar que fulanita esta un poco prefiada.

Del No Sujeto 0" ¢a quien per tenecelo ocu-
rrido?"

El relato de cuaquier delito cometido por un
toxicomano durante €l proceso judicia se
parecen a la Historia que el marxismo althu-
seriano propagé como cientifico frente a la
ideologia: se trata de un proceso sin sujeto y
sin fines. En el proceso exculpatorio que rela-
taladefensa, en base ainformes psi, los actos
mas premeditados y dotados de clara légica
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de provecho se atribuyen a unos entes tremen-
damente populares —"mono"”, sindrome de
abstinencia, necesidad imperiosa— que termi-
nan exculpando a un inocente portador de
estos entes diabdlicos que determinaban su
conducta més al4 de lo voluntario, merecien-
do por ello disculpas més o menos parciales o
totales de sus actos malvados .

El dilema de la inimputabilidad de un acto
cuando se le despoja de todo €l ropaje legule-
yo es tan sencillo como decidir responder al
pisoton del autobis con una bofetadao un "no
se preocupe”. Cuando aceptamos €l "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 pisoton de su cualidad de sujeto,
de personaintencional y razonamos quiténdo-
le la propiedad de su pisoton: no fue él como
ser humano el que nos pisd, sino un Movil con
su misma apariencia fisica impulsado por €l
frenazo del autobus.

Reprocharle el dolor que nos produjo tendria
sentido si observéramos en él agunaintencio-
nalidad o alguna imprevision en su postura
gue le llevase a pisarnos.

Lamayoria de los actos por los que litigamos
tienen una polideterminacion que dificulta
enormemente esa gpropiecion 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 mia.

La postmodernidad ha sido buen gjemplo de
ese proceso de negacion de un sujeto a que se
considera una especie de interseccion de cau-
salidades fisicas, econdmicas, sociales y los
foros de justicia son buenos lugares de obser-
vacion 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, a final, el asesino actlia como una espe-
cie derobot sin voluntad que asume en ultimo
caso un impulso irresistible ala puesta en acto
por esa polideterminacion de causas en las

gue ladroga es causafinal.

Y de nuevo tenemos alas drogas en una nueva
Metafora de Mecanismos. de nuevo drogarse
—etiquetado como Impulso Irresistible- signi-
fica algo similar a los movimientos de un
coreico 0 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
robédtica o expresiva de un defecto biogquimi-
Co e inexpresiva de cualquier proceso perso-
nal.

Por €l contrario, la verdad del asunto es que
"el impulso irresistible de drogarse” significa
Fuerte Deseo de Drogarse y a sujeto de ese
deseo le pertenecen todos sus actos ya que
actlla por razén, ordenando sus actos uno
detras de otro segiin una secuencia légica en
€l que & deseo actlia inicamente como motor
de lavoluntad 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 metéforas invdidantes de su
voluntad y, por tanto, de su libertad supone
para el toxicomano un dilema fundamental.
Laprimeraopcion lellevarapor el buen cami-
no de recuperar un discurso de propiedad
sobre sus acciones en e que la ayuda externa
supondrd pequefios apoyos a esa voluntad
recuperaday en esa reconstitucion como suje-
to moral que le llevara avergonzase en cada
nuevo consumo, que le confirma como sujeto
enviciado, con dificultades para salir del pan-
tano de malas elecciones en que se metio.

La segunda opcion le conducird a contar su
vida como una enfermedad y el proceso de
drogarse como una especie de posesion con
soluciones misteriosas que consisten en tera
pias o0 programas que consumen todo €l tiem-
po deviday que convierten los ritos de creci-
miento en procesos terapéuticos que, por per-
tenecer a otros -os que saben por qué me
drogo, los terapeutas—, fijan la desposesion de
aquello que fue antafio mi conducta y, por
tanto, mi vida

En las adiciones sin substancias es quiza
donde el razonamiento toma tintes de esper-




pento y donde mejor se puede comprobar su
absurdo. Sexdlicos Andnimos se definen a si
mismos como gentes "que se han situado a si
mismos fuera del contexto de lo que llama
mos o bueno y lo malo. Han perdido el con-
trol y yano tienen el poder de elegir. Laluju-
ria se ha convertido en una adicion. Nuestra
situacién es como la de los a cohdlicos que ya
no pueden tolerar el alcohol y deben dejar de
beber por compl eto pero su relacion de depen-
dencia es tan grande que ya no pueden lograr-
lo. Asi sucede con los sexdlicos o borrachos
del sexo que no pueden tolerar la lujuria pero
no pueden prescindir de ela [...] Asi pues,
para los sexolicos cualquier formade relacion
sexual consigo mismo o con personas distin-
tas a su conyuge es progresivamente adictiva
y destructiva[...] laverdadera sobriedad exige
unavictoriatotal sobre lalujuria que posibili-
te laverdadera libertad".

Parece dificil concentrar mas un discurso de
huida de la libertad, de materializacion de un
fantasma llamado lujuria con el que justificar
mi pereza en resistir e 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: exculpacion y
desper sonalizacion.

La psicologizacion de la ética que nombraba
mos en otras lineas de este articulo tiene su
concrecion institucional en la transformacion
que todos los roles que antafio tenian que ver
con € vigilar y castigar han sufrido para
transformarse en rehabilitadores o psicdlogos.
Jueces, carceleros, confesores no juzgan ni

vigilan, ni penitencian sino que rehabilitan, y
s encarcelan, condenan o confiesan es para
realizar mejor esa funcion de rehabilitacion y
resocializacion.

Lejos de mi la nostalgia por los gremios del

castigo. Pero esa blanda desposesion de

momento individual de una accidn, esa des
composicion del sujeto en un conjunto de
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informes de pedagogos, asistentes sociales,
psicélogos y otros "expertos’ en los que hoy
se ha disuelto la antigua funcién punitiva, no
puede sino incapacitar a un individuo para
afirmar la autoria de su vida'y emprender su
reforma desde una inevitable asuncion del
dafio causado.

De ahi que nada sea més nauseabundo que esa
exculpacion en la droga del tirén dado a una
viglaque yanuncacaminaraigual por lacalle,
0 ese no compadecerse del dolor de lavictima
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-
flanzas basicas del antiguo sujeto moral: que
tras haber dafiado a un semejante, Unicamente
cabe la culpa pues ninguna reparacion es posi -
ble del dolor ya causado y solo cabe vivir para
siempre con esavergienza (de ahi lareflexion
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 "aguella vez" que se fue
cobarde 0 madvado o inductor de alguna
catéstrofe.

Echo en falta ese momento de la asuncidon de
la culpa, de la peticion de perddn a las victi-
mas en esos programas de victimizacion por
la droga en los que, lgjos de una actitud repa-
radora del mal causado, la actitud del toxico-
mano y sus valedores es una especie de bus-
gueda de ventgjas. El haber sido toxicomano
parece dar derecho a privilegios de cara a
obtener formacién laboral o posibilidades de
inserciéon laboral o incluso adquisicion de
viviendas. Mientras la templanza exige en la
biografia de cualquier joven e duro camino
del mercado, |a etiqueta de toxicdmano es una
especie de diplomaal revés que permitelacir-
culacion social por una serie de circuitos de
cierto privilegio, como €l trabajo municipa o
laresidencia protegida.

Psiquiatras como dobles agentes morales
en las toxicomanias.
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Cuentan las memorias de espias que, alguna
vez, un agente doble en medio de ese trafico
de informacion entre dos potencias enemigas
gue congtituye la moderna tarea de espiar,
entra en tal confusion de leatades que no
saben en realidad cual es su bandera o al ser-
vicio de quien se encuentra.

El trabgjo de los psi con toxicdmanos agunas
veces plantea un conflicto idéntico, a enfren-
tar por giemplo |os principios éticos mas ele-
mentales —confidencididad o beneficencia
con el paciente— a interés de los que sufren
los desmanes y dditos del toxicomano.
Delitos que abarcan desde el robo a su familia
0 engafios a otras agencias medicas para obte-
ner f&rmacos, hasta delitos de violencia admi-
tidos con la naturalidad de una forma de vida
(tirones de bolsos, robo de coches, etc.) en
cuya proteccion, deberiamos estar obligados a
denunciar a paciente en cuanto autor de un
delito.

El toxicdmano parece estar seguro de la supe-
rioridad de los principios de confidencialidad
yaque suele contar en las consultas, y asi apa
rece referido en las historias clinicas, sus
fechorias como tareas cotidianas a las que su
habito obliga. Asi describe robos o falsifica-
ciones poco menos que como actividades pro-
fesionales justificadas por su necesidad de
pagarse la droga. El mudo asentimiento psi-
quidtrico parece consentir dicha posicion —€l
gue no tiene mas remedio que trapichear o
robar— que se ve corroborada cuando a ser
detenido por algin delito siempre aparece un
informe psiquiétrico que disminuye €l castigo
asus faltas por el mérito de ser toxicomano.
La paradoja moral en términos pragméticos
no deja de ser chocante: si el producto de un
robo se emplea en la compra de coches o fin-
cas 0 en darse a la lujuria parece mucho més
grave que si el mismo acto tiene como moti-
vacion emplear el botin en el consumo de dro-
gas, como s un vicio fuese superior a otro
(bien es verdad que Ultimamente |os juegos de
azar gozan también de ciertabula, a ser adic-
ciones conductuales).

Y ahi de nada vale €l juicio personal del psi-

quiatramientrastrabaje en lo pablico: si € eti-
guetado de enfermo sigue siendo la categoria
gue determinala ayuda a toxicomanos y todas
las meté&foras de historia clinica, tratamiento,
recaidas siguen siendo las formas de leer las
vidas de los toxicOmanos, el psiquiatrase vera
implicado en complicidades directas o indi-
rectas con algunas de las mas abyectas con-
ductas que pudo imaginar e incluso se le pedi-
ra que atienda a portador de esas conductas
mostrandose técnico, afectivo y neutral.

Estas actitudes constituyen un insulto a la
integridad moral y a la razén del psiquiatra
cuya neutralidad frente el mal no puede repre-
sentar mas que una caricatura de un agente
moral que nunca deberia jugar con dobles
principios.

El toxicdbmano en €l espectro delostrastor -
nos ficticios

Las mas variadas interpretaciones sobre el
significado de las toxicomanias han sido
escritas tanto en el campo de la psicopatolo-
gia, tratando de acercar €l grupo toxicomano a
las psicosis, lostrastornos afectivos, las psico-
patias o las perversiones, como en la psicodi-
namiay la terapia, interpretando el deseo de
droga como deseo de muerte, de fusién obje
tal, deregresion libidinal sadico anal.

Rara vez, en cambio, se ha acercado el grupo
Toxicdmano a grupo de los Trastornos por
Simulacion, por mas que sus conductas exter-
nas sean enormemente similares: peregrina
cién por diversos hospitales y servicios con
tando mentiras, manipulacion de la candidez
de sanitarios y parasanitarios, autoetiquetado
de diversas enfermedades de cara a lograr
ventgias y un largo etcétera que quedaria
patente por la coincidencia con los cuatro pri-
meros rasgos que Feldman propone en su dlti-
mo libro para reconocer lo que € llama €
spectrum of fictitious disorders y que espero
resulte familiar a cualquiera que trate con
toxicomanos.

En los trastornos por simulacién, dice
Feldman, los signos y sintomas de una enfer-




medad no son controlables ni predecibles: hay
una continua escalada y desescalada de los
mismos que ningln test es capaz de predecir.
La magnitud de los sintomas subjetivos exce-
de la patologia objetiva y hay una evidente
disociacion entre la actitud de queja exagera
daen el paciente y la perspectiva clinica
Alguno de los signos encontrados en los
simuladores han sido autoinducidos o provo-
cados por el paciente que miente en su crono-
logia o establece conexiones etioldgicas fal-
sas.

Existe una desproporcion evidente entre el
gran numero de consultas y esfuerzos de tra
tamientos con |a extrema pobreza de | os resul-
tados. La megoria 0 empeoramiento parece
seguir un curso indiferente de la inversion
terapéutica

Podriamos seguir enumerando bastantes mas
analogias entre las toxicomanas y los trastor-
nos por simulacion, pero € razonamiento que
intento esbozar tiene menos que ver con un
cambio de etiquetado y més que ver con la
similitud de actitud ética que nos permite la
anal ogia entre toxicomaniay simulacion.

Y esque enlamedidaque €l falsario estarom-
piendo laVeracidad, es decir laprimeradelas
caracteristicas de la relacion médico-enfermo,
€l mismo se esta excluyendo de las ventgjas
éticas —confidencialidad, beneficencia- que
amparan dicharelacion. Conlo queimpedir la
malevolencia de los smuladores y toxicoma
nos haciendo circular sus historiales, descu-
briendo su falsificacion de recetas o previ-
niendo de sus robos a familiares o policias,
lgjos de romper nuestros codigos éticos, 10s
confirman al sacarnos de esadoblelealtad que
comentébamos en el apartado anterior: todo
paciente que no acepte ese marco que presu-
pone la relacion médico-enfermo dga de
poder ampararse en sus beneficios.

Del tratamiento en la comunidad a la bus
gueda de un lugar en ninguna par te.

Cuando escribo estas lineas alin no se ha
resuelto un conflicto que enfrenta a los veci-
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nos de un barrio gijonés con su propia asocia-
cién de vecinosy con las autoridades que pre-
tenden crear un centro de tratamiento a toxi-
comanos del barrio lo més cercaposibledelos
usuarios, como mandan los canones comuni -
tarios.

Las protestas vecinales han adquirido una
gran capacidad de movilizacién impidiendo
las obras y generando un movimiento popular
digno de mejor causa en e que "patrullas de
vecinos jubilados' montan guardia dia y
noche para impedir la creacion por sorpresa
del centro.

En &l mismo sentido y también en Gijon, otra
UTT fueincendiada en €l barrio pionero en la
instalacion de unidades de tratamiento a toxi -
comanos. Indudablemente el problema ni es
nuevo ni especifico de nuestro medioy con el
nombre de "No en mi patio trasero" habia ya
sido descrito hace una decena de afios en tra-
bajos americanos para gemplificar las para-
dojas del egoismo raciona que reconociala
necesidad de determinados centros a condi-
cién que no estén en mi vecindad.

En genera esa posicion del egoismo antico-
munitario-individualismo racional- que razo-
na en funcion de sus intereses mas inmediatos
sin ningun calculo del "interés genera" es el
substrato de algunos de los equivocosy fraca-
sos de los bienes publicos que, cuando se
colapsan por sobreuso, dejan de ser bienes,
como ocurre en las urgencias médicas colap-
sadas por procesos banales. Es a tiempo un
argumento muy apreciado por Olsen en su
formulacion del "Principio del gorréon” que
desde su formulacién trae de cabeza a la
sociologia de orientacion comunitaria, toda
vez que de la accién comunitaria siempre se
aprovecharia quien no participase en los
esfuerzosy si enlos provechos. Gijén, con sus
resistenciasy quemas de los centros para toxi -
cdmanos, No seria una excepcion a ese proce-
SO mas que por su belicosidad, que roza la
caricatura cuando unos rusticos vecinos del
Campo Asturiano, se oponen ala creacion de
un asilo para moribundos, porque sus tiernos
hijos podrian traumarse a ver algunos entie-
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rros en la proximidad de tan salutifera aldea.

De nuevo estamos ante un conflicto ético de
dificil solucién, entre unos vecinos que sobre-
volaran los peligros de un centro de salud que
concentra toxicomanos, siempre cerca de
alguna escuela, y desencadena la fantasia de
los escolares pervertidos por caramelos [lenos
de drogas, junto a no sobrevaloradas ideas de
disminucion del valor de sus pisos 'y locales
con dichainstalacién y unos toxicdmanos 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 arecibir
del mismo.

El deseo de extraterritorialidad del centro, la
furgoneta que a diario reparte sus dosis de
metadona en €l solar vacio, resume bien el
lugar asignado a la reinsercion del toxicoma
no en el imaginario popular. El toxicomano
debe recibir su tratamiento ali, en ninguna
parte, mientras se rehabilitay solo cuando los
técnicos aseguren su no peligrosidad puede
volver a convivir con los demés en condicio-
nes de normalidad.

Y de nuevo la metafora toxica de la peligrosi-
dad del toxicomano se extiende a la totalidad
del campo psiquiétrico y los vandalos atacan
hospitales de dia o pisos protegidos bajo pre-
texto de asocialidad de los pacientes que "son
sucios o piden cigarros y no deben salir delos
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 conacido los programas de limita
cién de dafios con heroindmanos representan
literalmente una escena mil veces satirizada
en la que la heroina, adquirida por el estado
con €l dinero de todos, es distribuida de forma
gratuita a aquellos toxicémanos 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-
gugje comun, se entiende mucho mejor: una
sarie de consumidores de una substancia
prohibida por la ley, desean ese consumo por
encima de todo hasta el punto que dicho ape-
tito de toxico constituye €l centro de sus vidas
Por la prohibicion, han llevado habitualmente
una vida de delitos repetidos y para evitarlos
logran que dicha substancia les sea regalada
por laAdministracion, so pretexto de que asi
disminuyen tanto los delitos como los gastos
sanitarios que lafalta de higiene del consumo
clandestino produce. Paradoja moral similar a
pagar la proteccion mafiosa para evitar los
darios que dicha actividad produce.

La paradoja tiene otras formulaciones: 1o que
en la esquina tendria un caracter delictivo,
adquirir y tomar heroina, se transforma en un
acto terapéutico s se realiza en un centro de
salud. Misterios del contexto bastante dificiles
de entender sin ese prejuicio de mantener la
ilegalidad a toda costa y la incapacidad por
parte del Estado de asumir la disminucién del
CoNnsumo por otras vias, como en el caso del
tabaco, donde la presion para dejar de fumar
se realiza por medios éticos, estéticos y de
presion socia que se estdn mostrando Gtiles
para disminuir sensiblemente las cifras de
fumadores, mientras las camparias prohibicio-
nistas sobre drogas no muestran idénticos
resultados.

Pero ya se opte por una u otra via, desacrali-
zar esas metdforas médico-sanitarias que
rodean el universo de los consumos toxicos
podriafacilitar anivel psicoldgico deshacer €
misterio de lavoluntad perdida, descentralizar
del mundo médico-psiquidtrico 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
lalibertad y la obligacion de asumir los riegos
vitales en sus elecciones, sin presumir que en
caso de desgraciaun técnico vaareformular y
resolver de forma profesional las consecuen-
cias de su drama vital. G

*CSM de Gijon
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Para la reflexion

ETICA Y PRACTICA PSIQUIATRICA.

Diego Gracia. Catedratico de H2 de la Medicina*

Nota de la Redaccion: Este articulo corresponde al prélogo del libro "Etica y practica psiquiatrica",
editado este mismo mes de junio por la AEN (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria) y distribui-

do en su Congreso en Santiago de Compostela.

ticay Psiquiatria han sido dos disci-
plinas muy préximas a todo lo largo

de su historia. De ahi, quiza, la con-
flictividad de sus relaciones. El problema ha
estado siempre en la"y". Se las puede conce-
bir como saberes autébnomos que entran en
relacion respetandose y sin anularse. Esta es
la forma como hoy suelen articularse Eticay
Psiquiaria, 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 gercicio profesional
de la Psiquiatria. Ahora bien, éste no ha sido
el modo més tradicional o clasico de plantear
la cuestion. Generalmente no se ha partido de
considerar ambos saberes como auténomos,
sino que se haintentado por todos los medios
subordinar uno al otro; por tanto,se ha procu-
rado "reducir" la Etica a Psiquiatria, unas
veces, y la Psiquiatria a la Etica, otras. Quiza
convenga recordar brevemente esta historia,
gue tanto peso tiene aln hoy en nuestra cultu-
ra.
Retrocedamos veinticinco siglos, hasta la
Grecia de Socrates. Alli se inicia en sentido
técnico la Etica como disciplina racional o
filoséfica. Y lo hace de un modo muy preciso:
afirmando que quien ve e bhien no puede no
apetecerlo, y que por tanto € ma 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 méas que dos cau-
sas, la ignorancia o la locura. Dicho de otra

manera, e malo es un necio o un loco. Platon
se hace eco de esta doctrina socrética en
varios de sus escritos. En el Timeo afirma que
hay, ademés de las enfermedades del cuerpo,
otras que afectan al ama. La enfermedad del
almaeslapérdidao alteracion de la capacidad
mental, la "demencia’. Y escribe: "Hay que
admitir que la enfermedad propia del ailma es
lademencia. Pero hay dos especies de demen-
cia una es la locura; la otra, la ignorancia.”
Sentencias parecidas se encuentran en las
Leyes, en el Gorgiasy en otros pasgjes de sus
obras. Nadie es malo voluntariamente.

La madad es siempre una enfermedad del
alma, una enfermedad mental.

LaEtica, pues, sereduce aPsiquiatria. Solo e
ser humano cuerdo puede ser bueno, y el malo
es siemprey por definicion un loco. Estaidea
ha persistido atodo lo largo de la cultura occi-
dental. La encontramos repetida no sélo en
filosofia, por ejemplo en los textos estoicos,
sino también en medicina. El gemplo quiza
mas 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 Platon, 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-
fia griega el término éthos se contraponga a

+
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pathos. Ethos es un hébito positivo u ordena:
do de vida, en tanto que péthos es el desorde-
nado o negativo. De ahi que e primero se
conciba como "disposicién natural” (diathesis
kata physin) y e segundo como "disposicion
preternatural ocontranatura” (didthesis para
physin). Asi, por gemplo, Zendn € estoico
utiliza los términos péathos y nésos para deno-
minar las pasiones del ama.

Pero esta mentalidad dista mucho de limitarse
alaculturagriega; ha pervivido, précticamen-
teinvariable, atodo lo largo de la cultura occi-
dental. Alguna vez he citado un texto espariol
de finales del siglo XVI que resulta, cuando
menos, sorprendente. Lo escribio un médico
judio espafiol, Enrique Jorge Enriquez, y se
hallaen el interior de un libro titulado Retrato
del perfecto médico. Este libro se inscribe en
latradicion de los tratados de moral profesio-
nal, que intentan definir las cualidades fisicas
y morales exigibles, 0 a menos deseables en
el buen médico. Se trata de la tradicion del
"perfecto médico", que hunde sus raices, una
vez mas, en la medicina hipocréatica y en la
filosofia propia de la escuela socratica. Pues
bien, en un momento del didlogo 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 €l juez no tiene
otro modo deidentificar a culpable, debe cas-
tigar a que es "més mal parecido”, alo que €l
otro persongje asiente sin ninguna dificultad.

Pero tampoco las cosas acaban en la Espafia
del siglo XVI; llegan practicamente hasta hoy
mismo. Recuérdese el concepto, tan repetido
a partir del siglo XVIII, de la mora 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 perversion de los afectos
y los habitos de vida. La enfermedad mental
conlleva, por tanto, una perversion moral. De
ahi laimportancia que ese concepto tuvo en la

préctica judicial. Pero a la vez, € término
moral insanity encierratambién latesis de que
la depravacion o degradacion e las costum-
bres genera patologia mental. Este es un tema
tipico de la Medicina y la Psiquiatria de los
siglos XVIIl y XIX. Baste recordar, por gjem-
plo, laliteratura sobre los efectos patol 6gicos
de la masturbacion. El libro més conocido a
este respecto es probablemente e de Tissot.
Las conductas moralmente desordenadas o
disolutas generan enfermedades, especial-
mente enfermedades mentales. En la
Psiquiatriadel siglo XIX, esto eslo que llevo
a desarrollar toda la teoria de la "degenera
cién", que presente yaen autores como Morel,
conduce a finales de siglo a la doctrina lom-
brosiana

Como podra verse, la historia de las relacio-
nes entre Etica y Psiquiatria ha sido no solo
movida sino tortuosa. Toda €ella es un conti-
nuo esfuerzo por reducir unas veces la Eticaa
laPsiquiatria, y otras éstaaaquélla. Lo que ha
imperado casi siempre ha sido, pues, la
incomprension y el "reduccionismo”. Todavia
hoy es frecuente encontrarse psiquiatras para
los que todo suicida es por definicion un
enfermo mental. Hay quien no es capaz de
entender una conducta suicida mas que en un
loco o un perturbado mental. En su opinion no
hay posibilidad de suicidio ltcido, como por
egiemplo e Ilamado suicidio filosdfico. No es
un azar que este Ultimo fuera promovido, pre-
cisamente, por los estoicos, y que el fundador
y jefe de ese movimiento, Zenén de Citio, se

suicidara € mismo. El objetivo de la vida
moral es la consecucion de la eudaimonia, 1o
gue nosotros solemos traducir por felicidad,
aungue el término griego es infinitamente més
rico en matices. Para ello se necesita gozar de
unas cualidades naturales y fisioldgicas ade-
cuadas. SOlo el sano puede ser bueno y feliz.
Por supuesto que la regulacion de la vida
puede también acercarnos aeseideal . Pero no
siempre. Hay veces que €l objetivo de la salud
resultaimposible de lograr. La enfermedad se
aduefia de nosotros. Cuando eso sucede, cuan-




do ya no es posible vivir dignamente como
seres humanos, cuando el objetivo de la
eudaimonia resultaba inalcanzable, entonces
los estoicos propugnaban otro ideal, € de la
euthanasia o buena muerte. La eutanasia no
sdlo no resultaba incompatible con su ideal
moral sino parte constitutiva de €l.

Esta es la leccion de la historia.
Afortunadamente, hoy la situacion es muy
distinta. EIl mucho y buen trabajo que se ha
ido realizando en estas Ultimas décadas en €l
campo de la filosofia préctica en general, y
més en concreto en el de laéticay labioética,
ha cambiado drasticamente € panorama. Ya
cas nadie se atreve a reducir la Etica a
Psiquiatria, o la Psiquiatria a Etica. Eso ha
pasado y es ya historia. Las relaciones entre
esas disciplinas se establecen de modo nuevo.
Lareflexion sobre los problemas éticos de la
préctica psiquidtrica ha permitido, entre otras
muchas cosas, mejorar la asistencia a enfer-
mo mental de modo muy significativo. Un
impulso fundamental en este sentido lo dio €l
movimiento antipsiquidtrico de los afios
setenta. A partir de entonces cada vez ha sido
mayor la reflexion wobre las dimensiones
morales de la préctica psiquiétrica. La mejor
evaluacion de la capacidad del paciente, la
concienciacadavez mas clarade que el enfer-
mo mental debe ser respetado en su autono-
mia, a pesar de los defectos que ésta pueda
tener, la critica de los procedimientos clésicos
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de internamiento y contencion, etc., han cam-
biado en muy pocos afios 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
contabamos con una exposicion parecidaen la
literatura de lengua castellana. Los estudiosos
de este tema han tenido que acudir hastaahora
alabibliografia internacional, particularmen-
te ala 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, Ethicsin Mental
Health Practice, se han convertido en clésicos.
A partir de ahora lo sera éste también, y por
méritos propios. La Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria hatenido un acierto al elegir
este tema para su Congreso del afio 2000 y al
designar como ponentes d Dr. Fernando
Santander y €l nutrido equipo de profesiona-
les que han colaborado con é. El resultado
estd alavistay sus autores merecen, por €llo,
nuestro agradecimiento. Y s aceptan un con-
sgjo de quien ha sido profesor y es compafie-
ro y amigo de bastantes de ellos, éste seria
uno muy psicoanalitico, que controlen su
complacencia a ver e resultado de su obra
bien hecha y miren hacia delante; por tanto,
gue esto les sirva para tomar nueva fuerza 'y
seguir en € tajo. El tema lo merece. Y €
enfermo mental también. G
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Para la reflexion

EL MODELO GALLEGO DE ATENCION A LA SALUD MENTAL

Isabel Salazar. Médica psiquiatra*.

Con esta breve aproximacion a un modelo de atencién sanitaria -el gallego-, que como el resto de los
modelos presentes en nuestro pais consiste fundamentalmente en una atencién a la enfermedad vy,
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 mas de un siglo de atencién al enfermo mental en
Galicia, situdndonos béasicamente en la evolucién sufrida en la Ultima década.

Enfatizamos “jatencion a la enfermedad!” versus “jatencion a la salud mental!” -como figura en el
titulo de este trabajo-, manteniendo la denominacion instaurada desde el &mbito institucional asi
como desde las comisiones asesoras; dicotomia iniciada en el documento de bases para la elabora
cion del Plan Galego de Saude Mental (1986) -reducido a un simple Plan de Atencién Psiquiatrica tras
convertirse en Ley en 1994-, cuyo desarrollo hasta el momento actual apenas ha modificado la situa

cién previa.

astro (1997), psicologo participante

enlas|l Jornadas deAsistenciaorga-

nizadas por la Asociacion Galega de
Salde Mental (AGSM), aporta una primera
explicacion para esta circunstancia cuando
reflexiona:
“No es que exista déficit de algiin tipo de pro-
fesionales, existe de todos los recursos:
camas, psiquiatras, psicdlogos, persona de
enfermeria... Por lo que cada vez entiendo
menos algunas de las luchas que Ultimamente
[levo presenciado, en donde lo primero son las
cotas de poder, disimuladas en unafalsa preo-
cupacion por € paciente disfrazado igualmen-
teen el cientifismo, a grito de jtenemos com-
pafieros en paro!”
Estejuego inicia con las palabrasy sus signi-
ficados, con un sentido claramente provoca
dor, est4 justificado: por un lado, siempre
hemos considerado que € lenguaje es un
medio para la préctica de la actividad social,
ya sea a nivel de interaccion comunicativa o
bien paraintentar modificar larealidad socio-
material; por otro lado, alin cuando no seaesta
la intencion, el discurso utilizado siempre
pone de manifiesto una posible forma de
afrontar y -si se considera pertinente-, tratar
de cambiar/transformar los problemas; por

ultimo, los oyentes pueden ser pasivos pero |o
gue no son es sordos, mudos y ciegos. Sin
embargo, en el acontecer actual de la
Psiquiatria en Galicia, algunos de los actores
no deben entenderlo asi...

Cansados del discurso estereotipado -cdifica-
do de jverdadera losa epistemolégical en un
debate sobre la Reforma Psiquiatrica
(Aparicio, 1995)-, no podemos ocultar que a
lo largo de estos afios en Galicia se sustituyo
el contraste de las ideas por la defensa de
posiciones dogméticas, que cristalizan en pos-
turas cerradas, hoy representadas por la exis-
tencia de dos asociaciones de profesionales de
la psiquiatria mas preocupadas por su capaci -
dad de influencia en los diversos ambitos que
por lo que demanda y necesita la poblacion
sobre la que se supone que tienen que actuar.

LA PSIQUIATRIA GALLEGA ANTES
DE 1986

En e desarrollo de la Psiquiatria Gallega
podemos diferenciar tres periodos temporal -
mente desiguales:

Hasta 1972, momento en el que se sitla €
proceso de reforma siguiendo el modelo de la
Psiquiatria francesa de sector.

+
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Desde 1972 hasta 1986.
Desde 1986 hasta la actualidad.

En la primera etapa (1885-1972), laasistencia
psiquidtrica estuvo asegurada esencialmente
por los hospitales psiquidtricos y por un esca
SO nimero de neuropsiquiatras a cuyo cargo
se encontraba un cierto cupo de pacientesfija-
do por la administracion, situandose las con-
sultas o dispensarios en las grandes ciudades.
Por lo que respecta a los hospitales, los dos
gue existen en esta etapa se encuentran situa
dos en Santiago de Compostela (Hospital
Psiquiétrico de Conxo) y en Orense (Hospital
Psiquiétrico de Toén). El H.P. de Conxo, fun-
dado en 1885 -que representaba e mayor
volumen de pacientes ingresados (1.500), la
mayoria de larga estancia-, nace como una
institucién privada en manos del Arzobispado
gue esvendidaen 1972 a Consgo General de
la provincia de La Corufia, mientras que €l
H.P. de Toén nace en 1959 gracias alainicia-
tivade laFundacion Nacional delaAsistencia
Psiquidtrica (PANAP). Segin aprecian los
expertos, € H.P de Conxo durante esta pri-
mera época reunia las caracteristicas clasicas
del jmanicomio!, consideracion que era més
dificil de aplicar a H.P. de Toén (Gonzalez,
1977 y 1985; Smdn y Gonzalez, 1996;
Simén, 1998ay 1998b). Otra de las peculiari-
dades de esta etapa es la fragmentacion exis
tente entre la Psiquiatria Asistencial y la
Psiquiatria Académica, representada esta Ulti-
ma por las figuras de Villamil y Cabaleiro.

La etapa mas convulsionante en todos los
aspectos es la que abarca desde 1972 hasta
1986, por un lado, comienza e proceso de
reformaen el H.P. de Conxo que origind jrios
detintal en e més amplio aspecto de lo poli-
tico-psicosocia y psicoterapéutico. La refor-
ma se pone en marcha siguiendo el modelo de
la Psiquiatria francesa de sector, dividiéndose
la asistencia de la provincia de La Corufia asi
como el propio Hospital en 5 sectores, con
una poblacion aproximada de 200.000
hab/sector, en el que cada equipo asistencial
se encarga de la atencion dentro y fuera del

Hospital, lo que implicatener que desplazarse
periodicamente a algunas cabezas comarcales
cuyos dispensarios se ubicaban en locales
cedidos por laAdministracion Pablica.
Paralelamente a proceso de organizacion se
pone en marcha un proceso de jexternaliza
cion! delos pacientes ingresados que se bene-
fician del apoyo que les aporta jin situl el
equipo del sector correspondiente en el curso
de sus desplazamientos semanales o bimen-
suales alos dispensarios. Este proceso supone
una reduccion del nimero 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
jgoteo! de algunos pacientes, hecho cualitati-
vamente importante pero insignificante desde
el punto de vista cuantitativo.

Los equipos de sector pretendian conseguir
una buena implantacion en cada zona a través
del apoyo de los lideres de la comunidad:
médicos, maestros, curas, etc. (Andrés y
Tortgjada, 1979; Cubillo y Rodriguez, 1979;
Gago, 1979; Gonzdlez y cols., 1979; Sainz y
cols., 1979), lo que sdlo se logré en parte,
existiendo distintos niveles de colaboracion.
Otra de las novedades de esta etapa es |a apa-
ricion de dos nuevos centros, uno en la pro-
vincia de Pontevedray otro en lade Lugo. El
H.P. del Rebulldn (Vigo, 1976) nace con una
clara vocacion manicomial que se modifica
rapidamente debido a la disposicion de los
profesionales y a la influencia de la reforma
del H.P de Conxo (GarciadelaVilla, 1979) y
gue da acogida, desde su inauguracion, a
todos los pacientes cronicos dela provinciade
Pontevedra ingresados -hasta ese momento-,
primero en el H.P de Conxoy méstardeen €
H.P. de Toén en Orense. El H.P. de Castro, en
Lugo, aparece como €l Ultimo manicomio.

La fractura académico-asistencial, a la que
aludiamos mas arriba, va a desaparecer en
base a algunos hechos importantes: la promul-
gacion de la Ley de Reforma Universitariaen
1983 con la aparicion de los profesores aso-
ciados posibilita la participacion de los clini-




cos en la formacion académica; por primera
vez la Universidad de Santiago de
Compostela va a contar con un catedrético de
Psiquiatria dispuesto a jubilarse en nuestra
Facultad, el Prof. A. Rodriguez Lo6pez, que
dotara de laimprescindible estabilidad a area
docente.

Por ultimo, e desarrollo de las libertades en
nuestro pais con la formacion del Estado de
lasAutonomiasy € traspaso de las competen-
cias sanitarias, posibilitard la apertura de la
primeraUnidad de Hospitalizacién deAgudos
en un Hospital General en nuestra Comunidad
y la promulgacion de un Plan Galego de
Salide Mental en 1986.

EL DECRETO REGULADOR DE LA
ASISTENCIA PSIQUIATRICA (1994)

Producto dd Informe de la Comision
Ministerial para la Reforma Psiquiédtrica
(1985) y como aplicacion de lo que viene a
consagrar la Ley Generd de Asistencia
Sanitaria (1986), se produce la apertura en
1986 de las primeras Unidades de Salide
Mental (USM), dispositivos extra-hospitala-
riosy comunitarios, concebidos como equipos
interdisciplinarios (psiquiaras, psicologos,
DUEs y trabajadores sociales), destacandose
que deberian redlizar tareas de promocién y
prevencion de la salud mental, de rehabilita
cién y, por supuesto, dar respuesta a las
demandas asistenciales que se generen. Otro
de los dispositivos que nacen destinados a
superar los Hospitales Psiquiétricos son las
Unidades de Hospitalizacion Psiquiétrica en
los Hospitales Generales.

Mientras que las USM se crean por decreto, €l
resto de los dispositivos sufre una demora
exagerada relacionada, posiblemente, con
diversos factores: el coste econémico; d
rechazo que € sistema hospitaario siente
hacia la Psiquiatria; las diferencias ideol 6gi-
cas entre quienes idean-configuran los planes
y laadministracion politica, cuando no la pro-
piafata de voluntad de dicha administracion.
En este contexto se sitdia la elaboracidn de un

EL MODELOGALLEGODEATENCON A LASALUD MENTAL...

Plan Galego de Salide Mental, con un claro
enfogue comunitario y que pretende facilitar
la superacion del “ijmanicomio!”, e desplie-
gue de camas psiquidtricas en los Hospitales
Generales y de una red de dispositivos inter-
medios entre la hospitalizacion y lavidaen la
comunidad: hospitales de dia, pisos protegi-
dos, residencias, talleres ocupacionales...

Por dltimo, tras siete afios de deliberaciones
entre la Comisién de Expertos, el Parlamento
Gallego decide aprobar el Decreto Regulador
de la Asistencia Psiquiétrica -siguiendo las
directrices esbozadas en e Documento de
Bases para la elaboracion del Plan Galego de
Salde Mental (1986)- en 1994, que va a con-
ferir el marco legal atodo 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 regulacion nace mori-
bunday con escasas posibilidades de supervi-
vencia ya que sus mentores se limitaron a
esbozar |0 que se venia recomendando, a lo
largo de la Ultima década, desde laAsociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN), consa-
grando los mismos errores detectados en otros
lugares donde el modelo se estaba aplicando
(Fernandez Liria, 1997).

Setolera, se potenciay consolidalared para-
lela de atencion a drogodependiente, ain
cuando en la exposicién de motivos, refirién-
dose a la posibilidad de establecimiento de
programas especificos paratratar las situacio-
nes especiales (las drogodependencias entre
otras), se sefida

“No obstante, adoptandose cautelas para evi-
tar el peligro de que estas unidades puedan dar
lugar a la creacion de redes paraéas, |o que
iria en contra del espiritu que inspira este
texto”

Este*jactofallido!” delos mentoresdelalLey
se pone de manifiesto en dos ocasiones més a
lo largo del texto: en €l Articulo 12 (progra-
mas especificos), apartado ¢) y en el Articulo
13, apartado &), cuando habla de las unidades
especificas:

“El establecimiento de unidades especificas
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no implicarg, en ningin caso, la creacion de
redes paralelas con centros independientes o
recursos especiales que desarrollen su activi-
dad a margen de los programas generales de
salud mental y de asistencia psiquiatrica’
Tras esta lectura nos preguntamos como
habria que denominar a la extensa 'y amplia
red de atencion a drogodependiente en nues-
tracomunidad -mejor dotada que los servicios
destinados a la atencidén de la enfermedad
mental- y que no tiene nada que ver con €l
Servicio de Salud Mental.

Ddnde se ha perdido el punto 2, del articulo 3
(integracion sanitaria), capitulo | (principios
basicos), titulo | (de los principios bésicos y
delasdirectrices generales del Plan Galego de
Salide Mental), presente en el anteproyecto de
laLey en e que se apuntaba:

“Integracion de los planes parciales del alco-
holismo y otras drogodependencias no alco-
holicas, de psicogeriatria y de la psiquiatria
infanto-juvenil en e Plan General de Salud
Mental”

Y donde ha quedado €l parrafo del articulo 13,
capitulo | (6rganos centrales) del titulo Il
("rganos y funciones del Servicio Gallego de
Salud en materia de Salud Mental), en lo que
se refiere a su incorporacion dentro del
Servicio Galego de Salde:

“...todos los recursos humanos actualmente
adscritos a la Conselleria de Sanidade que
prestan servicios en el sector de la salud men-
tal, incluidos los del Plan Autondémico de
Drogodependencias’

Por Gltimo, lo peor no es ni siquiera esta con-
solidacion -aprobada por Ley en 1996 (DOG,
Lei de Galicia sobre Drogas)-, en la que no
aparece ni una sola referencia a Plan Galego
de Salde Mental, sino las consecuencias que
de ella se derivan en aspectos no menos rele-
vantes como |os que competen alaformacién
de los Médicos Internos Residentes (MIR) y
de los Psicologos Internos Residentes (PIR)
en materia de drogodependencias. ¢Donde se
garantiza dicha formacion...?, ¢cudles son los
centros acreditados parala docencia de acuer-
do con la Ley...?, ¢quién, como y por qué

jacredital dicha docencia...?. Nada se dice ni
se sabe, excepto que hasta el momento actual
esta actividad docente ni esta garantizada, ni
es supervisada de acuerdo con las directrices
gue marcala Ley de Especialidades.
Acercade los dispositivos sdlo comentaremos
gue durante mucho tiempo las USM constitu-
yeron la Unica innovacion y de ahi que en
dlas se enfatizase desmesuradamente la
nueva ideologia psiquiétrica, cometiéndose €
error de encomendarle un excesivo nimero de
funciones, lo que va a contribuir a jlibertina-
je! delos técnicos en funcion de una ausencia
total en ladelimitacion de las tareas y respon-
sabilidades de los diferentes colectivos profe-
sionalesy que, generalmente, ha estado tefii-
da de corporativismo y de luchas encubiertas
por cotas de poder (Ferndndez Liria, 1997;
Gonzélez, 2000).

EVALUACION

Si la politica sanitaria se define en funcion de
las opciones politicas que ocupan las respon-
sabilidades de gobierno, mas all4 de las decla
racones programaticas (Zabala 1994) y
teniendo en cuenta que la politica jconserva-
doral en Galicia ha mantenido su hegemonia
durante décadas, podemos airmar que -a
pesar de todo- la situacion de la Asistencia
Psiquiétrica en nuestra comunidad no es peor
gue la de otras zonas en las que predominan
desde hace anos las jfuerzas progresistas!.

Sin embargo, seis afios después de la aproba
cion de laLey Reguladora de laAtencion ala
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:

« atencion preferente alos aspectos biol 6gicos
de la enfermedad mental frente a los psicol6-
gicosy sociales.

* precipitacion de altas terapéuticas y abuso
farmacol 6gico en aras de conseguir €l objeti-




vo de internamientos breves.
 falta de especidizacion del persona de
enfermeriacon € fin defacilitar su movilidad.

2.-Del funcionamiento de las USM:

* exceso de burocratizacion y actividades des-
conectadas de la clinica

« “iperegringjel” através de las derivaciones
de aguellos pacientes més jprobleméticos!
rompiéndose el principio de continuidad tera
péutica.

* escaso 0 nulo desarrollo del trabajo comuni-
tario.

Consideraciones a las que queremos agregar
nuevos apartados:

3.-De la participacion comunitaria:

* se jentiende! que esté asegurada a través de
las comisiones especificas creadas a tal efecto
y compuestas exclusivamente por profesiona
les. .
* Nos preguntamos, ¢donde se recoge la opi-
nion de los usuarios...?, ¢quién les representa
en dichas comisiones...?

4.-De los programas de educacion sanitaria:
* gue no existen...

5.-De las funciones de los coordinadores de
&rea .
 donde estan los estudios epidemiol 6gicos,
psicologicos y socioldgicos precisos para
conocer |as actitudes de la comunidad relacio-
nadas con la salud mental, los indices de mor-
bilidad psiquidtrica, las demandas objetivas y
subjetivas en materia de salud mental, asi
como las caracteristicas cudlitativas y cuanti-
tativas de los grupos de riesgo.

« dénde se recogen |os objetivos 'y actuaciones
en materia de salud mental.

« dénde los programas de prevencién y educa
cién sanitaria dirigidos a la poblacién general
0 sectores sociales especificos.

6.-Y del “jagravio comparativol”:

con lasleyes de Salud Mental y de atencion al
drogodependiente promulgadas en otras
comunidades  auténomas (Cantabria,

EL MODELOGALLEGODEATENCON A LASALUD MENTAL...

Valencia..).

Como podemos observar, muchas de las ilu-
siones que se habian depositado en la correc-
ta aplicacion de la Ley empiezan a desmoro-
narse ante la aparicion de nuevos crénicosy la
persistencia de vigjas deficiencias y de actitu-
des obstaculizadoras que ninguna regulacion
soluciona, sea cual sea su redaccion.
Deficiencias y actitudes que hacen referencia
no sdlo alos recursos econdmicos, asistencia-
les y comunitarios, sino a lo que es alin més
fundamental, es decir, a &mbito de lo ideol6-
gico: es imposible trabajar con presupuestos
gue no son mayoritariamente aceptados por
aquellos que tienen que desarrollar las funcio-
nes.

Dados estos planteamientos surgen dos cues-
tiones de dificil respuesta, ¢cémo los “jcon-
servadores!” pueden encargar el disefio de su
politica asistencial a los “jprogresistas!”? y
¢como los “jprogresistas!” pretenden disefiar
la politica asistencial de los “jconservado-
res!”?. Los resultados estén ala vista. Sobran

las palabras... -
as palabras. @

* Departamento de Psiquiatria, Radiologia 'y
Salud Publica. Area de Psiquiatria. Facultad
de Medicina. Universidad de Santiago de
Compostela
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Orignales y revisiores

LOS PROGRAMAS DE MANTENIMIENTO CON HEROINA EN EL CONTEXTO
DE LAS ESTRATEGIAS DE REDUCCION DE DANOS:
REFLEXIONES Y LIMITES DE LA PREQOCUPACION ETICA

Joan Trujols. Psic6logo*

RESUMEN: En el presente trabajo se analizan, desde una 6ptica clinica, interventiva, investigadora y
sociopolitica, aspectos éticos de los programas de mantenimiento con heroina. Asimismo, se apun-
tan las implicaciones y los riesgos derivados de un exceso de escrupulosidad y formalismo ético en
el momento de juzgar la necesidad y utilidad de dichos programas y, mas genéricamente, de los dife-
rentes programas de reduccion de dafios.

ABSTRACT: The aim of this paper is to analyse ethical issues concerning heroin maintenance pro-
grammes from a clinical, interventive, research and sociopolitical point of view. Likewise, we point
out the implications and risks derived from an exaggerated ethical formalism when the need and use-
fulness of these programmes and, more broadly, other harm reduction interventions, are taken into

account.
0s usuarios de drogas no son un
L grupo homogéneo en cuanto a la
actitud, disposicdén o preparacion
para abandonar su consumo. No obstante,
hasta fechas bastante cercanas, la préactica
totalidad de las estrategias de intervencién
dirigidas a dicha poblacién estaban orientadas
y disefladas, casi exclusivamente, para usua
rios claramente motivados para abandonar
dicho consumo, grupo cuyo porcentaje es
ciertamente limitado. Basada en la ley del
todo o naday €l criterio de ‘tolerancia cero’,
la oferta Uinica de programas centrados exclu-
sivamente en la abstinencia ha caracterizado
de forma funesta el panorama del abordaje de
las conductas adictivas hasta la progresiva
implementacion de los programas de reduc-
cion de dafios (PRD) y la consiguiente coha
bitacion de ambos enfoques en una comple-
mentariedad no siempre arménica. Las estra-
tegias de reduccion de dafios pueden definir-
se, globalmente, como e conjunto de las
acciones individuales y colectivas dirigidas a
minimizar los efectos fisicos, psiquicos y

sociales negativos asociados a consumo de
drogast.

Dado su claro posicionamiento ético, la pers-
pectiva de la reduccion de dafios ha sido par-
ticularmente activa en la tarea de explicitar y
debatir los valores subyacentes a los princi-
pios 0 asunciones basicas de su filosofia y
précticainterventivas.

Por e contrario, e enfoque centrado en la
abstinencia, amparado, quizés, en su posicion
hegemdnica, no se ha destacado por clarificar
0 hacer emerger los valores implicitamente
promovidos en su quehacer interventivo, a
excepcion del de la reprobabilidad del consu-
mo.

No obstante, las razones que vienen siendo
esgrimidas, por parte de la linea més funda-
mentalista de |os defensores de |a abstinencia,
para dificultar o pardizar la investigacion e
implementacién de los PRD, aparecen, curio-
samente, revestidas de una autoproclamada
primacia ética.

Considerando que los aspectos éticos suscita-
dos por los programas de mantenimiento con

+
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metadona y |os programas de distribucion o
intercambio de jeringuillas han sido amplia
mente debatidos por otros autores>4y que, en
el estado espafiol, dos ensayos clinicos com-
parando € mantenimiento con heroina versus
metadonass esperan la autorizacion de las
autoridades pertinentes para ser implementa
dos, en el presente trabajo se analizan, desde
una Optica clinica, interventiva, investigadora
y sociopolitica, aspectos €éticos de los progra
mas de mantenimiento con heroina.
Asimismo, se apuntan las implicacionesy 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, mas genéricamente, de los diferen-
tes PRD.

Reflexiones desde |a ética clinica, interven-
tivay del investigador

L os programas de mantenimiento con agonis-
tas opiéceos son un elemento indispensable de
las politicas e intervenciones de reduccion de
dafios. En el momento actual, los programas
de mantenimiento con agonistas opi&ceos se
realizan casi exclusivamente con metadona
(PMM). A pesar de los resultados claramente
favorables que la literatura cientifica actua
nos ofrece respecto de los PMM, estos pro-
gramas dificilmente podran, incluso si se opti-
mizara su disponiblidad y accesibilidad, insu-
ficientes actualmente, responder a las necesi-
dades de un determinado grupo de usuarios de
heroina que, tal como reflga ya un nimero
creciente de publicaciones cientificas?1, no
inicia, sigue de forma deficiente (reinicio de
conductas de riesgo, etc.), o abandona dichos
programas.

Son multiples las hip6tesis de trabajo que se
estén investigando con e fin de conseguir
explicar la falta de atractivo, e seguimiento
deficiente o el abandono de los PMM. De
entre ellas destacan las que se centran en las
caracteristicas bioquimicas y farmacoldgicas
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-
ina, sino por ser un opi&ceo que poseia unas
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodi-
namicas que le permitian ser administrado por
viaoral y unasolavez al dia, sin provocar una
sensacion placentera demasiado evidente que
pudiera ofender a la sociedad norteamericana
de los afios 60. Farmaco poco adecuado a las
necesidades del paciente, proceso de induc-
cién demasiado lento, metabolizacion erréti-
ca, excesivas interacciones medicamentosas,
etc. son, solamente, algunas de las criticas que
se efectlian a la metadona en e 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 e impera-
tivo clinico-ético de hallar nuevas alternativas
terapéuticas para el grupo de usuarios de hero-
ina que no se siente atraido 0 no puede bene-
ficiarse de los PMM. La eleccién de la heroi-
na (diacetilmorfina) como sustancia opiécea
susceptible de ser incluida en los programas
de mantenimiento se basa en unos argumentos
cientificos total mente consistentes con la bus-
gueda de dichas alternativas terapéuticas:

1.-Ladiacetilmorfina, en sus miltiples formas
de presentacion ilegal, es el opiaceo mas bus
cado por el paciente dependiente de opiéceos.
Aceptando la validez de la hipdtesis de la
automedicaciémiiz en el caso de un determi-
nado nimero de usuarios de heroina que, por
ensayo-error, buscarian las sustancias psico-
activas eficaces para sus dolencias, es total-
mente razonable formular la hipétesis de tra
bajo de que la heroina podria ser €l opiaceo de
eleccion en el abordaje de dichos cuadros de
dependencia resistentes a los tratamientos de
mantenimiento actuales.

2.-L os programas de mantenimiento con mor-
finainyectable o metadona por via endoveno-
sat314 no han obtenido los resultados espera-




dos en € tratamiento de los usuarios de hero-
inaque no se han beneficiado de los abordajes
terapéuticos disponibles, lo cual indicaque no
es solamente la via inyectable sino, también,
la sustancia administrada la que influye direc-
tamente en laretencién de los pacientes en los
programas de mantenimiento.

3.-Un nimero creciente de datos procedentes
tanto de la investigacion basica como clinica
permite afirmar que los diferentes opiéaceos,
entre elloslametadonay la heroina, presentan
efectos diversos en las personas que los con-
sumen, dependiendo de efectos farmacociné
ticos y farmacodinamicos variables para cada
sustanciay para cada sujeto. Es, por lo tanto,
dinica y dentificamente é&ico planteer la
hip6tesis de que, si existen diferencias sustan-
ciales entre los mecanismos de accion de la
heroina y la metadona, también podrian exis
tir grupos bien diferenciados de pacientes que
pudieran beneficiarse de una u otra sustancia,
lo cual determinarialanecesidad de diferentes
tipos de programas de mantenimiento.

4. acreciente solidez de la evidencia empiri-
ca acumulada hasta la actualidad sobre la
efectividad de | os programas de mantenimien-
to con heroina (British Systemi516 y proyecto
suizo4.1718, esencialmente). En relacion a este
punto e ilustrando ladoble moral endémicaen
determinados ambitos de las drogodependen-
cias, debe citarse que la validez cientifica del
estudio suizo ha sido cuestionada por una
parte de la comunidad cientifica internacio-
nall® debido a a) no haber seguido estricta-
mente la normativa vigente sobre ensayos cli-
nicos con medicamentos dedicados al ser
humano y b) no haber podido demostrar, a
causa del disefio cuasi-experimental utilizado,
gue los efectos beneficiosos observados sean
debidos, directamente, al efecto de la pres
cripcion sanitariamente controlada de la dia
cetilmorfina por via intravenosa, pudiendo
también ser atribuidos a la gran cantidad de
recursos asistenciales y sociales que se han
brindado a los usuarios de heroina que segui-
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an € estudio. Sin negar en ningdn momento la
necesidad de evaluar |os programas de mante-
nimiento con heroina, o cualquier otro PRD,
cabe recordar a) que €l ensayo clinico aleato-
rizado no es la Unica metodologia cientifica
de estudio ni la habitua en los &mbitos de la
salud publica o de la evaluacion de progra-
mas, y b) las importantes limitaciones de los
ensayos clinicos aeatorizados en términos de
generalizabilidad o validez externa, es decir,
de aplicabilidad al ‘mundo real’. No obstante,
no deja de ser extrafio, sino sospechoso, este
stbito ataque de puritanismo metodol égico
por parte de investigadores, profesionales,
politicos y organismos oficiales que no han
demostrado un excesivo interés en evaluar la
eficacia de las politicas e intervenciones en
vigor desde hace varias décadas y, confronta-
dos ante la inoperancia de dichas politicas e
intervenciones, han reaccionado, si es que lo
han hecho, con una moderacién y un retraso
letales para muchos usuarios de drogas.

En base a lo anteriormente expuesto, puede
ser considerado cientificay clinicamente ético
formular la hip6tesis de trabajo de que la pro-
pia heroina podria ser una sustancia mejor
aceptada, mejor toleraday mas efectiva en el
tratamiento de mantenimiento del grupo de
pacientes que no se sienten atraidos o no se
benefician de los PMM. Es por €llo que, en €l
momento presente, hallar respuestas cientifi-
camente fundadas en relacion ala conversion
de la heroina en un medicamento disponible
parad tratamiento de la dependencia de opia-
Cceos es, éticamente, una necesidad inaplaza-
ble.

Por todo €ello, los programas de mantenimien-
to con heroina no deben ser descartados a
priori por decisiones basadas en prejuicios y
no en evidencias empiricas, sino disefiados e
implementados de forma que permitan su eva-
luacion y la posterior obtencion de conclusio-
nes sustantivas respecto a su efectividad.
Aquellos que, por un exceso de escrupulosi-
dad y formalismo ético, se oponen alaimple-
mentacion de estos estudios, impiden hallar
respuestas cientificas en relacién a la conver-
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sion de este psicotropo en un medicamento
para uso terapéutico en la dependencia de
opiéceos. Esta pasividad e incoherencia cien-
tificas son susceptibles no sdlo de conducir a
una ineficacia interventiva sino también de
promover € abandono y exclusion de los
usuarios de heroina que no se han beneficiado
0 no pueden beneficiarse de los abordajes
terapéuticos existentes.

Reflexiones desde la ética sociopolitica.

Si desde la ética clinica, interventiva y del
investigador no es justificable la amplitud de
ladistanciaentrelo que podriallevarse 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,
quizés hay que analizar, desde la ética socio-
politica, € porqué de determinadas actitudes
gue intentan perpetuar el sufrimiento, e desa
rraigoy, en definitiva, el proceso de exclusion
de, al menos, un determinado grupo de usua
rios de heroina.

Sin animo de ser exhaustivos, dos grandes
lineas argumentales, no mutuamente exclu-
yentes sino estrechamente vincul adas, pueden
ser aducidas para intentar acotar € porqué de
esta limitada implementacién de los progra
mas de mantenimiento con heroina:

1.-Un factor determinante, como afirma acer-
tadamente Mino2, es el hecho de que las con-
ductas adictivas y su abordaje muestran que
una gran parte de nuestro ‘irracional colectr
vo' se ha refugiado en este ambito. No es
aena a la configuracion de dicho irracional

colectivo la globalizacién de la ‘ guerra contra
ladroga 21, es decir, la preponderancia a nivel

mundia del régimen prohibicionista -y su
correlato abstencionistaen e &mbito interven-

tivo— promovido internacionalmente por los
EE. UU. desde principios del siglo XX.

2.-Otro factor igualmente importante es,

como sefiala Friedmanz2, la posibilidad de que
las politicas contrarias alareduccion de dafios
sean mantenidas porque benefician alas nece-
sidades funcionales del actual régimen socio-
econdmico. En un andlisis provisona pero
pertinente, Friedmare2 muestra como la no
implementacién de PRD no es una conse-
cuencia de laignorancia de los politicos ni de
lainerciapoliticao burocrética, sino una deci-
sion meditada y politicamente Util para man-
tener los intereses de las clases dominantes. El
elemento principal de la argumentacién de
Friedmare? es la constatacion de que las poli-
ticas que mantienen o, incluso, incrementan
los darios relacionados con el consumo de
drogas, posibilitan la utilizacion de los usua
rios de drogas como chivos expiatorios, dis
trayendo asi la atencion de los problemas
estructuralesy de las politicas que agravan las
dificultades a las que la mayoria de la pobla
cién se enfrenta. Este hecho permite dividir
vecindarios y comunidades con €l doble obje-
tivo de disminuir su oposicion y resistencia a
determinadas politicas socioecondémicas y, a
la vez, reforzar ideologias punitivas e indivi-
dualistas.

Conclusiones

Los andlisis delosprincipios, va ores g, incluso,
conflictos éticos ligados a los programas de
mantenimiento con heroina u dros PRD, no
deben Hoquear lainvestigacion de dichos pro-
gamasn su pasterior implementaci n en aque-
Il os casos que = consider en sod osani tari amen-
te ind cados. Debe progresar £ simul tneamen-
te por anbasvias, invedigacion e implementa
ciény ddiberacion éica, marteniendo un estre-
cho contacto y un ddogo constante entre
ambas Un exceso de escrupd osidad y forma
lismo éico —compatible con la exigenda de
agendas ocultas— en d momento de juzgar la
necesidad, laplanificaciony d desarollo ce los
PRD, puede esterilizar dichaintervencién redu-
ciéndolaa una erie interminall ede di scusiones
bre posibilidadesy detales nimics, de los que
gpenas derivara resultado préctico dguno.




Por ultimo, destacar que € citado proceso de
deliberacion ética no sera nunca, a su vez,
€tico, S no incorpora, como participantes de
pleno derecho y en un plano de equidad rela
cional, alos propios usuarios de drogasy alas
asociaciones o plataformas que los agrupan o
representan. Esta perspectiva diaégicay par-
ticipativa, planteada, promovida y practicada
por los propios PRD, constituye uno de los
eslabones de un proceso emergente de norma-
lizacién del uso de sustancias psicoactivas, de
reconocimiento generalizado de los usuarios
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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. .
>
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de drogas como personas responsablesy com-
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Caso clinico

EL CABALLERO GALVAN. UN CASO CLINICO EN CAMELOT

Enrique Aragués. Médico psiquiatra*

a primera consulta de El Caballero
.Galvén, es uno de esos momentos

dificiles de olvidar. Los cuatro her-
manos y sus escuderos, |lenaban por comple-
to la sdla y agradeci, por una vez, que no
hubiera otros enfermos esperando en ese
momento, aunque el espectéculo vdia la
pena.
Los caballeros, difuminados tras los destell os,
que sus lorigas producian con las luces, per-
manecian de pie y en silencio. En medio,
Galvan, con su rubia melena @ aire, circuns
pecto e intentando dar sensacion 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, lasde gala,
sujetas por os cuellos de armifio, las manos a
la espalda donde se imaginaban los guantele-
tes.
Tras ellos, los cuatro escuderos sostenian las
brillantes espadas con sus repujados tahalis y
los yelmos en la otra mano, contra e pecho.
La sala de espera estaba envuelta en un hdlito
irreal que solo se quebraba por los cambios de
tono del centelleo de las lorigas.
Mientras mi pensamiento iba, de manera tri-
vial, aimaginar lasituacién de los caballos en
laruidosa calle, suponiéndolos guardados por
los lacayos quien sabe donde, no pude por
menos
que recomponer lafiguray decir dignamente:
- Pasen, Por favor.
L os hermanos entraron en la consulta, Galvan
primero, el resto respetuosamente detras,

mientras Agravian ordenaba por encima del
hombro alos escuderos:

- Esperadnos abajo.
Asi comenzd mi
Caballero Galvan.

primera consulta 4d

En principio, hice entrar atodos para hacerme
una composicion de lugar, general, tiempo
tendria de las consultas separadas. También
tengo que reconocer que la visién de cuatro
caballeros de la Tabla Redonda en el despacho
me impelia 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 cesd el frotar de capas y €
resonar deguanteletes y metal pudimos empe-
zar:

- Diganme que desean.

- Soy Gavan, el cabalero Galvan del Rey
Arturo y su Tabla redonda. Reconocido en
distintas lenguas, como...

Nombres: Galvan. Gdvaninus. Galvan.
Gavano. Gawain. Gauvain. Gauwain

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

Después de una perorata pedante, que luego
se repetiria en las consultas siguientes, pude
darme cuenta de la tendencia de Galvan a
repetir sunombre unay otravez, dando mues-
tras de su egocentrismo.

+
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Sobrenombre: Cabello Brillante.
Representacion: En la escena del rapto de
Ginebra, en la arquivolta de la Catedral de
M&dena.

- ¢Cud es & motivo de venir a consulta?.
Lavoz del Caballero Galvan sond profunday
tronante.
- Cuando €l Sol sale, yo, me levanto con €,
segln va subiendo en el cielo mi fuerza
aumenta, en su Cenit, mi fuerzay mi capaci-
dad me convierten en e mejor caballero del
mundo, pero...
El ruido de su guantelete a crisparse su mano,
debajo, me sobresalto.
-Al atardecer, cuando € 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 iluminacon las luces delas
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, S
cabe, continud:
-La fuerza se me escapa, los duros brazos, de
otrora, se vuelven flacidos, pierdo la concen
tracion, la espada es una pesada carga y la
lanza qui ere escapérseme de las manos, en ese
momento cualquier caballero recién cachetea
do seria capaz de vencerme.
-Los mejores médicos del Rey Arturo han
descartado cualquier enfermedad del cuerpoy
han pensado en d dma, viejos druidas,
magos, gdenos, no dan con la causa -
Intervino Gueheriet.
- Esaeslarazon de venir averle, las referen-
cias son buenas.
- ¢, Le ocurre con frecuencia, todos los dias?.
- No, pero parece que surja € mal cuando
menos o espero, cuando la verglienza es
mayor, cuando mi honor esta en juego.
Viendo que el nicleo de su preocupacion,
solo hacia que angustiarle intenté hacer una
historia formal, que de paso me diera pié a

comprender mejor el personaje.

- Hablenme de su vida, de su infancia, de sus
recuerdos.

- Soy €l sobrino preferido del Rey Arturo.
Los hermanos se miraron, seriamente afir-
mando, sin atisbo de celos en sus miradas,
solo Agravain no mantenialavistaen mi, pero
no lo habia hecho en ningin momento.

- Soy hijo de Lot y Morcadés, la hermana del
Rey, mi infancia fue normal y feliz, como la
de cualquier nifio, que seria caballero el diade
mafiana.

Sus hermanos se miraron confundidos e inte-
rrogantes.

-Ylacestay € tonel... Galvan - balbuced
Guerrehet—y Roma...

Historia individual: Sobrino del Rey Arturo,
nacido de Lot y Morcadés (hermanadel Rey),
hermano de Gueheriet, Agravain y Guerrehet,
hijo de los amores ilicitos de sus padres, que
luego tuvieron a los demé& hermanos.
Hermano bastardo de Mordret. Abandonado
en una cesta en e mar. Educado en Roma por
€l Papa. Gan6 fama participando en torneos
antes de llegar alan corte de su tio.

- Eso no tiene importancia, paralo que nos ha
traido aqui. Tampoco hemos venido a deshon-
rar anuestros padres, antes bien son dignos de
nuestra mas alto afecto, sobre todo el buen
Lot.

- ¢Y su madre? -Pregunté, ante €l cariz de las
palabras y e intercambio de miradas. Todos
miraron a Gueheriet, que bajando la cabeza,
se levant6 como impelido por fuerza mayor.

- Supongo que querrd hablar a solas con mi
hermano.

Como s fuera una orden, salieron todos del
despacho, entre ruido de cotas, lorigas, grebas
y codales.

Dejé serenar a Galvan, mientras escribia.

Padre: LOT.- Rey De Orcania o de Leonis.
Casado con la hermana de Arturo, Morcadés,
Al mando del gercito Bretdn d fina del rei-
nado de Uterpendragédn, apoya aArturo a la




muerte de su padre, seglin otras versiones, no
lo apoya y se une a los jefes rebeldes. Tuvo
problemas con él, con relacion a Mordret
posible hijo bastardo. Muerto a manos de
Pelinor de Listenois. Por su parecido nominal
con el Dios solar de la mitologia Cédltica,
Lugh, puede ser un antecedente del Dén de
Galvan con relacion a la mayor fuerza a
mediodia.

Madre MORCADES-  Hija de
Uterpandragbn y de Ygerne, Enna segin
algun autor, hermana del Rey Arturo. En unas
versiones, Lot es un sirviente suyo, de cuyos
amores nace Galvan, a que abandona en una
cestaen el mar en untonel aladeriva. Aungue
seglin 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: UTERPANDRAGON.- Hijo dé
Rey Constant, con reminiscencias romanas,
guiado por Merlin que vaticina que acabara
con el poder de los Sajones, venciendo a
Vortiger en compafiia de su hermano. Este es
coronado rey, mientras Uter consigue traer,
con ayudade Merlinlaspiedrasdel Circulo de
los Gigantes a Sdisbury (Circulo de
Stonehenge), al morir su hermano, envenena
do, se convierte en rey y Merlin profetiza que
su hijo serarey de Bretafia. Al coronarle cono-
ce a Ygerne esposa de Gorlois Duque de
Cornualles, cuando que el dugque no se aviene
a ser cornudo, se declarala guerraentre ellos.
Consumido por su amor a Ygerne y con la
ayuda de las malas artes de Merlin, este le
suministra una droga que le hace un perfecto
doble de Gorlois y acompafiado de su
Celestino particular Ulfino asemejado a un
servidor del Rey, penetraen 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 Y gerne que
vive con € € resto de sus dias, y tienen mas
hijos, entre ellos Mocadés o Enna segun otras

EL CABALLEROGALVAN UN CASO CLINICOEN CAMELOT

VErsiones.

Me asusté con €l golpe del guantelete sobrela
mesa, aunque no fue un pufietazo intenciona-
do, sino solo el efecto de apoyar la cabeza
sobre su pufio ocultando la vista.

Levant6 la vistay me mird con 0jos tristes y
enrojecidos.

- Todo era perfecto en la Corte. En casa, habia
sido querido y ensalzado, era € preferido
entre mis hermanos, el mayor, pero enseguida
surgen lasinsidias, se corren las murmuracio-
nes, que sk mi madre era una tal, que si mi
padre no es Rey, que s mi ida a Roma no fue
un bien para mi formacién, sino mas bien un
algjamiento paraevitar lavergienza... jDios!,
No puede la maledicencia dejar de perseguir-
me, ¢, porqué a Galvan?, y no a otro.

- H&bleme de estancia en la Corte del Rey
Arturo.

Y e Cabalero Galvan me hablé mucho, de
sus tiempos de inicio como aspirante. COmo
fue enviado a Roma casi de nifio, para edu-
carse, segun el padre, pero que él sospechaba
que era para apartarlo de éllos, que alin man-
tenian relaciones ilicitas. La escasa relacion
con su madre Morcadés, que nunca quiso al
hijo, que, posiblemente, le hizo casarse, con
Lot y perder lalibertad que le otorgaba el ser
la hermana del Rey. De su vuelta por Francia
torneo a torneo, labrandose una leyenda de
buen caballero, lavidadelostorneos, |os ami-
gos, las doncellas, €l dinero que sdia de su
bolsa segin lo ganaba. Verdaderamente la
cara se le iluminaba, a hablar de aquellos
tiempos, recordaba detalles, [legd a perder la
composturay reirse en ciertos momentos, per-
diendo la posicion de gravedad, que caracteri-
zaba todos sus actos.

Volvia luego a perder la sonrisa, a hablar de
su madre, de su "afrenta”, que la hizo innoble
alafaz de sushijosy que termind con lafuria
desatada de Gueherriet, " en légico arrebato"
ante "tamaria ofensa al honor".

Le gustaba hablar de mujeres, distinguiendo
bien las Damas de las Doncellas, con una
mezcla de frivolidad y cierta decepcidn, con
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unos conceptos que son més faciles de expli-
car basdndome en opiniones de croénicas y
escritos de personas que tuvieron relacion con
su medio:

De su querenciahacialas doncellas: " Ladon-
cella era muy airosa, hermosa, bien formada,
atay erguida... Mi sefior Gallean se maravi-
[la de las doncellas que ve llegar y no puede
contener de salir a su encuentro poniéndose
en pié y diciendo: -Doncellas, bienvenidas
sedis. "Pero avos, asi Dios me guarde, -advir-
tiéndole- os estén viendo claramente las don-
cellasy lasreinasy las damas, que estan en la
habitacion de a lado. A fe mia- dice mi sefior
Gauvain-, s no veo a las doncellas, por 1o
menos he de sentarme en ese lecho...". El
Castillo de la Renas y d Lecho
Maravilloso (vs. 7371-8371) Chrétien de
Troyes. La Historia de Perceval o El
Cuento ddl Grial.

De su opinién de las mujeres: "Pero nada pro-
digioso hay en que un loco cometalocura, y le
[leven aladesgracialas argucias de mujer; asi
sedujo una a Adan en €l paraiso, y varias a
Salomén; y lo mismo sucedié a Sansdn, a
quien Ddlilallevé alaperdicion, y aDavid, a
gue dej 6 ciego Betsabéy sufrid terriblemente.
Por tanto si sufrieron por las artes de las muje-
res, sera megjor ganancia amarlas y no creer-
las." Sir Gawain y €l Caballero Verde (Vs.
97). An6nimo.

Me hablé, luego, de la Corte, del gran equipo
formado por los Caballeros, la relacion de
amistad profunda entre todos €ellos, de la luz
gue desprendia Ginebra en medio del mundo
de hombres que era la Corte Artdrica, refi-
riéndose a Keu, el senescal como: "ese feldn,
timorato y engreido", pero de formaamabley
hasta comprensiva Hasta que llegd
Lanzarote...

Las palabras se hicieron, aqui, entrecortadasy
guejumbrosas:

- Lanzarote del Lago, cuando lleg6, vino
como enviado de Dios, d mas grande
Caballero del mundo, € mas honesto, el méas
gentil, para luego..., jcomo pudo!, No diré
mas, estoy cansado.

Se levantd de lamesa con tal impetu que casi
latira, si fue al suelo la silla, que resond con
estrépito, enredandose en la capay arrastran-
dola unos metros.

Camino de la puerta se volvi6, y pregunto,
casi como lanzado lafuriaal aire:

- ¢Cuando vuelvo?, Quisiera contarle algo
més.

Ledi unacitay casi con timidez, le sugeri que
viniera con su padre y agun familiar para
continuar la Historia.

Curiosamente salio del despacho de forma
suave, cuando me esperaba un portazo, y
desaparecio. Creo que fue un capricho de mi
imaginacion, pero no recuerdo haber oido ni
abrir ni cerrar la puerta. De manera mecanica
sali ala salade espera, que solo estaba ocupa
da por una paregja de ancianos, que ya conocia
y que miraban hacia mi con la cara de adora
cién de siempre, no parecian ni extrafiados ni
asustados. El resto de la sala estaba vacia,
quise intuir € aura que anteriormente habia
visto arededor de los caballeros, que se per-
diaentre las cortinas, paraluego todo volver a
tomar la apariencia habitual, nada parecia
fueradelo normal, sonrei alapargjay leshice
pasar. Solo en ese momento un golpeteo de
cascos de caballo, fuera del edificio, me llegd
como recuerdo.

-iHola Doctor! Poco trabajo hoy ¢no?.

A la diguiente cita, puntuales, estaban los
caballeros en |a sala de espera, la misma nube
de irrealidad la envolvia. Rectos y erguidos,
El Caballero Galvéan, su hermano Agravain,
un escudero que sostenia todas las armas y
cascos, con manifiesta dificultad y un anciano
gue supuse, era su padre, Lot.

Mandé pasar alos tres mientras el escudero a
una mirada de Agravain, salia presuroso.
Dejaron pasar primero, a Lot, que iba vestido
con unaropillatalar negray que por su aspec-
to mas, mas recordaba al camarero de una de
lasversiones delahistoriade Morcadésque a
Reyde Orcania, padre oficia de Galvan.
Detras Agravain, vestido con la misma ropa
gue la reunion anterior, al menos a primera
vista, volvié adepositar su pesadaindumenta-




riaen lasilladel fondo, Galvan, iba, estavez,
vestido de forma informal, sin nada de hierro
en el trge, con polainas y discreto sayon
verde claro y capa de gala, lo que le daba
aspecto de trovador galante.

Acercd, el mismo una silla a su padre que se
sentO despacio y con aire cansado, mirdndome
con 0jos timidos, cabeza ligeramente inclina
day aspecto bondadoso.

Por fin nos sentamos Galvan y yo, é 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 habia
podido contemplar, me parecid que su mirada
sonreia a decirme:

- Este es nuestro Padre. Buen Lot, este es €
Doctor del que le hablé.

Lot me mird sonriendo timidamente, desde
€30S 0j0s Vivos y tristes. La edad era incalcu-
lable, no por mucha sino por intemporal, con
la cabeza inclinada sonreia:

- Usted dira.

- Tanto gusto, Rey Lot —hote su azoramiento-
-¢Recuerda el nacimiento y 10s primeros afios
de su hijo? ¢Si todo fue normal 2.

Lot hablé con una vocecilla, ligeramente ati-
plada, pero suave, que no se pareciaen nada a
las destempladas voces de sus hijos, contento
de expresarse, me relaté la historia de sus
relaciones con Morcadés, sin un atisbo deira,
aunque tampoco de pena, a hablar de su
"difunta esposa’, ninguna referencia a la par-
ticipacion de su hijo, en la muerte, dando la
sensacion de hablar de ellacon cierto grado de
admiracion. De nacimiento de Galvan, mas
bien de su @umbramiento si se puede entresa-
car textualmente:

- Mi esposa, bueno, la que luego seria mi
€sposa, ya que nos casamos a nacer Galvan,
me dijo que estaba embarazaday cuando yo la
hice ver mi extrafieza, me narré una extrafa
historia, que me hizo estar mas orgull0so, Si
cabe, de ella, me dijo, que una noche se sintié
poseida por mi cuerpo, aungue la cara no era
lamiasino lade mi antepasado €l Dios Lugh,
y que habia sido concebido asi nuestro hijo,
gue seria grande entre los caballeros.

EL CABALLEROGALVAN UN CASO CLINICOEN CAMELOT

Me quedé mirando en silencio, a sus 0jos son-
rientes, reprimi mi extrafieza ante su conven-
cimiento, mas a ver la mirada de sorna de
Agravain y también la de adoracion de
Galvan, decidi que estas cosas mas vae no
explorarlas més.

Sigui6 hablando de la formacién del hijo en
Romay de otras cuestiones ya sabidas y de la
vida en la Corte de su carifio a su sobrino
Arturoy alaReina Ginebra, hastaque salio6 el
nombre de Lanzarote y la voz abrupta de
Agravain nos sobresalté:

- Esindignante, que esa zorra, se solace casi
en publico con € cerdo de Logresy luego sea
considerado el Gran Caballero, posiblemente
espurio de laDama del Lago.

- j Agravain!, jQue vergiienza, delante de este
Sefior! -grit6 el padre partiéndosele, mas, si
cabe, lavoz- jCalate!.

Agravain, como ya venia siendo habitual,
sai6 del despacho, a grandes zancadas, Lot
comenzd una discul pa.

- No se preocupe- le corté- estoy acostumbra-
do, s quiere salga con él, asi seguiré hablan-
do a solas con su hijo.

Esbozando una despedida, salié rgpido del
despacho, todavia méas encogido y sostenien-
do la toga con ambas manos, se atasco con la
puerta, pero consigui6 salir, casi por unaren-
dija

- Debera perdonar a tosco Agravain, los her-
manos pequefios siempre estdn mas cerca de
las caballerizas que de los salones.

- Dejémoslo, aunque ese comportamiento
puede llevar a mas de un problema a su fami-
lia. H&bleme de Lanzarote.

Su mirada a hablar de su compafiero de
armas, no dejabatraslucir carifio esencialmen-
te, mas bien los ojos se empequefiecian y €l
fulgor de otras ocasiones se nublaba. Hablaba
bajo y lavista se perdia hacia la cortina de la
ventana. Habl 6 poco, pero sus pal abras acaba-
ron destilando odio.

- Lanzarote lleg6 a Camelot, nadie sabe de
donde, apareci6 sin anunciarse, disfrazado, y
el rumor de que era el llamado Mejor
Caballero del Mundo corri6 antes de que sus
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poderes fueran demostrados. Hasta el espect&
culo de ver a un Caballero en una carreta se
dignificd tanto, que una ignominia parecio
una heroicidad, mis hazafias con €l Caballero
Verde, mi apoyo a los Reyes, todo paso a
segundo plano, erajEl!, el mejor caballero del
mundo, e mas admirado, el més cortés, €l
preferido del Rey, que frenaba desafiosy con-
vites para esperar a su querido Lancelot, que
nos hizo ir a buscarle como s los demés no
fuéramos importantes, "ijGdvan, busca a
Lanzarote!, mi corazdn esta apenado” cuando
la verdad que estaba retozando con Amite en
el Cadtillo del Rey Pelés, y asi se lo esta4
pagando, ahora con su mujer...
Caacteristicas persondes. Valeroso, gran
guerrero, llegando a ser considerado como €l
mejor caballero hastalallegada de Lanzarote:
"..LIegd mi sefior Galvan golpeando y destro-
zandolo todo, como cuadrillo de ballesta,
hiriendo y dejando tullidos a cuantos encuen-
traante su caballo. Llevalaespadaen el pufio
y golpea a diestro y siniestro, dando unos
tajos tan poderosos y desmesurados, que toda
la tierra resuena” "En esto se encontrd a
Monakin, que era uno de los mejores caballe-
ros del mundo y se habia detenido junto a
Guerrehet para gpresarlo y retenerlo. Mi
Sefior Galvan lo golpea a pasar con tanta
fuerza con Escalibor, que lo parte hasta €
arzon." (Historiade Merlin. Siruela, val. 11,
pag 214-215).

Sigui6 hablando un rato mas, destilando cada
vez mas odio, mezclando e nombre inglés
cuando lo decia en termino despreciativo, de
como a partir de entonces Keu, € feldn, fue
cada vez mas odiado, como e Rey les hizo
salir a todos en su busca, cuando solo habia
tenido un atague de locura.

- No s& s mi hermano Agravain estara en lo
cierto con sus sospechas, pero s esto fuera
cierto... si él y Ginebra..., seriasu fin y todo
volveria alanormalidad.

- Tal vez fuera el fin de todo.

- jQue seal- bramo golpeando la mesa con
ambas manos.

Toda su compostura, todo su aspecto de tro-

vador se habia descompuesto, 10s ojos estaban
enrojecidos y llorosos, e pelo revuelto, la
imagen patética de un hombre abrumado por
laenvidia y los celos.

Le dejé que se tomara su tiempo. Cuando levi
mas calmado, |e pregunté por personas con las
gue indagar sobre su pasado y sobre todo
sobre el Trastorno que fue €l inicio de la con-
sulta, me respondi6 de buena gana, a quedar
la conversacion més cerca de su narcisismo,
con estos datos, le expliqué que la siguiente
vez posiblemente le efectuaria una serie de
pruebas, no entendié en absol uto lo que podri-
an significar los test, y se puso ala defensiva,
sino fuera por tratarse del Caballero Galvan,
pensaria que se asusto.

Le di unasiguiente cita, intento arreglarse los
desperfectos en su atuendo, se atusd € largo
cabello y salié con la misma delicadeza que
en |la entrevista anterior, esta vez no me acer-
gué a la sala de espera hasta pasado un buen
tiempo, no habia nadie.

De las referencias dadas por El Caballero, La
primera me fue facil de comprobar, la segun-
da dificilisima, ya que los monjes tienen unos
sistemas de comunicacion muy arcaicosy con
€l tercero nunca consegui ponerme en contac-
to:

Personas a citar:

John Steinbeck: Que en su pelea con Sir
Marhalt en lucha por defender alas doncellas
gue se reian del escudo, ve decaer su fuerza
después de que € sol va bagjando. Conocido
como Sir Gawain en esta ocasion: "Acometio
como un reluciente morueco, chocd con el
infranqueable escudo y vio que su sombra
desaparecia debajo de é y cayd hacia atras,
derribado por la fuerza que lo enfrentaba.
Entonces Gwain sinti6 que flagueaba su vigor
y sus pulmones gimieron exhaustos. El jdbilo
del combate se disipé y lo reemplazd una
tenue sensacion de dolor.

Retrocedi6 extenuado girando en circulos'.
Chrétien de Troyes: Refiere la aventura del
Castillo Orgulloso, donde esta prisionero
Giflete, caballero también del Rey Arturo, en
gue un dia de caceria, ya que no habia torneo,




conocddé a Rico Soldadero, o Rico
Mercenario, como siempre, intrigado por una
Doncella, Galvan justa con él, después de una
lucha muy igualada, al llegar el mediodia,
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-
[lo de Galvan, libra a Giflete y el Castillo
Orgulloso pasa a ser posesion del Rey Arturo.
Anoénimo: LaVulgata. ( El libro de Galahot,
La Reina del Gran Sufrimiento, El valle sin
retorno, El libro de Meleagant, El libro de
Agravain, El bosgue perdido, La locura de
Lanzarote). Existen los textos pero a pesar de
las referencias de Galvan, estas eran tan vagas
gue no pude ponerme en contacto.

El Caballero Galvéan, se neg6 en rotundo a
gue hablara con Malory.

Estos eran los datos de que disponia, paralle-
ga a un diagnostico del trastorno de
Caballero Galvan, no eramucho pero me puse
a la faena, era, para mi, més importante, €l
entorno, las citas, las maneras y esa aura que
impregnaba desde € primer dia la sda de
espera, en la que, ya no era tan importante,
algo tan mindsculo, como que estuvieravacia,
era poseedor de secretos que anteriormente
solo atafiian a Merlin y otros Druidas, iba a
resolver un secreto guardado entre la
Literatura Cortés.

Discusién para diagnostico diferencial.

Caso: El Caballero Galvan.

Con los datos biogréficos, dentro delaposible
irrealidad, los antecedentes, mas cerca de la
leyenda que de laredidad y lo referido por €l
paciente y familia en las entrevistas se puede
[legar aun inicio de intencion diagnostica:

« Alteracion de la Glandula Pineal y por tanto
de la secrecion de Melatonina.- Tendriamos a
favor los antecedentes familiares, si estos fue-
ran fiables con relacion al DiosLughy lahis
toria contada a su marido por Morcadés, pero
aun con todo, las alteraciones de la produc-

EL CABALLEROGALVAN UN CASO CLINICOEN CAMELOT

cién de Melatonina, se ponen siempre mas en
relacion con alteraciones de suefio circadianas
0 las depresiones estacionales que no serian €l

caso sobre todo con criterios CIE-10. Pero
con todo no seria de desdefiar debido a que el

tratamiento posible seria la exposicién a la
luz, cosa que €l paciente aceptaria de buen
grado y que cuenta con el antecedente de no
haber ocurrido estos cuadros durante su estan-
ciaen Roma.

» Sindrome de fatiga crénica: No aceptable ya
gue no presenta parametros similares.

» Psicastenia: Psicastenia temporal o parte de
un cuadro de Depresion estacional. Dentro del

DSM-1V especificacion del F33.x (Cod.CIE-
10). Si bien no cumpliria los apartados de
remision total con recidiva a temporadas, s

no consideramos a |os torneos como factores
estacionales, por la época.

* Mas podriamos hablar de Trastorno
Somatomorfo, ya sea Trastorno Conversivo
F44x o posiblemente dentro de la
Hipocondria F45.2. Tal vez dentro de los tras-
tornos Delirantes Sométicos.

 Hipocondria: Con relacion a esta ultima,
existe la preocupacién o € miedo a tener una
enfermedad grave, aunque las exploraciones
no le den larazon. Tenemoslasvisitas previas
a distintos Druidas de reconocida solvencia

Este malestar e crea un deterioro social mani-
fiesto, si bien debido, posiblemente a la envi-
dia que tiene por Lanzarote y su miedo a fra-
caso ante @ y la corte donde hasta ahora era el

Mejor Caballero daa cuadro un caréacter dis-
tinto.

» Trastorno Conversivo: Ya que presenta una
sintomatol ogia mas motora o neurol dgica, con
gran unién afactores psicol égicos de infancia
y posteior desarrollo, abandono materno,
desidia en sus afectos etc....También es de
tener en cuenta €l carécter histriénico de su
trastorno, siempre alamismahoray en deter-
minadas circunstancias de entorno, delante de
doncellas, damasy de la corte.

Después de haber participado en muchos tor-
neos, sin la cualificacion de mejor caballero,

cuando quiso ganarselafamay sin quele ocu-




@ GOZE Vo.lll N° 9 Junio 2000

rriera nunca este proceso. Tampoco degjara de
[lamar la atencién que el Trastorno le liga de
manera genética a un Dios ancestral.

« Trastorno Delirante Somético: Muy en rela
cdén a lo ya hablado en d termino
Hipocondria, pero dentro de un trastorno mas
profundo, derivado tanto genéticamente
(Trastornos maternos), como vitalmente, con
la gran frustracion de su desarrollo posterior
como caballero de la Corte, la venida del
intruso hace generar un cuerpo delirante de
naturaleza soméica. Posible interpretacion
megalomaniaca a la hora de tomar referente
en su trastorno.

Futuras actuaciones con relacién al Caso
del Caballero Galvan:

« Estudio analitico de niveles de Melatoninay
a ser posible Neurotrasmisores.

e Estudio Psicolégico. TAT. MMHA,
Rorschach.

« Interconsulta con el Dr. M..., Psicoanalista.

Esperé la siguiente consulta con emocion de
poseido, oi ruido en la sala de espera debo
reconocer que dentro de mi habitual desalifio,
ese dia me habia acicalado con esmero, abri la
puerta, y el Caballero Galvan no estaba.

En € centro de la sala Gueheriet, sonriente,
vestido completo para la justa y batala, con
loriga, el yelmo en la mano, sobre el pecho
recogida junta a la capa por e brazo derecho
cubierto con codal y guantelete. A su lado, un
paje, con estandarte de heraldo, con las armas
de Galvén, El Pentéculo, bordadas de colores
y oro, firmes, pegados a la pared del fondo,
cuatro caballeros que no conocia, totalmente
armados, con los petosy espaldares, puestosy
relucientes que destellaban alaluz de la sala,
para haber tal cantidad de hierroy acero no se
oia un ruido, por ello me sobresalté, cuando
con voz tronante Gueheriet habl 6:

- Mi Sefior Galvan, me envia, con las discul-
pas, por no poder acudir a su cita de hoy, cree
gue en vista de la aventura que se inicia no
pueda volver a hablar con vos, lo siente por-

gue la conversacion le aplacaba el animo en
estos momentos dificiles, agradece su com-
prension y le augura gran prosperidad y le
asegura sus mejores deseos y recomendacio-
nes. El Rey Arturo Nuestro Sefior, iluminado
por lafuerzadel altismo y guiado por lamés
grande aventura que vieron los tiempos ha
encargado a todos sus caballeros de la Tabla
Redonda que busquen hasta los confines de la
tierrael Santo Grial, aello vamosy por eso le
anunciamos, en nombre de mi Sefior Galvan,
gue ya ha partido montado en Gringolet y
tanto é como nosotros, nos ponemos en ruta
haciala copa de José de Arimatea que tuvo en
su seno la sangre del Sefior.

Dicho esto y tras unos instantes en que hasta
€l aire quedd en suspenso. Comenz6 un entre-
cruzar de sonidos metdlicos cuando los caba
Ileros giraron a su derechay fueron saliendo,
para ser seguido por Gueheriet y por Ultimo €
paje con € estandarte. Me quedé anonadado y
por ultimo, solo.

La nubecilla, a modo de aura, que siempre
envolvia a los caballeros, se disipaba lenta
mente. Nunca més volvi a ver a Caballero
Galvan, no pude terminar mi exploracion por
falta de mas datos, ni hacerle las pruebas pen-
sadas. El diagnostico qued6 en d aire.
Tampoco en los tres encuentros se hablé nada
de dinero, los Caballeros Andantes han de ser
acogidos de buen grado, no se rebajan a esas
minucias, a menos me evitaron explicarle
esto ami amigo M... e Psicoanalista.

Si cumplieron su palabra'y segui esporadica
mente recibiendo caballeros, pero Galvan no
volvid y € resto es otra historia. @

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




Informes

DESEMPLEO Y PROMOCION DE LA SALUD MENTAL.
PLAN PARA CREAR UNA ESTRATEGIA EUROPEA
MEMORIA DEL PROYECTO

Agustin Ozamiz. Sociélogo.

“ . Situacion de partida

En los préximos afios, e binomio
empleo/desempleo serg, vencida la inflacién,
uno de |los temas més importantes, sino € pri-
mero en orden de prioridad, tanto en el &mbi-
to de los programas europeos de salud publica
como en seno de las politicas econémicas de
los Estados miembros de la Unién Europea

(UE). Las razones de esta prioridad son:

- Las altas tasas de desempleo constituyen
uno de los problemas mas apremiantes de los
paises comunitarios. Alrededor de un 11% de
lafuerza de trabajo de la UE esta permanente-
mente desempleada o0 no realiza un empleo
remunerado. El "Consejo de Empleo y
Asuntos sociaes' de la UE adopt6 reciente-
mente una resoluco6n  "Employ ment
Guidelines, 1.998" ("Directrices de empleo”,
1.998) en laque se apunta como objetivo prio-
ritario; "Promover la integracion de personas
con carencia de habilidades o formacion para
lavidalaboral".

- Nuestras sociedades estdn inmersas en una
intensa y total transformacion. Las condicio-
nes de trabao, - atomizacion de objetivos;
fragmentacion de procesos; estadio superior
de la globalizacion, pérdida de control del
proceso y de las antiguas especialidades,
revolucion permanente de medios técnicos,
cambios en laorganizacion internay en lacul-
tura corporativa, nacimiento de nuevos ries
gos y responsabilidades, etc., han cambiado

de forma espectacular en las dos Ultimas déca-
das. Los elementos claves causantes de estos
cambios son una creciente automatizacion y
una répida puesta en practica de las llamadas
"tecnologias de la informacién y de la comu-
nicacion".

- Paralelamente, € mercado del trabagjo tam-
bién se ha visto radicalmente transformado:
precariedad progresiva de la fuerza de trabajo
ocupada (contratos basura; contratos atiempo
parcial; contratos de breve duracion, trabajo a
distancia, "remote work"); desregulacion y
debilitamiento de la normativa laboral; atomi-
zacion organizativa de las y los trabajadores,
déficit de nuevas especialidades y tendenciaa
marginar a personal menos cudificado y a
guienes no son capaces de adaptarse alos con-
tinuos desafios tecnoldgicos y competitivos.
En resumen, a persona que trabagja en la
industria 'y los servicios se le pide una mayor
cualificacion y especializacion y una forma-
cién permanente, haciendo cada vez mas difi-
cil paraun mayor nimero de personas acceder
al mundo del trabajo o mantenerse en €.

2. Desempleo y salud mental

Los vinculos entre trabajo/desempleo y
saludfenfermedad mental son profundos y
complejos. Trastornos de salud mental y en e
bienestar individual de las personas pueden
ser tanto causa como efecto de problemas sur-
gidos en el ambito del trabajo. Todos los estu-

+
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dios recientes confirman que la situacion de
desempleo crea o incrementa altamente el
riesgo de sufrir alguin tipo de trastorno mental,
esto es, el desempleo conduce a deterioros
psicol égicos, estados depresivos e insatisfac-
cién con la vida presente. De otra parte, los
trabajadores con problemas psiquicos son
mucho méas propensos a perder su puesto de
trabajo debido a la falta de motivacion pro-
funda, conductas de confrontacidn, tensiones
y alteraciones provocadas en e entorno labo-
ral.

3. El contexto del Proyecto

El Proyecto en el que se estatrabajando forma
parte de otro mas global "Promocion de Salud
mental, trabagjo y desempleo”, el cual asu vez
se integra en d "Programa Europeo de
Prevencion de la Salud y de Salud Publica.
Fue formulado en un encuentro celebrado en
Helsinki en enero de 1.998 para desarrollar la
"Agenda Europea de Salud Mental".

4. Agpectos de la "Agenda Europea de
salud mental”

Todo programa de trabajo de prevencién/pro-
mocion delasalud mental que se pretendasis
temético y abarcador deberé considerar cuatro
aspectos fundamentales que son:

- Salud Mental en los lugares de trabagjo.

- Desempleo y Salud Mental.

- Rehabilitacion laboral de gente con trastor-
nos mental es croni cos.

- Reinsercion en € mundo laboral.

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

[I.TRABAJO Y SALUD MENTAL

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

El trabajo proporcionael soporte fundamental
de la salud mental y del bienestar individua
de las personas a través de diferentes vias que
podemos resumirlas en:

1°. Trabajo e ingresos econdmicos

2°. El trabajo impone la estructura y discipli-
natemporal sobre la que seteje lavida

3°. El trabajo crea las oportunidades bésicas
de interaccion social.

4°. El trabajo es uno de los medios fundamen-
tales para e mantenimiento de la autovalora-
cién personal y de una autoimagen positiva.
5°, El trabajo es una de las medidas més acep-
tadas del reconocimiento y prestigio social.

Alternativamente, se pueden resumir en diez
las caracteristicas negativas asociadas a la
situacion de desempleo:

1. Reduccién de ingresos.

2. Deterioro de las relaciones familiares. La
pérdida de ingresos |leva aparejada una pérdi-
da de estatus y un debilitamiento de la autori-
dad glercida através del poder econémico.

3. Restriccién en lavariedad de la vida perso-
nal.

4. Reduccion de metas y actividades.

5. Disminucion de la capacidad en latoma de
decisiones.

6. Menor desarrollo de los conocimientos y
capacidades personales.

7. Exposicién a actividades psicol égicamente
desestabilizadoras.

8. Incremento en la inseguridad acerca del
futuro.

9. Restriccion de | asrelaci anes interpersond es.




10. Pérdida de la posicion social y deterioro
del concepto positivo de si mismo, de laauto-
valoracion y la autoestima.

1. OBJETIVOS DEL PROYECTO

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

L os principal es objetivos contemplados seran:
- Promocién de salud mental en forma pre-
ventiva. Una de las politicas més eficaces ha
demostrado ser la de concienciar a los dife-
rentes colectivos implicados e interesados,
acerca de los mdltiples lazos e

interrel aciones existentes entre Salud Mental,
bienestar y desempleo.

-Mejorar laSalud Mental y el bienestar delas
personas, familias y comunidades afectados
por e desempleo, esto es, ayudar a personas
gue sufren problemas de salud mental a causa
del desempleo.

- Evitar lamarginacion de lasy los trabajado-
res menos cualificados; cambiar la cultura
social del trabajo; establecer planes de reci-
clagje y renovacion profesiona; politicas de
reinsercion social de personas con problemas
mentales.

- Involucrar en la consecucion de estos objeti-
VoS a sus destinatarios principales (que, no
rara vez ignoran sus propios problemas): per-
sonas desempleadas, susfamilias, redes socia-
les, empleadores/as, sindicatos, comunidad,
ONG's, personas con responsabilidad politi-
ca, etc.

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

Descendiendo un peldafio més, e Plan ope-
rativo del "Desempleo y salud mental”
debera desarrollar y alcanzar resultados tangi-

DESEMPLEO Y PROMOCION DE LA SALUD MENTAL.

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 paralas personas desempleadasy para per-
sonas o grupos laborales que atraviesen difi-
cultades.

- Métodos para desarrollar ambientes labora-
les que tengan en cuenta | as necesi dades espe-
cificas de las y los trabajadores mayores, de
las y los minusvdlidos, y de las personas con
problemas de salud mental.

- Investigacion y apoyo sobre acciones y
meétodos innovadores (los Ilamados "model os
de buena practica') en € campo que nos
ocupa

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

- Apoyo a la divulgacion de innovaciones en
este terreno.

IV. PROCEDIMIENTO DE TRABAJO

Entre el otofio de 1.998 y la primavera de
1.999 se ha formado una "Red Europed’ para
llevar a cabo €l proyecto. Esta constituida por
un grupo de comités estatales. Lared integra
a personas e instituciones claves en diversos
campos. También participaran en € trabgjo
algunas personas expertas de reconocido pres-
tigio europeo.

El Proyecto, de ambito europeo y con la par-
ticipacion de todos los paises miembros, sera
coordinado por tres Estados: Espafia, Austria
y Finlandia. En el Estado espariol el proyecto
se lidera desde la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco y se encuadra en la Facultad de
Sociologia de Deusto, participando en €
mismo los Departamentos de Justicia, Trabajo
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y Seguridad Social y el de Sanidad del
Gobierno Vasco

V. CALENDARIO

El Proyecto durard 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 afios.

Durante el primer afio se desarrollard el traba
jo tedrico: recoleccion, clasificacion, andlisis
y estudios sobre datos y teorias relevantes
existentes en las materias clave del binomio
desempleo y salud mental; modelos y casos
de "buenas practicas'; disefio de nuevos méto-
dos de investigacion y de sistemas informéti-
cos para recogida de datos; etc. Esta fase cul-
minara con la publicacién de un informe final
sobre el estado de la cuestion.

El segundo afio se disefiard el Plan de actua
cién europeo que integrara las politicas de
actuacion propuestas por |os grupos de traba
jo de cada pais y la opinidn de las personas
expertas que hayan participado.

Durante la gjecucion del proyectoy con € fin
de intercambiar experiencias y sensibilizar
sobre este problema se ha redizado la
Conferencia Internacional en Bilbao los dias
18 y 19 de mayo con € tema "Impacto del

Desempleo en la Salud Mental".(*) &

(*) En & proximo GOZE se dedicara mayor
amplitud a este tema.




Informes

SOBRE PROMOCION DE LA SALUD MENTAL E INCLUSION SOCIAL.

Oscar Martinez Azumendi. Médico Psiquiatra

La conferencia convocé, los dias 10-13 Octubre de 1.999 en Tampere (Finlandia),a representantes de
los Estados miembros de la Unidon Europea, Comisién Europea, Parlamento Europeo y Asociacion
Mundial de la Salud, junto a otros administradores y expertos europeos asi 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 laAgenda

Europea.

el sumario de la Conferencia, mere-
I . I ce la pena destacar dentro de sus

conclusiones mas generaes, ta y
como sefial0 Eva Biaudet (Ministra de Salud
y Servicios Sociales Finlandeses), que todavia
no hemos aprendido a trabajar en este campo
de forma suficientemente efectiva a pesar de
lagran carga econémicay socia que suponen
los problemas mentales, para acabar animan-
do atodas las partes implicadas a considerar
la necesidad de mayores esfuerzos encamina
dos a dar a todas las personas las mismas
oportunidades.

Se remarco la necesidad de més informacion
sobre la importancia de la salud mental para
enfrentar lavida diaria, asi como €l papel que
esta juega en enclaves determinados: familia,
escuela, lugar de trabajo, servicios socialesy
de salud, asi como €l sistema judicial penal.
Acciones concretas para promover la salud
mental debieran tomarse en todas las etapas
delaviday en este sentido resulta de lamayor
importancia dar la atencion que requieren los
nifios y jovenes. En todo esto, ONGs, usua
rios, cuidadores y familias han de jugar un
papel fundamental.

Laimportancia de la Conferenciafue més alla
de los aspectos puramente técnicos de sus
contenidos, buscando e mayor impacto y
COMPromiso en sus participantes para promo-

ver |los temas tratados en sus paises de origen.
Impacto que bien pronto quedod reflgjado en
una resolucion del Consgjo Europeo basado
en las discusiones de la Conferenciay adopta-
do en el Consejo de Salud de 18 de
Noviembre de 1.999 (traducido en anexo méas
adelante) y donde se sefiala a la salud mental
como una de las prioridades para las futuras
acciones Comunitarias en salud pablica

El sumario de las discusiones se recoge en un
documento de varias paginas, publicado por €l
Instituto finlandés STAKES, del cua Unica-
mente recogemos los encabezamientos y
aspectos principales.

1) Agenda Europea de salud mental.

La Agenda Europea es un proceso a largo
plazo, dirigido aincrementar el valor eimpor-
tancia de los aspectos de salud mental en la
Unién Europea, contribuyendo de esta forma
alas condicionesy estilos de vida, bienestar y
participacion de los Europeos.

2) Necesidad de actuaciones a nivel Europeo
-Divulgacién e informacion.

-Promocion de la salud mental, con especial
interés en nifios y jévenes.

-Recogida, divulgecion e intercambio de
informacion.

-Investigacion.

-Colaboracion con ONGs, cuidadores, usua-

+
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riosy familiares.

3) Incrementar el valor e importancia de la
salud mental.

-Reconocer sus aspectos negativos, ligados a
temor a estigma y a précticas bio-médicas
estrictas en laformacién y atencion.
-Formular estrategias explicitas de salud men-
tal en las politicas sanitarias pablicas.
-Reconocer la salud mental y la inclusion
social como fundamentales, asi como la carga
econdmica asociada a su falta

4) Desarrollo de indicadores de salud mental.
-1° paso: indicadores simples y sdlidos (indi-
ces de suicidio, muertes por alcohol y drogas,
salud general e incapacidad por razones de
salud mental).

-2° paso: breve cuestionario para ser incluido
en el Panel Domeéstico Comunitario (ECHP).

- 3° paso: cuestionario mas completo como
parte de la Encuesta Laboral Europea.

- 4° paso: Encuesta Europea especifica, dirigi-
da por Eurostat.

5) Evidencias de efectividad en la promocion
de la salud mental.

-Focalizar sobre un pequefio nimero de areas
prioritaria.

-Mayor uso de intervenciones basadas en la
evidencia

-Evaluacion-investigacion sobre intervencio-
nes practicas.

-Eliminar barreras a la promocién de salud
mental derivadas de lafalta de politicas nacio-
nal es especificas.

6) Promocion de la salud menta en nifios y
jovenes.

-Sensibilizar ante los riesgos futuros.
-Focalizar sobre poblaciones en riesgo.
-Apoyar y preparar hacia una paternidad acti-
vay alos profesores.

-Asegurar fondos para investigacion.

7) Promocion de salud mental en ancianos.
-Incrementar habilidades de cuidadoresy pro-

fesionales.

-Reducir riesgos como el aislamiento, pobre-
za, malnutricion, dolor, efectos secundarios
farmacol 6gicos.

-Investigar y establecer una red de conoci-
mientos compartidos.

8) Vida laboral, politica de empleo y promo-
Cién de salud mental.

-Unir aspectos de promocion con requeri-
mientos de igualdad y conceptos de responsa
bilidad corporativa.

-Colaborar entre Europa, Organizacion
Mundid de la Salud y Organizacion dd
Trabajo.

-Incluir opiniones de discapacitados.

-Las actuaciones nacionales en e campo del
trabajo deberian incluir consultas con ONGsy
estar relacionados con otras politicas naciona
les.

9) Telemaética en la promocion de salud men-
tal y prevencién del abuso de sustancias.

a) Aspectos sociales generales.

- Mgorar e acceso alainformacion.

- Importancia de la democracia y justicia
social.

- Promover empleo, formacion continuada,
igualdad de oportunidades entre hombres y
mujeres, inclusion socia y la calidad y efica
ciade la administracion piblica.

b) Aspectos especificos.

- Apoyar y mejorar las habilidades de los pro-
fesionales en las tecnologias de la
Comunicacion.

- Apoyar a las comunidades con una mayor
facilidad de acceso y desarrollo de redes, asi
como uso de artes y promaocion de la salud
mental de forma tecnolégica y socialmente
inclusivas.

- Desarrollar habilidades para el trabagjo en
tecnologias de la comunicacion.

- Estudiar su impacto cultural.

- Promover algunas soluciones basadas en la
tecnologia de la comunicacion relacionadas
con la salud mental.




10) Colaboracion mas amplia para la promo-
cion de lasalud mental.

- LaO.M.S. present6 sus proyectos de actua
cién en &reas donde el desarrollo socia y eco-
nomico puede estar afectando la sdud,
haciendo referencia al programa”Salud 21" y
algunos de sus abjetivos de mejora del bie-
nestar social

- Lapromocion de la salud es més efectiva s
se dirige no sdlo a grupos de riesgo sino a la
poblacién general, como es el caso de progra
mas escolares en nifios y adol escentes.

- Necesidad de ampliar e papel y puntos de
vista de los usuarios, asi como de las familias
con enfermos a su cuidado.

11) Aspectos principales en una politica de
salud mental amplia.

a) Componentes nacionales.

Estrategia nacional para promover la salud
mental y reducir su morbilidad y mortalidad.

Vinculacion politica con otros departamentos
gubernamentales (vivienda, empleo, educa
cién, medios de comunicacion...).

- Legidlacion.

- Mecanismos de actuacion y contabilidad.

- Canales de financiacion.

b) Infraestructura de apoyo.

- Estrategias de informacion en salud mental.
- Estrategias de investigacion y desarrollo.

- Estrategias de recursos humanos.

c) Componentes del Servicio.

- Promocion de la salud mental en escuelas,
lugar de trabajo, medios de comunicacién y
comunidad.

- Atencion primaria 'y secundaria realizando
prevencién primaria, secundariay terciaria.

- Guias de buena préctica.

- Vinculacién de los servicios de salud con
otros sectores, como |0s servicios sociales,
escolares, sistema de justicia criminal y
ONGs,

d) Temas comunes.

- Lasalud mental no atafie slo alos profesio-
nales.

- Lasalud mental necesita considerarse a tra-
vés de politicas y sectores, implicando atodos

PROMOCION DE LA SALUD MENTAL E INCLUSION SOCIAL.

los niveles.

- La salud mental Europeay las politicas de
inclusién socia han de incorporar las opinio-
nes de los usuarios junto alos de los profesio-
nales, con claros vinculos alas actividades de
la comunidad local.

- No hay salud sin salud mental.

12) Perspectivas globales en salud mental.

- Enfatizando la importancia no sélo de un
enfoque paneuropeo, sino de sus implicacio-
nes hacia el resto del mundo.

13) Retos futuros de la politica Europea de
salud mental.

- Focalizando sobre investigaciones, inter-
cambio de précticas de calidad y el papel de
los propios pacientes, asi como €l pleno desa-
rrollo de politicas de salud nacionales.

14) Una paso més en laAgenda Europea.

- La Sra. Biaudet, clausur6é la conferencia
diciendo "Las actividades Europeas en d
desarrollo de politicas de salud mental y en la
promocién de la salud mental beneficiara en
ultimo término a todo e

mundo — no s6lo a nuestros ciudadanos de la
Unién Europea — gracias a su mayor impor-
tancia y a través de resultados concretos que
conseguiremos en el contexto Europeo”.

ANEXO:
Resolucion del Consegjo de la Unidn Europea
De 18 Noviembre de 1.999 (12543/99)

Sobre la promocién de la Salud Mental

EL CONSEJO DE LA UNION EUROPEA

1- RECORDANDO la resolucion dd
Consgjo del 2 de Junio de 1.994 sobre el
marco de referencia para la accion
Comunitariaen el campo de la salud publicat
donde se decia que las enfermedades menta-
les, que suponen un muy alto nivel de morbi-
lidad y gasto total de salud, deben ser investi-
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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
ares,

2.- RECORDANDO la Comunicacién de la
Comisién del 16 de Abril de 1.998 sobre €l
desarrollo de politicas de Salud Piblica en la
Comunidad Europea que identificaba la salud
mental como un tema a tener en cuenta en
futuras acciones Comunitarias en el campo de
lasalud piblica;

3- RECORDANDO las Conclusiones del
Consgjo del 26 de Noviembre de 1.998 sobre
el futuro marco de referencia para la accion
Comunitariaen el campo de la salud publicz
que sefial 6 que los mayores beneficios parala
salud de los ciudadanos de la Unién Europea
es mas probable que sean conseguidos diri-
giendo la accién comunitaria conjuntamente a
reducir la mortalidad y morbilidad relaciona
das con las condiciones generales de vida y
estilos de vida, en relacion tanto a aspectos
fisicosy mentales;

4.- TENIENDO EN CUENTA la Resolucién
del Parlamento Europeo de 9 de Marzo de
1.999 sobre el informe de la Comision acerca
de la salud de las mujeres en la Comunidad
Europea que requirio alaComision mejorar la
escasa informacion disponible en la actuali-
dad sobre la salud y enfermedad mental en la
Unién y sensibilizar sobre tratamientos ade-
cuados para |os sindromes depresivos,

5.- TENIENDO EN CUENTA la Reunion
conjunta de la Organizacion Mundial de la
Salud y la Comision Europea que bajo € titu-
lo "Equilibrando la promocion en salud men-
tal y los cuidados en salud mental” tuvo lugar
en Bruselas del 22 a 24 de Abril de 1.999, y
sus conclusiones tituladas "No hay salud sin
salud mental”;

6.- SE CONGRATULA con la Conferencia

Europea sobre Promocion de la Salud Mental
e Inclusion Social que tuvo lugar en Tampere
del 11 a 13 de Octubre de 1.999, la cua
remarcé laimportanciade lasalud mental y la
necesidad de actuaciones como parte de la
estrategia en salud pablica Comunitaria.

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

8.- CONSIDERA que la salud mental contri-
buye significativamente ala calidad de vida, a
la inclusion social y a la plena participacion
socia y economica

9.- REMARCA que los problemas y enferme-
dades mentales son comunes, causan Sufri-
miento humano e incapacidad, incrementan la
mortalidad, y tienen implicaciones negativas
para las economias nacionales;

10.- REMARCA que los problemas de salud
mental se relacionan a menudo, entre otros
factores, con el desempleo, marginacién y
exclusiéon socia, 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 nifios, jovenes,
ancianosy en €l trabajo.

13.- CONSIDERA es importante cooperar
con la Organizacién Mundia de la Salud de
manera coordinada en aspectos relacionados
con la salud mental, asi como con otras orga-
nizaciones internaciones,

14.- RECONOCE la necesidad de dirigir la
atencion hacia la promocién de la salud men-
tal con una mayor cooperacion con paises
candidatos;




15.- INVITA alos Estados Miembros a

- dar la debida atencion a la salud mental y
fortalecer su promocion en sus politicas;

- recoger informacién de buena calidad sobre
salud mental y compartirla activamente con
otros Estados Miembros y la Comision;

- desarrollar y poner en practica acciones para
promover la salud mental y prevenir la enfer-
medad mental y promover el intercambio de
buenas précticas y proyectos conjuntos con
otros Estados Miembros;

- estimular y apoyar la investigacion en salud
mental y su promocién, también utilizando las
oportunidades provistas por €l Quinto progra
ma marco de la Comunidad Europea para la
investigacion, desarrollo tecnolégico y activi-
dades de demostracion (1.998 a 2.002) adop-
tado por Decisiéon N° 182/1.999/EC dé

Parlamento Europeo y el Consgjos;

PROMOCION DE LA SALUD MENTAL E INCLUSION SOCIAL.

16.- INVITA alaComision a

- considerar la incorporacion de actividades
en el tema de la salud mental en e futuro pro-
grama de accién en salud piblica, tales como
€l intercambio de informacién y buenas préc-
ticas, estableciendo redes de cooperacion;

- desarrollar y poner en préctica, como parte
del sistema de monitorizacion de salud de la
Comunidad, un componente para la salud
mental y realizar un informe sobre salud men-
tal;

- analizar d impacto de las actividades
Comunitarias sobre la salud mental por gjem-
plo en los campos de la educacion, politica de
juventud, asuntos sociales y empleo;

- considerar tras la consulta con los Estados
Miembros, lanecesidad de disefiar una propo-
sicion para una Recomendacién del Consegjo
sobre la promocion de la salud mental. -

1.- OJC 165, 17.06.1994, p.1
2.- 0JC 390, 15.12.1998, p.1
3.- OJL 26, 01.02.1999, p.1
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Noticias

HTTP://OME.TSX.ORG

Oscar Martinez Azumendi

entro de los objetivos marcados en el
m mejor intento de revitalizacion de

nuestra Asociacion (OME Osasun
Mentalaren Elkartea—Asociacion Vasca de
Salud Mental), se contempl 6 la posibilidad de
utilizar las nuevas tecnologias con este fin.
Por este motivo y desde hace unas semanas
existe ya operativa nuedra propia pagina
Web, la primera de caracteristicas autonémi-
cas dentro de la Asciacion Espafiola de
Neuropsiquiatria.

Sus contenidos estan abiertos a la modifica
ciény ampliacion a partir de estos momentos,
siempre en base alas necesidades y opiniones
de los socios y visitantes, quedando a su dis-
posicién con este fin.

La pagina se divide actual mente en varias sec-
ciones con diferentes objetivos. Considerando
gue la utilidad de una péagina 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 quizés no tan habituales.

INFORMACION de OME/Asociacién Vasca
de Salud Mental, relativa a sus caracteristicas,
objetivos, miembros, actividades y convoca
torias, solicitud de admision, etc.

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

cadores" generalistas mas habituales.

CRONICON ("Breve narracién historica por
el orden de los tiempos"). Utilidad relativa-
mente inédita para una pagina Web. Su objeti-
VO €s la construccion gradual de una "memo-
ria auxiliar" en forma de archivo histérico de
texto y gréficos. Aqui quedaran recogidas las
diferentes actividades, documentos asociati-
vos como Estatutos u otros, Juntas, etc. que
vayan sucediéndose en O.M.E. Su funcion no
se cifie ala merainformacién asociativa, sino
gue esperamos que con e tiempo cumpla un
papel documental importante, salvando del
olvido esa pequefia parte de nuestra historia.

ARCHIVO DOCUMENTAL. De materiales
gue bien porque hayan sido directamente ela-
borados por O.M.E. o aguno de sus miem-
bros, 0 que por su importancia, rareza o difi-
cultad de conseguir, puedan tener algin inte-
rés para Asociados u otras personas. Esta sec-
cién queda abierta a las sugerencias de inclu-
sién, por parte de los visitantes, de otros docu-
mentos.

INFORMACION SOBRE GOZE. Con infor-
macion general sobre larevistaen laque cola-
boramos con la Academia Vasca de Ciencias
de la Salud Mental, asi como portadas e indi-
ces de los dltimos nimeros.

UTILIDADES PARA EL ASOCIADO Y
VISITANTE. Frecuentes en espacios simila-
res, como enlaces a otras paginas o recursos
como buscadores especiaizados, agenda de

+
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Congresos, Medline, etc.

UTILIDADES ASOCIATIVAS. Una de las
principales funciones de una Asociacion es
facilitar el contacto e intercambio entre perso-
nas, de las que se supone comparten o tienen
en comun 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 Distribucién: Quizas € recurso de
mayor utilidad para mantener informados y
comunicados entre si a los miembros de una
Asociacion. Una Lista de Distribucion se rea
lizaatravés del correo electronico. Su funcio-
namiento es muy simple, pudiéndose enviar
mensagj es a una Unica direccion de correo, con
lagarantia de que todos |os suscritos recibiran
cada uno de los mensgjes, quedando la direc-
cién propia "ocultay englobada’ en la direc-
cién 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 asi
lo soliciten. De esta forma, podra intercam-
biarse informacion, convocatorias, anuncios
de todo tipo, etc., lo que junto a la confiden-

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

- Consulta de mensajes anteriores: Todos los
mensgjes distribuidos quedan también ama
cenados para su consulta posterior através de
laWeb, lo que facilita su archivo.

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

- Votaciones y encuestas de opinion: Pueden
realizarse de forma an6nima 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, alimentandose
en la utilidad derivada para nuestra colectivi-
dad. Para ello, sera siempre necesariay bien-
venida la participacion activa, a través de
sugerencias y otros materiales, provenientes
de los socios. G




Congresos

CONFERENCIA DE CONSENSO SOBRE REDUCCION DE DANOS
RELACIONADOS CON LAS DROGAS

Ifaki Markez

Como rezaba € triptico que anunciabala Conferencia, durante tres dias de la primaveradel 2000
(27, 28 y 29 de Abril), la ciudad de Barcelona acogio a distintos agentes sociaes de distintas
Comunidades Autonomas, implicados en el disefio y gjecucidn de programas de intervencion en
el campo de las drogas y/o sida.

El grup Igia junto a Ajuntament de Barcelona, la Generdlitat de Catalunya, la Diputacio de
Barcelonay el Ministerio de Sanidad y Consumo a través del Plan Nacional sobre Sida propi-
ciaron € encuentro.

La cita, interdisciplinar, con personal sociosanitario de enfermeria, medicina, farmacia, educa-
con, trabajo social, medicina; miembros de las Organizaciones No Gubernamentales;
Profesionales del derecho, justicia, antropologia, medios de comunicacion; usuarios y ex_usua
rios de drogas; responsables politicos y técnicos de las administraciones piblicas.

Los tres dias fueron intensos, dos conferencias, tres sesiones plenarias, nueve mesas redondas
simultaneas, comunicaciones libres y postres presentando la experiencia. EI momento perfecto
para ademés de compartir, discutir y reflexionar, presentar e Documento Marco sobre la
Reduccion de Dafios. Este documento pretende ser un marco de referencia sobre la reduccion de
dafios en € Estado Espafiol consensuado por técnicos, administraciones, ONGs y movimientos
ciudadanos. Estd compuesto por 30 puntos estructurados en cinco apartados: Introduccion, el
concepto de reduccion de dafios, fundamentos, niveles de reduccion de dafios y estrategias de
reduccion de dafios.

Comienza € texto presentando € consumo de drogas como fenémeno 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
caracteristicas de via de consumo, farmacol 6gicas, efectos y estatus legal predeterminan su uso.

El concepto de Reduccion de Dafios.

El objetivo de la reduccion de dafios es prevenir o reducir laincidenciay severidad de los pro-
blemas asociados con €l uso de drogas, tanto legales como ilegales, incluyendo los dafios sani-
tarios como los sociales, econémicosy legales, incluyendo a propio consumidor, su familia, €
entorno y la sociedad en general. Se trata de que el uso de drogas ocasione € minimo de dafios
posibles ala sociedad y sus ciudadanos con acciones sociales, legales y de salud publica.

+
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Fundamentos

Lareduccion de dafios reconoce lalibertad individual en labldsquedadel propio bienestar, inclu-
yendo el derecho individual a consumo de drogas. El uso de drogas es un fendmeno incluye un
"continuum™ un proceso en donde |os usuarios de drogas son una poblacion heterogénea, por lo
gue intervenciones deben de ser afinadas en funcion del sujeto o grupo al que sedirijalaaccion,
los dafios 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
disefio de estrategias de actuacion.

Muchos de los dafios derivados del consumo son € resultado de la estigmatizacion socid, la
cual puede ser reforzada por ciertas politicas. Lailegalidad del consumo origina redes de trafi-
cantes, que eluden la persecucion penal, y favorecen la marginacién de los consumidores que
delinquen para costearse €l elevado precio de ladrogailegal.

Niveles de la Reduccion de dafios.

Cuatro son los niveles de intervencién en la reduccion de dafios, €l individua que se refiere a
las intervenciones informativas y educativas que se disefian en relacion con e individuo, €
comunitario enfocado hacia la modificacion de las opiniones, influencias y acciones de los gru-
pos sociales de pertenenciay por |os contextos sociales en los cuales ocurre el consumo de sus-
tancias. lacomunidad local y vecinal en donde hay que generar cambio de actitudes, respuestas
y conductas relacionadas con el uso de sustancia, fomentando la implicacién de miembros cla
ves de organizaciones localesy vecinaes. El nivel sociopoliticoy legal del que dependen las cir-
cunstancias sociales de los consumidores, |as reacciones sociales, la actitud de las fuerzas del
orden, las consecuencias legales del consumo, la orientacion politica'y el presupuesto que se
asignaalasalud piblica, € interés de las administraciones y € tratamiento mediatico del con-
sumo de drogas.

Estrategias de reduccion de dafios.

Sus objetivos principaes son abarcar el maximo nimero de consumidores, megjorar su salud y
situacion social, integrando los programas en |0s servicios saistenciales tanto especificos como
inespecificos. La reduccion de dafios debe adaptarse a las necesidades de los usuarios, acercan-
dose a usuario, promoviendo la educacion saniatriaa consumo de menor riesgo. Favorecer las
asociaciones de usuariosy la participacion socia al igual que promover el marco legal que per-
mita las intervenciones.

Cooperacion entre profesionales, ciudadanos y usuarios, creando una red que implique a con-
junto de actores que componen el tejido socia y local, para lograr definicion de necesidades y
establecer prioridades, asi como el desarrollo de bases conceptuales sobre nuevos modelos de
intervencion.

Ademés del documento de Consenso, se presento en este foro € libro de Grup Igiay colabora
dores, Contextos, Sujetos y Drogas. un manual sobre drogodependencias, que junto alas sesio-
nes y debates desarrollados por y entre expertos conocedores de la atencién a las drogodepen-
dencias 0 alavivenciamisma. Asi laevolucion y las perspectivas de la reduccion de dafios, los
aspectos éticos emergentes, las implicaciones legales, € andlisis de la demanda, de los factores




de vulnerabilidad y de riesgo, las politicas e intervenciones de reduccién de dafios 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 politicas en el contexto internacional.

JORNADAS INTERNACIONALES "HEROINA Y NUEVAS TENDENCIAS CON
AGONISTAS OPIACEQS"

Ménica Péo

Los dias 23 y 24 de febrero de 2000, se celebraron en la Escuela Andaluza de Salud Pdblica
(Granada) estas Jornadas Internacionales que dieron cita a un importante grupo de médicos,
cientificos, periodistas, politicos, asociaciones no gubernamentales y miembros de equipos de
investigacion de los tltimos informes y proyectos de prescripcion médica de heroina.

Dos mesas redondas en donde se abordaron los proyectos de heroina en marcha en Suiza y
Holanda y los aspectos éticos-juridicos de estos tratamientos con heroina. Se nos mostré una
exposicion del diaadiade programa de prescripcion de estupefacientes de Ginebra. Una mesa
redonda sobre los tratamientos actualesy €l futuro masinmediato y sobre |os programas de hero-
ina en Espafia, debate sobre los proyectos de heroina en perspectiva. Diferentes representantes
de asociaciones expusieron en una mesa redonda las perspectivas de las ONG's y de los ciuda
danos sobre | os proyectos de heroina. Simultaneamente se ofrecieron talleres sobre reduccion de
dafios, medios de comunicacién y drogas, y sobre los centros de atencién a drogodependientes.
También nos acercamos a la sala de audiovisuales en donde se proyectaban videos, habia mate-
rial didactico y libros sobre el tema. Los medios de comunicacién estuvieron muy presentes
durante los dos dias de las Jornadas, desde la presencia del televisivo José Miguel Monzén,
"Gran Wyoming", que en calidad de Presidente Honorifico de "Madrid Positivo" nos mostro el

video "Me estoy quitando” (como cantaban "Extemoduro”) en donde se nos mostré la realidad
y €l diaadiade un poblado marginal madrilefio, "LaRosilla’, alavez que nos mostré las refle-
xiones sobre las politicas en materia de drogas de policia, técnicos y profesionales, reflexiones
estas encontradas muchas veces con las decisiones politicas. Ademés € programa de Canal-Sur
"Mira quien habla" se grabo en directo desde la Escuela.

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

Lasalud mental estd adquiriendo una mayor relevancia dentro de la agenda politica de laUnion
Europea. Se reconoce publicamente que "no hay salud sin salud mental". La Comisién Europea
ha adoptado recientemente una resolucion sobre promocion 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 Publica.

La Conferencia de Bilbao, relacionada con el proyecto Europeo, dirigida a personas con res-
ponsabilidad politica; profesionales del empleo, salud y asistencia social; sindicalistas; emplea
doreg/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 dias 18 19 de mayo, se desarrollé en base a ponencias-marco
impartidas por personas de prestigio internaciona y expertas tanto en materia de empleo como
de promocion de la salud mental, asi como en talleres de trabajo que permitan la intervencion
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, politicas de empleo y promocion de la salud men-
tal...- , y también se plantearon aternativas para la promocion positiva de la salud mental de las
personas desempleadas en el contexto europeo.

LaConferenciaincidio, de modo especial, en lostemas objetivo de lamisma, en analizar los pro-
blemas especificos que afectan a personas en desempleo con especiales dificultades como:
Jovenes, personas paradas de larga duracion, mujeres, personas paradas de corta duracion y gru-
pos de riesgo (inmigrantes, refugiados/as, minorias, discapacitados/as y personas con dificulta
des de integracion social). Se presentaron, asi mismo, experiencias de proyectos efectivos en €l
area que se estan desarrollando en diferentes paises de la Unién Europea. G
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bibliografica

Libros

Javier Goti

" Drogas: cambios sociales y legales ante el tercer milenio". Coordinadores: Xabier Arana,
Ifhaki Markez y Amando Vega. Ed: Dykinson, Madrid, 2000. 384 pags.

La presente publicacién recoge buena parte de los debates y reflexiones elaborados en € curso
del workshop en torno a fendmeno social de las drogas celebrado los dias 21 y 22 de mayo de
1998 en € Instituto Internacional de Sociologia Juridica de Ofiati. Dicho encuentro constituye el

tercero de una serie que seinicio en 1994 con el workshop sobre Normasy culturas en la cons -
truccion de la " Cuestion Droga" y que tuvo su continuidad en 1996 en otra edicion bagjo € titu-

lo Los agentes sociales ante el fendmeno de las drogas. En las tres ocasiones € emplazamiento
ha sido el mismo: El Instituto Internacional de Sociologia Juridica de Ofiati.

Los textos contenidos en la obra reflgjan las opiniones de varios de |os participantes en la Ulti-
ma edicidn; profesionales que gercen su labor en los diferentes ambitos en que la problemética
de las drogas se hace notar. La labor de coordinacién ha correspondido a Xabier Arana, |figki

Markez y Amando Vega.

El libro esté estructurado en tres partes: Una primera en la que se abordan aspectos relativos a
la legislacion en materia de drogas; una segunda parte dedicada a estudio de diferentes pers-
pectivas referentes a la prevencion; la tercera y Ultima parte recaba informacion en torno a la
asistenciay otras formas de intervencion.

En el ambito de la cuestion juridico-legal, Xabier Arana analiza la trayectoria legisativa en la
cuestion drogas a través de un estudio pormenorizado de |arecientemente aprobadaley 18/1998,
sobre prevencion, asistencia e insercion en materia de drogodependencias, de aplicacion en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV), y de su més directo antecedente, laley 15/1988.
José Luis Dominguez, M2 DolorsVallés y Josu Gondra estudian el desarrollo actual de las nor-
mativas y las politicas asistenciales imperantes en Catalufia, ofreciendo datos que alimentan el
debate sobre el sentido y laidoneidad de dichas politicas. Cristina Merino e Ifiaki Markez reali-
zan un detallado estudio de la legislacion espafiola en 1o concerniente a las drogas y la reduc-
cién de riesgos, mostrandose en sus conclusiones criticos con algunas de |las disposiciones juri-
dicas existentes, por entender que no son coherentes con los principios de un estado social y
democrético de derecho. Guillermo Portero y M2 Luisa de Francisco realizan un estudio de gran
nuimero de sentencias donde se plasma €l tratamiento juridico con relacion ala criminaidad y
las drogas, cuyo andlisis estadistico les permite extraer interesantes conclusiones. Finalmente
Martin Barriuso hace una valoracion critica de la perspectiva en materia de drogas ofrecida
desde Naciones Unidas, asi como de las consecuencias politicas y sociales derivadas de la poli-
tica internaciona de control de drogas imperante.

El segmento dedicado a campo de la prevencidn se abre con una aproximacion 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 fata de definicidn en cuanto a criterios, metodologia'y acciones, de una ausencia
generalizada de evaluacion de los programas y de una falta de coordinacion entre las diferentes
experiencias. Encarna Bas desarrolla un andlisis de los cambios sociales, educativos y legidati-
vos que se han producido en Andalucia en relacion a la prevencion de drogodependencias en €l
medio educativo, concluyendo que la materializacién en la préctica de dichos cambios, no se
corresponde con laimportanciaque lamayoriade andlisis, estudiosy leyes confieren a este apar-
tado de la prevencion. Juan Carlos Berrio aborda € interesante tema de la influencia que los
medios de comunicacion gjercen en la opinion publica en lo referente a temas relacionados con
las drogas, deduciendo que la representacion social de las drogas que entre todos hemos con-
formado es ciertamente desoladora y exponiendo que normalizacion y responsabilidad son los
conceptos que definen el futuro a seguir. Jestis Antonio Lacoste examina las aplicaciones de
Internet tanto para la atencion como para la prevencion de las drogodependencias, ofreciendo
nuevas y amplias posibilidades de intervencion en este campo.

El dltimo mddulo del libro trata de acercar a lector la diversidad actualmente existente en el
marco de la asistencia a los consumidores. |sabel Salazar hace un balance critico y bien argu-
mentado sobre |os programas asistenciales en a estado espariol, poniendo de manifiesto la dis-
crepancia de importantes sectores del ambito asistencial con la politica y planificacion sobre
drogas que desde | as instituciones se plantea, asi como con los estereotiposy las actitudes de los
profesionales. Ifiaki Markez, Monica Pbo y Rebeca Etxegoien exponen la situacion de los pro-
gramas de reduccién de riesgos en diferentes paises europeos, para concentrarse en nuestras | ati-
tudes, ofreciendo una perspectiva comparada, mostrando la vision de los programas desarrolla
dos en los Ultimos afios, su desdoblamiento y |as nuevas propuestas de actuacion: Estrategias en
las que confluyen los programas de sustitucion, de sexo seguro, de intercambio de jeringuillas,
educacion sanitaria o € uso de diversos opiaceos, y que son favorecedores de la calidad de vida
de los usuarios. loseba Iraurgi describe la evolucion histdrica de la asistencia a los consumido-
res de drogas legales e ilegales en la CAPV, y examina mediante un minucioso andlisis estadis-
tico las caracteristicas de la asistencia extrahospitalaria. Fermin Barcel 6, partiendo de diversos
informes realizados ainiciativa del Ararteko (Defensor del Pueblo dela CAPV) y desde la pers-
pectiva de esa institucion, delimita algunos de los problemas latentes en |a asistencia a usuarios,
haciendo especial hincapié en los colectivos més marginales. Miren Ibargutxi relata lainterven-
cién socio-sanitaria en el sector pesquero y maritimo desde el Programa de Sanidad Maritima.
Ana Belén Méndez, desde un enfoque critico con el papel que actuamente se asigna a los tra-
bajadores sociales, aporta una experiencia de investigacion realizada con mujeres que gjercen la
prostitucion, como ejemplo de la préctica activa necesaria en €l campo del trabagjo social. Javier
Meana, partiendo de la premisa de una ausencia de val oracion rigurosa de los mdltiples aborda
jes eintervenciones desarrollados en materia de drogas, establece un paralelismo entre el mode-
lo desarrollado para evaluar |os efectos biol 6gicos, sociaesy econdmicos de los farmacosy su
posible aplicacion en la evaluacion de las actividades en drogodependencias.

A pesar de la disparidad en los ambitos de procedencia de todos |os autores, todos |os textos se
enmarcan dentro de una linea general de critica con las condiciones actualmente imperantes en
materia de drogas, tanto en el terreno juridico-legal como en laprevenciény asistencia. Y es ahi
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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Ifaki Markez

" Contextos, sujetosy drogas' . Grup Igiay cols. Edita: Pla d'Accié sobre Drogodependencias,
Ajuntament de Barcelona, 2000..

Este manual sobre drogodependencias es el resultado de un largo debate y proceso de elabora-
cién entre distintos colaboradores del grup Igia de Barcelona. Una treintena de profesionales,
superando presiones ideolégicas y discursos hegemonicos, exponen con espiritu critico sus
experiencias, reflexiones 'y elaboraciones tedricas en campos tematicos bien diferentes: el con-
texto sociocultural, las sustancias, las dimensiones del fenémeno (antropol égica, biol égica, rela
cional, psiquica), el marco legal, laprevencién, las politicas asistenciaes, laevaluacion y € 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 cuestion.

El objetivo de los autores es poder ofrecer elementos formativos, de andlisis y de apoyo para
quienes en su actuacioén profesional cotidiana requieren programasy respuestas a los problemas
relacionados con las drogas y las drogodependencias. Se ofrece informacion béasica, pero tam-
bién globalizadora, rigurosa y didactica sobre el fendbmeno de las drogas en sus diferentes
dimensiones, con particular atencion a las areas de intervencion.

Todo €llo, sin dejar de lado consideraciones fundamentales para €l andlisis, la interpretacion e
intervencién ante este fenémeno de las drogas: € contexto y las representaciones sociales como
determinantes para definir las estrategias de intervencion; sefidlar la importancia de las sustan-
ciasy sus efectos pero sin llegar a ser ge exclusivo de intervencion; la consideracion de la per-
sona usuaria en su triple dimension (bio-psico-relacional) para entender los procesos de depen-
dencia; asumir la prevencion, el tratamiento y la evaluacion desde la complejidad de la persona
y del fendbmeno, desde la necesaria diversificacion de instrumentos y estrategias de actuacion
donde las paliticas y los programas de reduccién de riesgos y dafios se integran en los diferen-
tes niveles de intervencion; concebir la actuacién en este campo de la salud desde lo interdisci-
plinar, interinstitucional e intersectorial; analizar los enfoques legidlativos que tanto influyen en
model os con connataciones punitivas; recuperar €l lugar estratégico del trabajo comunitario, con
mayor participacion y corresponsabilidad de los afectados y de la comunidad misma.

Como sefialan en la presentacion del libro, posiblemente ante |os interrogantes y 1os problemas
relacionados con las drogas, no existe ni una Unica respuesta, ni una Unica solucion, pero este
libro puede ser ayuda y estimulo para acercarnos a llas.

Rodrigo Gonzalez-Pinto

“Trabajar con las Emociones en Psicoterapia’. Leslie S. Greenberg y Sandra C. Paivio.
Paidds. 2000. P-gs.:392.

Ledlie S. Greenberg es profesor de Psicologiay 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 € cambio emocional”, este Ultimo igua men-
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te publicado por Paidés. Sandra C. Paivio es profesoray coordinadora del Psychologhy Services
Centre del Departamento de Psicologia de la Universidad de Saskatchewan en Canad-.

Los autores, que ya habian demostrado la importancia de integrar €l trabajo emociona en psi-
coterapia, tras hacer una reflexidn sobre el papel central de la emocién en ésta, dividen €l libro
en tres partes: la primera destinada a definir la emocién, su evaluacion y las causas del trastor-
no emocional; la segunda, a describir las formas de intervencion focalizada sobre las emociones
y latercera, dedicadaal trabajo diferencia con las emociones (enfado, tristezay afliccion, miedo
y ansiedad, verglienza, emociones placenteras, etc.), alainvestigacion, formaciony supervision.

Como dicen en €l prefacio, los autores, estamos entrando en una nueva era en la que es posible
el estudio cientifico de las emociones. Estas son un hecho empirico tanto experiencial como
cientificamente y tiene su expresion en diferentes &reas cerebrales pudiendo detectarse con las
nuevas técnicas de visualizacion cerebral. Todas las psicoterapias trabgjan con las emociones
partiendo de la base de que €l vinculo emocional es central paralaformacion delarelaciony la
alianza terapéutica.

Ladeteccion y el trabajo sobre las distintas emociones que surgen durante el tratamiento, tanto
en latrasferenciacomo en el presentey el pasado del paciente es fundamental paralabuenaevo-
lucién de la psicoterapia.

“¢Saobrevivira € Psicoandlisis?”. Graziella Magherini. Asociacion Psicoanalitica de Madrid.
Biblioteca Nueva. 1.998. Pags.:190.

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

Debajo del titulo principal, ¢Sobrevivirael Psicoandlisis?, encontramos el subtitulo: “El desafio
de los psicoféarmacos y de Internet. Una apasionada defensa de la cienciay de las terapias fun-
dadas por Freud”. Este subtitulo expresa claramente lo que es el contenido del libro. A lo largo
de 190 péginas divididas en seis capitulos, la autora pone en evidencia con gran claridad como
el psicoandlisis ha generado métodos para el conocimiento de si mismo y eficaces instrumentos
de terapia de los trastornos psiquicos. Explica lo que se debe saber sobre el mundo de las psi-
coterapias y cOmo los descubrimientos del psicoandlisis han mostrado a padres, docentes y
médicos, las etapas y crisis que atraviesa el nifio desde el nacimiento hasta la adolescencia.

A través de un amplio debate en el que se citan autores, métodos, farmacos y “guerras santas’,
emerge unavision del estado actual de la cienciaque nacié en Viena, enfrentada con los retos de

nuestro tiempo.

Por dltimo, en €l capitulo 6, Graziella Magherini alude al futuro del psicoandlisisy ala psicote-
rapiay se preguntasi con el desarrollo de Internet no habra nacido ya una nueva forma de psi-
coterapia virtual. ¢Qué puede hacer € psicoandlisis frente a estos cambios? (Resistira la tenta-
cién de encerrarse en su castillo, con desapego aristocrético?.

En definitiva, un libro interesante, en el que la autora, dedicada durante mucho tiempo ala prac-
tica psicoanaliticay psiquidtrica, reflexiona sobre el estado actual y € futuro del psicoandlisis.
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“ElYoy el Andlisis de la Defensa” . Paul Gray. Biblioteca Nueva. 1.996 Pags.:218.

Paul Gray es psicoanalista de laAsociacion Psicoanal iticaAmericanay durantelos Ultimos vein-
ticinco afios ha publicado numerosos articul os sobre la teoriay practica de la técnica psicoana
litica.

Con traduccién de Cecilio Paniagua, Paul Gray describe aspectos técnicos necesarios parad tra-
bajo del analista asi como los miltiples origenes y contenidos de |la resistencia usada inevita:
blemente por |os pacientes en el transcurso del tratamiento. Expone también | as dificultades te6-
ricasy personales alas que | os terapeutas se enfrentan a hacer € andlisis de las defensas, com-
plementando esta exposicién con gjemplos clinicos.

El libro esta dividido en dos partes. la primera contiene los aspectos técnicos y la segunda las
pautas parala enseflanzay la supervision. En la primera parte, tras explicar |a capacidad de exa
minar la actividad intrapsiquica, Gray critica el “retraso en el desarrollo” de la evolucién de la
técnica. Posteriormente alude a fortalecimiento de la motivacion como ayuda al analizado de
cara adesarrollar una mayor capacidad de observacion intrapsiquicay reflexiona sobre la natu-
raleza de la accion terapéutica en el andlisis, las actividades inhibidoras superyoicas del yoy la
permisividad superyoica de éste. Por Ultimo, alude a recuerdo como resistencia. En la segunda
parte, dedicada a dar pautas para la ensefianza y la supervision, expone una guia para el andlisis
del yo en conflicto, alude a la psicoterapia breve y a la psicoterapia dindmica, reflexiona sobre
la supervision y da una serie de normas para redlizar ésta.

Por Ultimo, € libro termina con una conversacién con Paul Gray en la que éste comenta algunos
aspectos de su técnica 'y resume su método diferenciandolo de lo que suele denominarse andli-
sis clésico.

“El Psicoandlisis después de Freud. Teoria y Clinica’. Norberto M. Bleichmar y Celia
Leiberman de Bleichmar. Con la colaboracion de Sylvia Wikinski. Editorial Paidds Psicologia
Profunda. 12 edicion Paidés 1.997.Pags.:549

Paidés edita en 1.997 un libro publicado en 1.989 que merece la pena resefiar por su utilidad de
cara atener en un solo libro las principales teorias psicoanaliticas.

Como dice Horacio Etchegoyen en el prologo, “ hasta € final de su larga vida, Freud desarro -
[16 con su genio las teorias psicoanaliticasy, 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 habrian de cons -
tituir las escuelas psicoanaliticas. Melanie Klein lee en € congreso de Lucerna (1.934) su pri -
mer escrito sobre €l duelo, Lacan introduce en € de Marienbad (1.936) € estadio del espejo;
ese mismo afio Anna Freud publica su libro y el siguiente lee Hartmann su ensayo en la socie -
dad de iena’.

Es de ese momento del que parten los autores para exponer las principales corrientes de nues-

tros dias. Partiendo, por tanto, de estos autores, contindian con el “grupo britanico” -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 habia propuesto:
Exponer cada teoria con rigor y objetividad dentro del marco en que surge y se desarrollay
Hacer una critica de cada una de ellas mostrando su coherenciainternay sus contradicciones.

Norberto M. Bleichmar y Celia Leiberman de Bleichmar son psicoanalistasy psiquiatrasy desde
hace 30 afios gjercen la préctica clinica, la investigacion y la docencia en psicoandlisis. Son
miembros de la Asociacion Psicoanalitica Internacional y autores del libro “ Actualizaciones del
psicoandlisis’.

Se trata de un libro interesante porque contiene una informacion completa que estudia global-
mente el estado actual de lateoriay clinica psicoandliticas. ey

Dr. R. Gonzdlez-Pinto Arrillaga




8-9 de Junio Santiago de Compostela

21 Congreso de laAsociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. “ Certezas, incertidumbres y expecta-
tivas ante un nuevo siglo”.

Secretaria cientifica: Hospital Xeral de Galicia. C/Galeras, §n.15705 Santiago de Compostela.
Tel/Fax: 981586077

14-16 Junio Madrid
| Simposio Internaciona Fronteras en Medicina Psicosomatica. “Anorexia Nerviosa'.
Informacién: psy@teleline.es

23-25 Junio Madrid
Conferencia temética AWP. Legal and Forensic Psychiatric.

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

29 Junio- 1 Julio Palma de Mallorca
82 Universidad de Verano T3E. Culturasy Dependencias

Informacién: mamengual @cim.net

6-8 Julio Donostia

Curso Internacional de Verano UPV/EHU. “Paliticas sobre Drogas. Que Paliticas para que
Prevencion”.

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

9-13 Septiembre Munich
13th ECNP Congress.

Informacion: ecnp@congrex.nl

20-23 Septiembre Lima (Peru)
XXI Congreso Latinoamericano de psiquiatria

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

21-23 Septiembre Benidorm
I11 Congreso Sociedad Espafiola para el estudio de laAnsiedad y el Estres (SEAS)

Organiza: SEAS. Telf.: 91.3943111
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5-6 Octubre Palacio de Euskalduna. Bilbao
Jornadas de Rehabilitacion del Hospital de Zamudio

18-21 Octubre Zaragoza
Congreso Nacional de Psiquiatria

Secretaria: TIf.: 976.440022 Fax: 976445869
Informacion; FADSP

20-21 Octubre Gijon
Jornadas de Debate Sanitario. Globalizacion y Sanidad Pablica

2-4 Noviembre Bilbao
IV Congreso Nacional de Bioética Fundamental y Clinica

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

20-23 Noviembre Murcia
X111 Jornadas I nternacional es sobre Psicologia Clinicay Salud

Informacion: jbuendia@fcu.um.es

28 Octubre-1 Noviembre Praga
10th Congress of the Association of European PsychiatrisOts

Secretaria: AEP. TIf.: 972.3.514.00.00/972.3.5175674




