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EDITORIAL

Crisis, ¢qué crisis?

La AMSM estd viviendo en estos momentos una situacién delicada. Se han
convocado elecciones en los tltimos meses y no se ha presentado ninguna
candidatura. En las dltimas ocasiones era habitual que de la Junta saliente
se organizara la candidatura siguiente con la incorporacién de nuevos
miembros que cubrian las vacantes de los que se iban, aproximadamente la
mitad. Esto permitia dar continuidad al trabajo. En esta ocasion se estaba
organizando de la misma manera, pero fue cuestionada la participacién de
uno de los miembros del nuevo proyecto de junta, por algunos socios vete-
ranos pues entendian que no representaba su posicion frente al conflicto en
torno a la Psicologia Clinica generado a nivel nacional en este tltimo peri-
odo. Lo cierto es que ésto ha puesto de relieve algunos problemas que pro-
bablemente hay de fondo y que creemos habria que poner sobre la mesa
para que todos los socios reflexionen sobre como funciona esta Asociacion
y qué es lo que quieren de ella. Nos ha parecido ttil emplear el lema de las
Jornadas del afio pasado “imposiciones, suposiciones y condiciones” para
explicar lo que sucede.

IMPOSICIONES

La representatividad de la Junta en una asociacién multiprofesional no
es un asunto facil. Todos quieren/queremos que defiendan nuestros intere-
ses particulares y exigimos que haya al menos “uno de los nuestros”. Es
obvio que no puede haber de todos y las cuotas de representacion, que son
deseables, no pueden ser imprescindibles y condicionar una junta.
Ademads, como en cualquier asociacidn, plural y democritica, el que de-
fienda un interés concreto siempre puede organizar su propia candidatura,
hacerse oir en las asambleas o escribir en el boletin. Esta dindmica es la
que hace que una asociacién crezca y se renueve. Los movimientos subte-
rrdneos, sin embargo, la amenazan. ;Por qué el miedo a discrepar?
(Quizds el temor a abrir la caja de Pandora? ;Quizas el temor al enfrenta-
miento, la ruptura y la escisién en lugar del logro de un mayor acerca-
miento? ;Por qué han de producirse injerencias, boicots y la pérdida de
personas valiosas y de sus aportaciones? ;No hay otras posibilidades de
expresar las diferencias?

Las funciones de la Asociacion a veces tampoco estdn claras. Se supone
que defendemos un modelo asistencial con todo lo que eso conlleva, pero
en ocasiones los limites de esta funcidn son dificiles de trazar y no es facil
dilucidar qué aspectos suponen una defensa del modelo, y cudles defienden
otros aspectos (personales, corporativos, profesionales...). A veces se nos
pide que adoptemos una posicién de compromiso, que en algunos momen-
tos implica asumir una posicién de defensa a ultranza. Pero la funcién de la
junta no seria tanto la de adoptar una postura, como la de realizar un anali-
sis critico (realizarlo requiere su tiempo) y estimular el debate. Otras veces
se pierde el enfoque y no se distingue qué asuntos son de dmbito nacional
(y de la AEN) y cudles regionales (de la AMSM).



SUPOSICIONES

La AMSM es una asociacion participativa. ;Dénde estdn los 342 socios? ;Acaso no se sienten identificados
con la AMSM? ; Acaso la Junta no ha sido capaz de establecer esa conexion con los asociados? ;Por qué no hay
otras candidaturas? ;Es tarea de la Junta saliente designar a la que serd su relevo? El criterio de renovacién de la
misma no puede ser nunca la persuasion de sus miembros “porque no hay otros posibles candidatos”. Deberia
ser una eleccion propia basada en multiples aspectos (pertenecer a la Junta implica un grado de compromiso per-
sonal importante en términos de esfuerzo, tiempo, motivacion, identificaciéon con unos objetivos...) para que
aquellas presiones no devengan en depresiones. Merece la pena expresarse en asambleas, boletines, cartas al di-
rector, reuniones extraordinarias si es preciso... Por el contrario, el silencio es poco dinamizador. Existe una cri-
sis asociativa de participacion que la AMSM arrastra desde hace afios. Probablemente, la crisis es generalizada e
inseparable de un contexto que afecta a otros sectores (sociales, econdmicos, politicos, profesionales...) y disci-
plinas. Y probablemente se piense que no es oportuno destaparla en un momento en el que las asociaciones tie-
nen que jugar, mas que nunca, su papel (en la reinvencién de la vida social, en la transmisién a/de la
Administracion, en que tienen cosas que decir respecto a temas y conflictos cruciales en estos momentos, en su
intervencion sobre el terreno de las transformaciones, en experimentar nuevos tipos de articulaciones...). Pero es
que mantenerlas fosilizadas para salvaguardar su mera subsistencia, como guardarlas en conserva para que sim-
plemente aguanten, no parece muy razonable. Sin embargo, existe un aspecto positivo: quizds sea necesaria una
crisis para que algo mutante aparezca, pues pensar que basta con que la gente se apunte para que la vida asocia-
tiva avance por si sola es ilusorio.

La Junta debe ser capaz. La sensacién que existe es de una total parilisis de las formas de participacién y todo
debe ser solucionado por la Junta (conexién con la Administracién y otras asociaciones, cartas, documentos, bole-
tin, organizacién y coordinacién de talleres, jornadas y congresos, grupos de trabajo, adivinacion del pensamiento
de los socios...) y ésta tiene muchas, muchas limitaciones. La pasada junta ha tenido unos cuantos defectos: poca
capacidad de movilizacién, pocas asambleas, pocos boletines. Por si fuera poco, ademds, cabe pensar, desde esas
metaforas que nos gusta utilizar en esta Junta, si la misma no ha sido una junta débil, en tanto, que ausente de so-
cios “de primera divisién”. No creemos que una Junta compuesta por “profesionales de a pie”, tenga menos valor
que una constituida por jefes, coordinadores, directores, etc y de hecho, compafieros socios veteranos, externos a
la junta, han expresado que esta circunstancia viene bien para “refrescar” el boletin ya que, a su parecer, ellos ya
no estan en posicion de hacer semejantes criticas.

Sin embargo, algunas personas han ejercido ciertas presiones. Hemos de decir que esto no abunda, pero dio al
traste con un proyecto de junta. La persona designada como “no representativa” de una opinién, pese al deseo de
sus compafieros de viaje, prefiri6 la renuncia para evitar el conflicto. ;Habria ocurrido lo mismo si €l y sus com-
pafieros hubieran sido jugadores de primera division? No sabemos; pero no es bueno por el dafno asociativo que
genera, que vuelva a ocurrir en la proxima junta, sea ésta cual sea.

Por otro lado, para determinadas cuestiones nadie se dirige a la Asociacién como un lugar donde volcar inquietu-
des, propuestas, denuncias... El esfuerzo que la junta requiere es muy grande, teniendo en cuenta que la participa-
cion es escasa. Si ademads no se respetan los tiempos de la junta en sus propios procesos, se convierte en titdnico.
Junto a esto, no hemos de olvidar, que nuestra Junta, como esencia de la Asociacién, ha defendido una presencia
y defensa del modelo de salud mental multiprofesional. Ello hace a nuestra Asociacién sin duda especial, pero
también mucho mas compleja.

CONDICIONES

Resolver la inercia de la vida asociativa no pasa por la conviccion, la propaganda, el proselitismo. Es un proceso,
un deseo de creatividad lo que se estd tratando de transmitir. Y como eso debe ocurrir sobre el terreno de los de-
mds, la tinica solucién para sentirse autorizado, es formar parte del grupo, sentir su respaldo y cooperacién impli-
cada en las iniciativas. Parafraseando cierta campaiia actual: “Todos somos parte del funcionamiento de una
Asociacion de Salud Mental”.

Porque, ¢cudl es la opinién de los asociados a los que supuestamente ha de representar la Junta? ;Se sienten ver-
daderamente identificados con los objetivos de la AMSM (aquello de la defensa de un modelo comunitario, publi-



co y participativo, de lo multidisciplinar, de la independencia)? ;Se estd respondiendo a sus expectativas? ;Cudles
son sus propuestas? ;De verdad estdn interesados en dinamizar el tejido asociativo? ;Quieren colaborar en el
desarrollo de una nueva via, verdaderamente asociativa, mediante la cual participen en ese espacio que constituye
la AMSM, en sus objetivos, en la proxima eleccién de la nueva Junta, creando nuevos canales de comunicacién?
Es posible que determinada forma de asociacionismo, digamos cldsico o tradicional, esté en crisis. Pero pueden
aparecer y desarrollarse con fuerza otras formas que lo reemplacen. Una nueva etapa que se construya sobre la ex-
periencia no siempre positiva del pasado y sobre la conciencia de la necesidad de nuevas condiciones para hacer
posible su existencia. Entre ellas, una mayor comunicacion y esfuerzo asociativo que permita alcanzar nuevos es-
pacios, nuevas formas de actuacion, que capten asi el interés de todos los socios, atrayéndolos y comprometiéndo-
los en la construccién de una nueva AMSM.

Este es s6lo uno de los desafios con los que deberd enfrentarse la AMSM en los proximos afios. Si es capaz de
afrontar estos retos, sobrevivira.

Junta de laAMSM



OPINION

Unidades de Hospitalizacion Breve: cifras y letras

La participacién de la AMSM en el Observatorio de
Salud Mental de la AEN', en el que se han recogido los
datos de recursos asistenciales de todo el pais, nos ha
permitido tener un mapa bastante exacto de los recursos
existentes en nuestra Comunidad.

Los datos que presentamos en este nimero del Boletin se
refieren al nimero de camas de las unidades de hospitali-
zacion breve. Con ellos se intenta contestar a dos pregun-
tas: ¢cudl es la situacion actual? ;cudntas camas son ne-
cesarias para cumplir los objetivos del Plan de Salud
Mental?

CIFRAS

Ndmero de camas totales

El Plan de Salud Mental® estima como necesarias 12 ca-
mas por cien mil habitantes en unidades de hospitaliza-
cién breve para cubrir las necesidades de la poblacion.
Ademads tiene como objetivo que el total de estas hospita-
lizaciones sea en hospitales generales.

En la tabla 1 aparece la evolucién del niimero total de
camas, poblacién y camas por cien mil habitantes
desde el afio 2000 hasta la actualidad y la proyeccion
de necesidades hasta el 2008 (fecha de finalizacion
del Plan de Salud Mental). Los datos de poblacién se
refieren a dltimo censo realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica en el afio 2001°. Como se ob-
serva en la tabla la situacién del afio 2005 varia consi-
derablemente si el calculo se realiza con la poblacién
censada del 2001 (4.461434 habitantes mayores de 18
afnos) o con la proyeccién de crecimiento de este seg-
mento de poblacidn a partir de este censo para el
2005 (4.817.621). Otra forma de calcular las necesi-
dades de camas seria hacerlo a través del nimero de
tarjetas sanitarias, que segin los datos recientes de la
Consejeria ascenderian a 6.006.646* de poblacién to-
tal (unos 4.800.000 adultos). En el nimero de camas
no se han contabilizado las camas de la Unidad de
Alcohologia ni de la Unidad de Deshabituacion
Alcohdlica del Hospital Lafora por no considerarse
estrictamente camas de agudos.

Si bien el nimero total de camas en UHB ha aumentado
desde el afio 2000 de 425 a 449 este aumento no ha sido
proporcional al crecimiento de la poblacién, encontran-
donos en el 2005 con una estimacién de camas por cien

mil habitantes de 9,32, peor situacién que hace cinco
afios (10,6 X 100.000 hab).

Para cumplir los objetivos del Plan de Salud Mental de
12 camas por cien mil habitantes con la estimacién de
poblacién para el 2005 serian necesarias alrededor de
578 camas. Es decir que actualmente hacen falta alrede-
dor de 129 camas y en la proyeccion sobre el crecimiento
de poblacion para el 2008 cuando deje de estar vigente el
presente plan harfan faltan alrededor de 603 camas, 154
mds de las actuales.

Respecto al niimero de camas en hospitales generales
frente a los hospitales psiquidtricos la situacién ha mejo-
rado notablemente desde la puesta en marcha del Plan de
Salud Menta con la apertura de las unidades de los hospi-
tales de Alcorcon, Severo Ochoa de Leganés, Fuenla-
brada y La Paz. No obstante todavia quedan 91 camas de
agudos (un 20% del total) en hospitales psiquidtricos re-
partidas entre el Hospital Lafora y el Centro asistencial
Benito Menni de Ciempozuelos, lo que significa una po-
blacién de referencia en torno a 800.000 habitantes.

NUmero de camas por area sanitaria.

En la tabla 2 aparecen los datos que hemos recogido en
cada 4rea sanitaria. Las estimaciones de camas por cien
mil habitantes las hemos realizado a partir del Censo del
2001 al no disponer de las proyecciones de crecimiento
de poblacién por distritos sanitarios. Eso significa que
los datos no tienen en cuenta el crecimiento de la pobla-
cién en estos Ultimos afios ni la movilidad producida, por
lo que, en general, son estimaciones a la baja (alrededor
de un 10%), especialmente en aquellas dreas en que ha
habido crecimientos demograficos importantes. Por
ejemplo si tomaramos como referencia el nimero de tar-
jetas sanitarias en vez de los habitantes, el Area 5 con
614.035 tarjetas sanitarias de mayores de 18 afios tendria
una ratio de camas por cien mil habitantes de 9,2 (frente
a 10,38 con el censo de 2001) y en el caso de Alcala
(unas 292.000 tarjetas de mayores de 18 afios) bajaria del
6,25 al 5,02. No obstante la tabla es bastante orientativa
de las diferencias que existen de recursos entre las dife-
rentes dreas y donde es mds necesario y urgente solucio-
nar el déficit de camas.

Como se observa en la tabla anterior en la mayoria de las
dreas sanitarias ha disminuido la ratio de camas por cien



TABLA 1. TOTAL DE CAMAS DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA BREVE

Situacién Afio 2000* Afio 2005 censo 2001  Afio 2005 con proyeccion  Proyeccion
18 a? de poblacién 2005 >18 a° 2008°

Poblacién 4.008.695 4.461434 4.817.621 5.026.790

estimada >18 a

N° camas agudos* 425 449 449

N° camas x 10,6 10,06 9,32

100.000 habitantes*

100.000 habitantes*

N° camas para 535,67 578,11 603,2

objetivo del PSM

Diferencias actual/ -86,67 -129,11 -154,21

objetivo del PSM*

Camas agudos 279 368

hospital general* (65,65%) (79,73%)

Camas agudos 146 91

hospital psiquiatrico*  (34,35%) (20,27%)

> Fuente: Censo 2001. INE

' Datos: Modificado de Memoria de las Areas Sanitarias de la Red de Salud Mental. Afio 2000.

* Fuente: Proyeccion del crecimiento de la poblacién segtin censo 2001. INE
*No incluye camas de la UDA, ni alcohologia, ni toxicomanias del Hospital Lafora, (en total 36 camas). Si se cuentan estas camas la ra-
tio por 100.000 habitantes es de 11.5 en el aiio 2000, 10,60 en 2005 con censo de 2001 y 9,81 en la proyeccién de poblacién de 2005.

mil habitantes, situacién que evidentemente no solo afec-
ta a las camas psiquidtricas. S6lo han mejorado su situa-
cién Alcorcon, Leganés y Fuenlabrada respecto a cuando
estas tres dreas ingresaban en la UHB del Instituto Psi-
quidtrico José Germain. Aunque la Fundacién Jiménez
Diaz también ha mejorado su situacién merece una con-
sideracion especial. Bien es sabido por todos los que han
trabajado en ese hospital de la dificil situacién por la que
se vivia cuando esa unidad tenfa 12 camas y los pacientes
pasaban dias en observacion esperando una cama. El par-
che que se ha puesto es la ampliacién de las camas con
algunas de las habitaciones con mds de cinco pacientes,
hecho inadmisible. Atn asi el alivio es poco y continua
en el rango bajo de camas con 7,89 x 100.000 hab.

Los datos muestran la existencia de grandes diferencias
entre unas dreas sanitarias y otras con un rango que 0sci-
la entre las 15,8 x 100.000 del Hospital Ramén y Cajal y
las 5,27 del Hospital de Getafe. A parte de la Fundacion
Jiménez Diaz los hospitales de Getafe, Alcald, Puerta de
Hierro y La Princesa son los que menor niimero de ca-
mas tienen en relacién a su poblacién de referencia. No
podemos demostrarlo, pero imaginamos que los dos ulti-
mos se ven aliviados en parte por el mayor poder adqui-
sitivo de sus poblaciones que en parte utilizan recursos
privados. En cualquier caso creemos que el Sistema
Nacional de Salud debe dar respuesta a todos los seg-

mentos sociales so pena de terminar con los principios
fundamentales del mismo. Trabajar en areas sanitarias
con esa baja tasa de camas repercute no solo en la pre-
sion asistencial de los hospitales y servicios de urgencias
sino en el resto de los dispositivos. Es probable que para-
déjicamente estos hospitales ofrezcan las mejores cifras
para la razén gerencial en una ecuacién que se puede
enunciar en los siguientes términos: mejores indicadores
gerenciales = peores condiciones x X, donde X es el es-
fuerzo de los profesionales.

En la columna de la derecha de la tabla 2 aparecen el nu-
mero de camas que se necesitarian para cumplir los obje-
tivos del Plan de 12 camas por cien mil habitantes en ca-
da una de las dreas sanitarias. Se puede ver que en algu-
nos hospitales las necesidades doblan el nimero de ca-
mas actuales, recordando una vez més que esta tabla esta
referida a poblacién del 2001.

El futuro: los nuevos hospitales

La Consejeria de Sanidad y Consumo tiene previsto la
puesta en marcha de siete nuevos hospitales en la
Comunidad de Madrid que segun el nimero de Junio de
2005 de su Boletin de Comunicacién’® entrarian en fun-
cionamiento en su mayoria en el 2007. Es decir que la
Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental tiene
todavia un margen para acercarse a los objetivos del Plan



TABLA 2. CAMAS ACTUALES Y NECESIDADES POR AREAS SANITARIAS SEGUN CENSO 2001

Diferencia
Camas/ NP camas camas

Distritos de Pob. >18 Camas/100.000  100.000hab  paraobjetivo  Actual/

cobertura Cens02001'  N*Camas  habafio2000°  afio 2005 PSM  objetivo PSM
AREA1
HG.UG. Arganda, Moratalaz, 551.650 75 14,6 13,59 06,22 +8,78
Maraiién Retiro Vallecas
AREA?2
H.dela Coslada, Salamanca, 341.780 24 73 7,02 41,02 -17,02
Princesa Chamartin
AREA3
H. Principe de Asturias  Torrejon y Alcald 239.713 15 74 6,25 28,80 -13,80
AREA4
H. Ramén y Cajal Barajas y Hortaleza 150.989 L 171 158 18,22 +5,77
H. Lafora C. Lineal y San Blas 299.983 36 15,8 12,0 36 0
AREA5
H.LaPaz Alcobendas, Colmenar, 539232 56(2lenLaPaz 15,8 10,38 04,73 8,73
y H. Lafora Fuencarral y Tetudn y 35 en Lafora)
AREA6
H. Puerta Collado, Majadahonda 409.736 22 0,8 5,36 49,25 2725
de Hierro y Moncloa
AREAT
H. Clinico Area 7 (Chamberf 524.990 55 104 10,47 63,00 -8,00
San Carlos y Latina) y Area 11

(Carabanchel)

Fund. Jiménez ) Area 7 (Centro) 240.709 19 5.8 7,89 2891 991
Diaz y Area 11 (Arganzuela)
AREA 8
H. Mdstoles Mdstoles 164.127 20 13,6 12,18 19,70 +0,29
H. Alcorcon Alcorcon y Navalcarnero 184.912 24 10,1° 12,97 22,20 +1,8
AREA9
H. Severo Ochoa Leganés 144.712 18 10,1° 12,61 17,12 +0,8
H. Fuenlabrada Fuenlabrada 148.595 16 10,1° 10,7 17,94 -1,94
AREA 10
H. U. Getafe Getafe y Parla 227.663 12 6,2 527 21,32 -15,32
AREA11
H. 12 de Octubre Usera, Villaverde 292.643 40 14,9 13,6 35,29 +4,70
y C.A. Benito Menni y Aranjuez (20 en 12 de oct.

y 20 en B.Menni)

' Fuente: censo 2001. INE

* Camas x 100.000 habitantes en 2005 segin censo de poblacién de 2001.

* Datos: Memoria de las Areas Sanitarias de la Red de Salud Mental. Afio 2000.

* Datos del Hospital Psiquidtrico de Madrid. Incluye camas de alcohologia, UDA y toxicomanias.
* Datos de la UHB del Instituto Psiquidtrico José Germain.




si en este tiempo consigue convencer a los maximos res-
ponsables de la necesidad de apertura de unidades de
hospitalizacién psiquidtrica en estos nuevos hospitales y
reordenar el resto de camas. En la tabla 3 se pueden ver
los 7 hospitales ya previstos, la poblacion de referencia
estimada para el 2007 y las necesidades de camas psi-
quidtricas en estos hospitales, en un ejercicio de futurolo-
gia que puede resultar ingenuo. ;Se puede ser optimista?
Veamos.

El nuevo Hospital Puerta de Hierro va a atender a una de
las zonas de mayor crecimiento demogréfico de la
Comunidad de Madrid con una poblacion estimada en el
afio 2011 de 675.127 habitantes segin la propia Conse-
jeria. Para esta fecha serfan necesarias 81 camas para
cumplir los objetivos del Plan. Por razones obvias es difi-
cil imaginar que todas esas camas puedan estar en un so-
lo hospital. ;Cudl es la propuesta de la Oficina?

El resto de hospitales planificados son de pequefio tama-
o, entre 100 y 240 camas para el conjunto de especiali-
dades. El ejercicio aqui es saber si hay voluntad politica
para cumplir el Plan y planificar la apertura de las unida-
des de psiquiatria correspondientes desde este momento.
Los hospitales previstos para Parla y Coslada podrian so-
lucionar los problemas de camas de Getafe y La Princesa
y el de Alcobendas podria ademds de solucionar los pro-
blemas del Area 5 reducir el niimero de camas de agudos
de hospital psiquidtrico. Mds dificil de imaginar es qué
va a pasar con los hospitales de Vallecas y Arganda cu-
yos habitantes ingresan actualmente en el Gregorio
Maraiion, cdmo se va a solucionar el problema de Alcald
y la Fundacién Jiménez Diaz o saber si la poblacién de
Ciudad Lineal y San Blas podran contar con un hospital
general para sus ingresos.

No queremos pasar por alto el hecho de que los nuevos
hospitales planificados se desarrollaran bajo el marco de
las nuevas modalidades de gestién. Suscribimos los plan-
teamientos al respecto de la Federacion de Asociaciones
para la Defensa de la Sanidad Publica‘ al respecto de es-
tas nuevas formas de gestién en cuanto al riesgo de frag-
mentacion de la red, ya sean fundaciones o empresas pu-
blicas. Creemos que el funcionamiento de estos hospita-
les como unidades independientes de financiacién pro-
veedoras de servicios son una amenaza para el trabajo
coordinado que requiere la red de salud mental. No cabe
imaginar cémo un hospital puede tomar sus decisiones
estratégicas en materia de salud mental sin trabajar con
los recursos ambulatorios, es decir sin gestionarse el con-
junto de dispositivos de cada drea como un todo. Esa fue
la amenaza que hubo en el Area 9 con la apertura de la
Unidad de Fuenlabrada y que se solucioné con un pecu-
liar acuerdo entre el Hospital de Fuenlabrada y la geren-
cia del Instituto Psiquidtrico José Germain de manera
que las camas de psiquiatria de ese hospital son gestiona-
das por el Instituto. Este peculiar acuerdo parece dificil
de repetir en otras sanitarias, lo que implica que si en es-
tos hospitales se abren camas de agudos deberdn contar
con personal suficiente para cubrir la hospitalizacion, la
interconsulta y la urgencia de 24 horas.

LETRAS: UNA PEQUENA REFLEXION

Todo lo anteriormente analizado y especulado parte de la
premisa de que el nimero de camas de hospitalizacion
breve necesaria para una atencion 6ptima de la poblacién
de Madrid es de 12 camas por cien mil habitantes. Esa es
la cifra mégica que propone el Plan de salud Mental sin
que sepamos muy bien la metodologia empleada para su

TABLA 3. LOS NUEVOS HOSPITALES PREVISTOS*
Distritos Poblacién prevista NUmero de camas Necesidades de
en 2007 totales camas psiquidtricas
H. Puerta de Hierro Collado-Villalba 675.127> 794 81
Moncloa (en 2011) (en 2011)
Majadahonda
H. del Sur Parla 147.000% (2011) 180 17,72 (2011)
H. del Henares Coslada 170.000 180 20,4
H. del Norte Alcobendas 300.000 240 36
H. del Sureste Arganda 125.000 110 15
H. del Tajo Aranjuez 70.000 60-90 8,4
H. de Vallecas Vallecas 324.000 204 38,88
! Fuente: Salud.Madrid (Boletin de Comunicacion de la Consejeria de Sanidad y Consumo) Nimero 25. Junio de 2005
? Poblacion prevista en 2011




célculo. Aunque se acerca a las cifras propuestas por la
AEN’ o0 queda muy lejos de la media europea (dos a cua-
tro veces mas)*’. En cualquier caso en una estructura
asistencial como la red de salud mental es dificil calcular
y posteriormente analizar las necesidades de camas, pla-
zas o profesionales de un solo recurso de manera aislada.
En primer lugar, como sefiala el Informe SESPAS 2002,
La Salud Mental en Espafia: ;cenicienta en el Pais de las
Maravillas?®, es imposible tomar como referencia los da-
tos de otros paises por la gran variabilidad en los mode-
los de reforma psiquidtrica y de estructura asistencial, asi
como el atn escaso desarrollo de los métodos de evalua-
cién y planificacidn la asistencia de Salud Mental.

En segundo lugar por la interdependencia de los recursos
y los problemas de coordinacién. El insuficiente desarro-
llo de las alternativas residenciales, unidades de rehabili-
tacién, programas de continuidad de cuidados o recursos
de servicios sociales son paliados con demasiada fre-
cuencia con ingresos repetidos en las UHB, a la espera o
en barbecho del recurso necesario, contribuyendo a la pa-
ranoia entre los profesionales y entre estos y las familias
sobrecargadas. Y qué decir de la coordinacion con otras
administraciones. Es cada vez més frecuente que un juez
envie a un paciente a una planta de psiquiatria ya sea co-
mo medida alternativa a la cércel, ya sea como medida
preventiva a la espera de juicio o por cualquier otra situa-
cion judicial sin que haya una respuesta por parte de la
Oficina respecto a cémo solucionar la situacién. No hay
nada previsto, no hay ningtin apoyo. Cada cudl debe in-
genidrselas como pueda si no quiere tener a una persona
encerrada en los amplios espacios de las UHBs durante
meses. Otros problemas crecientes son los trastornos de
conducta en personas con demencia, retrasos mentales o
problemas neurolégicos en los que no hay respuesta o
bien las plazas dependen de Servicios Sociales y se guian
por prioridades que nada tienen que ver con las de las
UHBs. En estos casos es exigible a la Oficina que esta-
blezca una adecuada coordinacién con la administracion
de Justicia y con los Servicios Sociales para establecer
acuerdos de actuacién como de hecho figura en el Plan
de Salud Mental.

En tercer lugar por el cambio de la demanda que se ha
producido desde que se idearon los procesos de reforma
y que no han encontrado todavia una respuesta clara. Nos
referimos a los trastornos de personalidad, a la patologia
dual y a los problemas psicogeriatricos que he comenta-
do antes. Los trastornos de personalidad hace veinte anos
no eran considerados estrictamente como objetos de la
atencion y cuidados psiquidtricos o al menos no en la
medida en que lo son ahora. Probablemente esto tenga
que ver mds con cambios sociales y politicos en la res-

puesta que se da al control de los riesgos que una socie-
dad genera®. La red de salud mental no se pensé para es-
te tipo de poblacién y no ha habido suficiente reflexion
del papel que nos corresponde ni de nuestras posibilida-
des. Pero estdn ahi y son unos de los usuarios més fre-
cuentes de los servicios de urgencia y de las camas hos-
pitalarias. ;qué hacer? Existe una tendencia a pensar que
es necesario crear espacios de institucionalizacidn espe-
cificos para estos pacientes, al menos para los mas gra-
ves, ya se les llame Unidades de Trastornos de personali-
dad o Comunidades Terapéuticas. ;qué experiencias
existen sobre la eficacia de esta unidades? ; Como se van
a disefiar y con que tipo de profesionales? ; Qué continui-
dad de tratamiento van a tener en unos centros de salud
mental sobrecargados? Las preguntas y dudas llenarian
péginas. Lo importante es que las respuestas sean fruto
de una adecuada reflexion y no de la precipitacion por lo
urgente de la situacion , que en cierta medida tiene que
ver con la saturacion de los servicios que impide plantear
programas coordinados desde la estructura actual. Lo
mismo sucede con la patologia llamada dual que juega al
ping-pong entre la red de drogas y la de salud mental sin
que encuentre su sitio.

En cuarto lugar la necesidad de camas de agudos y de
cualquier cuidado institucional depende la estructuras y
dindmicas sociales que se dan en cada momento. El tipo
de organizacién del trabajo actual, con la incorporacién
de la mujer, y la transformacién de la familia tradicional
son sefialados como factores que influyen en la perdida
de los apoyos sociales cercanos de los enfermos menta-
les. Esto, junto a la tendencia a la medicalizacioén de las
conductas socialmente disruptivas que hemos sefialado
antes, es para algunos autores' el principal factor en el
incremento de la demanda de cuidados institucionales y
hacen prever que las necesidades de camas en el futuro
seguirdn creciendo y que la cifra mégica de las doce ca-
mas se nos quedard corta.

Por tltimo la necesidad de camas también depende de
los modelos y la “filosofia” de intervencidn en las
Unidades de agudos. Perdidos entre las cifras de estan-
cias medias, reingresos, rotaciones, etc. Poco reflexiona-
mos sobre si es posible otro tipo de intervenciones que
las meramente farmacoldgicas. La presion y el tipo de
organizacion del trabajo niega la posibilidad de pensar en
la importancia de las unidades de agudos como espacio
terapéutico donde realizar por ejemplo intervenciones en
crisis con el paciente y las familias o grupos de terapia.
Pero esto es otro cantar, quizds pasado de moda y sin en-
sayos clinicos que lo avalen.

Ivan de la Mata Ruiz
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El porqué es importante el Trabajo Social en Salud

A propésito de la ley de Ordenacion de Profesiones
Sanitaria (LOPS 2003) los trabajadores sociales, veni-
mos incidiendo en el hecho de que el trabajo social se
inicia en el campo de la salud. Hace ya mas de un siglo
que el trabajo social comienza en la colaboracién con la
medicina, aportando conocimiento, incidiendo y modifi-
cando las causas sociales que influfan en la aparicién de
la enfermedad, asi como en el mantenimiento de esta.
En Espaiia, el Trabajo Social en Salud ha sido una de las
dos especialidades de que disponia la Escuela pionera de
Asistencia Social, que surgié en Barcelona en el afio
1932. La implantacién del Trabajo Social en la
Comunidad de Madrid, se remonta a 1950 en el Servicio
de Psiquiatria del Dr. Lépez Ibor en el Hospital Provin-
cial de Madrid.

Sin embargo, la promulgacién de esta ley, ha provocado
que todos aquellos profesionales que trabajamos en el
campo sanitario, con una formacién académica que no
estd en el ambito de las ciencias de la Salud, quedemos
relegados (excluidos) de la formacién de las Agencias
Sanitarias creadas para dicho fin. Por otra parte, esto su-
pone que se cuestione lo que significa el trabajo multi-
profesional, cuyo fin es el de abarcar todos los aspectos y
momentos que inciden en el enfermar, inicio, proceso y
mantenimiento de esta, negando las competencias inhe-

rentes al carcter polivalente que tiene la intervencion so-
cial en salud.

Teniendo en cuenta que en nuestro Sistema, hay diferen-
tes leyes y reglamentos que avalan la intervencién social,
como parte del Sistema Sanitario.

* OMS (1948) define la salud como el equilibro entre
lo psicolégico, lo biolégico y lo social y no tanto la
ausencia de enfermedad o dolencia.

* Constitucién Espaiiola (1978) Entre sus Principios
Generales, en su articulo 41 dice que: ““Los poderes
publicos mantendran un régimen de Seguridad
Social para todos los ciudadanos, que garantice la
asistencia y las prestaciones sociales suficientes ante
situaciones de necesidad™.

e La primera Disposicién Normativa del Trabajo
Social en Salud (1984) sobre Estructuras Basicas De
Salud, regula el primer grado asistencial en salud, e
incorpora al trabajador social entre los profesionales
basicos de los Equipos de Atencién Primaria.

* Ley General de Sanidad (1986) regula el derecho de
todos los ciudadanos no solo a la salud fisica sino
también a la social, positivizando asi el derecho de
los ciudadanos a la salud en este ambito.

* Real Decreto 63/1995 "Sobre la Ordenacion de
Prestaciones del Sistema Nacional de Salud™ entre



su contenido en diferentes articulos destaca: La aten-
cién a una salud integral del individuo, a los grupos
de poblacién en riesgo social, asi como a promover
la rehabilitacion funcional y reinsercién social del
paciente.

Define de manera clara y concreta como prestacion
del Sistema: “Atencion a los problemas o situaciones
sociales o asistenciales no sanitarias que concurran
en las situaciones de enfermedad, garantizandose la
continuidad del servicio a través de la coordinacion
con las administraciones de los servicios sanitarios y
sociales”.

Ley de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de
Madrid (LOSCAM) (2001) En su seccién segunda
articulo 16. “La Administracion Sanitaria de la
Comunidad de Madrid, a través de los recursos y
medios de que dispone su Sistema Sanitario, desa-
rrollara las siguientes actuaciones relacionadas con
la asistencia sanitaria: La atencién integral de la sa-
lud en todos los &mbitos asistenciales, asi como las
actuaciones sanitarias que sean necesarias como
apoyo a la atencion socio-sanitaria.”

Consideramos que nuestro Sistema de Salud, contempla
no solo los aspectos sociales de los ciudadanos, como
importantes en el desarrollo y evolucién de la enferme-
dad, sino a los trabajadores sociales como técnicos res-
ponsables de asumir dichas circunstancias sociales.
Teniendo en cuenta, ademds, que dicha demanda social
se ha ampliado a colectivos con problematica social afia-
dida, como pacientes crénicos en situacién de exclusion
social, colectivos de menores, mujeres en dificultad so-
cial, poblacién inmigrante etc.

La experiencia, el desarrollo profesional del trabajo so-
cial en salud y los apoyos normativos expuestos, nos per-
mite afirmar la importancia del mismo y a definir la inter-
vencion social como: La atencién a la carencia de salud,
en sus multiples formas de presentacion, ya sea como un
proceso subito, crénico o terminal, afadido, a determina-
das circunstancias sociales; lo que produce una sucesion
de problemas sociales que precisan la intervencion del
trabajador social en todos los dmbitos del Sistema de
Salud (Primaria, Especializada y Salud Mental).

Cuando la enfermedad como contingencia vital, se su-
ma a otras situaciones como vejez, emigracion, hogares
monoparentales, precariedad econémica, soledad, mar-
ginacion, etc. el trabajo social adquiere una dimension
definitiva.

Para el trabajo social, no hay enfermedades, sino enfer-
mos, no existen problemas sino personas con problemas,
que en ocasiones de enfermedad, incapacitan a la perso-
na en distintos grados y dreas de su vida.

En las situaciones sociales problemadticas, detectadas en
numerosos casos en el Sistema Sanitario, el trabajador so-
cial es el técnico mejor capacitado profesionalmente para
actuar a través de su intervencion profesional. Dichas si-
tuaciones que surgen, en ocasiones como emergencia, en
otras, en un proceso largo de tiempo y que en general,
precisan del estudio de la situacion y la realizacion de un
diagnostico social; con frecuencia, necesitan de la elabo-
racion de un informe social, como documento especifico
que sitta las circunstancias propias de dicho paciente.

El informe social, como documento de uso, no solo co-
mo aportacion al equipo interdisciplinario de salud, hos-
pitalario o ambulatorio, sino al &mbito comunitario
—principalmente los Servicios Sociales Generales— es im-
prescindible para informar e implementar medidas que
en la medida de lo posible, no agraven ni reincidan en la
situacion de enfermedad.

En el transcurso del proceso de enfermedad, el sujeto,
puede sufrir distintas incapacidades o circunstancias so-
ciales, por las que el trabajador social debe intervenir de
una manera particular, segtin la demanda del individuo,
el plan terapéutico elaborado y teniendo en cuenta los
propios recursos del paciente, asi como los de su medio,
cuidando de respetar su propia autodeterminacion.

El trabajo social, en las situaciones de no-salud, abarcan
desde la prevencion, la educacion para habitos mas salu-
dables, asi como la atencién concreta e individualizada al
sujeto enfermo.

Esta linea, a veces tenue, entre la situacion de normalidad
o de problematica social es detectada y forma parte del
campo especifico de la intervencién del trabajador social.
Otros profesionales cercanos, como la enfermeria, médi-
cos de familia, auxiliares, son técnicos mas ocupados en
lo concreto de la enfermedad, la sintomatologia, con el
fin que el paciente recobre su “normalidad”.

El dmbito de actuacién del trabajo social estd especial-
mente orientado a las situaciones sociales, en las que se
desenvuelve la vida personal, como la familia; que en di-
ferentes circunstancias, la enfermedad, puede producir al-
teraciones en dicho medio familiar, ya sea, porque el pa-
ciente es quien desempefia en este grupo el papel de cui-
dador, proveedor econémico etc. o por el contrario, por
las necesidades de adaptacion e integracion por el grupo
familiar, de la enfermedad de uno de sus componentes.
Las diferentes situaciones laborales, debido a que la inca-
pacidad por enfermedad tiene una repercusion social y
una necesidad de readaptacion.

Las diferentes circunstancias econdmicas, especialmente
las deficitarias, las condiciones de habitabilidad, de vi-

! Revista AEN n° 75 (Pag. 97)



vienda, de las relaciones con los demds y todas las que
tengan que ver con la convivencia social del sujeto.

Las intervenciones del trabajador social en salud, en ge-
neral, son actuaciones denominadas psico-sociales, con-
templadas no solo con una orientacién hacia la persona,
sino al problema, al medio o las circunstancias sociales y
al proceso. El trabajador social esta capacitado especial-
mente para tratar las demandas de pacientes, mediante un
proceso de relacion individual o grupal. Actia con técni-
cas de esclarecimiento de situaciones, escucha y apoya la
incertidumbre sobre la enfermedad y sus consecuencias.
Asi, trata de ayudar a asumir las diferentes minusvalias
que generan determinadas enfermedades, asi como los
efectos sociales de las mismas. La enfermedad, general-
mente, genera situaciones insatisfactorias y el trabajo so-
cial trata de potenciar los propios recursos personales, ya
sea de una forma individual o en grupo; facilita la infor-
macion sobre posibles recursos externos; se ocupa de la
investigacion sobre nuevas formas de adaptacion y en
ocasiones la gestion de los mismos.

En estos momentos, consideramos que es una realidad
que en el &mbito de la salud, se requiere de la participa-
cién de todo tipo de profesionales, con sus conocimien-
tos, habilidades y procedimientos que contribuyan a me-
jorar la salud de los ciudadanos y que entre las compe-
tencias inherentes y el cardcter polivalente que tiene la
intervencion del trabajo social, estdn las relacionadas con
el &mbito de la salud.

El colectivo de trabajadores sociales del dambito de la sa-
lIud de la Comunidad de Madrid, solicitamos el reconoci-
miento como profesionales del Sistema Sanitario vigen-
te, asi como también, el reconocimiento de que realiza-
mos una funcién asistencial dentro del sistema sanitario
y que no somos profesionales ajenos al mismo, en el sen-
tido que define la LOPS.(2003)

Los profesionales, creemos necesario e imprescindible,
regular la funcion del trabajo social y a los trabajadores
sociales, como profesionales que realizamos funciones
asistenciales dentro del sistema y que estamos plenamen-
te integrados en los distintos equipos multiprofesionales,
(primaria especializada y salud mental.

Aportamos a la atencidn, evaluacion y estudio de los pro-
blemas de salud de los ciudadanos, el analisis de los fac-
tores sociales que inciden sobre la misma y la interven-
cion profesional, trata de paliar estos efectos sociales de
la enfermedad.

Por lo tanto, consideramos que el trabajo social como
disciplina, aunque diferente metodolégicamente y en su
practica, es imprescindible en el andlisis de los proble-

mas de salud y el trabajador social como profesional, un
miembro esencial (y ademds plenamente aceptado) en
los equipos multiprofesionales.

En estos momentos, haciendo un andlisis de la implanta-
cién y desarrollo de nuestra profesion en las diferentes
dreas de Salud de Madrid, se puede constatar formas
muy dispares de entender e interpretar nuestra funcion,
dependiendo del criterio o prioridad del gerente del drea
sanitaria, que en ese momento y lugar tenga sobre nues-
tra profesion, llegando a situaciones de arbitrariedad en
las funciones.

También es verdad que en Salud Mental, al menos en los
dispositivos de distrito, -en unos mas que en otros- es re-
al y evidente el planteamiento de atencién a la salud
mental desde un equipo multiprofesional y que desde la
Asociacién Profesional de Neuropsiquiatria, hemos en-
contrado el espacio tedrico donde poder plantear los pro-
blemas que emergen de la practica psiquiatrica —aunque
no haya sido muy utilizado por nuestro colectivo—'.

Los trabajadores sociales que venimos solicitando desde
la promulgacién de dicha ley, a los responsables de la
Administracion de la Consejeria de Salud, Consejero,
Subdireccion, Director de Recursos Humanos, asi como,
a los diferentes grupos politicos, que nuestra funcion pro-
fesional, sea considerada dentro del sistema de prestacio-
nes sanitarias al ciudadano, ademas, proponemos que el
trabajador social de salud, tenga una dependencia directa
del Gerente de Area, con una propuesta de creacién de
Unidades de Trabajo Social por Area, respetando los tres
niveles de actuacion (Primaria, Especializada y Salud
Mental) como la manera de conseguir un espacio profe-
sional auténomo en la planificacién de necesidades, line-
as de intervencion, etc. Pensamos que es la Gerencia el
Iugar donde revierten las necesidades detectadas propias
de la zona y donde se crean las lineas de actuacion a tra-
vés de Programas Especificos de Salud.

En definitiva, no queremos estar excluidos de la forma-
cioén continuada, de la promocidn profesional y pedimos
la integracion total de la funcién del trabajo social, asi
como, su documentacion social, historia e informe so-
cial, como parte del proceso terapéutico de los equipos
asistenciales.

Texto elaborado a partir del documento presentado al
Consejero de Salud y grupo parlamentario socialista por
las vocales de Salud del Colegio de Trabajadores
Sociales de Madrid

Cristina Alonso
Marisa Perez
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PANOPTICO
La aprobacion de nuevas plazas de psicologos para el 2005

No es ninguna novedad que a pesar del incremento de los dltimos meses en recursos humanos, todavia estamos lejos
de las cifras que proponia el Plan de Salud Mental. Los incrementos de personal requieren la inversion de dinero y aho-
ra lo importante en materia de Sanidad es reducir las listas de espera quirdrgicas, que es lo que vende. Particularmente
sangrante es lo que estd sucediendo con los psicélogos. Entre las pocas contrataciones que se hacen y aquellas que son
reconvertidas a psiquiatras (parece que en un momento dado pueden ser mds polivalentes en algunas cosas porque pue-
dan hacer guardias o tienen sello para hacer recetas y bajas laborales...) las ratios de estos profesionales por habitante
son ridiculas en casi todas partes y muchos centros de salud mental necesitan la contratacién de uno o varios. La
Oficina de Salud Mental no tiene una tarea facil al tener que distribuir poco entre muchos y esto va a despertar recelos:
(por qué ami no y al otro si? En estas circunstancias, inicamente un reparto equitativo, basado en criterios objetivos y
realizado de forma transparente puede conseguir que los que se quedan sin nada acepten el reparto.

Para este ano 2005, van a contratarse unos pocos psicélogos (;quién sabe cudntos?) Los criterios en la adscripcion
de plazas tiene que basarse en argumentos asistenciales o, como prefieren denominarlos algunos, “cientificos”.
Todos sabemos que el Registro de Casos de la red de salud mental estd absolutamente anticuado y a todos nos si-
gue sorprendiendo que en plena era de desarrollo informatico estemos funcionando con un software del siglo pa-
sado que limita enormemente la explotacion de los datos asistenciales. Por si fuera poco, hay diferencias notables
entre los distintos distritos a la hora de codificar y considerar estos datos y las fichas de asistencia y de alta son re-
llenadas con distintos criterios en segin qué sitios, el concepto de paciente nuevo con historia previa varia de un
centro a otro... El problema es que si los criterios objetivos se miden con herramientas defectuosas empezamos
mal. Si ademds, en la adscripcion de plazas I6gicamente pueden influir circunstancias particulares que se escapan
a estos criterios, pero que no se aclaran, la desconfianza estd servida.

Hay que valorar la iniciativa de la Oficina de poner en marcha un grupo que pretende unificar los datos asistencia-
les y las actividades realizadas en los centros de salud mental para gestionar mejor la demanda. Cuando esto se
consiga y se ponga en funcionamiento un nuevo Registro de Casos digno, la adscripcién de plazas se podrd hacer
con mayor facilidad y acierto asegurado. Mientras tanto, se echa mucho de menos que se informe de forma clara y
a su debido tiempo cudntas son y donde se ubican las plazas que se proyectan, las que se desestiman y las que se
aprueban. Si esto no se hace de forma transparente, siempre va a dar que pensar mal.

Olimpiadas, Severo Ochoa y el asesino en serie

Existen dos principales lineas argumentales para explicar la actuacién del Consejero de Sanidad Lamela en el lla-
mado caso de Leganés. La primera es la hip6tesis del “atornillao”: el Sr. Lamela comete una torpeza descomunal
al dar crédito a unas asociaciones que cualquiera que trabaje en el sector saben de que pie cojean, pero por cues-
tiones politicas es incapaz de dar marcha atrds y se atornilla al sillén. La segunda hipétesis es la del maligno: el Sr.
Lamela y amigos S. A. quieren desprestigiar la sanidad publica para seguir con los concesionarios a sus conocidos
y viene bien sacar a la luz este escandalo para concertar los cuidados paliativos y ademds asi se carga a un par de
médicos rojeras. La hipétesis del “atornillao” y la del maligno pueden ser simultaneas.
La tercera hipdtesis que defendemos desde aqui es que todo tenia que ver con las Olimpiadas. Se reunié una em-
presa de comunicaciones contratada por el ayuntamiento y la Comunidad de Madrid para disefiar la estrategia pa-
ra que la candidatura de Madrid 2012 triunfase y se preguntaron:

— /que no tenemos nosotros que tengan ellos?

— King kong y un asesino en serie.

— Llamad a Lamela

— Lamela: necesitamos un asesino en serie y un monstruo. Invéntate algo.

— Creo que tengo algo en Leganés.
Ahora que no nos han dado la Olimpiada ya no necesitamos asesinos en serie asi que ya vale.



“eppur si muove” (y sin embargo se mueve...)

En este momento asistimos en el sur de Madrid a un fenémeno astronémico de gran interés cientifico: un nuevo
big bang en el universo conocido como Area 9 de Salud Mental con la aparicién de dos galaxias paralelas
(Fuenlabrada y Leganés), organizadas por nuevos criterios espacio-temporales que suponen un salto conceptual
de la teoria comunitaria clasica a la nueva teoria de la relatividad psiquidtrica.

El inicio de la expansién de este Universo parece situarse la galaxia de Leganés en un tiempo cero en que se decidié
por fin trasladar la Unidad de Hospitalizacion Breve del Psiquidtrico a su hospital general correspondiente. Esta explo-
si6én cred una supernova con forma de mdltiples dispositivos asistenciales simultaneos: Unidad de Hospitalizacién
Breve y servicio de urgencias en el Hospital Severo Ochoa, segunda Unidad de Rehabilitacién (UR-2 segtin la carto-
grafia local) para estancias atin mas prolongadas y un nuevo cuerpo celeste atin no determinado en las mismas coorde-
nadas espaciales de la UR-2 que segtn los astrénomos podria tratarse de una unidad de trastornos de personalidad en
régimen de ingreso inciertamente voluntario y/o comunidad terapéutica, segtin dicte la moda. Estos dispositivos uni-
dos a las enanas marrones que ya existian se colapsan sobre si mismos formando un agujero negro que atrae nuevas
listas de esperas y provocando un reajuste de las premisas clinicas y asistenciales previas sobre la base de la teoria del
caos: no es necesario preparar con calma los dispositivos consultando a los profesionales implicados; definiendo pro-
gramas asistenciales, criterios de derivacion y seleccion de pacientes; estimando necesidades, ratios asistenciales, ra-
tios de profesionales; y sin pensar también en invertir en otros tipos de recursos comunitarios sin tanto muro.

Por otro lado, en la galaxia de Fuenlabrada se crea en el nuevo Hospital del Futuro un Servicio de Urgencias y una
Unidad de Hospitalizacién atin mas Breve (se reduce el nimero de camas de ingreso para una poblacién joven con
demanda creciente). Esta unidad pese a estar ubicada en este nuevo hospital de gestion privada sigue pertenecien-
do al Universo del Instituto Psiquidtrico Jose Germain tras un extrafio acuerdo interestelar publicado en el BO-
CAM que coloca a los psiquiatras de nuevo en posiciones de extraterrestres, como colonos sacrificados para sal-
var la unidad de la Provincia. Esta argucia ha permitido incorporar al equipo de guardias forzosamente a los psi-
quiatras de Fuenlabrada y a los residentes pese a no tener acreditacién docente. Todo ello de forma descoordinada,
precipitada y cadtica (reflejando las directrices del vigente plan de Salud Mental: ausencia de criterios y “que to-
do se regule por seleccién natural entre las diversas especies de dispositivos”) porque la Emperatriz Hope tenia
prisa por inagurar. Surge también del ruido césmico que en algtin lugar de la misma galaxia se estd formando un
Centro de Rehabilitacién Laboral, Ocupacional o Virtual independiente, etc.

Y como si de un acelerador de particulas se tratase, todas estas nuevas unidades se crean de la nada. Sin aumento
suficiente de facultativos se han de cubrir los nuevos dispositivos, el doble de guardias (mdxima saloménica de
mitad para un lado, mitad para otro) y la multiplicacién de los puntos de guardia. Otros estamentos (trabajadores
sociales, psicologos, etc.) ni siquiera precisan refuerzos y pueden asumir las nuevas funciones por el mismo prin-
cipio de ubicuidad. Los dispositivos ambulatorios, como los CSM, probablemente veran hipotecado su crecimien-
to, que ya ha sido escaso en los ultimos afios y exclusivamente con incremento de las plazas de psiquiatras. Como
en el chiste de los remeros, lo que aumenta son los cargos de coordinadores y responsables asistenciales.

Pero eso si, no hay que preocuparse, porque diga lo que diga el loco de Galileo, los pacientes siguen siendo el cen-
tro del sistema y lo que hacemos es defender una asistencia de calidad (vamos, que Madrid crece y da igual quien
la desgobierne).

Unidades que se queman casi solas: a proposito del incendio
en Getafe

El pasado mes de junio en la Unidad de Hospitalizacién Breve del Hospital Universitario de Getafe se produjo un
incendio que obligo a intervenir a los bomberos teniéndose que cerrar la planta por unos dias. Siguiendo las teori-
as del insigne psiquiatra de origen espafiol pero afincado en Panama Dr. Ramén de Aguilar recogidas en su famo-
so libro ““Las casas que se incendian solas. Psicopirosis en Panama”' hemos decidido investigar si se trataba de
un caso de psicopirosis o simplemente de un fuego accidental.

Segtin este autor la psicopirosis es entendida como la combustién espontdnea de un objeto debido a una energia
psiquica transmitida de forma habitualmente inconsciente por una persona dotada con esos poderes, es decir de




una “ignicién de naturaleza psicégena”. El fendmeno psicopirdtico tiene siempre un sentido para el paciente que
suele ser “anular su angustia, resolver el problema que le aqueja, desahogarse o vengarse de forma inadecuada.
Para de Aguilar la personalidad de estos pacientes tiene un bajo nivel de frustracién y un historial de sintomas
neurdticos o bien son personas “faltas de esperanza, es decir desesperados por su estado econémico, enfermeda-
des, situaciones frustrantes o traumatizantes”. Puede ser entendido como “un suicidio inconsciente” El tercer ele-
mento necesario para que se produzca el fenémeno psicopirético es un entorno psicosocial determinado. Para de
Aguilar lo caracteristico de este entorno es la precariedad.

En el caso en que nos ocupa la combustion se originé en la habitacidon de un paciente y al parecer fue provocado
con un mechero. Es decir, aparentemente, no fue una combustion espontdnea ni hubo, aparentemente, otros signos
claros del fendmeno psicopirdritico como son la ignicién salteada (inicio de varias combustiones a la vez en dis-
tintos cuartos), la ignicion reiterativa (repeticioén del fuego en lugares que se prendieron con anterioridad) ignicién
selectiva (el fuego ataca a un objeto respetando a otros) e ignicion simultanea (aparicién de fuegos en diferentes
lugares al mismo tiempo) y el fenémeno de Elias (salir llamas de objetos no combustibles).

Sin embargo analizando el caso en mayor profundidad parece claro que en esa unidad de hospitalizacion breve se
vivia una situacion psicopirética latente de caracteristicas grupales, fendémeno inadvertido por el Profesor de
Aguilar, y que pudo de alguna manera influir en el incendio vivido. Es decir se trataria de un incendio de etiologia
mixta psicopirética y accidental. De sobra es conocida la situacién de precariedad de esta unidad: pocas camas
para la poblacién que atienden, cambios continuos del personal de enfermeria, auxiliares y celadores, residentes
que hacen guardias solos, espacio de la unidad claustrofébico, etc.. Esto genera una situacion grupal traumatizan-
te y de desesperanza que se corresponde a nivel grupal con los problemas de personalidad de los psicopiréticos. El
nivel de riesgo de combustién espontdnea siempre es alto en esta unidad y aunque sea a nivel latente se puede en-
contrar tanto a nivel grupal a nivel individual un sentido para producirse una ignicién de este tipo: desahogo,
venganza o suicidio inconsciente. De forma latente hemos podido comprobar como con frecuencia se dan sefiales
claras de: ignicidn salteada (diversos profesionales se queman en distintos despachos, a veces de forma esponta-
nea), ignicion reiterativa (el mismo profesional se quema varias veces incluso en el mismo dia), ignicion selectiva
(la combustion afecta a todos los profesionales de la unidad pero nunca a los gerentes ni al coordinador de 4rea)
y fenémeno de Elias (salen llamas hasta en los profesionales con mds experiencia y de apariencia incombustible).
Ademds el caso que nos ocupa se acompaiié de otro fenémeno que algunos consideraron paranormal, como fue la
aparicion de 12 camas de hospitalizacion psiquidtrica para trasladar a los pacientes en esa misma mafiana tras las
gestiones del Jefe de la Guardia cuando el dia anterior la Coordinadora de Camas no habia encontrado una sola en
todo Madrid para efectuar un solo ingreso. Nuestra opinion es que en este caso no se trata de un fenémeno polter-
geist sino de la inoperencia de un sistema. jalguien va a hacer algo para que funcione la Coordinadora?

1 Ramén de Aguilar. Las casas que se incendian solas. Psicopirosis en Panamd. Editorial Universitaria.
Panamd 1995.

Breves

RESULTADOS DEPORTIVOS

Como anunciamos en el pasado boletin, quedaban algunos encuentros por jugar. Ya ha acabado la temporada y
cabe sefialar un resultado trascendente e inesperado: los “rojos” del Liverpool ganaron la final al candidato ofi-
cial, el Milan respaldado por el todopoderoso Silvio Berlusconi. El Liverpool realizé una remontada digna de
una final. Parece increible que en estos tiempos triunfe el buen hacer sobre el poder politico-mediatico.
Enhorabuena.

RELIGION

El Grupo de Psiquiatria legal de la Comunidad de Madrid realizé una serie de recomendaciones en relacién a la
Ley de Autonomia del Paciente en lo concerniente a la historia clinica. Como vemos que se han omitido recomen-
daciones sobre la historia pastoral que se realiza (de forma voluntaria) en alguno de los dispositivos de
Ciempozuelos que concierta camas publicas para la Comunidad de Madrid proponemos que en la préxima reu-
nion se trate el tema.



COLABORACIONES

De la controversia sobre los antidepresivos en ninos
y adolescentes al debate sobre como tratar la infelicidad

infantil

Dra. Ibone Olza Fernandez
Doctora en Medicina.
Psiquiatra Infanto-juvenil

El pasado 15 de febrero un chico americano de 15 afios
que culpaba a la sertralina de haberle inducido a asesi-
nar a sus abuelos fue declarado culpable y condenado a
30 afios de carcel . Tenia 12 afios en el 2001 cuando
disparé a sus abuelos mientras dormian, y alegd que
unas voces en su cabeza le instaban a matarlos. Un mes
antes del crimen el menor habia sido hospitalizado por
un intento de suicidio y se le habia recetado Zoloft,
sertralina, el antidepresivo mds vendido en Estados
Unidos. Ha sido la primera vez en que se acusa a un
antidepresivo de un crimen cometido por un nifio. El
menor ha sido juzgado como un adulto, y el caso ha si-
do visto en un momento en el que crece la preocupa-
cién por los efectos de los antidepresivos en nifios y
adolescentes.

El debate sobre la eficacia y los riesgos de los antide-
presivos en nifios y adolescentes salt6 a la palestra en
junio del 2003 cuando mediante una carta dirigida a
todos los médicos britdnicos la compafifa farmacéuti-
ca Glaxo SmithKline recomendé que no usara la paro-
xetina en menores de 18 afos, ya que segun los hallaz-
gos de estudios no publicados podria incrementar el
riesgo de efectos secundarios graves, como la hostili-
dad y el suicidio. Ese mismo mes el Comittee on
Safety of Medecines britdnico, que dos meses antes ya
habia formado un grupo de expertos para revisar el te-
ma de los antidepresivos en la infancia, alertd sobre el
uso de paroxetina en nifios. En agosto del 2003 la
compaiiia Wyeth alert6 sobre los riesgos de la venlafa-
xina, un inhibidor de la recaptacién de serotonina y
noradrenalina. En diciembre del 2003 el comité brita-
nico prohibié la prescripcion de todos los ISRS (inhi-
bidores selectivos de la recaptacién de serotonina) sal-

vo la fluoxetina en menores de 18 afios. Las razones
aludian a un posible incremento de la suicidalidad por
dichos farmacos y a dudas sobre su eficacia en el tra-
tamiento de la depresion. En febrero 2004 Health
Canada advirtié de los mismos riesgos. En marzo del
2004 la FDA americana también advirti6 sobre el uso
de antidepresivos inhibidores de la recaptacion de se-
rotonina en nifios sin llegar a hacer ninguna contrain-
dicacién.

En abril del 2004 Whittington y col.” publicaron un
articulo en el Lancet que revisaba los datos publica-
dos y los no publicados sobre el uso de ISRS en nifios
y adolescentes. En dicho estudio los resultados de dos
ensayos publicados sugerian que la fluoxetina tenfa
un perfil riesgo beneficio favorable, y que los datos
de estudios no publicados apoyaban este hallazgo.
Sin embargo los estudios publicados sobre paroxetina
(uno) y sobre sertralina (dos) sugerian un dudoso o
muy débil efecto positivo. En ambos casos al afiadir a
la balanza los datos de estudios no publicados los
riesgos de recetar a menores paroxetina o sertralina
superaban claramente a los beneficios. Los datos de
estudios no publicados de citalopram y venlafaxina
también mostraban un perfil desfavorable riesgo-be-
neficio. El trabajo fue elegido “Articulo del Afo” en
la influyente revista Lancet. Como se recogia en su
misma pdgina web: “Este estudio no sélo fue el arti-
culo del afio. Fue también parte de la historia del
afio: una historia de ocultacion de datos, engafios a
médicos, un dafio grave a la reputacién de una com-
pafiia farmacéutica (GlaxoSmithkline), un juicio en
Nueva York de 2.75 millones de délares y la creciente
presién para un registro internacional publico y acce-
sible de los ensayos clinicos aleatorios. Este estudio y
la evidencia que contiene tiene implicaciones enor-
mes sobre: a) el uso inadecuado de dichos antidepre-
sivos en nifios y b) sobre la manera inadecuada en




que la industria farmacéutica (y otros investigadores)
presenta al publico médico los exagerados y distor-
sionados resultados sobre los beneficios y eficacia de
los farmacos”. La compaiiia GlaxoSmithkline tuvo
que pagar 2.5 millones de ddlares por ocultar eviden-
cias de las tasas de suicidio infantil asociadas con un
antidepresivo ®.

En nuestro pais la Asociaciéon Espafiola de Psiquiatria
Infanto-juvenil hizo piblicas unas recomendaciones en
octubre de 2004 @ .

En diciembre 2004 otro trabajo reviso los resultados
colectivos de 6 estudios doble ciego mds recientes so-
bre antidepresivos en nifios y adolescentes ® . En ellos
se inclufa a 941 nifios que recibieron fluoxetina, paro-
xetina, sertralina, venlafaxina o placebo. De 42 medi-
das, los antidepresivos solo resultaron ser mejores que
el placebo en 10 aspectos, todos ellos medidos por los
médicos, ya que en los puntos medidos por los pacien-
tes o sus padres no se observaron diferencias significa-
tivas. Los efectos secundarios graves fueron mucho
mas frecuentes entre los que recibieron fairmacos que
los que recibieron placebos. De todo ello se deriva la
impresién de que hay poca evidencia sobre la eficacia
de los ISRS en el tratamiento de la depresion infanto-
juvenil, salvo la fluoxetina, por lo que se recomienda
ser sumamente prudentes o incluso se desaconseja su
uso®¥7 .

Pero no hay mal que por bien no venga. La controver-
sia sobre el uso de antidepresivos en nifios ha obligado
a reflexionar a la comunidad médica internacional y ha
aportado varias lecciones® . La primera de todas es que
la comunidad médica por fin comprende que la investi-
gacion promovida por la industria farmacéutica ha mi-
nado la transparencia y la fiabilidad al tergiversar los
datos ocultando la parte mds desfavorable en los estu-
dios los facilitados a los clinicos y a los expertos. Asf,
la controversia sobre los antidepresivos en nifios ha
motivado la peticidn de que todos los ensayos clini-
cos, y no sélo los favorables, sean publicados. La
Asociacion Médica Americana ha aprobado una nor-
mativa para pedir al Departamento de Salud americano
la creacién de un registro publico de todos los ensayos
y sus resultados. Esta iniciativa ha surgido directamen-
te de la preocupacién expresada por la Academia
Americana de Psiquiatria Infanto-juvenil y otras sobre
los estudios no publicados sobre antidepresivos y ries-
go de suicidio. Los editores de las mds prestigiosas re-
vistas médicas apoyan dicha peticién y se estdn plante-
ando el exigir que todos los datos del estudio se hayan

hecho ptblicos como requisito previo para la publica-
cién de los articulos.

La segunda leccién es que los antidepresivos no son
medicamentos inocuos y que deben de ser recetados
con sumo cuidado y sus efectos monitorizados cuida-
dosamente, tanto en nifios como en adultos, como
aconsejan las nuevas recomendaciones.

La tercera leccién es un incremento de la sensibilidad
de la opinién publica hacia la importancia de la de-
presién y el suicidio en nifios y adolescentes. De las
serias dudas sobre la eficacia de los antidepresivos en
nifios y adolescentes ha surgido un nuevo debate de su-
mo interés, sobre la validez y la utilidad del diagndsti-
co de “depresion” en nifos y adolescentes. En el Reino
Unido, donde a finales del 2003 habia mas de 50.000
menores de edad en tratamiento con antidepresivos, el
debate ha saltado a la mds prestigiosa revista médica,
el British Medical Journal. Asi, un articulo publicado
en diciembre 2004 se titulaba “Cuestionando la depre-
sién infantil” (“Rethinking childhood depression™) y el
autor afirmaba: “La infelicidad entre los nifios parece
estar creciendo, pero etiquetarlo como depresion y tra-
tarla con antidepresivos resulta inGtil y posiblemente
nocivo. Ha llegado el momento de centrarnos en los
motivos subyacentes... La medicalizacion de la infelici-
dad infantil oculta nuestra incapacidad para ofrecer
una solucién al problema™® .

Probablemente este debate sea la mejor noticia de to-
do lo acontecido. Porque el problema no es s6lo que
los antidepresivos sean poco eficaces en la depresion
infantil. Todos los que trabajamos en Salud Mental
Infantil sabemos que hay nifios y adolescentes verda-
deramente deprimidos y con ganas incluso de morir-
se. Hay buenos estudios que confirman la eficacia de
la psicoterapia en los nifios deprimidos"”. Sin embar-
go a menudo carecemos de recursos suficientes para
abordar dicho sufrimiento de manera eficaz. La depre-
sién es una enfermedad grave que interrumpe el desa-
rrollo emocional, el aprendizaje escolar y la adapta-
cién social de los nifios y adolescentes®. Cuestionar y
debatir sobre la utilidad del diagndstico de depresién
infantil no significa pues que vayamos a negar el su-
frimiento de muchos nifios, sino que nos lleva a refle-
xionar mds alld y a preguntarnos qué esta pasando
con la infancia y la adolescencia en el mundo occi-
dental y nuestro papel como cuidadores de su salud
mental. Como han sugerido los autores que han parti-
cipado en el debate propiciado por el BMJ, los nifios
hacen mucho menos ejercicio ahora que hace veinte



afios, y muchos de ellos han perdido la costumbre de
jugar libremente y la pertenencia a una red social y a
una familia extensa"". Es de esperar que el debate so-
bre la depresion infantil y los psicofarmacos se repro-
duzca al hablar de sindrome de hiperactividad con dé-
ficit de atencién y el tratamiento con derivados anfeta-
minicos.

Por eso, citando una vez mas Timimi “necesitamos un
abordaje desde muiltiples perspectivas en la valoracion
y el tratamiento de los nifios infelices y de sus familias.
Dicho abordaje deberia normalizar las respuestas emo-
cionales a las experiencias vitales adversas, destacar
abordajes mds positivos (como el favorecer la resilien-
cia) e implicar intervenciones sistémicas biopsicoso-
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HEMOS LEIDO

Psiquiatras, psicologos y otros enfermos.
Rodrigo Mufoz Avia. Alfaguara. Madrid, 2005

El protagonista de esta novela vive en Madrid, estd ca-
sado, tiene dos hijos y lleva una pldcida existencia
acomodado en la vida familiar y de consumo, como
muchos ciudadanos, hasta que un psiquiatra se cruza
en su camino. A partir de ese momento, entra en una
dindmica en la que no puede dejar de observarse y de
consultar a psiquiatras, psicélogos, hipnotizadores,
acupuntores, curanderos, homeépatas, naturdpatas,
psicopatas... El saldo que obtiene de cada consulta es
una nueva fuente de angustia y la sensacién de estar
cada vez més enfermo.

Con un tono humoristico, el autor plantea varias cues-

tiones relacionadas con el papel de los profesionales de
la salud mental en la sociedad actual, como su confusa
identidad, sus quehaceres tan dispares, la tendencia a la
patologizacion de la vida cotidiana, la imposicién so-
cial de la felicidad...

La ingenuidad con la que se enfrenta el protagonista a
este mundo de terapeutas, que le dan respuestas de to-
do tipo, da lugar a situaciones divertidas que nos pue-
den ayudar a entender mejor la perspectiva de nuestros
pacientes y a refrnos de nosotros mismos.

Alberto Ortiz Lobo

Beyond depression. Christopher Dowrick
Oxford University Press, Oxford, 2004

Christopher Dowrick es un médico general, profesor
de la Universidad de Liverpool que ha publicado nu-
merosos articulos en revistas de prestigio sobre salud
mental y atencién primaria en general y sobre la depre-
sién en particular. En este libro cuestiona el concepto
de depresiéon como una condicién médica y propone un
marco de trabajo alternativo.

Dowrick comienza cuestionando la validez y la utilidad
del concepto de depresion y para ello realiza una exhaus-
tiva revision de las pruebas que lo respaldan. Desde ahi,
concluye que las bases bioldgicas o genéticas de la de-
presion no son nada definitivas y que el valor de la medi-
cacién antidepresiva, incluso en el tratamiento de la de-
presién mayor, sigue siendo incierto y equivoco.
Argumenta que los intentos de mejorar el tratamiento y
el diagndstico en atencién primaria han tenido poco éxito
y, si han aumentado ambos en niimero, tiene que ver con
la aparicién de remedios simples como los nuevos anti-
depresivos que nos tientan a meter con calzador dentro
de formulaciones muy simples a problemas complejos.
Dowrick también se detiene a analizar detenidamente los

intereses que sostienen el concepto de depresién como
una entidad médica. Intereses comerciales por supuesto,
pero también profesionales ya sean de psiquiatras, médi-
cos generales, profesores universitarios o gestores de ser-
vicios. Todos se benefician de esta perspectiva aunque no
sea la mds idonea para los pacientes en la préctica diaria.
Esta popularidad del concepto tiene que ver entonces
mads con los sistemas de valores que con que tenga un
contenido cientifico intrinseco. Por este motivo, entiende
que la depresidn tiene graves problemas de aplicabilidad
intercultural debido a las profundas diferencias sociales,
lingiifsticas y culturales. Para ilustrar estas ideas, expone
otros marcos alternativos de orden filoséfico, religioso o
lingiiistico con los que comprender esa constelacion de
emociones, pensamientos y conductas que en occidente
hemos decidido, por el momento, llamarla depresion.

La propuesta de Dowrick es una perspectiva de la de-
presién como un problema que tiene que ver esencial-
mente con un fallo en el sentido del significado y del
propdsito del individuo en tanto que este es una enti-
dad coherente, vinculada a un particular espacio geo-



gréfico y social y con capacidad para contar historias.
La capacidad del sujeto para conducir su vida y la na-
rrativa que cuenta al respecto son los elementos basi-
cos sobre los que Dowrick desarrolla su modelo.
Propugna un encuentro con los pacientes con menos
diagndstico y prescripciones y mds comprension y es-

cucha, un encuentro en el que las metaforas médicas
que son estdticas, pasivas y restringidas se cambien
por metdforas psicosociales, dindmicas, temporales,
activas que proporcionan un sentido y una esperanza.

Alberto Ortiz Lobo

Let them eat Prozac. The unhealthy relationship between
the Pharmaceutical Industry and Depression. David Healy
New York University Press. 2004

David Healy, Profesor de Psicologia Médica en la
Universidad de Gales y antiguo Secretario de la
Asociacién Britdnica para la Psicofarmacologia es un
controvertido y prolifico autor muy conocido no solo
en los circulos académicos o psiquidtricos sino que sus
libros han tenido cierta repercusiéon medidtica (en
nuestro pafs fue entrevistado en el diario El Pais el afio
pasado) pero que lamentablemente no han sido traduci-
dos. Psiquiatra, psicofarmacélogo, historiador de la
Psicofarmacologia, consultor de algunas multinaciona-
les farmacéuticas y testigo-experto de la acusacién en
varios casos legales contra compaifias farmacéuticas su
obra no es facil de clasificar.

En sus anteriores libros The antidepressant era' y The
creation of psychopharmacology® su pretensién de es-
cribir una historia critica del llamado “desarrollo racio-
nal de la farmacologia en psiquiatria” se ve desdibuja-
da o superada convirtiéndose en libros que basandose
en un impresionante conocimiento del desarrollo hist6-
rico de la Psicofarmacologia intenta explicarnos (y
transformar) el presente (las practicas de prescripcion
de los psiquiatras y médicos). Es decir desde un punto
de vista académico son ensayos a caballo entre la his-
toria de la medicina, la sociologia, la antropologia, la
Psicofarmacologia o la economia politica, escritos de
forma provocativa en una mezcla de estilo cientifico,
periodistico y politico. El valor de estos libros es do-
ble: la calidad de sus fuentes es magnifica, y la historia
de la Psicofarmacologia que nos cuenta esta cultural y
socialmente contextualizada.

La idea central de estos libros, que también preside el
ultimo Let them eat Prozac, es una critica de como las
actuales teorfas neurocientificas sobre las enfermeda-
des mentales han triunfado sobre otras competidoras

en base a su capacidad de poder crear mercados renta-
bles para la industria farmacéutica. Healy es psicofar-
macdlogo, no lo olvidemos. Lo que quiere decir es que
el poder econémico de la industria farmacéutica es ca-
paz de favorecer determinadas lineas de investigacion
psicofarmacélogica y no otras seglin eso convenga a
sus beneficios. No ha sido un desarrollo racional el de
la Psicofarmacologia, al menos no guiado por la razén
de la ciencia sino por la razén del mercado. No es el
unico factor que menciona como necesario para que el
desarrollo de la Psicofarmacologia fuera de esta mane-
ra 'y no de otra. Las directrices de los organismos regu-
ladores de los medicamentos como la FDA para apro-
bar un medicamento, la historia cercenada de los
Institutos de investigacion publicos, la necesidad de le-
gitimacion de la psiquiatria frente a los ataques del mo-
vimiento antipsiquidtrico en los afios setenta son tam-
bién elementos claves.

Pero Healy va mds alld de la pura Psicofarmacologia
como he mencionado. Explora cémo esta investiga-
cion dirigida al mercado moldea también los concep-
tos y conocimientos de psiquidtricos poniéndolos al
servicio de una nueva Psiquiatria Corporativa dirigida
por la industria farmacéutica. Por ejemplo, las hipé-
tesis de receptores monoaminérgicos en las enferme-
dades mentales han sido de gran utilidad para la 16gi-
ca de “ pildora magica” (categoria de enfermedad =
tratamiento especifico) de la accién de los psicofar-
macos, que en manos del marketing ayudan a generar
las metédforas culturas dominantes sobre las enferme-
dades mentales (esto es: deme algo para subirme la
serotonina que tengo depresion). Para Healy estas te-
orfas son meras hipétesis cuya validez cientifica no es
mayor que las teorfas alternativas sobre la enferme-



dad mental pero que actdan como poderosas metafo-
ras culturales en lo que el llama la cultura del “biome-
dical self.”

Las posturas de Healy sobre la industria farmacéutica
se han ido volviendo mas firmes y menos exculpatorias
a lo largo de su obra. Motivos no le han faltado. Desde
que en 1997 escribiera The antidepressant era hasta la
actualidad la conciencia que empieza a haber entre los
médicos y los ciudadanos del conflicto de intereses
entre la salud como bien comtn y la industria farma-
céutica ha incrementado. El conocimiento de las dudo-
sas practicas €ticas de investigacion y publicacién por
parte de numerosas compaififas han puesto en la picota
a este sector, uno de los que mds beneficios obtiene del
conjunto de las industrias. Pero ademds Healy fue noti-
cia hace unos afios por haber sido vetado por varias
multinacionales farmacéuticas cuando iba a firmar un
contrato como profesor para la Universidad de Toronto
tras pronunciar una conferencia en que de nuevo men-
cion6 de pasada la relacién entre los ISRS y el aumen-
to de la conductas suicidas o pensamientos suicidas de-
bido a un estado de agitacion o acatisia que se produce
en los primeros dias de tratamiento.

De esto dltimo trata su dltimo libro Let them eat
Prozac: The unhealthy relationship between the phar-
maceutical industry and depression. En él explora la
historia de los ISRS y en concreto la relacién de la
Fluoxetina con el suicidio o con el incremento del ries-
go suicida. Aparentemente este es el tema del libro,
profundizando en argumentos que ya expone en ante-
riores obras, aunque esta vez parece dirigido a un pu-
blico menos especializado (el propio titulo recuerda al
best seller Listening to Prozac). Decia que aparente-
mente, porque su interés radica menos en la discusion
cientifica sobre la relacion entre los ISRS y el incre-
mento del riesgo suicida (conviene leerlos no obstante

REFERENCIAS:

porque en este pais este tema se ha pasado por alto con
demasiada ligereza), sino en contarnos Healy su histo-
ria como testigo privilegiado y victima de la industria
farmacéutica. El libro se puede leer como una novela
en la que nuestro héroe comienza a investigar de forma
un tanto ingenua (a modo del antrop6logo inocente) los
efectos secundarios que observa en los pacientes a los
que empieza a darles Prozac a finales de los afos
ochenta y acaba de experto en juicios contra Lilly so-
bre la responsabilidad del Prozac en determinados ac-
tos violentos, juicios que por supuesto se realizan en
los Estados Unidos y en los que realmente se deciden
las cuestiones cientificas (es decir finalmente si el
Prozac incrementa el riesgo suicida en las primeras se-
manas de tratamiento lo decide un tribunal de
Kentucky y no la Comunidad cientifica). El libro tiene
los mejores ingredientes de una novela de John Le
Carré con abogados sin escrupulos, ejecutivos invisi-
bles que manejan lo hilos, sistemas judiciales corrup-
tos, abogados de la Iglesia de la Cienciologia, burécra-
tas ineptos de la FDA e investigadores mediocres com-
prados. Incluso uno puede dudar de si el protagonista
no estd algo paranoico y le van a dar olanzapina porque
uno preferiria que estuviera loco y ser un delirio lo que
con €l se comparte.

Epilogo: Finalmente David Healy recurri6 a los tribu-
nales por su contrato en la Universidad de Toronto con-
siguiendo que le ofrecieran una plaza como profesor
visitante. Las reglas de la Universidad en relacién con
las donaciones de la industria farmacéutica se han revi-
sado para que exista mayor transparencia. David Healy
no toma Olanzapina que sepamos. Lean cualquiera de
sus libros.

Ivan de la Mata Ruiz

1 Davis Healy. The Antidepressant Era. Harvard University Press. Cambridge, Massachusetts, and london,

England. 1997.

2 David Healy. The creation of Psychopharmacology. Harvard University Press. Cambridge, Massachusetts,

and london, England. 2002.



TABLON DE ANUNCIOS

Seminario de Hipnosis Clinica

ORGANIZADOR

Escuela Madrilefia de Salud Mental
(Asociacion Madrilefia de Salud Mental)
Escuela de Salud Mental

(Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria)

COORDINADORA
Maria Diéguez
Psiquiatra. Hospital Principe de Asturias

PONENTE

Moris Kleinhauz

Psiquiatra. Ha sido profesor de la facultad de Medicina
seccién ciencias conductuales de Ramat Gan en
Jerusalen; Jefe de departamento y Asistente de direccion
del Hospital Mental Beer Yaakov; Jefe de departamento
de Psicosomatica y Dolor del Centro Médico Sheeba.
Fundador del Servicio Psiquidtrico del Hospital General
Assaf Harofe. Ha impartido numerosos cursos de hipno-
sis a nivel internacional y publicado varios articulos sobre
distintas dreas de aplicacion. Principal impulsor de la ley
que regula actualmente el uso de la Hipnosis en Israel. En
1999 recibe el prestigioso premio Pierre Janet que otorga
la Sociedad Internacional de Hipnosis por su larga y bri-
llante trayectoria en el &mbito de la Hipnosis Clinica.

LUGAR: Facultad de Medicina de la Universidad

Auténoma de Madrid. C/ Arzobispo Morcillo n° 2. Aula
por determinar.

FECHA: 7 y 8 de octubre de 2005
DURACION: 16 horas
HORARIO: De 9,00 a 13,00 h. y de 15,00 a 19,00 h.

PROGRAMA: El seminario se plantea de forma esen-
cialmente préctica y estd dirigido a entrenar técnicas de
induccidn y elicitacién de fendmenos hipnéticos y técni-
cas de aplicacidn en distintas dreas.

Introduccién. La hipnosis como instrumento terapéutico ®
Principios y bases de la hipnosis ® Fenémenos asociados.
Técnicas de elicitacion de fenémenos hipnéticos © Téc-
nicas de induccién y profundizacién de estado hipnético
La comunicacién en hipnosis ® Aplicaciones clinicas
(Técnicas de hipnosis en el manejo del dolor/Técnicas de
hipnosis en el tratamiento del estrés y la ansiedad/
Técnicas de hipnosis en trastornos psicosomaticos).

DIRIGIDO A: Psicélogos y psiquiatras con experiencia
clinica esencialmente en el &mbito de la sanidad publica.
NUMERO DE PLAZAS: 20

SOLICITADA ACREDITACION DE LA AGENCIA
LAIN ENTRALGO

PRECIO DE LA INSCRIPCION: Socios 200 €
No socios: 240 €

Curriculum Vitae, de un maximo de dos paginas.

DATOS PERSONALES
Apellidos

SOLICITUD DE PREINSCRIPCION “SEMINARIO DE HIPNOSIS CLINICA”

La solicitud de preinscripcion debe presentarse antes del 30 de septiembre de 2005, acompafiada de un breve

Nombre

Direccién

Poblacion

C.h. Provincia

Teléfono E-mail

DATOS PROFESIONALES
Titulacion

Puesto de trabajo actual

Lugar/Centro
Direccion

Poblacion

C.h. Provincia

Teléfono Fax

E-mail

Firma del interesado: Fecha:

Para realizar la preinscripcion y para informacion adicional enviar los datos por correo o fax a la Secretaria de la Asociaciéon Madrilefia de Salud Mental-
AEN (AMSM). C/ Villanueva, 11, 32 planta. 28001, Madrid. Teléfono: 91 4314911, Fax: 91 4314911, E-mail: amsm@sie.es Y en la pagina web de
la AMSM: http://www.sie.es/amsm/

Una vez le sea confirmada la admision al curso, debera realizar antes del comienzo del curso el ingreso de la matricula por transferencia bancaria al cédi-
go cuenta cliente c.c.c. 2038/1071/49/6000656198. Caja Madrid. C/ Agustin de Foxa 23. 28036 y enviar el resguardo de la transferencia a la
Secretaria de la AMSM




SOLICITUD DE INGRESO EN LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA
(Y en la Asociacion Madrilefia de Salud Mental)

D.

profesional de la Salud Mental, con titulo de

que desempefia en (Centro de trabajo)

y con domicilio en

Poblacién D.P. Provincia

Teléfono

Solicita:
Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la AMSM, para lo cual es propuesto por los Miembros:
D.

D.

(Firma de los dos miembros)
Firma:

Fecha: / /

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociacion.

La suscripcion de la Revista esta incluida en la cuota de Asociado.

Banco/Caja de Ahorros
Sucursal

Cuenta n.°

Poblacién

Muy Sres. Mios:

Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Cuenta de Ahorros n.°
el importe de la cuota de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.
Poblacion dia mes afio

Firma:




