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“Una portada para Norte”

NORTE de salud mental, ademas de su labor de divulgacion de conocimiento e intercambio asociativo, quiere cumplir
otro papel ahadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su
cabecera con un disefo de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas interiores ha venido apostando por la
divulgacion de la obra gréfica de jovenes artistas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa de la Universidad del Pais
Vasco.

El interés de esta colaboracion informal motivé un intento de ampliacion de la experiencia, enfocandola mas
concretamente a la expresion artistica especifica de temas en relacion con la salud-enfermedad mental. Nos
dirigimos con este fin al colectivo de estudiantes de la asignatura “Disefio Grafico Publicitario” del 4° Curso de
Publicidad y Relaciones Publicas, de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Comunicacion (UPV-EHU, en el campus
de Leioa). A través de su profesor, Inaki Zaldumbide, se les propuso un proyecto de disefio e ideas para posibles
portadas de Norte.

Autora de portada: Naiara Franco Santamaria
AISLAMIENTO MENTAL

“Esta portada representa el ahogamiento que sufre una persona cuando no encuentra un equilibrio mental; por ello, he
escogido un cielo nublado que refleja la frustracion venidera y un cuerpo bajo el agua, desnudo, indefenso, entra velos,
que da a conocer el ansia de escapar de dicha situacion. Las dos imdgenes se sobreponen la una con la otra, con lo que
se mostraria la vision de esta persona ante su situacion agonica”
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Normas de publicacion

La Revista NORTE de salud Mental considerara la eventual publicacion de los trabajos que
reciba sobre temas relacionados con la salud mental y disciplinas afines, asi como relativos a las pro-
pias Asociaciones que participen en ella. Asi tendran cabida dos tipos principales de colaboraciones:
1) Temas Cientificos. En forma de articulos originales, revisiones, comunicaciones breves o critica de
libros. 2) Temas Asociativos. Recogiendo tanto informacion de las propias Asociaciones y sus activi-
dades cientificas, como cartas, comentarios, sugerencias o informes de los socios.

En general no se aceptaran manuscritos que ya hayan sido publicados o presentados para
su publicacion en otra revista. En casos excepcionales podra hacerse siempre y cuando se cuente con
la autorizacion expresa del Editor de la publicacion donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las
normas generales se ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para
publicacion en revistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comité Editorial, quien decidird sobre su publi-
cacion, pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la
mejor claridad del texto o adecuacién a la revista. Cualquier modificacion propuesta necesitara del
visto bueno de los autores previa a su publicacion. El primer autor podra recibir tres ejemplares de la
revista, cuando desee recibir un mayor nimero lo comunicara con suficiente antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son responsabilidad exclusiva de sus
autores, no asumiéndolos como propios el Consejo de Redaccion. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de Norte de salud mental y su reimpresion posterior precisara de su autorizacion pre-
via.

Requisitos de los manuscritos

Se enviaran al Editor de Norte de salud mental (Apdo. 12, 48950 Erandio. ekimen@eus-
kalnet.net) copias mecanografiada a doble espacio, numeradas correlativamente. Se adjuntara un dis-
quette con el fichero de texto del documento caso de envio por correo postal.

Primera pagina: incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo;
nombre y apellidos (s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, direccién para
correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adicional que se estime necesaria. En los
casos en que se considere oportuno se citaran las personas o entidades que hayan colaborado en la
realizacion del trabajo.

Segunda pagina figuraran por este orden: titulo del trabajo, resumen del mismo en caste-
llano e inglés. El resumen, no superior a 150 palabras, incluird objetivos, metodologia, resultados y
conclusiones mas destacadas. Se incluirdan de 3 a 6 palabras claves para su inclusion en los indices
oportunos.

Los originales deberan constar de introduccion, material y métodos, resultados y discusion,
siendo su extension maxima de 20 paginas y 6 figuras o tablas. Las notas clinicas no superaran los 6
paginas y 4 figuras o tablas. Las revisiones podran contener un maximo de 25 paginas.

Referencias bibliograficas: se ordenaran y numeraran de forma correlativa segun su prime-
ra aparicion en el texto, debiendo aparecer el nUmero de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es responsabilidad de los autores, que deben contras-
tarlas con los documentos originales y especificar claramente las paginas inicial y final de la cita (ver
ejemplos). No se aceptardn como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden
incluir en el texto senalando que se trata de una “comunicacion personal”

Las tablas y grédficos se enviaran en documento aparte, numerados consecutivamente, con
el titulo en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observacion permita com-
prender su significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”):
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Normas de publicacion

Articulos de revistas

Articulo normal
Se mencionan los seis primeros autores y se agrega la expresidon “et al.” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et al. Heart transplantation is associa-
ted with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.
Como alternativa, si una revista utiliza la paginacion continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes y el numero. (Nota: a efectos de coherencia, esta
opcion se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

Autor institucional
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and perfor-
mance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4.

Sin nombre de autor
Cancer in South Africa [editorial], S Afr Med J 1994,84:15.

Libros y otras monografias

Indicacion de autores personales
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 2% ed. Albany (NY): Delmar Publis-
hers; 1996.

Indicacion de directores de edicion o compiladores como autores
Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingsto-
ne; 1996.

Indicacion de una organizacion como autor y editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The Insti-
tute; 1992.

Capitulo de un libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2 ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Actas de congresos
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Resimenes del 10°
International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amster-
dam: Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informa-
tics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editores.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Tesis doctoral
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilizacion. St. Louis (MO): Was-
hington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados
Articulo de peridédico
Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Was-
hington Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).
Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.
Diccionario y obra de consulta semejantes
Stedman’s medical dictionary. 26° ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos
En prensa
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Material electrénico

Articulo de revista en formato electrénico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-
Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 pantallas]. Accesible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.
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iQué Modelo deseamos
en la atencion a la salud mental?

ace afios que se lograron con-

sensos sobre el Modelo para la

Sanidad Publica en sus grandes

lineas. Las asociaciones para la
defensa de la salud publica lo vienen defendien-
do hace un cuarto de siglo y también en la
salud mental, colectivos profesionales defenso-
res de la psiquiatria comunitaria como la OME
o la AEN. El Informe del Ararteko al Parlamen-
to Vasco del afio 2000 lo hacia explicito: Existe
consenso sobre el modelo del sistema de atencion
a la salud mental, que ha de ser universal, publico,
integral, comunitario, eficaz, equitativo y evaluable
aunque este consenso no siempre se traduce en
definir prestaciones en base a las necesidades, pla-
nificacién y financiacion de servicios a ofertar y la
obligada evaluacién. Aquel fue un documento
que elaboramos basandonos en las opiniones
de centenares de agentes sociales implicados
en la salud mental: pacientes, familiares, profe-
sionales y gestores*. Amplio documento, al
alcance de interesados, quiza escasamente
conocido, incluso por el ambito politico, sector
a quien fue dirigido por la institucion del defen-
sor del pueblo vasco.

Ifaki Markez

En estos momentos de aniversarios en la
salud mental, de criticas desde todos los dngu-
los hacia los responsables de la Sanidad Publica
en el Pais Vasco —también en otras Comuni-
dades Auténomas: Madrid, Pais Valenciano,
Catalunya, Cantabria,...— aunque sea por moti-
vos muy diferentes es adecuado traer a estas
paginas algunas de aquellas valoraciones.

* El débil desarrollo de modelos comunitarios con
una apreciable involucién hacia abordajes bio-
légicos, predominancia farmacolégica, con esca-
so apoyo psicoterapéutico e insuficiente des-
arrollo de dispositivos para la rehabilitacién y
reinsercion, estd cuestionando el movimiento
comunitario desarrollado en décadas prece-
dentes, con interrogantes sobre su causalidad:
Jconviccion cientifica o ideoldgica, o por el con-
trario se trata de estrategias para la reduccién
de los costes?

* En un modelo donde se critica la incomunica-
cién entre sus protagonistas, con actuaciones
emanadas de la iniciativa de los clinicos, gesto-
res alejados de las demandas y necesidades,

* Ver VV.AA. (2000). Atencién comunitaria de la enfermedad mental. Informes extraordinarios del Ararteko al Parla-

mento Vasco. Vitoria—Gasteiz.
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usuarios que conocen lo que desean y una
industria farmacéutica con gran influencia en el
desarrollo asistencial, es una necesidad impe-
riosa la corresponsabilidad de todos los esta-
mentos: gestores, profesionales y usuarios de
los servicios de salud mental.

Es sabido que un elevado numero de pacientes
con trastornos mentales es atendido en el nivel
primario de la atencién a la salud, pero tam-
bién es conocida la dificultad manifiesta del
nivel primario para identificar, valorar, atender
o derivar la demanda al nivel especializado.
Expresada como prioridad la coordinacién de
atencion primaria y salud mental, el actual fun-
cionamiento atin estd alejado de lograrlo, sien-
do el nivel primario el principal proveedor de
demanda asistencial.

Las demandas de servicios, de patologias
crénicas e incluso deteriorantes, de mayor
utilizacién de los recursos sanitarios y socia-
les, requiere la oportuna adecuacion de estos a
las necesidades no sélo sanitarias sino también
de residencia, ocupacion, desarrollo personal o
integracién.

El motor del cambio en la atencién a la salud
mental, en sus procesos de desinstitucionali-
zacién, en ningtin caso ha de ser la reduccién
de los costes asistenciales porque por esa via
aumentan los riesgos de exclusion. La légica
del coste/beneficio no da respuesta a las
necesidades bdsicas de las poblaciones afec-
tadas.

Flexibilizar los criterios de admisién y segui-
miento, de atencion en suma, estd vinculado a
los modelos de intervencion comunitaria. Los
dispositivos de atencién han de estar pensados
no desde la condicion de enfermo con su eti-
quetaje diagndstico sino desde sus derechos
como persona en igualdad de condiciones para
el acceso a los recursos normalizados. La rela-
cion es desde el derecho a la salud, no desde la
benevolencia.

CEs

* Psiquiatras y enfermeria hospitalaria se res-
ponsabilizan del paciente durante su ingreso,
mientras que desde los centros de salud men-
tal sélo atienden en estancia comunitaria, no
participando de las intervenciones en el hospital.
En el hospital se dan actitudes paternalistas y
fuera de él se vivencia una situacién de despro-
teccion. Hay gran distancia e incomunicacion
entre los servicios intra y extrahospitalarios.

Son breves retazos de una realidad que, de
nuevo, en este nimero se vuelven a constatar
en varios articulos originales y en detenidas
reflexiones. La cuestion es que precisamos
mejorar ampliamente un Modelo de Sanidad
publica sostenido por el voluntarismo de pro-
fesionales, muchos de ellos quemados, que es
insostenible con los recursos actuales. Son pre-
cisas inversiones, crecimiento de plantillas y la
optimizacién de los actuales recursos.Y alejar-
nos de la “falsa eficiencia” en las politicas de
personal que no han de quedar por encima del
adecuado funcionamiento de programas y ser-
vicios, especulando con interinidades y contra-
tos en precario o inadecuados con las presta-
ciones que exigen. Las plantillas pueden y
debieran adecuarse a los objetivos y necesida-
des de los centros, servicios y programas asis-
tenciales y/o integrales. Hay quienes seguimos
defendiendo la Sanidad Publica reclamando
mayores desarrollos. También comprobamos
que hay quienes aspiran a beneficiarse de ella,
sin mas. Mucho personal que, sencillamente, va
dejando que corran los afos jqué lejos quedan
aquellas corrientes de defensa activa de las ini-
ciativas en atencién primaria, de la salud comu-
nitaria, de la participacién e iniciativas socia-
les,...!' Y los gestores de la Administracion
Publica ;por donde caminan! ;Saben hacia
donde nos estan llevando?. Desde luego, este
Modelo no es el que era.

x
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Enfermeria centrada en

los significados del paciente:
La importancia de la filosofia para enfermeria

I.INTRODUCCION

En enfermeria trabajamos con seres
humanos y con los temas que eso conlleva:
sufrimiento, significados, contradicciones y
paradojas.

Pero debido al enfoque economicista del
sistema sanitario, a las condiciones de trabajo
de los profesionales de enfermeria y a la falta
de formacioén de éstos en lo relacional y lo filo-
sofico, en estos momentos tiende a existir una
“enfermeria centrada en el profesional de
enfermeria”. Esto estd lejos de los conceptos
que podrian ayudar a este colectivo a aden-
trarse en la ambivalencia y la ambigiiedad, con-
ceptos que le ayudaria a trabajar mejor con la
complejidad humana.

Los modelos de enfermeria ahora disponi-
bles son unos mapas limitados por el concep-
to de los “resultados”, que reducen las expe-
riencias humanas a una lista de objetivos.

En la filosofia podemos encontrar una
vision mads util para acercarnos a, como decia
Emmanuel Lévinas,“El Otro”!,y a centrarse en
los significados que el paciente da a la expe-
riencia de su enfermedad.

Hay dos tedricas de enfermeria que se ins-
piran en la filosofia para sus propuestas: Patri-
cia Benner y Sally Gadow. Pero seria necesario

Clara Valverde
Enfermera/Formadora
Equipo Aquo. Barcelona

mirar a varios filésofos para poder desarrollar
un pensamiento amplio con el que hacerse
preguntas sobre qué es cuidar. También la filo-
sofia es necesaria para desarrollar una enfer-
meria centrada en el paciente y en sus signifi-
cados, ya que ahora los significados y las expe-
riencias del paciente tienden a ser dejados de
lado por los profesionales.

Con la ayuda de la filosofia, podemos pen-
sar diferente y crear una nueva manera de ver
enfermeria, que cuestione los valores y las
suposiciones existentes?.

2. ENFERMERIA CENTRADA EN EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA
Enfermeria estd en una situacion un tanto

complicada y absurda, en la cual los cuidados

estan centrados en lo que hacen y en lo que
necesitan los profesionales de enfermeria y los
médicos. La enfermedad, sus interpretaciones

y sus significados, estan vistos desde el punto

de vista de los profesionales y no desde los

que viven esa experiencia en sus vidas. A con-
tinuacion, vemos ejemplos de esta “enfermeria
centrada en el profesional de enfermeria”.

2.1.“El paciente da trabajo”

El enfoque economicista y la falta de for-
macién adecuada sobre el paradigma clinico
dan como resultado unos profesionales de
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LA IMPORTANCIA DE LA FILOSOFIA PARA ENFERMERIA l'-'I_-:"

enfermeria que juzgan a los pacientes segun
“den” mas o menos “trabajo™.

“El paciente pasa desapercibido. jMuy bien!”,
leemos en un historial clinico en un hospital.

“Diagnéstico: hiperfrecuentadora”. Una frase
encontrada recientemente en un historial clini-
co de Atencién Primaria.

Las vivencias y las razones por las cuales los
pacientes estan mas callados o acuden mas de
lo que esperaba el profesional se ven como
“mejor” o “peor” para el trabajo de enfermeria
y no como informacién importante sobre la
posible demanda o el sufrimiento del paciente.

2.2.“El paciente no se porta bien”

La falta de formacion sobre los aspectos
psicosociales del ser humano y sobre la rela-
cién terapéutica también hace que los profe-
sionales tengan cierta confusién y, entonces,
creen conflictos con los pacientes sobre sus
comportamientos (conflictos que los profesio-
nales aumentan y llevan a situaciones desastro-
sas que, recientemente, se pueden ver en la
prensa). Los comportamientos del paciente son
una expresion de su malestar. Es informacion
atil. No son, como creen los profesionales de
enfermeria, algo a cambiar. No deberian ser una
fuente de conflicto por el que enfermeria pier-
de una gran parte de su tiempo.

Un pequeiio grupo de enfermeras—investi-
gadoras, que llevo a cabo un ejercicio de obser-
vacion de enfermeria en hospitales, llegé a la
conclusién de que los profesionales de enfer-
meria etiquetan a los pacientes por sus com-
portamientos entre “Malos pacientes” y “Bue-
nos pacientes” y los profesionales observados

tenian esto que decir de cada “categoria”™:

a. “Mal paciente”
“Hace lo que quiere y lo que le da la gana”.
“Se niega a hacerse la prueba”.
“Si no quiere tomar la medicacién, ;qué hace
aqui?”
“Siempre se estd quejando”.
“Es un pesado: que se espere”.
“Ha cogido la historia sin permiso”.

“No colabora™.

“Me da mucho trabajo; me quita tiempo™.
“Quiere que estemos, lo necesite o no”.

“El paciente no sigue las maneras indicadas”.
“Llama por tonterias”.

“Si no me hace caso... que luego no se me
queje”.

“Es un mal paciente porque no ha hecho bien
la dieta”.

b. “Buen paciente”
“Siempre dice que si”.
“Es un santo”.
“Es simpdtico”.
“Es muy agradecido”.
“1Qué bueno es! No llama nunca.”
“No hace preguntas”.
“No hace perder el tiempo”.
“No protesta nunca”.
“Siempre te recibe con una sonrisa”.
“No se queja”.
“Se porta bien”.
“Es colaborador”.
“Este afio le vamos a dar el premio de mejor
paciente”.
“Siempre hace lo que se le dice sin preguntar”.

2.3.“;Aqui, quién es la enfermera?”’
Enfermera (gritando): “Pero jqué hace levan-
tdndose de la cama?!!”

Paciente: “;No me dijo que ya era hora de que
me fuera adaptando a mi enfermedad?”
Enfermera: “;Si, pero levantarse no es parte de
la adaptacién!”.

A veces, sin querer, y por falta de formacion
y supervision eficaces, los profesionales de
enfermeria dan mensajes confusos a los pacien-
tes. A veces se quiere que los pacientes sean
mas activos y otras que no se impliquen en sus
cuidados. Otras, se desea que los pacientes
sean comunicativos pero no se quiere escuchar
sus quejas.Y también se quiere que los pacien-
tes se adapten a su enfermedad, pero no se
quiere acompaniarles en las fases de desanimo
y de desesperacion.
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2.4. “Lo que usted tiene que
hacer...”

Paciente:“Hice lo que me dijo la otra vez; cuan-

do me di cuenta de que me habia subido la glu-

cosa comi algo de proteina”.

Enfermera:“No, cuando le sube tanto, usted no

tome decisiones.Venga aqui y yo decidiré”.

En los udltimos afios se estd fomentando la
idea de que el paciente deberia ser “un agente
activo en su propia salud”® y ser menos pasivo,
como se exigia antes. Pero para que este nuevo
enfoque se pueda llevar a cabo, los profesiona-
les necesitan una formacién especifica y una
reflexion sobre lo que implica trabajar con el
sufrimiento y saber lo que ese sufrimiento sig-
nifica para el paciente.

2.5. Vivir “bien”, vivir “mal’ la enfer-
medad

Enfermero: “;Quién diria que tienen la misma

enfermedad! Ese se pasa el dia llorando. Lleva

su enfermedad fatal. En cambio ese otro la

lleva muy bien, siempre tranquilo y de buen

humor”.

Los profesionales de enfermeria tienden a
ver la enfermedad del paciente desde sus pro-
pios significados como profesionales. Los signi-
ficados y vivencias de los pacientes no se ven
como lo que son: el centro de la relacién tera-
péutica.

No sélo el paciente se siente relegado a un
segundo plano en su propia experiencia, sino
que los significados que da el profesional estan
relacionados con lo que a él o ella le conviene
por razones laborales.

3. LOS MODELOS DE ENFERMERIA

EXISTENTES

3.1. Mas practica que praxis

Esta tendencia de la “enfermeria centrada
en el profesional de enfermeria”, ;podria cam-
biar con los modelos existentes? Hay una serie
de modelos de enfermeria disponibles que son
muy interesantes, pero el problema es que,
aunque son Utiles para recordar tareas, no son

realmente ontologias (teorias del ser)®. Pueden
ayudar al profesional de enfermeria a enfocarse
en el paciente, pero no son lo mas util para
abordar la presentacién del sufrimiento humano
que “‘el Otro” evoca en sus multiples formas’.

Estos modelos son mapas para los cuida-
dos, mapas que dibujan la vision del paciente

dentro del concepto de los “resultados™.

Esto puede reducir situaciones humanas
complejas a intervenciones, como puede ser el
lavar a un paciente con todo lo que conlleva en
sus significados para el que es lavado. Enferme-
ria, a través de estos modelos, tiende a dar sig-
nificados a las necesidades del que sufre desde
la vision del profesional, dando menos impor-
tancia a la interpretacion emocional e imagina-
tiva que la que pueda dar el paciente.

3.2. Los Modelos

a.“Necesidades”

El modelo de enfermeria mas conocido y
utilizado en el Estado Espafiol es el de las
Catorce Necesidades de Virginia Henderson.
Este asi como los modelos de Orem y el Abda-
llah, son muy dtiles como herramientas para
recordar al profesional las tareas en los cuida-
dos, pero no llegan a una vision ontolégica del
ser humano ni animan a indagar en las ambi-
gliedades. Las necesidades y deficiencias que
definen estas autoras no son las que define el
paciente, sino unas bastante parecidas al mode-
lo médico en el que se ve al enfermo como un
ser incompleto.

b.“Interaccion”

En los modelos de Peplau, Orlando y King,
el enfoque estd en la interaccién entre el pro-
fesional y el paciente. Esto abre cierta esperan-
za a poder trabajar con la narrativa del pacien-
te y su verdad. Pero examinandolos mas a
fondo se deduce que, aunque la idea podria
abrir nuevas puertas, en la realidad, estos
modelos son conductuales, ya que es el mode-
lo y el profesional de enfermeria quienes deci-
den en qué “fase” esta el paciente.
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c.“Efectos deseables”

Los modelos de las autoras Callista Roy,
Johnson y Neuman estén basados en la adapta-
cion, en modificar y cambiar las respuestas del
paciente. Una vez mds, vemos las limitaciones
impuestas por el pensamiento conductual.

d.“Ser unitario”

Esta tendencia, desarrollada por Rogers,
Parse y Newman, agrupa una ecléctica variedad
de ideas entre las cuales encontramos “la
armonia”,“los campos de energia” y otros con-
ceptos que, aunque innovadores, es enfermeria
quien define estos conceptos y no parten de
las creencias del paciente.

e.“Caring”

La palabra “Caring” se utiliza para agrupar a
autoras como a Jean Watson, con su modelo de
“cuerpo—alma—espiritu” y sus 10 factores bien
definidos, y a Madeleine Leininger con su
modelo de la diversidad cultural. El modelo de
Watson, importante para abrir la posibilidad a
temas existenciales, no se adentra en las ambi-
gliedades, tema crucial en la existencia. El de
Leininger es importante en la introduccién del
tema de la diversidad, pero deja mas a un lado
lo existencial. En este grupo de modelos, el uso
de la palabra “caring” en inglés, fuera de los pai-
ses no—angléfonos, es un poco sorprendente ya
que la palabra equivalente, “cuidar”, existe en
los otros idiomas.

3.3. Las limitaciones de los modelos
de enfermeria

Los modelos existentes de enfermeria tie-
nen cierta dificultad para adentrarse en la com-
plejidad que surge en la realidad del paciente’,
ya que explican necesidades e identidades ela-
boradas por profesionales, pero no representan
la totalidad del ser humano y su sufrimiento.

Estos modelos muestran los aspectos
incompletos del enfermo (aspectos llamados
“necesidades”, “fases”, “falta de voluntad” o
“efectos deseables”) pero no su poder.Y una
persona enferma o discapacitada es una perso-

na completa, con una narrativa intacta, si las
condiciones en la relaciéon terapéutica le dan el
espacio generoso y empatico para que pueda
organizarse de una manera narrativa'’.

Necesitamos cuestionar los modelos exis-
tentes. Necesitamos cuestionar la jerarquia de
significados que estos modelos imponen, en los
cuales la incertidumbre del paciente, la incerti-
dumbre del profesional de enfermeria, y toda
incertidumbre que estd en el centro de la
experiencia humana, no se tienen en cuenta, y
de esa manera las posibilidades existenciales se
pierden.

3.4. Benner y Gadow

Aunque no entran en la misma categoria de
“modelos”, los importantes escritos de dos
tedricas de enfermeria, Patricia Benner y Sally
Gadow, nos acercan la filosofia a enfermeria.

Patricia Benner, conocida anteriormente
como una experta en el tema del aprendizaje
en enfermeria, ahora trabaja sobre la interpre-
tacion hermenéutica y su aplicacién en enfer-
meria. Bajo la influencia de Heidegger, Hegel,
Merleu—Ponty, Dreyfus y otros filésofos, argu-
menta la necesidad de desarrollar un proceso
interpretativo en enfermeria en el que se inten-
te comprender el mundo de las narrativas del
paciente''.

Sally Gadow también trabaja bajo la influen-
cia de Heidegger, y apuesta por la necesidad de
la interpretacion que estd abierta a multiples
verdades y a los mundos en los que cada tema
del paciente esti situado'. En su idea de una
“abogacia existencial” como parte del rol de
enfermeria, propone que enfermeria ayude a
los pacientes a determinar lo que significa para
ellos estar sanos o estar enfermos. Pero hay
autores que ven posibles problemas en la pro-
puesta de Gadow, ya que existe el peligro de
que el profesional de enfermeria, en su “aboga-
cia”, dé por hecho necesidades del paciente
que no son parte de sus verdades y procesos
existenciales'3.
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4. LO QUE NOS OFRECE

LA FILOSOFIA

4.1. ;Qué es enfermeria?

Enfermeria es el arte de comprometerse a
acompafiar y a apoyar a seres humanos que
sufren, que estan intentando llegar a puerto
“sanos y salvos” (o por lo menos “salvos”),
que estan deseando, en su enfermedad, encon-
trar sentido. El trabajar como profesional de
enfermeria es participar en la vulnerabilidad
del que sufre e intentar aliviarla, ayudando a
que el paciente sea el autor de su propia
experiencia.

Hay una gran necesidad, en estos momen-
tos, de que el pensamiento enfermero reconozca
las limitaciones que impone sobre nuestra ima-
ginacion la enfermeria basada en la “evidencia”,
no porque estemos en contra de la ciencia, sino
porque en el modelo actual cartesiano de dua-
lidad cuerpo—mente no nos hacemos las gran-
des preguntas sobre lo qué es ser un ser huma-
no, o sey, la filosofia.

4.2. El “otro”, ese que sufre

El filosofo Emmanuel Lévinas (1906—1995)
nos puede inspirar en el trabajo de enfermeria
con sus escritos sobre “el Otro” y sobre la res-
ponsabilidad moral de acompafiar al que sufre
en su soledad mortal'*.

La importancia de ser testigo del sufrimien-
to del paciente nos ofrece nuevas maneras de
ver y acompaiar en nuestra profesion. El estar
atento a la verdad de la experiencia del que
sufre es la idea central en el trabajo de este
filésofo francés, que nos puede ayudar a encon-
trar satisfaccion en el importante trabajo de
estar presente para personas que atraviesan
momentos dificiles'®.

4.3. Lo “no-representable”

Otro filésofo francés, Jean—Frangois Lyo-
tard, nos lanza una idea Util para nuestra profe-
sion: que el sufrimiento y que los otros grandes
temas de la humanidad son cuestiones dificiles
de representar. Cuando estamos ante un

paciente terminal, ante alguien que acaba de ser
diagnosticado con Alzheimer o, sencillamente,
ante alguien que no tiene ganas de vivir, ;pode-
mos realmente captar estas situaciones con
palabras?, ;pueden, los modelos de enfermeria
existentes representar estas realidades?

Lyotard explica que lo no—representable es
lo que se “excluye” y lo que se “falsifica”. Lo
que se excluye es lo que no queremos ver: la
desesperacion del paciente, la nuestra, los pro-
blemas de salud que son producto de las injus-
ticias, etc. Lo que se falsifica podria incluir el
minimizar la realidad del paciente (“pues yo le
veo mejor”) o el no indagar ni escuchar los sig-
nificados que el paciente da a su realidad. Los
conceptos de Lyotard nos invitan a trabajar
con el paciente con mas humildad.

4.4. Significados e interpretacion

Martin Heidegger (1889—1976) fue uno de
los grandes filosofos que tratd el tema de los
significados y de la interpretacion en el lengua-
je. El ser humano, escribié Heidegger, es un ser
que busca auto—comprension y auto—interpre-
tacion. Busca el sentido de ser un ser huma-
no'®.Y el ser humano, a su vez, no estd en el
mundo libre de significados. Las ideas de Hei-
degger, que indagan en el proceso de interpre-
tacion, pueden ser de gran utilidad para enfer-
meria ya que en cada encuentro con el pacien-
te se abre la posibilidad al paciente para elabo-
rar sus significados, su identidad, y, para el pro-
fesional, es una oportunidad para entender
mejor al paciente.

Paul Ricoeur (1913-2005) elaboré impor-
tantes ideas sobre la narrativa, los significados y
la interpretaciéon. Una de sus ideas es la de la
“hermenéutica de la sospecha”, que trata sobre
el hecho de que en la narrativa del ser humano
se revela algo pero también se esconde algo,
algo que, posiblemente, con la presencia empa-
tica del profesional, el paciente pueda compar-
tir.Y Ricoeur también pensaba que la narrativa,
el lenguaje, ata al ser humano a su cuerpo y al
mundo material y que la teoria de la narrativa
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abre el camino para una vida con sentido'”. Para
enfermeria, Ricoeur ofrece ideas dutiles: que las
tensiones y las ambigiiedades en la narrativa del
ser humano, que tiene las restricciones de ser
un ser—de—cuerpo, nos pueden ayudar a aceptar
que el ser humano, el paciente o el profesional,
es falible. También Ricoeur escribié sobre un
tema muy importante para enfermeria: el con-
cepto del tiempo humano en la narrativa. Para
enfermeria el entender cémo el paciente, al ver-
balizar su situacién, estd viviendo la compleja
experiencia de integrar el tiempo cosmolégico
con el fenomenolégico es necesario.

4.5. Ser-de—cuerpo

Maurice Merleau—Ponty (1903-1961) es el
filosofo que nos ofrece relevantes ideas sobre
lo que significa ser un “ser—de—cuerpo” o
“tener corporalidad”. Merleau—Ponty decia que
no es que tengamos un cuerpo, sino que la
experiencia de ser un cuerpo (en este mundo,
afiadiria Heidegger) hace que vivamos el
mundo, o sea todo, a través del éste.

Como vivimos, percibimos y hablamos del
mundo, estd completamente atado a la condicion
existencial de ser—de—cuerpo. En enfermeria esto
es de gran relevancia porque lo que el paciente
vive como ser—de—cuerpo (dolor, fatiga, enferme-
dad, limitaciones) es la base de su lenguaje, de sus
significados y de su vision del mundo.

4.6.Y tantos mas...

Gilles Deleuze (1925-1995) ofrece ideas
para los profesionales de enfermeria y para los
que estan enfermos, sobre la vida y la enferme-
dad, principalmente, que la légica de la vida no
es una légica del ser sino del devenir. Y tales
esas le pueden llevar al concepto del movi-
miento (en el pensamiento) para liberarse y lle-
gar a ser un “némada” (alguien que se libera de
lo que le atrapa) dentro de su territorio y no a
tener que abandonar su territorio como el
“exiliado”.

Jacques Derrida (1930-2004) desarrollo el
arte de la “deconstruccién”, que primero plan-

te6 Heidegger, en la cual se cuestionan, como si
se pelaran capas de una cebolla, los significados
construidos por el lenguaje. Esto es relevante
para trabajar con el tema de los significados del
paciente.

Hans Georg Gadamer (1900-2002) fue uno
de los filésofos que mas trabajé sobre el lengua-
je en las ciencias humanas. Una de sus propues-
tas es que la medicina no es una “ciencia” sino
un “arte”, y que hay que trabajar con la narrati-
va y la interpretacién en la relacion clinica.

Otros filésofos, mas especificamente, de la
medicina y de la ciencia, tales como Jean—Luc
Nancy, Francisco Varela, Hubert L. Dreyfus y
otros, pueden inspirar nuevas maneras de pen-
sar en enfermeria.

5. ENFERMERIA CENTRADA EN LOS
SIGNIFICADOS DEL PACIENTE
Sin elaborar aqui un modelo completo, que-
remos dar unas pinceladas generales para un
nuevo enfoque en enfermeria basado en nues-
tra experiencia con pacientes, como docentes
y en el estudio de la filosofia.

5.1. Narrativa y significados

La enfermedad no es la interpretacién
mecanicista de lo que ocurre en el cuerpo. Es
una interrupcién en la biografia que ha absor-
bido todos los significados que la persona tenia
hasta enfermar. Para dar nuevos significados,
contenido y perspectiva a su experiencia de la
enfermedad, la persona necesita contar y
narrar, lo cual le ayudara a salir de si misma y a
hacer suya la experiencia.

La narrativa es un grupo de metaforas para
organizar sensaciones a través de las que cada
uno construye su verdad con elementos sub-
conscientes de su historia a medio escribir. A
medida que el enfermo verbaliza su narrativa
(el lenguaje y los cédigos de ese pais que es la
enfermedad), la enfermedad adquirira un signi-
ficado mas claro para el paciente, y su implica-
cién en la relacion clinica podra ser central.
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Pero la construccion de esta narrativa necesita
un ayudante, alguien que escuche con habilidad:
en este caso, el profesional de enfermeria.

5.2. Segun los significados del paciente

Si el ser humano acttia segun el significado
personal y cultural que da a cada cuestién,
entonces el profesional de enfermeria, para
intentar entender lo que hace el paciente (o lo
que no hace), necesita conocer los significados
que éste da a sus problemas de salud. Para
aumentar su eficacia, el profesional de enfer-
meria necesita trabajar con como el paciente
ve su situacion, qué significa para él o ella, cémo
ve los tratamientos, etc. Porque lo importante
no es qué enfermedad tiene el paciente sino su
experiencia de ésta, o sea, no “qué es” sino
“qué significa”.

Si hablamos con varios pacientes que tie-
nen, por ejemplo, diabetes, podremos compro-
bar que ven significados muy diferentes en sus
enfermedades, tales como:

* identidad familial (“‘es normal, todo el mundo
en mi familia acaban teniendo diabetes”),

* un castigo (“es porque no me cuidé”),

* una cuestion de edad (“bueno,a mi edad es
normal tener achaques”),

* una gran decepcion (“;como me puede
ocurrir esto a mi?, ;qué voy a hacer?”),

* una tragedia (“yo no puedo vivir con esto,
esto es lo peor que me ha pasado”),

* un reto a superar (“voy a aprender a cui-
darme”)

* una tarea que da sentido a su vida (“me he
hecho socio de la asociacion de diabéticos

y estoy participando en muchas activida-

des”).

La persona que ve su diabetes como “un
castigo” no se va a cuidar de la misma manera
que la que lo ve como “un reto a superar”. Nin-
gun significado es “mejor” o “peor” que el otro.
Cada persona tiene el suyo o suyos y, a veces,
cambian con el tiempo. Lo importante es que el
profesional de enfermeria conozca cuil es el
significado para esa persona en ese momento y

eso le dara informaciéon importante sobre el
por qué el paciente hace lo que hace.

5.3.Averiguar sus significados

Si el profesional de enfermeria conoce
mejor lo que la enfermedad significa para el
paciente, se ahorrara mucho tiempo que se uti-
lizaria en repetir informacién e intentar con-
vencer al paciente. Se necesita mucho menos
tiempo y es mucho mas eficaz hacer algunas
preguntas al paciente que nos ayuden a cono-
cerle y a escucharle.

Preguntas para conocer los significados del

paciente:

I. ;Qué cree usted que le ha causado este
problema de salud?

2. ;Cuanto tiempo hace que empezd su
problema de salud y por qué cree que
empezé entonces!?

3. ;Cémo le afecta su problema de salud?

4. ;Usted diria que su problema de salud es
no muy grave, grave o muy grave!

5. {Qué es lo que mds teme de tener este
problema de salud?

6. ;Qué tipo de tratamiento cree que nece-
sita?

7. ;{Qué opina del tratamiento que le ha
indicado el médico?

8. ;Qué es lo que espera usted de ese tra-
tamiento!

Al hablar de su realidad y de sus significa-
dos, el paciente se convierte en lo que deberia
ser: el protagonista de la relacion terapéutica. El
profesional de enfermeria, al escuchar con res-
peto e interés, abandona el protagonismo que
ha tendido a tener ahora en la relacién de
ayuda, y se convierte en un testigo empdtico que
legitimiza y afirma la experiencia del paciente.
Cuando el paciente responde a esas preguntas
de la enfermera, surgira la verdad del paciente y,
a veces, lo que dice el paciente puede hacer que
el profesional de enfermeria se sienta incomodo.

Veamos una situacién: Una paciente que ha
sido diagnosticada por el médico de aplasta-
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miento de vértebras debido a una osteoporosis,
dice que no estd de acuerdo con el diagnético,
que sus dolores de cuello son debido “al mal de
0jo” que le ha echado una vieja de su pueblo.

El ser humano es un producto complejo de
su vida, su familia y su cultura.

El profesional de enfermeria, ante esa com-
plejidad, necesita manejar su propia incerti-
dumbre con curiosidad y humildad, sin precipi-
tarse a hacer conclusiones y sin insistir que la
“verdad cientifica” es mas “verdad” que la del
paciente. El trabajar escuchando, con compe-
tencia transcultural, con respeto y flexibilidad,
puede hacer que una situacion frustrante en la
relacién de ayuda se convierta en un didlogo
rico que lleva a ideas y opciones nuevas.

5.4. Beneficio para el paciente

La enfermedad, para el paciente, es una
interrupcion en la manera en la que él o ella,
hasta el momento de enfermar o del diagnésti-
co, ha visto la vida y la ha definido. La enferme-
dad lleva al paciente a vivir una serie de nego-

ciaciones cotidianas con la subjetividad, la iden-
tidad y el espacio que requieren que alguien le
escuche de una manera acogedora para poder
empezar el nuevo proceso de adaptacion.

El que el paciente pueda hablar de la expe-
riencia de su enfermedad le ayudard en la
importante tarea de adaptarse a los cambios
que conlleva esa interrupcion. Y para esto,
necesita alguien que escuche sus significados
con una presencia terapéutica y empatica
como la del profesional de enfermeria.

Si nadie le pregunta, el paciente no sera
consciente de lo que la enfermedad significa
para él, ni podra evolucionar su manera de verla.
La adaptacién a la enfermedad requiere que el
ser humano se defina en cada etapa y pueda
tomar control, a través de construir su propia
historia en palabras, de lo que ha ocurrido.

Al movernos hacia un modelo de enferme-
ria basado en los significados del paciente, nos
adentramos en un desconocido e interesante
camino apoyados por la filosofia.

{3
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Elementos para combatir la discriminacion
de las personas con enfermedad mental®

Graham Thornicroft
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“Soy un ser humano, con todas las emociones y sentimientos que eso conlleva,
pero el estigma me impide abrirme a la gente”

El punto de partida: el estigma

El punto de partida para este articulo es el
concepto de estigma. Este término fue origina-
riamente usado para referirse a las imborra-
bles lesiones que presentaban por ejemplo
vagabundos o esclavos, tras ser agredidos con
objetos afilados y punzantes'?. Las manchas,
marcas o cicatrices resultantes llevaron a utili-
zar metaféricamente la palabra “estigma” para
hacer referencia a las personas consideradas
de alguna manera moralmente inferiores**. En
la actualidad, el estigma se define como “cual-
quier atributo, rasgo o trastorno que caracte-
rice a un individuo y lo haga inaceptablemente
diferente de la gente ‘normal’ con la que habi-
tualmente se relaciona, dando lugar a una
especie de sancién comunitaria”>®,

La experiencia del estigma y
la discriminacion

Los estudios realizados sobre el estigma
dejan claras algunas cuestiones’. Primero, no se
conoce pais, sociedad o cultura alguna en la

Maria

cual las personas con enfermedad mental sean
consideradas de la misma manera que las per-
sonas no enfermas. En segundo lugar, la calidad
de la informacién que tenemos es relativamen-
te pobre, ya que son muy pocos los estudios
comparativos entre paises o que analicen ten-
dencias a lo largo del tiempo. En tercer lugar,
parece haber conexién entre (l) las concep-
ciones erréneas que la poblacién general tiene
sobre la enfermedad mental (2) la busqueda de
ayuda por parte de las personas con enferme-
dad mental y (3) si se sienten capaces de reve-
lar y hablar acerca de sus problemas®. Siempre
que se investiga sobre el estigma aparecen las
experiencias centrales de la verglienza (que
sienten los pacientes) y la vivencia de ser cul-
pabilizado (por los demas). En comparacién
con otras circunstancias, la enfermedad mental
es la mis estigmatizante®'® (por lo que se
le ha denominado “el estigma extremo”ll).
Finalmente, el rechazo y la evitaciéon de la
gente con enfermedad mental son un fenémeno
universal'2,

* Traduccion realizada por Eskarne Zallo Atxutegi, MIR Il en el Hospital Psiquiatrico de Zamudio.
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Del estigma a la ignorancia,
el prejuicio y la discriminacion

La idea de estigma es necesaria para com-
prender las experiencias de exclusién social,
pero no es suficiente para captar la idea global,
ni para conocer los pasos practicos que han de
darse para favorecer la inclusién social. Para
tener una vision mas exacta del estigma, debe
considerarse como resultado de tres proble-
mas relacionados:
* El problema del conocimiento:
Ignorancia

* El problema de las actitudes:
Prejuicio

* El problema del comportamiento:
Discriminacién

Ignorancia: Hay datos suficientes para afirmar
que la mayor parte de la poblacién tiene un
escaso conocimiento sobre la enfermedad
mental, y que mucha de la informacién de que
se dispone es ademads incorrecta. Es necesario
transmitir una informacién mas util, tanto a la
poblacion en general como a grupos especifi-
cos (adolescentes) sobre las caracteristicas de
la enfermedad mental y dénde puede encon-
trarse ayuda'.

Prejuicio: el miedo, la ansiedad y la evitacion
son sentimientos comunes tanto en quienes no
sufren de enfermedad mental (en sus reaccio-
nes con los afectados), como en las que la
padecen. Estos ultimos anticipan que seran
objeto de discriminacién y rechazo, con lo que
se someten a lo que se podria denominar estig-
ma internalizado o “auto—estigma”.

Discriminacién: los estudios cientificos y el
mensaje de afectados y asociaciones de ayuda a
enfermos mentales dejan claro que discrimina-
cién arruina la vida de muchas personas con
enfermedad mental, dificultando el matrimonio,
el trabajo, la crianza de los hijos y en general, el
desarrollo la vida social. Deben llevarse a cabo
actuaciones especificas para reparar la exclu-
sién social de las personas con enfermedad
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mental, asi como, partiendo del principio de la
equidad, poner en practica todas las medidas
legales de apoyo a personas con discapacidades
fisicas o psiquicas, como las previstas en la
Disability Discrimination Act britanica o Ley con-
tra la Discriminacién de Discapacitados'*. Para
afrontar estos retos, es necesario intervenir en
los siguientes niveles.

Actuaciones para apoyar a
los usuarios

El empowerment (entendido como dar
poder y competencias) puede considerarse
lo contrario a la auto—estigmatizacién, por lo
que seria necesario desarrollar y apoyar
financieramente politicas encaminadas a dotar
de empowerment a los individuos con salud
mental, como pueden ser:

* Participacién de los pacientes en la en la
formulacidon de planes de cuidado y planes
de intervencioén en crisis

* Utilizacion de las técnicas cognitivo—con-
ductuales para erradicar el auto—estigma

* Valoraciones periddicas de la satisfaccion
de los consumidores con los servicios

* Creacion de servicios dirigidos por y para
usuarios

* Desarrollo de la figura del par (paciente)
mentor en los servicios de salud mental

» Campaias para fomentar en las empresas
una valoracién positiva de las personas con
enfermedad mental como trabajadores

* Participacién de los pacientes en el trata-
miento y en la evaluacién e investigacién
sobre los servicios de salud mental

Actuaciones para apoyar a
los enfermos y sus familias

Una adecuada asistencia a los pacientes, a
sus cuidadores y a los miembros de su familia
requiere algunos cambios:
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ACTUACION

QUIEN

Desarrollar nuevas formas de presentar el
diagnéstico.

Personal especializado en salud mental.

Elaborar material informativo para las familias
explicando las causas, naturaleza y tratamientos
de los diferentes tipos de enfermedad mental.

Personal especializado en salud mental, clien-
tes y familias.

Aportar informacion real que contrarreste los
mitos sobre la enfermedad mental.

Personal especializado en salud mental.

Desarrollar y presentar las experiencias de
enfermedad mental de manera que no ofendan
a otras personas.

Personal especializado en salud mental y gru-
pos de clientes.

Actuaciones para apoyar a
las personas con enfermedad
mental en el trabajo

Algunos pacientes con enfermedad mental
necesitan condiciones de trabajo flexibles. Al
igual que se realizan adaptaciones para los dis-
capacitados fisicos, las personas con discapaci-
dades derivadas de enfermedades mentales
pueden también necesitar los llamados “ajustes
razonables” previstos en la Ley contra la Dis-
criminacién de Discapacitados. En la practica
esto supondria tomar medidas como:

* Ofrecer a personas con dificultades de
concentracion un lugar de trabajo silencioso
con menores distracciones y areas de
descanso.

* Supervisar (o aumentar la frecuencia de la
supervision) de los trabajadores para facili-
tar feedback y orientacién sobre cémo rea-
lizar el trabajo.

* Permitir el uso de auriculares para dismi-
nuir los ruidos y sonidos que provoquen
distraccion.

* Flexibilizar el horario de trabajo para que el
paciente pueda acudir a las citas médicas o para
que desarrolle su actividad laboral exclusiva-
mente en los momentos en que no se vea afec-
tado por los efectos sedativos de la medicacion.

* Proporcionar un supervisor externo que
apoye y oriente al trabajador y medie entre
él y la empresa.

* Creacion de una figura de amigo/mentor
dentro de la empresa que aporte apoyo y
asistencia al trabajador afecto de enferme-
dad mental.

* Definir con claridad la identidad de cada
uno de los trabajadores, el contenido de
cada tarea y la persona o personas a las que
se les asignan, con el fin de facilitar la
adaptacion a los trabajadores con dificulta-
des para manejar situaciones ambiguas o
poco claras.

* Podria ser necesario modificar la normativa
laboral ampliando los periodos legales de
baja para las personas que puedan perma-
necer enfermas durante periodos prolon-
gados.

» Contemplar periodos de aclimataciéon mas
gradual, por ejemplo con més tiempo para
finalizar las tareas, para quienes se reincor-
poren al trabajo tras un largo periodo o
tengan dificultades cognitivas.

* Mejorar el concepto sobre la discapacidad
en el lugar del trabajo para reducir el estig-
ma y fundamentar todas las demas modifi-
caciones propuestas.
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* Liberar a los trabajadores con enfermedad
mental de las tareas que les resulten per-
turbadoras siempre que no sean esenciales
en su funcién dentro de la empresa.

* Para compensar los periodos en que por
enfermedad aguda sea imposible trabajar,
contemplar la posibilidad de acumular horas
extras o de disfrutar de permisos sin sueldo.

CEs

Actuaciones necesarias a nivel
local

Proponemos las siguientes iniciativas para
fomentar la inclusion social de las personas con
enfermedad mental en las comunidades locales
o en los servicios sanitarios o sociales:

ACTUACION

QUIEN

Designar a responsables de aumentar la accesibili-
dad a tratamientos psicolégicos para mejorar los
aspectos cognitivos, la autoestima, la confianza y el
funcionamiento social.

Responsables designados y servicios de salud
mental, incluidos los profesionales y servicios no
oficiales.

Demostracién del reconocimiento de que la expe-
riencia de la enfermedad mental convierte a los
pacientes en “expertos” en ella, por parte de los
trabajadores sanitarios y sociales, mediante el esti-
mulo y el apoyo en materia de contratacién y poli-
tica de personal.

Atencién primaria y servicios de salud mental.

Garantizar que las personas con enfermedad
mental y las empresas reciben una informacién
adecuada sobre sus derechos y obligaciones segiin
la normativa contra la discriminacién de los disca-
pacitados, incluidos las modificaciones legislativas
que se produzcan.

Servicios de salud mental, asociaciones empresaria-
les, organizaciones legales y otros organismos de
apoyo a los pacientes.

Estimular y apoyar el cumplimiento de los derechos
de los usuarios desde los dispositivos de salud men-
tal y las organizaciones de apoyo a los pacientes.

Dispositivos sanitarios y sociales, tanto oficiales
como no oficiales.

Incrementar el desarrollo, la evaluacién y la valora-
cion del impacto de las intervenciones antidiscrimi-
nacién centradas en grupos especificos, como esco-
lares, policia y profesionales sanitarios.

Departamentos de Educacion, policia, Servicios de
Salud y de Asistencia Sanitaria, asociaciones de
investigacion.

Facilitar a los trabajadores de salud mental, los
usuarios y los cuidadores datos reales sobre las
tasas de recuperacién de la enfermedad mental.

Organismos de formacion y acreditacién profesio-
nal; profesionales sanitarios.

Fomentar y apoyar que los usuarios de los servicios
de salud mental participen en las instituciones poli-
ticas locales y en cualquier otra iniciativa anti-estig-
ma y anti—discriminacion.

Asociaciones de usuarios.

Garantizar que la puesta en practica de los planes
asistenciales se negocien adecuadamente entre el
personal sanitario y los usuarios.

Servicios y responsables de salud mental.
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Actuaciones a realizar a nivel
nacional:

En términos de politica nacional, son nece-
sarios una serie de cambios que afectan a
ministerios, organizaciones independientes y
no gubernamentales, asi como a usuarios y aso-

ciaciones de profesionales para combatir, en el
largo plazo, la discriminacién individual y global
a través de un programa de accién coordinado
y multisectorial que favorezca la inclusion social
de las personas con enfermedad mental.

ACTUACION

QUIEN

Promover en el marco de los servicios de salud
mental un modelo social de discapacidad que
incorpore los problemas de salud mental (inclui-
dos los temporales), en términos de derechos
humanos, inclusién social y ciudadania.

Responsables de los servicios de salud mental, orga-
nismos de formacién y acreditacién de profesiona-
les y asociaciones profesionales.

Proporcionar a los medios de comunicacién datos
precisos sobre las tasas de recuperacion.

Medios de comunicacién escritos y audiovisuales.

Garantizar una financiacién adecuada para nuevos
programas de trabajo apoyado y una mayor dispo-
nibilidad de tratamientos psicologicos.

Ministerio de Sanidad.

Continuar divulgando la informacién sobre las leyes
contra al discriminacién de los discapacitados con
guias, anuncios, etc.

Ministerios de Sanidad y Hacienda;
Servicios de Inspeccion.

Encargar y elaborar una revision a los 10 afios de la
entrada en vigor, de la aplicacién y el impacto de la
ley para las personas con problemas de salud mental.

Departamentos gubernamentales, servicios asisten-
ciales en salud mental, empresas.

Intercambio con otros paises sobre la experiencia
legislativa en materia de discriminacion de los dis-
capacitados (incluyendo los estudios realizados).

Ministerio de Asuntos Sociales.

Adoptar y ejecutar la normativa internacional reco-
gida en las declaraciones y convenios vinculantes,
incluidas las iniciativas recogidas en la Declaracién
de Helsinki de 2005 sobre Salud Mental.

Legisladores, juristas, abogados, organizaciones de
discapacitados y asociaciones de consumidores,
investigadores.

Realizar auditorias sobre el cumplimiento de los
codigos de buena practica en materia de seguros.

Todos los organismos oficiales y no oficiales de salud
mental, servicios auditores, cuerpos de inspeccion y
regulacién, centros colaboradores de la OMS.

Reformar el sistema de ayudas sociales para maxi-
mizar los incentivos no coercitivos para las perso-
nas discapacitadas en condiciones de reincorporar-
se al trabajo.

Sistemas de prestaciones econémicas como ayuda
social; organizaciones de apoyo.

Cualquier nueva legislacion sobre salud mental
deberia incluir un principio de no discriminacién
que especifique claramente que las personas con
trastornos mentales posean, en la medida de lo
posible, los mismos derechos que otras personas
con otras necesidades.

Ministerio del Interior.
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Conclusion: Hacia la abolicion
de la discriminacion estructural

“Tras mi crisis de 1999, descubri que
los hospitales y la psiquiatria habian
cambiado en el sentido en que no sélo
se me informé de mi diagndstico sino
que participé en la elaboracién de mi
plan de cuidados; el secretismo que
habia conocido antes desaparecié con
aquellos grandes hospitales..”

Paul

A pesar de que hace casi un siglo que cono-
cemos que la discriminacién de las personas
con enfermedad mental es comdn y grave'®, se
ha avanzado poco en su inclusién social. Aun-
que existen indicios de que la actitud, especial-
mente hacia las personas con depresién, puede
estar mejorando'®!’, lo cierto es que la actitud
en Inglaterra hacia el conjunto de las personas
con enfermedades mentales se ha deteriorado
en los ultimos afios'®. La igualdad con otras for-
mas de discapacidad, y mas aun con los no dis-
capacitados, esta lejos de ser una realidad para
la mayoria de las personas con enfermedad
mental. Es esperanzador ver que el futuro pro-
grama de trabajo de la campafa SHIFT' lidera-
da por el Departamento de Salud britanico
trata de afrontar algunas de las areas claves en
materia de discriminacion'?, aunque los fondos
asignados al programa son escasos en compa-
racion con los de programas similares llevados
a cabo en Escocia y Nueva Zelanda®.

Puesto que todos los niveles personal,
social o laboral, se pueden ver afectados?"2,y
dado que algunas formas de exclusion social
(como un cuidado de la salud fisica mas preca-
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rio) no parecer ser claramente intencionados,
el conjunto de la exclusién social a la que se
ven expuestas las personas con enfermedad
mental se descrito como una discriminacién
estructural®%,

Para favorecer la inclusion social de las per-
sonas con enfermedad mental serd necesario
poner en practica la misma determinacién poli-
tica que acometio la eliminacién de la exclusién
de las minorias étnicas en Gran Bretafa, con
medidas legales, sociales y culturales. Los pasos
descritos anteriormente en las Tablas [-3 son
una agenda de cambio, basada en la evidencia.
Aun mads importante es entender sistematica-
mente la experiencia de discriminacién real
que sufren las personas con enfermedad men-
tal %32y |a exigencia prioritaria de desarrollar
intervenciones a largo plazo que les ofrezcan
un amplio abanico de oportunidades de parti-
cipacién social, y el pleno ejercicio de sus dere-
chos bésicos como ciudadanos'?*. Todo ello
para acabar con la discriminacion tanto directa
como estructural de las personas con enfer-
medad mental.

“Al final del diq, sigo siendo una
persona.Tengo un buen trabagjo.
Salgo y me relaciono. Tengo una
familia. Es sélo una enfermedad.”
Emile
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Estudio de la ansiedad del personal sanitario

durante su formacion académica
Study of the anxiety in the health staff during their academic training

Ifigo Cearra; Jon Ander Atucha
Estudiantes 5° Medicina, UPV-EHV
Unidad Docente Hospital de Basurto, Bilbao.

RESUMEN

Como el resto de estudiantes, los alumnos de medicina se ven sometidos durante su forma-
cion académica a niveles variables de ansiedad. Dicha ansiedad puede tener claras repercusiones
negativas en su rendimiento e incluso en su calidad de vida. El propdsito del presente estudio es
medir la evolucién de la ansiedad a lo largo de dicha formacién. Para ello se ha empleado el cues-
tionario STAI de ansiedad sobre 258 alumnos de cinco poblaciones diferentes consideradas (estu-
diantes de Bachillerato de la rama Bio—sanitaria, estudiantes de |° de Medicina, estudiantes de 5°
de Medicina, médicos preparando el MIR y médicos preparando la OPE), obteniéndose que la
ansiedad—rasgo no es diferente entre las poblaciones, mientras que la ansiedad—estado cae signifi-
cativamente en 5° de carrera (p<0.01); esto podria ser atribuible a un efecto protector derivado
de la experiencia, no contrarrestado por unos elementos estresantes suficientemente novedosos,
cosa que no ocurre en el resto de poblaciones, existiendo un nivel mas o menos mantenido de
ansiedad—estado.

Palabras Clave: ansiedad, STAI, estudiantes de medicina.

SUMMARY

As others students, medicine students are exposed to different anxiety levels during their
academic training. The above mentioned anxiety can have clear negative repercussions on their
productivity and even on their quality of life. The intention of the present study is to measure the
evolution of anxiety throughout this training. For that purpose, the STAI anxiety questionnaire has
been carried out into 258 students of five considered populations (students of baccalaureate in
the bio—sanitary branch, students of first year of Medicine, students of fifth year of Medicine,
physicians preparing MIR and physicians preparing OPE), with the result that trait—anxiety is not
significantly different among these populations, while the state—anxiety decreases significantly on
fifth year of Medicine (p<0.01); this could be attributed to a protective effect derived from
experience, without new enough stressful elements, something that does not happen in the rest
of the populations, in which the state—anxiety keeps a quite constant level.

Key Words: anxiety, STAI, medicine students.
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LABURPENA

Medikuntza ikasleak, beste karreretan bezala, prestakuntza akademikoan zehar antsietate maila
ezbardinen menpe azaltzen dira. Antsietate honek ondorio negativo argiak izan ditzake ikasleen
errendimenduan eta baita euren bisitza kalitatean. Lan honen helburua antsietatea presatukuntza
akademikoan zehar neurtzea izango da. Horretarako STAI galdeketa erabili da, 5 poblaziotako 258
ikaslek egin dutelarik. 5 poblazioak, hauek izan dira (batxiller 2° mailako osasen—zientzia alorreko
ikasleak, medikuntza ikasleak eta hauen barnean |° eta 5° mailakoak, eta MIR eta OPE prestatzen hari
direnak). Ezaugarri antsietatea mantendu egiten da poblazio desbardinetan baina egoera—antsietateak
berriz 5° mailako medikuntza ikasleetan ematen duen beherakada oso adierazgarria (p<0,01) da;
Hau experientzia gehiago eta estres erangingarrien jaitziera bategatik azaldu daiteke, beste
poblazioetan gertatzen ez den bezala hauetan antsietatea maila konstante mantendu egiten baita.

Hitz Gakoak: Antsietatea, STAI, medikuntza ikasleak.

INTRODUCCION

La ansiedad, cuya concepcion ha variado
mucho a lo largo de los afios'"23, es actualmente
definida como un estado emocional desarrolla-
do ante diversos estimulos estresantes (carac-
teristicamente futuros), que cursa con una res-
puesta de alarma en los planos fisioldgico,
motor y cognitivo. Un ejemplo paradigmético
de estimulo estresante lo constituyen los exa-
menes en el contexto académico. En principio,
el establecimiento de un estado de ansiedad
razonable resulta positivo para una mejor res-
puesta ante el reto planteado; pero en ocasio-
nes, la ansiedad se exacerba y se vuelve patolé-
gica o desadaptativa, provocando en quien la
padece alteraciones fisicas*, psicolégicas® y de
otra indole recientemente descritas®!'' (llegan-
do incluso a causar verdaderos trastornos de la
ansiedad, recogidos en el DSM-IV'?), o, en el
ambito académico, ocasionando una disminucién
del rendimiento'*'%. De lo anterior se desprende
el interés que supone controlar la ansiedad cuan-
do deja de ser adaptativa para un mejor rendi-
miento y calidad de vida de los estudiantes.

Deben distinguirse dos vertientes de la
ansiedad: la ansiedad-rasgo y la ansiedad—esta-
do. La primera hace referencia al nivel de ansie-
dad habitual o caracteristico de una persona,
sin que medie necesariamente una situacion

estresante; la segunda refleja el estado situacio-
nal y transitorio de un sujeto en un momento
dado, y estd muy condicionado por la existen-
cia o no de un estimulo estresante en dicho
momento. Esta dltima es la que mas nos inte-
resa de cara a evaluar el impacto que tiene
sobre los sujetos el estrés derivado de realizar
sus estudios académicos, con los exdmenes
como elemento principal estresante.

El objeto del presente estudio no es, pues,
el diagnéstico de la incidencia de trastornos de
la ansiedad entre los estudiantes sanitarios,
sino el registro de la evolucién en intensidad de
esta ansiedad a lo largo de su formacion acadé-
mica, suponiendo que sobre la misma concurren
dos factores fundamentales: uno exacerbante,
que es el nivel progresivamente creciente de
exigencia a que se ve sometido el alumno a
medida que cursa estudios cada vez mas supe-
riores; y uno protector, derivado de la expe-
riencia o entrenamiento adquirido, también
creciente a lo largo del progreso académico.
Nuestra hipotesis contempla la posibilidad de
que ambos factores se contrarresten, resultando
asi un nivel mantenido de ansiedad, sin esperar
que existan diferencias significativas entre nin-
guno de los niveles de evoluciéon académica
considerados.
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MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transver-
sal de cinco grupos de poblacion (258 personas
en total, con 253 cuestionarios vélidos) corres-
pondientes a distintos niveles de formacién por
los que ha de pasar un profesional sanitario: (a)
2° de Bachillerato Biosanitario o de Ciencias de
la Salud (n=67, multicéntrico); (b) |° de carrera
de Medicina (n=53, campus de Leioa); (c) 5° de
carrera de Medicina (n=36, Unidad Docente
Hospital de Basurto); (d) preparacion del MIR
(n=34, cursos CTO); (e) preparacién de la OPE
(n=64, cursos COE).

En todos los casos la evaluacién de su nivel
de ansiedad se llevé a cabo mediante el cues-
tionario STAI'> acompafado de uno mis
pequefio de elaboracién propia, en que se reca-
baban datos epidemiolégicos (edad, sexo, ante-

CEs

cedentes personales y familiares). Se calculé la
fecha idonea para que completasen el cuestio-
nario teniendo en cuenta la proximidad de exa-
menes importantes, los cuales, como hemos
sefialado, consideramos el principal desencade-
nante de la ansiedad en estos individuos.

Recordar que el cuestionario STAlI mide
tanto ansiedad-rasgo como ansiedad—estado
mediante la suma de los puntos de las respues-
tas a 20 preguntas; cada respuesta es puntuada
del 0 al 3, de forma que la puntuacion final varia
entre 0 y 60 puntos en ambos casos, siendo 0
un nivel minimo de ansiedad y 60 un nivel maxi-
mo. No existen puntos de corte propuestos,
sino que las puntuaciones directas que se
obtienen se transforman en centiles en funcién
del sexo y la edad. En la tabla 1, a titulo orien-
tativo, se detallan las puntuaciones correspon-
dientes a los centiles 50, 75, 85 y 99.

Centil 50 Centil 75 Centil 85 Centil 99
AE AR AE AR AE AR AE AR

Puntuacién directa hombres

Adolescentes 20 20 31 26 36 30 47-60 46-60

Adultos 19 19 28 25 33 29 47-60 46-60
Puntuacion directa mujeres

Adolescentes 22 22 31 29 36 33 53-60 49-60

Adultas 21 24 31 32 37 37 54-60 49-60

Tabla 1. Puntuaciones obtenidas en el test de STAI en la poblacién general (tomado de “Tratado
de los trastornos de ansiedad”, de Dan |. Stein et al)

Neuman-Keuls
Parameter Value Data Set-B  Data Set-C
Newman-Keuls Multiple Comparison Test | Mean Diff. q P value
5° Carrera vs OPE -14.54 8.628 P < 0.001
5° Carrera vs MIR -9.874 5.121 P <0.01
5° Carrera vs Bachillerato -8.154 4.893 P <0.01
5° Carrera vs 1° Carrera -6.724 3.861 P <0.01
1° Carrera vs OPE -7.812 5.198 P <0.01
1° Carrera vs MIR -3.150 1.778 P >0.05
1° Carrera vs Bachillerato -1.430 - P >0.05
Bachillerato vs OPE -6.382 4.510 P <0.01
Bachillerato vs MIR -1.720 - P >0.05
MIR vs OPE -4.662 2.717 P >0.05

Tabla 2. Comparaciones especificas entre las
Comparision Test)

distintas poblaciones (Neuman—Keuls Multiple
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RESULTADOS

El andlisis de la edad y sexo no mostré
datos de interés (edad creciente a lo largo del
estudio y predominio de mujeres en todas las
poblaciones). Con respecto a los antecedentes
personales, se observa un ligero incremento cua-
litativo y cuantitativo seguin se progresa a niveles
superiores de formacion, como se ve en las gra-
ficas 1,2 y 3. Lo mismo cabe decir de los antece-
dentes familiares, reflejados en la grafica 4.

El andlisis de los valores de ansiedad-rasgo
para cada una de las poblaciones concluye que
no hay diferencias significativas (ANOVA,
p=0.247) a este respecto, y, por tanto, podemos
asumir que todas las poblaciones parten de un

nivel de ansiedad “rasgo” (que podriamos con-
siderar basal) similar. Esto puede apreciarse en
la grafica 5.

En cuanto a la ansiedad-estado se puede
observar que los distintos grupos responden
con diferentes niveles de ansiedad al estimulo
estresante de los exdmenes.Y estas diferencias
que observamos entre los distintos grupos del
trabajo resultan ser estadisticamente significati-
vas (ANOVA, p=0.0058). (Véase la grafica 6).
Las comparaciones especificas entre las distin-
tas poblaciones (Neuman-Keuls Mdultiple Com-
parision Test) pueden observarse en la tabla 2;
lo mas destacado es la caida del nivel de ansie-
dad en 5° de carrera, con valores significativa-
mente menores que el resto de poblaciones.
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bido tratamiento para la ansiedad?

Grafico 4. Antecedentes personales.
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Griafico 5. Valores de ansiedad-rasgo.

DISCUSION

Comenzaremos por la estadistica descripti-
va de las variables epidemiolégicas estudiadas,
para pasar después a la parte comparativa,
mucho mads interesante:
|. Existe un incremento lineal en la edad

media desde el Bachillerato hasta la prepa-

racion de la OPE y en todas las poblaciones
estudiadas existe un predominio femenino.

Ambos eran resultados previstos.

2. Respecto a los antecedentes personales y
familiares, se aprecia en general un incre-
mento progresivo del Bachillerato en ade-
lante. Este es un hecho que muy probable-
mente se explique por un mero efecto acu-
mulativo, debido a que la edad va aumen-
tando linealmente en el mismo sentido que
lo hacen dichos antecedentes.

3. Como cabria esperar, la ansiedad “rasgo” no
es diferente entre las poblaciones. Esto es algo
l6gico toda vez que, tratandose de la ansiedad
normal o basal de una persona, no depende
de hechos circunstanciales como los exame-
nes, sino de la personalidad del individuo. En
cualquier caso, la ausencia de diferencias signi-
ficativas permite acercar nuestro estudio tras-
versal a uno longitudinal, al aceptar que en

Grafico 6. Valores de ansiedad—estado.

todos los casos partimos de un mismo o muy
parecido nivel de ansiedad “rasgo”; de esta
forma, podemos comparar directamente
cuanto se ha disparado la ansiedad “estado”
en cada una de las poblaciones ante sus res-
pectivos estimulos estresantes.

4. Y es precisamente en el estudio de la ansie-

dad “estado” donde hemos encontrado los
resultados mas sorprendentes: si deciamos al
formular la hipétesis que no esperabamos
hallar diferencias significativas entre ninguna
de las poblaciones, debido a que el estrés cre-
ciente se compensaba con una tolerancia
creciente al mismo, lo cierto es que lo que
hemos encontrado es bastante diferente:

Lo mas destacado, con diferencia, es la caida
pronunciadisima en 5° de carrera, con valo-
res significativamente diferentes de los del
resto de poblaciones. Este hecho creemos
que puede ser atribuible a un efecto de
tolerancia tan pronunciado que no sélo
mantiene el nivel de ansiedad con que se
comenzaron los examenes de la carrera,
sino que lo disminuye marcadamente. En
realidad, es en 5° de carrera donde se cuen-
ta con verdadera experiencia de los exdme-
nes que se van a realizar; en el resto de
casos, la selectividad, los primeros exame-
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nes de medicina, el MIR o la OPE no dejan
de ser un reto nuevo y relativamente no
comparable a otros a los que se haya
enfrentado el alumno anteriormente. Ade-
mds, en general en todos los casos, el futu-
ro (que dependerd en gran medida de
como salgan los examenes, precisamente)
es bastante incierto (entrar a la carrera
deseada o no, poder continuar en medicina
o no, y encontrar plaza para hacer la espe-
cialidad y para trabajar o no); esta incerti-
dumbre ciertamente es menor entre los
estudiantes de 5° de carrera. Estos hechos
podrian explicar en gran medida los resul-
tados obtenidos.

En el resto de poblaciones, en general, si
que existe un nivel mas o menos manteni-
do, sin hallarse diferencias significativas
hasta la OPE; podriamos decir que en gene-
ral es valida nuestra hipétesis de compen-
sacion entre nivel de ansiedad creciente y
nivel de tolerancia creciente.

Como conclusién a todo lo dicho y al tra-
bajo, podriamos decir que, en las poblaciones

estudiadas, se cumple en general la hipotesis de
que no existen diferencias significativas en su
nivel de ansiedad ante los exdmenes, hecho que
es atribuible a una mayor tolerancia que com-
pensa una mayor exigencia. Esto es asi excepto
en el caso de 5° de carrera, donde la marcada
caida de la ansiedad podria deberse a una expe-
riencia, tolerancia y estabilidad mayores que el
estimulo estresante, que no resulta tan intenso
por no ser suficientemente novedoso.
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PARA LA REFLEXION

Primacia del deseo,

servidumbre de la razon

Jefe de Servicio y director del Sector |-A de Salud Mental

Psicologa Clinica del Centro de Rehabilitacion

Resumen

El deseo, la necesidad insaciable de ser mas,
la esperanza desesperada de alcanzar la pleni-
tud y de escapar a la muerte, que aboca a la
extincion definitiva de la conciencia de si
mismo, se convierte en el motor de la vida
humana. El deseo busca de forma dvida resta-
fiar la conciencia de imperfeccién y finitud,
escapar de alguna manera a la angustia de
ser—en—el-tiempo. Sin embargo, el tiempo, el
espacio y la légica se imponen al ser humano
como sus mas crueles tiranos. El pasado es lo
que el ser humano fue. Sélo recuerdos. El futuro
es lo que el ser humano no es y quiza no lle-
gue a serlo nunca. El futuro es tan sélo objeto
de deseo. Solo se es en el presente. No hay
ubicuidad posible. Ser uno mismo supone man-
tenerse forzosamente dentro de unos limites
bien definidos. Por consiguiente, la dialéctica
de la existencia humana se temporaliza de
forma permanente en un doble movimiento:
ser—uno—mismo versus serlo—todo. El deseo de
serlo—todo es invasion, apropiacion del mundo y
enfrentamiento con el préjimo. En efecto, el

Deseo versus razon

Fabricio de Potestad Menéndez

Servicio Navarro de Salud

Ana Isabel Zuazu Castellano

Servicio Navarro de Salud

deseo de plenitud es un proyecto insaciable y
excluyente, pues para serlo—todo, los demas
deben devenir en nada. No es posible la pleni-
tud compartida, pues no seria plenitud. El
deseo de plenitud, que es deseo egoista, anhe-
lo interesado e incesante de serlo—todo, opera
mediante la negacion sistematica del semejan-
te. El deseo de ser—uno—mismo es retroceso,
limitacion y restriccion. El deseo de ser uno
mismo, sin dejar el mas minimo resquicio que
de lugar a la corrupcion de la mismidad, con-
duce a la soledad mas radical. La razén, expre-
sada mediante el lenguaje, es falible por defini-
cion. Pero lo mas dramdtico es que la raciona-
lidad, asi lo pone en evidencia la historia de la
humanidad, no pasa, en muchas ocasiones, de ser
un mero instrumento al servicio del deseo, que
es siempre interesado, excluyente y egoista.

Palabras Clave

Ser. Razoén. Deseo. Imaginario.

El ser humano, en su llegada a la vida, se encuentra no sélo con un universo de objetos, sino
con una compleja articulaciéon de simbolos que se estructuran segln las leyes del lenguaje. El acce-
so a la subjetividad o conciencia de si mismo y el ingreso en la realidad circundante consisten, pre-
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cisamente, en la incorporacion del nuevo ser a
esa red simbdlica que le engloba. Su entrada en
el orden cultural y su acceso a la conciencia
vienen determinados por una compleja trama
de operaciones interpersonales que acontecen
en la familia.

El nacimiento implica tanto para la madre
como para el hijo la ruptura de un equilibrio
simbiodtico. Es decir, el alumbramiento se pre-
senta como un desorden repentino, como el
final brusco, aunque esperado, de una relacion
de nueve meses. El feto pasa de ser una mera
prolongacién de su madre a ser un ser fisica-
mente diferenciado, aunque extremadamente
dependiente, hasta el punto de que sin ella no
puede sobrevivir. El nuevo equilibrio se instau-
rara en la medida en que se establezca una
nueva y original relacién entre madre e hijo. En
esta nueva relacion, la madre, sin olvidar la ines-
timable colaboraciéon del padre, debe satisfacer
una serie de necesidades fisicas y psiquicas. En
este primer momento, el nifio carece de con-
ciencia de si mismo y del mundo circundante.
Después, paso a paso, las acciones de los
padres y las reacciones del nifio generan un
campo de accién con posibilidad de reciproci-
dad, en el que el nifio tomar3, finalmente, con-
ciencia de si mismo y de todo aquello que le
rodea. Accede al lenguaje, y por medio de éste
se afirma como ser diferente. Es en este
momento cuando podemos afirmar, sin temor
a equivocarnos, que el nifio es, en efecto, cons-
ciente de si mismo.

Surge asi una compleja estructura de rela-
ciones interpersonales, en la cual el nifio adqui-
rird progresivamente el sentimiento de liber-
tad, contingencia, fragilidad e imperfeccion.
Tampoco faltard tempranamente una idea, aun-
que sea rudimentaria, de la muerte.

En efecto, el ser humano se percibe como
un ser libre, como un sujeto que no es conse-
cuencia de determinismo alguno, ni biolégico, ni
histérico, ni social, ni teologico; sino que es
consecuencia de lo que él mismo ha decidido

ser.Y este sentimiento radical de ser el autor y
Unico responsable de lo que uno hace con su
vida se acompafia de sensacién de angustia,
desamparo y desesperacion.

La angustia no estd producida por ninglin
motivo concreto, ni procede de ningln objeto
externo, es miedo de uno mismo, de nuestras
decisiones, de las consecuencias de nuestras
elecciones libres. Es la emocién que sobreviene
como consecuencia de la conciencia de libertad.
Al darnos cuenta de nuestra libertad, percibi-
mos que lo que somos y lo que vamos a ser
depende exclusivamente de nosotros mismos.
No hay excusa posible. Somos radicalmente
responsables de nuestra propia existencia. Sin
embargo, al examinar nuestra conciencia, no
siempre percibimos esa sensacion molesta e
inquietante. Este hecho se explica por la ten-
dencia del ser humano a huir de su libre albe-
drio adoptando comportamientos inauténti-
cos. Son autoengafos, religiosos o neurdticos,
mediante las cuales intentamos ocultar el
hecho insoslayable de nuestra libertad. A la
angustia se une el sentimiento de desamparo,
que es consecuencia de la radical soledad en la
que nos encontramos cuando decidimos: elegir
es inevitable, personal e intransferible. No
podemos dejar de elegir. Incluso cuando no
optamos por algo, estamos eligiendo: la inac-
cion es una forma de eleccion. No existe una
tabla a priori de principios de valor absoluto a
la que podamos consultar, no hay un texto
inequivoco de donde podamos extraer que es
lo correcto y lo incorrecto, en el que podamos
apoyar nuestras decisiones. En ningun sitio estd
escrito lo que debemos hacer. Sin socorro ni
apoyo posible, estamos condenados a decidir
en cada instante el siguiente paso, y asi perma-
nentemente. Sin embargo, nuestras decisiones
no descansan en la esperanza de su realizacién.
No hay ninguna garantia de que nuestros pro-
yectos se cumplan. El mundo no se acomoda
necesariamente a nuestra voluntad, siempre
hay factores imprevistos, siempre es posible
que nuestra intencidn se trueque en algo total-
mente distinto a lo previsto. No hay pues espe-
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ranza. En consecuencia, el ser humano es un
ente contingente, fragil, imperfecto, angustiado,
desamparado, desesperado vy finito.

El ser humano es el Unico animal que es
consciente de su naturaleza efimera y de su
mortalidad certera. Se enfrenta con su inevita-
ble caducidad, con la realidad agénica de que,
por racional que sea, su final es el mismo al de
cualquier otro animal.Algo tragico lo distingue,
no obstante: su imaginacién. El ser humano es
capaz de fantasear su propia y devastadora ago-
nia y su dejar de ser para siempre. Solo pensar
en la muerte se apresura su respiracion, le urge
el corazén y es abatido por un angustioso sen-
timiento de impotencia. El terror a la muerte es
universal. Por ello, el ser humano ha dedicado
enormes esfuerzos a evadir o negar que la
muerte sea un destino irrevocable. Toda la
arquitectura religiosa, en particular su escato-
logia, esta edificada sobre este final insoporta-
ble, cuyo objetivo es nutrir de vana esperanza
un final inequivoco y definitivo.

Esta conciencia de lasitud, falla y finitud le
llevard a suponer que algo le falta. Carencia que
merma definitivamente la posibilidad de sentir
una autoestima sin fisuras, pero que, de pose-
erse ese algo impreciso, aseguraria al infante el
poder sentirse completo.

La falta o carencia origina el deseo. Deseo
de poseer cualquier cualidad fisica o psiquica, o
incluso bien material que imaginariamente col-
maria la carencia, que supuestamente causa la
infelicidad, la imperfeccion y la finitud. Es un
hecho de sobra conocido que los éxitos o
ganancias ocasionan una cierta satisfaccion
mientras que los fracasos o pérdidas producen
desdicha. ;Qué puede ser aquello que comple-
te la falta? En principio, cualquier cosa que,a los
ojos del nifio, los padres le hayan atribuido, pre-
viamente, un lugar de preferencia, esto es, un
importante valor narcisista. Entendemos que
posee un alto valor narcisista cualquier cosa
que imaginariamente complete una falta de
perfeccién y anule, por lo tanto, la imperfec-
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cion: ser muy inteligente, poseer mucho dinero,
ser fuerte, tener pareja o, simplemente, tener
un buen coche. A este objeto de considerable
valor narcisista lo llamaremos simmum.

Son, pues, los padres los que determinan la
primera orientacion del deseo del nifio. Es
decir, los que sefalan cudles son los objetos
ventajosamente deseables. En consecuencia, los
padres son los agentes que aportan las bases
por las que discurrira el deseo fundamental del
nifio, que no es otro que el de huir del senti-
miento de carencia e imperfeccién que impide
la plenitud y aboca inevitablemente a la nada.

Pese a que la quiebra psicolégica producida
por la toma de conciencia de imperfeccion,
contingencia y finitud no tiene solucién posible,
los progenitores ilusionan al infante con el ideal
de perfectibilidad, esto es, la bisqueda afanosa
de algo valioso, deseable y, ademas, alcanzable.
Asi, carencia y deseo de perfeccion se erigen
como la directriz principal de la accion huma-
na. El deseo genera una cierta dosis de ilusién,
que no es otra cosa que Una representacion
imaginaria de aquello que es anhelado. La ilu-
sion conlleva la esperanza de que el cumpli-
miento de algo que parece especialmente
atractivo produzca, finalmente, una sensacién
de felicidad. O dicho de otro modo, el deseo de
plenitud o necesidad de inflacién personal se
convierten en la principal preocupacién del ser
humano. La blisqueda desesperada del éxito a
corto plazo y a cualquier precio. El progreso
material, la fama, el poder y la riqueza, por enci-
ma de cualquier consideracion moral, se con-
vierten en un objetivo inexcusable. Todo pare-
ce valer en esta carrera por ser—mds—ser. Es
necesario poner en marcha una estrategia
encaminada a enmascarar el insoportable sen-
timiento de inferioridad, precariedad y fugaci-
dad. Sin apenas pudor, el ser humano se pre-
senta ante la sociedad con una mascara de sufi-
ciencia racional, que tiene como objeto buscar,
con vergonzante insistencia, el aplauso y el
reconocimiento de los demds, en un intento
desesperado de dominacién.
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El sentimiento de ser una totalidad fallida
conduce al ser humano a construirse una imagen
satisfactoria.Y solo bajo esta representacion de
si mismo puede sentirse atractivo y susceptible
de ser aceptado. Incluso puede quedar transi-
toriamente fascinado por su propia imagen, que
se asemeja, como vislumbre especular, a la pleni-
tud. Se produce de esta manera una inevitable
tensién, pues trata en vano de asir lo inasible,
porque es tan sélo reflejo, mera ilusion.

El proyecto del ser humano es una tentativa
desesperada por preservar su ser contingente
y finito frente a las fuerzas que tienden a su
disolucién. En el existente humano hay un
deseo enorme de transcenderse y de extasiarse.

La busqueda de aquello que le falta, pero
que, de poseerse, aseguraria al ser humano la
plenitud, se convierte en un propésito priorita-
rio. Lograr algo que le colme, anularia imagina-
riamente toda imperfeccién. La imperfeccion
esta, pues, en el origen del deseo de felicidad.
La carencia, como ya vimos anteriormente,
convierte al ser humano en un ser que alberga
deseos.

Sin embargo, la experiencia demuestra que
nadie pude lograr nunca la perfecciéon anhelada.
La plenitud es, obviamente, algo inalcanzable.
Toda busqueda del placer, pleno y original, se
acompana, por lo tanto, de una inevitable sensa-
cion de insatisfaccion o sufrimiento. Es, precisa-
mente, la afliccion derivada de la imposibilidad de
lograr un estado pleno de dicha, donde no haya
dolor ni finitud, la que conduce al ser humano
a buscar la plenitud, incluso, en el mas alla.

Aquello que imaginariamente le colmaria,
parece circular ajeno a él, sin detenerse en éLY
sin eso, se siente desgraciado. No puede admi-
tir su precariedad ni su dolor. El sentimiento de
labilidad le sitGa en una posicién desaventajada
que tolera muy mal.

La posibilidad ineluctable y permanente de
dejar de ser para siempre, cuya probabilidad

aumenta, ademads, en determinadas circunstan-
cias de la vida, da origen a la angustia. La ame-
naza que representa la muerte y su ineluctable
corolario: dejar de ser lo que se ha sido, some-
te al ser humano a una profunda tension, que le
aboca a luchar contra la angustia y contra la
nada fatalmente predeterminada. Es en este
punto donde el deseo cobra su enorme pujan-
za, haciéndose con las riendas de la vida.

El cimulo de imperfecciones, que inevita-
blemente aparece en el ser humano como con-
dicion del surgimiento de su naturaleza cons-
ciente, supone una triada de elementos:
lo—que—falta, es decir, aquello que de poseerse
colmaria a quien lo obtuviese: el summum;
el-sujeto—carente, es decir, el individuo que esta,
inevitablemente, incompleto; y lo—fallido, o sea,
una totalidad que ha sido desagregada por lo
que falta, y que seria restaurada por la sintesis
entre el simmum vy el sujeto carente.

El ser que se da a la conciencia humana es
siempre el sujeto encarnado, incompleto, libre
y, en definitiva, finito. Su destino es hacerse a si
mismo mediante la persecucién de fines unila-
terales y parciales, que son los que dan un sen-
tido relativo a su existencia, aunque no logran
desalojar la angustia de su ser. La angustia le
acompanfa, inevitablemente, en su transito por
la vida.

Lo Unico sustancial en el ser humano es la
conciencia. La experiencia del ser humano con-
creto se confunde, pues, con la conciencia
misma. Ser equivale a tener conciencia de la
propia existencia. La conciencia viene, no obs-
tante, inevitablemente mediada por el orden
simbélico u organizacién racional del mundo
objetivo.

Sin embargo, al tener conciencia de si
mismo, el existente humano percibe sus caren-
cias, su imperfeccion, su fragilidad, su contin-
gencia Yy, sobre todo, su finitud. La conciencia
humana supone la introduccion de un tragico
desequilibrio en su propio ser, perturbacion
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que indefectiblemente sera el origen de su
angustia y de toda su desdicha. No puede con-
cebirse, ni siquiera imaginarse, como no exis-
tiendo Y, sin embargo, sabe que acabara siendo
nada. Este desajuste inaugural del ser humano
supone una brutal herida narcisista en su ser. De
tal suerte que su potencial serenidad, entereza
y autoestima quedan dafadas irremisiblemente.

El ser humano se da cuenta de que es lo
que es cuando su ser le inquieta. Su existencia
es una experiencia constante de peligro sin
escape posible. Pero también la conciencia per-
cibe lo excelente, lo placentero, lo grato, en
definitiva, lo deseable. Por ello, el caracter esen-
cialmente doloroso y angustioso de la expe-
riencia de ser, que antes o después dejard de
ser, conduce al ser humano a un esfuerzo des-
esperado por conservar y acrecentar indefini-
damente su ser, persiguiendo egoistamente lo
excelente. No es instinto de conservacion lo
que mueve al ser humano a obrar; sino instinto
de invasion, anhelo de ser-mds, de serlo—todo. La
angustia de imperfeccion y el vértigo de la nada
le llevan a extenderse a lo ilimitado del espacio
y a prolongarse a lo inacabable del tiempo. El
ser humano tiene hambre furiosa de ser, ham-
bre que jamas se aplaca. Sed avida de inmorta-
lidad y plenitud, que nunca cesa. Plenitudo pleni-
tudinis et omnia plenitudo. Hay que serlo todo y
para siempre, de lo contrario le espera la ani-
quilacién definitiva de su ser. El anhelo de ple-
nitud no es otra cosa que una protesta deses-
perada contra la nada.

Sin embargo, el deseo de plenitud conlleva
una tragica e insalvable contradiccion. Tener
conciencia de si mismo es saberse definido y
delimitado, y sentirse distinto de los demas
seres. La conciencia de si mismo no es, pues,
sino conciencia de la propia limitacion. Se es
uno mismo en la medida en que se sabe y se
siente hasta donde llega el propio ser, que abar-
ca, ¥, en definitiva, donde acaba. El ser propio
termina dénde ya no se es, y dénde empieza
otro ser distinto de él. La conciencia de ser uno
mismo implica necesariamente el limite, lo cir-
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cunscrito y lo finito. La experiencia original de
ser uno mismo es, pues, negacion de lo infinito
y del todo. En consecuencia, la perpetuacion de
la singularidad propia, del ser—yo—mismo en su
limitacion necesaria, implica huir de lo ilimita-
do, de lo infinito, de lo pleno, pues en esa dilu-
cién de los limites surge la aniquilacién de la
propia identidad. Angustia de finitud versus
anhelo de plenitud: ése es el dilema. En esta
doble amenaza de aniquilacién se haya la tram-
pa del ser humano. No basta con advertir que
la vida esta constantemente amenazada por la
muerte, sino por el deseo de serlo—todo y de
serlo—para—siempre, lo cual supone la aniquila-
cién de ser uno mismo, en la medida en que
serlo todo es perder los limites y diluirse en el
infinito. En definitiva, serlo—todo es devenir en
ser nada.Y ser—uno—mismo conduce también a
ser nada. Este es el estatuto tragico y contra-
dictorio del existente humano.

El hambre insaciable de ser mas, la esperan-
za desesperada de alcanzar la plenitud y de
escapar a la nada, que pone en peligro de extin-
cién al ser concreto, se convierte asi en el
motor de la vida humana. El deseo busca de
forma dvida restafiar la conciencia de imperfec-
cion y finitud, escapar de alguna manera a la
angustia de ser—en—el-tiempo. Sin embargo, el
tiempo, el espacio y la légica se imponen al ser
concreto como sus mas crueles tiranos. El
pasado es lo que el ser humano fue. Sélo
recuerdos. El futuro es lo que el ser humano no
es y quiza no llegue a serlo nunca. El futuro no
es objeto de conocimiento, sino de deseo. Sélo
se es en el presente. No hay ubicuidad posible.
El ser uno mismo supone mantenerse forzosa-
mente dentro de unos limites bien definidos. La
dialéctica de la existencia humana se tempora-
liza de forma permanente en ese doble movi-
miento: Ser—uno—mismo versus serlo—todo.

El deseo de serlo—todo es invasion, apropia-
cién del mundo y enfrentamiento con el prdéji-
mo. En efecto, el deseo de plenitud es un pro-
yecto insaciable y excluyente, pues para
serlo—todo, los demas deben devenir en nada.
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No es posible la plenitud compartida, pues no
seria plenitud. El deseo de plenitud, que es
deseo egoista, anhelo interesado e incesante de
serlo—todo, opera mediante la negacién sistema-
tica del semejante.

El deseo de ser—uno—mismo es retroceso,
limitacion y restriccion. El deseo de ser uno
mismo, sin dejar el mds minimo resquicio que
de lugar a la corrupcién de la mismidad, debida
a la relacién con el préjimo, conduce a la sole-
dad mas radical. Obviamente, el aislamiento de
los semejantes deviene al ser humano en un
fantasma, en una subjetividad espectral que
camina irremisiblemente hacia la nada.

Partiendo de la conciencia de contingencia,
sinsentido, fragilidad y finitud, que no es otra
cosa que la constatacién de la insubstancialidad
del ser humano concreto, no queda otra solu-
cién que crearse, hacerse, imaginarse y darse la
esencia que, por el camino de ser-mds—ser para
llegar a serlo—todo, cada uno libremente anhele.
El ser concreto es el producto de sus actos.

El principal deseo del ser humano, el nicleo
promotor de su accion, es, pues, alcanzar la ple-
nitud, sin dejar de ser uno mismo. Esto es, abar-
carlo todo, sin perder los limites, que le hacen
ser él. De esta paradoja, en la que vive atrapa-
do el hombre, surge el devenir humano. Su vida
es un constante y unidireccional esfuerzo curri-
cular, pero no es el afin meritorio el fin ultimo
de su accion, ni la obtencién del elogio facil de
los demas, sino serlo—todo, esto es, ser Dios. La
acumulacién de conocimiento, la santidad, la
capacidad de seduccion sexual, la inteligencia, la
fuerza fisica, la belleza corporal, la creacidn
artistica, la apropiacién incesante de bienes
materiales, el poder, el éxito, la fama, los hono-
res; cualquier cosa, puede ser utilizada instru-
mentalmente por el ser humano con objeto de
ser—mds—ser y restablecer imaginariamente su
dafiada conciencia de finitud.

La realidad humana se anuncia y se define
por el constante impulso por el que se afana en

lograr un sinfin de deseos. El ser humano es
sustancialmente un animal desiderativo. El
deseo es el motor de la vida humana. Baste
para probarlo la siguiente consideracién: un ser
pleno de ser no tiene deseos, pues nada le falta.
Si el ser humano fuese un ser pleno seria un
ser inmanente, cerrado en si mismo y sin capa-
cidad de trascendencia, condenado irremisible-
mente a la inaccidn. ;Qué puede esperar el ser
humano del mundo si todo lo que hay en él
forma parte de si mismo? Obviamente, nada. El
ser humano se mueve Unicamente porque es
consciente de sus carencias, porque acaricia
ser—alguien, camino de ser—mds, y, en definitiva,
para llegar a serlo—todo.

Conviene aclarar que los deseos, por defi-
nicion, son siempre conscientes. Los deseos no
son otra cosa, independientemente de su con-
tenido, que un impulso enérgico de la voluntad
que tiende hacia el disfrute de una cosa cons-
cientemente apetecible. La voluntad misma del
sujeto que desea con respecto a lo codiciable
de lo deseado demuestra, sin lugar a dudas, la
necesidad de la conciencia como condicién sine
qua non para que el deseo sea posible.

El deseo es, por principio, conciencia de
algo. El deseo es conciencia de querer poseer o
disfrutar de algo concreto que estd necesaria-
mente fuera de uno mismo. El deseo implica
trascender al objeto deseado y estd, por lo
tanto, inseparablemente unido a lo anhelado. El
deseo no puede ser otra cosa que la concien-
cia de objetos exteriores considerados como
apetecibles, de los que, obviamente, se carece.
El deseo es trascendencia, es decir, un escapar
hacia el objeto deseado. Si no hay conciencia de
lo deseado, no hay deseo.

El ser humano es un eterno insatisfecho,
una pasion inutil, pues nunca logra colmarse.
Busca, bajo el aspecto parcial y relativo de sus
multiples deseos, ser cada vez mas, pero ningun
deseo por excelso que sea colma definitiva-
mente sus pretensiones. ;Existe algin deseo
primordial y genuino en el que se sustentan los
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demads! Naturalmente que hay infinidad de
deseos posibles que nos conducen imaginaria-
mente a ser un poco mds, pero todos los
deseos de ser mas se topan finalmente con la
actitud con la que cada ser humano afronta su
propia muerte. La muerte es angustiosa y, por
consiguiente, podemos rehuir esa angustia
mediante autoengafos, arrostrarla con dignidad
y coraje o arrojarnos resueltamente a ella. Huir
de la muerte, enfrentarla o lanzarnos a ella no
pueden ser considerados como el deseo fun-
damental de nuestro ser. Al contrario, sélo es
posible encontrar el deseo primordial del ser
humano sobre el fundamento de un proyecto
de vivir. El deseo original de cada ser humano
no puede apuntar sino a su propio ser, que
quiere ser mas. El deseo fundamental tiene por
objeto la propia conciencia de imperfeccion,
por lo que el deseo necesariamente trata de
remendar el desperfecto inaugural. El ser
humano es un ser falto de ser, con plena con-
ciencia de imperfeccidon y certeza de finitud.
iQué es, en realidad, lo que desea? Pues justo
aquello que le falta para alcanzar la plenitud. A
esta carencia que se persigue afanosamente
con el objetivo de colmarse es lo que hemos
llamado objeto de méxima valoracién narcisis-
ta o simmum. La carencia del summum es lo
que determina, precisamente, que el ser humano
sea un todo fallido. La conciencia de esta falta,
sin embargo, nos da la posibilidad de desear y
de elegir nuestros deseos. La conciencia de ser
una totalidad fallida origina el deseo y determi-
na la eleccidn libre del proyecto esencial del
ser humano.

El ser humano es fundamentalmente deseo
de ser totalidad sin falta, esto es, anhelo de
alcanzar la anhelada plenitud o felicidad. El ser
humano tiene en su horizonte la idea de un ser
ideal, completo, perfecto y perenne. Este ser
ideal, donde converge la suma perfeccién, no es
otro que la idea de Dios. Asi que puede afir-
marse que lo que mejor hace comprensible el
proyecto fundamental de la realidad humana es
que el ser humano es el ser que proyecta
serlo—todo. No en vano, el ser humano cree

CEs

estar hecho a imagen y semejanza de Dios. Ser
humano es tender a ser Dios o, si se prefiere,
el ser humano es fundamentalmente deseo de
ser Dios.

Todos los demas deseos son deseos
subrogados de éste, que le conducen, en
definitiva, mediante su incesante deseo de
ser—cada—vez—mds—ser, a ser reconocido por
sus congéneres como un ser—pleno, que no
puede sino ser amado, o, mejor aun, adorado,
por ellos.

El ser humano es preponderantemente
egoista. Toda su capacidad personal, incluida la
razon, estdn al servicio de sus deseos, esto es,
orientados a la consecucién de su plenitud indi-
vidual. Podria decirse que el instinto de con-
servacion se expresa en el ser humano median-
te un poderoso individualismo egocéntrico, que
se erige como el motor indiscutible de su
accién, pero que, a su vez, suponen un serio
obstaculo en las relaciones interpersonales y
sociales. Hasta los comportamientos mas
altruistas dejan entrever los beneficios que el
virtuoso obtiene con su encomiable conducta.
El motor de la vida es, pues, el deseo. El deseo
orienta y pone en marcha la accién humana
hacia la consecucién de su satisfaccion, y se
sirve para este fin de un medio bésico de
supervivencia que es la razoén. La razén esta-
blece una relacién con el deseo de mera servi-
dumbre. La aceptabilidad de un buen argumen-
to se fundamenta en la validez que le otorga el
deseo, mas que en su racional fuerza de con-
vicciéon. La razéon debe legitimar mediante su
consistencia los deseos del proponente frente
a los deseos de su oponente. La carencia de
evidencias concluyentes y de argumentos defi-
nitivos, determinan la falibilidad de las afirma-
ciones por bien fundadas que estén, de tal suer-
te que estas pueden ser perfectamente falsas.
Precisamente esta limitacién de los estdndares
racionales nos enfrenta a verdades problemati-
cas, pues no existe nunca garantia alguna de
que algo sea necesariamente cierto. Surge asi la
controversia, el remolino de las objeciones, que
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impiden que una proposicion bien argumenta-
da pueda afirmarse de forma inequivoca frente
a cualquier impugnacion. Aqui encuentra el
deseo su coartada para valerse de la razoén. El
proceso de argumentacién sigue una linea de
permanente correccién, en el sentido de que
surgen constantemente nuevas razones, justo
aquellas, claro estd, que subvienen a la satisfac-
cién del deseo. Los procesos de justificacién de
una afirmacion como verdadera son falibles.
Esto explica el frecuente fracaso de la razén,
que puede observarse en los debates politicos,
en los conflictos étnicos, en las guerras entre
civilizaciones, en la falta de entendimiento
entre diferentes culturas, en las discusiones
familiares o en las diatribas de pareja. Tras esta
deriva de la razén, sistematicamente, se haya el
deseo, siempre interesado, como hilo conduc-
tor de la argumentacién. El deseo es interesa-
do y lleva a valorar las cosas en proporcién con
la importancia que tengan para su anhelo de
serlo—todo, esto es de su felicidad. Aquello que
es adverso a su vida y su bienestar, que se
opone a su anhelo de ser-mds, sera considera-
do carente de valor.

Toda persona hace en realidad lo que desea
hacer, si no, no lo haria. Siempre se actiia con-
forme al deseo. Un comportamiento amoroso
nunca es desinteresado, pues admitir la indife-
rencia hacia aquello que se quiere supondria
una flagrante contradiccién. Cualquier mejora
técnica, cientifica o social se debe al deseo, aun-
que es cierto que sin el concurso inteligente de
la razén estos logros no serian posibles.

Si bien es cierto que —tras numerosas gue-
rras religiosas, dos guerras mundiales, el asesi-
nato administrativo de millones de personas en
Auschwitz y Mauthausen, el desastre contabili-
zado en victimas humanas ocasionado por las
bombas atdémicas arrojadas en Hiroshima y
Nagasaki, el brutal atentado terrorista contra el
World Trade Center o la guerra de lrak— el
fracaso de la racionalidad humana parece evi-
dente.Ante la puerta del campo de concentra-
cion de Auschwitz, Benedicto XVI se pregunto:

iPor qué, Sefor, permaneciste callado? ;Cémo
pudiste tolerar todo esto! Aunque quiza la pre-
gunta mas pertinente hubiera sido: ;Dénde
estaba la racionalidad humana en esos momen-
tos tan brutales? Solo cabe una respuesta:
sometida al deseo egoista del ser humano.

Sin embargo, no por ello podemos desde-
fiar la importancia de la razén, pues pese a sus
frecuentes derivas, gobernadas por el deseo, el
discurso racional orientado al entendimiento
entre seres humanos, aparece, sin duda, como el
procedimiento mas apropiado del que dispone-
mos para la busqueda de consenso y para la con-
vivencia pacifica. Es decir, la racionalidad, pese a
su precariedad, es la Unica esperanza de consti-
tuir un mundo mejor. No en vano a la accién
comunicativa se le presuponen tres premisas:

La existencia de un mundo objetivo, idéntico
para todos, que existe independientemente del
lenguaje que lo designa y ordena; la reciproci-
dad racional de todos los participantes en la
comunicacion; y la validez incondicional de las
proposiciones bien fundamentadas. Sin embar-
go, el simple hecho de que el procedimiento de
justificacion racional es por principio siempre
falible, la razén no garantiza la preponderancia
de la mejor argumentacion. Esto es del enten-
dimiento. Con demasiada frecuencia, las tomas
de postura afirmativas o negativas vienen
determinadas por otros motivos muy distintos
al mejor discernimiento. Tras esos motivos, sis-
tematicamente, se haya el deseo, que se erige,
de forma mucho mas poderosa que la razon,
como principio rector de la accién humana.

Esta transformacion de la razén entendida
como fuerza que mueve el mundo en una razén
meramente instrumental y subordinada al
deseo, quiza sea vista en términos de liquida-
cién y desestabilizacion, pero la constante pre-
sencia de las huellas del deseo en el quehacer
humano, que penetra hasta en los capilares de
los discursos cotidianos, nos lleva a establecer
un nuevo paradigma: la razén desiderativa
como motor de la acciéon humana.
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Adquirida la conciencia de imperfeccion y
finitud, el ser humano tropieza con las cosas,
realidades inertes, seres en—si, que se dejan
ordenar y manejar por él como meros instru-
mento Utiles para la satisfaccion de sus deseos
materiales, por lo que no son problematicos.
Sin embargo, el proceso de satisfaccion de
deseos se detiene abruptamente cuando ante si
irrumpe el préjimo, una nueva realidad que no
se deja someter. La presencia del Otro es inevi-
table. Aparece entre las otras cosas del mundo
circundante como una cosa mds, que tiene, no
obstante, una relevancia especial. El ser huma-
no es consciente de si mismo, pero, en la medi-
da en que tiene capacidad de trascender,
mediante un movimiento de su conciencia,
hacia su semejante, lo aprehende como un
objeto existente mds. Aunque inmediatamente
intuye que es un ser igual a él: un semejante.
Esto es, su congénere es percibido como un ser
libre y desiderativo capaz, también, de captarle
como objeto de su conciencia. El préjimo apa-
rece ante el ser humano como un ser irreme-
diablemente libre y decidido a satisfacer sus
propios anhelos. Descubre, ademds, su propio
ser existiendo en otra conciencia en la que es
asimismo vivido y valorado, de la que, por otra
parte, jamds podra prescindir.

Su libertad ilimitada y desiderativa queda
enfrentada a otra libertad igualmente ilimitada
y desiderativa, que puede obstaculizar o impe-
dir, incluso, la satisfaccion de sus propios
deseos. Si él es un ser desiderativo, que necesi-
ta ser-mds, intuye que también su semejante
comparte ese mismo deseo de serlo—todo, lo
que le convierte en su principal obstaculo y en
su mas acérrimo oponente. La presencia del
préjimo se torna amenazadora. Por consiguien-
te, los seres humanos no tienen mas eleccién
que luchar contra sus semejantes, ya que sus
deseos y los intereses que de estos se derivan
necesariamente colisionan. La unica eleccion
posible para el ser humano es satisfacer sus
deseos, sacrificando los deseos de los demas,
pues pueden poner en serio peligro la conse-
cucién de sus propios anhelos.

CEs

La presencia del Otro puede significar ame-
naza, peligro, reto o competencia. La situacién
de mutuo enfrentamiento, de franca agresividad
que persigue desesperadamente acrecentar el
propio ser a expensas del ser del semejante es
inevitable. Cuando un ser humano se siente
frente a un semejante, sufre una alarmante
incertidumbre derivada de las posibilidades
imaginarias de la libertad del Otro, que hay que
impedir a toda costa, pues no hay duda de que
cada tentativa de libertad se enriquece, en prin-
cipio, con el fracaso del libre albedrio de su
préjimo. De ahi que mientras uno procura
someter al préjimo, el préjimo procura, a su
vez, dominarle.

El Otro es un limite, algo indigesto, un obs-
taculo de peligrosa densidad para las preten-
siones de ser-mds que tiene cada ser humano.

Seguidamente, dedicaremos unas lineas a
esbozar las diferentes actitudes mediante las
cuales el ser humano, sin renunciar a sus anhe-
los de serlo—todo, trata de aproximarse a su
semejante en un intento de enfrentarse con su
amenazadora libertad.

* La primera actitud légica seria la de evitar al
préjimo, desligarse por completo de todo
ser humano y permanecer cerrado sobre si
mismo en una soledad total. Lo cierto es
que la soledad total no es posible, aunque
s6lo sea por razones de subsistencia. Pero
sobre todo, el hombre, en su afin de
serlo—todo, necesita trascender, es decir,
rebasar sus propios limites e invadir los lin-
deros de sus semejantes. Ser—mds significa
serlo ante alguien que es—menos, lo que
supone el expreso reconocimiento del
Otro. Es obvio que la certidumbre de la
propia valia no puede fundamentarse exclu-
sivamente en una percepcion subjetiva, pues
seria fantasmagérica, sino en un reconoci-
miento efectuado en la conciencia de un
semejante. La existencia que no estd sus-
pendida de otra conciencia se hunde en la
nada. El ser humano reivindica de su proji-
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mo el reconocimiento de su propia calidad,
pues sélo asi puede ser considerado objeti-
vamente valioso. En definitiva, el semejante
es el ser indispensable que certifica la exce-
lencia del ser humano. En resumen: ser
admirado o repudiado es competencia
exclusiva del Otro.

* La segunda actitud consecuente seria la
aproximacién amistosa. El ser humano, como
ya hemos anticipado, necesita ser reconoci-
do, querido y valorado para taponar su
imperfeccion y difuminar en el horizonte su
final tragico, por lo que desear el someti-
miento del préjimo no parece una buena
idea. El reconocimiento y la admiracién
dimanados de un préjimo esclavizado care-
cerian de valor. Ser-mds sélo tiene sentido
si esta magnitud del ser es admitida por la
conciencia de alguien que lo hace sin coac-
cién. Empero, si recibe la admiracion de un
préjimo libre, pero también desiderativo,
inmediatamente, teme que esa misma liber-
tad que tiende asimismo a ser-mds, sea la
causa de su probable desdicha. En definitiva,
pretende ser valorado por una libertad, y
reclama, a su vez, que esa libertad no sea
libre. Dicho de otro modo, pretende crista-
lizar ese momento en que se siente adora-
do libremente y prolongarlo indefinidamen-
te. Lo que es imposible. El enfrentamiento
entre libertades desiderativas continta. La
aproximacién amistosa no elimina el con-
flicto con el Otro. La relacion amigable esta-
ra siempre amenazada por el libre albedrio
de ambos. Puede llegar a sentirse mds—ser
ante el Otro, pero siempre temeroso de
dejar de serlo en el momento menos pen-
sado.

* Una tercera actitud eficaz seria la aproxima-
cién hostil. Si un ser humano trata de evitar
ser reducido por la libertad del Otro, lo
mas acertado es revolverse deliberadamen-
te contra él, aupandose sobre sus espaldas,
con objeto de conculcar su libre albedrio.
Sin embargo, tampoco esta actitud resuelve

el conflicto con el Otro, pues la relacion
amo Y esclavo conseguida, no garantiza, de
ninguna manera, su perpetuacion. Al primer
descuido, la relacién puede invertirse. Ade-
mas, el amo no encuentra en el esclavo la
imagen especular que necesita para validar
el crecimiento de su ser. El amo no es reco-
nocido por el esclavo, sino odiado. El deseo
de ser-mds—ser queda truncado, pues la
imagen especular que el Otro le devuelve,
le desvaloriza. Ostenta el poder, cierto, pero
desde con una fatal quiebra de la posibilidad
de serlo—todo.

* Existe una cuarta actitud de aproximacién
al préjimo: la enajenada. El alienado desea
someterse a su semejante antes que enfren-
tarse con su amenazadora libertad. Se
muestra genuflexo con objeto de no provo-
car su ira, se viste con su mejor mascara
para seducir al Otro y evitar los zarpazos
de su libertad, o, en fin, vacila y suspende sus
pretensiones con el fin de no interferir el
deseo de su vecino.

Curiosamente, el acercamiento hostil
encuentra la pareja de baile perfecta en el acer-
camiento enajenado. El deseo de dominar para
serlo—todo encaja perfectamente con el temor a
ser—aniquilado, que viene a ser una forma sacri-
ficada, beata y resignada de serlo—todo. Es evi-
dente que este escandaloso engranaje no
resuelve el conflicto. Si acaso, lo hace de una
forma ominosa, aunque harto frecuente.

No hay, pues, esperanza. Sea cual sea la acti-
tud mediante la cual se aproxima un ser huma-
no al préjimo, las relaciones seran siempre con-
flictivas. El deseo establece un limite insalvable
entre los seres humanos.

En conclusién, el deseo determina que las
relaciones con el préjimo, rasgada condicion
humana, tiendan a ser inevitablemente conflic-
tivas.Y en este sentido, podria afirmarse que la
violencia se ofrece como la actitud mas radical
y eficaz al servicio de libertad de uno, en la
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medida en que representa la dominacién e,
incluso, la aniquilacién definitiva del Otro. La
actitud violenta es inequivocamente la eleccién
de quien, para afirmarse en sus deseos, apunta
decididamente a la opresion o destruccién de
su semejante. La historia de la humanidad es,
por desgracia, el testimonio inobjetable de la
opresién del hombre por el hombre. No obs-
tante, la violencia engendra una espiral inacaba-
ble de mas violencia, por lo que esta radical
solucién es inaceptable.

Sin embargo, como he anticipado, la propia
valia personal, el deseo de serlo—todo no repre-
senta nada en absoluto si no es reconocida por
el préjimo. De nada serviria llegar a serlo—todo,
si esa plenitud no es experimentada en la con-
ciencia del Otro. Esta es la segunda paradoja en
la que vive atrapado el ser humano. Necesita
que su semejante devenga en ser nada para
poder serlo—todo, pero, a su vez, precisa existir
su plenitud en la conciencia de su semejante
para ser deseado por él. Es amo y esclavo al
mismo tiempo. Es decir, si una vez alcanzada la
plenitud el ser humano no es deseado por su
semejante, la perfeccion lograda se quebraria
inevitablemente, pues no seria tal. Sélo aquello
que es reconocido objetivamente como excel-
so, realmente lo es. El amor propio tiene su ori-
gen en el reconocimiento ajeno. Es decir, se
retroalimenta necesariamente de la considera-
cién del semejante. El deseo de plenitud con-
duce irremisiblemente a la necesidad de reco-
nocimiento y aceptacion por parte del projimo.
El semejante, contradictoriamente, ademas de
ser, como hemos visto, un tenaz competidor al
que conviene destruir, es asimismo la condicion
sine qua non para alcanzar la plenitud. En con-
clusién, necesita dominar a su semejante, que
es, justamente, de quien precisa la aprobacion,
pues lo intuye diferente y con una perspectiva
mas objetiva que la suya.

Trata de fascinar a su semejante con una
imagen deseable, arteramente disefada, y de
embelesarse con el reflejo especular que le
devuelve su préjimo. Un circulo vicioso, una
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reverberacién en la que de forma recurrente se
ponen en contacto los dos mundos: el suyo y el
de su préjimo. Lo que determina el fracaso en
el entroncamiento vincular entre ambos, pues
el Otro actua tan sélo en funcién de ese mismo
deseo: serlo—todo para él.

La actividad del ser humano expresa, pues,
el imperioso y angustioso deseo de ser—mds, de
devenir en serlo—todo, plenitud que enmascare
sus deficiencias, totalidad que no se vea en la
necesidad de someterse desde su genuina y
maltrecha existencia a los deseos reclamantes
del préjimo.

En fin, la imposibilidad de un encuentro
amistoso con el préjimo quiebra, en principio,
la perspectiva de asentar una proyeccioén posi-
tiva y solidaria de las relaciones humanas. Es
mas, si la libertad desiderativa de un ser huma-
no se ve amenazada por la presencia inquietan-
te de la libertad desiderativa del Otro, es impo-
sible que éste, motu proprio, desee realmente la
libertad de su congénere, pues dicho deseo es
incompatible con su propia libertad. Mas aun, si
la libertad, concebida a partir de la existencia
insistente del ser en ser-mds, es lo substancial
del ser humano, una existencia libre que no
insiste en ser—mds, es una existencia que renun-
cia a su libertad de ser. El préjimo es, por lo
tanto, una existencia que insiste libremente en
serlo—todo, incluso a consta de nuestro ser.
Nadie osaria, gratuitamente, facilitar la insisten-
cia del préjimo en ser—mds, pues correria peli-
gro su propio ser. La épica del deseo de pleni-
tud conduce al ser humano a tales despropési-
tos que la realidad acaba teniendo un patético
sabor a tiempo perdido, un dltimo paladar de
fracaso.

Aunque la razén evidencia cierta servidum-
bre y la accién comunicativa un margen inevi-
table de error, son, en cualquier caso, los Gnicos
instrumentos de los que disponemos para con-
tener el deseo y sus indeseables consecuencias.

X
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PARA LA REFLEXION

La asistencia psiquiatrica
en el contexto de la Bioética

Fernando Santander
Médico psiquiatra. Magister en Bioética

Servicios de Salud Mental de Alava (Osakidetza / Servicio Vasco de Salud)

Resumen

Se realiza un acercamiento no exhaustivo a la historia y conceptos basicos de
la Bioética. Se repasan también someramente los conflictos éticos que pueden
surgir en los diversos momentos de la practica asistencial psiquiatrica (diagnosti-
co, terapéutica) y en relacion con el consentimiento informado, la confidencialidad
o la valoracién de la competencia. Finalmente se exponen algunas ideas en torno
a las funciones y metodologia de trabajo de los Comités de Etica Asistencial.

Palabras Clave

Bioética. Principios de bioética. Conflictos éticos en psiquiatria. Consentimiento
informado. Confidencialidad. Competencia. Comités de Etica Asistencial.

LA BIOETICA

En 1971 Van Potter acuiié un nuevo térmi-
no, Bioética, para abrir una reflexion sobre los
retos que se le planteaban a la biologia en un
planeta sobrepoblado y con graves problemas
medioambientales. Este término se amplié en
las décadas siguientes, aplicindose al estudio
sistematico de las dimensiones morales de las
ciencias de la vida y del cuidado de la salud.
Asi, actualmente se entiende la Bioética como
una tarea de reflexién que analiza, desde las
categorias de valor, deber, bondad, etc. los
actos humanos en las cuestiones relacionadas
con la vida —ya sea las ciencias bioldgicas o de
la salud—; es decir, es una tarea racional de
andlisis de las conductas morales en el ambito
de la biologia y la medicina.

La Bioética es una nueva disciplina que se
ha venido desarrollando en los ultimos treinta
afios a raiz de tres cambios fundamentales:

* El avance técnico de la medicina, que plan-
tea decisiones mucho mas complejas y difi-
ciles que antes sobre la salud y la enferme-
dad, las condiciones de la vida y de la muer-
te y la propia asistencia sanitaria.

* El desarrollo de los Derechos Humanos,
que en el caso de las personas que padecen
enfermedades incluyen el derecho a decidir
sobre lo que les afecte y a vivir segln sus
propios proyectos.

* La generalizacién del derecho a la asis-
tencia sanitaria, que obliga a toda la socie-
dad a plantearse la distribucién y los limi-
tes de los recursos que se dedican a la
sanidad.

En su vertiente mas pragmatica y conocida
se define como Bioética Clinica, porque preten-
de analizar los valores que acompafan a los
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hechos clinicos en las relaciones asistenciales.
Es una ética practica pero también un discurso
moral nuevo —que supera la deontologia y la
ética filoséfica—, utiliza el didlogo y la delibera-
cién —en una sociedad plural cuyos miembros
no tienen una moral comin—,y reconoce que
muchos problemas actuales son, en sentido
estricto, dilemas (problemas cuya solucion es
otro problema) o aporias (situaciones sin solu-
cidn aparente).

En la medida que trata de considerar todas
las perspectivas posibles la Bioética conduce
con frecuencia a una visién mas compleja de la
realidad, pero también pretende dotarse de
una metodologia que ayude en la busqueda de
respuestas. La Bioética no se propone como
un recetario para problemas dificiles ni como
una via para alcanzar la verdad; su modo de
razonamiento —superando el normativismo
deontoldgico tradicional— intenta ser sistema-
tico y para ello se basa en una metodologia de
trabajo que parte de un sistema de referencia
formal (“todo ser humano es persona y en
tanto tal digna e igual a otras y merecedora
por ello de un trato respetuoso y considera-
do”) y unos principios morales basicos, para
posteriormente entrar a considerar las conse-
cuencias previsibles de los actos clinicos.

Uno de los aspectos mas conocidos de esta
metodologia es el de los principios bdsicos de la
Bioética, que no deben ser entendidos como
verdades incuestionables sino como un refe-
rente o brujula orientadora en el anilisis ético
de los conflictos asistenciales. Recordemos
brevemente estos principios: No—Maleficencia
u obligacién de no dafar (y en un sentido mas
amplio: de realizar una correcta practica asis-
tencial); Justicia o equidad en el trato con
todas las personas atendidas, sin prejuicios ni
discriminaciones; Autonomia o deber de acep-
tar el derecho de todas las personas a decidir
sobre aquello que les afecte; y Beneficencia,
que implica el intentar procurar el mayor
bien, segliin los criterios de “bien” de la per-
sona atendida.

Asi, desde esta perspectiva, una actividad
profesional seria éticamente correcta si es
capaz de respetar estos principios. La considera-
cion de las posibles consecuencias de los actos
clinicos podria hacer que alguno de estos princi-
pios no sea respetado en su integridad; seria
entonces motivo de una excepcién a la regla,
pero siempre una excepcién suficientemente
argumentada y justificada. En definitiva, es un sis-
tema de razonamiento que propugna una delibe-
racién racional sobre los actos clinicos pero que
permite el disenso, siempre que sea razonable.

LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA
Y LA BIOETICA

La Psiquiatria (entendida en el sentido
amplio de todas aquellas ciencias y quehaceres
relacionados con la Salud Mental) también se
va adaptando a estos cambios. Historicamente
la Psiquiatria no ha sido ajena a la preocupacion
por los aspectos éticos de su quehacer y hasta
se podria decir que —en cierto modo— ha
sido una avanzada en la consideracion de
muchos de los aspectos que ahora se descu-
bren como novedosos. Asi por ejemplo, en un
rapido repaso, podemos nombrar algunos: la
constante preocupacién por la busqueda de un
trato digno para los enfermos mentales, que
tradicionalmente han estado marginados en lo
social y lo asistencial; la critica de las concep-
ciones organomorfas—biologicistas y la intro-
ducciéon de una perspectiva holistica del ser
humano; la importancia que siempre ha dado a
la compleja relacion profesional—paciente y su
particulares caracteristicas (transferencia, con-
tratransferencia, ...); el descubrimiento del
valor terapéutico de la palabra; la valoracién de
la capacidad de la persona para regir auténo-
mamente sus propios actos y decisiones;la pre-
ocupacién por sistemas asistenciales integra-
dos y comunitarios, etc.

AdUn asi, la practica profesional en el campo
de la salud mental no esta libre de conflictos y
retos de los que se puede hacer una lectura
ética; veamos algunos:
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El primer problema seria la poco clara defi-
nicién de su campo de trabajo, empezando por
la propia indefinicion de lo que es trastorno o
enfermedad mental. El primer paso de toda
actividad clinica pasa por el diagndstico y en
este campo la Psiquiatria —aunque existen cla-
sificaciones basadas en criterios de consenso
(CIE 10, DSM 1V) con definiciones tipoldgicas
de caracter descriptivo, pragmatico y provisio-
nal— tiene ain mucho camino por recorrer.

Otro importante problema tiene relacion
con lo que se denominariamos practicas tera-
péuticas mas correctas. Hay una multiplicidad
de orientaciones conceptuales sobre la enfer-
medad mental que unida a la multiplicidad de
enfoques terapéuticos que derivan de aquellas
(tanto en el ambito de las psicoterapias como en
el de las terapias de base bioldgica o en las de
rehabilitacion) provoca en definitiva una dificul-
tad en el establecimiento de lo que serian “bue-
nas practicas clinicas”, base imprescindible de
todo planteamiento ético de practica no—malefi-
cente. Muchos de los tratamientos en psiquiatria
y psicologia, aunque hayan mostrado de modo
empirico su mayor o menor eficacia, tienen ain
sin resolver la demostracion cientifica de sus
indicaciones, contraindicaciones y eficacia.

El reconocimiento de la capacidad de las
personas para tomar decisiones y disponer
libremente de si mismas conlleva una serie de
actitudes en la relacion profesional—paciente
que rompe con la tradicién paternalista de la
Medicina. La relacién clinica, tradicionalmente
vertical, se va horizontalizando al reclamar el
paciente su protagonismo en la toma de
decisiones sobre su vida y su salud. Pero
esta consideracién por ser novedosa no esta
libre de conflictos. Sefialaremos los tres mas
importantes:

I) El respeto a la confidencialidad de los datos
clinicos.

2) La informacién y el proceso de consenti-
miento informado.

3) La evaluacién de la capacidad para decidir
libremente.

CEs

El respeto a la confidencialidad se entronca
en la tradicion del secreto profesional, pero va
mas alla pues ahora se enfoca no sélo como un
deber del profesional sino como un derecho de
la persona a que no sean reveladas las informa-
ciones confiadas en la relacién. En el campo de
la salud mental la confidencialidad es un tema
especialmente importante por el tipo de infor-
maciéon que se maneja, digamos que es infor-
macion “especialmente sensible” y que habla de
lo mas intimo de la persona; motivo por el
que el cuidado en su manejo ha de ser muy
delicado. La irrupcién de las nuevas tecnologias
—sistemas de registro informatizado, bases de
datos, etc.— aporta importantes avances para
el proceder clinico y la gestién asistencial, pero
sin los suficientes controles pueden derivar en
modos inadecuados que no eviten la difusion
de informacién sobre los pacientes y sus dolen-
cias fuera del ambito estrictamente clinico.
Pero hay que recordar que si bien es necesario
disponer de sistemas informaticos con la sufi-
ciente salvaguarda de seguridad, el uso inade-
cuado siempre vendra de las personas que lo
manejan, por lo que sélo la conciencia de los
profesionales respecto a los deberes de confi-
dencialidad y secreto compartido podra evitar
el mal uso de la informacién clinica.

Del consentimiento informado (Cl) se ha
escrito mucho y quiza es el aspecto mas visible
de los cambios que el enfoque bioético ha tra-
ido a la relacion asistencial. No se ha de con-
fundir el Cl con un papel que se da a firmar casi
a ciegas a un paciente antes de una interven-
cién clinica; ésta es la visidn legalista, defensista
y espuria del Cl. El Cl genuino o es un proceso
o no es nada. Mas alld de consideraciones lega-
les, el consentimiento informado, o —mejor
dicho— el proceso de informacion y consenti-
miento, consiste en la explicaciéon, a un paciente
atento y mentalmente competente, de la natu-
raleza de su enfermedad, asi como del balance
entre los efectos de la misma y los riesgos y
beneficios de los procedimientos diagndsticos
y terapéuticos recomendados, para a continua-
cion solicitarle su aprobacién para ser someti-
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do a esos procedimientos; para ello la presen-
tacion al paciente debe ser comprensible y no
sesgada; la colaboracién del paciente debe ser
conseguida sin coercién y el médico no debe
sacar partido de su potencial dominio psicolo-
gico sobre el paciente.

También dentro del ambito del respeto a
autonomia de las personas hemos de hablar del
complejo campo de la capacidad / competencia.
Durante siglos se ha considerado a las perso-
nas enfermas como incapaces o inmaduros
para decidir por si mismas por el mismo hecho
de estar sufriendo una enfermedad, y mas aun
las personas que sufrian patologias mentales.
Obviamente hay patologias que producen una
pérdida de la capacidad de juicio critico y de
decision (unas veces de modo temporal, otras
veces de modo mas prolongado y otras de
modo definitivo) pero siempre se ha de ser cui-
dadoso en no caer en el error de sobregene-
ralizar y atribuir un déficit de competencia al
mero hecho de sufrir un trastorno psiquico. La
valoracién de la capacidad o competencia para
tomar decisiones sanitarias sigue siendo un
terreno falto de una sistemdtica, aunque en
general se acepta que los criterios para medir
la capacidad deben jerarquizarse de mayor a
menor exigencia en relacién con la mayor o
menor trascendencia de la decision a tomar.

Respecto al principio de beneficencia hay
que recordar que hacer el bien al paciente es
un planteamiento ético irrenunciable para los
familiares, los sanitarios y cualquier otra perso-
na que tiene a su cargo a una persona enferma.
Sin embargo, hay al menos dos formas de plan-
tearlo: una es hacer el bien seglin el criterio del
médico, del familiar o del amigo (criterio bene-
ficente—paternalista) y otra es hacer el bien
siguiendo los planteamientos o valores de
quien va a ser beneficiado (criterio beneficen-
te—autonomista). Pero, en ocasiones, cuando
hay que tomar decisiones sobre aspectos asis-
tenciales sanitarios, el paciente puede tener ya
su competencia bastante limitada, por ello, ade-
mas de intentar corregir en la medida de lo

posible esa situacién, siempre habra que plan-
tearse quién decide y qué se decide. La filoso-
fia general de un trato beneficente seria, resu-
midamente: respetemos las peticiones del
paciente (cuando las haya, por ejemplo median-
te la declaracién de voluntades anticipadas),
cuando no las sepamos deleguemos en quien
mejor le conoce y le quiere y, ante la duda,
actuemos en el mayor beneficio del paciente.

Finalmente habria que hablar de los conflic-
tos éticos que surgen en torno a la politica
asistencial psiquidtrica. Sin duda se trata de
seguir en la brecha de la lucha iniciada ya hace
décadas por la extensién de los cuidados de
salud mental a la comunidad y por la dignifica-
cion en el trato del enfermo mental. Pero la
paradoja actual es que a medida que han ido
creciendo los recursos asistenciales, éstos se
ven casi colapsados por la irrupcién de casos
de patologia menor —cuando no de mero
“malestar”— a la par que los recursos de reha-
bilitacion para la atencién a enfermos mas gra-
ves sigue siendo escasa o deficiente. Un minimo
criterio de justicia distributiva nos deberia obli-
gar a repensar las prioridades a la hora de la
creacion y dotaciéon de recursos.

LOS COMITES DE ETICA
ASISTENCIAL (CEA)

Tal como acabamos de esbozar, los proble-
mas éticos que se plantean en la practica asis-
tencial psiquiatrica no son escasos. Afrontarlos
desde una vision bioética supone, por una
parte dejar de lado su mera lectura legalista
—que trasluce casi siempre una actitud defen-
siva— y, por otra, hacerlo con un método y
desde unas estructuras que permitan la refle-
xién sopesada y prudente, el debate y la deli-
beracién racional, huyendo asi de soluciones
improvisadas, emotivistas 0 normativistas.

Uno de los modos —aunque no el tnico—
de llevar esto a cabo son los Comités de Etica
Asistencial. Un CEA es una instancia de consul-
ta y didlogo que se conforma como un grupo
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de personas que asumen la responsabilidad de
intentar aclarar y resolver racional y razona-
blemente los conflictos de valores que se pre-
sentan en la préctica clinica; todo ello con el
objetivo genérico de mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria y promover el desarrollo de
los derechos humanos en el ambito de la aten-
Cién a la salud. Los CEA han surgido de la nece-
sidad experimentada por los profesionales de
compartir decisiones clinicas que comporten la
contingencia de la incertidumbre tanto en los
resultados de determinadas intervenciones
diagndsticas o de tratamiento como en la valo-
racion de los riesgos y beneficios.

Las funciones de los CEA se circunscriben a
tres areas principales:

I) Asesoramiento sobre conflictos concretos
que se produzcan en las relaciones clinicas
(por ejemplo en la ponderacién de las deci-
siones a tomar en un caso clinico) y siem-
pre a solicitud de las personas implicadas en
dicha toma de decisiones; esta funcién ase-
sora nunca sera resolutiva, quedando a cri-
terio de la persona o grupo asesorado la
puesta en practica o no de las recomenda-
ciones del CEA.

2) Formacién en bioética, promoviendo la
divulgacion, la formacién y la reflexion del
personal sanitario en cuestiones relaciona-
das con la ética asistencial.

3) Elaboracion de documentos de anilisis
y/o consejo en casos generales. Es decir,
sobre aquellas cuestiones de conflictos
de valores que se generan recurrente-
mente en el medio asistencial (por ejem-
plo, el uso de medidas de contencién
mecanica).

Generalmente quedan excluidas de sus
funciones:

[) La intervencién juridica explicita, tanto en
el amparo de profesionales como en la par-
ticipacion en denuncias sobre negligencia
profesional.

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

CEs

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

4) El andlisis de problemas socioeconémicos,
de personal, recursos o justicia social que
surjan en su medio.

Su método de trabajo es el que el propio
comité asuma y conozca, y los requisitos que se
exige a todo comité que se mueva en un ambi-
to civil o no confesional son:

) que su método responda a criterios de
razonabilidad, critica, autonomia, pluralidad
y didlogo.

2) Que los temas sean tratados desde la mul-
tidisciplinaridad y la representatividad de
todas las personas afectadas por la toma de
decisiones (de ahi la importancia de esta-
blecer correcta y equilibradamente su com-
posicion). La composicion de los CEA, de
hecho, ha de ser interdisciplinar, buscando la
participacion equilibrada de las diversas
profesiones sanitarias y una cualificada
representacion de la sociedad.

Los CEA son multiprofesionales y tienen
exclusivamente caracter asesor. La Unica auto-
ridad de un comité sera la “autoridad moral”
que le otorgue el reconocimiento de un traba-
jo bien hecho. En definitiva, no se trata de
suplantar las decisiones de los profesionales en
su labor cotidiana sino de intentar ayudar en
ese, en ocasiones, demasiado complejo proce-
so de toma decisiones.

Podemos concluir comentando que el fin
de la accién de un CEA es el de mejorar el
proceso asistencial mediante recomendacio-
nes a las que sélo se puede llegar tras un
riguroso andlisis ético de las situaciones. Los
elementos clave de este andlisis son: el partir
de una posicion de buena voluntad, el poseer
una formacién bioética suficiente, el aplicar
una metodologia de andlisis adecuada y el
cefirse a reglas de discusién y deliberacion
razonadas, para finalmente descubrir la esen-

cia comln contenida en el consenso, que
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suele definir el marco ético aceptable para
todos los implicados.

El ejemplo mas cercano que podemos apor-
tar en el campo de la asistencia psiquiatrica es

el del CEA de los Servicios de Salud Mental de
Alava que viene desarrollando su labor desde

1998. _
Y
Vitoria—Gasteiz, Mayo 2007
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PARA LA REFLEXION

Adolescencia e hipermodernidad

{Por qué hay que educar?

Iniciaré estas reflexiones, sobre la adoles-
cencia en la época hipermoderna, planteando
una pregunta muy basica: jpor qué hay que
educar! La respuesta a esta pregunta es que lo
primario, en el ser humano, es la satisfaccién
no mediada por la cultura. Lo primario es el
goce, no la civilizacién. Es muy simple, para el
cachorro humano muchas de las cosas juzga-
das por los adultos, y la cultura, malas (como
chillar, manchar o pegar) son placenteras, jen
base a qué renunciaria a ellas? Podemos pensar
que puede hacerlo por la coercién del adulto,
que no le permite esas conductas, y esto es
verdad. De algin modo, toda educacién pasa
por su dosis de coercién. Pero la coercion fisi-
ca, material, sélo es eficaz en presencia del
adulto. El padre, o la madre, se dan la vuelta y
el nifio sigue con la suya. Es decir, en un primer
momento, el nifio sélo renuncia al goce “inade-
cuado” en presencia del agente prohibidor.
Sélo en un segundo momento, tal como lo
desarrollé Freud, el nifio interiorizara la prohi-
bicion, interiorizara los valores e ideales pro-
puestos, y entonces se hara vigilar por si
mismo, por su conciencia moral. El operador
l6gico que le permite acceder a este segundo
momento es el temor a la pérdida del amor de
los padres, es el “si haces eso no te vamos a
querer”, formulado asi o de otra manera
(cuanto menos explicita, mas eficaz). Es, por
el temor a la pérdida del amor, que el nifio
consiente a renunciar a sus goces primarios,
no civilizados. También hay que decir que el

Manuel Fernandez Blanco

consentimiento a la educacién, es decir a la
renuncia al goce, nunca es pleno, nunca total.
No todo puede ser educado, lo que pone un
limite a las utopias educativas de que una
educacion diferente haria posible un hombre
totalmente nuevo (no agresivo, por ejemplo).

Entonces partimos de que se educa siem-
pre desde cierta coercion para que el nifio
introyecte valores e ideales. Toda educacién se
basa en la propuesta de ideales, aunque sélo
fuera el de que es mejor adquirir conocimien-
tos que no hacerlo.

La crisis de la funcion del Ideal

Pero, centrandonos ya en el objeto de estas
reflexiones, tenemos que preguntarnos por el
contexto en el que tenemos que educar hoy.
La respuesta, en un sentido amplio, es que
tenemos que educar en la época de la crisis
de la funcién del Ideal, y, es preciso matizarlo,
de la funcién misma del Ideal. ;Qué significa
esto!? Significa que en la época actual se esta
realizando la profecia de Nietzsche, inaugura-
dor de la modernidad, quien, a través de su
proclama: “Dios ha muerto”, anunciaba la
caida de los valores supremos. Esto significa
que los valores, los ideales caidos, no son sus-
tituidos por otros. Desaparece el lugar mismo
de los valores, y de los ideales, con su caracter
obligante para el sujeto. La consecuencia de
esta desaparicién de las referencias es la

47



48

.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 28 ¢ 2007
-+

sentencia de Nietzsche: “No hay hechos sélo
interpretaciones”.

Ya en nuestra época, Lyotard habla del fin
de los grandes relatos, basados en el Ideal,y de
los cuales el marxismo pudo ser el Ultimo
exponente.Ya no hay mas grandes verdades, ni
grandes valores, ni grandes hombres, como el
psicoanalista Jacques Lacan profetizd, vinculan-
dolo a efectos de segregacion.

Vemos como con la crisis de los grandes
sistemas de pensamiento, de los grandes siste-
mas de ideales, de los grandes Nombres del
Padre, adviene una crisis ética. Esto lleva a pen-
sadores, como Vattimo, a proponer un “pensa-
miento débil” como correlato logico del fin de
la metafisica. De esta manera, todo sentido
pasa a ser cuestion local. Si todo son interpre-
taciones, no se puede afirmar que un sentido
sea mejor que otro Y, por lo tanto, que un goce
sea mejor que otro. Si todo sentido es valido,
todo goce es valido, ya que el sentido es lo que
funciona como limite al goce.Ya no hay, por lo
tanto, éticas prevalentes. La verdad, para el
sujeto actual, no existe. En esta época, caracte-
rizada por el relativismo, lo que ha venido al
lugar de la verdad es el funcionamiento. Esta-
mos en la época del click:“eso va o no va”. Por
eso, el Unico valor de verdad que no se cues-
tiona es el mercado. Més alld de la sancion del
mercado, las cosas ya no se hacen (hablando en
nuestro contexto cultural) en nombre de la
verdad, de un ldeal, sino en nombre de que no
lo hay. El Ideal ya no cumple una funcién regu-
ladora y esto tiene consecuencias decisivas
para una practica, la educativa, basada en la
transmisién de valores.

La ética cinica

Antes menciondbamos que ya no hay éticas
prevalentes. Pero, si hubiera una, seria la ética
cinica. Se trata de un cinismo auténtico. Cinis-
mo aqui entendido como posicion ética, mas
alla de toda connotacion moral.

El cinismo fue una escuela filoséfica fundada
por Antistenes y cuyo discipulo més destacado
fue Diogenes de Sinope. Los cinicos desprecia-
ban los valores sociales y defendian una vida
solitaria. Despreciaban la ley y el sentido. Afir-
maban que no se puede decir nada vilido sobre
nada. Antistenes proclamaba la imposibilidad
del pensamiento racional, negaba el hablar
mismo. Era inutil aprender a leer o a escribir. Lo
mejor, la vida en soledad.

Si el cinismo es la ética prevalente, hay que
reconsiderar la respuesta institucional al sujeto
actual que, como ha sefialado el psicoanalista
francés Eric Laurent, sélo cree en la particula-
ridad de su satisfaccion, en su personalidad. Son
sujetos mucho mas refractarios a la influencia y
que solo aceptan adorar el tétem de si mismos.
Este es el hombre moderno, producto del
matrimonio de la ciencia y el mercado, de la
globalizacion, que trae consigo el individualismo
mas feroz. Es lo que avanza Francis Fukuyama,
teérico de “El fin de la historia”, cuando anuncia
que las ciencias van a realizar el fin de la huma-
nidad.

La educacion esta en crisis porque ofrece al
sujeto una respuesta universal, en el tiempo en
el que sélo cree en si mismo. Lo que denomi-
namos declive de la funcién paterna, tiene que
ver con esto. Estos nuevos tiempos han puesto
al desnudo una verdad: el padre es un semblan-
te cuya funcidn puede ser suplida por cualquier
artificio que permita articular sentido y goce.
Hemos pasado del monoteismo del padre al
politeismo de su funcion. Cuando el padre apa-
recia bajo un semblante de consistencia, los
goces se ordenaban respecto al punto que el
padre representaba como centro del sistema.
Actualmente no hay centro, cada propuesta es
una unidad en si misma desconectada de las
demds.

Estamos en la época de la crisis de los refe-
rentes simbolicos, del lugar del padre, de los
nombres del padre. Asistimos, asi, a un efecto
de retorno del goce no mediado por la funcién



del Ideal. El referente es cada vez mas, una vez
eclipsada la funcion del Ideal, el goce propio.
Pero es un goce que ya no divide ni culpabiliza
al sujeto y que se presenta bajo la forma del
derecho al goce y del presentismo del goce, no
admitiendo demora. Por eso, el estilo de la
época es maniaco. Por eso, uno de los trastor-
nos psiquicos de mayor incidencia en la pobla-
cién infanto—juvenil es el Trastorno por Déficit
de Atencién con Hiperactividad.

A la vez, las nuevas formas de presentacion
del goce son mas autisticas, sobre todo en los
varones. Sabemos que el varén tiende mas a
cerrarse al Otro y a satisfacerse autoerotica-
mente con sus objetos de goce. La mujer siem-
pre esta mas abierta a la dimensién del deseo,
que pasa por el Otro. Pero, en general, en la
sociedad de la comunicacién, el sujeto vive,
cada vez mas, aislado y solo. Se satisface, con
sus objetos, en soledad. Es la época de los
goces sin el Otro en una sociedad algéfoba. Asi
cualquier contratiempo, o el sacrificio y el sufri-
miento cotidianos, son muy mal tolerados.

Cuanto mas el sujeto corta el lazo con el
Otro de lo simbdlico, y el lazo social, mas
depende del consumo. El sujeto moderno, libe-
rado de la norma, cae esclavo de la pulsién, del
goce ilimitado. La ley simbdlica, contra lo que
algunos piensan, es lo que permite que se
ponga un tope, un limite, a la tirania de la ley del
goce, que aboca al sujeto al mayor de los servi-
lismos, a la esclavitud de un goce opaco.

Sin embargo, la época actual no se caracte-
riza por la regulacion del goce por el Ideal. Mas
bien, ahora, es el Ideal el que se adecua al goce.
Algo asi como: “A cada goce su ldeal”. Lo que
define al sujeto es su modo de goce, lo que lo
agrupa también. Ya no se pregunta: ;en qué
crees?, se pregunta: ;de qué gozas! El cogito
cartesiano: “Pienso luego soy”, ha dejado su
lugar a otro que podriamos enunciar como:
“Gozo luego soy”. El goce, para muchos, se
plantea como un derecho liberado de la culpa.
Si el goce es un derecho, la trasgresién ya no es
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necesaria. Asi, lo que viene al lugar de la culpa
es la busqueda del limite.

La desaparicion de la infancia

Esta situacidon produce una desorientacion
general y de los padres en particular. Los
padres ya no saben como educar y recurren a
los técnicos o a las Escuelas de Padres que,
aunque cumplan una funcién, no dejan de resul-
tar sorprendentes en su propia formulacion:
“Los padres a la escuela”.

Mientras tanto, surge la pregunta por la
posibilidad de la “desaparicion de la infancia”
como época evolutiva. Ya no se sostienen mas
las ideas, por muy inexactas que fueran, sobre
la pretendida “inocencia infantil”. Los nifios y
los jovenes actuales tienen un acceso ilimitado,
casi en igualdad de condiciones que el adulto, a
practicamente todos los circuitos de ocio e
informacion, como los que representan la tele-
vision o Internet.

Dejando la nostalgia a un lado, ya que no
hay mds tiempo que el que nos ha tocado vivir,
tenemos que admitir, tal como ha desarrollado
la pedagoga social Violeta NUfiez, que estamos
ante una nueva categoria de infancia: la infancia
hipermoderna. Los hijos, como bien escaso, son
mas valorados y considerados en la familia y la
relacién padres—hijos se organiza en funcién de
lo que se define como “las necesidades de los
nifios”. Sin embargo, los padres de hoy tienen
problemas para sostener la funcién de autori-
dad. Las referencias familiares y el lugar de la
autoridad son, cada vez, mas labiles. Una de las
consecuencias del resquebrajamiento de la
autoridad es la infantilizacién del adulto, el
borramiento de las diferencias entre el nifio y
el adulto. Pensemos en el modo de vestir, en las
comidas, en los horarios, en los espectaculos, y
percibiremos la confluencia del adulto con el
nifo. Por eso, la adolescencia es el estado
comun, para muchos sujetos de cualquier edad,
en nuestra civilizacién.
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La infantilizacién del adulto trae aparejada
la adultizacién del nifio. En este contexto nos
encontramos, paradéjicamente, con la eclosion
de la violencia infantil y juvenil. Porque, si renun-
ciamos al ejercicio de la autoridad, dimitimos de
nuestra responsabilidad educativa. Un adulto
sélo funciona como tal para un nifio si recibe sus
demandas desde un lugar de autoridad.

Los derechos del niiio

Frente a la omnipresencia del mundo infan-
til y juvenil, los adultos en general, y los padres
en particular, estin menos presentes. Se puede
decir que, cuanto mas se intenta saber lo que
es un nifo, menos se sabe lo que es un padre.
Esto supone que el reverso del interés cre-
ciente por el nifio y sus derechos es una ver-
dadera “desproteccién” de la infancia y de la
juventud. En el momento en el que eclosionan
los derechos del nifio, éste queda desdibujado
como tal.

Como ha desarrollado Eric Laurent, el nifio,
actualmente, se presenta como caido de la ins-
titucion familiar y se le da un nuevo lugar a par-
tir del planteamiento universal de los derechos
del nifio. En la Convencién Internacional de los
Derechos del Nifo, reconocida en 1989 por
los paises miembros de la Organizaciéon de las
Naciones Unidas, se intenta defender al nifio
sosteniendo su individualidad, afirmando el
derecho a una personalidad diferente a la de
sus padres, no siendo su doble, no debiendo
cargar con sus mismos fantasmas, ni con sus
proyectos no realizados, ni con sus ambiciones
personales. Definir las cosas en estos términos
ideales es ignorar lo real, e ignorar lo real pro-
duce desastres. Somos responsables de las con-
secuencias de nuestros actos, mas alld de las
intenciones pretendidamente ideales. Esto es
algo a pensar cuando hablamos de la Reforma
Educativa, o de otras reformas referidas al
campo del menor.

Pero, volviendo al tema de los derechos uni-
versales del nifio, vemos que definir las cosas

en esos términos supone la idea de un nifio
universal, libre de influencia. Pero, por el con-
trario, los que trabajamos con nifios, especial-
mente los psicoanalistas de nifios, vemos que
los nifios cargan con los fantasmas de los
padres, con sus proyectos no realizados, con
sus ambiciones personales. No existe un solo
nifio normal que no pase por esto. De este
modo podriamos decir, siguiendo a Eric Lau-
rent, que el Unico nifo conforme a los dere-
chos universales del nifio seria el nifio autista.
El Unico que, por desgracia, esta solo, cortado
de todo discurso, no determinado por nada. El
Unico que es, auténticamente, él mismo.

Los padres que, por miedo a condicionar a
sus hijos, dimiten de su deber de autoridad e
influencia, aquellos que no desean algo para
cada uno de sus hijos, algo particular, los dejan
sin la posibilidad de una orientacion clara en la
vida.

Los derechos del nifio, en ocasiones, pue-
den llevar a su desproteccion. La infancia la
dibujamos como un sector con reivindicacio-
nes propias pero, las reivindicaciones de los
nifios, encuentran a unos adultos desorienta-
dos ya que la crisis ética anula los referentes.
Para tener un ejemplo de esto basta encender
el televisor, en el que proliferan programas que
dan la sensacién de que todo es posible. Son
parloteos que ensefian la manera de hablar de
nuestra época, en la que cualquiera se autoriza
a pontificar sobre cualquier cosa. Es el consu-
mo del goce del bla—bla—bla en el que, por su
falta de consecuencias, el lenguaje no compro-
mete a nada. Esta situacion del todo vale, de la
simpleza de juicio, de que no hay un sentido
mejor que otro, interfiere en todas las profe-
siones (educar, psicoanalizar...) que operan por
medio del peso de la palabra.

Frente a esto, se trata de promover nuevas
estrategias y modalidades de relacién con los
nifios basadas en la responsabilidad. Esta res-
ponsabilidad no puede negar los cambios ope-
rados en lo social: si a un nifio se le prohibe



usar el ordenador, e Internet, se le esta conde-
nando a una posicién marginal.

Nuevas formas de organizacion
de los adolescentes

Los significantes del goce presentes en el
mercado, los significantes de la moda, son signi-
ficantes que en si no constituyen un sistema,
pero si pueden permitir la articulacién
intra—grupal. Lo diremos de otro modo, un
grupo de adolescentes es algo que adquiere
consistencia al darsela a una serie de significan-
tes que en si no la tienen. El momento actual se
caracteriza, entre otras cosas, por poner en el
mercado una serie de significantes. La serie no
hace sistema, a no ser que haya un sujeto, el
grupo, en este caso, que se identifique a ellos, y
encarne ese sistema, o sea, los estructure y se
estructure con ellos. Los grupos, pues, son “el
cuerpo” que da estructura a la serie —y al
decir estructura decimos sentido—,y es por el
mismo sentido, por la misma semantica que los
grupos se estructuran y reconocen. La serie de
los significantes, desconexos entre si, encuen-
tran su articulacién en los grupos —no tene-
mos que repetir la pobreza de este mundo sim-
bdlico, solo igualable a la fuerza con el que se
pegotean a él.

{De donde viene esto? De la pluralizacion
del Nombre—del-Padre, antes mencionada, o
sea, de la pluralizacién de todo aquello que
puede hacer la funcién de broche, y que era la
funcion historicamente otorgada al padre. Lo
que la pluralizacion del Nombre—del-Padre
demuestra es que no es necesaria la figura del
padre para unir significante y significado. Dicho
al revés se entiende mejor: todo aquello que
realice la funcién de broche es equivalente a la
funcién paterna.

El politeismo paterno, la pluralizacién de los
grupos, supone que la sociedad se cuartea en
grupos que no tienen un referente comdn, gru-
pos—estado, diriamos, como se dice ciuda-
des—estado para las polis griegas, y lo que
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importa sefalar es que el grupo puede hacer
esa funcion.

Siempre se ha tendido a ver estos grupos
desde lo negativo, pero queremos pasar a sefia-
lar las caracteristicas positivas que tienen.

La primera es la prevalencia de lo imagina-
rio, prevalencia que se manifiesta en una indu-
mentaria comun, resumible en un adagio que
seria: “Asi vistes, asi eres”. Lo anterior supone
que las identificaciones imaginarias, sustituyen
cada vez mas a la debilidad de las identificacio-
nes simbdlicas.Y ocurre que cuanto mas sufren
los sujetos de una pobreza simbdlica, por el
imperialismo de un unico discurso, el empuje a
lo distinto busca refugio en lo imaginario. Este
es uno de los efectos de la globalizacién: la sus-
titucién de lo universal por lo global, por un
universal imaginario, que se hace equivalente a
la cultura del centro comercial. EI mercado
provee de toda una iconografia para las tribus,
que con un minimo de simbdlico —frecuente-
mente reducido a su nominacién como grupo
o tribu como rasgo simbdlico identificatorio—
logran generar una industria, por ejemplo la de
los surfers.Aqui el nimero da la fuerza,y la ver-
dad se sustituye por una seguridad imaginaria.

La segunda caracteristica es mas simbolica,
y viene dada por el uso de un léxico y una
semantica comun. Se trata del argot de estos
grupos, con significantes repetidos y significa-
ciones coaguladas, poco dadas a la metonimia.
La fijeza de las significaciones contribuye igual-
mente a su seguridad y reafirmamiento.

Y la tercera tiene que ver con algo mas real:
se trata de un cdédigo de goce, si podemos
decir. Un cédigo porque diferencia entre lo
permitido y lo que no a los miembros de esas
tribus, acotando de esta manera una forma par-
ticular de goce.

La suma de los tres, arroja el saldo de que
estas tribus se dan un estilo de vida,y permiten
obtener una barrera entre el sujeto y el Otro,
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un espacio que permite incluir a sus miembros
y excluir a los demds, logrando con ello una
manera de tratar el tema de la identidad, ya
que todos estos grupos comienzan por lo
fundamental, el acto de nombrarse, el acto de
nominarse mediante un significante amo que
les funciona como remedo de una identidad
tan ansiada como desconocida: punk, skin,
etc.

A este logro se afiade otro, y es que las tri-
bus, los grupos, logran una organizacién frente
a la masa desorganizada. Esa organizacién supo-
ne una orientacion en la vida, una orientacién
en lo social —claro estd que esa orientacion
puede ser mas afortunada o menos.

En resumen, lo que de positivo tiene la gru-
palidad es que permite un cierto reconoci-
miento inter—pares, una cierta orientacion en la
vida, pero también una cierta humanizacion del
deseo al conllevar un limite, al propiciar una ley
interna que contiene algo a los sujetos que se
incluyen en esos grupos, salvindolos de un
extravio mayor por recusar los significantes
amos que son comunes al resto.

Al igual que Lacan hablé de las dos opera-
ciones necesarias para la constitucion del suje-
to (alienacion—separacién), se puede hablar de
esas dos operaciones en la constitucion de los
grupos. La diferencia estd en la inversién de su
secuencia, ya que estos grupos comienzan por
una separacion del Otro para luego pedir una
alienacion a sus significantes.

Las familias hipermodernas

Los profesionales cometeriamos un error si
seguimos dirigiéndonos a un adolescente que
ya no existe. Cuando hablamos de hipermo-
dernidad, y de familias hipermodernas, nos
referimos a que la historia de la familia tradi-
cional ya esta terminada. Las relaciones clésicas
de parentesco estan en declive y esto supone
un declive de la funcién misma de la filiacién.

La ruptura con la tradicién, las exigencias
del trabajo y la preservacién del nivel de vida,
provoca una caida del nimero de nacimientos.
Junto con esto, los hijos de padres divorciados,
antes eran una minoria y, actualmente, ya no lo
son. Esto lleva a montajes muy complejos: por
ejemplo, es el caso de personas que, tras una
unién de afos con alguien que tenia un hijo, de
una anterior union, al separarse, solicitan régi-
men de visitas para mantener la relacion con
ese nifio que no es su hijo.

El matrimonio entre personas del mismo
sexo, que incluye el derecho a la adopcién, es
ya una realidad en algunos paises como es el
caso de Espafa. Por otra parte, las nuevas téc-
nicas de reproduccién, hacen posible modelos
de familia antes inconcebibles. Sabemos que
una mujer ya no necesita de un hombre para
formar una familia. Ademads, técnicas como la
clonacioén se realizaran con seres humanos. La
l6gica de la ciencia lleva a que, lo que se puede
hacer, se acaba haciendo. El recurso a la ciencia
para construir una familia, hoy minoritario, no
lo sera tanto dentro de una generacion.

Por otra parte, la vida se alarga. Lo que hace
que la relacién padre—hijo se alargue, también,
en el tiempo. Esto hace dificil, a veces, encon-
trar a un adulto de verdad. Esta perspectiva de
la adolescencia alargada es llamativa no sélo en
relacién a la imagen (los adultos imitando la
vestimenta juvenil o, sencillamente, siguiendo
esa moda), sino también respecto de la subjeti-
vacion. Son muchos los sujetos que se colocan
en la posicion de hijos eternos al no responsa-
bilizarse de sus vidas.Todo esto entra en lo que
es la definiciéon y remodelacién, actual, de la
funcién paterna.

La figura del padre se ha banalizado. Existen
diversas figuras del padre banalizado, pero tal
vez la mas habitual es la del padre—colega, ese
padre—amigo que ha dimitido de su funcién, la
de sostener una palabra que humanice una vida
aunque eso suponga arrostrar en determina-
dos momentos el enfado de los hijos. ;Cémo



pueden servirse de un padre tan banalizado los
jovenes de nuestros dias? Y nos preguntamos:
¢qué hay detras de esos padres tan permisivos?!
iAcaso un permitirse ellos algo a lo que debe-
rian haber renunciado? Nos preguntamos y
respondemos porque comienzan a llegar a las
consultas jévenes que veladamente critican a su
padres, al aludir a una necesidad de algo que no
les hubiera dejado tan desorientados en su
deseo. Quizds no sepamos toda la respuesta
pero lo que podemos decir taxativamente es
que el amor no estd refido con la Ley sino
todo lo contrario: el amor necesita de la Ley y
agradece el limite que esta supone.

Que el padre sea el soporte la Ley conlleva
que él también se somete a la ley, acotando su
goce. Mejor la ley que humaniza el goce y el
deseo, que un goce pulsional sin limites —que
es lo que observamos actualmente, donde el
eclipse de la ley se acompafia de un estrago
sobre los cuerpos, por volver a los sujetos
esclavos de la pulsién.Y es que nuestros jove-
nes, Como Nosotros, © consumen goce o con-
sumen palabras y sentido.

Cuando se banaliza la palabra no quedan mas
que unos goces desatados, confrontados.Y es lo
que se observa: la familia es cada vez mas un
enfrentamiento de goces irreconciliables, sin una
palabra que venga a mediar, y es por ello que las
autoridades han de intervenir cada vez mas para
extraer a los hijos de los infiernos familiares. No
se trata sélo del mayor nimero de divorcios,
sino del mayor nimero de casos donde el Otro
asistencial sustituye al Otro familiar.

La inconsistencia de estos padres “amigos de
sus hijos”, fuerza a los hijos a “crecer sin padres”,
por ausencia real o por dimisiéon de su deber,
refugiandose en ese impresentable actual llamado
el padre—colega. Afiddase a esto otra confusion
frecuente: la de aquellos que creen que un buen
padre es lo mismo que un padre bueno.

Esto esta en linea con algunos modernos
docentes que renuncian al semblante de auto-
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ridad porque creen que el coleguismo docente
es una mejor forma de “estar cerca” del alum-
no. Error: suministrar un significante que limite
el goce, es siempre mas benéfico que un falso
suefio fraterno-liberal. De angelismo docente
se puede nombrar esta posicién, porque des-
conoce el goce de los sujetos —jay, Rousseau,
Rousseau!—,y lo necesario de su limitacién. Lo
que con frecuencia provocan estos docentes es
la vuelta de un exceso pulsional desbordando
todo limite. La ausencia de toda ley, ley simbé-
lica se entiende, retorna con los efectos desas-
trosos de violencia escolar.

Pero ocurre que este declive, esta canaliza-
cion, tiene otra consecuencia: si esa funcion, la
palabra y la Ley, estan en declive, es el objeto el
que la sustituye. Decimos, pues, claramente
que, cada vez mas, al padre como funcién le
sustituye el objeto como instrumento de goce.
Donde el padre dimite, el objeto es convocado;
donde la palabra se eclipsa, viene la edad de
oro de la pulsion.

En resumen: es la Play—Station tomando el
relevo del padre. Es a eso a lo que hoy asisti-
mos: a la dimisién del padre y al ascenso de la
pulsion. Pero es mas, esta metafora, la sustitu-
cion de la palabra por el objeto, es la refinada
forma que adquiere hoy en dia el control social,
pues no hay alienacién, o sea, carcel, mas pro-
ductiva que la de un sujeto con su objeto de
consumo.Y decimos productiva, no sélo por-
que el amo actual encarcela a las masas sin
tener que gastar dinero en grilletes ni barrotes,
sino porque, del atontamiento de las masas,
este amo hace su negocio. El gran negocio hoy
en dia es el ocio tonto, el consumismo idiota.

El goce y el saber

Y hay una derivacién de esto: el consumis-
mo actual es consumismo de goce, y ahi donde
se consume goce, el saber esta de sobra. El fra-
caso escolar es un fracaso venido de que el
saber ya no es agalmatico, sino vivido en una
gama de colores que van desde la indiferencia
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al odio. El fracaso escolar no vendria de un défi-
cit intelectual sino de una demasia de goce. La
tontuna del poder es echar mas lefa al fuego:
cargar las tintas sobre los déficits e incremen-
tar los recursos protésicos—pedagégicos.

Que el poder lo sepa: el goce cierra el paso
al saber, y si a esto se le afade el rebajar el lis-
tén de los programas, conseguimos sumar a
una imposibilidad —Ila de que el goce permita
el paso al saber—, un error, el de la banaliza-
cion de los programas de estudio.

Que el goce impide el saber es algo que
solo el psicoandlisis puede formular claro y
alto, y lo afirma porque el saber es un abrirse al
Otro, un interesarse por, mientras el goce es un
encerrarse con.Y la cuestién es: jcomo hacer-
le entender a las autoridades educativas que el
llamado fracaso escolar es un sintoma, un sin-
toma, o sea, una verdad, una verdad que no es
otra que esta: hoy impera la anorexia respecto
al saber! ;Cémo hacerles ver que estin en la
misma posicién que el Otro de la anorexia: dan
desde donde tienen, y eso después de hacer de
los sujetos unos discapacitados intelectuales?
¢{Como hacerles ver que la mentada Play—Station
atrae mas que todas las argucias pedagodgicas,
pues el sujeto con el objeto ready-made estd
completo? Pero, ;no lo saben? De alguna mane-
ra si, pues el reto de las autoridades académicas
es el de cdmo movilizar el deseo en sujetos que
estan atrapados por goces cada vez mds autosu-
ficientes, a la vez que demandan obtener todo
gratis: se trate de la musica bajada de Internet o
de la promocién automdtica de curso.

Nuestros sujetos actuales, con todo lo exa-
gerado que pueda parecer, habitan la comple-
tud propia de aquél que tiene el goce a su
alcance, una completud que la palabra podra
tachar, horadar, si en lugar de banalizarse, aloja
la verdad en su seno. Eso intentamos los analis-
tas, hacer oir una palabra que no exilie esa ver-
dad, por incébmoda que sea, de modo acorde a
la “alta tradicién sobre la que asienta su posi-
ciéon”, como dice Lacan.Y el analista puede

intervenir ahi mediante la interpretacién anali-
tica, pues ésta no es otra cosa sino la presencia
de la verdad en la palabra.

Por ello, en un momento donde el Otro,
por incompleto e inconsistente, se vuelve
inexistente, es un deber transmitir algo en el
ambito familiar que le permita a un sujeto no ir
a lo peor.

El individualismo hipermoderno

El nifio, el adolescente, el joven, han caido
de su inscripcién en los discursos universales
que, hasta ahora, intentaban cobijarlo. Pero,
entonces, ;desde donde sostenerlo?!, ;desde
donde darle un lugar? Sélo parece posible
desde la particularidad, desde el contrato pri-
vado, desde la suma de las particularidades.

Pero, ;puede construirse una institucién
desde esta perspectiva! ;Qué institucion pro-
mover en la época del individualismo moder-
no? Individualismo que hace problematico todo
tipo de lazo social (incluido el matrimonio) y
que fragmenta la institucion educativa, que es
una institucioén sostenida en los universales.

Los jovenes se preguntan para qué sirve estu-
diar y se lo preguntan mucho mas los que fraca-
san. Se preguntan para qué sirve estudiar historia
antigua, por ejemplo, cosa tan poco practica, a jui-
cio del Ministerio también, que recorta cada vez
mas las asignaturas de humanidades.

Este problema ya fue diagnosticado por
Hannah Arendt en “La crisis de la educacién”,
donde subraya la importancia de que la escue-
la fuera conservadora respecto del movimien-
to general de la sociedad. Se refiere, por con-
servadora, a que conservara el discurso de la
educacion, que fuera su depositaria.

La violencia en la escuela

Los efectos producidos estan mas alla de la
violencia que, efectivamente, aumenta en la



escuela. La violencia siempre existi6 en los cen-
tros escolares, aunque ahora sea mas frecuen-
te e intensa. Lo nuevo no es la violencia, lo
nuevo es el tipo de violencia. La violencia actual
se caracteriza por ser una violencia anti—insti-
tucional que recae y se ejerce sobre los lugares
de enunciacién del discurso educativo mismo y
de quienes lo encarnan: los docentes. Se trata
de una violencia que se dirige al fundamento de
la relacién educativa misma. Asi, algunos chicos
pueden intentar divertirse acudiendo a clases
de asignaturas a las que no estan matriculados,
para mofarse del profesor, o bien rechazar pasi-
vamente o activamente cualquier indicacién
pedagdgica o medida disciplinaria. Esto consti-
tuye el testimonio vivo de la crisis de los idea-
les y de las propuestas universales. Anterior-
mente la violencia contra un ideal, y quienes lo
encarnaban, se hacia en nombre de otro ideal.
Se buscaba sustituir un universal por otro. El
rechazo actual, a la disciplina educativa, no es
ideolégico. No parte de la contestacion al
modelo educativo, ni propone alternativa. Es la
actitud propia de quienes simplemente, al
modo del Bartleby de Melville, prefieren no
hacer lo que se les pide. Esto también es vio-
lencia, porque el oposicionismo, incluido el
oposicionismo pasivo, es una respuesta agresi-
va. Por eso la violencia, presente en los centros
de ensefianza, no se reduce a los episodios de
agresion fisica o acoso moral.

Cuando se trata de esta ultima forma de
violencia, aunque también puede alcanzar a los
profesores, se dirige fundamentalmente hacia
aquellos alumnos que, por sus caracteristicas
personales, se convierten mas facilmente en
objeto del sadismo planificado y continuo, de
un individuo o de un grupo, hasta convertir la
estancia diaria en el centro educativo en algo
insoportable. Esta practica, que se ha dado en
denominar bullying, es una realidad frecuente y
en aumento, como tenemos ocasiéon de com-
probar en los dispositivos de Salud Mental, aun-
que en ocasiones sea silenciada por los propios
acosados debido al sentimiento de infravalora-
cién y auto—desprecio que les genera.
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Si bien es cierto que cada acto violento
exige del andlisis singular del caso, resulta
imprescindible distinguir entre el sujeto violen-
to y el alumno violento. El alumno violento lo
es solo porque le obligan a estar donde no
quiere estar, lo que aboca al conflicto perma-
nente. El sujeto violento, por el contrario, lo es
dentro o fuera del aula. En ambos casos, el
abordaje es muy distinto. Con el alumno que,
mediante la indisciplina, expresa su rechazo a
estar escolarizado es posible una cierta dialéc-
tica. Estos objetores del saber pueden variar su
posicion si son orientados hacia otro tipo de
aprendizajes que consuenan mds con sus
deseos, y siempre que no nos empefiemos en
un tipo de escolarizaciéon obligatoria que recha-
zan abiertamente.

No es tan facil cuando se trata del sujeto,
no del alumno, violento. En estos casos, sus
actos son mas sordidos, mas calculados, mas
escogidos, mas pensados, porque no son la sim-
ple expresion del rechazo académico: apuntan
a algo que no admite el pacto, la argumentacion
ni el razonamiento. Se trata de una violencia
mas primaria, mas dificilmente dialectizable.
Aun asi, siempre es imprescindible delimitar la
posible psicopatologia que puede estar subya-
cente a las conductas violentas, para no reducir
todo a problemas de conducta.

{Por qué aprender?

Nuestro llamado occidente cultural esta
debilitado de referentes. Desde la afirmacion
en el goce, caidos los ideales, ya no hay res-
puesta a la pregunta de ;por qué aprender? O,
ipor qué no aprender sélo matematicas vy, al
menos, encontrar un empleo técnico? Y, si no se
puede aprender, ;qué otra cosa se puede hacer
en la vida?

Aprender, para integrarse en la sociedad y
ser un hombre de provecho, ya no sirve cuan-
do la comunidad estd fragmentada. Esta frag-
mentacion alcanza a la comunidad escolar. Si, en
la primaria, la comunidad de nifios es, mas o
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menos, respetada, la diferenciacion es menos
visible y la violencia minima, a partir del pasaje
a secundaria la caida de la autoridad de los pro-
fesores es mayor. Es el momento en que apare-
cen, de forma visible, la diferenciacion y el fra-
caso escolar. La ensefianza se encuentra con un
numero creciente de objetores del saber, en un
ambiente de casi conflicto permanente, con
episodios de violencia. Los psicoanalistas esta-
mos advertidos de que, a la oferta del bien, se
puede responder con el mayor de los rechazos,
rechazo que paga el profesorado entre otros.
No todos los sujetos quieren estudiar v, si el
derecho a la educacién es un bien, el adoles-
cente occidental lo ha tomado como un “traga-
la” a las autoridades. Autoridades que, ademds,
no han tenido en cuenta que los dos afos afia-
didos “por arriba” a la ensefianza obligatoria
son, precisamente, los de la emergencia del
goce pulsional.

Frente a este real, no previsto por el ideal
de la reforma educativa, se aplica una politica
de clases de nivel, cuando no el colegio en su
conjunto se intenta constituir en una clase de
nivel. El efecto de segregacion es inevitable: los
que dan el nivel y los que no. Efecto de segre-
gacioén favorecido, como acabamos de comen-
tar, por el aumento de los niveles de ensefan-
za obligatoria. El legislador deberia tomar en
cuenta que la educacidén es una oferta que
requiere del consentimiento del sujeto.

La segregacién es el gran problema actual,
producto de la homogeneizacion de la deman-
da y de la oferta educativa. Esto confronta al
docente a los efectos de retorno de ese “lo
mismo para todos”, en forma de sintomas indi-
viduales, segregacion y violencia. Pero, ahora, ya
no funciona un discurso del que pueda echar
mano y que toque algo en el joven aunque, for-
malmente, lo rechace.

Podemos hacer exposiciones dolidas por
no haber nacido en el lugar y tiempo adecua-
dos, y no poder ejercer la profesion en una
época en que las familias eran familias y la
mayoria de los hombres tenian nobles ideales.
Esta seria una queja impotente y estéril. Recor-
demos las palabras de Jacques Lacan, cuando
decia:“Mejor que renuncie quien no puede unir
a su horizonte la subjetividad de su época”.

Y, nuestra época, esta caracterizada por un
momento agudo de incertidumbre. En esos
momentos, la interrogacion se convierte en el
método esencial. No obstante, la disposicion
para asumir la ausencia de certezas tiene un
limite. Mas alld de cierto punto, el desencanto
deja de ser una benéfica pérdida de ilusiones
irrealizables, que conducen, sélo, a la frustra-
cién, y se transforma en una peligrosa pérdida
de sentido. Esto lleva al desanimo. En definitiva,
que hacerse preguntas esta muy bien y respon-
derlas alin estd mejor. De lo contrario, se insta-
la la desmotivacién o el deseo de jubilarse.

Se trata de reinventar el vinculo educativo,
en la época donde los cimientos clasicos de la
practica educativa han sido tocados. Si los cri-
terios universales ya no son totalmente absolu-
tos y operativos.Y, sobre todo, son cambiantes.
iQué es lo constante! Lo constante es el sin-
toma de cada nifio, su particularidad. Se trata
de hacer una orientacién por el sintoma.

En la época de crisis del Ideal, de la crisis de
los valores universales, sélo queda como refe-
rencia, para orientarse, lo mas particular de
cada uno. Eso es el sintoma que, mas alla de su
posible dimensién clinica, es el modo funda-
mental de estar en la vida. Es lo que insiste en
cada uno y lo hace Unico. Es la posibilidad de
hacer una politica del sintoma, del ciudada-
no—sintoma. f o3

BIBLIOGRAFIA

* Arendt, H.,“La crisis de la educacién”, en Entre el pasado y el futuro. Peninsula, Barcelona, 1996.
* Bruckner, P, La tentacion de la inocencia. Anagrama, Barcelona, 1996.

* Laurent, E.,“Efectos de clon”, El nifio 8,2000, pp. 64-76.

* Lipovetsky, G., El crepusculo del deber. La ética indolora de los nuevos tiempos democrdticos. Anagrama, Barcelona, 1994.

* Nuiiez, V., “La infancia posmoderna”, El nifio 6, 1999, pp. 29-35.



La psiquiatrizacion del mal’

A diferencia del dolor que nos causa el
rayo cuando nos parte, el dafio causado por el
préjimo, al convertirnos en victimas, nos
enfrenta al dilema moral de cémo tratar con el
mal. Negar la diferencia y hacernos creer que
debemos vivir ambos dafios como idénticos
constituye la falacia determinista. La agresion
en posmodernidad es una especie de accion
sin sujeto: el hombre agresivo es producto de
su pobreza, educacién o, en todo caso, de su
locura, pero jamas de una accién libre y malva-
da. Sindéresis es un término escolastico que
define el mecanismo mental del hombre que
califica automaticamente los actos de buenos o
malos. Igual que el cuerpo produce sudor con
cada movimiento, nuestra mente califica de
buena o mala cada accién humana. Que es una
palabra fésil nos lo muestra la actualidad del
avilesino que para pagar sus caros vicios ven-
di6 300 kilos de dinamita con la que se come-
ti6 el atentado de Madrid. Afirma Trashorras
que, por estar pensionado como esquizofréni-
co, esas acciones no le pertenecen y, reclama
un sanatorio en lugar de la carcel. No es una
excepcion: cada juicio penal incluye una espe-
cie de sesion clinica en la que las defensas tra-
tan de demostrar que sus clientes tienen mas
de locos que de criminales. Obviamente, hay
criminales locos a los que sus delirios o aluci-
naciones descalifican como sujetos morales:
cuando un psicético en crisis mata a un pobre
nifio desconocido para él, no podemos repro-
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Guillermo Rendueles

charle intencionalidad, y la desgracia debemos
llorarla como la producida por el rayo. Decla-
rarlo no imputable significa excluirlo de la
humanidad. Por el contrario, lo habitual en los
Juzgados son conductas determinadas por el
célculo egoista: violencia fria motivada por el
lucro. En el caso que me afecta el deseo de no
trabajar y jubilarse.

Las defensas tratan de psiquiatrizar el mal
incluyéndolas en relatos inverosimiles: «Toda
su crianza le determind a la violencia». O tam-
bién su inversa: «Fue un acto impulsivo, ajeno a
su biografia, y, por ello, no punible». Frente a
esas falsedades, el exhaustivo examen de los
genocidas nazis no mostré ninguna patologia
psiquidtrica que explicase su maldad y legitimé
tanto su condena como nuestro deber de mal-
decirlos.

Colegios e institutos sufren también ese
eclipse del juicio moral: las golferias escolares
son psicologizadas como conductas «desadap-
tadasy y resueltas lejos de la ética con «pro-
gramas de mediacion de conflictosy» que igua-
lan el bien con el mal. Creo urgente contra
todo eso rehabilitar el concepto de sindéresis:
cualquier hablante humano sabe tanto que
robar—matar—mentir son acciones malas y que
quien las comete debe avergonzarse de ellas,
como que sus projimos tienen derecho a
pedirle cuentas, castigarlo y despreciarlo cuan-

* Publicado en La Nueva Espaiia el 27-5-07, Gijon.

57



58

.'7—:} NORTE DE SALUD MENTAL n° 28 ¢ 2007
-+

do las comete. Piaget fue el primero que
demostré su genealogia, que ya permite al nifio
de 8 afos decir bueno—malo con la misma pro-
piedad que lleno—vacio. Algo ocurre luego que
atrofia ese juicio y nos desalma.

Recuperar el alma supone afirmar la perti-
nencia de guiar nuestra biografia por el criterio
de virtud frente a las vacuas psicologias positi-
vas de la autoestima, el gozo o la realizacién
personal. La vida estéril de un sefiorito dedica-
do a darle gusto al cuerpo y que valora el buen
dia como aquél en que se lo pasé bien aumen-
ta en indignidad si ademds se «autoestimax.
Antes del relativismo y sin necesidad de con-
gresos de bioética, todo el mundo sabia lo que
era un buen hombre o un depravado. De quien
habia sido un buen colegial, un trabajador hon-
rado, un buen marido—padre, un ciudadano y un
viejo prudente se decia que habia llevado una
buena vida. De quien se torcia y no cumplia con
esos fines se decia que era un desgraciado, si su
incompetencia para pasar con éxito por esas
edades del hombre era debida a la mala fortu-
na, o un depravado, si el fracaso era debido a
sus vicios.

Pero, de repente, todo ese lenguaje quedo
obsoleto y no hubo vidas cumplidas o estériles,
sino vidas gozadas o frustradas. Escoger como
héroes a quienes encarnan el principio del pla-
cer estd siendo para la razén comin mas téxi-
co que la cocaina: supongo que el gozo obteni-
do en encuernarse por cualquiera de los per-
sonajes de la prensa rosa es superior —por
ello ;mas deseable?— a la vida enclaustrada en
el laboratorio de una cientifica como la docto-
ra Salas.

Ante el mal natural sélo cabe el estoicismo:
el terremoto de Lisboa es un suceso lleno de
furia y ruido que nada significa. Buscar su signi-
ficado conduce a esa enloquecida teodicea que
J. C. Gea ha poetizado con maestria. Pero cuan-
do somos victimas de una acto violento, donde
siempre gana el fuerte (estoy seguro de que mi
agresor lograra jubilarse por enfermedad men-
tal), dar un sentido moral a la situaciéon que nos
incluya en la memoria de los buenos y coloque
en la picota al agresor es lo Unico que permite
enfrentar la realidad del perdedor sin demasia-
do desconsuelo.

)
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Osakidetza, nora zoaz?

Parece que corren tiempos de confusion en
el ente publico. Tras las Huelgas por entregas
convocadas por diversos sindicatos durante el
afio 2006 y, a pesar de la implantacion de la
carrera profesional para algunas de las profe-
siones sanitarias (o quizd precisamente por
esto y solo cuando son fijos cuando la totalidad
es profesional y tiene carrera), hemos llegado a
2007 con la bateria cargada y, durante los
meses de mayo Y junio, ha cuajado una muy ela-
borada huelga de MIRes centrada en las guar-
dias hospitalarias de este colectivo. Las retribu-
ciones y las libranzas postguardia han sido,
como todo el mundo sabe, el objeto de males-
tar y el centro de las negociaciones finalmente
culminadas con acuerdo tras las elecciones
municipales. Como en otras ocasiones, junto a
esta huelga, otros colectivos también insatisfe-
chos, especialmente los médicos especialistas
que trabajan en ambito hospitalario, han impul-
sado sus reivindicaciones, algunas de ellas muy
antiguas, como la reclamacién del complemen-
to especifico (la exclusiva) para el conjunto del
colectivo médico. Finalmente también los médi-
cos de atencioén primaria, sometidos a una
importante sobrecarga asistencial, han presen-
tado sus reclamaciones en la linea de disminuir
el nimero de pacientes asignados a cada médi-
o, en este momento excesivamente alto (por

Ander Retolaza

encima de las 1.600 TIS en muchos cupos)
como para desarrollar una asistencia en condi-
ciones. No olvidemos que los profesionales de
enfermeria, trabajo social y psicologia sefalan
que siguen ninguneados en sus planteamientos
sindicales y profesionales.

La inversién sanitaria en la Comunidad
Auténoma Vasca ha caido por debajo del 5%
del PIB en los dltimos afios. Nos encontramos
ya por detras de gran parte de Comunidades
Auténomas. Nuestros responsables sostienen,
a veces, que lo que tiene sentido es el gasto
sanitario por habitante, que al parecer sigue
arrojando unas cifras interesantes, aunque
otras veces reconocen publicamente que es
necesario aumentar el gasto sin mds matices.
Seria razonable un aumento del porcentaje del
gasto sanitario del PIB en Sanidad.

De cualquier forma los problemas parecen
acumularse en la mesa de nuestros directivos
que, tras mas de 20 afios de éxitos, se encuen-
tran con cifras disparadas en todos los indica-
dores de actividad, una poblaciéon a atender
cada vez mas anciana y demandante y un colec-
tivo profesional, a su vez envejecido y desgasta-
do (una gran parte de los profesionales supera
la cincuentena). Ademas tenemos ahora una
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progresiva carencia de facultativos en media
docena de especialidades, entre las que estd la
psiquiatria.Y todo ello en un escenario local y
general en el que comienza a percibirse una
escasez de profesionales sanitarios a escala
internacional ya alertada por la OMS. Obvia-
mente algunos de estos problemas no son
exclusivos de Osakidetza, pero —al menos en
un pais como el nuestro— no se entiende que
hasta hace poco tiempo sélo se hablara de la
abundancia de profesionales de la medicina (las
cifras de médicos en Espafa han estado por
encima de la media europea durante afios) y de
una manera abrupta estemos, de repente, en la
escasez. Estas cosas dan qué pensar (y no pre-
cisamente bien) sobre quienes planifican a
medio y largo plazo. Todo ello, claro, suponien-
do que estos términos tengan algin sentido
para una gran parte de nuestros gestores y
politicos cuyo horizonte por encima de los
cuatro anos que dura una legislatura no parece
existir ni tener validez alguna. Asi la idea de un
MIR vasco, recientemente publicada en prensa
en boca del Consejero de Sanidad, suponiendo
que sea viable, no parece que pueda resolver
los problemas de fondo.

Con este panorama general, y en relacion
con algunas de las propuestas que el Departa-
mento de Sanidad ha puesto sobre la mesa a fin
de abordar con alguna garantia las arduas nego-
ciaciones que se estan produciendo, habria que
sefalar una serie de elementos para la refle-
xion.Y ello porque no sélo las guardias médicas
y su retribucién estin en el punto de mira, sino
también otros asuntos, que debieran estar
meridianamente claros como la carrera profe-
sional o el complemento de exclusividad, sobre
los que se estd ofertando hacer concesiones.
Primero, no tiene sentido una carrera profe-
sional que se acabe confundiendo con una
subida de las néminas de un sector de los
médicos, los fijos, y enfermeria proximamente,
impuesta a base de decretos, vulnerando los
derechos de igualdad, capacidad y mérito.Y no
tiene sentido si de lo que se trata es de primar
la excelencia y el esfuerzo personal y a lo largo

de los afios en una linea de responsabilidad cli-
nica y compromiso con la empresa (o sea, con
el sistema sanitario publico, llamado en este
caso Osakidetza). Pero también —y sobre
todo— con el compromiso con la investigacién
y docencia de calidad, en las que se debiera fun-
dar el potencial de futuro del sistema. Una cosa
es aceptar que otras profesiones sanitarias, dis-
tintas a la de médico, tengan derecho a una
carrera profesional adaptada a sus cometidos,
otra es acabar en un totum revolutum en el
que nadie sepa doénde esta y en funcidon de
qué cometidos cobra su sueldo. Sobre todo, si
esto nada tiene que ver con la excelencia y el
compromiso con el sistema publico, ejercidos
—también— mediante un esfuerzo investiga-
dor y docente (que precisamente se prima por
no ser obligatorio para todos, como lo son
otras actividades incluidas en el sueldo).

Todavia menor sentido tiene el aceptar que
todo el mundo deba cobrar el complemento
de exclusividad, cuyo origen natural estuvo
en incentivar a aquellas personas con dedica-
cion exclusiva al sistema publico y asegurar una
cierta fidelidad al mismo. Cierto es que, al
correr del tiempo, los salarios han perdido
capacidad adquisitiva y estan mas menguados
de lo que la mayor parte de profesionales sani-
tarios (incluidos muchos médicos) consideran
decente o normal. Pero parece que no es el
sueldo base lo que es objeto de problema o de
deseo, sino las diferencias retributivas entre el
colectivo médico a causa de algunos comple-
mentos, entre los que destaca el de exclusivi-
dad. Aceptemos que podria discutirse sobre la
cuantia del mismo, la necesidad de contemplar
otros complementos retributivos o la posible
inadecuacion del sueldo base, pero —en buena
l6gica— conceder el complemento de exclusivi-
dad a todo el mundo es un absurdo y no sélo
semantico, que puede ocasionar efectos con-
trarios a los pretendidos.

Me encuentro entre los que opinan que
retribuir, sin mas matices, por este concepto a
todos los médicos (independientemente de



que tengan o no practica privada) desvirtia
completamente su sentido e introduce un
importante factor de inestabilidad y confusién
en nuestro sistema sanitario. Ademas se envia
una clara sefal al conjunto de profesionales a
los que se indica cudl es el camino mas facil a
seguir. Fuera del mundo de la sanidad (publica,
claro, no privada) nadie podria comprender
cémo una empresa puede incentivar a sus pro-
fesionales mas cualificados para que trabajen en
la competencia, a no ser que acepte que les
paga mal y que no esta dispuesta a discutir
mucho sobre el asunto. El espiritu de la nueva
norma podria resumirse en: “dejemos todo como
estd y que se busquen la vida por ahi afuera”.
Insistimos, esta soluciéon nos parece mala por-
que tiende a desestabilizar el sistema publico
de salud (que es el Gnico que tiene la gente que
no tiene otra cosa) e introduce riesgos de
competencia desleal y corruptelas.

No quisiera acabar este comentario sin
dedicar unas lineas mas especificas a nuestro
mundillo de la salud mental y/o asistencia psi-
quiatrica en Osakidetza. Diriase que la situa-
cién general del sistema sanitario vasco tiene
un reflejo particular en el territorio de la salud
mental donde ultimamente tenemos de todo.

Para empezar tenemos que preguntarnos
sobre el Plan Estratégico de Salud mental,
sobre el que ya hicimos un comentario edito-
rial varios nimeros atras. A fecha de hoy muy
pocos de sus objetivos y plazos parecen haber-
se cumplido y se ignora si en alguna parte esta
siendo utilizado como instrumento para el des-
arrollo y planificacién de los servicios. Mas alld
de una declaracién general de intenciones y de
unos pocos grandes objetivos, para los que no
hacia falta elaborar un plan tan detallado y
minucioso, ahora mismo parece poco mas (o
menos) que un documento interesante dormi-
do en un cajén. Ignoramos si la voluntad de
nuestros responsables es la de volverlo a poner
en la agenda o si se han rendido ante las difi-
cultades. Un aspecto interesante del plan es
que puede servir para analizar lo que se debia
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de haber hecho y cuindo se deberia de haber-
lo hecho. De esta manera es posible juzgar las
debilidades y carencias de nuestro sistema
organizativo y asistencial a dia de hoy y con un
calendario en la mano. Quiza su mayor utilidad
sea la de ser un buen semillero de ideas a
poner en practica cuando ello sea posible. Pero
siempre sera necesario el apoyo de los responsa-
bles y gestores del sistema de los que ahora
mismo poco se sabe en cuanto a sus intenciones.

En esta coyuntura nos hemos enfrentado (y
digo bien con el nos) a una nueva Oferta Publi-
ca de Empleo (OPE). Hace unos afios en otro
editorial de esta revista se afirmoé lo siguiente:
“El sistema de contratacién de personal (OPE, lis-
tas) regulado por ley, trata de ser justo y ofrecer
igualdad de oportunidades, pero la realidad es que,
en vez de consolidar, desestructura los equipos,
dejando rara vez satisfechos a profesionales y ges-
tores”. Parece que una vez mas se ha cumplido
este veredicto y, tras un tortuoso y largo pro-
ceso de constitucion y convocatoria de tribu-
nales, en fechas recientes se han efectuado las
pruebas de aptitud para psiquiatras y psicélo-
gos y estamos a la espera de resolver la fase de
concurso de méritos para aquellos que las han
superado. Sea como sea su resolucién estan
siendo abundantes los comentarios criticos
sobre la organizacion, la valoracién del euskera
(en un sistema escasamente favorecedor de la
euskaldunizacién de su personal), los conteni-
dos de los examenes, etc. Tampoco aqui quiero
evitar algunos comentarios que esperamos
sepan reflejen el sentir de un amplio abanico de
profesionales. Hay un malestar bastante exten-
dido entre el colectivo de psiquiatras por las
caracteristicas de la prueba tedrica a la que han
debido de someterse. No sélo se trata de que
demasiados profesionales con muchos afos de
trabajo a sus espaldas no la hayan superado
(cosa que siempre puede pasar a algunos) sino
que, debido al tipo de preguntas dominante en
la prueba cabe discutir (y asi lo han hecho algu-
nos sindicatos por ejemplo) sobre la idoneidad
de la prueba respecto a los puestos a cubrir. Es
decir, jes posible, mediante un examen como el
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efectuado, juzgar quiénes son las personas mads
adecuadas para desempefiar de una forma com-
petente las tareas asignadas al conjunto de pla-
zas convocadas! Ya sabemos que ésta es la duda
que siempre planea sobre cualquier posible
prueba de estas caracteristicas, pero da la
impresion de que esta vez, mas que otras ante-
riores, se han cargado demasiado las tintas en
un saber académico como forma de cribar a las
personas aptas a pasar al concurso de méritos.
En definitiva resultan cuestionables en si mis-
mos este tipo de OPEs.

De cualquier forma no quiero desde aqui
dejar de felicitar a los afortunados y afortuna-
das que han superado la prueba y tampoco

obviar alguna palabra de aliento al resto, que de
todas formas, y dada la carencia actual de pro-
fesionales, tendra como consuelo el disponer
de trabajo (ya que no de plaza) asegurado. Por
cierto que una de las dudas que ha quedado en
el ambiente, y que esperamos que se resuelva
debidamente, es la de que, dado el escaso plan-
tel de aprobados en el examen, pudieran que-
dar algunas plazas sin cubrir, lo que no seria un
plato de gusto para la empresa, pero tampoco
para los equipos en cuestion y sus usuarios o
pacientes que debieran de ser los beneficiarios
mas directos (que no ultimos) de todo este
proceso. Y, por extension, beneficiados también
de todos los demas procesos, huelgas justas
incluidas, en que estamos inmersos.

oy
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Discinesia Respiratoria:
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Resumen

Realizamos una revision bibliografica de la
Discinesia Respiratoria, un trastorno que
puede ser mas frecuente de lo que se conside-
ray que consiste en una variedad de Discinesia
Tardia (DT), que afecta a la musculatura respira-
toria y laringo—faringea, provocando una clinica
caracterizada por una alteracion del ritmo respi-
ratorio con taquipnea, jadeos y grufiidos y bloqueo
del habla. Presentamos el caso de una paciente
probablemente afectada por el trastorno.

Aunque la DT es un efecto secundario
cuya incidencia parece haber disminuido tras
la introduccién de la nueva generacién de
antipsicéticos, creemos conveniente tener
presente la existencia de esta variante de DT.

Introduccion

El empleo de farmacos antipsicéticos con-
lleva una serie de posibles efectos secundarios
entre los que han destacado tradicionalmente
los efectos extrapiramidales, efectos que se
han visto reducidos sensiblemente desde que
los nuevos antipsicéticos han ido reemplazan-
do a los tradicionales. Dentro de estos efectos
extrapiramidales algunos aparecen inmediata-
mente o en un plazo breve tras la instauracion
del tratamiento, como pueden ser las distonias
agudas, la acatisia o un sindrome parkinsoniano.

La discinesia tardia, sin embargo, es un
efecto de tipo extrapiramidal que aparece

generalmente tras un tratamiento prolongado,
al de meses o afos, normalmente. Consiste en
una serie de movimientos que pueden implicar
la cara, el tronco o las extremidades aunque su
forma mas habitual es la que se expresa por
una serie de movimientos buco-linguales: un
movimiento de la lengua por el interior de la
boca como si el paciente repasara la cavidad
bucal, protrusiéon de la lengua, chupeteos o suc-
cién, movimientos masticatorios, etc. (sindro-
me bucolinguomasticatorio). Se calculaba que
un 15-20% de los pacientes tratados con antip-
sicéticos convencionales presentaba esta com-
plicacién.

En cuanto a la etiologia, la hipétesis que se
maneja habitualmente es que se debe a una
hipersensibilidad del receptor dopaminérgico
D2 provocada por la exposicién prolongada a
estos farmacos antagonistas. Esto explicaria la
aparicion frecuente del trastorno al retirar o
reducir la medicacion. También se habla de una
alteracién del sistema gabaérgico estriatal debi-
do a una disminucién de la actividad glutami-
co—descarboxilasa habiéndose encontrado en
estos pacientes una disminucién de la sintesis y
concentraciones de GABA.

Entre los factores de riesgo se cita —apar-
te de la duracién y dosis acumulada del trata-
miento con antipsicéticos— la edad, la existen-
cia de dafio organico cerebral y el sexo feme-
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nino siendo mds frecuente su apariciéon en
mujeres de edad avanzada. También se ha des-
crito que la DT es mas frecuente entre fuma-
dores. Otros factores serian la raza (afroameri-
cana), la presencia de Trastornos afectivos o los
antecedentes de cuadros extrapiramidales pre-
vios.

Por lo que se refiere al tratamiento no se
ha definido, hasta la fecha, ninglin tratamiento
eficaz. La estrategia recomendada seria cambiar
a un antipsicético de nueva generaciéon entre
los que se ha recomendado tradicionalmente la
Clozapina pero también hay descritos buenos
resultados tras el cambio a Quetiapina u Olan-
zapina. Los anticolinérgicos podrian empeorar
el cuadro y en cuanto al empleo de otros far-
macos como Vitamina E, Benzodiacepinas, etc.,
la evidencia es bastante controvertida.

Como deciamos mas arriba la forma orofa-
cial es la mas frecuente pero también puede
existir afectacién de los musculos del cuello,
axiales y de las extremidades en forma de
movimientos coreoatetoides que en algunas
pocas ocasiones pueden afectar incluso a los
musculos laringofaringeos y respiratorios.

Definicion y Epidemiologia

Aunque parece haber descripciones de los
sintomas de la Discinesia Respiratoria (DR)
desde el afno 1964, se considera el trabajo de
Weiner et al de 1978 como la primera descrip-
cion clinica de la DR con tal nombre y ligada al
uso de farmacos. La DR consiste en movimien-
tos anormales involuntarios de la musculatura
respiratoria manifestandose clinicamente por
alteracion del ritmo y profundidad de la respi-
racion, taquipnea, jadeos y grufidos. Estos
movimientos pueden llegar a impedir el habla
normal y buen nimero de pacientes se quejan
de disnea. Normalmente se presenta en pacien-
tes que, ademas, tienen DT tradicional, exis-
tiendo muy pocos casos descritos en los que se
presente aisladamente, por lo que normalmen-
te se va a acompafar de movimientos en otras

zonas del cuerpo. Los sintomas desaparecen
durante el suefio pero también tras un descan-
so prolongado y empeoran con la ansiedad y el
ejercicio. Se considera un trastorno infradiag-
nosticado ya que suele confundirse con un pro-
blema primariamente respiratorio o conside-
rarse relacionado con el trastorno psiquiatrico
de base del paciente, o bien de origen psicogé-
nico o histérico.

La prevalencia de la DR varia dependiendo
de que la muestra de pacientes estudiada
padezca DT o no. Si los pacientes no presentan
DT, es muy baja ( 0,67-3,9%), mientras que si
preexiste una DT las cifras que se encuentran
van del 7,4 al 45% segln los diferentes estu-
dios. Estas grandes variaciones reflejan diferen-
cias en las muestras estudiadas, asi como en el
nivel de sospecha y en la interpretacién de los
signos y sintomas por parte de los investigado-
res, ya que no existen por ahora unos criterios
diagnosticos claros.

La DR incluye con frecuencia manifestacio-
nes de discinesia faringea (disfagia y aerofagia) y
de discinesia laringea (jadeos, grufidos, inte-
rrupcion del habla).

Hay que recordar que existen otros firma-
cos ademas de los antipsicéticos que son sus-
ceptibles de originar DR como la levodopa, los
antagonistas del calcio, antieméticos, anfetami-
nas, anticolinérgicos vy litio.

Fisiopatologia

La etiopatogenia de la DR no se conoce
con precisiéon. En el control de la respiracion
intervienen tanto vias voluntarias como invo-
luntarias. El hecho de que la DR desaparezca
durante el suefio indicaria que los centros de la
respiraciéon automdtica de la médula y del
puente funcionan correctamente. Las vias
voluntarias que descienden por el tracto pira-
midal desde la corteza reciben modificaciones
de un circuito formado por los ganglios basales
y el tdlamo. La implicacién de los ganglios basa-
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les se ha demostrado en enfermos parkinso-
nianos en los que se han descrito diversas ano-
malias respiratorias. La hipotesis mas admitida
es que la patogénesis de la DR tiene que ver
con la alteracion de la sensibilidad dopaminér-
gica postsinaptica en el estriado.

Por otro lado, las vias respiratorias cortica-
les ejercen su control sobre los musculos res-
piratorios pero también sobre la musculatura
de vias altas lo que explicaria la posible afecta-
cion de la faringe y de la laringe

Algunos autores (1), han utilizado la Espiro-
grafia, la medicién del flujo nasal e incluso la
Fibroscopia para intentar definir de una forma
mas precisa la DR. Han observado que se pier-
de la regularidad y ritmicidad de la respiracion
y que el flujo nasal se interrumpe a pesar de la
preservacién de los movimientos toracicos.
Hayashi et al.(2) describen dos tipos de hallaz-
gos espirogriaficos:

(1) El tipo disritmico, en el cual los movimientos
toracicos Y el flujo nasal estan bien sincroni-
zados pero son frecuentemente disritmicos.

(2) El tipo obstructivo, en el cual hay graves
movimientos disténicos y de discinesia lin-
gual y troncal. Observan también una desin-
cronizacién entre los movimientos toracicos
y abdominales, lo que podria ser la causa de
la disnea. Seglin estos hallazgos(3), la DR se
originaria por una disinergia entre los mus-
culos intercostales y el diafragma y no por
una disfuncidn glosofaringea ya que en el
examen fibroscopico no se encuentran
movimientos involuntarios anormales de la
faringe que impliquen a las cuerdas vocales
ni oclusién respiratoria a ese nivel.

Diagnéstico

Como ya hemos comentado, se considera
un trastorno infradiagnosticado y esto es asi
porque los libros de texto y los articulos que
tratan la DT no suelen mencionar la variante
respiratoria o la descartan por rara. Por otro
lado, entre las escalas que se utilizan habitual-
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mente para evaluar la DT solamente la Smith
Tardive Dyskinesia Scale (4) puntta los movimien-
tos involuntarios diafragmaticos y los grufidos.

No existen pruebas de laboratorio confirma-
torias del diagndstico. En la gasometria suele
encontrarse alcalosis respiratoria, pero no en
todos los casos. En el diagnéstico diferencial debe-
mos incluir aquellos procesos cardiopulmonares,
toxicos y metabdlicos que cursan con hiperventi-
lacion y alcalosis respiratoria.Ver tabla 1.

Tabla I.
Diagnéstico diferencial
de la alcalosis respiratoria

Hipoxemia
Neumonia
Embolismo Pulmonar
Edema Pulmonar
Hipotensién
Otras alteraciones ventilacion—perfusion

Trastornos del SNC
ACV
Encefalitis, Meningitis
Trauma
Tumor
Discinesia Tardia/Respiratoria

Medicaciones
Salicilatos
Teofilina
Progesterona

Misceldnea
Bacteriemia por Gram—negativos
Recuperacion de una Acidosis Metabdlica
Sindrome Hiperventilatorio por Ansiedad
Fallo Hepatico
Hiperventilacién Mecénica
Fiebre

Descartados estos procesos nos quedaria la
Hiperventilacion Psicégena como principal y mas
dificil diagndstico. En la Tabla 2. resumimos las pri-
cipales diferencias y semejanzas que pueden ayu-
darnos a diferenciarlas tomadas de Rubio Esteban
y cols.(5)
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Tabla 2. Semejanzas y diferencias entre el Sindrome
de Hiperventilacion Psicégena y la Discinesia Respiratoria

Hiperventilacion Psicogena

Discinesia Respiratoria

pH

Alcalosis respiratoria

Alcalosis respiratoria

Reaccién tras estrés

Aumento ventilacién/min.

Aumento ventilacién/min.

Efecto durante el suefio

Patrén respiratorio normal

Patrén respiratorio normal

Visibilidad

A menudo no observada

Generalmente obvia

Movimientos toracicos

La mayor parte regulares

Torpes e irregulares

Movimientos asociados

Ninguno

Otros movimientos coreiformes

Sonidos asociados

Suspiros, bostezos

Gruiidos, jadeo,
sonidos desagradables

Discinesias linguales,

histeria en ausencia de ansiedad

Habla No interferida entrecortadas, grufiidos,
puede ser interferida
Ansiedad Alteraciones debidas a una
. , L o . funcidon dopaminérgica anormal,
Etiologia habitos respiratorios anormales,

aumento de la frecuencia
respiratoria con la ansiedad

Tratamiento

Explicacion, ansioliticos,
terapia psiquica,
terapia conductista

Reserpina,
haloperidol,
diacepam

Como hemos comentado en el apartado
anterior, las técnicas de Espirografia y medicion
del flujo nasal pueden definir objetivamente las
irregularidades en la tasa, ritmo y profundidad
de la respiracion.

Complicaciones

La mayoria de las veces la DR es leve y no
supone un riesgo vital pero se han descrito
pacientes que debido a la disfagia han sufrido
neumonias por aspiracién asi como otros en

los que la funcion respiratoria estaba tan com-
prometida que han necesitado ventilacién
mecanica. La descompensacion de la alcalosis
respiratoria podria afectar al corazén, cerebro
y otros érganos.

Tratamiento

El tratamiento de la DR se basa en la asun-
cion de que es un componente o una forma de
DT, por lo que el abordaje seria el mismo de
este trastorno, tarea decepcionante la mayoria
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de las veces dadas nuestras carencias en este
terreno. Si la DR se debe a levodopa, antiemé-
ticos o medicaciones similares la primera medi-
da seria retirar la droga causante si es factible.
Hay que decir que la retirada del agente causal
rara vez resuelve por completo el cuadro.

En el caso de un paciente psicético que
necesite continuar con la medicacién la situa-
ciéon es mas complicada. Reducir la dosis puede
empeorar tanto la psicosis como la DR mien-
tras que esta descrito que aumentar la dosis
mejora los sintomas de DT.

Los tratamientos propuestos en la DT han
sido muchos y todos de una eficacia cuestiona-
ble. No vamos a realizar una exposicién
exhaustiva de ellos pero citaremos por ejem-
plo la reserpina, la tetrabenazina, las benzodia-
cepinas, clonidina, porpanolol o vitamina E.

Otra alternativa seria cambiar la medica-
cién a clozapina o un antipsicotico de nueva
generacion.

Caso Clinico

Se trata de una mujer de 57 afios cuyo cua-
dro clinico se inicia en el afio 1988 cuando tras
el fallecimiento de una vecina empezé a oir
voces y risas, los vecinos hablan de ella, recha-
za salir con las amigas y se muestra paranoide
con respecto a ellas. Desde entonces fue trata-
da con diferentes neurolépticos, recogiéndose
en la historia el uso de Haloperidol, Etumina,
Meleril y Decentdn junto con ansioliticos, princi-
palmente el Orfidal y el Dorken. La sintomatolo-
gia productiva alucinatoria y delirante cedié
pronto consolidindose luego un cuadro de
tipo defectual con un deterioro global de su
rendimiento, empobrecimiento, insulsez, pérdi-
da de red social llevando una vida limitada en
compaiia de su madre.A partir de ese momen-
to y durante los ultimos afios sus sintomas se
han centrado en el plano somatico refiriendo
dolor persistente debajo de las mamas asi
como prurito generalizado y quejas subjetivas
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de problemas de suefio. Hay que destacar que
ya desde los primeros meses de tratamiento
manifesté inquietud interna y necesidad de
moverse, lo que fue interpretado como acati-
sia. También hay recogidos en la historia movi-
mientos discinéticos buco—linguales desde el
afio 1991 que luego desaparecieron. Asi mismo,
era patente un enlentecimiento motor y sinto-
mas de tipo parkinsoniano asociado al trata-
miento neuroléptico.

Debido a sus quejas de dolor, prurito e
insomnio, procedimos a multiples cambios de
tratamiento. En estos Gltimos afios se han utili-
zado Risperdal, Orap, Zyprexa, Clopixol, Sinogan,
Eskazine asi como Neurontin o Tegretol. También
hemos utilizado antidepresivos como Prozac o
Rexer.

En Mayo de 2006 las quejas van in crescendo
lo que nos obliga a aumentar y combinar medi-
caciones pero, ademds, la paciente cae en un
abuso de las medicaciones prescritas del que
nos informan al de un tiempo sus familiares.
Aparecen en ese momento unos movimientos
orales de apertura y cierre de la boca. A veces
se queda con la boca abierta durante largo rato
y también presenta unos movimientos diafrag-
maticos que preocupan a la paciente. Dado que
para esas fechas vive sola, por fallecimiento
previo de la madre, se procede a realizar un
ingreso hospitalario.

Tras salir de alta con Neurontin, Zyprexa y
Rexer acude de nuevo en Agosto presentando
una respiracion acelerada, jadea y se le corta la
respiracion y se procede a un nuevo ingreso
para valoracién y estudio. En el hospital se le
encuentra consciente y orientada en tiempo y
espacio. Mantiene una actitud colaboradora y
amable. Presenta una respiracion irregular en
forma de movimientos toracicos acompafiados
de jadeos que entrecorta un discurso esponta-
neo y coherente. No refiere ansiedad ni sensa-
cién disneica. No presenta sintomatologia de la
esfera afectiva o psicotica productiva mostran-
do mas bien un estado residual y refiere insom-
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nio de conciliaciéon. No constan antecedentes
médico—quirurgicos de interés salvo habito
tabdquico que la paciente reinicia durante este
ingreso y que habfa abandonado meses atrds.

Se realizan las siguientes pruebas: bioquimi-
ca, hematimetria con recuento y férmula, nive-
les de hierro y ferritina, proteina C reactiva,
velocidad de sedimentacion globular, acido foli-
co y vitamina Bl2, examen general de orina,
hormonas tiroideas y niveles de prolactina,
todas con resultados normales. En E.A.B. en
sangre arterial no se objetivan hallazgos signifi-
cativos (no alcalosis respiratoria). ECG: ritmico,
sinusal, 65 I.p.m. No alteraciones de la repolari-
zacion.

Se solicita interconsulta al Servicio de Neu-
rologia con diagnéstico de “Posible Discinesia
Respiratoria”. Se interconsulta también al ser-
vicio de Respiratorio:

* Gasometria arterial basal: normal

* Radiografia de térax: normal

* Pruebas funcionales respiratorias: Sin hallaz-
gos significativos

Inicialmente se mantiene el tratamiento
indicado afiadiendo medicacién con fines hip-
néticos obteniendo buen resultado: Sedotime
15y Noctamid | mg.

Se objetiva durante su ingreso que su respi-
racion entrecortada y los sonidos en forma de

jadeos mejoran cuando mantiene una conver-
saciéon o estd desarrollando alguna actividad.
Aumentan, sin embargo, cuando esta en silencio
o algo inquieta. Seguiin cuenta la propia paciente
inicialmente apenas podia mantener una con-
versacion.

Tras revisar bibliografia y en concreto el
tratamiento, se inicia tratamiento con Rivotril
0,5 mg. cada 8 horas objetivindose mejoria
(también a nivel subjetivo).

Como se ha dicho anteriormente, la pacien-
te reinicia el consumo del tabaco lo que coin-
cide temporalmente con una mejoria parcial
del cuadro. En este sentido se podria decir que
tal vez tendria que observarse un empeora-
miento de los sintomas por la disminucién de
los niveles de neurolépticos que el tabaco con-
lleva. También se puede especular con la
influencia que pudiera tener la liberaciéon de
dopamina producida por la nicotina. Por otra
parte, en el caso que nos concierne, la paciente
comenté que habia retomado el consumo por
ansiedad, que ella relacionaba con haber dejado
de fumar, por lo que la mejoria de los sintomas
pudiera tener que ver con un efecto ansiolitico.

Como conclusidn, a favor del diagnéstico de
Discinesia Respiratoria estarian los antecedentes
de discinesias bucolinguales, el sexo femenino y
las caracteristicas propias del cuadro, a pesar de
no presentar alcalosis respiratoria.

o
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FORMACION CONTINUADA

Protocolo de actuacion enfermera
con adolescentes con alteracion de conducta

Susana Marqués Andrés, Lourdes Barrasa Santamaria,
Mila Amundarain Lejarza, Mercedes Landa Aqueche
Unidad de Psiquiatria Infanto—Juvenil

Hospital de Basurto. Bilbao

Resumen

El trastorno de conducta es un patron repetitivo y persistente de comportamientos agresivos,
desafiantes o antisociales, es una de las formas mas frecuentes de alteracion psiquiatrica
en niflos y adolescentes dentro de nuestro entorno, pudiendo aumentar en la adoles-
cencia. Este trastorno supone una violacion de las normas sociales y/o de los derechos
de los demas.

En la alteracién de conducta son caracteristicas la intolerancia a la frustracién, la impul-
sividad y no saber esperar para conseguir lo deseado; tendencia a la hostilidad, descon-
trol de impulsos y bisqueda de sensaciones. Estos habitos obligan a que la intervencion
sea precoz.

Si bien es cierto que la adolescencia es una etapa de vulnerabilidad para comporta-
mientos antisociales, afirmaciones como “todavia es joven” pueden ser una forma de
negar la evidencia: la existencia de un problema real y grave que puede empeorar y cro-
nificarse.

El entrenamiento en habilidades sociales en el amplio sentido de la palabra promueve
comportamientos prosociales, desarrollando la empatia y utilizindola como factor
modulador.

El objetivo del presente trabajo es exponer el protocolo de actuacién enfermera con
los adolescentes, engarzado dentro del protocolo médico de actuacién dentro de la
Unidad de Psiquiatria Infanto Juvenil del Hospital de Basurto, en Bilbao.

Disminuir la prevalencia del problema supone intervenir con estos adolescentes, pero
también con sus padres.

La evaluacién de la intervencién efectuada con el protocolo se realiza con un instru-
mento de elaboracién propia para conocer la satisfaccién de los adolescentes con las
intervenciones realizadas, su utilidad y aplicabilidad en la vida cotidiana.

Palabras Clave

Alteracion de conducta, intervencién de enfermeria, protocolos, habilidades sociales,
evaluacién continuada.
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INTRODUCCION

El trastorno de conducta es un patrén repetiti-
vo y persistente de conductas agresivas, desdfian-
tes o antisociales. Es una de las formas mas fre-
cuentes de alteracién psiquidtrica en nifios y
adolescentes, con una prevalencia calculada
entre 1,5% y 3,4% en este grupo de edad y tres
veces mas frecuente en chicos que en chicas.
Esta conducta parece ser una condicién estable
a lo largo del tiempo, pudiendo aumentar en la
adolescencia por el incremento de las deman-
das, momento en que esta conducta puede vol-
verse cada vez mas grave y compleja, llegando a
ser catalogada como delincuencial®. Los padres
y maestros expresan dificultad acerca del
manejo de la conducta de estos chavales: ansie-
dad, tristeza y aislamiento social, aumento de la
actividad, bajo control de impulsos, incumpli-
miento, agresiones dirigidas a padres y golpes
de genio®. En definitiva este trastorno supone
una violacion de las normas sociales y/o de los
derechos de los demds®™. Es un serio problema
y su gravedad radica en la problematica que en
si supone la conducta de estos adolescentes:
con robos, mentiras y conductas agresivas, etc.,
y por otra parte, la tendencia a la cronicidad
del trastorno y su elevada comorbilidad.

El trastorno de conducta es un problema
frecuente en nuestro medio. En la Unidad de
Psiquiatria del Hospital de Basurto, ingresaron
en 2005 con este diagnostico 49 adolescentes
lo que supone casi la mitad de los ingresados,
el 44,1%.

Intentar disminuir su prevalencia supone
hacer intervenciones, tanto con los adolescen-
tes que en primera persona sufren el desarre-
glo, como con sus familias ya que estas inter-
venciones han mostrado ser mas efectivas. Las
caracteristicas familiares de los hogares donde
el trastorno se produce manifiestan unas prac-
ticas disciplinarias inadecuadas, existe conflicti-
vidad en las relaciones entre ellos, con agresivi-
dad intrafamiliar. Por parte de los chavales
existe una falta de apego emocional hacia los

padres y combinado con la impulsividad que
suelen manifestar hace que la conducta sea mas
antisocial. Por otro lado, los procesos cogniti-
vos de los adolescentes con conductas antiso-
ciales muestran atribuciones de intencionalidad
hostil a los demds con muy pocas soluciones
alternativas a la problematica interpersonal, asi
como un menor numero de consecuencias
previstas a su conducta inadecuada®.

Existe evidencia sobre la edad de interven-
cion para la prevencién de la violencia, siendo
los programas mas efectivos los dirigidos a
nifios entre 4 y 12 afos®.

Anteriormente elaboramos el protocolo de
atencién a los padres® y lo desarrollamos en la
Unidad de psiquiatria infanto juvenil del hospi-
tal de Basurto. Ahora, el objetivo del presente
trabajo es exponer el protocolo de actuacién
enfermera directamente con los adolescentes,
engarzado dentro del protocolo médico de
actuacion.

El apoyo de enfermeria se traduce en las

siguientes intervenciones:

I. Reflejo de la conducta inadecuada del
adolescente, con sugerencia de pautas
comportamentales alternativas.

2. Asesoramiento sobre el trastorno vy
entrenamiento de afrontamientos aserti-
vos durante el ingreso.

3. Escucha activa y util sobre las dificultades,
incidiendo en la modificacion de la con-
ducta problematica, inadecuada o inhabil
socialmente.

4. Apoyo y drenaje emocional del malestar
generado por la situacién desencadenan-
te del ingreso.

Utilizaremos los diagnosticos de enfermeria
introduciendo resultados e intervenciones
enfermeras. De esta forma enmarcamos el tra-
bajo propio que desarrolla enfermeria y justifi-
camos la necesidad de formacién y preparacion
por parte de las profesionales que atienden a
estos jovenes en las unidades especificas. El
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entendimiento de la estructura y patrones de
comunicacion familiar, la historia de asistencia
sanitaria y las influencias culturales facilitaran
intervenciones efectivas por parte de enferme-
ria. Es importante considerar que en muchas
familias el modelo de afrontamiento de la
comunicacion incluye la negacién como forma
defensiva ante ciertos conflictos; generalmente
este es un comportamiento aprendido”) que se
tendra que modificar como tantos otros.

En las intervenciones desarrollamos una
serie de cuidados protocolizados para consen-
suar las intervenciones enfermeras, disminuir la
variabilidad e imprimir calidad al cuidado, man-
tener un seguimiento Y facilitar la tarea al per-
sonal de nueva incorporacién (vacaciones, bajas
o libranzas de los miembros estables del equi-
po de enfermeria).

MATERIALY METODOS

La puesta en marcha de estos cuidados
pasé por revisar de entrada los trabajos publi-
cados hasta el momento en la base de datos
CUIDEN, la mas importante en idioma espafiol
que recoge el contenido cientifico de enferme-
ria y dispone a texto completo y libre de can-
tidad de articulos. Fueron otras bases consulta-
das CINALH, PSYCINFO y MEDLINE, también
la BIBLIOTECA COCHRANE. Encontramos
referencias sobre la eficacia de las técnicas de
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modificacion de conducta en general referido a
los adolescentes con conducta antisocial, pero
no plan especifico alguno en esta linea, excepto
en las intervenciones con padres para disminuir
la delincuencia y mejorar los procesos de inter-
accion familiar.

Con los resultados NOC (Nursing Outco-
mes Classification) esperados en el usuario y
las intervenciones NIC (Nursing Interventions
Classifications) a partir de la taxonomia
NANDA se desarrollan una serie de cuidados
para consensuar las intervenciones enfermeras
y disminuir su variabilidad, mantener su segui-
miento y facilitar la tarea a las enfermeras de
nueva incorporacién (vacaciones, bajas o
libranzas). Desglosamos los siguientes procedi-
mientos de enfermeria:

» Acogida del adolescente con sus padres en
el momento del ingreso, informando sobre
el funcionamiento de la unidad y su norma-
tiva.

* Grupos psicoeducativos: de lectura del
periddico, de buenos dias y de intervencién
de enfermeria (autoestima, asertividad, con-
trol de la ira,...).

* Visitas de padres y familiares.

» Complicaciones durante el ingreso: alta
voluntaria, intento de fuga, agitacién psico-
motriz.

* Alta del paciente.

Tabla |. Diagnésticos de enfermeria”® NANDA, basadas en Virginia Henderson

Afrontamiento inefectivo
Afrontamiento defensivo

Temor

Baja autoestima crénica o situacional
Deterioro de la adaptacion
Deterioro de la interaccién social
Deterioro del patrén de suefio

Negacion ineficaz
Desesperanza

Conocimientos deficientes respecto al trastorno

Incumplimiento del tratamiento

Ansiedad

Interrupcién de los procesos familiares
Mantenimiento inefectivo de la salud
Riesgo de impotencia

Impotencia

Riesgo de violencia

Violencia

Trastorno de los procesos del pensamiento
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Entre las sesiones de este apartado desarro-
llamos las sesiones enfermeras'®'9 que se des-
glosan en las siguientes:

* Habilidades sociales
* Derechos personales
* Estilos de comunicacion: Agresion, asercion,
inhibicion
* Criticas con mensaje yo y feed back
* Control de la rabia: Componentes de la res-
puesta airada
* Desencadenantes: justificacion bioquimica,
curvas de hostilidad, formas de autocontrol
* Resolucion de problemas
* Autoinstrucciones

Por otro lado, los cuidados de enfermeria
durante la visita de los familiares consisten en
mantener la presencia fisica y reflejar qué y
como son las conductas que utilizan para rela-
cionarse, posibilitando una expresién adecuada
de la rabia hacia los padres por mantener el
ingreso y negarse a firmar el alta voluntaria.

Empleamos la escucha activa y util en los
tiempos libres de las actividades de la unidad,
favoreciendo el drenaje de emociones con el
relato del sufrimiento sobre la situacion por la
que esta pasando en el ambito familiar, escolar
y social.

Damos apoyo emocional e informacién
sobre posibles conductas alternativas ante la
frustracion, la rabia, el afrontamiento de los
problemas, etc.

Todas las explicaciones se adaptan a las
caracteristicas de los adolescentes, haciéndolas
sencillas y personalizindolas con ejemplos,
aprovechando las historias que relatan, sus
inquietudes, dudas y preocupaciones que a la vez
permitiran a la enfermera identificar posibles
percepciones equivocadas y/o dudas, reafirman-
do la experiencia de una forma aceptable.

La evaluacion de la intervencion efectuada
con nuestro protocolo la realizaremos a través
de un instrumento de elaboracion propia

(Anexo |) para conocer la satisfaccion de los
chavales con las intervenciones enfermeras, su
utilidad y aplicabilidad en la vida cotidiana. Estos
datos son cumplimentados por los propios
adolescentes el dia del alta y un mes después
del alta, a través de contacto telefénico para
valorar las diferencias de su problemdtica, antes
y después del ingreso.

DISCUSIONY CONCLUSIONES

Las alteraciones de conducta se caracteri-
zan por la intolerancia a la frustracion, la impul-
sividad y no saber esperar para conseguir lo
deseado, tendencia a la hostilidad, descontrol
de impulsos y busqueda de sensaciones.

La intervencién ha de ser precoz. La evi-
dencia apunta entre los 4 y 12 afios®, pero si
no es posible, otra alternativa a considerar
puede ser hacer una intervencién temprana,
entre los 12 y los |7 afios.

Lo que los adolescentes han aprendido
cuando llegan a ingresar en una Unidad de Psi-
quiatria infanto juvenil, no es posible desapren-
derlo en 13 6 15 dias de ingreso, siendo nece-
sario un cambio mas estructural a nivel familiar,
con intervenciones con los padres (relacién de
pareja, relacion familiar, estilos de crianza y
comunicacion, etc) ademas de con el propio
adolescente (psicoeducativo, psicoterapia, far-
macoldgico, ocupacional,...). Si bien es cierto
que la adolescencia es una etapa de vulnerabili-
dad para comportamientos antisociales(!®, afir-
maciones como “todavia es joven” o comenta-
rios similares pueden ser una forma de negar la
evidencia: la existencia de un problema real y
grave que puede empeorar y cronificarse.

El entrenamiento en habilidades sociales en
el amplio sentido de la palabra: asertividad,
resolucién de conflictos, expresién emocional,
control de la rabia, técnicas de autocontrol,...
promueve comportamientos prosociales, des-
arrollando la empatia y utilizandola como fac-
tor modulador('9,



PROTOCOLO DE ACTUACION ENFERMERA CON ADOLESCENTES CON ALTERACION DE CONDUCTA .'7_?

Los protocolos de Enfermeria en Salud
Mental son una necesidad para dar una aten-
cion de calidad y dar cuidados uniformes a los
pacientes y a los usuarios. Requieren formacion
y especializacién con el fin de superar el ‘saber’
y llegar a ‘saber hacer’.

Los protocolos de enfermeria son argu-
mentos en evaluacion continuada de forma que

CEs

publicado uno se afronta, se valora, se discute,
se confronta y se mejora. Eso esperamos con
este; no sélo con su implementacién, sino tam-
bién con su publicacién de forma que la con-
frontacion pueda ser mas amplia. Seguro que de
estas discusiones criticas nos beneficiamos
todas y mejoramos la actuacién enfermera.Y
con ello su aplicabilidad y utilidad.

x

ANEXO

Dinostuedad ...................

¢ Cuales te han gustado mas?

¢ Qué te han parecido?

¢ Para qué te serviran?

Hablanos de las enfermeras y de las sesiones de enfermeria

Qué estudias o haces durante la semana?

¢ Te han gustado las sesiones de enfermeria?

¢ Podras aplicarlas en tu vida real, cuando salgas de alta?

tu sexo [MUJER] [HOMBRE]

@
8

¢Las enfermeras te han tratado?

Muy bien Bien Regular Mal Muy mal
&Y las soluciones que te han dado? ...........cooiiiiiiiiiii e
Durante las sesiones

‘ Muy buenas Buenas Regulares Malas Muy malas ‘
Fuera de ellas

| Muy buenas Buenas Regulares Malas Muy malas ‘
El tiempo que te han dedicado las enfermeras te ha parecido

‘ Demasiado Mucho Suficiente Poco Muy poco ‘
/Y la disposicion de las enfermeras para ayudarte?

I Muy buena Buena Regular Mala Muy mala \
EN CASA

¢ Has aplicado alguna de las habilidades entrenadas y aprendidas en el hospital? SI  NO

¢Cuadles? ASERTIVIDAD AUTOESTIMA CONTROL DE LA RABIA
¢,Con qué resultados?
| Muy buenos Buenos Regulares Malos Muy malos
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HISTORIA

Hace 30 ahos en la psiquiatria vizcaina

Sin duda 1977, recientemente conmemora-
do con ocasion del 30 aniversario de las pri-
meras elecciones democriticas tras la dictadu-
ra, fue ademds especialmente significativo en la
Historia de la Asociacion Espafiola de Neurop-
siquiatria. Ese afo, el XIV Congreso de Sevilla
propicid el relevo generacional que tan impor-
tantes consecuencias tuvo para la AEN, en
cuanto al modelo clinico, asistencial y asociati-
vo defendido a partir de entonces'.

Envueltos por una multiplicidad de conflic-
tos que fueron cristalizando en diversos mani-
comios a lo largo y ancho de la geografia, la
mayoria de socios que se incorporaron a la
AEN en aquellos afios tenian claro que querian
un nuevo tipo de asociacién, mas acorde con el
sentimiento colectivo de necesidad de cambio
y oportunidad histérica de iniciar un nuevo
periodo asistencial.

En las recientes XXI Jornadas de la AEN,
celebradas en Alicante bajo el lema de “salud
mental y memoria” tuvo lugar una mesa que
reunié a varios de los presidentes de la AEN
entre 1977 y 2007, quienes rememoraron las
vicisitudes en este tiempo de una asociacién
interprofesional como la nuestra.

Oscar Martinez Azumendi
Servicio de Psiquiatria
Hospital de Basurto. Bilbao

Puede ser una buena oportunidad para pre-
guntarnos cual era el clima asistencial y lo que
sucedia en nuestro entorno mas inmediato en
aquel afo y lo que todo ello deparé para los
siguientes. Para ello, apoyandonos en la reme-
moracién de algunos testigos directos, echare-
mos un vistazo a las hemerotecas vizcainas
(cuyos textos integros se reproducen en la
pagina web de OME-AEN?) para ver como
reflejaban el escenario.

La situacién asistencial en Vizcaya a finales
de los afios 70 era muy deficitaria con impor-
tantes limitaciones, tanto en el dmbito estruc-
tural como de personal. La insatisfaccion labo-
ral crecia en la misma medida que los profesio-
nales se abrian a las nuevas corrientes desisti-
tucionalizadoras y de tratamiento que se
extendian a lo largo de occidente.

La prensa resumia asi el problema: “Cerca de
800 seres humanos, recluidos en nauseabundas
celdas y adormilados por efecto de los narcéticos,
esperan la llegada de la muerte en los sanatorios
vizcainos. Pero nuevos nifios nacen con irregulari-
dades mentales y Vizcaya no estd preparada para
recibirles™.
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En ese contexto, el 5 de abril de 1977 el
personal sanitario de Zaldibar (casi totalidad
del personal auxiliar, 2 asistentes sociales y 4
médicos) solicitd al Presidente de la Diputa-
cién el cese de la superiora de las religiosas que
actuaba como Jefe de Personal. Lejos de inves-
tigar las acusaciones realizadas de mala gestién,
la respuesta de la Diputacién (de quien depen-
dian los servicios psiquidtricos de la época)
consistio en el despido de uno de los médicos,
inhabilitacién a otros tres para el ascenso en
tres afos, suspension de empleo y sueldo por
dos meses a una asistente social y de la sépti-
ma parte del sueldo al resto de los firmantes.
Fue el detonante para que el miércoles 18 de
mayo, |5 médicos internos de los tres hospi-
tales psiquidtricos de la provincia y uno pro-
cedente de la practica privada se encerraran
en el Colegio de Médicos que defendia su
postura a la vez que denunciaba el riesgo de
prescindir del estamento MIR en los hospita-
les psiquiatricos.

La Diputacion considera la huelga ilegal,
despidiendo seguidamente a otros 6 médicos el
23 de mayo, reforzando de esta manera el
encierro hasta que no se readmitiera a todos
los despedidos. Ese mismo dia, los trabajadores
de Zaldibar realizan una Asamblea donde deci-
den realizar un paro, mientras una treintena de
sus trabajadores permanecia encerrada en el
hospital. El dia 24 se despidi6 a tres enlaces sin-
dicales, mientras que el dia 27 lo era el resto de
médicos encerrados.

El 28 de mayo, tras solicitarse en sendas
asambleas el apoyo de los facultativos de los
hospitales de Cruces y Basurto, entre 100 y
200 médicos se manifiestan por la Gan Via de
Bilbao hasta la Diputacién, donde se entrevista-
ban diversos representantes de las partes inte-
resadas. Fruto de estas negociaciones, los Pre-
sidentes de la Diputacién y del Colegio de
Médicos (Srs. Unzueta y Aya Goii respectiva-
mente) inician una serie de visitas de inspec-
ciéon a los tres hospitales psiquiatricos para
observar las posibles deficiencias estructurales

y asistenciales denunciadas y de las que la pren-
sa se hizo eco puntualmente.

Especialmente impactantes fueron un
reportaje en Deia’, basado en un informe ela-
borado por los propios MIRes donde se denun-
ciaban las deficiencias de diferentes hospitales,
o un articulo publicado en Punto y Hora*, que
incluia varias fotografias del ruinoso estado del
Hospital de Bermeo y el abandono de los alli
asilados.

Si bien el conflicto laboral pudo resolverse,
la problemitica de fondo siguid sin solucién y
sin un aparente interlocutor en la administra-
cion que pudiera asumir la necesaria reforma
asistencial. La inquietud de un grupo de 14 psi-
quiatras procedentes de diferentes ambitos
asistenciales, hizo que durante los primeros
meses de 1978 inicien una serie de contactos
encaminados a organizarse entre si. El 18 de
Marzo se celebra una reunién en el Colegio de
Médicos ampliandose la participacién y se
constituye una Comision provisional para orga-
nizar y convocar, mediante un carteo a la tota-
lidad de los 88 psiquiatras y médicos en forma-
cién en Psiquiatria colegiados y con ejercicio
en Bizkaia, la primera reunién general en el
Colegio de Médicos.

La reunién tuvo lugar el 8 de abril de 1978,
con la presencia de 49 profesionales y la adhe-
sion de otros 10, aceptandose con 48 votos a
favor la constitucion de la “Asamblea y Comi-
sion Representativa”. La Comisién, nacida
como embrién de una proyectada Asociacion
que se insertaria en la Academia de Ciencias
Médicas de Vizcaya, buscaba la unidad de accién
de todos los sectores psiquidtricos implicados,
estando formada por dos representantes por
cada uno de cuatro sectores asistenciales, entre
ellos dos futuros presidentes de OME-AEN
(Valentin Cdmara y Fernando Saenz Sevillano
por Sanidad y Seguridad Social; José de Miguel
y Pedro Torre por Diputacién; Miguel Gutiérrez
y Fernando Marquinez por Universidad; Isabel
Usobiaga y Begofa Salcedo, que actué como



secretaria, por la Medicina Privada). Uno de sus
primeros pronunciamientos fue mostrarse
contraria a la construcciéon en Zamudio de
unas nuevas unidades proyectadas por la Dipu-
tacion que, yendo en contra de las ideas ya
entonces imperantes acerca de la conveniencia
de pequeiios edificios por comarcas, significaria
el hundimiento de la deseada reforma psiquia-
trica por mas de 30 afos.

Seguidamente la Comision se dirige a los
responsables de los cuatro ambitos represen-
tados para presentarse, sefalar las carencias
observadas y proponer la participacién de los
profesionales en los proyectos de futuro. Envia
escritos a: Presidente del Colegio de Médicos,
Presidente de la Diputacién, Rector de la Uni-
versidad, Subdirector Provincial del Insalud y
Consejeria de Sanidad de la autoridad autono-
mica. Todos ellos se hacen eco de la presenta-
cién y la aceptan como un elemento de cola-
boracién. Asimismo se envia una propuesta de
colaboracién al Colegio de Licenciados y Psi-
cologos.

En paralelo se estd desarrollando la crisis
institucional en los psiquidtricos con la huelga
de Residentes, protestas por las carencias y
peticion de cambio de Direcciones. La Comi-
sion apoya las expresiones de denuncia de
carencias y la necesidad de cambios en algunos
ambitos de la asistencia publica, expresando su
intencion de no participar en los asuntos inter-
nos de las instituciones.

En uno de sus manifiestos, se denunciaba:
“La necesidad de personal adecuado a todos los
niveles, la deficiencia de las instalaciones que pose-
emos, la falta de coordinacion existente entre los
distintos servicios de psiquiatria que existen en Viz-
caya, la escasez de medios y posibilidades de inves-
tigacion, la insuficiente y no programada actividad
docente... conforman una situacion asistencial
realmente deficiente que, creemos, dificulta enor-
memente el ejercicio profesional tanto a aquellos
que trabajan en instituciones cerradas, como a los
que lo hacen en hospitales generales, ambulatorios

HACE 30 ANOS EN LA PSIQUIATRIA VIZCAINA .-7‘?
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de la Seguridad Social o prdctica privada.Todo ello,
obviamente, repercute directamente en la asisten-
cia que debemos al enfermo™. Mostrando su
preocupacion por el futuro de la estructura
sanitaria psiquiatrica, la Comisién proponia la
formacién de Comisiones de Trabajo que se
encargaran de estudiar los problemas de cada
sector para darlos a conocer al entonces Con-
sejo General Vasco, asi como reclamaba su
derecho a participar en los planes de reforma
ante el temor a que esta se realizara de forma
impuesta desde unos organismos en los que no
se confiaba.

El sabado 27 de mayo se convocaba en el
Colegio de Médicos una nueva Asamblea
donde se informaba de las gestiones realizadas
la mafiana anterior con el Sr. Larrafiaga (Direc-
tor del Departamento de Sanidad y Seguridad
Social, dependiente de la cartera de Sanidad del
C.G.V.)) y donde se manifestaron partidarios del
sistema de “Psiquiatria de Comunidad” como la
mejor alternativa para salir de la cadtica situa-
cion imperante, recibiendo a continuacion el
encargo de elaborar unas lineas maestras que
rigieran la asistencia psiquiatrica coordinada en
Vizcaya y posteriormente el Pais Vasco.

También la tarde anterior el Colegio de
Médicos invité a un miembro de la Comisién a
una reunién convocada por la Diputacién (que
se veia realmente mas preocupada y presiona-
da por la huelga de guardias de M.I.R.es), donde
ademas acudieron el Presidente y Secretario
del Colegio, el Delegado Territorial de Sanidad,
el Presidente de la Diputacién y el Sr. Rekalde,
de la Consejeria de Interior del C.G.V. que pro-
puso la dimisién de todos los directores gene-
rales, mientras se aseguraba se tomarian medi-
das relativas a la gestion nombrandose una o
varias personas capacitadas.

En Junio hay una nueva Reunién General
siguiendo dos de Comisiones en Julio y Agosto,
en ellas se incide en la necesidad de elaborar
un Plan General de Asistencia Psiquiatrica para
Bizkaia. En Noviembre de 1978 ya se han ela-
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borado sus lineas generales y se han tanteado
algunos posibles supervisores. Se envia el docu-
mento a la Diputacion, al Colegio de Médicos y
a la Consejeria de Sanidad. El Colegio sugiere
integrar estas propuestas en el Plan de Salud
que se estaba elaborando para Bizkaia, ante lo
que la Comisiéon envia representantes al grupo
de trabajo. El 22 del mismo mes tiene lugar una
reunién de las tres Diputaciones provinciales
que deciden encargar de manera conjunta un
trabajo de planificacién, de acuerdo también
con el Gobierno auténomo.

Al dia siguiente, se informa en Reunidn
General de las propuestas emitidas asi como
de la iniciativa de las Diputaciones que en ese
momento se produce sin previa informacién a
la Comisiéon de Bizkaia. Durante el mes de
Diciembre se producen contactos con el Pro-
fesor Julian de Ajuriguerra, por encargo de
estas instituciones que designan un Comité
Técnico constituido por Bizkaia por José Gui-
mon y finalmente con él Agustin Ozamiz y Fer-
nando Marquinez.Tanto Guimén como Marqui-
nez venian participando en la Asamblea junto a
los profesionales de Basurto y la Facultad de
Medicina. El Prof. Ajuriaguerra acept6 el encar-

go, informandose oficialmente sobre todo ello
a la Comision Representativa en una reunién
convocada al efecto y abriendo el trabajo del
Comité a la participacién de los miembros de
la Asamblea. El | de Febrero de 1979 se cele-
bra Reunién General de la Asamblea en el
Colegio de Médicos en la que la Comision
Representativa da cuenta del proyecto autoné-
mico para Plan de Salud Mental.

La Comision fue perdiendo progresivamen-
te impetu y durante 1979 impulsado por el
Consejo General Vasco y las Diputaciones
Forales, y subvencionado por éstas, se inicié un
estudio sobre la situacion que en aquel
momento presentaba la asistencia psiquiatrica
de la C.AV, estudio que fue terminado en
1980, por un equipo formado por los Drs. Gui-
mon, Cristobal y Arzamendi, y dirigidos por el
Dr. Ajuriaguerra. Embrion de la Comision Ase-
sora de 1982 para la elaboracion del Plan de
Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental® publica-
do el afio siguiente.

Agradecimientos: a Maren Hormaza, J.
Andrés Martin Zurimendi, Juan Medrano vy
Begofia Salcedo por la cesion de material docu-
mental y recuerdos personales. )
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A la busqueda de reconocimiento

«En la guerra que peleo
siendo mi ser contra si,
pues yo mismo me guerreo:
defiéndame Dios de miy.
Lope de Vega.

Los primeros dias del pasado junio, partici-
pé en un Congreso titulado Salud Mental y
Memoria, organizado por la Asociacion Espaio-
la de Neuropsiquiatria. Profesionales de Ila
Salud Mental. La perspectiva de la salud mental
es esencial en el intento de reencuentro con la
memoria que nos pertenece. Por inquietante
que resulte mirar lo mas infame de nosotros
mismos, peores diagnésticos origina negar lo
ocurrido y abandonarlo en el limbo de lo inve-
rosimil, de lo improbable, de lo inexistente.
Porque en ese limbo de lo negado es precisa-
mente el lugar donde lo peor recupera sus
fuerzas.

De ese Congreso naci6 este articulo para
Norte.

«Ustedes me esperardn, jverdad?».
Etty Hillesum

Llum Quifionero

Habia un limén cortado sobre la cocina y
una pequefia mosca daba vueltas. Yo comenza-
ba a darle forma a este articulo. La memoria
colectiva, la memoria social, la memoria indivi-
dual todas tejidas con trazos a veces homogé-
neos y hermosos, en ocasiones repletos de
zurcidos, de boquetes, de nudos apresurados,
cosidos como la misma musica, con sonidos y
silencios. Comencé a escribir, miraba el limén la
mosca y pensaba en una especie de fractal que
fuera la memoria, un patréon que se repite con
agujeros y formas armoniosas, a veces parece
apaciguarse y en ocasiones se precipita, brilla y
se oscurece. Esa memoria que nos da sentido y
que buscamos, esa madre de la Historia, que
nace cuando los historiadores documentan,
fechan, sitian y ponen nombres y apellidos a lo
vivido intensamente y que tiene consecuencias
colectivas de gran magnitud.

Alli estaba la mosca y yo sin mirarla, la veia.
De fondo sonaba Bach.

Entonces sali al balcon y me encontré con
mi vecina que me decia que cada dia su memo-
ria se parecia mas a la de una mosca. La mosca,
el tema del dia.Traté de persuadirla de su error.
Resulta que las moscas, esas que daban vueltas
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sobre el limén de mi cocina, que responde al
aristocratico nombre Drosophila melanogaster,
literalmente —Amante del rocio de abdomen
oscuro— se han convertido en los ultimos
afios en paradigma de la memoria. Ella, Droso-
phila, como los humanos, esta preparada para
comportamientos muy elaborados. Uno de
esos comportamientos es el cortejo. Hoy se
investiga sobre su comportamiento genético y
bioquimico. Incluso han viajado al espacio side-
ral en naves rusas y norteamericanas, ellas que
carecen de pasaporte, por ahora.

Las moscas tienen una memoria que les
permiten crecer, vivir, reproducirse y no come-
ter los mismos errores en la vida adulta que en
su juventud. Al menos asi lo establecen quienes
han estudiado con minuciosidad su vida social,
su forma de reproduccioén, el comportamiento
de los jovenes, de los machos, de las hembras y
el de los adultos.

Son seres sociales y se desenvuelven en un
sistema complejo pero no tratan de contarle su
vida a las otras moscas, ni se deprimen, que se
sepa.Y no se duelen de falta de reconocimien-
to.Viven en la felicidad que les proporciona su
preciosa memoria, esa que les permite cumplir
su tarea que no cuestionan. ;O si? No lo sabe-
mos, aunque hay cientificos que las escuchan y
tratan de averiguarlo.

Pero jay de nuestra memoria! No somos
moscas. La sociedad espafiola, pareciera haber
entrado en el siglo XXI| después de bajarse de
una atraccion de feria de esas que ponen a la
gente boca abajo y les dan vueltas a gran velo-
cidad. Salimos aturdidos y contentos de estar
de nuevo en tierra firme, pero sin la evidencia
de que tal cosa sea verdad.Venimos de un rui-
doso y violento traqueteo que nos ha dejado
tan exhaustos, que alin apenas nos atrevemos a
mirar lo ocurrido. De ahi que ain tengamos
una deuda publica, social, histérica y por
supuesto también familiar e individual con nos-
otros mismos, con nuestra memoria. De ahi,
que, todavia perplejos, casi sin mirar atras, nos

tentamos el cuerpo para comprobar que esta-
mos enteros, que no nos falta nada.

iPodremos sacar provecho de la leccién?
iConvertirnos tras lo ocurrido —como escribe
en su diario del campo de concentracion de Aus-
chwitz la holandesa Etty Hillesum—, en seres mds
sabios, mds profundos? ;A qué esperamos?

Necesitamos olvidar y necesitamos recor-
dar, todo a la vez y todo en la medida de nues-
tro propio horizonte. Pero la memoria, pase lo
que pase con las conexiones de nuestras neu-
ronas, persiste en algun lugar de nuestro cuer-
po, de nuestra mente, igual que ocurre con las
neuronas de las diminutas drosophilas. No hay
modo de vivir sin tal registro del pasado, alma-
cenado en algin lugar aun sin descifrar por
quienes escudrifan el cerebro en busca de res-
puestas. Un pasado que vuelve, que nos da fuer-
zas, nos ilumina, que en ocasiones nos paraliza
y a veces nos enferma.

Recientemente me reuni con varios ancia-
nos de mi familia. Mi madre, mi tio Jaime y mi
tio Federico, los tres primos hermanos, compa-
fieros de aventuras y desventuras durante los
afios de guerra y posguerra en Alicante; hablaron
durante horas de sus recuerdos; recuerdos que
iban una y otra vez al mismo lugar: la infancia, la
guerra, el hambre, las bombas, la muerte y las
ganas de vivir. Cada uno relataba los hechos
como si se tratara de momentos distintos pero
hablaban de lo mismo. Se sorprendian de lo que
el otro recordaba y se asombraban de lo que el
otro relataba con tanta nitidez porque no recor-
daba haber estado alli, aunque los otros afirma-
ran lo contrario. Sus sinapsis eran diferentes por
eso diferian sus relatos al extraerlos de la des-
pensa de su memoria. Los tres tenian la certi-
dumbre de que aquellos afios de nifiez y adoles-
cencia eran el tesoro sobre el que habian cons-
truido su existencia, sus errores, sus ambiciones,
sus fracasos y sus éxitos.

Son protagonistas de una generacion—de
una de las generaciones—afectadas de lleno



por la crueldad de la guerra, por el terror de la
represién y de la dictadura, con la negacién de
mdas memoria que la impuesta, crecidos con
orejeras, castigados contra la pared, o en el
cuarto oscuro, por desobedientes, temiendo
siempre la mano dura como respuesta. Crecie-
ron con la necesidad de no mirar atras, porque
mirar atras quemaba. No era solo el dolor inti-
mo, la experiencia intransferible del hambre
propia, de haber sido testigos de la muerte,
supervivientes bajo las bombas que mataron a
otros, de los disparos que acabaron con otras
vidas vecinas, familiares... son el resultado de un
esfuerzo personal para adaptarse a una forma
de supervivencia que les ha permitido seguir
vivos cargando con sus recuerdos silenciados.
Ninguno de ellos fue perseguido por sus ideas
politicas; eran adolescentes durante la guerra y
crecieron después, adaptados a la vida que se
les ofrecia, son supervivientes que trataron de
aprender la leccién terrible con la que termi-
nan todas las tragedias. Se aferraron a la vida y
avanzaron y sacaron provecho de las escasas
posibilidades que se les ofrecieron.

Setenta afios después de lo ocurrido, doli-
dos por la experiencia,a mi me parecian sabios,
me parecian profundos porque miraban su bio-
grafia sin la angustia de quien niega lo vivido.

Andamos perdidos olvidando, inventando,
recordando.A veces somos memoriosos, como
Funes, el personaje absurdo de Borges que
todo recordaba, y tantas otras estamos enfer-
mos por falta de memoria. La memoria perma-
nece, se dice desde la neurobiologia, lo que
queda interrumpido en ocasiones son las cone-
xiones que cierran el acceso hasta la informa-
cién en ese intrincado laberinto que es el cere-
bro. Nuestra memoria estd ahi. Gracias a ella,
cada cual y la Humanidad en su conjunto es lo
que es. Pero vivimos en sistemas, sistemas de
relaciéon que del mismo modo que nuestras
neuronas, funcionan por conexiones.

Percepcion, historia, memoria y verdad cada
una de ellas convertidas en materiales inapren-

A LA BUSQUEDA DE RECONOCIMIENTO @
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sibles con los que se construyen las biografias,
los conflictos y sus resoluciones, la politica, los
suefios, la vida cotidiana y la vida social. Esta-
mos en el territorio de la psicologia, de la filo-
sofia, el eterno espacio de la vida que pretende
explicarse. Estamos en la busqueda del equili-
brio para sobrevivir de modo saludable; esta-
mos mas aun, en el mapa de la vida, construido
de incertidumbres y certezas, en la geografia de
la memoria que necesita ser nombrada.

Llevo afos escribiendo sobre historias
silenciadas: imparto talleres sobre memoria his-
térica, trato de entender y desarrollar los
mecanismos que tenemos a nuestro alcance
que posibilitan el encuentro, la comunicacién, el
reconocimiento de lo que somos cada cual y
del lugar del otro; de recuperar instrumentos
que nos permitan mirar lo silenciado, lo callado,
lo ocultado para dar espacio también nuestro
propio relato sin negar las otras narraciones.
Vencer la rigidez de una memoria congelada, el
miedo a que no sea verdad lo recordado, a que
nadie dé crédito a lo dicho. La necesidad de
mirar la historia propia, me ha conducido a
meterme en la vida de los otros. No hay tarea
que ejerzamos en la que el yo no se implique
profundamente, aunque esa implicacion se vista
con el traje de la ausencia o de la objetividad.

{Qué es la memoria histérica? ;En qué con-
siste la memoria colectiva? ;Podemos construir
una verdad social que se convierta en la ver-
dad? ;Qué relacidn tiene la propia memoria
con la memoria de los otros?

No hay modo saludable de afrontar la
memoria si no reconocemos el material con el
que construimos el relato de nuestra vida. Es
precisamente en nuestro propio linaje donde
se han encontrado los protagonistas: verdugos
y victimas, a veces las dos fuerzas a la vez, inclu-
so en la misma cama, todos supervivientes a
sus propios demonios y a los demonios de los
otros. Hablo de las mujeres que nos han pari-
do, las que han puesto el puchero en la mesa
cada dia en tiempos de escasez, aquellas que
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han levantado la vida doméstica, alentando los
rescoldos de un fuego que parecia extinguido,
también aquellas que han disfrutado de los
lujos logrados con el sufrimiento de los otros
o con el suyo propio. Hablo de los hombres, los
derrotados y los victoriosos, atormentados
tantas veces por la culpa, esa culpa que tal vez
no sean capaces de nombrar, humillados por la
derrota, perseguidos por la humillacién de no
ocupar el papel para el que estaban llamados o
estar alli a costa de tanta negacion y tanta san-
gre. Hablo de quienes han crecido con el peso
de un silencio denso a sus espaldas.

“Romper la continuidad con el pasado, que-
rer comenzar de nuevo, es aspirar a descender
y plagiar al orangutan”, decia Ortega y Gasset
en “La rebelion de las masas”.

Plagiar al orangutan... ni siquiera imitarle,
porque el orangutan posee sus propias cualidades y
tiene su propio abanico de posibilidades y por
SUpuesto, su propia memoria, un recurso elemental
para todos los aspectos de su vida y supervivencia.

Como se puede apreciar, de modo magis-
tral, en el relato autobiografico, Una Mujer en
Berlin, la actitud de la protagonista cambia y se
modula en relacién a los acontecimientos que
le afectan. El miedo, el dolor, la violencia, el
amor modifican sus expectativas, su actitud
ante vida. Es capaz de sobrevivir, de afrontar la
guerra y la posterior ocupacién de Berlin por
los rusos, al integrar cada momento, ponerse al
frente de sus posibilidades y darle de ese modo
continuidad al propio relato. Claro que su tes-
timonio se hace publico bajo el anonimato con
el que firma su peripecia. Memoria, silencio,
necesidad de reconocimiento.

Somos el resultado de lo que aceptamos y
de lo que rechazamos. Salimos de un trauma
social y socialmente lo afrontamos tantas veces
en silencio, como si tal no hubiera sucedido.
Nada de lo que nos ocurre queda ajeno a nues-
tra historia; siempre vuelve al presente en forma
de accidn, de omisidn, de sintoma, de salud.

¢Acaso la lucha armada de ETA en Euskadi
no sigue vinculada a esa violencia anterior por
lazos que resultan tantas veces tan incompren-
sibles como dificiles de romper, tan inexplica-
bles? ;Acaso no redunda en un dolor viejo, no
convierte a las victimas en permanentes verdu-
gos, atrapados en un laberinto que se alimenta
a si mismo sin calma, sin sosiego?

La memoria nunca nos abandona aunque
queden distorsionados los senderos que nos
conducen hasta los recuerdos. La experiencia, la
propia y la heredada, conforma nuestra manera
de ser, de percibirnos, de comunicarnos. Nos
amplia el campo de visién si la aceptamos o lo
restringe, lo parapeta si lo negamos.

Somos mads neurodticos en la medida que
resultamos menos flexibles para integrar en
nuestra experiencia los hechos mas dolorosos
y perturbadores. Tal vez sea ese precisamente
uno de los territorios desde los que resulta
saludable reclamar el derecho a la memoria
propiay a la par, la obligacion de reivindicar una
memoria colectiva que nos reconozca.Ahi resi-
de uno de los dramas, de los disturbios de
nuestra memoria social, la rigidez que sufrimos,
dificulta cuando no impide la tolerancia que
reclama el reconocimiento de lo que somos.
Padecemos de una especie de neurosis social
que ha germinado en cada casa.

Imaginemos una memoria cimbreante capaz
de aceptar lo que contiene, la propia experien-
cia y la heredada; una memoria que se sabe
veraz y capaz de convivir con otras memorias
diferentes, divergente incluso. Memorias flexi-
bles que no se quiebran cuando otros las nie-
gan. Que no tienen que inventarse para ser. Una
memoria profunda, sabia que mira lo que
somos capaces de destruir, de crear.

Necesitamos de una sociedad que nos con-
tenga de la misma manera que debemos ser
capaces de contener y convivir en ese mar de
relatos del que Jerome Bruner dice que es la
atmosfera de nuestro vivir. El, desde la psicologia



cognitiva, ha teorizado y experimentado acerca
de la percepcién y sus significados. Un mismo
hecho es percibido por cada individuo en rela-
cion a sus deseos, valores y necesidades. La
experiencia se codifica y se interpreta.Tal es una
verdad a la que todos estamos expuestos a dia-
rio; y sin embargo a diario tratamos de conver-
tir en una sola verdad lo que es por definicion
multiple. Probablemente el asombro sea otro
recurso de la memoria para evitar su esclerosis.

La memoria, las memorias, ponen de mani-
fiesto que nuestra mente no es un receptor
pasivo; que no hay una realidad sino realidades.
Hemos de aceptar que somos en nuestro pre-
sente, hombres y mujeres, herederos de nues-
tros antepasados, de sus pasiones, de sus abe-
rraciones, de su amor a la vida; que somos el
resultado de sus esfuerzos, de sus errores, de
sus derrotas y también de sus victorias.

No estamos donde estamos como producto
del esfuerzo de la ultima generacién educada en
la mas refinada tecnologia que jamas hubo antes
en la Historia; no somos el resultado de esa
memoria mastodéntica que es Internet y que
nacié en el siglo XX, ella misma originada en la
fuerza de la guerray en la enérgica necesidad de
paz ;Cual de las dos fuerzas es mas poderosa?

Resulta urgente reclamar un espacio para
las memorias silenciadas, reclamar un reconoci-
miento politico y social de las experiencias
individuales; necesitamos decir en voz alta lo
que no fue nombrado, reivindicar el recuerdo
de quienes todo lo perdieron, reconocer el
dolor y seguir con ello. Sin matar para vivir.
Sabernos herederos de una sociedad que se
colé en el siglo XXI de puntillas sobre su pasa-
do, deprisa, como corriendo sobre las brasas.

Ha sido a partir del afio 2000 cuando la
memoria de la guerra y de la represion fran-
quista ha cobrado un nuevo auge y una nove-
dosa perspectiva, avalada por algunos gobier-
nos auténomos, ciertos ayuntamientos, algunas
universidades. Es la tercera generacién tras la
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guerra quien ahora lleva la iniciativa. Buscan,
buscamos sus cuerpos, sus memorias, su reco-
nocimiento. El debate ha salido, en medida, de
las trincheras donde estuvo agazapado durante
décadas. Hace sélo unos pocos afios que se
comenzé a hablar con cierto eco publico sobre
viejas fosas comunes, cadaveres en las cunetas,
campos de concentracion y de trabajo esclavo
en los campos de trabajo para presos, como el
Canal de los presos del bajo Guadalquivir,
abierto hasta 1962 y tantos otros repartidos
por una geografia sin mapas. Comenzaron los
pequefios actos de homenaje, se levantaron
algunos monumentos, ciertas exhumaciones...
Las nietas y nietos de aquellos que murieron,
sus biznietos y biznietas estan ya ocupando sus
trabajos, en la Universidad, amasando el pan
que nos comemos Yy atendiendo los mostrado-
res de los supermercados, se sientan en los
Consejos de Administracion, en el Parlamento,
llevan a sus pequeiios al colegio, abren cada dia
sus negocios y son médicos de guardia en los
Hospitales, estan en el Tribunal Constitucional,
son fiscales y dirigen grandes inmobiliarias. Tal
vez, probablemente, pocos sepan de su propia
historia; una historia marcada por el silencio
envuelto por la voz destemplada del poder
total y después por la palabra débil de la pru-
dente democracia que no 0sd, porque no pudo,
llamar dictador al dictador. Este afio, por pri-
mera vez, se ha recordado de forma publica en
Alicante, el fin de la Republica, la encerrona en
su puerto de miles de hombres, mujeres y
nifios que trataron de ponerse a salvo de la vic-
toria de Franco y a los que no se les permitio
embarcar hacia el exilio. Aln balbuceamos el
derecho al recuerdo publico. Erramos si no
reclamamos la memoria desde la leccién magis-
tral de la vida. Necesitamos el coraje de Etty
Hillesum, de la joven judia holandesa cuando
escribié en su diario, en el campo de concen-
tracion, entre 1941 y 1943:

“(...) Las amenazas y el terror crecen dia a
dia. Me cobijo entorno a la oracién como un
muro oscuro que ofrece reparo, me refugio en
la oracién como si fuera la celda de un con-
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vento; ni salgo, tan recogida, concentrada y
fuerte estoy. Este retirarme en la celda cerrada
de la oracién, se vuelve para mi una realidad
siempre mas grande, y también un hecho siem-
pre mas objetivo. La concentracién interna
construye altos muros entre los cuales me
reencuentro yo misma y mi totalidad, lejos de
todas las distracciones.Y podré imaginarme un
tiempo en el cual estaré arrodillada por dias y dias,
hasta no sentir los muros alrededor, lo que me
impedira destruirme, perderme y arruinarme.”

Y mas adelante escribe: “Si llegase a sobre-
vivir a esta etapa, surgiré como un ser mas
sabio y profundo. Mas si sucumbo, moriré
como un ser mas sabio y profundo”.

Su testimonio es la defensa de la vida, esa
verdad unanime, indiscutible: la vida tratando
de abrirse paso, resistiendo, aceptando cada
una de las lecciones que se le brindan.

Trato de mirar lo que tenemos, las multiples
posibilidades que se nos ofrecen a nuestro
alcance.Y me parece que escucho a Etty Hille-
sum. Desde el convoy de la muerte y el exter-
minio que la llevd a Auschwitz con toda su
familia y 938 personas mas, arrojé una tarje-
ta—postal con estas palabras:

«Ustedes me esperaran, jverdad?y.

Sabemos mas de lo ocurrido en Alemania,
en Polonia, incluso de los horrores del poder
soviético que de lo acontecido tras la victoria
de Franco. El pacto de olvido fue el precio de
una democracia que no pudo nacer de otra
manera. Se blindaron los archivos militares, lo
judiciales, los municipales, los policiales; muchos
documentos se perdieron, se destruyeron...
Todo en una legalidad incapaz de sobreponerse
al peso de una democracia apresurada que
aval6 —como afirma el historiador Francisco
Espinosa Maestre—, que la memoria suponia
rencor y el olvido, reconciliacién. Pero no hay olvi-
do aunque estén heridos los archivos que acre-
ditan los abusos, la rapifa, las crueldades.

Miro de nuevo mi limén que sigue dando
vida a las moscas sabias, felices moscas. Ellas
que no sufren por sus recuerdos, aunque si tie-
nen memoria. El siglo XXI esperé a Etty que
murié antes de la liberacion, en 1943, espero
también a cada una de las mujeres y de los
hombres protagonistas de las tragedias que
inundaron los hogares espafoles por la guerra
y por la dictadura.

“Quisiera vivir muchos afios, para poder expli-
carlo posteriormente. Mas si no se me concede
este deseo, otro lo hard, otro continuara viviendo
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mi vida, desde donde termind”, escribi6 ella.

Existe un espacio privilegiado en el que caben
las memorias, profundo, veraz; es aquel generado
por la conducta a través de la cual, como dice el
bidlogo chileno Humberto Maturana, el otro no
es negado, aun en el desacuerdo.

Ese lugar es el amor, esa emocién que tan
escasamente tratan los cientificos y las ciencias.
Maturana afirma que el amor es un fenémeno
basico, la emocién que todos conocemos y que
constituye la esencia social, asi lo dice éLY si
hay algln territorio para el encuentro, es preci-
samente ese del que habla Maturana: un espa-
cio que nos posibilite recoger el testigo ardien-
te de la memoria, el reconocimiento profundo
de lo acontecido, la aceptacién de la tragica y
sensacional energia que hace posible y a la vez
la vida y la muerte. Podremos asi entrar en los
archivos blindados también por nuestros mie-
dos y leer, venciendo todos los temores y en
voz alta, los nombres de los ejecutores y de las
victimas; a sabiendas de que somos sus seme-
jantes, que probablemente llevamos sus apelli-
dos y somos sus herederos. Podremos des-
pués, dejarlos por fin en paz con sus tragedias
ya resueltas.Y asumir, con la vida a nuestra dis-
posicion, la responsabilidad que nos correspon-
de con nuestro presente. P

Alicante, |13 de junio de 2007

llum@)Ilumquinonero.es
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Psipuiatria para el no iniciado
Rafa Euba

Bilbao: Desclée de Brouwer, 2007
Coleccidn Serendipity — Crecimiento Personal
ISBN: 978-84-330-2118-2

Los libros divulgativos sobre Psiquiatria y
Salud Mental no son habituales en la bibliografia
en castellano, y cuando existen no siempre dan
una idea vélida sobre la enfermedad mental y la
especialidad. Por el contrario, si son mas fre-
cuentes en paises de habla inglesa. Tal vez por
ello, el bilbaino Rafa Euba, consultant psychoge-
riatrician en Londres, ha emprendido la tarea de
escribir un breve y ameno texto que tiene como
destinatario, como revela su titulo, al no iniciado,
ya sea afectado directa o indirectamente por la
enfermedad, estudiante, profesional sanitario de
otra especialidad, o simplemente interesado en
el campo de la Salud Mental.

Tras un repaso inicial al cerebro como
asiento de los sintomas psiquidtricos y un
breve pero denso viaje por la Historia de la Psi-
quiatria, el autor va desglosando los diferentes
sindromes y patologias, asi como los tratamien-
tos que se emplean en la atencién en Salud
Mental. Las descripciones clinicas se acompa-
fian de referencias literarias y cinematogrificas
que dotan al libro de un ritmo fluido y un tono
coloquial que lo hacen ameno vy facil para cual-
quier lector. Se evitan ademas en lo posible tec-
nicismos, cuyo significado se explica en el texto
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ACTUALIZACIONES

o a pie de pégina cuando son imprescindibles.
De esta manera, el libro alcanza, con nota, su
proposito divulgativo.

La extension de los capitulos es uniforme,
por lo que patologias particularmente graves,
discapacitantes o estigmatizantes no reciben
una atencién especial. Es posible que algunos
lectores consideren que se ha perdido una
buena ocasion para poner el acento en estos
trastornos, pero en un libro que pretende nada
mas —y nada menos— que dar una visién con-
junta de la Psiquiatria y las patologias que atien-
de no es reprochable la estrategia seguida por
el autor. Es posible, también, que haya quien esté
disconforme con el respetuoso distanciamiento
con que se aborda al Psicoandlisis y en general
las terapias de orientacion dinamica a lo largo
de la obra, pero esta actitud es la coherente con
una vision actualizada de la Atencion Psiquiatri-
ca en los albores del siglo XXI.

Tal vez el mayor reproche que pueda plan-
tearse es la falta de un repaso tipografico,
defecto éste cada vez mds comln en una
época en la que se confia la forma definitiva de
muchos textos a los correctores ortograficos
de los procesadores de textos. También hubiera
sido conveniente retocar algunas expresiones
que suenan demasiado inglesas y que no se
corresponden con la terminologia utilizada en la
literatura psiquiatrica en castellano: detoxifica-
cion, mania depresiva, cognitivo—conductista...
lo que podria resultar confusionante para el des-
tinatario, precisamente no iniciado, del libro. En
cambio, otros términos, como retardo psicomo-
tor o desorden, se van haciendo mas comunes a
lomos de una traduccién tan literal como des-
afortunada de los correspondientes en inglés.

En definitiva, tanto el tono como el conte-
nido del libro consiguen su propésito divulga-
tivo y lo hacen recomendable para quien desee
obtener una vision sencilla (que no simple) y
amena de la Psiquiatria. x

Juan Medrano
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S.H. FOULKES
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Se presentan por vez primera las obras
completas de S. H. Foulkes en lengua castellana.
Han tenido que transcurrir casi sesenta afios
—cincuenta y seis para ser exactos— desde
que en la Revista de la Sanidad Militar Argenti-
na apareciera traducido el primer articulo de S.
H. Foulkes (“Group Analysis in a Military neu-
rosis centre”). Fue con posterioridad, alrede-
dor de 1956, cuando la editorial Paidés public
el libro de S. H. Foulkes y E. J. Anthony Group
Psychotherapy. A Psychoanalytical Approach
bajo el poco afortunado titulo de Psicoterapia
Psicoanalitica de grupo. Mas recientemente
(1981) la editorial Gedisa verti6 al castellano la
ultima obra de Foulkes, Psicoterapia grupoana-
litica: método y principios, con un excelente
prologo y una cuidada revision técnica a cargo
del doctor Juan Campos.

Posiblemente, ha sido demasiado tiempo sin
poder conocer en la lengua de Cervantes los
trabajos de S. H. Foulkes, famoso pionero en el
campo de las psicoterapias de grupo y del tra-
bajo grupal y creador, asimismo, del método y
la teorfa grupoanaliticas.

Afortunadamente, ahora se nos brinda la
posibilidad de remediar estos altos de olvidos y
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silencios e introducirnos en la lectura de los
siempre apasionantes textos foulkesianos.

Quisiera, ante todo, agradecer la ilimitada
generosidad de Elizabeth Foulkes, quien en
gran medida posibilitd este proyecto editorial
al ceder de manera absolutamente desintere-
sada los derechos de autor para la traduccion
y publicacion de las obras de S. H. Foulkes. El
objetivo de Elizabeth iba en la misma direccion
que el autor, es decir, que los textos foulkesia-
nos se difundieran a lo largo y ancho de los
paises hispanohablantes. Su muerte, acaecida
en agosto de 2004, tan solo le permitié ver la
maqueta en CD del primer libro —Introduccién
a la psicoterapia grupoanalitica— y desgraciada-
mente le ha impedido comprobar que sus anhe-
los serdn, en breve, una autentica realidad.

Debo hacer mencidn especial a la figura de
Dr. Juan Campos, quien no solo alenté desde
los inicios esta aventura en cierto modo quijo-
tesca, sino que, gracias a su amistad personal
con Elizabeth Foulkes, contribuyé de manera
muy especial y decisiva a la viabilidad del pro-
yecto. Por ello, vaya mi mas profundo agradeci-
miento y gratitud.

La traduccién de estas obras completas ha
corrido a cargo de Javier Guerrero, excelente
profesional, que ha sabido de manera magistral
adaptar el estilo, en ocasiones repetitivo,de S. H.
Foulkes a una prosa castellana amena y fluida.

Quisiera hacer una breve aclaracion acerca
del contenido de esta obra. Lo que hoy se pre-
senta al juicio de los lectores son los cuatro
libros que S. H. Foulkes escribié —solo o en
colaboracién— a lo largo de su vida. No se
incluyen los numerosos articulos aparecidos
en diferentes revistas y publicaciones cientifi-
cas. Por parte del editor existe el firme com-
promiso de reunir en un quinto volumen una
seleccion de textos escogidos de S. H. Foulkes
que abarquen tanto la teoria como el método
gupoanaliticos.

)

Pere Mir
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Conciencia, libertad y alienacion ﬁ

Fabricio de Potestad y Ana Isabel Zuazu -
LONCIBNCIA,

Editorial: Desclée de Brouwer libartad
Coleccioén: Biblioteca de Psicologia ¥ alienacian
ISBN: 978-84-330-2150-2
Prélogo a tres voces: Luis YlI3, catedratico de Psquiatria w i,
(Universidad Pais Vasco), Emilio Garrido, catedratico Psicologia =%
Aplicada (Universidad Publica de Navarra), Juan José Lizarbe i
(Parlamentario Foral de Navarra)
Paginas: 280 o e 1
g PO,

wiriki = s

Abandonado a su suerte, sin sentido ni finalidad e indefectiblemente libre,
el ser humano se percibe como un ser contingente, fragil y finito. Esta ahi
simplemente, sin razén alguna ni propésito determinado, obligado perma-
nentemente a elegir entre multiples opciones, pero sin apelacion posible,
pues nada inteligible hay escrito en la naturaleza ni en el cielo que guie su
vida. En un mundo de objetos inertes, irrumpe su semejante, una realidad,
igualmente libre, que no se deja someter. Se ve asi inmerso en un inevitable
conflicto de libertades y frente a su tragico final, la muerte. Sélo tiene dos
opciones: asumir su condicion ontoldgica y vivir esa pasion inutil que es
la existencia o enganarse. Varias son las formas mediante las cuales el ser
humano se enajena con objeto de eludir la libertad amenazadora de sus
semejantes y maquillar su fatal desenlace. El fébico camina de puntillas
para no provocar la ira de sus semejantes, el histérico se viste con sus
mejores mascaras para seducir a su projimo y evitar los zarpazos de su
libertad, el obsesivo trata de controlar, mediante rituales de caracter
supersticioso, las supuestamente aviesas intenciones de sus allegados, y
el creyente se aferra a un mas alla desiderativo, tan irracional como
improbable. Todos, en fin, miran de soslayo ante el infortunio y la enfermedad
que anticipan la muerte.

Fabricio de Potestad Menéndez nacié en San Sebastian. Es médico
especialista en Psiquiatria y Psicoanalisis. Master en Psicoterapia Analitica
Grupal. Es autor de numerosas publicaciones cientificas en revistas espe-
cializadas y de ponencias y comunicaciones en Congresos de Salud Mental.
Ha escrito mas de 300 articulos de opinidn en diferentes medios periodisticos.
Ha publicado dos novelas: Noche cerrada (1999) y El extrano predicador
(2003) y dos libros de opinidn: Nuestra respuesta social e institucional al
manicomio de Pamplona (1991) e Incursiones en la niebla (1995). Actualmente
es Jefe de Servicio de Psiquiatria y Director del Sector 1-A de Salud Mental
del Servicio Navarro de Salud.

Ana Isabel Zuazu Castellano naci6 en Tudela. Es Psicéloga Clinica,
Psicoanalista y Psicoterapeuta Grupal. Autora de nhumerosas publicaciones
cientificas y de ponencias y comunicaciones en Congresos de Salud Mental.
Actualmente es Psicdloga Clinica del Centro de Rehabilitaciéon de Salud
Mental del Servicio Navarro de Salud.
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Atencién Primaria de la Patologia Psiquiatrica Dual en Prisién
Grupo de trabajo sobre Salud Mental en Prision (GSMP)'

Atcncidn Primaria e la

PATOLOGIA
PSIQUIATRICA DUAL

EN PRISION

En la época de los consensos y del “politi-
camente correcto”, un consenso no es otra
cosa que una serie de “conocimientos” verti-
dos en un texto por una serie de autores de
“reconocido prestigio” que vuelcan en papel
una revision de ensayos clinicos sacados de
nuestro oraculo de Delfos que es Internet.Aqui
estamos ante un documento de Consenso.

DL: Z. 2899-06.
Distribuye Laboratorios Janssen—Cilag

Hay que reconocer que el mundo en el que
vivimos y que todos hemos hecho es, pero
antes de ponderar mejor o peor un trabajo, es
necesario un esfuerzo de autocritica por parte
de todos, pienso que esto, la critica, ha sido
siempre esencial en el modelo cientifico de
investigacion. Estamos ante un trabajo sobre
Patologia Dual, y tras leerlo hay que pensar
que se trabaja con una poblacién clinica dificil,
de dificil trato y tratamiento, de gran dificultad
para valorar los antecedentes vivenciales y
existenciales de las personas, de estos pacien-
tes, en los que encontramos no sélo Patologia
Dual sino trial u otras variables como la falta
de voluntariedad o la pérdida de libertad,
muchas veces matizadas por el medio ambien-
tal en el que estan viviendo, la prision.

iQué pretende el documento? La patologia
Dual se define como la coexistencia en un
mismo paciente, de un trastorno por abuso de
sustancias psicoactivas y cualquier otro tras-
torno psiquidtrico asociado. En el momento
actual es uno de los problemas de salud men-
tal mas presentes entre la poblacién reclusa.
Los casos de internos en los que se asocian
ambos diagnésticos y por tanto presentan

| EI GSMP estd constituido por miembros de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN) y de la Sociedad
Espafiola de Sanidad Penitenciaria (SESP): Mariano Herndndez, Rafael Herrera, Cristina liiigo, Iiiaki Markez, Andrés
Martinez Cordero, Luis Ortega, Eduardo Ortega Martinez, Gabriel Rubio, Enric Vicens, José Manuel Arroyo (Coord.).
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Patologia Dual, son un problema de salud men-
tal creciente para la sanidad penitenciaria por
su frecuencia y gravedad.

Por lo general, salvo escasas excepciones,
en las prisiones espafiolas no hay un equipo
multidisciplinar capaz de ocuparse del trata-
miento a medio y largo plazo, de pacientes con
trastornos mentales. Estos internos, que con
frecuencia necesitan una psicoterapia continua-
da, no encuentran profesionales especializados
dedicados a estas tareas y es el servicio sanita-
rio de los centros, por lo general, el encargado
del diagnéstico y tratamiento de la mayor parte
de las patologias psiquiatricas.

Muchas veces, la sintomatologia que produ-
ce un Trastorno por Consumo de Sustancias
Psicoactivas puede enmascarar un trastorno
mental asociado, sobre todo si se relaciona con
un comportamiento claramente inadaptado.
Este documento pretende que el profesional
de la salud que atiende a este tipo de reclusos,
piense en esa posibilidad y descarte la presen-

CEs

cia de una Patologia Dual en este tipo de
pacientes.

A pesar de que esta formacion del personal
sanitario penitenciario es especialmente amplia
en materia psiquiatrica, en problemas comple-
jos como la Patologia Dual, siempre es util
tener a mano una guia que renueve conoci-
mientos, proponga pautas practicas de actua-
cién adaptadas al medio siempre complejo de
la prisién y aporte bibliografia para que aque-
llos profesionales mas interesados puedan pro-
fundizar en el manejo de estos casos.

Este documento se estructura en una pri-
mera parte con conceptos resumidos y pautas
simples y claras, a la que sigue una segunda
parte en la que se desarrolla con mayor pro-
fundidad los temas planteados y que esta pen-
sada para los lectores mas interesados en esta
materia. Este sencillo librito es un buen recur-
so para la reflexion y para actuar en conse-
cuencia, siempre aprenderan.

o
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El museo vasco de Historia de la Medicina y de la Ciencia
“José Luis Goti” celebra su 25 aniversario

Son varios los actos conmemorativos cele-

brados recientemente en honor del Museo
vasco de Historia de la Medicina y de la Ciencia,
destacaremos el que tuvo lugar en el seno de
las Jornadas Traspirenaicas de Historia de la
Medicina (Hendaye—Bilbao) o el homenaje al
Dr. Jose Luis Goti por la Academia de Ciencias
Médicas de Bilbao. Del mismo modo, nosotros
queremos honrar sus bodas de plata oficiales
tras su inauguracion el 25 de mayo de 1982
siendo su fundador el Dr. D. José Luis Goti Itu-
rriaga, de quien toma su nombre.

Concebido como museo de Historia de la
Medicina, aloja también otros materiales rela-
cionados con la tecnologia y ciencias naturales.
Todo ello en un ya hace tiempo insuficiente
espacio de 1.520 metros cuadrados, distribui-
dos en 5 salas ubicadas en la Facultad de Medi-
cina 'y otras 19 en el edificio central de biblio-
tecas de la Universidad en Leioa. Sus inicios se
remontan a 1974, cuando la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao posibilité su desarrollo
embrionario. Seguidamente, en 1979, se fundd

José Luis Goti, José Miguel de Barandiaran
y Julio Caro Baroja en un acto académico del
Seminario (18 junio 1983).

el “Seminario” en la Facultad de Medicina de
Bilbao, abriéndose una primera sala para recibir
las iniciales donaciones que a lo largo de este
cuarto de siglo han alcanzado un patrimonio
cientifico y bibliografico excepcional. Su histo-
ria mas detallada ha sido publicada también con
ocasion del aniversario por su actual director,
el Dr. Anton Erkoreka.

La actividad, muy condicionada por la limi-
tada dotacion presupuestaria con la que cuen-
ta y que ha obligado recientemente a diferen-
tes recortes en sus recursos, es preferente-
mente cientifica, docente, cultural y museistica,
pero no descuida ademas la labor editorial,
bibliografica, informatica y de intercambio de
documentaciéon con otros museos. De sus
memorias puede extraerse que anualmente es
visitado por entre 5.000 y 6.000 personas, con-
sultan sus fondos unos 50 investigadores y rea-
lizan alli sus practicas 200 universitarios anual-
mente, publicandose uno o dos volimenes
cada curso académico. Sin duda, todo ello, junto
al deber social que tenemos de preservar nues-
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Anton Erkoreka

La Historia de la Medicma en ¢l Pais Vasco

b 25 afios del Museo {1982-2007

tra Historia colectiva, es el principal motivo
que nos anima a reclamar para el Museo una
asignacién presupuestaria mas acorde con su
funcién y cometidos.

En linea con otra serie de exposiciones
temporales realizadas con anterioridad, duran-
te mayo Yy junio de 2006 y con ocasion de la
celebracion en Bilbao del XXIll Congreso de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, se
abrié al publico la exposicién “Stultifera Navis”.
La muestra, a través de diversos objetos, docu-
mentos y libros, proponia un recorrido imagi-
nario por la historia de la enfermedad mental y
su terapéutica. La edicién de un catdlogo trilin-
glie explicativo de los diversos artefactos ha
permitido ademds mantener la exposiciéon de
forma virtual en las paginas web de la Universi-
dad y OME-AEN. Ojala fuera ésta la matriz de
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una seccién museistica que en el futuro se ocu-
para del devenir histérico de la salud y enfer-
medad mental en particular, asi como de las ins-
tituciones que se han visto implicadas en su
atencién. Saben que cuentan con el apoyo de
nuestra Asociacion que, tanto a través de la
revista Norte como de la pagina web y dentro
de sus posibilidades, desde hace tiempo se
viene ocupando de incluir en sus contenidos
algunos materiales de caracteristicas historicas.

* De acceso libre, el museo permanece
abierto los laborables de 12 a 14 horas,
pudiendo también concertarse visitas
colectivas llamando al teléfono 94 601 2790
o al 94 601 2270. Més informacién en:
http://www.ehu.es/museo x

Oscar Martinez Azumendi
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Agenda

24-29 deseptiembre ........ i it i i i i i it Santiago de Compostela
Xl Congreso Nacional de Psiquiatria: Los caminos de la psiquiatria en el siglo XXI
www.psiquiatriasantiago07.es

18,19y20deoctubre ..........cciiiiiiiiiiiinn Auditorio Universidad de Deusto. Bilbao
Ill Congreso Nacional de PsicoOncologia, organizado por Sdad. Espafiola de Psico-Oncologia
Secretaria: pernetas@hbas.osakidetza.net

24deoctubre ....... ... i i i i ittt H. de Galdakao. Bizkaia
| Jornada sobre Drogodependencias
Organiza Hospital de Galdakao y SMEB, Osakidetza

22y23denoviembre .........ci ittt Palacio Euskalduna. Bilbao
X Jornadas de Rehabilitaciéon del Hospital de Zamudio
Secretaria: Hospital de Zamudio

22a24denoviembre .. .. ... i i i i i ittt Madrid
XII Curso Anual de Esquizofrenia: “Psicosis y Relaciones Terapéuticas”
www.cursoesquizofreniamadrid.com
Secretaria: 91 531 94 49; E-mail: sec.tecnica@cursoesquizofreniamadrid.com

22,23 y24demayode 2008 ...... ...t it it ittt Girona
XXIl Jornadas Estatales de la AEN
www.asoc-aen.es
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SOLICITUD DE INGRESO

Para ser miembro de OME, 6 ACLSM se ha de solicitar previamente la incorporacion a AEN. La ratificacion de la
solicitud se realizara en la primera Asamblea de Socios que siga a su recepcion.

La cuota anual es de €0para el afio 2.007. Da derecho a la recepcion gratuita de la Revista de la AEN y la Revista
NORTE de salud mental, libros y publicaciones de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades
formativas, ademas de todos los otros derechos que corresponden a los socios de AEN, OME y ACLSM.

Envie el formulario a:

Asociacion Espafiola Neuropsiquiatria. Villanueva, 11. 28001 Madrid. Tfno/Fax: 91.4314911

O bien a OME, Apto. Correos 12, 48950 ERANDIO, Bizkaia.

SOLICITUD DE INGRESO en laASOCIACION ESPANOL A deNEUROPSIQUIATRIA (AEN)
y en OME (Osasun Mentalaren Elkartea—Asociacion de Salud Mental) 6 Asociacion Castellano
Leonesa de Salud Mental.

SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en OME 6 ACLSM para lo cual es propuesto por
los Miembros:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociacion. La
suscripcion a las Revistas esta incluida en la cuota de asociado.

NOMBIE ... DIFECCION ...
BANCO/CAJADE AHORROS..........oo.oovvvoieeeeeeeeeceseeeseeeeeeeeves v SUCUISAL.......oooeeeeeeeeeeeeeeee e
CUBNEA NO.....ooooee e enes e PODBIACION.........ooeooeeeeeeeeeeee e

Muy Sres. mios: Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la cuota de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.



