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GOZE acepta par asu publicad én agudlostrabajosotamas de Psquiatriay Pscologiaquese
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escritos por una sola cara, numerados en el angulo
superior derecho y en soporte informatico.*
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este orden los siguientes datos: titulo, del trabajo,
nombre y dos apellidos de los autores, centro desde
donde se realiz6 aquél y direccion completa del pri-
mer autor para la correspondencia.

En la segunda pégina figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo en castellano e inglés.
El resumen que no serd superior a 150 palabras,
incluiralaintencionalidad del trabajo, resultados obte-
nidos mas destacados, y principales conclusiones. Al
pie del resumen se especificaran de tresa seis palabras
claves parala elaboracion del indice de larevista.

La extension méxima de los trabajos sera de 20 folios
y 6 figuras o tablas para los originales:
Las Notas Clinicas deberdn contener un méximo de 6
foliosy 4 figuras o tablas. Las Revisiones podrén con-
tener un maximo de 25 folios o tablas.

Estructura del texto: variaré seglin la seccién a que se
destine, si bién los originales deberan constar de una
Introduccion, Material y Métodos, Resultados y
Discusion.

Es imprescindible también, que los articulos origina-
les vengan acompafiados de Bibliografia. Las citas
iran ordenadas alfabéticamente y segirén la siguiente
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normativa. Paralasrevistas: a) Apellidos einiciales de
los nombres del autor o autores. b) Titulo del trabajo
en la lengua original. c) Abreviatura de la revista,
seglin el método internacional. d) NUmero del volu-
men, primera y Ultima pégina de la referiday afio de
publicacion. Paraloslibros: a)Apellidos einiciales del
autor o autores. b)Titulo del trabajo en su lengua ori-
ginal.c) Pagina de lacita, editorial,ciudad y afo.

Laiconografia de los trabajo seré de dos tipos: tablas
y figuras. Las tablas se enviaran en hoja aparte, nume-
radas, con €l titulo en la parte superior. Las notas acla-
ratoriasiran a pie. Las gréficas irén dibujadas a tinta
china, cuidando que su observacién permita compren-
der su significado sin necesidad de recurrir a texto.
Sus dimensione nunca serén inferiores a9 x 12 cm.

El primer autor podra recibir tres eiemplares de la
revista una vez publicada. Cuando desee recibir
mayor nimero de ellas lo comunicaré con sufuciente
antelacion.

La Redaccion de GOZE, oidas las sugerencias del
Comité de Seleccion, podra rechazar 1os trabajos que
no estime oportunos, o bién indicar a autor aquellas
modificaciones de los mismos que se juzgen necesa-
rias para su aceptacion.

La Direccién y Redaccion de GOZE no se responsa-
bilizar4 de los conceptos, opiniones o afirmaciones
sostenidas por los autore en sus trabajos. Caso de ser
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reimpresion posterior precisara la autorizacion de la
misma.
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Presentacion

REHABILITACION Y SALUD MENTAL COMUNITARIA: AUN ES POSIBLE

Ifiaki Markez. Médico psiquiatra.

a salud de las personas es desigual.
Es diferente la salud de hombres y

mujeres, atribuida a las diferencias
bioldgicas, pero también por €l injusto y desi-
gual influjo de sus diferentes roles sociales
sobre su salud. No digamos nada si te hatoca
do vivir en una region en vias de desarrollo.
Hoy, las declaraciones de la OMS sobre la
salud como un estado de bienestar completo,
fisico, psiquico y socia y no solamente la
ausencia de enfermedad o invalidez, o las
declaraciones de Alma Ata sobre priorizar la
asistencia hacia la atencion primaria desalud,
junto a la aplicacion de programas de salud
publica en la comunidad se instalan en la uto-
pia (Desviat y Fdez. Liria, 2000).

Las ideas de hace pocos lustros sobre la psi-
quiaria comunitaria suenan a prehistoria,
incluso para algunos de sus promotores.
Surgieron alternativas a las instituciones
cerradas orientando la actividad hacialos hos-
pitales generales y la intervenciones comuni-
taria con atencion cercanaalos domicilios. La
desinstitucionalizacion que se pretendia se
quedd en timida deshospitalizacion, lo cua
dista de la integracion de los pacientes en la
sociedad. Los modelos comunitarios han sido
(o deberian ser) la base de los procesos de
desinstitucionalizacién favoreciendo la conti-
nuidad de cuidados, la coordinacion entre los
diferentes dispositivos de atencion, €l trabajo
en equipo, la integracion de las diferentes
intervenciones, la participacion de la red
social y en dltimo término facilitar la autode-
terminacion de las personas en o referente a
su salud. La sectorizacion puede favorecer

algunas de estas cuestiones pero ain habra
que salvar €l hecho de que alin €l hospital psi-
quidtrico sea el elemento esencial del modelo
asistencial, habrd que optimizarlos recursos
existentes, generar estructuras intermedias,
modificar funcionamientos administrativos,
acercarse ala comunidad, etc.

Como sefidla Victor Aparicio (1999), para un
cambio real es necesario un marco legislativo
que permita el desarrollo de planes estratégi-
cos; un modelo comunitario aun no asumido
por todos los sectores intervinientes en la psi-
quiatria; el compromiso de quienes desde €l
poder politico han de aportar bases presupues-
tarias solidas para financiar € proceso; la
existencia de un grupo de trabajadores de la
salud mental motivado parair desarrollando y
creando una nueva cultura multidisciplinar y
comunitaria.

Saraceno (1996) critica el todo vale en psi-
quiatria, en concreto, en rehabilitacion psi-
quidtrica. Criticael pragmatismo de laneutra:
lidad de las técnicas y se dfianza en una
opcion de la psiquiatria que integre lo técnico
con lo cultural y antropol 6gico, a sabiendas de
gue esto hoy se vea con recelo.

La desingtitucionalizacidn, la rehabilitacion
psicosocial o la salud mental comunitaria, no
son sinénimos de sistema con dispositivos
extrahospitalarios o de intervencion fuera de
los hospitales psiquiatricos, pues no olvide-
mos que hoy sigue dominando e hospitalo-
centrismo hegeménico como contingente de
pacientes y de ideologia psiquidtrica.

+
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Los espacios, la practica biopsicosocid, la
escucha, la organizacion, € trabajo integra-
dor, lared social, €l desarrollo de lo existente,
las nuevas teorias si fuéramos capaces de pro-
ducirlas,... son mucho mas que la actuacion
biologicistas, cuando no simplemente pres
criptora en un marco de contencion.

La psiquiatria comunitaria, més alla de ser
ocasionalmente leida como un exaético capitu-
lo en algunos manuales y tratados de psiquia
tria, requiere mayor comprension y mayor
aplicacién. Las limitaciones manifiestas de
los abordajes exclusivamente farmacol 6gicos
y el demostrado influjo de los factores psico-
sociales y el demostrado influjo de los facto-
res psicosociales junto a la evidencia epide-
mioldgica obligan al cambio. Las personas
enfermas aun no exigen. Mientras tanto ¢cual
seralaopcion desde los profesionales y desde
las instituciones?

Estos meses venideros serdn prolijos en
encuentros de salud mental. La rehabilitacion,
labioética, la atencion comunitaria, las drogo-
dependencias, € estrés, la salud publica, etc,
seran abordadas con amplitud por un buen
numero de profesionales. Y es que la investi-
gacion, lareflexion y e debate sobre lo que se
esta haciendo o se desea redlizar siempre vie-
nen bien, son bien recibidas.

Desde este equipo quedamos preocupados por
las novedades legidlativas respecto alos afec-
tados por e Sida. Las cifras de personas
heroinémanas, segin estimaciones y estudios

Referencias Bibliogréficas

recientes, no crecen, va disminuyendo la utili-
zacion de laviainyectada, tampoco es grande
€l nimero de quienes acceden por primeravez
a las drogas ilegales por esta via pero aun es
elevada |a cantidad de afectados de Sida entre
estos pacientes, muchos de ellos usuarios de
los centros de atencidn alas toxicomanias.

Ocurre que en enero del presente afio entrd en
vigor e decreto que regula los criterios de
valoracion de las minusvaias en personas
seropositivas, con € consiguiente endureci-
miento de los mismos, privando de ayudas
econdémicas y otros derechos a muchas gentes
afectadas. Diversos grupos profesionales y de
afectados han criticado los criterios restricti-
vosy discriminatorios, que regulan solo algu-
nos aspectos clinicos de las afecciones fisicas
sin considerar las repercusiones psicoldgicas
y sociales. Para la consideracion de los facto-
res socides el decreo gubernamental se
requiere un 25% de incapacidad, siendo preci-
sos varios ingresos hospitalarios a afio, 1o
cual no se exige en otras enfermedades.

Por ello, parael proximo 1 de diciembre, Dia
Mundial del Sida, hay planteada una recogida
de firmas hasta 500.000- para solicitar la
modificacion legisativa, por dignidad, por
sus derechos, por solidaridad. @

Desviat, M y Fernandez Liria, A (2000). Salud mental comunitaria como estrategia o utopia. Psiquiatria Pdblica Vol. 12, 1: 7-8
Aparicio, V (1999). El declinar de una reforma devaluada. GOZE Vol. 111, 6:29-34
Saraceno, B (1996). Libertando identidades: Rehabilitacion y ciudadania. Edicion italiana "La fine dell intrattenimiento. Etas Kumps.




Para la reflexion

LOS COSTES INVISIBLES DE LAS ENFERMEDADES MENTALES.*

Maria Angeles Duran. Sociologa*

“ .-Ladeccion del marco de andiss
El objetivo de esta ponenciaes preen
tar d gunos resultados de un proyecto deinvedi-
gaci on parocinado por laFundaci én BBVA titu-
lado "Los codes invisbles de la erfermedad”,
gque se ha desarrollado entre 1996-1999**.
Aumue d informefina serefiere atodo tipo de
enfermedades y discgpacidades, los resultados
generdes son golicables a las enfermedades
mentd esy cortiene ademas numerosss informa:
caanes rdevantes sobre este tipo especifico de
enfermedad.

La interaccion entre enpeo y sdud mentd es
complga, por lo que las per pectivas de analiss
son miltiples, no exduyentes, y comp ementa-
rias Algunos criterios de dadficacion de les
pasi bl es perspecti vas de amdlis s son los siguierr
tes:

1.-L as perspectivas que enfdizan la ausencia de
un demento pogtivo, versus las que enfatizan la
presencia. Este criterio permite dasificar las
goroxi maciones sguin que seinteresen princi pa-
mente por d empleo o por d desempeoy por la
sdud mentd o por la enfermedad mentd.

2.-Las perspectivas quesitlianla causalicad en €
emp eo-deenmpleo, versslasque lo stdanenla
sdud-enfermedad A edas pergectivas causdes
hay que afiadir las diacrénicas que ardizan €
desarrollotempord dela interacci én entreambas
causalidades.

3.-Las pergpectivas que colocan d érfass en €
syeto individual enfermo, frente a las que asu-

men como d emento principd deandisislasins -
tituciones, o los sujetosindividuales del entorno
del desempleado o cel enfermo.

4.-Las pergpectivas que seconcentran en el redu -
cido nimero de sy etcs que habiendo reunido, al
menos inicid mente, |as condiciones de emplea
do y sano, han perdido degpués ambas cordicio-
res frenteal s andisis referidos ala totalidadde
la pablacion, y @ efecto que tiene sobre dlosel
empleo-desempleo y la salud-enfermedad En
esta segunda perspectiva & andiza d impacto
obre toda la poblacion, tanto si |os efectos se
producen en la edad temprama pre-labard, como
en la edad tardia pog-labord, o se trata de amas
de casacuyo trabgo principa no puede definirse
como empleo.

Lamaya patede las ponencias y comunicacio-
nespresentadasen ese congreso van aadoptar la
pergpectiva de la "ausencia”, van a asumir la
dreccion causd "desemplec-enfermedad”, van a
centrarse en los aujetos individud es enfermosy
o = referirdn al os wjetos que han partido ini-
cialmente de unasituacion de endeoy sdud

Enmi ca y con laveniaexpresade los organi-
zadores voy a adoptar una pergpectivamuy dfe-
rente, y por tanto complementaria delas anterio-
res. No sdo me referiré, paraddjicamente, alos
"emplecs’ creados por la enfermedad mental
sno que pondréd acento principd delacausdi-
dad en la enfeemedad y no me ocuper é tanto de
los desempleados erfermos cuarto delas deman-
das que estos generan en U entarno, especial-
menteen d ambito familiar. F nalmente, mi pers-
pectivano sera tarto cinicao terapéutica cuanto

** Puede obtenerse solicitandolo a la fundacién BBVA, calle Gran Via 12, 48001-Bilbao. La referencia bibliogréafica es: Duran, Maria Angeles.

“Los costes invisibles de la enfermedad”, Fundacién BBVA, Bilbao, 2000.

(*) Basada en la ponencia presentada en la Conferencia sobre el Impacto del Desempleo en la Salud Mental Bilbao, 19y 20 de Mayo de 2000.

+



@ GOZE Vo.lll N°10 Octubre 2000

econdmica y pditica pueso que plartearé los
temes de laredistribucion de | as cargas socides
latrarsferenciadecosteertred sistemasanitario
y loshogares y la priori zacion ddl cuidado de los
enfermos en | as negaci aci ones preupuedari as

[1.- El contrato socid, d contraopoliticoy €
contrato mercantil.

Unade las consecuencias delaerfermedad esla
pérdidade autonomiadd sujetoquelapadece. El
enfermo necesita la ayuda deotres, tanto técnica
como econdmica, de cuidadosy degpoyo afecti-
vo. En los casos gaves e incgpacitantes esta
necesidad de ayuda es muy intensay se extiende
atodalavida

El enfermo mentd recibe € cuidado que necesi-
taen virtud de varios tipos de contrato sodial:

a. El contrato mercantil, en d que el enfermo
compra enicos de dencién como otro cud-
guera de los que presta d mercado, tanto en
forma directa e inmediata como en forma indi-
recta o dferida (seguros privados y en certo
modo, |a Seguridad Sccid).

b. El contrato pditico, que garartiza atodos los
ci udadanos ciertas prestaciones por d Edado dd
gue farman perte, con relativa independencia de
sucontribucion persond alafinenciaci onde ser-
vicio 0 ala seguridad socid (sigemas de seguri-
dad social 0 asgencia social financiados con
impuesos gereraes).

c. El contrato familiar, que implictamerte esta
blecelas reglas de adscripci 6n de recursosy car-
gasdentro ce la familia nuclear y extensa.

d. Lareacion de solidaridad no contractual, por
laque @ enf ermo obti ene cuidados de personas o
asociaciones de vol intarios con lasqueno le une
ningtn tipo de vinculacion cortractual implicita
oexplicta

La aencidn gue reciben los enfermos proviene
deunacombinacion deestos varios tipcs derela
cdones wades y esvaiable en furcion de su
cgpacidad econdmica, edad, situacion laboral,
género, ec.. También depende dd tipo de enfer-
medad quegenere la necesidad de aencion. Las
enfermedades mentales tienen un paron de res
pueda muy diferente de otras enfermedades
como revelan |os contratostipos de numerosas

asguradoras privadas que las exdwen de su
cobertura

IIl.- La estimacion dd ndmero de enfermos
mental es en Espafia.

En & momento actud carecemos de estimacio-
nes figbles sobreel volumeny distribucion de la
demandade cuidados generada par los enfermos
mertdes Tan sdlo hay estudios muy generdes o
bre algunos tipos especificos de enfermedad
menta . Algunos de estos estudios mangan egi-
macionesdd nimero deerfermosenun momen-
to dado, en tanto que otros serefieren ala efecta-
¢l n por la enfermedad en cud qui er momentode
la vida del individuo.

En una primera edimacion de la Asamblea
Genegd delasNeciones Uridasen 1982 anive
universal, se propuso la cifra dd 10% de la
pablacion como prgporcidn que sufre dguna
deaxe de defidenciafisica, mentd o sernsorial. El
"Libro Blanco" sdbre Politica Social Europea
(1994) mantiene esta misma estimeacion para la
Unién Euopes, y a fadlitar su integracién se
destinan dversos programas (Fondo Social
Eur opeo, programaHelis inicativa Horizon).
En Esparia, la Encueta sobre Discapaci dades,
déeficiencias y minusvdias, del INE, de 1985,
cifré esenumero en 5.743 291 personas, equiva
lerte d 14i87% de |a poblacién. La distribucion
par género y grandes grupos de edad en aquella
fecha era la dguente varones, 2497.922 y
mujeres 3.245.370.

Tabla 1 Distribucién delapablacién afectada

por clases de discapacidad
[TTpo de discapacidad Poblacion alectada (N) | Poblacion afectada |
Poblacion total*
(%)
[er BI7.432 215
Oir 911.714 2,38
Hablar 194.323 0,51
Otras comunicaciones 220.057 0,57
Cuidado personal 437.403 1,15
Andar 857.837 2,25
Subir escaleras 2.529.049 6,65
Correr 4.031.799 10,60
Salir de casa 812.095 2,13
Ambientales 1.275.725 3,35
Conducta con uno mismo 387.116 1,01
Conducta con los demés 296.816 0,78
Residenciay dependencia| 1.333.925 3,15
Discapacidad futura 20.949 0,0




Fuente: Citado por Mufie M athacb, Garcia Delgadoy Gorzdez Searg can daos
dd INE "Enclesa sobre Discgpacidades, deficiencias y minusvdies', 186 y ckl
INSERSO, 187.

* Cd ummaelabaada pa | a autorateniencb en cuentaunapobladén de 3 mil lones.
Sagun el Plan de Accién para las Personas con
Discapacidad (Insr <, 1996), € ntmero de per-
sonas con agun tipo de d scapacidad en 1996 es
2.864.790. La reducci 6n no se debe a ura meo-
riared enlasituacion de losafectados, sino auna
redasificacion de los datcs. Esta etimacion
excduwe a las personas mayores de ssenta y
cnco afos, que segin la encuesta de 1986 pre-
sentaban un indice de discapacidad dd 56,25%.
Por tanto, las cifrasreales, parael corjunto de la
padbl aci én, sonmucho mayores que esasultimes.
La re-definicidon gperativa de la discgpacidad
reflga bien los problemas panteados por €
envdecimiento en la poblacién espafola Una
discgpaci dad aditiva, visud o demovilidad, que
en unapersonajoven sria considerada grave, €
congcdera "normal” en una persona mayor de
seentay cinco afics, y, en gran parte, inevitable
Y por tanto relati vamente carente de inter &smédi-
co. Laintroduccién del conceptode ™ normalidad
segin edad"” es sin dudaltil para dgunos propé-
sitcs, pero no modifica € hecho fundamentd de
gue en lasociedad espafida, las familiasy los
propi os afectados han de enfrentarse a la reduc-
cddn de capacidades de la pdblacion de edad
avanzada, y a los codes de todo tipo que ello
entrafia. En cierto modo, |as encuestas generd es
contribuyen a la opacidad e invishilizaciéon de
los problemas de dependencia o discapacidad
generadas por laedad, parque se producen cons
tartemente sesgos en las muestras en las que
"desgparecen” quienes par sumaasaud (enfer-
MOS en cama, enindituciones) no estan en cork
diciores de reporder o ser entrevistados y =
renurcia a hacerlo (por gemplo, las Encuestas
Naciondes de Salud, que no induyen la pobla:
cdn que vive en resdencias) o acaban sustitu-
yéndose par ertrevistados més accesiblesy, por
tarto, generd mente mas sanos 0 con menares
indices de di scapecidad.

Reproducimos la tipologia utilizada en el
Informe cel Inserso, que no coincide exactamen
te con lautilizada por | cs andistasdela Encuesta
dd I.N.E. de1986.
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Clases Poblacioén aferctada
De caréacter psiquico 296.401
Retraso Mental 152.548

Enfermedades mentales 100.648

Otras 43.205
De carécter sensorial 288.320

Deaudicién 105.832

Devisién 128.707

Delenguaje 34.997

Otras 18.784
De carécter fisico 832.867

De aparato locomotor 481.314

De aparato circulatorio 189.647

De aparato respiratorio 96.557

Endocrino-metabdlicas 65.349
De caréacter mixto 17.749
Otras discapacidades 11.865

Fuente INSERSO, Pl an de accion para laspersores oon di scapecidad 1996.
Como puedeversesegtn lafuenteutilizadaenla
tablal, ladi scapacidad asoci ada con la " conduc -
ta repecto a uno mismd' afecta en Espaiia a
387.116 personss, y la "conducta con los
deméas', a 296.816 per onas ambas cifrasno son
exduyentes, y muchos enfermos padecen ambos
tipos de problemas junto con otros de los sefid &
dos.

Sgun el posterior informe dd Inserso, que
exduyea los mayores de 65 afios y serefiere por
tanto en mayor med daal os potencidmente acti-
vos (aunquetambi én incluye nifiog), seegimael
nimero de discagpacitados psiquiccs en 296.401,
de los cuales 152548 por retraso mentd,
100.648 pa enfermedad mentd y 43.205 por
atras casas.

Otra encuesta reci ente que ha gportado datcs Gti-
les eslaredizada por la ONCE (1996-97) sobre
"Bienedar Socid". Es dd tipo de las llamadas
encuedas indirectas o par refererte, en las que
breuna muestrarepresentati vagandard se pide
informacion alos ertrevistados solre dras per-
nas en las que s produzcan las dircundancias
abjeto de investigacion.

Un problema metadolégico relevante en las
encuedas por referenteses d de la desgual visi-
hilidad (sdiencia) de distintos grupos sociales.
Por g emp o, en estaencuesta € 60% del os refe-
rentes son varones, frente a un 40% de mu eres.
Sn embago, segin la Encuesta de
Discapacidades del INE (1986), el porcentge de
varones sobre d tota dedi scapacitados era 61%
en d gupo de cero a cinco afios 49% en el de
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seisasesatay cudroafiosy 38% en d demayo-
res de sntay cinco afics. Parad conjurto de
discapacitados, la distribucién por género era
43% de varanes y 5/ de mujeres Ademas la
crecientemayar expectativa de vidade las muje-
res les acarrea mayor probabilided dediscapac-
dad sobrevenida ¢Por qué los entrevigados
pues "digen’ varones mayoritariamernte como
obeto de representaciin de la minusvdia, e
informan més sabre el os que sdbre muj eres?.

Tabla 3 Distribucién de los disapaditados
segin géneroy grandesgrupcsdeedad

Fuente Habaacion de MA. Durédn, datos dd INE, "Encuesta sobre
Di scapecitados, defid enciasy mirusvaliss”, 1986.

Grupos de edad Total %% | Vaones | Mujeres |9 Varones

0-5 43.047 1 26.184 16.864 61
6-64 2.804.837 49 | 1378531 | 1.426.306 49
65y + 2.895.407 50 |1.093.207 | 1.802.200 38

Total 5.746.291 100 | 2.497.922 | 3.245.370 43

SAlo enun cao daro de d cgpacidad, enel que
existeun fuerte comporente degenerativo y aso-
ciado alaedad, la proporcién de mujeres entre
los referentes es, efectivamerte, mas devada dd
40%: esd caso del os sordos, donde hay un 58%
de mujeres ertre [ os referertes. También espre-
visible que en larealidad haya més d <apacida
des sobrevenidas como accidentesdetréfico o de
trabgo entrelos varores (faltabrazo/mano, 73%
de varones entre | os referentes: fata piernalpe,
81%: pargdgicos, 66%), y en este sentido la
imagen de losreferentes £ gusta alaredided.
Sn embargo, no parecen corresponder a diferen
cias enfrecuencia, 9noa vighilidad sccid, o d
azar dd reducido nimero de caws, en |as dife-
rencias en d caso de mudos sordo-mudos con
prodemas paa desgazarse, padiss cerdral,
sindrame de Down, autismoy ofras d scgpacida
desfidcasy mentales.

En cuanto alcs tipos de discapacidad referidos
se plartea el mismo problema metadolégico de
sdienda. Las d capacidades de los ancianos
aceptan como "naturdes’ y reultan poco visi-
bles, aungue en el conjurto de la pablacin san
las més abundantes y las que mayor demanda
colectivade recursos ingituciondesy noirstitu
cdondesgereran. A lainversa, los"casosraros' y
los "casns draméticos” llamean més la aencién y

se visibilizan o recuerdan més fé&cimente
Tamhién cortribuye a su visibilizacion la exis
tenciade organi zaci onesactivas, einclusolagpa-
ricion red erte de casosnotebl esenl osmediosde
comunicacion.

Lainvestigaci on sobrela discgpaci dad s berefi-
claria de estudi os fenomenoldgicaos, que recojan
la experiercia directa delos enfermos y no lade
lasinstituci ones o all egados, egpecid menteen d
modo devivir larelaci én con su propio cuerpo y
conlosiguales. (Mul derij, 1996).

Segun la Encueta de Bienestar Social, ONCE,
1996-97 los temas mas comunes de preccupa
cdn en los hagares egpanioles son d desempleo
(58% lo citan), la salud (44%) vy las pendores
(32%0), que en cierto modo % asccian con la
enfermedad y |a discapacidad. El temor a la
enfeemedad y la d cgpacidad farmen perte dd
strato de preocupaciones en torno a la saud,
aunque no se corcreten de ura forma tan especi-
fica Sdore una baeria de once temas en la
encuesta mencionada, en respuesta miltipe no
ordnd, con unamedia de repuedtas sefid adas
de2,55 par entrevigado, € 6% de los entrevi sta
dos mend ond lapreocupaci én por las di scapad-
dades como urma de las que preocupan en su
hogar.

El tipo dediscapacidad que padecen laspersoras
referidas por los entrevistados en la Encuesta de
Bienestar Socid, ONCE, 199%6-97, se refl§aen
latada adjunta

Tabla 4. Tipo de dixapacidad que padecela
per vnareferida

S
P

Tipo de discapacidad

Ciego

Sordo

Mudo

Sordomudo

Falta brazo/mano
Faltapierna/pie

Problemas para desplazarse
Parapléjico (parcial)
Parapléjico (total)

10 Pardisiscerebral

11 Sindrome de Down

12 Autismo

13 Otras discapacidades mental es|

(274)
(100)
(41
(74)
(60)
(63)
(144)
(174)

©O N DAWN P

(70)
(237)
(11)
(254)

P o B =
oR rBowNowNn wws R

14 Otras discapacidades fisicas (205)

Fuente Enauestade Bienestar Sodd, ONCE, 199697.




Segln estaencuesta, d 11% de | as discapacida -
des referidas por losinformantes son de origen

mental, (aparte de autismo, sindrome Down,

pardisis cerebrd) aunque no conocemaes en quUé
épocade lavida del enfermo aparecieron

Edascifras, ain dendo dtas, onirferioresalas
gue resultan de aplicar ala poblacion esafiola
los indices de enfermedad menta generalmente
utilizados por los arganiancs internaciondes.
Solamente pera la esquizofrenia, ede indice &
esima en el 1% de la poblacion, y s considera
muy edable internacioralmente. Si s gplicase a
Egpafia equiva dria aproximadamente a 400.000
personas afectadas (aunque < refiere a lo largo
detoda su vida).

V.- El cuidado remunerado de los enfermos
mentales.

Paraddjicamente, las enfermedades generan
empl eo cuando su cuidado oprevenci n setrans
fiered mercado de trabg 0. Setraa del os profe-
siondes sanitarios y socides que se ocupan de
los enfermos a cambi o de sd arios o de la presta
adn profesord de servicios. Segin @ INE
("Contabilidad Naciond de Egaid’, 1997), d
conjunto del sectar sanitario genera en Egafia
95000 empleos en d sector privado y 404.000
empeos en el sectar plblico, ademas de los
emp eosi nd rectamente relaci onados conlasani-
dad que se contabilizan enotros sectares Lostra
bgadores que ocupan estos puedos de trabgo
aienden a enfermos hogpitd izados y no hoita-
lizados ademés de realizar |abores prevertives.
Segun la Encueta de Morbilided Hospitdaria
1995 (INE, 1998), d nimero de dtas hosp tala
rias par "tragorncs mentades” fue de 97 mil per-
sonas, de ellas 56 mil varonesy 41 mil mujeres.
Edascifras representan el 2.3% de las dtashos
pitdarias totdes, el 28% delos varones 'y €
1,9% ce las myees. A dlas habia que sumer
parte delas dtas correspondientes d diagndgico
de "efermedades dd sistema nervioso” (52 mil
entotd).

L os hospitd es son indituciones cerradas a cuyo
fravés € candizan gran parte de los recursos
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monetarios y humanos asignadcs a la atencidn
sanitaria Enloshositd es seaplicalatecnd ogia
més avanzadaen d campomedico y, también, en
e campo econdmico u organizativo. Es en los
gades hogitdes con presupuestos anudes de
miles demillonesde pesetas dondeméshaarrai-
gado laidea dequeen s gegion han de gplicar-
% pindpics de raciondidad administrativa y
econdmica, y donde es maseviderte € pe de
las imovacdi onesideol dgicas y contables fuerade
las empresas 0 practi cas profesorales privadas.
Los gerertes delos gandes hogpitd es se enfren-
tan a proklemas organizativos Smilaresalosde
los empresarics del sector servicios y par dlo
hemos ardlizado este sub-sector snitario con
mayor detd le, dlaborando numerosos indices de
praducci 6n de senvicios y ponderandol cs con los
recursos de trabajo utilizados.

Frente d cudado familiar, no profesiondizado,
d spersn, no remunerado y sometido a la difi cul-
tad de planificar la evolucion de los recursos
asignados o requeridos por la enfermedad de un
miembro dd hogar, d hosptd representa el
extremo opuesto dd aco de atenciones a la
slud. Ambas sistemas, € instituciord sanitario
y d familiar, se necesitan y compementan
mutuamente, y hemos tratado de amalizar d code
cel trabgo en d contexto hospitalario precisa
mente como teldn de fondo de los cogesinvisi-
bes dd cudado a los enfermos en el contexto
doméstico.

La hogitdizacion representa la maxima aten-
cién quelasi ngituciones sani tar ias proporci oren
alos efermos. Bgo U reporsabilidad recae no
9lo d traamento egrictamente médco, 9o
también la predacidn de varios servicios que
habitua mente prestan |os hogares: dojamiento,
dimertacion, limpieza, ropa, proteccion y vigi-
lancia La pregaci dn de servic ospor | os hospita:
les, no obstarte, no selimita alos enfermasinter-
nados; también pregan aencidn, mediante las
corsultas externas a pacientes no internados.
Los grandes hospitales generan problemas egpe-
cificosa suserfermosy alaos familiares que les
ati enden. Lospecientes actud es aceptan con cre-
cierte dificultad los inconvenientes de la vida
hospitdaria, el contacto con otros enfermas y el
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adgamiento dd medio familiar. La vudta a la
normalidad se produce més rdpidamente cuento
menos aslado ha estado & erfermo durante su
tratamiento.

Actualmente y segiin | a Encuesta de Marbilidad
Hogitdaria hay en Egafia 77 haspitaes psi-
qui éricos ck largaestanciay 11 decotaestancia,
pero numerosns enfermos mertaesreciben trata-
miento e induso internamiento en residencias
privadas no definidas como psiquiétricas.
También es numerosa la proporcidn de pecientes
con frasarnos mentaes en | os hospitd es geridtri-
cos (101 edablecimientos) y en las residencias
privadas para personas mayores

Laproparcién depersoral por erfermo de corti-
nudad anud varia ssgun € tipo de hospital.
Segun € sencillo indicadar de camas por perso-
na, que parad conjunto de los hosptales es 0,42
(niimero decamas divid do por el nimerode tra
bajadores dd hospital), d ind ceméas bajo sepro-
duceen los hogita esirfartiles (0,27), le siguen
las maternidades (0,34) y hogitdes generdes
(0,35)y, amucha d gancia los hospitales geria
tricos (1,01), los psquidricos de corta duracion
(1,10) y los ps quidricos delargaduracion (1,53
camas pa trabajador). La proporcién, enlospsi -
quétriccs ce larga duracion, es 5,6 veces mas
altaqueen los hogital esinfantilesy 4,37 veces
més alta que en los hospitdes generdes. En los
geri &ricosy decronicos, estaproparciones rela
tivamerte, 3,74y 2,88 veces masdta que en los
infartiles u hogita es generd es.

En los psiquiatricos de larga estarcia, por cada
trabgador hay 494 diadafio deinternados o lo
gue es lo mismo, 1i35 enfermas de continuidad
anud. En los geridricos y cronicos son 327
estancias par &, 0 0i90 erfermos de cortinui-
dad anud par trabgador.

De sgno inverso a la proporcion de camas 0
estanci as aendidas por trabgador esd indice de
conalltas externas anudes par trabgadar: la
minima s daen los psiqui&ricos de | arga estan
cia (10,27 conalltas anuales par trabgador) y la
maxima en |os hospitdesirfartiles (193) y hos
pitdes generd es (113), seguido de cerca por los
hospitd es quirirg cos (92) y matern dades (97).
Loscastesde persond enel cuidado remunerado

dela salud on sdlo ura parte del coste monetari-
zado. Enlos hospitdes, la composicion dd per-
ond depende de varios factores, especialmente
dd tipo de servicios ofrecidos El persona sani-
tario constituye € 69,4% dd persona que traba-
jaenlos hospitdes (y esreflgado en sus planti-
Il as a efectos egtadisticos), pero esta cifra englo-
ba desde un minmo de 58,5% en |os hospitdes
ps quidricos hasta un méximo de 73,5% enlos
quirdrgcos El persond no snitario (excluidos
los drectivog), que como promedoesd 29,1%
ded persond hospitaario, tiene su méximo enlos
hospitaespsiquiériccs delargaesancia (39,7%)
y € minimo en los hospitales quirdrgicos
(24,4%). Dentro dd persond sanitario, las dfe-
rencias en la prgporci én entre persond de enfer-
meriay € reto de persond segun tipo de hospi-
tal son notables, igua que lo on entre persond
deenfermeria titulado y auxiliaresdeerfermeria
En psqudricos de larga edancia y en geri&ri-
cos la proporcién de médicos regpecto al perso-
na es respectivamerte, 7,3% y 9 5%, mentras
la deauxiliares de enfermeria es 39,7% y 34,6%.
Enloshospitd es quirtrgicos o infantileshay, res
pecivamernte, 336% y 24 de médcos asi
como 209y 26,5% de auxiliares deenfermeria

V.- El impacto de la enfer medad mental en d
empleo delosfamiliares de enfermos

Como ya hemos sefidado, los coges de persond
de la aencion a n enfermo/afio en haospitades
psquidricos de larga estancia es lamés bgade
todas | asinsti tuci ones hogpital arias y en 1998 se
padria estimar en 3292.979 peselas y edo es
debidoa s carécter mencs intens voen conumo
depersoral. Para d afio 2000, una vez acunula
dala inflaci dn, probablemente s acercardalos 4
millones de pesdas equiva ente a333.333 pese-
tasmensud es par erfermofinternedo. Este es
vaor de empleo destinado acuider dd erfermo.
Sn embargo, los enfermosafio hospitdizados
Plo equvaen al8.586 pacientes lo quesignifi-
ca que la ifmensa mayoria de los enfermos no
estén internados y solo reciben cuidados puntua
les de | asinsti tuci ones sanitarias, centradosen €
diagnostico y prescripcién de tratamiento.
¢Quién = hace cargo, y en virtud de qué tipo de




rdacion, de los cudados requeridos por los
387.116 peronas con discapaci dad deriveda de
la "conducta respecto a uno migmo”, o las
296.816 (coincidente en partecon les arteriares
cuyadiscapaci dad derivadela” conducta conlos
demés', a quienesnosreferiamos d comierzode
trabajo? ¢Y quién se hace cargo de los 296.401
discapacitedos psiquicos menares de sesenta y
cnco aos qued Insero reconoce paralP6, de
los cuales100.648 lo son par erfermedades men:
tales?. Detras de cada uno de dlos puede supo
nerse, 9n riesgo de error que hay una persona
gue no sHlo no puede acceder d empleo Sno que
también carece de |os bereficios que ayudan a
los desemp eados

El cuidado de estos enfermos recae bés camente
sabre sus familias. Pero hablar de las familias es
generd mente un eufemismo, parque la a@encién
alos erfermos ha sdo un cometido adscrito tra-
dicioralmerte a las mujeres dentro de &mbito
familiar, y asi dgue dendo en Espafa todavia
hoy.

La adecuadavd oracin de impacto de la enfer-
medad mentd sabre los familiares de | s enfer-
mos no es contraria ala luchacontrasu estigma:
tizacion, pero no puede permitir € olvido o
minuwsvdorecion de los coges socides de la
enfermedad. Habituamerte en d seno de las
familias se produce una dvision de pepees que
no = debetanto a la vd urtariedad de sus miem-
bros como alas presiones ocidesy poder relati-
vo de cadauno dedlos. Obviamente, lainmensa
mayoria de las familias espaiidas no pueden
dedicar 333 mil pesetas mensudes d pago de
cuidados remurerados a 2us enfermos mentales,
y han de asumir € cuidado por § mismnas, tanto
Si lo desean camo no.

Ladivision interna cel trabajo y el poder dentro
de la familia rara vez permite un reparto de la
cagadd cuidado entre todos los miembros dd
hogar, y cad inevitabl emente segeneraun cuida
da principd, que acaba convirti éndose en cuida-
dar casi excdusivo. Los estudios sobre arcianos
demenciados muestran que en toda Eurgpa
repite, aunquecon dferenteintensdad, € paron
deadscripcion socid dd cuidado delosenfermos
alasmueresdelafamilia (eposa, hija hermana).
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Hay que redtar € hecho dd crecimiento cons-
tente de | os afios de vida en invdidez ad como
del ndmero de personas ancianas enfermas y
dependi entes, tanto fisica como econémicamen -
te Una sola paologia, |a demencia, de enormes
consecuendi as socioecondmicas ademés de sani-
tarias, ha dado lugar aestimaci ones de prevalen-
cia para Europa, para poblacion mayor de 60 o
6b afos (egin losestudios), de entre un 1,3%y
wn 7,8%. Las cifras méas frecuentemente utiliza -
das para la pdblacion de edad superior a 60
afios, afectada de denercias "moderadas’ o
"®veras' esentred 5 yel 10%. Adlo =« afiade
otro 20% que preerta sirtonas de "un deterio -
ro pdquco” significativo. (Mateos Alvarez y
Rodriguez Lopez, 1989).

La convivencia con los enfermos demenciados
es sumamente dficil, y, en ocasiones peligosa
Mace y Rabins (1990) recogen numerosos testi-
monios de familiares y cuidadores de enfermos
Oe Alzhemer en grado avanzado, que rdaan
incidercias con cdentadores, hornillos, escde-
ras, azaess, puertas de vidrio, escaones, p<ci-
nas sugancias quimicas y todo tipo de hera
mientas o vehiculos. Por g emplo, sefidan que''si
e enfermo fuma, antes o después dgara cigarri-
llos encenddecs y se olvidard de gpagarlcs'.
Respecto alas comidas, "las personas con pro-
bemas de memoria olvidan comer, a pesar de
que se les dge d dimento a la viga llegan a
esconder la. comida, atirarla o a comerla cuando
yas=haechedo aperder”. "Lamd acoordinacian
les hace derramar la comida Con frecuencia
babean y tienen tragornos respiratoriosy dificul-
tades para tragar, que pueden provocar fécil men-
teun aragantamiento quelesimpidahablar, taser
o regirar. Una persora can Alzheimer, gradual-
mente ird olvidando la manera de a@ender a u
higiene persond: a menudo se enfadan cuando
les piden que se bafien ocambien de rgpas, piden
auxilio, gitao insutan.." (op. dt. p. 93). En las
etapas avanzadas de la enfermeckd, orinan y
defecan sin darse cuenta Pierden d equilibrioy
ufren caidas fécilmente, o hacen movimiertos
br uscosque ocasionan caidas de dbj etos ode per-
onas. En las etegpasfindes lalesion dd sistema
rervio afecta profuncamenteal resto dd arga-
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nismo. "La causa inmediata de |la muerte es par

lo gererd una complicacion del tipo de una rew

monia, una desnutricion, deshidratacion o infec-

ad" (p.120), pero |l os certificados de defuncion

suelen mencionar sd amente la Gltima compli ca-

¢in como causa inmediata de la muerte, lo que

dificulta la evduacidn epidemiolégica de la
enfermedad mediata

Aumueno eseencid qued cuidado se predea
personas que vivan en la migmafamilia en los
paises de la Europa dd Sur esta es la solucion

méasfrecuente. En Egafiasolo d 26% delas per -
sonas que cudan a anciancs viven en hogares
distintosdeaquellos en los qued cuidado espro -
porcionado. Respecto al 74% de los que viven

juntos, d 53% viven juntos de modo permaren -
tey d 16% sblo de modo temporal . La mayoria
de los que proporcianan cuidados a personas
mayores (93%) no cuentan con ninguna ayuda
profesional o inditucional en d desempefio de

estatarea Enlamayor parte de los cas, laper-

sona que proporcionad cuidado no recibe nin -
gin tipo de recampensa econdmica par parte de

lapersonacuidada: € 63% nuncareciben ningin

tipo de remureracién, d 13% lo de vez en

cuando y findmente, d 23% reciben a menudo

a gin ti pode compensaci n econdmica Segin la
encuesta dd CIS (194), la razh mas comin

para proparcionar gooyo alas personas de edad

avanzada de la propa familia es de tipo ético.

Los prestadores de cuidados consderan eso

como un deber mora (90%6). En cudquier caso,

estabasemaral 0 éicano escausasuf ici ente para
gue dgen de tener en cuerta otros f actores dife-

rentes td es como laincgpaci dad econémi capara
conseguir soluciones de otro tipo, o la inexisterr

ciadecand esingituciondesparallevarlaacamo.

De ahi que en las respuestas miltiples cad la
mitad de las personas que prestan cuidados
(42%) sefiden también que "no tengo dra alter -
nativa que cuidar a eda perona’ y un 11%

resdtan que "hay muchas peronas enmi entor -
no que cansideran que yo no estoy abligado a
hecer ete sacrificid’. Actualmente sdlo d 16%

delaspersonasque pragporci onan cuidados son la
pargade lapersonague lo recibe. En masde la
mitad de los casos la personaque proporciora d

gpoyo es ura hijadd anciano/a (52%0).
Lardadion entred cudador familiary € pacien-
teasu cago es muy diversay compgga Enlos
casos mas favorables s produce una evolucion
pasitiva, con € descubrimiento de anti guos |azos
reciproccs de afecto y la maduracion o crec-
miento interiar dd cuidador. Pero muy frecuen-
tementela rd acién no evolucionaenegesentido
pasitivo, y se praducen enarmes canflictosen la
rel acion entre € enfermo y suscui dadores y entre
los cuidadores y arosfamiliares, y no olo enlos
casos de demercia «nil.

En Espafa segin la Encuega de Cuidedos a
Personas Mayares realizada par € Centro de
Invegtigaciones Sccioldgicas (1994) la mayor
parte de los prestadares de cuidados desrrd lan
 actividad de modo permarerte (75%) y su
ayuda es la tnca (55%), o d mencs la principd
gue reci be d anciano (26%). Los hararios de cui-
dadoy agstencia enla mayor parte de |l os casos
% ddribuyen entre todo  tiempo dsponible
620 de los proveedores de cuidados gplican su
ayuda en lamanang, latardey la noche. El tiem-
po diario dedcado al cuidado supera las cinco
haras diariasen € 53% de los casos y entre tres
y cinco horasen @ 20% de | os casos Esta dedi-
cacion amerudo ¢ reptediaiamerteo casi dia
riamente (55%). La interpretacion del cudado
como un acto mord o de lidaridad intergenera
ciona no sgrificaquelcs proveedares de cuida
dos consideren que eda reponsabilidad u doli-
gacion mad es exclusivamerte suya Muy d
contrario, € 42% de los cuidadores consideran
gue "el gohierno deberia tomar parte dela res -
pansabilicad dd cuidado que dlos prestan” en
contrade un 41% que &firmalo contrario. Mayor
es d grado de acuerdoalcarzado en lavaloraci on
dd pepe de addenda a los cuidadores que
padria asumir € Gabierno. Tanto € gpoyo eco-
ndmicoenformade saario mensud peralos cui-
dadares como laad gencia a domicilio, son pro-
puedas recibidas con entusasmo por los cuida
dares (80% gpoya la primeramedida y 64% la
£gunda). En la mitaddel oscasos (5026) los cui-
dadores son esposas, y solo en un 5% de los
cas0s son jubilados o retirados La condicion de
"o activos” es d migno tiempo casay conse-




cuencia delacond ¢ én de cuidador. El trabgode
cuidador es asignado aquienes no tienen ningdn
trabajo pagado, y los que lo tieren encuentran
muy dificil contiruar la provison decuidado sin
sufrir unapérdi da en su independercia econdmi-
ca, otienendificul tades parahacerse cargodelos
gados generados por d anciano y por la depen
dendencia de susingresos.

VI .- El dndrome ddl siamés

En ocontraste con los trabgadores asalariados,
respecto a los cuales hay una abundantei nfarma:
¢ &n sabrel oscostesderivados del trabgo (enfer-
medades profesiondes, accidentes etc), lairfor-
macion sobre | os castes derivadas de | as activi-
dades de cuidado son muy excaos. H 64% de
dlos han tenido quereducir o diminar su tiempo
deodio, 51% se denten cansados y d 48% no
pueden tomarse vececiones El conflicto que
surge respecto d trabajo pagado, que corstituye
la base de laindependerciay dd bienetar eco-
ndmico, s hacemuy visible paramuchas perso-
nas no es posble logar un empleo bgo esas
cond cianes 0 estan forzados areducir d tiempo
gue dedicaban asus anteriores empleos.

Loscastes de tratamiento y cuidado de los enfer-
mos mentaes en ingituciones publi cas se socia
lizan, en € sentido deque < reparten entre tada
la pobacién que sufraga d cudado mediante
impuedas. En camhbio, enel caso delosenfermos
cuidadosencasa hay unafuerte concertracionde
los costes dd cuidado. Olviamerte, tanto €
reparto socid como la adscripcion de los costes
tiene un fuerte comporerte politico y de género.
En los casos de no vdidez delos padres su per-
manenciaenel propio hogar resuta muy dificil a
menos que reci ban ayudan externa, ya sea com-
pradaen d mercado snitario/asigencial, fami-
liar, de los servicios socides o de dgun tipo de
vdurtaiado. Arte una hipaética situacion de
este tipo, d 71% de la poblacion mayor de die-
aocho afios dice (CIRES, 92-93) que les|levaria
avivir con dlos asudomidilio, y un 27% opta
par otras vias de solucién. El lgpso de tiempo
entre la independizacién delos hijos y la apari-

LOS COSTESINVISIBLES DE LASENFERMEDADES MENTALES

cién de invdidez en los padres es cadavez mas
largo, tanto por la reduccion de naci mientos en
edades tardias de las medres como por € alarga
miento delaegperanza ce vidavdida Cuando la
gereracin que tiene ertre 75y 90 afios necesita
cuidadosmuy epecides, lageneracion siguierte
tiene ertre 50 y 65 afics, y frecuentemente toda-
viaestdn en su hogar aus propi os hijcs.

La aceptacion de treer d propio hogar a los
padres en caso de invali dez es més elevadaertre
las mujeres (75%), que asumen en general en
mayor medda las obligaciones familiares que
entre los varores (68%). Entre las persoras
mayores de d ncuenta afics (75%) es una actitud
més comdn que en las merores de esa eded
(69%), par lo quehay que suponer que end pro-
ximofuturo sedebilitarén estetipoderepuestas.
El comporerte educativo e ideoldgico también
< asceia con d tipo de olweion preferida paa
este problema. En cuanto a la poscidn socid,
asociadaasu vez alacgpacidadadquisitivay ala
participacion en el mercado de trabgo, es muy
clarala mayor favarahilidad de las personas del
nvd dto hada las luciones que requeren
mayor dsponibilidad de recursos econdmicas,
como mantener d anciano en su propio damici-
lio, ayudandole persona mentey por otras perso-
nas o ingresarles en unareddencia Este tipo de
2l uciones no estén actualmerteal alcance de las
familias de rentas bgas y tampoco 1o han sdo
histéricamerte, por 1o que no las consideran
como alternativareal d cuidado de sus mayores.
End dltimo cuarto de sglo s ha producido un
gan camhbio en laestructurasocid espafida, que
&s laincorporecion de la mujer alavida socid,
especid mentea la educacion, d empleoy lapar-
ticipacion politica. E4os cambics [os recagidla
Conditucién de 1978, garartizando la igua dad
gn d scriminaci dnde sexo. Unbuen indicador de
camhbio es que en sdlo diez afics el nimero de
amas de casa a tiempo campleto < ha reducido
en un millénde persores. Ademés, en d grupode
edad de20 a 30 afios & nimero de amas de casa
< hareducido ala mitad.

Lasamas de casa han sido la reserva estructural
de mano de dbra d sponibl e paral aprestacion de
cuidadosde sl udno remurerades. Todo € Sde
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ma espaiid de cudado de la sdus depende dd
trabgo no remunerado: en gererd, par cada 12
har as de atenci 6n para manterer d estado actud
de cuidados dela salud, los no-sanitarios han de
contribuir con otras nueve haras de cudados (a
ofrosy autocu dados) acada hora de trabgo rea
lizada por | os sanitarios. AUn cuando carecemos
de datos especifi cos para los enfermos mentdes
estaproparcidn ade ser mayoradn, debido d alto
por centgj e de cronicas y personas de edad avant
zada entre los erfermos menta es

En los casos graves e invdidantes d “ cuidadar
principd” dd enfermo mentd le es dificl esca
par d sindromedd siamés. No puedetener auto-
nomiarespecto d enfermo, y éste pesa sobre €
todaslashorasdd dia, dd afioy

delavida. Afectaa sus posibilidades de estudiar,
decaontraer metrimonio, de lograr un empleo, de
martenerse en d empleo o promocionarse, de
inegrarse socid mente. Casi siempre entrafia un
empobrecimiento econdmico y la dependencia
respecto a dros familiares ademés de compartir
e esignadd enfermo y, en los casocs masgra
ves, | osriesgos de su convivencia

Referencias bibliogréficas.

Por dlo, la d@encion a los enfermos mentaes,

como otros tipos de enfermos que generan

demendas i ntens vas de cui dedos, tiene un fuerte

componerte politico. Obliga arepensar las reglas
deintercanbioend contrato socid que vincula
a los cudadancs entre si y respecto d Estado.

Obliga apensar en lare-distrubucién decargasy

beneficios y a distingur entreeficiencia de ges -
tién y mera derivacion de costes hacia quienes
no estan en condiciones soci ales de rechazarlos.

Para los proximaes afios latersién socid creada
par el rechazo alos mode os trad ¢ ond es de cui-

dado de los enfermos aumentarg, dehido a la
uperpos cidn de dos factares € incremento de

la pabl acién con enfermedades menrtdes debidas
a envgecimiento y d descenso dd nimero de

personas di onibles para hacerse cargo de dlos
grauitamente.

Hace fdta una urgerte dotacion de servicios
plblicos, combireda con nuevasformuas arga

nizativas y financieras, y una nueva conciercia
mord para d reparto entre todos del as responsi-

bilidedes familiares R
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Para la reflexion

JOVENES DESEMPLEADOS/AS Y SALUD MENTAL.(¥)

Imanol Pradales *. Licenciado en Ciencias Politicas y Sociologia.

En la sesién de trabajo organizada en la Universidad de Deusto tuvimos la oportunidad de acercar-
nos, siquiera de manera sucinta, y de la mano de los profesores Thomas Kieselbach y Bjorgulf
Claussen, al conocimiento de un tema tan importante como es el del impacto del desempleo en la
salud mental en los jovenes desempleados/as. Decir a este respecto, que resulté un seminario cier-
tamente interesante aunque breve, no obstante, para poder tratar el tema que ahora nos ocupa en

toda su extension.

n efecto, tal y como se apunt6é en

repetidas ocasiones a lo largo de la

sesion, € desempleo juvenil es, per
se, un tema de vital importanciaen e conjun-
to de la Union Europea. Y lo es, por cuanto
que las tasas de desempleo juvenil en € ambi-
to de la Union rondaban el pasado afio, seglin
los datos ofrecidos por la OCDE, e 19.1% del
total de la poblacion econémicamente activa,
frente a unatasa global de paro 9 puntos por-
centuales inferior.
De hecho, y més explicitamente, se puede
decir que a excepcion de los paises de la 6rbi-
ta sgjona (Alemania, Austriay Suiza), la tasa
de desempleo juvenil es superior a la global
en todo el resto de la UE, a pesar de las dife-
rencias intracomunitarias.
En cualquier caso, el objeto de esta presenta
cién es exponer las conclusiones més signifi-
cativas a las que se llegaron. Pues bien, los
principales puntos o factores a considerar
serfan:
a. Primeramente, tal y como se ha sefidlado
hasta este momento, subrayar el fenémeno del
desempleo juvenil como objeto de atencion
primaria en la agenda comunitaria. Asi, no
podemos olvidar, en consonancia con lo que
numerosos cientificos sociales han puesto de
relieve, que € estadio de la adolescencia -de
la juventud- es el periodo en € cual aparece
un conflicto que resultara crucial en lo que a

la formacion de la identidad personal y su
posterior desarrollo se refiere. En este sentido,
la experiencia del desempleo en estas edades,
lafalta de trabgjo, y lo que es més importante
quizas, € concepto de "decomposition”, de
falta de sociaizacién en la ética del trabgjo
(por cuanto que numerosos adolescentes que
finalizan o abandonan sus estudios caen, de
manerairreversible, en situaciones de desem-
pleo) puede provocar, con € tiempo, un dete-
rioro imprevisible de la salud mental de los
afectados.

b. Efectivamente, de los numerosos estudios
realizados hasta la fecha con diferentes colec-
tivos juveniles, podemos afirmar que existe,
ciertamente, correlacion empirica entre la per-
manencia en una situacion de desempleo y €l
deterioro de los estandares de salud mental.
Son, sin embargo, escasas las enfermedades
mentales que pueden ser explicadas por una
relacon simple de causa efecto.
Paralelamente, y siguiendo las conclusiones
extraidas de un reciente estudio dirigido por €l
profesor Kieselbach, y que nos fueron mostra-
das ayer, parece meridianamente claro que a
pesar del estatus o perfil normalizado de salud
mental que presentan muchos de los desem-
pleados juveniles en la actualidad, es de espe-
rar un retraso en la aparicion de la sintomato-
logia de las enfermedades mental es asociadas
con el desempleo. Entre otras podriamos citar

+
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las siguientes:

« Un menor nivel de autoestimay de satisfac-
cién personal ente lavida.

» Mayores indices depresivos, sentimientos de
soledad, niveles mas altos de ansiedad.

» Experiencias més comunes de aienacion,
exclusién y marginalizacion social.

* Menores niveles de actividad fisica

En cualquier caso, entre los investigadores de
esta materia existe la idea generalmente com-
partida de que los desempleados/as jOvenes
presentan niveles de propension hacia con-
ductas desviadas o de riesgo, significativa
mente mas altas que entre agquellos que pose-
en un empleo.

c. Un tercer factor de importancia a tener en
cuenta es, quizas, ese de la victimizacion del
afectado por el desempleo, y que esta asocia
do, consecuentemente, con la carencia de
empleo. Sin entrar en excesivos detalles, a
grandes rasgos podriamos caracterizar la vic-
timizacion como un proceso "identitario”, si
es que vale la expresion, formado a partir de
multiples elementos, entre los que sobresalen:

« |lapérdida de caracteristicas asociadas al tra-
bajo, 1o que limita, por su parte, los espacios
de interaccion socia de los afectados (coope
racion en el lugar de trabgjo, traba de amista-
des,...).

« la falta de recursos personales, no solamen-
te econdémicos o financieros, sino también
sociales.

* en consecuencia, un sentimiento de estigma-
tizacion creciente entre la poblacion afectada.

d. Finalmente, no podemos olvidar, bajo nin-
gun concepto, las diferenciasinterregionales a
la hora de cuantificar o medir el riesgo de

padecer un mayor o menor deterioro de la
salud mental por parte de los desempleados/as
jovenes. Qué duda cabe que los diferentes
regimenes de proteccion socia existentes, o €
papel jugado por e nicleo familiar varian
sustancialmente de unos paises a otros. Tal y
como apunto el profesor D. Gallie, parece que
el sistema de familia tradicional imperante
aun de forma mayoritariaen |los paises del sur
de Europa, juega un rol fundamental ala hora
de sostener situaciones psico-sociales y eco-
nomi cas ciertamente precarias entre alguno de
los miembros del nucleo familiar.

Algunas de las medidas necesarias, en opinién
del profesor Claussen, para combatir el
impacto del desempleo juvenil en la salud
mental pueden ser divididos en dos grandes
grupos:

1. De caracter societal: se hace referencia a
laimplantacion de politicas de aplicacion més
genera, del tipo de:

« la profundizacion en una educacion genera
lizada que no deje fuera a ningan grupo espe-
cifico.

* uUn seguimiento continuado, por parte de las
Instituciones Competentes, de aguellos que
han sido expulsados o han abandonado € sis
tema educativo.

» Paliticas que incentiven €l trabajo protegido
de los colectivos afectados por & desempleo
juvenil

* Programas de formacién tipo el sistema de
aprendizaje dual aleméan, ya que, de aguna
manera, parece ser uno de los mitigadores de
la tasa de desempleo juvenil.

» Medidas de activacion (préctica de deportes,
actividades culturales, etc).

2. De carécter individual: nos referimos a
programas de carécter més especifico del tipo:




* Programas educacionales para los jévenes
desempleados.

 Programas vocacionales para los jévenes
desempleados.

» Programas especificos para personas con
handicaps (retrasados mentales; aquellos que
presentan handicaps sensoriales y |locomoto-
resy; esos otros con pequefias discapacidades
y minusvalias).

La puesta en préctica de estas medidas exige,
sin lugar a dudas, e apoyo por parte de las
diferentes administraciones publicas en los
diversos niveles (local, regional, naciona y
supranacional), de tal forma que su aplicacion
seaunarealidad y no unameradeclaracion de
intenciones.

Por dltimo, quisiera finalizar con una refle -
Xion.

El fendbmeno del desempleo en genera y del
desempleo juvenil en particular, no es Unica-
mente el problema de la falta de empleo para
una parte mayor o menor de lapoblacion. Las
atas tasas de desempleo (y desempleo juve-
nil) que soporta alin la UE han provocado la
aparicién, desde hace ya mas de una década,
de un concepto mas amplio y dinamico, en el
debate cientifico primeramente, y en la agen-
da politica de los diferentes gobiernos des-
pués. La EXCLUSION SOCIAL, o mejor
dicho, € riesgo de quedar excluidos de los cir-
cuitos sociales, de la estructura social, para

JOVENES DESEMPLEADOS/AS Y SALUD MENTAL.*

amplias capas de la poblacion, es uno de los
grandes retos que estén sobre la mesa para un
futuro inmediato. Asi, y centrandonos en el
desempleo juvenil, creo necesario citar el con-
cepto de "injusticia intergeneraciona” que
dicho fenémeno conlleva.

En efecto, la existencia de una capa importan-
te del colectivo juvenil que no es "socializa-
do" bajo los roles, normas, pautas y valores
asociados al trabajo, y que hasta hace escasas
fechas eran la regla general de nuestras
modernas sociedades, presupone un gran ries-
go parad futuro. Merefiero, efectivamente, a
la cohesion socia de nuestras sociedades, ala
legitimacién mayoritariamente compartida de
un sistema redistributivo, igualitario y justo
gue nos convertia en ciudadanos con derechos
no solamente politicos, sino derechos de
carécter social, tal y como el célebre socidlo-
go inglésT. H. Marshall anticipara alé por €l
afno 1949. Tenemos, por lo tanto, la responsa-
bilidad de implementar las politicas necesa
rias, no solo para combatir el desempleo juve-
nil, sino también -y esto es especiamente
importante en Euskadi- para combatir los cre-
cientes niveles de precariedad en e empleo,
por cuanto que ambos fenébmenos son parte
del sustrato de ese concepto més amplio que
es el delaexclusion social. 3

(*) Grupo de trabajo en la Conferencia Internacional sobre
Desempleo y salud Mental. Bilbao, 19-20 de mayo de 2000.

* Unemployment and Mental Health Project. Facultadde C.C.PP.
y Sociologia, Universidad de Deusto. Apdo. 1. 48080. Bilbao.

Bizkaia. E mail: eganda@soc.deusto.es
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Para la reflexion

MUJERES DESEMPLEADAS Y SALUD MENTAL.(*)

M2 Socorro Alvarez. Psicéloga*

Los estudios e investigaciones, asi como la reflexion general entre la ciudadania, se ha ocupado
sobre todo de la relacién existente entre "desempleo” y salud mental en el caso de los hombres,
mientras que en el caso de las mujeres se tiende a reflejar el influjo sobre su salud que tiene laincor-
poracion al mercado laboral, enfatizando especialmente los problemas de estrés y la psicopatologia
relacionada con las demandas excesivas que les plantea la conciliacién de vida profesional y vida

familiar.

0 obstante, en este contexto general,
lo cierto es que existen estudios que

muestran diferencias significativas
de salud mental y fisica que favorecen a las
mujeres con un empleo en contraposicion a
las que no lo tienen.
Si esto es asi, si afirmamos que existen prue-
bas de que € trabgo remunerado fuera del
hogar protege la salud mental de las mujeres
y, seguidamente comprobamos el enorme
incremento de la tasa de ocupacion de las
mujeres en |as Ultimas décadas, |a perspectiva
gue se hos ofrece es altamente positivay opti-
mista.
Sin embargo, S bien es cierto que nunca ha
habido tantas mujeres empleadas, también es
cierto que nunca ha habido tantas mujeres con
empleos precarios. Y en este punto es donde
las enormes desigualdades que aln existen en
el mercado laboral entre mujeresy hombres se
traducen en un aumento de la vulnerabilidad
socia y en un mayor riesgo de salud mental
de las mujeres asociado al empleo/desempleo.
La segregacion de las mujeres, en determina
das ramas de actividad y profesiones, asi
Ccomo su segregacion vertical en los niveles
jerérquicos inferiores de las empresas, las
diferencias salariales, su importante presencia
en la economia sumergida, son condicionar+
tes socioecondmicos que influyen negativa
mente en la salud de las mujeres e introducen

elementos diferenciales en el por qué (ca-
sas), qué (patologias més frecuentes) y como
se manifiestan en enfermedades (sintomatol o-
gia) con relacion alos hombres.

Todos estos condicionantes, junto con las
mayores dificultades que siguen presentando-
se alas mujeres para compaginar sus respor-
sabilidades profesionales y familiares (debido
alapersistencia de | os esterectipos de género
que contindan asignando roles diferentes a
mujeres y a hombres), hacen necesaria la
potenciacion de las politicas de igualdad de
oportunidades en los diversos ambitos y en
especial, en el ambito laboral con resultados
palpables en:

1. El cambio de mentalidadesy actitudes de la
ciudadania en general, mujeres y hombres,
para repartir equitativamente la totalidad del
trabajo, el remunerado y el no remunerado.

2. Lareestructuracién social de manera que se
creen los servicios sociales y comunitarios
gue descarguen a las familias, y sobre todo a
las mujeres, de gran parte del trabajo no remu-
nerado que realizan actualmente.

3. Lareorganizacion de las empresas y de los
modos de trabajo, de tal forma que todas las
personas puedan conciliar sus responsabilida
des profesionales, familiares y personales, y

+
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en especial las mujeres.

Decia que nunca habia habido tantas mujeres
ocupadas laboralmente, y tampoco tantas con
empleos precarios y problemas derivados de
su insercion laboral, pero la tercera realidad
gue nos encontramos es que el enorme incre-
mento de latasa de actividad de las mujeres se
hatraducido también en el aumento de su tasa
de desempleo. Nunca ha habido tantas muje-
res desempleadas. Por o tanto, jamas ha habi-
do tanto mujeres con conciencia de no estar
beneficiandose de las ventgjas, tanto instru-
mentales como no instrumentales, de tener un
empleo, ingresos econdmicos y calidad de
vida. Y agqui se plantean diferencias intergene-
racionales, de tal forma que las mujeres més
jévenes son las que se ven més afectadas por
lavivencia del desempleo.

Evidentemente todas las mujeres pierden
estructuracion temporal, relaciones sociales,
estatus individual, actividad, sensacion de
seguridad y autoestima. Pero las més jévenes
son las que ven més afectadas su identidad
personal por & desempleo, ya que e empleo
es un elemento central en sus vidas. De hecho
no hay diferencias entre la centralidad del
empleo para chicasy chicos de 18 a 30 afios.

En el caso de las mujeres jOvenes, la pérdida
de identidad se ve agravada por las expectati-
vas sociales de que, a no tener empleo, han de
ocuparse de las tareas tradicionalmente reali-
zadas por las mujeres, con lo que esto supone
de conflicto de identidad, de replanteamiento
constante de la identidad personal, pero tam-
bién de pérdida de tiempo y energia para la
busgueda de empl eo.

En cuanto a moddos de buena practica,
hemos conocido el proyecto de salud ocupa
cional de Sheffield, presentado por la Dra
Fiona Ford de la Universidad de Liverpool.
Este proyecto tiene gran interés porque esta
basado en la recogida de multitud de historias
ocupacionales, en datos sobre diversos indica
dores de salud, tanto fisicos como mentales,
correspondientes a mujeres en diversas situa
ciones laborales, en estudios de morbilidad

ocupaciones y en las observaciones recogidas
durante 20 afios por los servicios de salud
ocupacional incluidos en atencion primariaen
Reino Unido.

Una de las observaciones mas llamativas de
estos servicios, en concreto, de lasy los con-
sgjeros ocupacionales era que desde atencion
primaria se les derivaba sobre todo a hombres
mayores para consgio ocupacional, mientras
gue las salas de esperade salud mental y salud
general estaban ocupadas mayoritariamente
por mujeres.

Por lo tanto, una primerarecomendacion esla
formacion y sensibilizacion delasy los profe-
sionales de atencion primaria para dotarles de
conocimientos y herramientas que les permita
detectar los problemas de salud mental que
puedan tener un origen en las dificultades
laborales de las mujeres, a objeto de derivar-
las correctamente a los servicios de consejo
ocupacional.

El proyecto de la salud ocupacional prenatal
disefiado en Sheffield incluye también la for-
macion y sensibilizacién de profesionales que
estén en contacto con las mujeres, en momen-
tos de "transicién y cambio" como pueden ser
los de embarazo y maternidad. La razén de
dicha recomendacion es que, de las cuatro
variables independientes asociadas ala depre-
sion postparto, la de mayor peso es el desem-
pleo de la madre y en segundo lugar esta e
desempleo de su pargja o de quien figura
como cabeza de familia.

Por lo tanto, las matronas en la preparacion
maternal, el personal de apoyo a domicilio y
educadoras que intervienen tras el parto,
habran de tener y facilitar alas mujeresinfor-
macion y consgjo sobre:

* Derechos y deberes legales
* Riesgos de salud de las diversas situaciones
gue atraviesan en su vida familiar, personal y

profesional.

* Planes de reingreso a empleo (como gestio-
nar sus asuntos)




» COMo prepararse para la adaptacion, sobre
todo mental, a las nuevas situaciones sociales
y econdmicas que su reciente maternidad les
plantea.

Como apuntes de interés, comentar dos aspec-
tos:

* Puesto que &l desempleo conduce alapobre-
zay existen evidentes relaciones entre pobre-
zay salud mental, el hecho de que la pobreza
se esté feminizando esta claro que provocay
provocara problemas de salud en las mujeres
actualesy futuras.

« Situaciones como laemigracion afectan alas
mujeres doblemente en determinadas circuns-

MUJERES DESEMPLEADAS Y SALUD MENTAL.*

tancias. Por gemplo, en las mujeres que
renuncian a su proyecto profesional para
Seguir a sus parejas a otros paises, se unen la
dificultad de integrase en otra culturay la de
adaptarse a su situacion de inactividad 1abo-
ral.

Para finalizar quiero recordar que en e abor-
daje de la relaciéon del desempleo y la salud
mental de las mujeres hay que tener en cuen-
ta la accién conjunta de otras variables como
la edad, clase social, tiempo en desempleo,
etc.. Por ello la dltima recomendacion seriala
introduccion de la perspectiva de género de
forma transversal en los planteamientos sobre
el resto de los colectivos abordados en los
otros talleres. @

* Area de Empleo y Salud de Emakunde/Instituto Vasco de la
Mujer

(*)Taller en Conferencia Europea sobre Impacto del Desempleo
en la Salud mental. Bilbao, 19-20 de mayo de 2000.
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Origireles y revisiores

LOS COMITES DE ETICAASISTENCIAL EN EL CAMPODE LA SALUD MENTAL

Fernando Santander Cartagena. Médico psiquiatra*

Margarita Hernanz Manrique. Médica psiquiatra*

En los ultimos afios la preocupacién por las cuestiones éticas esta tomando un relieve inusitado en
todos los ambitos de la vida social. Se podria decir que hay un resurgir por la moralidad de los actos
humanos pero esta vez sin el tinte religioso que casi siempre tuvo, sino con un caracter laico y demo-

cratico.

n €l campo de la biologiay las cien-
cias delasalud estainquietud haido

conformando e nacimiento y desa
rrollo de una nueva vertiente de la ética apli-
cada: la bioética.
Es habitua sefidlar los siguientes factores
desencadenantes del desarrollo de la bioética:
el complejo desarrollo tecnol6gico y sus mal-
tiples e insospechados retos, la generalizacion
y socializacién de la asistencia sanitariay los
cambios de la relacion clinica entre profesio-
naesy pacientes, derivados en buena medida
del cambio delaconcienciamoral social hacia
un mayor respeto a la autonomia de decision
de la persona sobre si mismo 'y su cuerpo.
Lamedicinay las otras ciencias de lasalud se
han visto obligadas a introducir junto a las
habilidades en el mangjo delos hechoslacon
sideracion de los vdores -individuales y
sociales- que entran en juego en toda relacion
clinica. Esto es lo que hace que la reflexion
bioética (Ia ponderacion de valores y hechos)
haya supuesto una pequefia revolucion en las
practicas asistenciales, imponiendo asi la
necesidad de debates racionales y deliberati-
vos cuando ya no hay posibilidad -ni necesi-
dad, obviamentefi de mantener dogmas abso-
lutos, tal como lo fue el del criterio paterna
listadel médico por encima- y aveces en con-
traf de los deseos del paciente.
Como ya se ha difundido en diferentes publi-

caciones, la bioética (o ética aplicada a las
ciencias de lavida) y la ética asistencia (su
correlato en el ambito clinico) superando el
normativismo deontologista tradicional,
hacen uso de diversos sistemas 0 metodol ogi-
as de estudio y andlisis. Entre ellos ha ido
ganando mayor relevanda la metodologia
basada en la referencia a unos principios basi-
cos (No Maleficencia, Justicia, Beneficencia,
Autonomia), junto a la consideracion de las
consecuencias previsibles de los actos clini-
cos, todo ello tras una consideracién previa
"sine qua non": la de que todo ser humano es
personay en tanto tal digna e igual aotrasy
merecedora por ello de un trato respetuoso y
considerado.

La psiquiatria, como € resto de las ramas
centitico-sanitarias teorico-précticas, esta
abocada a irse adaptando a estos cambios.
Pero repasando su historia podriamos decir
gue en cierto modo hasido unaavanzadaen la
consideracién de muchos de los aspectos que
ahora se descubren como novedosos. Asi, por
giemplo, en un apresurado repaso, podemos
nombrar algunos: la constante preocupacion
por la busgueda de un trato digno para los
enfermos mentales, tradicionalmente margi-
nados en lo social y lo asistencial; lacriticade
las concepciones organomorfas-biologicistas
y laintroduccion de una perspectiva holistica
del ser humano; la importancia que siempre

+
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ha dado a la compleja relacién profesional f-
paciente y su particulares caracteristicas
(transferencia, contratransferencia, O); € des-
cubrimiento del valor terapéutico de la paa
bra; la valoracion de la capacidad de la perso-
na para regir autbnomamente S pPropios
actos y decisiones; la preocupacion por siste-
mas asistenciales integrados y comunitarios,
etc.

Pero alin asi, lapraxis en € campo de lasalud
mental no esta libre de conflictos y retos de
los que se puede hacer una lectura ética:

El primer problema es la definicidn poco cara
de su campo de trabajo, empezando por la
propia indefinicion de lo que es trastorno o
enfermedad mental. Aunque se ha intentado
expresar por medio de clasificaciones como la
CIE-10 o la DSM-IV, estas definiciones tipo-
I6gicas no dgjan de tener un caracter descrip-
tivo, pragmatico y provisional, en tanto estan
basadas en criterios de consenso. Ademés, en
cuanto nos aeamos de las patologias més
graves (psicosis,...) sobre las que parece haber
mayor acuerdo, los limites son mas impreci-
sos y sujetos a modos diferentes de entender
la patologia mental (paradigmes, teorias,
escuelas).

Esta misma dispersion conceptual se ve refle-
jada en la multiplicidad de enfoques terapéu-
ticos, tanto en el &mbito de las psicoterapias
como en el de las terapias de base biolgica o
en las de rehabilitacién, que provoca en defi-
nitiva una dificultad en el establecimiento de
lo que serian "buenas practicas clinicas', base
imprescindible de todo planteamiento ético de
préctica no-maleficente.

Muchos de los tratamientos en psiquiatria y
psicologia, aunque hayan mostrado de modo
empirico su mayor o menor eficacia, tienen
aln sin resolver la demostracion cientificas de
sus indicaciones, contraindicaciones y efica
cia

Otro reto paralapsiquiatriaes € referido ala
evaluacion de la capacidad o competencia
para decidir. Este aspecto siempre ha sido
conflictivo por la alta responsabilidad que se
adquiere con las apreciaciones clinicas pues s

Se considera incapaz por motivos de enferme-
dad a una persona, de ello pueden derivarse
actuaciones que van a limitar en mayor o
menor modo €l libre gjercicio de su libertad.
Pero si -en el polo opuesto- a un sujeto seve-
ramente enfermo e incapaz no se le ayuda en
0casiones en contra de su aparente libre deci-
sion, se le puede estar privando de una mejo-
ria que permita recobrar su verdadera capaci-
dad libre de decision.

Por otro lado, en el contexto de una mayor
sensibilidad hacia el respeto alaautonomiade
las personas, desde otras instancias sanitarias
se va solicitando a los profesionales de lo
"ps" la colaboracion en la evaluacion de la
posible incapacidad de algunos pacientes qui-
rdrgicos o0 médicos. Es cierto que la forma-
cién tedrica de psicdlogos y psiquiatras hasta
ahora no ha contemplado apenas estos aspec-
tos y que no es una funcién que solo ellos
deban ejercer, pero parece ineludible que los
profesionales de salud mental vayan forman-
dose en este campo, vayan desarrollando ins-
trumentos (tiles de valuacion y vayan com-
partiéndolos con € resto de profesionales
sanitarios.

Finalmente habria que hablar de los conflictos
€ticos que surgen en torno as la politica asis
tencial psiquiétrica. Sin duda se trata de seguir
en labrechade laluchainiciadaya hace déca
das por la extension de los cuidados de salud
mental ala comunidad y pro la dignificacion
en e trato del enfermo mental: Pero la para
doja actual es que a medida que han ido cre-
ciendo |os recursos asistenciales, éstos se ven
casi colapsados por la irrupcion de casos de
patologia menor ficuando no de mero males-
tarfi ala par que los recursos de rehabilitacion
para la atencion a enfermos mas graves sigue
siendo escasa o deficiente. Un minimo criterio
de justicia distributiva nos deberia obligar a
repensar las prioridades a la hora de la crea
cién y dotacion de recursos. Otro tema, no
menos importante, es el de valorar hasta qué
punto los profesional es debemos colaborar en
esa "psiquiatrizacion del malestar de la vida
cotidiana' que tal vez sea una mera expresion




del creciente hébito consumista de nuestra
sociedad.

Quedan por nombrar otros asuntos importan-
tes, no especificos de la asistencia psiquiétri-
ca, pues se dan también en otros ambitos de la
asistencia sanitaria, pero que adquieren una
particular relevancia en nuestro campo profe-
sional por la especial vulnerabilidad de los
pacientes que atendemos y la especial "sensi-
bilidad" de la informacion que mangjamos.
Nos referimos a aspectos como la confiden-
cialidad, el proceso de informacion y consen-
timiento, el respeto a laintimidad o las deci-
siones de sustitucién cuando un paciente es
incompetente para decidir por si. Sobre estos
temas se ha estudia y escrito ya mucho desde
puntos de vista genéricos, pero en nuestro
ambito concreto aln queda bastante por avan-
zar.

LOS COMITES DE ETICA ASISTEN-
CIAL (CEA)

Tal como acabamos de esbozar, los problemas
éticos que se plantean en la préctica asisten-
cial son muchosy variados. Afrontarlos desde
una vision hioética supone, por una parte
degjar de lado su mera lectura legalista -que
trasluce casi siempre una actitud defensiva- y
por otra el hacerlo con un método y desde
unas estructuras que permitan la reflexion
sopesada y prudente, e debate y la delibera-
aoén racional, huyendo asi de soluciones
improvisadas, emotivistas 0 normativistas.

Uno de los modos -que no €l tnico- de llevar
esto a cabo son los Comités de Etica
Asistencial. Estos son instancias de didlogo y
decisién bioética que se conforman como un
grupo de personas que asumen la responsabi-
lidad de intentar aclarar y resolver racional y
razonablemente los conflictos de valores que
se presentan en la préctica clinica. Todo €ello
con un objetivo genérico de mejorar la calidad
de la asistencia sanitariay promover €l desa
rrollo de los derechos humanos en e dmbito
de la atencion ala salud. Los CEA surgen de
la necesidad experimentada por los profesio-

LOS COMITES DE ETICA ASISTENCIAL E

nales de compartir decisiones que afecten a
los pacientes y que comportan la contingencia
de laincertidumbre tanto en los resultados de
determinadas intervenciones diagnosticas o
de tratamiento como en la valoracion de los
riesgos y beneficios.

Las funciones de los CEA han quedado defi-
nidas fien la mayor parte de los lugares del
mundo donde funcionanfi en tres areas princi-
pales:

» Asesoramiento sobre conflictos concretos
gue se produzcan en las relaciones clinicas
(por gemplo en laponderacion de las decisio-
nes a tomar en un caso clinico) y siempre a
solicitud de las personas implicadas en dicha
toma de decisiones. Esta funcion asesora
nunca sera resolutiva, quedando a criterio de
la persona o grupo asesorado la puesta en
préctica o no de las recomendaciones del
CEA.

» Formacion en bioé&ica: Promoviendo la
divulgacion, la formacién y la reflexion del
personal sanitario en cuestiones relacionadas
con la ética asistencial.

» Elaboracién de documentos de andlisis y/o
consgjo en casos generales. Es decir, sobre
aquellas cuestiones de conflictos de valores
gue se generan recurrentemente en el medio
asistencia (por ejemplo el uso de medidas de
contencion mecanica).

Quedan excluidas de sus funciones:

* Laintervencion juridicaexplicita, tanto en el
amparo de profesionales como en la participa
cién en denuncias sobre negligencia profesio-
nal.

 Los juicios de valor sobre la competencia
profesional del personal sanitario.

* La toma de decisiones sobre los problemas
sobre los que son consultados, pues su fun-
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cién es solamente asesora.

« El andlisis de problemas socioeconémicos,
de personal, recursos o justicia social que sur-
jan en su medio.

El contexto en el que trabajan los estos comi-
tés es € medio asistencial. En nuestro pais
desde principios de los noventa se ha produci-
do un movimiento de formacion y desarrollo
delaéticaasistencia en el medio sanitario, de
este modo muchos profesionales se han ido
formando y después han ido promoviendo
grupos de trabajo sobre aspectos éticos de la
atencion sanitaria en hospitales, centros de
salud y centros de salud mental. De estos gru-
pos nacieron las "comidones promotoras’
como paso previo para la formacion de los
CEA.

Su método detrabajo esel que el propio comi-
té asuma y conozca y los requisitos que se
exige atodo comité que se mueva en un ambi-
to civil 0 no confesional son: (1) que su méto-
do responda a criterios de razonabilidad, criti-
ca, autonomia, pluralidad y didlogo, y (2) que
los temas sean tratados desde la multidiscipli-
naridad y larepresentatividad de todas | as per-
sonas afectadas por latoma de decisiones (de
ahi la importancia de establecer correcta y
equilibradamente su composicion). La Unica
autoridad de un comité sera la "autoridad
moral" que le otorgue el reconocimiento de un
trabajo bien hecho. En definitiva, no se trata
de suplantar |as decisiones de los profesiona
les en su labor cotidiana, (pues como dijo
Mark Siegler: "los buenos médicos siempre
han sabido integrar los juicios técnicos, las
reflexiones éticas y 1os deseos de los pacien-
tes, parallegar atomar decisiones en situacio-
nes dificiles"), sino de intentar ayudar en ese,
en ocasiones, demasiado complejo proceso de
toma decisiones.

La composicion de los CEA, de hecho, ha de
ser interdisciplinar, buscando la participacion
equilibrada de |as diversas profesiones sanita
rias y una cudificada representacion de la
sociedad.

Por otra parte, no se debe confundir los CEA
con los Comités Eticos de Investigacion
Clinica. Estos ultimos son acreditados por €
Ministerio de Sanidad paralarevision de pro-
tocolos de investigacion y ensayos farmacol 6-
gicos y su objetivo es controlar la calidad
cientifica de las investigaciones, asi como
proteger a las personas que participan en las
mismas, asegurando sus derechos.

También los CEA se diferencian de las comi-
siones deontol dgi cas de | os colegios profesio-
nales. Esta diferencia estriba en que estas Ulti-
mas son uniprofesionales, el andlisis de los
problemas se centra en € contraste entre los
hechos estudiados y lanormativa colegial y su
codigo deontol 6gico y ademés tienen caracter
gjecutivo a través de las juntas directivas de
cada colegio, imponiendo sus resoluciones y
pudiendo sancionar en caso de transgresion de
las normas. Por el contrario, los CEA son mul-
tiprofesionalesy tienen exclusivamente carac-
ter asesor, como ya hemos sefial ado.
Podemos concluir comentando que el findela
accion de un CEA es el de mejorar €l proceso
asistencial mediante recomendaciones a las
que solo se puede llegar tras un riguroso ana
lisis ético de las situaciones. Los elementos
clave de este andlisis son: el partir de una
posicion de buena voluntad, el poseer unafor-
mecion bioética suficiente, d aplicar una
metodologia de andlisis adecuaday €l cefiirse
a reglas de discusion y deliberacion razona
das, para finalmente descubrir la esencia
comun contenida en e consenso, que suele
definir el marco ético aceptable paratodos los
implicados.

El g emplo mas cercano que podemos aportar
en el campo de la asistencia psiquidtrica es €
de los dos CEA de Salud Mental que hasta
ahora se han desarrollado en la Comunidad
Autonoma del Pais Vasco: e CEA de los
Servicios de Salud Mental de Alavay e CEA
del Hospitd Psiqui&rico Aita Menni de
Mondrag6n, ambos acreditados, segun la
legislacion  vigente  (1995), por el
Departamento de Sanidad del Gobierno
Vasco. Paraun conocimiento més detallado de
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su estructura y funcionamiento pueden con-
sultarse sus reglamentos de régimen interno
en el anexo de la pagina 248 del libro 'Eticay
praxis psiquiatrica (F.Santander, coordinador)
o solicitarlo alos autores. %

* Psiquiatras. Miembros del Comité de Etica Asistencial de los
Servicios de Salud Mental de Alava. Osakidetza / Servicio Vasco
de Sdud. Correspondencia: Fernendo Sartander, Margarita
Hernanz. Hospital Psiquiétrico de Alava. C/ Alava 43. \itoria-
Gasteiz 01006.
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Origirales y revisiores

¢ES REZAR UN TRATAMIENTO MEDICO EFICAZ?. (*)

José J Uriarte, Juan Medrano, Pablo Malo. Medicos Psiquiatras*

0 es sorprendente que los creyentes
confien en sus oraciones como méto-

do fiable para sanar sus enfermeda-
des o las de otras personas, para que llueva o
para que lestoque laloteria. Pero desde luego
resulta mas sorprendente que la medicina aca
démica, la que presume de utilizar e método
cientifico, se tome en serio tales métodos
hasta el punto de realizar y publicar estudios
cientificos para evaluar su eficacia. Y ahi van
varias muestras:

Un muy reciente articulo de revisién, publica
do este mes de junio en la revista Annals of
Internal Medicine revisa la eficacia de los
métodos de "sanar a distancia’, entre los que
incluye préacticas como la oracién, la curacion
psiquica o mental, € toque terapéutico o la
curacion espiritual. La revision incluye solo
estudios de cierta calidad metodoldgica, en
los que se hayan empleado asignacion aleato-
ria, control con placebo u otros métodos ade-
cuados de control, hayan sido publicados en
revistas con sistemas de revision por pares,
etc. (ver anexo 1)

Aunque pueda parecer mentira, consiguen
encontrar 23 ensayos clinicos que cumplen
dichas condiciones, de los que 5 se refieren
concretamente al uso de la oracion como
método curativo. El caso es que se concluye
gue en un 57% de los estudios se observé un
efecto beneficioso de alguna de estas practi-
cas, aunque a mismo tiempo se plantea pru-
dentemente que hacen falta mas estudios.

Los cinco estudios revisados sobre € efecto

de la oracion como método de curacion adis

tancia utilizaban variaciones de lo que los
autores llaman intercesion mediante la ora -
cion, técnica en la que un grupo de personas
reza por los pacientes (no es posible controlar

si los pacientes, ademés rezan para sl mis

mos). También se resaltan las cualificaciones
necesarias para ser un "rezador" eficaz, inclu-

yendo "una vida cristiana activa, practica de
oracién devotadiariay participacion activaen

laiglesialocal". En un estudio, la acreditacion

como "orante" se obtenia mediante el acuerdo

con la siguiente declaracion: "creo en Dios.

Creo que es personal, y que se preocupa por la
vida de las personas individuales. También

creo en que responde alas plegariasdelos que

rezan por las personas enfermas’. En todos|os
estudios las personas que rezaban no tenian

ningun contacto fisico ni cara a cara con las
personas por las que rezaban. El contenido de

los rezos era bastante explicito en algunos
estudios, en los que los intercesores tenian

gue rezar por "larapidarecuperacion sin com-

plicaciones, y cualquier otra cosa que les
pareciera apropiada’.

De los cinco estudios, en tres no se encontrd
efecto alguno, y en dos apareciaun efecto sig-
nificativo.

Hemos escogido uno de los estudios referidos,
aparecido en la prestigiosa revista Archives of
Internal Medicine, editada por la Asociacion
Médica Americana que, francamente no tiene
desperdicio

El articulo estudialos efectos de "rezar por los
demas' como intervencién terapéutica sobre

+
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un grupo de enfermos en una unidad corona
ria. Concluye que e grupo de pacientes por €l
que se rezd tuvo un 10% menos de sucesos
adversos o complicaciones aunque la dura
cién de la estancia hospitalaria fue la misma
en ambos casos. La metodologia del trabajo
es, sin embargo, la que merece ser comentada.

En primer lugar, las condiciones de doble
ciego fueron muy estrictas.

Por un lado los pacientes desconocian que se
estaba rezando por ellos; de hecho ni siquiera
se les informo de que se estaba realizando un
estudio con ellos sobre los efectos sanadores
de los rezos. Los "orantes’, a su vez, desco-
nocian cual quier aspecto que no fuerael nom-
bre del paciente (para poder personaizar el
rezo) ignorando las caracteristicas de su
enfermedad y de su curso clinico. Ladistribu-
cién aleatoria se obtuvo asignando a grupo de
tratamiento activo a los pacientes con un
nimero de historia par, y a los impares a
grupo sin actuacion (en este caso parece que
no hacia fata una oracion-placebo, por otro
lado dificil de obtener.)

El Comité del Hospital autoriz6 que no se
pidiera consentimiento informado (absoluta
mente necesaria para induir a cualquier
paciente en un ensayo clinico)

Los argumentos utilizados para esta exencion
tienen su gracia:

1. No se conoce que exista riesgo alguno por
el hecho de que recen por uno ni tampoco por-
gue no lo hagan (no hace falta pedir consenti-
miento porque ni el tratamiento ni el no trata-
miento tienen riesgos conocidos.)

2. No serecogen en €l trabajo datos extras con
respecto a los ordinarios (es decir, €l estudio
no modifica la préctica clinica habitual en
dicha unidad coronaria en cuanto al resto del
tratamiento o informacién recogida.)

3. S se les hubiera informado del estudio,
algunos pacientes, a pensar que podria haber-
les tocado en e grupo "placebo" podrian
angustiarse mucho.

Los "orantes', para ser reclutados, debian
estar de acuerdo con el siguiente enunciado:
"Yo creo en Dios. Creo que EL es personal y
gue le preocupan las vidas individuales.
También creo que responde a las plegarias de
curacion hechas en nombre del enfermo”. Eso
se considerd suficiente para que, en caso de
exigtir, Dios tuviera que hacer caso e interve-
nir de alguna manera.

Una vez reclutados las personas que debian
gjecutar las oraciones, se les distribuy6 en 15
equipos de 5 miembros cada uno, descono-
ciéndose entre si incluso los del mismo equi-
po. Todos eran de tradicion cristiana: un 35%
no pertenecian a ninguna iglesia especifica,
un 27% eran episcopalianosy el resto, protes-
tantes y catdlicos. El 87% eran mujeres y de
una edad media de 56 afios. Todos iban sema-
nalmente a misay rezaban con regularidad ya
antes del estudio (es decir, con experiencia.)
Debian rezar durante 28 dias "por la répida
recuperacion sin complicaciones de fulano..."
mas cualquier otra cosa que quisieran afiadir.
El principal punto débil del estudio, segin los
autores, es el instrumento de medida que uti-
lizaron para evaluar los resultados, una escala
de su invencién (la MAHI-CCU) que ctorga
puntos segun |os sucesos que sufre e pacien-
te en su evolucion clinica (s sufre una angina
le dan 1 punto, si le someten a un cateterismo
1 punto, una parada cardiaca 5 puntos, etc.)
No esta validada y no saben € significado de
datos como el que los pacientes por los que se
rezd tuvieran un 10% menos de problemas
durante la estancia

Hay que decir que este estudio intentaba repli-
car uno anterior de un tal Byrd, que obtuvo
también un efecto positivo de los rezos. Sin
embargo en esta ocasion la escala disefiada
por e propio Byrd (no sorprendentemente
denominada escala de Byrd), también utiliza-
da, no encontrd diferencias entre ambos gru-




pos.

En la discusién, los autores dividen los posi-
blesmecanismos por los que los rezos podri-
an actuar en dos tipos: naturales y sobrenatu-
rales.

Las explicaciones naturales apelan a la exis
tencia de posibles "fuerzas' generadas por €l
"orante" y recibidas de alguna manera por €
paciente. En cuanto a los mecanismos sobre-
natural es dicen que, por definicion, no pueden
ser discutidos cientificamente. En cualquier
caso, insisten en que €l estudio esta disefiado
para explorar un fenémeno y no sus mecanis
mos y que el hecho de que no pueda aventu-
rarse una explicacion no invalidala existencia
de un fenébmeno. Pone como gemplo € des
cubrimiento en 1753 de James Lind del efec-
to curativo delaslimasy limones en el escor-
buto sin que tuviera la menor idea de la exis-
tencia del Acido Ascorbico. También aclaran
que de los resultados de su estudio no se
puede concluir que Dios responda alas plega
rias ni siquiera que Dios exista. Lo que se
investiga, dicen, son los efectos de los rezosy
no la existencia de Dios.

Por nuestra parte, decir que nos apuntamos
mas ala hipoétesis natural de las"fuerzas', por
peregrina que sea, porque denotaria una falta
de sensibilidad terrible por parte de Dios res-
ponder solamente a los que le rezan e ignorar
alos demas. Aplicar € vulgar principio de "€
gue no llorano mama'" nos parece algo indig-
no de El. Por otro lado, hay que afiadir que los
préximos investigadores que quieran replicar
€l estudio van a encontrase con nuevos dile-
mas €ticos ya que al existir dos estudios pre-
vios con un efecto positivo de los rezos cabe
plantearse, por gemplo, si es ético utilizar un
grupo control.

Otro estudio de importancia sobre el tema es
la reciente revision que la Colaboracion
Cochrane, (ver anexo 2) ha llevado al cabo
sobre € tema. Esto es una paradoja en si
misma, s tenemos en cuenta que la
Colaboracion Cochrane es el maximo expo-
nente de la Medicina Basada en |a Evidencia,
movimiento que defiende la necesidad de

¢ES REZAR UN TRATAMIENTO MEDICO EFICAZ?

basar |a préactica médica en evidencia cientifi-
ca solida, haciendo hincapié en la metodolo-
giadelosestudios, y en laredizacién de revi-
siones sisteméticas de la literatura cientifica
en busca de ensayos clinicos controlados.
Bueno, pues parece que no se les ha ocurrido
mejor forma de perder el tiempo que dedicar
toda una revision a tema de la intercesion
mediante la oracién (o sea, lainfluencia sobre
la evolucién de personas enfermas de que
otras personas recen por ellas.)

La revision define la intercesion mediante la
oracion (intercessory prayer) como un gerci-
cio de oracion organizada, regular y compro-
metida, y en la que quienes la practican se
caracterizan por la firme creencia de estar
rezandole a Dios. En laintroduccion, los auto-
res se apresuran aaclarar quelosresultados de
los estudios de los efectos de la oracién no
pueden ser interpretados como prueba de la
existenciao no de Dios, y que puede existir un
efecto de la oracién que no dependa de la
intervencion divina.

Por cierto, una cosa fantéstica. En larevision
se enumeran todos los estudios encontrados
sobre el tema, y se explican las razones para
incluir o excluir un estudio en la revision,
sobre la base de su rigurosidad metodol égica.
Pues bien, e primer estudio a que se hace
referenciaes de 1883 (Galton), y larazén para
su exclusion es que la distribucién de las
muestras no fue aeatoria, ya que se trataba de
un estudio retrospectivo de caso-control en el
gue se comparaba la expectativa de vida de
monarcas frente ala de otros profesionales sin
tener en cuenta que la gente tiende a rezar
mucho més por los Reyes que por otras perso-
nas.

En los resultados no se encontrd evidencia de
gue la oracion afectara a las personas que
morian de enfemedades tales como
Leucemia o Enfermedad Cardiaca.

Las conclusiones de los revisores son pruden-
tes, y se resumen en que los datos disponibles
no son concluyentes para refutar o sostener el
efecto delaintercesion mediante laoracion en
la evolucion de las enfermedades, aunque
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creen que hay datos suficientes para justificar
que se realicen més estudios sobre el tema.
¢Puede concluirse, como dicen las revisiones
gue existen elementos para pensar que merece
la pena realizar mas ensayos clinicos sobre €l
tema?.

L os ensayos clinicos controlados son el sostén
cientifico de mayor valor de las intervencio-
nes médicas, pero un abuso de los mismos
puede conllevar una actitud que soslaye el
sentido comun y pretenda que cualquier idea
o0 intervencion, por disparatada que sea, sea
probada mediante ensayos dinicos. Hay
abundantes pruebas de que los factores de
sesgo y metodol6gicos son suficientemente
complicados como para permitir “probar” el
valor de casi cualquier cosa. (ver anexo 3)

A este respecto es interesante traer a colacion
un articulo publicado en la revista British
Medical Journal, por Leonard Leibovici con
respecto a las llamadas medicinas aternati-
vas, a las que acusaba de comportarse como
los pgjaros cuco, disfrazandose y colandose
en el nido del empirismo para ganar credibili-
dad cientificay médica. En la medida en que
una aproximacion a un fenomeno se realiza
desde una posicién exclusivamente empirica,
es incapaz de percibir la diferencia, y solo
atiende a las sefides que le dotan de aparente
respetabilidad cientifica, en este caso, por
gemplo, un ensayo clinico controlado de
impecable metodologia. El autor aboga por un
modelo profundo que resultaria esencia ala
hora de elegir qué hipdtesis merecen ser com-
probadas y que desestimaria de entrada aque-
[las que ni con lamejor voluntad casan con la
sensatez y el sentido comun. Lo que podemos
[lamar Medicina Cientifica, ademés de utilizar
un método cientifico en la evaluacion de sus
procedimientos, no puede incluir précticas
cuya base es el pensamiento magico y supers
ticioso. El nicleo de tal medicina no es pues
Unicamente la prueba empirica, ya que ésta,
incluso con la metodologia mas estricta, no
estd libre de error, sesgo e interpretacion (o
incluso fraude); exige también un modelo

profundo que limita la aceptacion de la prue-
ba empirica a aquellos procedimientos, situa
ciones o resultados que son compatibles, aun-
gue sea de forma muy marginal, con el mode-
lo del mundo fisico que utilizamos aungue
este modelo cambie con €l tiempo y los avan-
ces cientificos.

Si prescindimos entonces de la limitacion del
sentido comun, y consideramos cualquier
hipétesis, por descabellada que sea, como
merecedora de evaluacion empirica, termina
remos malgastando recursos y haciendo €l
ridiculo.

Finalmente, incluso en los mejores estudios,
la evidencia de una asociacién entre religion,
espiritualidad y salud es débil e inconsistente.
Una revista médica de gran difusién como
Lancet publicaba en febrero de 1999 un arti-
culo en que se analizaba esta relacion, conclu-
yendo de forma harto prudente que con los
datos de que se dispone es prematuro promo-
ver lafey lareligién como tratamientos médi-
cos. Esto no niega por supuesto e hecho de
quelareligiony lafe aporta consuelo y aivio
a las personas religiosas enfermas y a sus
familiares. En ese sentido nadie puede poner
objeciones a la busqueda de aivio en la fe
religiosa por parte de una persona enferma.
Sin embargo pueden considerarse injustifica-
das las afirmaciones que relacionan la activi-
dad religiosa con una mejor salud, o vicever-
sa, que lafe insuficiente trae la enfermedad.

Anexo 1
Niveles de Evidencia Cientifica

La eficacia de un procedimiento terapéutico
se evalUa habitualmente mediante los llama
dos Ensayos Clinicos, en los que se compara
el tratamiento en cuestion (por gjemplo, un
f&rmaco), bien con una sustancia inerte (pla-
cebo), bien con otro medicamento que ya se
sabe que es efectivo en la enfermedad de que
se trate. En funcion del rigor cientifico del
disefio del estudio se establece una jerarquia




de niveles de evidencia que pretenden definir
en qué medida los resultados del estudio pue-
den considerarse vélidos. A su vez, la calidad
de la evidencia determinara la firmeza con la
gue se puede recomendar la utilizaciéon del
farmaco.

L os aspectos del disefio que estén asociados a
un mayor rigor cientifico son:

« La asignacion aeatoria a los grupos experi-
mental y control (es decir, son elegidos a
azar)

 La existencia de un grupo control, esto es,
un grupo de comparacion que reciba otro far-
maco o bien un placebo

* Los estudios prospectivos, en |os que se pue-
den observar los cambios a medida que se
producen, frente a los retrospectivos, en 1os
gue €l investigador puede interpretar errénea
mente como cambios favorables fendbmenos
que no lo son.

* El enmascaramiento de pacientes e investi-
gadores (es e llamado doble ciego; ni los
pacientes ni los investigadores conocen
durante el estudio quienes reciben el trata-
miento activo o el tratamiento control o € pla
cebo).

« Lainclusion de un nimero de paci entes esta-
disticamente suficiente

Estas caracteristicas son las que cumplen los,
metodologia de investigacion que implica la
eleccidn a azar delos pacientes, que son asig-
nados aleatoriamente a una o dos 0 més for-
mas alternativas de intervencion; esta es la
caracteristica fundamental. Existe un consen-
so acerca de que los resultados de los llama-
dos Ensayos Clinicos Controlados son la base
mas solida para obtener informacién sobre los
efectos de los tratamientos.

El primer Ensayo Clinico Controlado fue
publicado en el British Medical Journal del 30
de Octubre de 1948 y demostraba la eficacia
de la estreptomicina en el tratamiento de la
Tuberculosis.

¢ES REZAR UN TRATAMIENTO MEDICO EFICAZ?

Anexo 2
La Colaboracién Cochrane

En 1972, € Archie Cochrane epidemidlogo
britanico publico el libro Effectiveness and
Efficiency: Random Reflections on Health
Services, en el que remarca que los recursos
sanitarios son limitados y que sélo se han de
recomendar aquellos tratamientos cuya efica
cia hubiese sido demostrada de forma clara.
Para Cochrane, la toma de decisiones en la
asistencia sanitaria debe basarse en evidencia
cientifica sdlida (especiamente en ensayos
clinicos controlados), en larevision sisteméti-
ca de la literatura en busca de esta evidencia
firmey en la difusion adecuada de los resulta-
dos. Propuso la creacion de una red interna
cional de revisores que colaborasen en laela
borecion, actualizecion y difusion de
Revisiones Sisteméticas de ensayos clinicos
controlados sobre los efectos de la atencion
sanitaria.

En la actualidad esta constituida por una red
internacional de instituciones e individuos
comprometidos en la revision sistemética y
periddica de ECA, que se conoce como
Colaboracion Cochrane (CC), con centros
repartidos en todo d mundo (incluyendo
Esparia) y cientos de investigadores abordan-
do &reasclinicas diversas. Losresultadosy las
revisiones en proceso pueden obtenerse en
Internet y através delos CD Rom que se edi-
tan semestramente publicando las areas de
revision en proceso y las ya completadas: la
Base de Daos Cochrane de Revisiones
Sistemdticas, de la que nadie dispone de dere-
chos de autor y es de acceso libre.

El centro Cochrane UK naci6 en 1992; un afio
después se hizo internacional, con centros en
Canadg, USA, Milén Dinamarca, Australia, y
actualmente Espafia.

"Los gestores de la sanidad que deseen alen -
tar alos médicos a aplicar las préacticasclini -
cas con mejor equilibrio entre coste y benefi -
cio deben afrontar un gran problema: losmis -
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mos médicos frecuentemente no saben cuales
son, entre tantas, las practicas mas eficaces’.
Archie Cochrane

Anexo 3
Sesgos en la Interpretacion de la Evidencia

Lainformacion médica es muchas veces con-
tradictoria; los estudios que se publican en
medios de prestigio no son forzosamente
mejores 0 més relevantes que aguellos que
pasan desapercibidos por haber visto laluz en
revistas de menor importancia. Los grandes
estudios, que suelen estar financiados o apo-
yados por universidades o grandes organiza-
ciones sanitarias, no siempre tienen un mayor
rigor que estudios puestos en marcha con
objetivos menos ambiciosos por personas que
Nno cuentan con una gran infragstructura.

Con independencia de la revista en que se
publiquen, existe un considerable riesgo de
gue los estudios se vean aterados por inter-
pretaciones o actitudes sesgadas.

L os sesgos parten ya desde la misma publica
cién: es conocida la tendencia a publicar con
més frecuencialos estudios que refieren resul-
tados positivos que aquellos con resultados
negativos. La recogida de la informacion, el
acceso a todos los articulos relevantes, la
bibliografia opaca, etc., afladen sesgos que la
colaboracién Cochrane trata de ser eliminar

Bibliografia

mediante |a sistemati zacion en la metodologia
de larecogida de lainformacion.

Los resultados pueden interpretarse de forma
sesgada por la influencia de intereses acadé
micos 0 econdmicos, y a los propios prejui-
cios de los investigadores.

Los Ensayos clinicos controlados publicados,
sobre los que descansa gran parte de nuestra
préctica clinica, carecen de la calidad necesa
riaz a menudo no se controlan sesgos 0 se
ignoran ciertos resultados o se han redizado
con un ndmero insuficiente de participantes.

Los proyectos de investigacion pueden verse
también contaminados por incentivos perver-
sos que dan lugar a que se disefien estudios de
escaso interés y repercusion real sobre aspec-
tos de la salud de los pacientes.

Los articulos que se refieren a ensayos clini-
cos de farmacos son especialmente proclives
a sesgos interesados. La utilizacion de la evi-
dencia por el marketing es algo especialmen-
te peligroso, especialmente si la informacion
gue se recibe no es contrastada o es la Unica
en que el clinico basa su préctica @

(*) Reproducido por cortesiade la Revista EL ESCEPTICO-ARP,
Sociedad para el avance del pensamiento critico.
* Txori-Herri Medical Association
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Historia

ALCMEON DE CROTONA

Faustino Valifio. Visitador médico

Lo fragmentario que es nuestro conocimiento de los antiguos pitagéricos, lo que percibe precisa-
mente aquel que sabe apreciar plenamente la importancia que tuvieron sus especulaciones e inves-

tigaciones para el desarrollo de la ciencia griega.

Un mayor interés deben despertar por consiguiente, las importantes noticias sobre el médico
Alcmedn de Crotona, que segln Aristételes dice: "Era joven cuando ya Pitdgoras estaba envejecien-
do" por tanto, debi6é de haber nacido en el ultimo tercio del siglo Vl a. C.

u estrecha relacion con el pitagoris-

mo nos la revela, no solo e conteni-

do de sus enseflanzas, transmitidas
por conductos fidedignos, ésta relacion esta
documental mente garantizada por el hecho de
que su obra, cuya introduccion se nos ha con-
servado gracias a una feliz coincidencia, esta
dirigida a tres pitagoricos, cuyo nombre se
expresa.
Su préximo parentesco con las ensefianzas
pitagdricas nos |o muestran ante todo sus teo-
rias sobre el alma humana.
Alcmeon sostiene, como Pitagoras y la misti-
ca contemporanea, que € ama es inmortal
porque se parece en su continuo movimiento,
a las cosas inmortales. Por cosas inmortales
entiende Alcmedn, las estrellas, e sol, los
astros y la luna'y en general toda la béveda
celeste, de la que es caracteristico € movi-
miento eterno.
Aqui se apoya Alcmeon en la antigua creen-
cia, aceptado por |os pitagoricos e introducido
por ellos en la filosofia natural griega, que
afirmaba la naturaleza divina de las estrellas;
también comparte su opinién acerca del
mundo imperecedero, que comienza al otro
lado de laluna, mientras de lo que por debajo
de ésta se extiende € mundo del nacer y del
perecer.
Aqui tenemos, pues, una curiosa mezclade la
doctrina pitagérica del amay de la astrono-

mia pitagorica influida por una antiquisima
mistica

Alcmedn tiene todavia otra teoria caracteristi-
ca, comun con los "Filésofos Itédlicos'; lacla
sificacion de los contrarios, cuya relacion
mutua rige e mundo.

Pero mientras otros pitagéricos ya habian
establecido desde muy pronto diez determina
das paregjas de oposicion, Alcmedn se aparta
de éllos y s6lo de cuando en cuando y segin
se le presentan, agrupa estos contrarios. Esta
opinion ha determinado incluso su teoria
meédica sobre la salud, como un equilibrio de
cualidades opuestas, delo calientey lofrio, lo
himedo y o seco, etc.

Si una de estas cualidades impera (MONAR-
QUIA) sobre las otras en € organismo, esto
viene a ser la verdadera causa de la enferme-
dad.

Alcmedn no es el Gnico que tiene un lugar de
honor en la historia de la ciencia griega, sino
més bien "el psicologo médico" como nos
permite deducir las preciosas noticias de
Herdédoto sobre Demdcedes, compatriota de
Alcmedny médico de cabeceradd rey Dario |.
La ciencia médica, especialmente la cirugia,
tuvo un gran desarrollo en Crotona, la patria
dd atleta Milén, hacia la segunda mitad del
sigloVI a. C. o sea antes del propio Alcmeon;
no cabe influir género de duda de que estos
meédicos griegos ya en tiempos de Dario lle-

+
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varon a cabo disecciones de animales con
fines cientificos para poder sacar conclusio-
nes con relacion a cuerpo humano.
Fundéndose en tales disecciones, Alcmeon
hizo un descubrimiento cientifico de primer
rango, que no quedd empequeriecido por €l
hecho de que solo fue aceptado en parte por la
ciencia prea ejandrina.

Alcmedn habia observado en sus disecciones,
gue de todos los 6rganos sensoriales salen
cordones nerviosos que desembocan en deter-
minados lugares del cerebro. De esta manera
pudo descubrir que €l cerebro era e drgano
central de las sensaciones.

Basandose en este fundamental descubrimien-
to quiso proyectar unafilosofia general de los
sentidos, que es & més antiguo intento cienti-
fico de esta especie que nosotros conocemos.
Todas las percepciones surgen, segin la opi-
nion de Alcmeon, por influjo de los contra
ros, nosotros diriamos por egimulos; asi
pues, también aqui observamos la valoracion
de los contrarios como o habiamos visto en
los otros aspectos de la realidad, si bien, a
causa del insuficiente testimonio de Calcidio,
no esta claro en todos sus detalles, sin embar-
go es de especid interés e modo como inten-
taexplicar € proceso de lavision.

De un mismo lugar del cerebro parten dos
finos conductos (los nervios Opticos) que mar-
chan paralelos durante un tiempo y que se
bifurcan después, yendo cada uno de ellos a
parar a su correspondiente orbita, que contie-
ne un "pneuma’ natural.

En laregion de las cgas se arquean estos ner-
vios y a tomar su envoltura, compuesta de
cuatro capas distintas, la humedad natural
(segregada del cerebro) Ilenan el globo ocular
gue esta protegido por |os parpados.

Que estos "caminos luminosos' tienen el
mismo lugar de origen, en el cerebro, lo prue-
ba el resultado de las disecciones. Pero esto
también se deduce que nosotros no podemos
mover los ojos independientemente, sino
siempre juntos.

Las cuatro capas que forman el globo ocular
son transparentes. Esta"transparencia” e ojo

no contiene sdlo humedad, sino también, den-
tro de esta humedad, "fuego” reflgalaluz y
todos los objetos iluminados, y a consecuen-
ciade esta capacidad dereflgjar de estas capas
transparentes se produce nuestra vision.
Alcmedn concibe, pues, e cristalino del ojo
como una especie de espejo que reflgja las
COsas exteriores y cuyas imagenes son trans
mitidas al cerebro por los "caminos lumino -
sos'. No se plantea todavia como tiene lugar
esta transmision, porque el despertar de tales
preguntas pertenece a un periodo mucho més
tardio de la ciencia

Lateoria de la vision, lo mismo que lafisio-
logia de los sentidos, no habia de desaparecer
més de la ciencia griega desde este primero y
decisivo intento.

Alcmedn siguid investigando sobre su funda
mental descubrimiento. Habia observado que
cuando €l cerebro, es sacudido y su situacion
cambia, no solo las percepciones, sino tam-
bién la actividad intelectual, quedan perjudi-
cadas. Pero mientras por €l contrario, el cere-
bro permanezca intacto, mantiene e hombre
sus facultades intelectuales, y por ello atribu-
ye Alcmeon a cerebro el Ultimo fundamento
de la vida espiritual; este logro es desarrolla
do posteriormente en distintos escritos hipo-
créticos, sobre todo en € dela epilepsia.

Hay que destacar todavia otro servicio de
Alcmedn ala psicologia: €l establecer la dis
tincion fundamental entre hombre y animal.
Solo e hombre piensa (XINIES!), mientras
gue los restantes seres vivos poseen Unica
mente percepcion sensoria (AISTESIS) sen-
sacion, percepcion, y conocimiento pero nin-
guna facultad intelectiva (XINESIS).

Aqui encontramos por primera vez la distin-
cién entre percibir y pensar.

Entre los pocos fragmentos literales que se
nos conservan de Alcmedn, no carece de inte-
rés el siguiente que trata del conocimiento
humano: " Solo los dioses tienen certeza sobre
lo invisible, asi como sobre lo mortal; a los
hombres s6lo les ha sido concedido € conje-
turar. Asi dice Alcmedn inmediatamente al
comienzo de su obra De este modo revela




este vigio fildsofo del occidente griego, lo
mismo que algunos de sus contemporaneos,
una clara conciencia de la limitacion de todos
|os conocimientos humanos.

Todo esto ha concedido una gloria imperece-
dera a la capacidad de juicio y a profundo
sentido cientifico de estos primeros pensado-
res griegos

A la vista de estas importantes referencias
sobre Alcmeon, es més de lamentar € que no
nos haya sido dado conocer sus opiniones
sobre las Ultimas causas de las cosas.
Precisamente para el conocimiento del pensa-
miento de Grecia occidental, alrededor del
afio 500 a. C. que mostraba tan alentadores
principios, ha sido una pérdida irreparable.

Si, para terminar, consideramos las opiniones
de Alcmedn en su totalidad, Ilama la atencion
un hecho importante: su pensamiento tiene
dos fuentes.

ALCMEON DE CROTONA

-Por un lado, las doctrinas mistico-religiosas
de los pitagdricos.

-Por atro lado, la investigacion d entifi co-natu-
ral.

Los resultados de estos dos aspectos no se
encuentran en Alcmeodn, si prescindimos de
particularidades, formando un todo orgénico,
sino que més bien se excluyen, aunque de esto
Nno tuvo conciencia su autor.

Por cierto que en el curso de la filosofia grie-
ga podemos observar que no es solamente
Alcmedn € Gnico pensador que tiene por asi
decirlo "dos almas en su pecho" pues ya en
Pitégoras sucedio esto mismo.También la his
toria de la filosofia més reciente ofrece

otros ejemplos a caso. £




Informes

RESOLUCION DEL CONSEJO DE EUROPA SOBRE
LA PROMOCION DE LA SALUD MENTAL

I Consgo dela Unidn Eur opea,

1. Recordando laresolucion del Consgjo de 2
de junio de 1994 relativa al marco de actua
cién dela Comunidad en el dmbito delasalud
publical donde se afirma que las enfermeda
des mentales, que son causa de un ato nivel
de morbilidad y de una gran parte del gasto
sanitario total, deberén estudiarse en adelante
con € fin de determinar el tipo y la amplitud
de las acciones que hay que emprender aesca
la comunitaria para contribuir a los esfuerzos
de los Estados miembros en este &mbito;

2. Recordando la Comunidad de la Comisién
de 16 de abril de 1998 sobre el desarrollo de
la politica de salud publica en la Comunidad
Europea en la que se considera la salud men-
tal como uno de los asuntos que hay que tener
presentes en las futuras actuaciones de la
comunidad en el dmbito de la salud publica;

3.Recordando que las Conclusiones del
Consgjo de 26 de noviembre de 1998 sobre €
futuro marco de actuacion de la Comunidad
en materia de salud publica2 establece quelos
mayores beneficios paralasalud de los ciuda
danos de la Unién Europea se obtendran pro-
bablemente centrando la accion comunitaria,
entre otros aspectos, en la disminucién de la
mortalidad y la morbilidad asociadas a las
condiciones generales de vida y a los modos
de vida en relacion con aspectos tanto fisicos
como mentales,

4. Tomando nota de la resolucén del
Parlamento Europeo de 9 de marzo de 1999
sobre €l informe de la Comisién acerca de la
situacion de la salud en las mujeres en la
Comunidad Europea en la que pide a la
Comision que aumente los escasos datos de
gue se dispone actuamente en materia de
salud mental y enfermedades psiquicas en la
Unioén y que sensibilice al publico acerca de
los tratamientos adecuados para los sintomas
depresivos;

5. Tomando nota de la reunién conjunta de la
organizacion Mundial de la sdud y la
Comision Europea sobre "Equilibrar la pro-
mocion y la atencién de la salud mental",
celebrado en Bruselas del 22 al 24 de abril de
1999, y sus conclusiones tituladas "Sin salud
mental no hay salud";

6. Acoge con satifaccion la Conferencia
Europea sobre la promocién de la salud men-
ta y la insercion social que tuvo lugar en
Tampere del 11 a 13 de octubre de 1999 y
destact laimportanciade la salud mental y la
necesidad de actuaciones en este &mbito como
parte integrante de la estrategia comunitaria
sobre la salud publica;

7. Es consciente de que la salud mental cons-
tituye una parte invisible de la salud;

8. Estima que la salud mental contribuye de
manera significativa a la calidad de vida, ala
insercién socia y a una plena participacion

+
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social y econdmica;

9. Insiste en que los problemas y enfermeda
des mentales comunes, son causa de sufri-
miento humano y de incapacidad, aumentan la
mortalidad y tienen repercusiones negativas
en las economias nacionales;

10. Destaca que los problemas de salud men-
tal estdn con frecuencia relacionados, entre
otros factores, con el desempleo, la margina
cién socia y la exclusién, la carencia de
hogar, la drogadiccién y el acoholismo;

11. Reconoce que existen métodos eficaces
para promover la salud mental y prevenir los
problemas y enfermedades mentales;

12. Estima que es necesario resaltar el valor y
lavisibilidad de la salud mental y fomentar la
buena salud mental, en particular entre los
menores, |os jovenes, las personas mayoresy
en el trabajo;

13. Considera importante la cooperacion con
la organizecion Mundial de la Sdud, de
manera coordinada, en las cuestionesrelativas
ala saud mental, asi como con otras organi-
zaciones internacional es,

14. Reconoce la necesidad de tratar la promo-
cién delasalud mental una creciente coopera
cidn con los solicitantes;

15. Invita alos Estados miembros a

* prestar la debida atencion a la salud mental
y areforzar su promocién en sus politicasres
pectivas

« recabar datos de buena calidad referentes a
lasalud mental y compartirlos de manera acti-
va con otros Estados miembros y con la
Comision;

« desarrollar y poner en practica acciones de
promocién de lasalud mental y de prevencion

de las enfermedades mentales, asi como pro-
mocionar el intercambio de buenas précticasy
la redlizacion de proyectos conjuntos con
otros Estados miembros;

* estimular y respaldar la investigacién sobre
salud mental y su promocion, haciendo asi-
mismo uso de las oportunidades que ofrece e
quinto programa marco de la Comunidad
Europea para acciones de investigacion,
demostracion y desarrollo tecnolégicos
(1998-2002) aprobado mediante la Decision
n° 182/1999/CE del Parlamento Europeoy del
Congresol

16. Invita ala Comisién a

» considerar la incorporacion de actividades
del &mbito de la salud mental, como €l inter-
cambio de informacion y de buenas practicas
y la constitucion de redes, en el futuro progra
ma de actuacioén para la salud piblica,

* desarrollar y poner en préctica, como parte
del sistema comunitario de supervision de la
salud, un apartado parala salud mental y ela
borar un informe sobre este &mbito;

« analizar el impacto de |as actividades comu-
nitarias sobre la salud mental, por ejemplo en
los dmbitos de la educacion, la politica de la
juventud, los asuntos sociales y e empleo;

» considerar, previa consulta a los Estados
miembros, la necesidad de elaborar una pro-
puesta de Recomendacién del Consgjo sobre
la promocion de la salud mental. -

'DOC 165 de 17.6.1994, p.l.
*DOC de 15,12,1998, pl.




Cartas.Opini ticias

SITUACION DE LA PSICOLOGIA CLINICA EN EUSKADI.

Joaquin Ponte. Psic6logo clinico*

RESUMEN: En el siguiente articulo el autor polemiza sobre la situacién de los psicélogos clinicos en
Euskadi. Se analizan las causas mencionadas en el articulo del doctor Chicharro que explican el
escaso papel de la psicologia clinica en la red vasca. La falta de resultados documentados, la menor
carga de trabajo y la no adecuacion de las terapias a los usuarios. Se estudia el papel de los psi-
quiatras y gestores . Se proponen factores alternativos que aumentan el angulo de estudio del tema:
no entrada de psicélogos jévenes con orientaciones mas probadas, negligencia de los responsables
ala hora de exigir resultados. Se finaliza proponiendo alguna saliday apuntando caminos de encuen-
tro futuros.

Palabras clave. Psicologia Clinica, estudios de resultados, red publica de salud.

ABSTRACT: In this article the autor contributes to the discussion about the situation of clinical psy-
chologists in Euskadi. He analizes the causes mentioned by Dr. Chicharro in his paper about the
small role played by psychologists in the Basque health system. These are: no proved results, sma-
ller work charges, and that the psichotherapies don¥t suit the mental health problems. The role of
psychiatrists and political administrators in this problematic is studied. Various factors are proposed
to open up the angle of vision: no entry in the Health Net of younger psychologists with more eficacy
oriented therapies, neglicences of medical chiefs when they have to ask for results. In the end there

are proposals of encounter and ways out of the situation.

interesante.La confrontacion
/colaboracién de dos disciplinas
como la psicologia y la psiquiatria.
Describe con acierto el devenir histérico y
trata de explicar las causas de la situacion
actual. Asi como la situacién en e resto del
estado va por otros derroteros y la psicologia
se va implantando como un enfogue comple-
mentario en salud mental en Euskadi anda
paralizada desde hace mucho tiempo. Sin
embargo se aducen causas que tienen que ver
solo con los psicdlogos. No adecuacion de las
terapias alos pacientes, menor carga de traba
jo, resultados de la psicoterapia no demostra
dos. En esto tiene bastante que ver con |os psi-
cologos pero también los médicos y psiquia
tras en concreto, porque estamos todos en €l
mismo sistemay como minimo €l origeny las
causas creo que son circulares y multiples.

E | doctor Chicharro abre una polémi-
ca

1. Noadecuacion delaster apias a lospacientes
Este defecto puede venir de que los psicolo-

gos que se incorporaron a la red eran de los
afos 70 y 80, cuando eran predominantes las
escuelas psicoanaliticas. Estas escuelas no se
caracterizan por sus estudios de eficacia, su
control cientificoy su eficienciaen larelacion
coste por trabajo. Por otra parte como muchos
psiquiatras que también son de esa orienta
cion y trabajan en la red. Por lo tanto un pro-
blema es que casi todos los psicélogos son de
una orientacion y no se ha dado paso a la
gente con orientacion més précticas y de efi-
cacia més demostrada. La responsabilidad de
eso esde gerentes, jefesde servicio y politicos
lamayoriade las cual es son médicos, que qui-
z&s inconscientemente estan encantados con
los psicélogos que no dan € callo.

Los psicdlogos més jovenes trabgjamos de
otra manera pero no se nos deja demostrar esa
eficada Como ocurre en el Hospital de
Zamudio, donde €l psicélogo es tan solo un
evaluador que trabaja como profesional exter-
no, no integrado en pie deigualdad en la plan-
tilla. Como los psicélogos que siguen entran-
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do por la puerta de atras en e sistema, sin
garantias, sin puestos estables, sin integrarse
de formareal en los equipos.

2. Menor carga de trabajo.

Es un problema conectado con €l anterior. La
orientacién analitica trabaja con unos marge-
nes de tiempo que la hacen inaplicable al ser-
vicio publico. Sin embargo agui lamayoriade
jefes de servicio que hacen dejacion de sus
funciones permiten que € psicdlogo trabaje
menos son también psiquiatras. ¢Cuantoinsis-
ten los jefes en que e psicdlogo vea mas
pacientes o igual de graves?

Otro problema es e del reciclaje profesional,
los psiquiatras cuentan con financiacion para
ello por parte de los laboratorios, |os psicdlo-
gos hemos de costearnos nuestro reciclaje.
¢Se programa por parte de los jefesy psiquia
tras partidas para que los psicélogos estén al
dia?

Por otro lado est4 el enfoque de trabajo un psi-
quiatra puede ver a un paciente en 10 minutos
un psicologo necesita como poco media hora.
Luego las cargas de trabajo no pueden ser
semejantes. La orientacion grupa se intenta
practicar pero muchas veces no se cuenta con
pacientes suficientes para hacer grupos espe-
cificos. Nuevamente aqui es fundamental la
coordinacion entre hospitales y centros de
salud para conseguir los pacientes necesarios
para hacer un grupo, la (des)coordinacion esta
en manos de ¢quién nuevamente?

3. Eficacia no demostrada.

La eficacia del enfoque psiquiétrico hace que
en un lapso de dos afios yo ya me conozca a
todos |os pacientes de Zamudio porque son en
suinmensamayoriareingresos. Esto no es efi-
cacia, eficiencia ni resultados demostrados.
Yo creo podria demostrar que € 70 % de los
pacientes ingresados en este hospital han sido
vistos en el mismo en los Ultimos dos afios.
Luego el enfoque medico es claramente insu-
ficiente. Por no pensar en evaluar el coste por
dia de un paciente hospitalizado, se pueden
pagar varias decenas de terapias ambulatorias
con lo que cuesta un ingreso de un mes.

Luego la relacion coste-eficacia del trata
miento medicamentoso hospitalario y ambu-
latorio, psicotergpéutico como minimo no
estén tan clara

En gran parte e enfoque psiquiatrico actual
no funciona porque no se realiza un enfoque
psicosocial de adherencia y seguimiento de
los tratamientos, con lo cual € nivel de adhe-
rencia a estos en los problemas graves decae a
niveles alarmantes en pocos meses. Luego €
resultado de la psicoterapia sera una incogni-
tapero € de los psicofarmacos solos con visi-
tas cada tres meses de 15 minutos tampoco es
muy eficaz.

Integracion y conclusiones

Creemos que efectivamente como se mencio-
na en el articulo es posible coexistir y com-
partir objetivos, metodologias y colaborar
conjuntamente en €l bienestar de los usuarios
de lared. Hay que tener voluntad de hacerlo
claro. Usuarios de lared de salud mental que
por cierto piden a veces desesperadamente
abordaj es psicoterapéuticos sean |levados por
el profesiona que sea. Creo que todos psi-
quiatras y psicédlogos tenemos que evaluar y
justificar la eficacia de nuestro trabajo

La responsabilidad de los psicdlogos es decir
lo que podemos hacer y delimitar nuestras
funciones. Pero hay un buen nimero de fun-
ciones que son de ambos colectivos 'y 1o que
hay que hacer es repartirse el trabajo y coor-
dinarse. Véase si no el revuelo en las diversas
organizaciones psiquiatricas espafiolas con €
Decreio de la especididad de Psicologia
Clinica, donde se afirma que e psicdlogo
puede "diagnosticar, tratar y rehabilitar las
patologias mentales' (y sin estar sometidos a
criterio de calidad del psiquiatra). Creo que
todas | as sociedades psiquiétricas importantes
han presentado recurso ante tamafia osadia.
La Unica que defiende el Proyecto es la
A.E.N. Con lo cua lo que podian hacer los
psiquiatras es dejar de vernos como competi-
dores y dejar de tratar a la psicologia como
una ciencia menor, y a psicélogo como un
profesional subordinado a sus necesidades.
*Hospital de Zamudio. C/Fica 1, 5°A. Bilbao 48006. Qa
Email. jponte@euskal net.net



mailto:jponte@euskalnet.net

Cartas.Opinion.Noticias

SECCION DE PSIQUIATRIA DE LA ACADEMIA DE
CIENCIAS MEDICAS DE BILBAO

Oscar Martinez. Médico psiquiatra*

aAcademia de Ciencias Médicas de
. Bilbao es un referente profesional de

indiscutible entidad en nuestro ambi-
to, tanto a través de la Gaceta Médica de
Bilbao (fundada en 1894 y decana de las
revistas médicas en Espafia), como de las
diferentes actividades regulares que realiza
Su funcionamiento se vertebra en torno a
Secciones que se corresponden con las dife-
rentes especialidades médicas. Sin embargo,
lapsiquiatria no estaba suficientemente repre-
sentada de esta forma

Recientemente, y a iniciativa de su nueva
Junta Directiva, se hatratado de corregir esta
situacion, lo que es motivo de doble satisfac-
cion para nosotros, no sélo por la potencia-
cion de dicha Seccion, sino por recaer su
Presidencia en nuestro comparfiero y primer
Presidente de O.M.E. el Dr. Fernando
Marquinez Bascones.

Integrada con e resto de la Academia de
Ciencias Médicas y con su mejor &nimo crea
tivo, en su presentacion la Seccidn dirige sus
objetivos a convertirse en los proximos afios
en agente de opinion cara ala Sociedad, hacer
aportaciones en el campo cientifico-médico,
asi como ser lugar de encuentro para los pro-
fesionales, solicitando igualmente la partici-
pacion de todos los médicos psiquiatras u
otros académicos que pudieran estar interesa-
dos.

La primera actividad realizada fue una confe-
rencia impartida por d Dr. José Carlos
Mingote, Jefe de Seccion del Hospital 12 de
Octubre, con d titulo: "Satisfaccion, estrés
laboral y calidad de vida del médico”. En la
presentacion, se hizo referencia al riesgo de
padecer €l sindrome del quemado entre las
profesiones sanitarias, derivado de las propias
caracteristicas laborales y asistenciales, asi
como de la falta de motivacion profesional,
con € consiguiente desarrollo asociado de
patologias ansioso-depresivas 0 aumentar €l
consumo de toxicos.

Vaya desde aqui nuestra bienveniday enhora
buena por esta iniciativa, convencidos del
potencial beneficio que puede derivarse para
nuestra Medicina. Ademas, no deja de ser una
buena alternativa a desgaste profesiona la
participacion individual y entusiasta en aso-
ciaciones profesionales asi como el cuidado
de la formacién continuada, espacios estos
gue se ven ampliados en nuestro entorno con
esta Seccion. e

*CSM Uribe-Kosta. Algorta. Bizkaia.
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Congresos

|1l JORNADAS DE REHABILITACION HOSPITAL DE ZAMUDIO

Francisco Chicharro. Médico psiquiatra.

Losdias5y 6 de octubre de 2000, en el Palacio Euskalduna, y bajo e titulo “ATENCION INTE-
GRAL DE LA ENFERMEDAD MENTAL SEVERA DE CURSO CRONICOQO", se celebraron
las 111 Jornadas de Rehabilitacién del Hospital de Zamudio. Colaboraron en su organizacion
OME - AEN; la Asociacion Vasco Navarra de Neuropsiquiatria; y la Academia Vasca de
Ciencias Vasca de la Salud Mental.

INTRODUCCION

Una de las asignaturas pendientes de la asistencia psiqui-trica es proporcionar un tratamiento
integral y rehabilitador a las personas aquejadas de enfermedad mental severa. En el afio 2000,
m-s de treinta afios después del inicio de los programas de desinstitucionalizacion y del desa
rrollo de servicios de salud mental comunitarios, €l acceso a serviciosy programas de rehabili-
tacion de calidad es aln la excepcion, no la norma.

En lamayoria de los casos, la asistencia a pacientes con enfermedades mentales como la esqui-
zofrenia, se limita a facilitar tratamiento farmacol égico y, en caso de internamiento, a unos cui-
dados médicos generales y hosteleros de buena calidad. Pero se puede hacer mucho mas que eso:
es posible utilizar técnicas terapéuticas para las que existe una firme base de evidencia en cuan-
to asu eficacia, individualizar 1os tratamientos en funcién de sistemas de evaluacién estandari-
zados, y establecer sistemas de seguimiento y coordinacion que permitan un tratamiento sensa
to y con sentido alargo plazo de los pacientes.

Buscando la operatividad, en esta ocasion se plantearon unas jornadas con diferente estructura.
El 5 de octubre se celebraron talleres simultaneos para el abordaje distintos aspectos. En la
mafiana del 6 los coordinadores de cada taller expusieron las conclusiones.

OBJETIVO DE LASJORNADAS

Reunir a diferentes profesionales de todos los estamentos (médicos, psicélogos, enfermeria,
monitores, trabajo social, etc., que trabajan actualmente en programas asistenciales para pacien-
tes con enfermedades mentales severas de curso cronico (EMS en adelante) y dada la variabili-
dad asistencial y de recursos existentes, establecer un consenso en las areas basicas de actuacion
sobre la base de |a evidencia disponible.

METODOLOGIA

TALLER 1: INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN ESQUIZOFRENIA. GUIASY
PROTOCOLOS

COORDINADORES: J.J. URIARTE. Servicio de Rehabilitacion del Hospital Psiquiatrico de
Zamudio. Tutor MIR. J. MORO ABASCAL. Servicio de Media Estancia del Hospital
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Psiquiétrico de Zamudio.

TALLER 2. EVALUACION DE RESULTADOS

COORDINADORA: Eva M™. Mufiiz Giner. Centro de Rehabilitacion Laboral Vazquez de
Mella. Daocente en la Universidad Complutense. Madrid.

TALLER 3: PROGRAMASDE SEGUIMIENTO EN LA COMUNIDAD

COORDINADORA: Pilar ORONOZ. Responsable de los Programas de Rehabilitacion y
Reinsercion de Alava

TALLER 4. PROGRAMAS DE APOYO SOCIAL A PERSONAS CON TRASTORNO
MENTAL SEVERO.

COORDINADOR : Ladislao LARA PALMA. Gerente de la Fundacion Andaluza para la
Integracion Socia del Enfermo Mental.

PONENTES: Abelardo RODRIGUEZ GONZALEZ. Coordinador del Programa de Atencion
Socia a Personas con Enfermedad Mental Crénica. Consgjeria de Servicios Sociaes de la
Comunidad de Madrid. Marcelino LOPEZ ALVAREZ. Director de Programas, Investigacion y
Evauacion de la Fundacion Andaluza para la Integracién Socia del Enfermo Mental.

6 de octubre (mafiana)

SE PRESENTARON LOS RESULTADOS por parte de los coordinadores de los talleres. De
forma ideal, de la suma de las conclusiones debiera surgir un modelo bésico asistencia para
pacientes con trastornos mentales severos de curso cronico, modelo basado por una parte en la
evidencia disponible, y por otra en el consenso de |os profesionales asistentes.

PROPUESTA DE CREACION DE LA ASOCIACION VASCA DE REHABILITACION

En e transcurso de las jornadas, se presentd una propuesta para la creacion de la Asociacion
Vasca de Rehabilitacion Psiquidtrica, que pretende aglutinar alos profesionales de esta discipli-
nay sirvade espacio para el intercambio y debate.

Laintencion es que sea una asociacion pluridisciplinar (médicos, psicdlogos, enfermeria, traba
jo social, terapia ocupacional, etc.) que de la oportunidad de compartir sus experiencias a todos
cuantos estan involucrados o tengan interés en los programas de rehabilitacion psiquiatrica.

Las personas interesadas en participar o hacer alguna sugerencia, pueden dirigirse a las direc-
ciones del pie de pagina, con el fin de hacer una convocatoria de reunion fundacional.

F. Chicharro 94 400 65 07 pchichar@hzam.osakidetza.net m
J.J. Uriarte 94 400 65 00 juriarte@hzam.osakidetza.net
J. Moro 94 400 65 00 juan.moro@apdo.com

Hospital Psiquidtrico de Zamudio. B° San Martin de Arteaga, 107; 48170 Zamudio (Bizkaia).
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Ander Retolaza. Médico psiquiatra

" Atencion Comunitaria de la Enfermedad M ental/Buruko Gaitzaren Trataera Ospitaletik
Kanpo". Ararteko. 615 pag.(bilingue)

El subtitulo de esta publicacion aclara perfectamente el contenido de este reciente libro editado
inciativa del Ararteko: "Las personas con enfermedad mental crénica que reciben atencién no
hospitalaria en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco" en € que se analiza la atencién comu-
nitaria que se presta -y sus carencias- a este segmento de la poblacion.

Con anterioridad, en 1992, lainstitucion del Ararteko abordd la probleméticade las personas con
enfermedad mental ingresadas en hospitales psiquiétricos con € titulo "L os psiquiatricos". Por
ello este informe se presenta como complementario y continuacion actualizada de aquel centra
do, eso si, en la atencidn extrahospitalaria, en € medio comunitario.

Responde ala preocupacién del Ararteko por |os colectivos méas vul nerables que no conocen sus
derechos o tienen dificultades para exigirlos. Responde alas demandas 'y reivindicaciones de las
familias y asociaciones de familiares o de afectados hacia las instituciones publicas y hacia la
sociedad. Responder a las criticas y demandas de desinstitucionalizacion de algunos sectores
profesionales del sector de la salud mental y salud publica. Y pretende responder a todos aque-
Ilos interesados en conocer €l panorama actual de la atencién a la enfermedad mental, con sus
fortalezas y también con sus debilidades.

Este amplio informe tiene una estructura que orienta su lectura. Una primera parte donde se esta-
blece un marco tedrico - los elementos conceptuales -, y un cuerpo central con elementos bési-
cos de lainvestigacion:

« Ladescripcion de lared actual de atencidn extrahospitalaria, tanto piblica como privada o del
movimiento asociativo.

« Lavisién y valoracion ofrecida por los diferentes actores. personas con trastorno mental, fami-
liares que les ayudan, profesionales, institucionesy organizaciones que impulsan o gestionan los
servicios de atencion comunitaria. Mediante entrevistas a amplias muestras de los colectivos
implicados se pretende un acercamiento a nivel de conocimiento de los recursos, de su utiliza-
cion y satisfaccion junto a las necesidades, que se ven complementadas con el conocimiento de
las politicas de salud, sus objetivos y |os programas de atencién.

* Conclusiones y recomendaciones sobre la oferta de servicios sociales y sanitarios, no hospita:
larios, vinculados ala Salud Mental.

* Los aspectos juridicos vinculados a la problemética de estas personas con enfermedad mental
y que afectan el gjercicio de sus derechos.

Como sefida el mismo Ararteko en la presentacion del informe, en los contenidos hay algunos
elementos significativos desde una perspectiva garantista de |os derechos:

1. La necesidad de adecuar necesidades de estas personas y los derechos que les corresponden
con los medios para garantizarlos.

2. Lanecesidad de clarificar las responsabilidades y desarrollar €l [lamado "espacio sociosani-
tario".

3. Lanecesidad de coordinacion entre las diferentes redes y servicios de atencion ala salud men-
tal.

4. Las carencias manifiestas en cuanto a recursos intermedios.

5. Laexistencia de colectivos con dificultades particulares y especiales problemas de atencion.

6. Las necesidades de apoyo ala red natural

7. Las limitaciones en el control y la evaluacion de la calidad de |os servicios que se ofrecen.

+
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8. La necesidad de trabagjo la sensibilizacion socia y de mejorar la integracion social de estas
personas af ectadas.

9. La necesidad de una mayor regulacién juridica de determinadas situaciones.

El destino de este informe, ademés de su presentacion ante €l Parlamento Vasco, son los dife-
rentes responsables e instituciones vinculadas a la salud menta asi como aquellos colectivos y
personas interesadas. Es un buen documento paralareflexion y el debate; para el conocimiento
de larealidad de lo que su titulo describe: la atencion comunitaria a las personas con enferme-
dad mental crénica. Por €ello es oportuna lainvitacion a su lectura. Conocer las fortalezas y las
carencias puede permitir orientar las energias y recursos comunitarios, y mejorar las condicio-
nes de vida de | as personas que sufren. Una sociedad més sensible y solidaria lo requiere.

Rodrigo Gonzalez-Pinto

"Formacion continuada en Fundamentos de Psiquiatria. Autoevaluacion razonada".
Michel Salazar, Concha Peralta, Javier Pastor. Editorial: Masson. 2000 Pags.: 828. Contiene CD
Interactivo.

Se trata de un libro de preguntas con respuestas de eleccion mdltiple. Estas respuestas son razo-
nadas haciéndose referencia a textos acreditados que justifican la eleccidn correcta. En total,
1500 preguntas con cinco posibles respuestas y e razonamiento justificado bibliograficamente
de la respuesta adecuada. El libro esta dividido en 6 &reas que recorren € conocimiento psi-
quidtrico actual: 1°. El desarrollo alo largo de laviday teorias que lo explican; 2°. La evalua-
cién dd pacdente; 3° Psiquiatria bioldgica, 4°. Enfermedades, trastornos y sindromes;
5°.Psicoterapias: de la teoria ala practicay 6°. Comunidad, asistenciay gestién en psiquiatria.
El libro es iniciativa del primero de los autores, Michel Salazar, Psiquiatra del CSM de Zalla
(Bizkaia) que junto con Concha Peralta, también Psiquiatra del mismo centro y Javier Pastor,
Psiquiatradel CSM de Uribe de Algorta (Bizkaia) dirigen la obra. Lostresretinen aotros 27 pro-
fesionales de la Salud Mental con los que elaboran las preguntas y respuestas.

Como dicen los autores en el prefacio se trata de un libro dirigido a estudiantes de medicinay
psicologia clinica, residentes de psiquiatria y psicologia, psiquiatras y otros profesionales que
tengan el propdsito de ampliar o revisar sus conocimientos en este campo. La finalidad de esta
obra es lade ayudar a interesado en e conocimiento de un amplio abanico de temas relaciona
dos con €l saber psiquidtrico, y pretende reflgjar el estado de los conocimientos en e momento
de su publicacion. El prélogo es de José M2Ayerra Balduz, responsable del CSM de Uribey pre-
sidente de la Fundacion OMIE que alude ala necesidad del mantenimiento del espiritu critico y
de lareflexion ausente en muchas ocasiones en nuestra profesion y que deberian estar presentes
en el lector de ésta obra.

"Actualidad de Sigmund Freud. Teoria-Clinica-Técnica". Pedro F. Villamarzo y Equipo
Investigador del Instituto Universitario "Oskar Pfister". Editorial: Ediciones Académicas S.A.
1999. Pags.: 329.

El libro reline los trabaj os presentados en las jornadas que tuvieron lugar en Madrid los dias 10,
11y 12 de Octubre de 1998, en el Aula"Jiménez Diaz" del Ilustre Colegio Oficia de Médicos
de Madrid, con motivo del XXV Aniversario de la fundacion de la Institucion Psicoandlitica
Oskar Pfister (1973-1998). En dichas jornadas fueron presentados los resultados cientificos de
un trabgjo sistemético de investigacion histérico-critica llevado a cabo, bgjo la direccion de
Pedro F. Villamarzo, por un amplio equipo de especidistas en Psiquiatriay Psicologia clinica,
todos miembros de la referida Asociacion Psicoanalitica

Pedro F. Villamarzo es catedratico de Psicologia Dinamica de la Universidad Pontificia de
Salamancay presidente de la Asociacion Espafiola de Psicoandlisis Freudiano "Oskar Pfister”, y
€l junto a Jose Antonio Rios, profesor de la Universidad Complutense y vicepresidente de la
FEAP exponen en €l libro las dos conferencias magistrales que abrieron las jornadas, €l prime-
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ro sobre "Duelo y Melancolia’, una revision histérico-critica del trabajo freudiano de 1915 y €
segundo sobre las " claves psicodinamicas para unaterapiafamiliar desde € andlisis de los casos
clinicos de Freud".

Posteriormente se presentaron quince comunicaciones organizadas en mesas redondas que en el
libro estan recogidas en cuatro capitulos:

1. Escritos metapsicol ogicos freudianos
| . Las pulsionesy sus destinos.
| . Larepresion.
| . Lo inconsciente,
| . Adiccion metapsicol dgica a la teoria de los suefios.
| . Sintesis (sinopsis genera sobre las neurosis de trasferencia).

2. Los cinco casos clinicos de Freud.
| . Andlisis fragmentario de una histeria (caso Dora).
| . Andlisis de lafobia de un nifio de 5 afios (caso Juanito)
| . Andlisis de un caso de neurosis obsesiva (caso del Hombre de las ratas).
| .Observaciones psicoanaliticas sobre un caso de paranoia, autobiogréficamente descrito
(caso del "Presidente Schreber™).
| .Historia de una neurosis infantil (caso del Hombre de los 1obos).

3. Escritos técnicos de Freud:
| . Ladindmicade la trasferencia
| . Consgjos a médico en € tratamiento analitico.
| . Lainiciacion del tratamiento.
| . Recuerdo, repeticion y elaboracion.
| . Observaciones sobre e amor de trasferencia.

4., Estudio bibliométrico de los escritos tematicos de Freud.

En definitiva, un libro que recoge nuevas investigaciones sobre el pensamiento del creador del
psicoandlisis, llevado a cabo por el presidente y los miembros de un instituto de orientacion ine-
quivocamente freudiana.

Monica Péo

"Los venenos en la literatura policiaca". Autor: Alfonso Veasco. Edita Secretaria
Publicaciones e Intercambio Cientifico. Universidad de Valladolid, 1998. 152 péags.

Un interesante libro con buen manejo de la alquimia utilizando sencillas dosis de farmacologia,
toxicologiay amplio conocimiento del género literario en cuestion.

A una primera parte, introductoria a la toxicologia clinica, con acercamiento a los venenos o
toxicosy sustipos. Las causas, € tratamiento, deteccion o los errores en el control de las into-
xicaciones son descritos de modo sencillo.

"...Se ha dicho que la mayor parte de los envenenamientos se producen en el medio rural pero
no es cierto. Lo que si sucede es que los venenos facilmente adquiribles en zonas rurales gene -
ran cuadros lesivos tan intensos que no pasan desapercibidos, mientras que posiblemente el
mayor porcentaje de envenenamientos homicidas se realiza mediante sobredosis medicamento -
sas 0 por otras sustancias que no permiten un diagnostico tan evidente". Son muy frecuentes las
intoxicaciones, por gjemplo en nifos se ofrecen cifras cercanas a 60% en lamayoriade las esta-
disticas. Los accidentes con productos domésticos (limpiadores, plagicidas, disolventes) y con
medicinas (analgésicos, benzodiacepinas, anticonceptivos,...) constituyen una indeseada coti-
dianeidad de los servicios de urgencia.

La segunda parte esta dedicada ala evolucion histéricade lanovelapoliciaca. Género delalite-
ratura de origen anglosajén, donde se plantea un enigma criminal que no se resuelve hasta el
final por quienesinvestigan sobre el acontecimiento principal, el delito. En rdpidos retazos cono-
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cemos la evolucion de la novela criminal: desde unos inicios donde €l crimen es la forma radi-
cal de protesta social (Godwin, Balzac, Sue, Dumas,...) donde €l criminal es un héroe o unavic-
timadelainjusticia social. Posteriormente, el detective es un protector de la sociedad o un inte-
lectual superhombre (Poe, Collins,...) hasta llegar a funcionar solo y por encima del proceso
legal, como ocurre desde Sherlock Holmes, el principe de los detectives, € persongje de Conan
Doyle. Més tarde, los protagonistas querran preservar ala sociedad con sus reglas, o romper las
reglas parano ser aburridos, y asi hasta que, en épocas més recientes, sellegaa diversificar este
género en subgéneros: novelas de aventura criminal, novela detectivesca o novelas de accion
policiaca.

Edgar Alan Poe, con sus cuentos, es considerado el verdadero creador de este tipo de novela.
Aunque ya en textos antiguos (La Biblia, Herodoto, Las mil y una noches,...) son descritos deli-
tos, misterios e investigaciones, en las narraciones de Poe se plantean todos los elementos de
este tipo de novela: 1) e problema parece irresoluble; 2) va desde el efecto (el delito) alacausa
(el criminal); 3) se sospecha de inocentes; 4) métodos de investigacion inadecuados; 5) investi-
gador incapaz de ir hacia cualquier enigma; 6) solucién: la Unica rigurosamente posible. En Los
crimenes de la calle Morgue, La carta robada, y El misterio de Marie Roget resulta muy escla-
recedor.

Cherterton decia que €l verdadero objeto de una inteligente historia de detectives es' no con-
fundir sino iluminar al lector de modo que cada fragmento sucesivo de la verdad Ilega por sor-
presa’, y asi ocurre en esta literatura. Algo asi ocurre en €l psicoandlisis, comparado en su méto-
do con la labor del detective, incluso por el mismo Freud en varios de sus escritos. Resultan
curiosas algunas coincidencias entre Freud y el personaje Sherlock Holmes: intuicién, métodos,
consumo de cocaina,...

La literatura policiaca , muy ligada a las sociedades industriales, alcanza su periodo dorado en
el primer tercio del siglo XX, sobresaliendo por su calidad y cantidad, autores como Sayers,
Wallace y, como no, Agatha Christie.

En la peninsula ibérica ha habido una débil tradicién de esta literatura. No obstante, han existi-
do escritores importantes a quienes no se ha considerado debidamente sus obras en este género.
Emilia Pardo Bazan, quien para algunos fué la autora de la primera novela policiaca espafiola
con La gota de sangre (1991)., se prodigd con numerosos cuentos del mismo estilo (La cana,
La cita, Nube del paso,...). En marco més cercano en el tiempo hemos podido conocer € ciclo
de novelas de Plinio de Garcia Pavon, y la serie de Pepe Carvaho de Manuel Vazquez
Montalvan, sin ninguna duda el de mayor difusion. Vazquez Montalvan, Juan Madrid y Martin
Andreu son claro exponente de esta novela. Ha resultado curioso comprobar como |os escrito-
res de la novela negra han mantenido actitudes y militancias progresistas, mientras que los de
novelas detectivescas han expresado mentalidades mas conservadoras.

L oa capitul os finales de este librito se centran en |os venenos utilizados por |os principal es ecri-
tores de literatura policiaca, describiendo un largo listado, con sus caracteristicas, intoxicacio-
nes y antidotos incluidos. La aconilina, apomorfina, €l etanol, &cido cianhidrico, cocaina, cicu-
tina, muscaria, veronal, nicotina, insuling, estricnina, arsénico, alcaloides naturales o0 monoxido
de carbono son una parte de las sustancias toxicas descritas magistralmente por notables auto-
res de la literatura universal.

El cannabis tampoco ha sido olvidado en estas novelas. Sus efectos psicodislépsicos han sido
descritos con atinada fortuna por algunos “grandes’ autores: william Irish en Marihuana, Sax
Rohmer en la hija de Fu Manchu y sobre todo Agatha Christie que describi6 los efectos canna-
bicos en El rebafio de Geridn, Latercera muchacha, Misterio en el Caribe, El espgjo sergj6 de
parte a parte, Las manzanas, Pasgjero para Frankfurt,... A pesar del incipiente conocimiento far-
macol dgico de lasustancia, através del uso social, estos escritores supieron trasladar a sus obras
un importante saber, aun no asumido por sectores de la comunidad cientifica

Sencillez, curiosidades detectivescas, historias literarias y venenos cotidianos podemaos encon-
trar con lalectura, casi seguro de un tirén, de este pequefio libro. A




28 Octubre-3 Nov. Praga
P SRS 0 A A PR R S RPEE SIS D)
2-4 Noviembre Bilbao

IV Congreso Naciona de la Asociacion de Bioética Fundamental E'CI inica
Secretaria:Centro Menni de Bioética. C/ Simon Bolibar, 1. 48010 Bilbao. Tel.: 94.470.19.30. e-
mail: bioetica@bioetica.net

7,8,9 Noviembre Bilbao, Donostia, Gasteiz, | rufia
Jornadas sobre Mlﬂ'er Salud Laboral y Estres. ESK/Stee-Elias.

Secretaria: Tfno 94.4101425

10-11 Noviembre Bilbao

IV Jornadas del Grupo de Psicoterapia Analitica de Bilbao (GPAB): sobre la histeria

20-22 Noviembre Bilbao

5° ﬁ,ong%eso Internacional FAASP, 5™ Jornadas de Salud Publica- Osorik 2000. "Ciudad y desa-
rrollo urbang
Secretaria Tecnica: tifn: 94.6611164; Fax: 94.425.54.21. e-mail: congreso@lantso.com

20-23 Noviembre Murcia
f(l Il Jornadas, Lntergaci ales sobre Psicologia clinicay salud

nformacion: jbuendia@fcu.um.es
23 Noviembre Bilbao

Jornada sobre "Atencion comunitaria de la enfermedad mental". Organiza OME-Asociacion de
Salud Mental. Lugar: Archivo historico de Diputacion en C/ M™Diaz de Haro.
1,22,23 Noviembre Bilbao

Curso sgbre "Drogas y dependencias. Existen alternativas'. OP-Salud Piblica.
Secretaria OP: tfno/fax 94.4162202

1-2 Diciembre Antigua Bolsa de Bilbao

V1| Jornadas de Asociacion de Psicoterapia Analitica Grupal . El trabajo grupal en la Comunidad
Informacién: http://apag.tsx.org

14-15 Diciembre Universidad de Deusto

Jornadas del centenario del Hospital de Bermeo, Reinventando la asistencia psiquiétrica
Secretaria: tel.: 94-6029005, fax: 94-6029020

23-24 Mar zo Barcelona
\él Il Symposium Internacional sobre Actualizacionesy Controversias en Psiquiatria. Patologia

V
Insgﬁsggcﬁ)nes: http//www.geyseco.com/controv2001.htm
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