
Cada vez se producen más par-
tos prematuros. Cuando un bebé
nace antes de las 37 semanas de
gestación, detrás hay una familia
a la que invade una profunda sen-
sación de incertidumbre, y una
mezcla de sentimientos a caballo
entre la alegría y el miedo. Nora
Rodríguez, pedagoga, colaborado-
ra en temas de educación infantil
y adolescente en diferentes me-
dios de comunicación y madre
de un bebé prematuro, explica en
este libro algunos consejos prác-
ticos para que los padres sepan
más sobre la prematuridad y pa-
ra que puedan contribuir en todo

lo posible al bienestar del niño.
En la primera parte del libro,

Rodríguez trata sobre el nacimien-
to, los conflictos emocionales de
los padres, la evolución del bebé,
los primeros contactos, la lactan-
cia materna y la llegada a casa.
La segunda parte trata sobre los
primeros siete años de vida y ex-
pone algunos datos sobre estu-
dios científicos sobre el desarrollo
de los niños que han sido prematu-
ros. Incluye también testimonios
de padres de estos “pequeños pe-
ro grandes luchadores”.

¿Cuándo podremos curar el
cáncer? ¿Ya es posible clonar a

seres humanos? ¿Y crear vida en
el laboratorio? ¿Para qué sirven
las células madre? Son muchas
las investigaciones en marcha pa-
ra que la medicina del siglo XXI
encuentre soluciones a muchas
enfermedades que nos afectan.
Muchos enfermos depositan gran-
des esperanzas en la investiga-
ción científica. Sin embargo, el ca-
mino del laboratorio hasta el con-
sumidor es largo, muy largo. Salva-
dor Masip, especialita en genética
molecular y director del laborato-
rio de mecanismos de muerte celu-
lar en la Universidad de Leicester,
explica en su libro cuál es el pre-
sente de la biomedicina y cuáles
son las posibilidades reales de
que lleguemos a convertirnos en
seres permanentemente sanos y
perfectos.

Masip explica de forma divulga-
tiva conceptos de la biología mo-
lecular realmente complejos. Abre
camino hacia el interior de la célu-
la, tipos, su ADN, sus genes, pro-
teínas, técnicas... y también hace

un importante esfuerzo para que
el lector comprenda cuáles son
las rutinas de trabajo de los cientí-
ficos para que así pueda situar en
qué fase de conocimiento se en-
cuentra realmente la investigación
y qué aplicaciones reales tiene.

Se puede decir que alguien es-
tá quemado o desgastado profesio-
nalmente cuando su trabajo no le
motiva y le supone un esfuerzo ca-
si insoportable. El enfermo padece
un agotamiento mental, físico y
emocional que con el tiempo tras-
ciende a su vida personal provo-
cándole una situación de precario
equilibrio psicológico. ¿A cuántas
personas afecta? Marisa Bos-

qued, psicóloga clínica del Centro
de Salud Mental del Hospital Pro-
vincial de Zaragoza, afirma en su
libro que en los sectores profesio-
nales donde se produce con ma-
yor frecuencia —sanidad y
educación— podría afectar al
20% de los profesionales según
los cálculos más optimistas, y en-
tre el 30% y el 40% según los más
pesimistas. El clima sociolaboral
actual no ayuda. El libro pretende
“ser una guía de autoayuda para
la prevención en los profesionales
que corren riesgo de quemarse y
para la superación en aquellos
que ya estén quemados”, afirma
la autora, que analiza tanto los
riesgos como las soluciones.

Juntos acumulan más de 30
años de experiencia trabajando
para el sector farmacéutico o si-
milares. Jordi Faus y Oriol Sega-
rra se posicionan desde el inicio
del libro: “no pretendemos atraer
con el recurso sensacionalista o,
si se nos permite la expresión, al
“michael-moorismo”. Para quie-
nes quieran conocer la industria
farmacéutica de la mano de dos
veteranos del sector, y sin el espí-
ritu crítico de Moore, este libro
expone información de manual so-
bre todas las fases de investiga-
ción por las que debe pasar una
sustancia hasta demostrarse su
seguridad y su efectividad como
medicamento. Explica también el
funcionamiento del mercado far-
macéutico. Entre otros aspectos,
el marco legal de la mercadotec-
nia farmacéutica, desde su pre-
sencia en los congresos científi-
cos, hasta los obsequios que pue-
den entregar a los profesionales
sanitarios.
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finales del siglo XIX se
produjeron dos grandes
avances en el conocimien-
to de la materia que tuvie-

ron una enorme repercusión en el
mundo de la medicina: Wilhelm
Roentgen descubrió en 1895 que
unos rayos desconocidos, que lla-
mó X, permitían ver el interior del
cuerpo, y Antoine H. Becquerel
descubrió unas radiaciones en el
uranio capaces de atravesar sus-
tancias opacas a la luz.

Los rayos Becquerel llamaron
la atención de la joven Maria Sklo-
dowska, recién licenciada en físi-
ca, que escogió este tema para su
tesis doctoral. Maria, luego Marie
Curie, midió la fosforescencia de
la pechblenda, un mineral rico en
uranio, y descubrió en 1898, junto
con su marido Pierre, que conte-
nía elementos mucho más activos
que el uranio —el polonio y el
radio— con radiaciones capaces

de atravesar los objetos más opa-
cos.

Pierre y Marie tuvieron que
procesar una tonelada de pech-
blenda para aislar el radio suficien-
te, una décima de gramo, para
que la comunidad científica admi-
tiera el nuevo descubrimiento. El
trabajo duró tres años pero tuvo
recompensa: en 1903 Marie Curie
publicó su tesis: Investigaciones
sobre las sustancias radiactivas,
en la que acuñaba el término “ra-
dioactividad”.

A finales de año les concedieron
el Premio Nobel de Física. Pese a la
importancia de sus hallazgos, los
Curie renunciaron a la patente por
“ser contraria al espíritu científico”
y facilitaron a la comunidad cientí-
fica los datos para obtener el nuevo
material. Desde este momento los
Curie se hicieron muy conocidos,
tanto como el material que habían
descubierto, pues pronto se vio que

tenía efectos fisiológicos y empezó
a emplearse con fines médicos co-
mo el tratamiento de lupus, anto-
jos en la piel o granulaciones en los
párpados. Se administraba disuel-
to, inyectado o en tónicos para be-
ber. Y, lo más importante, en trata-
mientos para destruir células can-
cerígenas—la radioterapia o “curie-
terapia”— poniéndolo en contacto
con el tumor en tubos de cristal o
platino.

Mientras tanto, la industria
ideó un amplio abanico de usos y
lanzó al mercado sorprendentes
productos “milagro”, como el tóni-
co capilar Curie, que prevenía la
caída del cabello y le devolvía el co-
lor original; cremas como la Tho-
Radia, que iluminaba la cara; el
Radithor, radio disuelto en agua
destilada, que curaba todos los ma-
les; pasta de dientes como el Doro-
mad, que aseguraba una sonrisa
“radiante”, y hasta supositorios o

chocolate con poderes rejuvenece-
dores. Pero la muerte de varias
personas que pintaban esferas de
reloj con pintura luminiscente re-
veló también sus efectos dañinos.

Marie Curie creó en París el
Instituto del Radio, que en 1910 le
permitió obtener un gramo puro
de radio tras procesar ocho tonela-
das de pechblenda. Por este traba-
jo obtuvo al año siguiente un se-
gundo Nobel, esta vez de Quími-
ca, y se convirtió en la primera per-
sona en recibirlo dos veces.

Durante la guerra mundial pro-
tegió su preciado gramo de radio
en un maletín forrado con plomo,
que pesaba 20 kilos, en la cámara
acorazada de un banco. Lo recupe-
ró en 1915 para continuar con sus

investigaciones y en 1921, una co-
lecta en Estados Unidos le propor-
cionó un segundo gramo. Tras re-
cogerlo, viajó durante meses con
su pequeño y pesado maletín, ex-
puesta a sus radiaciones.

Desde el principio de sus inves-
tigaciones Marie y Pierre Curie ha-
bían sufrido las consecuencias de
trabajar con estos materiales. Pie-
rre tenía temporadas de fatiga
que le obligaba a reposar en cama,
y los dos sufrían quemaduras, lla-
gas e hinchazón en las manos. Ma-
rie siempre había desdeñado las
precauciones que imponía a los de-
más, y apenas se sometía a los exá-
menes de sangre a los que obliga-
ba al personal de su instituto.

Durante 35 años manejó radio
y respiró el aire viciado de sus ema-
naciones. En 1934, tras una ligera
fiebre, cayó en cama. Murió en ju-
lio de ese año a causa de “una ane-
mia perniciosa aplásica de curso
rápido y febril. La médula ósea no
ha reaccionado, probablemente
porque estaba alterada por una
gran acumulación de rayos”, se-
gún el parte médico. El gramo de
radio sigue emitiendo radiacio-
nes. Habrá que esperar 20.000
años para que se apague.
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unque la genética esté
investigando para en-
contrar las bases de
muchas enfermeda-
des, leer el libro de Raj

Patel permite no perder de vis-
ta que mejorar la salud de las
personas no tan sólo depende
del conocimiento que se consi-
ga en los laboratorios, sino que
también hay que cambiar mu-
chos de los aspectos socioeconó-
micos por los que se rige el mun-
do. ¿Cómo es posible que, si
producimos más alimentos que

nunca, haya también más ham-
bre que en toda la historia? ¿Có-
mo es posible que, al mismo
tiempo, una epidemia de sobre-
peso afecte especialmente a los
más pobres del planeta?
¿Quién decide lo que come-
mos? Raj Patel analiza cómo la
obesidad y las hambrunas son
consecuencias de un sistema
globalizado en el que las multi-
nacionales han tomado el con-
trol del ciclo de la alimentación
y han condicionado la dieta del
planeta entero. “El camino que
podría conducirnos a erradicar
el hambre del mundo serviría,
de paso, para prevenir las epide-
mias globales de diabetes y afec-
ciones cardiacas”, afirma. Por
ejemplo, desde 1992 en la In-

dia, en los mismos pueblos y al-
deas donde la malnutrición ha-
ce estragos, el Gobierno ha per-
mitido que se instalen fabrican-
tes de refrescos extranjeros y
multinacionales de la alimenta-
ción. Todos fabricantes de pro-
ductos con muchas grasas y azú-

cares. En el plazo de una déca-
da, la India ha alcanzado la ma-
yor concentración de diabéti-
cos del mundo.

Son las dos caras de una mis-
ma moneda que también se jue-
ga a cara o cruz la salud de los
países desarrollados. En Esta-
dos Unidos, el país de la abun-
dancia, en los barrios más po-
bres, donde sobre todo habita
población negra, también la
obesidad hace estragos. No se
trata sólo de un problema cultu-
ral, sino también coyuntural.
Pocos centros comerciales quie-
ren instalarse allí. Sus bolsillos
no son suficiente para que les
salga rentable. La verdura, la
carne y el pescado se venden en
los centros comerciales de
áreas menos desfavorecidas.
Así pues, los productos empa-
quetados, ricos en grasas, más
baratos y adaptados a sus bolsi-
llos predominan en su dieta.
M. L. Ferrado
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las dos del mediodía es ho-
ra de comer en casa de Hu-
go, Marcel, Martín y Juan
Carlos. El cocinero es Mar-

cel y entre los otros tres organizan
la limpieza de un piso sencillo y
agradable, situado en el barrio de
Nou Barris, de Barcelona. Juan Car-
los queda eximido a menudo de es-
tas tareas porque “es pedagogo y tra-
baja repartiendo propaganda”, ex-
plican. Les ha costado adaptarse a
la convivencia, pero ahora están
muy unidos. Comparten diagnósti-
cos parecidos para los profanos en
psiquiatría: tienen esquizofrenia pa-
ranoide y trastorno esquizoafectivo,
pero sus historias vitales y clínicas
son bien diferentes.

Deben saber organizarse y asistir
cada día al centro para tomar la me-
dicación bajo la supervisión de su
enfermero psiquiátrico. En la escale-
ra de su edificio, muchos quizá ni se-
pan de las etiquetas que pesan so-
bre sus espaldas. Su hogar forma
parte del programa de Pisos con So-
porte del Centro de Día Doctor Pi y
Molist, del hospital de Sant Pau,
con 17 viviendas en la ciudad. En Ca-
taluña, actualmente la Generalitat
cuenta con 42 pisos de este tipo y,
aunque se están desarrollando otras
72 plazas, muchos usuarios se que-
jan de que el tiempo de espera pue-
de contarse en años.

Hugo tenía 26 años, trabajaba
en una empresa de tintes y vivía con
sus padres en Terrassa, cuando em-
pezó a tener la sensación de que los
demás le leían el pensamiento y de
que todos le observaban. Ahora, con
30 recién cumplidos, admite que le
gustaría volver a trabajar, pero la en-
fermedad le quita la energía. De mo-
mento, participa con entusiasmo en
actividades del centro de día, como
el grupo de teatro La Trifulga, con
el que en junio representó Otelo en
el convento de Sant Agustí del
Born.

Martín y Marcel llevan muchos
años más conviviendo con una en-
fermedad que en su caso empezó a
dar los primeros síntomas en la ado-
lescencia. Ahora, con la confianza
que les ha dado poder vivir de for-
ma autónoma, empiezan a permitir-
se hablar de proyectos. A pesar de
que uno de los criterios que define
su enfermedad es el de “frialdad
afectiva”, sorprende ver la frecuen-
cia con que en sus conversaciones
hablan de amistad.

Muy cerca de su piso trabaja Car-
les Boixadós, de 45 años. Es el encar-
gado del taller de manipulados in-
dustriales para casas de cosmética
del Centro Especial del Trabajo
(CET) de la Asociación para la Reha-
bilitación del Enfermo Mental
(AREP). A Carles también le diag-
nosticaron esquizofrenia paranoi-
de. Fue hace nueve años y tuvo que
reorientar su vida y dejar su em-
pleo. Ahora se siente contento en su
piel de encargado, porque se sabe
comprendido y querido por sus com-
pañeros. Es consciente de que en
una empresa ordinaria cobraría bas-
tante más de los 750 euros que perci-
be ahora por su trabajo, pero le da

miedo el rechazo. “Ya no somos los
locos de antes”, comenta este hom-
bre afable, “tener una enfermedad
mental es muy diferente ahora que
hace 50 años, gracias a las posibili-
dades de tratamiento, laborales...,
pero todavía hay mucha ignoran-
cia”.

Etiquetas, estigma, prejuicios,
miedo... y detrás de ellos, un gran
desconocimiento. “La enfermedad
mental sigue siendo invisible social-
mente, aunque ya no esté escondida
detrás de los muros de un manico-
mio”, afirma la profesora de Comu-
nicación y Salud de la Escuela Anda-
luza de Salud Pública (EASP), Águi-
la Bono. “Estas personas”, insiste
Bono, “sufren muchas formas de es-
tigma, desprecio y rechazo social
que generan un sufrimiento muy
grande, a veces incluso mayor que
el que se deriva de la propia enfer-
medad”.

Todos los expertos consultados in-
sisten: el estigma es un factor clave
para medir las posibilidades de recu-
peración de las personas con trastor-
nos mentales graves (TMG). Desde
el año 2005, la Unión Europea y la
Organización Mundial de la Salud
incluyeron la lucha contra el estig-
ma entre sus prioridades, pero toda-
vía queda muchísimo camino por re-
correr. Hay muchos ejemplos. El
del acceso al trabajo es uno: según
datos de los centros de rehabilita-
ción laboral de la Comunidad de
Madrid, la mitad de las personas
con TMG que participan en sus pro-
gramas consiguen en menos de un
año un empleo en el mercado.

“Esto demuestra que muchos en-
fermos mentales pueden trabajar,
pero no lo hacen debido a limitacio-
nes sociales, de sobreprotección y
discriminación”, insiste Manuel Mu-
ñoz, profesor de Psicología de la
Universidad Complutense de Ma-
drid (UCM), que dirigió el estudio
Estigma social y enfermedad men-
tal, impulsado desde la Consejería
de Familia y Asuntos Sociales de la
Comunidad de Madrid.

Efectivamente, la mayoría de los
que acceden a un trabajo lo hacen
en un taller protegido o CET, donde
acostumbran a recibir el sueldo mí-
nimo interprofesional por una jor-
nada de ocho horas. “Existe un enor-
me vacío entre los talleres protegi-
dos y las empresas ordinarias”, expli-
ca Joan Salló, psicólogo clínico y di-
rector de la AREP. Y es que pocos
dan el salto, insiste Salló, porque los
porcentajes mínimos que deben re-
servar las empresas para personas
con invalidez acostumbran a copar-
los aquellas que tienen discapacida-
des físicas o psíquicas, más acepta-
das socialmente. Sin embargo, “está
demostrado que las personas con
TMG rinden mucho más en el mer-
cado que en los CET, porque aumen-
ta su autoestima y valoración social,
y disminuyen las crisis”, concluye.

Pero el estigma es como una ma-
raña que lo impregna todo. Se ex-

tiende desde la propia familia y las
instituciones, pasando por los me-
dios de comunicación y los profesio-
nales de la salud mental, hasta lle-
gar a los propios enfermos, que pue-
den llegar a asumir como verdade-
ros los falsos estereotipos sobre
ellos mismos. “Todavía tenemos
que asistir a un proceso de transfor-
mación cultural, que es muy lento,
para erradicar el estigma”, asegura
Manuel Gómez-Beneyto, director
científico de la estrategia en salud
mental del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS), aprobada por el consejo
interterritorial en diciembre de
2006. “Entre los mismos profesiona-
les de la salud mental existe la creen-

cia errónea de que las personas con
TMG no pueden llegar a recuperar-
se, y esta creencia funciona como
una profecía autocumplida. El estig-
ma y la escasez de recursos sociosa-
nitarios que garanticen la atención
continuada constituyen las barreras
más importantes para la recupera-
ción”, explica Gomez-Beneyto, psi-
quiatra y catedrático de la Universi-
dad de Valencia.

A más de 20 años vista de la re-
forma psiquiátrica que sacó a los en-
fermos mentales de los manicomios
para tratarlos en la red sanitaria ge-
neral, en el seno de la comunidad, si-
guen siendo interminables las que-
jas de usuarios, familiares y profesio-

nales sobre la falta de recursos eco-
nómicos, humanos y de organiza-
ción para desarrollar este cambio.
La estrategia del SNS, producto del
consenso entre profesionales, gesto-
res, usuarios y familiares, refleja la
conciencia existente sobre la situa-
ción y propone una serie de líneas
estratégicas, basadas en la eviden-
cia científica y en las reclamaciones
de los usuarios, cuyo seguimiento
por las diversas comunidades autó-
nomas será revisado a finales de es-
te año.

Gómez-Beneyto indica algunas de
las acciones prioritarias, como au-
mentar las plantillas y mejorar la co-
ordinación entre los dos niveles
principales de atención a la salud
mental, la asistencia primaria y las
unidades especializadas. “Estamos
a la cola de Europa”, aclara, “con
una tasa de psiquiatras por debajo
de la mitad de la media, una ratio
de psicólogos muy por debajo de es-
ta mitad y una de enfermeros que
no llega ni a la cuarta parte de la me-
dia europea”.

El tratamiento en la comunidad
de estos trastornos requiere un equi-
po de profesionales muy coordina-
do, con más psicólogos que psiquia-
tras y más enfermeros que psicólo-
gos, asegura Gómez-Beneyto. Su
postura coincide con una de las vie-
jas reivindicaciones de las asociacio-
nes de familiares y usuarios, que la-
mentan que en los últimos años el
tratamiento farmacológico haya des-
plazado a un lugar muy secundario
a la psicoterapia.

La estrategia también propone
mejorar la colaboración entre el mé-
dico de familia y el especialista, y la
mejora de la formación en ambas es-
pecialidades. En algunas comunida-
des autónomas, como Andalucía, se
está elaborando un plan de trata-
miento individualizado que incluirá
el seguimiento del paciente por un
grupo multidisciplinar y estará coor-
dinado por un psiquiatra o un psicó-
logo. Es una de las actuaciones pre-
vistas en el Plan de Salud Mental
2008-2012, que dirige Rafael del Pi-
no, coordinador del Programa de Sa-
lud Mental del Servicio Andaluz de
la Salud (SAS). Este psiquiatra, ex-
perto en gestión clínica, insiste en
que la dificultad de adherencia al
tratamiento propia de estas enfer-
medades pide un cambio hacia una
atención asertiva, es decir, que no
espere de forma pasiva la demanda.
Igual que en algunos hospitales, co-
mo el de Sant Pau, en Cataluña, y el

de Avilés, en Asturias, se está traba-
jando en la asistencia a domicilio pa-
ra pacientes agudos.

Según Del Pino, otra asignatura
pendiente es la mejora de las herra-
mientas de prevención y detección
precoz, porque cambian el pronósti-
co. Y ahí volvemos a suspender por-
que en España actualmente puede
pasar un año entre que aparecen los
primeros síntomas de psicosis en
un adolescente hasta que se trata en
una unidad de agudos. Del Pino lo
explica de forma muy clara: “Las co-
munidades autónomas han hecho
esfuerzos importantes por aumen-
tar los recursos, pero partimos de
una situación muy precaria, porque
la salud mental ha estado histórica-
mente infradotada por muchos mo-
tivos, precisamente relacionados
con el estigma”.

En el campo de la investigación,
se han notado durante años los agra-
vios comparativos, aunque se obser-
va una mejora más que significativa
en los últimos cinco años. Según da-
tos del Fondo de Investigaciones Sa-
nitarias del Instituto Carlos III, de
los 44 proyectos de investigación fi-

nanciados en 2001, se ha pasado a
82 en 2007, con un pico máximo de
203 en 2005. Además, este año se
ha creado un CIBER (Centro de In-
vestigación Biomédica en Red) de
salud mental, lo cual supone un
avance organizativo y financiero.

La mayoría de los profesionales

reciben con ilusión la estrategia, pe-
ro insisten en que ahora falta la im-
plicación económica de las comuni-
dades autónomas para desarrollar-
la, y muchas de ellas siguen sin te-
ner transparencia en sus cuentas.
“Tenemos los conocimientos médi-
cos y psicológicos, y tampoco necesi-
tamos una gran inversión tecnológi-
ca, pero trabajamos con el factor
tiempo y no podemos hacer entrevis-
tas de 10 minutos a una persona
con TMG”, añade Fernando Cañas,
portavoz de la Fundación Española
de Psiquiatría y Salud Mental.

Además la creciente medicaliza-

ción de la vida ha producido un efec-
to por el cual los trastornos neuróti-
cos, o incluso los duelos de la vida
cotidiana, han provocado una de-
manda que consume una gran parte
del tiempo y de los recursos de la
asistencia primaria.

Todos coinciden: existe una gran
desproporción entre la carga social
y económica que supone la enferme-
dad mental y los recursos presupues-
tarios que se le asignan. Pero los ges-
tores y los políticos forman parte de
la sociedad y han interiorizado los
mismos prejuicios. “Es la sociedad
la que decide en qué se invierte el di-
nero”, insiste Cañas, “pero mientras
que la diálisis es un logro incuestio-
nable, no se advierte la misma sensi-
bilidad hacia las necesidades de las
personas con enfermedad mental”.
Dicen que hay que trabajar por otra
reforma psiquiátrica. “En el futuro,
vamos a hablar mucho más de recu-
peración que de rehabilitación, por-
que es un concepto que tiene que
ver con las expectativas de vida más
allá de la enfermedad, que alude a
las capacidades y a las fortalezas de
las personas”, concluye Del Pino.

En portada
Psiquiatría

Oímos el término manicomio e inmediata-
mente vemos al actor Jack Nicholson en la
película Alguien voló sobre el nido del cu-
co. Pero en España todavía hoy existen hos-
pitales psiquiátricos que, a pesar de hallar-
se lejos de esa imagen tan precaria, cho-
can con el espíritu de la reforma psiquiátri-
ca que a principios de los ochenta aboga-
ba por la inclusión de la atención a la salud
mental en la red sanitaria general. Pero ese
objetivo exige recursos y no siempre están
disponibles.

El tema añade leña al debate, porque al-
gunos psiquiatras advierten de que “hay
que ser prudentes a la hora de reducir re-
cursos de hospitalización sin crear antes
los recursos comunitarios necesarios”. Lo
dice José Juan Uriarte, jefe de la Unidad
de Gestión Clínica de Rehabilitación del
Hospital de Zamudio (Vizcaya), centro que,

aunque está especializado, mantiene unida-
des de agudos, de media estancia y de re-
habilitación, así como hospital de día. Se-
gún Uriarte, hay otros muchos hospitales
psiquiátricos que han modernizado su asis-
tencia, desarrollando recursos comunita-
rios a la par que han ido reduciendo sus ca-
mas. “Éste debería ser el camino”, advierte,
porque “el desmantelamiento en muchos
casos no se ha hecho siguiendo razones
técnicas o asistenciales, sino ideológicas”.

En general, los hospitales psiquiátricos
tradicionales son los que tienen que afron-
tar la atención de los casos más graves
con los recursos más precarios, y por otra
parte, las unidades de agudos de los hospi-
tales generales tampoco disponen, en mu-
chos casos, ni de la infraestructura ni de
los recursos necesarios para dar una asis-
tencia digna.

En Andalucía ya no existe ninguna insta-
lación de este tipo desde 2001. Los ocho
manicomios que había en 1984 han sido
sustituidos por una red de 72 unidades de
salud mental comunitaria y 1.200 plazas resi-
denciales. El coordinador del Programa de
Salud Mental del Servicio Andaluz de la Sa-
lud (SAS) es tajante: “El manicomio es una
institución iatrogénica, produce enferme-
dad en sí misma”. Manuel Gómez-Beneyto,
director científico de la Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud
(SNS), resume sus inconvenientes: los hos-
pitales especializados “pueden estar muy
bien dotados y ofrecer un gran nivel de con-
fort; pero, como son lugares para el trata-
miento exclusivo de la enfermedad mental,
discriminan negativamente y contribuyen
así a mantener el estigma. Por eso la Ley
General de Sanidad recomienda tratar a es-

tos enfermos en los hospitales generales,
como a los pacientes de cualquier otra pa-
tología”.

La Estrategia en Salud Mental del SNS
propone el cierre gradual de estos hospita-
les especializados y, al mismo tiempo, la
mejora del espacio físico y de la asistencia
en las unidades de agudos de los hospita-
les generales. La magistrada Sílvia Ventura,
acostumbrada a visitarlos para seguir sus
casos de enjuiciamiento civil, detalla horro-
rizada las condiciones físicas con que se
reciben y se tratan las crisis de las patolo-
gías más graves en muchos de ellos. “Igual
que nadie duda que una UCI debe tener
unas condiciones de recursos y material
diferentes a las del resto de un hospital, las
unidades de psiquiatría deberían tener es-
pacios adecuados a estas patologías”, se-
ñala.

En portada

Del manicomio a la comunidad

Psiquiatría

El valor terapéutico
de la inserción

A la cola de
Europa en recursos

Pocos medios para
tanta carga

Marín Cárdenas, Marcel Saura, Hugo Martín y Juan Carlos Arriba comparten un piso asistido. C. BAUTISTA

Veinte años después de la reforma psiquiátrica que derribó los muros físicos de los manicomios, en los que eran encerrados a veces
de por vida los enfermos mentales, la atención en la comunidad ha mejorado su situación médica y social. Pero el estigma y la insufi-
ciencia crónica de recursos, especialmente profesionales, hacen que los tratamientos tengan aún importantes carencias y que persis-
tan los muros invisibles que los mantienen recluidos en la marginación. Se impone una segunda vuelta en la reforma psiquiátrica.

Los muros invisibles del estigma

Carlos Boixadós, encargado del taller de manipulados el centro laboral de la Asociación para la Rehabilitación del Enfermo Mental. CONSUELO BAUTISTA
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Los familia-
res y los pro-
pios enfer-
mos lamen-
tan que los
fármacos ha-
yan despla-
zado a la psi-
coterapia

La mayoría
de quienes
trabajan lo
hacen en un
taller prote-
gido, con el
sueldo míni-
mo interpro-
fesional
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os tripulantes del Apolo 13
repetían por radio: “Hous-
ton, tenemos un proble-
ma”, y desde Houston con-

testaban reiteradamente: “Aquí
Houston, ¿pueden repetirlo de nue-
vo?”. Este diálogo de sordos es pare-
cido al que sostienen desde hace
tiempo un amplio sector de los pro-
fesionales sanitarios de este país, la
propia sociedad y las autoridades
sanitarias. Si “Houston” no toma
conciencia de que tenemos un pro-
blema, algo parecido a lo que esta-
mos viviendo hoy con la crisis eco-
nómica global puede reproducirse
en la sanidad española en los próxi-
mos años. Este país tiende a tapar-
se los ojos ante lo obvio, tiene una
inconsciente tendencia a vivir por
encima de sus posibilidades y care-
ce de la cultura de la planificación a
largo plazo.

Hacía tiempo que los analistas
económicos vaticinaban que con un
crecimiento económico tan rápido
y por encima de la media de la
Unión Europea en los últimos años,
este país podía tener un aterrizaje
duro en una coyuntura económica
mundial desfavorable. La predic-
ción ha resultado ser cierta. Pues
bien, con la evolución de la provi-
sión de servicios sanitarios públicos
está sucediendo algo parecido. Tan
ciega es la visión de que con el mo-
delo actual vamos inexorablemete
hacia la inviabilidad del sistema, co-
mo histérico será el plañidero la-
mento cuando su quiebra se haya
producido.

Parche o tratamiento
Somos afortunados por disponer de
un sistema sanitario público de co-
bertura universal y de una calidad
media-alta comparado con estánda-
res internacionales. No deberíamos
permitir que este sistema desapare-
ciera o menguase significativamen-
te su calidad. Y no envidiamos el sis-
tema sanitario de EE UU, donde
más de 50 millones de personas no
tienen acceso a servicios sanitarios
básicos que en España consideraría-
mos imprescindibles.

Pero ante el riesgo de deterioro
del sistema, sólo hay dos posibles
posturas. Una es la inmovilista, que
niega la magnitud del problema o
no lo afronta y se resiste a buscar
fórmulas innovadoras de financia-
ción con el argumento demagógico
de que pueden ir en contra de la
equidad. Los que defienden esta
postura se dedican a poner parches
a la enfermedad del paciente mien-
tras prolongan su agonía. La postu-
ra alternativa es la de los que creen
que la única forma de salvar al pa-
ciente es ser valiente e innovador, y
asumir riesgos políticos. Ello inclu-
ye abrir el sistema a fórmulas mix-
tas de financiación donde fondos
públicos, fondos privados dentro
del propio sistema público y aporta-
ciones de los usuarios en función de
su renta garanticen la viabilidad de
una estructura cuyos costes se es-
tán haciendo inabordables.

Es probable que el ciudadano se
pregunte por qué el sistema se está
haciendo económicamente insoste-
nible cuando fue viable en el pasa-
do y si la organización del sistema
podría ser mucho más eficiente.

Contestando a la primera pre-
gunta, hay que señalar que la escala-
da de los costes es la consecuencia

de diferentes factores. El primero
es el incremento en la esperanza de
vida de nuestra población, que ha
pasado de 69,8 años en 1960 a 80,2
en 2007. En la franja de 65 a 80
años es donde se acumula en gene-
ral el coste sanitario más elevado de
la vida del individuo, ya que en ella
es común padecer varias enferme-
dades crónicas con un consumo ele-
vado de recursos, coincidiendo con
el periodo en que la Administra-
ción sufraga el precio total de los
medicamentos.

Aumento de las prestaciones
El segundo factor es una demanda
creciente de prestaciones sociosani-
tarias, dado que la sociedad exige
cada vez más la evitación de cual-
quier tipo de sufrimiento y se resis-
te a la idea de que nuestro ciclo vital
incluye la muerte y de que en algu-
nas circunstancias no tiene sentido
la resistencia a lo inevitable. Y tam-
poco está dispuesta a hacer sacrifi-
cios personales para implicarse en
el cuidado del familiar enfermo. El
tercer factor es el vertiginoso pro-
greso de la medicina con dispositi-
vos tecnológicos y medicamentos
cada vez más sofisticados y caros.

La respuesta a la cuestión de si
el sistema puede ser más eficiente
es que sí, pero para ello hacen falta
cambios estructurales y funciona-
les. En primer lugar, es necesaria
una reevaluación de los roles profe-
sionales. El ejercicio de la medicina
ha cambiado. Ha pasado en las últi-
mas décadas de ser un acto indivi-
dual entre médico y paciente a un
proceso estructurado donde distin-
tos tipos de profesionales apoyados
en las nuevas tecnologías deben co-
ordinarse para proveer una medici-
na mucho más efectiva que la que
se dispensaba antaño.

Para llegar a la máxima rentabili-
dad hace falta clarificar mucho más
la cartera de servicios de los diferen-

tes niveles asistenciales. El médico
de familia debe asumir un papel
mucho más importante en la medi-
cina preventiva y en el control de
las enfermedades crónicas. Por su
parte, el especialista del entorno
hospitalario debería focalizar mu-
cho más su atención en las enferme-
dades agudas y la intervención tera-
péutica. Además en la intersección
entre medicina primaria y especiali-
zada es preciso construir un nuevo
espacio de colaboración compar-
tiendo la asistencia del enfermo cró-
nico y creando un continuum asis-
tencial entre la consulta primaria,
la atención domiciliaria, la asisten-
cia sociosanitaria y el hospital.

Esta nueva perspectiva de la me-
dicina está sumiendo al médico en
cierta crisis de identidad profesio-
nal, una crisis de transición de un
modelo basado únicamente en el co-
nocimiento, las aptitudes y las habi-
lidades personales, que comporta-
ba un gran reconocimiento social, a
un modelo de provisión de servicios
mucho más basado en el trabajo co-
lectivo, el método, la planificación y
la resolución multidisciplinaria de
los problemas de salud. Algunos
profesionales viven esta transición
con dificultades por considerar que
mengua el prestigio social del médi-
co y también porque el estereotipo
del profesional que tienen en men-
te se está desvaneciendo en la prác-
tica real de la medicina, en contras-
te con algunas series televisivas que
se empecinan en ensalzar el modelo
irreal de la medicina basada en la
genialidad individual.

Otro aspecto que es preciso abor-
dar es la reforma del marco educati-
vo, laboral y jurídico, para que cada
tarea sanitaria sea realizada por el
profesional que posea la capacita-
ción necesaria, y no como ahora,
que las tareas están asignadas por
criterios básicamente gremialistas.
Muchas tareas que ahora realizan

los médicos podrían asumilarlas en-
fermeras capacitadas y algunas ta-
reas de enfermería podrían realizar-
las técnicos sanitarios cualificados.

Otro aspecto que precisa reeva-
luación es la organización y el go-
bierno de los centros sanitarios. Mu-
chos profesionales reclaman desde
hace tiempo un proyecto bien defi-
nido y la posibilidad de participar
activamente en las decisiones orga-
nizativas de su ámbito profesional.
Para ello existen diversas fórmulas.

Puede ser un grupo de profesio-
nales en el entorno de la medicina
primaria que englobe el total o una
parte de una área básica buscando
resultados globales de salud; un
grupo de profesionales en el ámbito
hospitalario alrededor de unas en-
fermedades concretas dentro de las
denominadas unidades de proce-
sos, o agrupaciones territoriales
que engloben médicos de familia y
especialistas para garantizar el con-
tinuum asistencial del enfermo frá-
gil con comorbilidad.

Estas agrupaciones deben con-
sensuar sus objetivos en función de
la calidad asistencial y la eficiencia,
a partir de la premisa de que garan-
tizar la contención de los costes sin
haber asegurado la calidad asisten-
cial no es aceptable, pero que garan-
tizar la calidad asistencial a cual-
quier precio hace el sistema insoste-
nible.

Proyecto a largo plazo
Consolidar cualquier proyecto den-
tro de una organización compleja
como es la sanitaria requiere tiem-
po y, por tanto, su modelo de gobier-
no debe asegurar un liderazgo esta-
ble por un periodo prolongado para
hacerlo viable. Esto se contradice
con la vida media de los gerentes sa-
nitarios de nuestro país, que es de
2,5 años, un periodo en el que es in-
viable llevar a término proyectos de
envergadura.

Ello es así porque lamentable-
mente la designación de estos direc-
tores gerentes suele ser de tinte polí-
tico, cuando los profesionales sani-
tarios entendemos que el poder po-
lítico debería quedarse extramuros
de la institución y que la decisión
de quien lidera la gestión interna
habría de basarse en criterios de ca-
pacidad técnica, liderazgo profesio-
nal y habilidad para buscar la máxi-
ma complicidad de los profesiona-
les.

Houston, el problema existe. No
abordarlo y no tomar decisiones es
la peor de las decisiones. Plantear
la naturaleza y la gravedad del pro-
blema a la ciudadanía y pedir su im-
plicación en la búsqueda de solucio-
nes puede tener un alto coste políti-
co.

Por ello sería necesario un am-
plio pacto translegislatura entre las
fuerzas políticas con el compromi-
so de no utilizar esta cuestión como
arma electoral, que las autoridades
sanitarias comprendieran que los
cambios necesitan tiempo, que van
a acarrear desgaste político y que
necesitan implicar a los profesiona-
les para que surtan efecto, pero tam-
bién facilitar la participación de los
ciudadanos en las decisiones, tanto
de aspectos sanitarios globales co-
mo de los individuales que afectan
a su salud.
Josep Maria Piqué es subdirector gene-
ral del hospital Clínico de Barcelona.

El sistema sanitario público español está amenazado por problemas que podrían llegar a liquidar un modelo que conjuga la cober-
tura universal con la calidad. El aumento de la demanda de prestaciones, la politización de la gestión, los defectos organizativos y
el cambio de roles profesionales son factores que se deben abordar para preservar el sistema. Por Josep Maria Piqué

“Houston, tenemos un problema...”

El tiempo
medio de
permanen-
cia en el
cargo de
los gerentes
sanitarios
apenas llega
a 2,5 años

Convivir / Gestión sanitaria

El médico vi-
ve una crisis
de identidad
al pasar de
un modelo
de práctica
individual a
otro más
colectivo

Un equipo médico lleva a cabo una intervención en un paciente con ictus. CONSUELO BAUTISTA
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MARTA ESPAR

las dos del mediodía es ho-
ra de comer en casa de Hu-
go, Marcel, Martín y Juan
Carlos. El cocinero es Mar-

cel y entre los otros tres organizan
la limpieza de un piso sencillo y
agradable, situado en el barrio de
Nou Barris, de Barcelona. Juan Car-
los queda eximido a menudo de es-
tas tareas porque “es pedagogo y tra-
baja repartiendo propaganda”, ex-
plican. Les ha costado adaptarse a
la convivencia, pero ahora están
muy unidos. Comparten diagnósti-
cos parecidos para los profanos en
psiquiatría: tienen esquizofrenia pa-
ranoide y trastorno esquizoafectivo,
pero sus historias vitales y clínicas
son bien diferentes.

Deben saber organizarse y asistir
cada día al centro para tomar la me-
dicación bajo la supervisión de su
enfermero psiquiátrico. En la escale-
ra de su edificio, muchos quizá ni se-
pan de las etiquetas que pesan so-
bre sus espaldas. Su hogar forma
parte del programa de Pisos con So-
porte del Centro de Día Doctor Pi y
Molist, del hospital de Sant Pau,
con 17 viviendas en la ciudad. En Ca-
taluña, actualmente la Generalitat
cuenta con 42 pisos de este tipo y,
aunque se están desarrollando otras
72 plazas, muchos usuarios se que-
jan de que el tiempo de espera pue-
de contarse en años.

Hugo tenía 26 años, trabajaba
en una empresa de tintes y vivía con
sus padres en Terrassa, cuando em-
pezó a tener la sensación de que los
demás le leían el pensamiento y de
que todos le observaban. Ahora, con
30 recién cumplidos, admite que le
gustaría volver a trabajar, pero la en-
fermedad le quita la energía. De mo-
mento, participa con entusiasmo en
actividades del centro de día, como
el grupo de teatro La Trifulga, con
el que en junio representó Otelo en
el convento de Sant Agustí del
Born.

Martín y Marcel llevan muchos
años más conviviendo con una en-
fermedad que en su caso empezó a
dar los primeros síntomas en la ado-
lescencia. Ahora, con la confianza
que les ha dado poder vivir de for-
ma autónoma, empiezan a permitir-
se hablar de proyectos. A pesar de
que uno de los criterios que define
su enfermedad es el de “frialdad
afectiva”, sorprende ver la frecuen-
cia con que en sus conversaciones
hablan de amistad.

Muy cerca de su piso trabaja Car-
les Boixadós, de 45 años. Es el encar-
gado del taller de manipulados in-
dustriales para casas de cosmética
del Centro Especial del Trabajo
(CET) de la Asociación para la Reha-
bilitación del Enfermo Mental
(AREP). A Carles también le diag-
nosticaron esquizofrenia paranoi-
de. Fue hace nueve años y tuvo que
reorientar su vida y dejar su em-
pleo. Ahora se siente contento en su
piel de encargado, porque se sabe
comprendido y querido por sus com-
pañeros. Es consciente de que en
una empresa ordinaria cobraría bas-
tante más de los 750 euros que perci-
be ahora por su trabajo, pero le da

miedo el rechazo. “Ya no somos los
locos de antes”, comenta este hom-
bre afable, “tener una enfermedad
mental es muy diferente ahora que
hace 50 años, gracias a las posibili-
dades de tratamiento, laborales...,
pero todavía hay mucha ignoran-
cia”.

Etiquetas, estigma, prejuicios,
miedo... y detrás de ellos, un gran
desconocimiento. “La enfermedad
mental sigue siendo invisible social-
mente, aunque ya no esté escondida
detrás de los muros de un manico-
mio”, afirma la profesora de Comu-
nicación y Salud de la Escuela Anda-
luza de Salud Pública (EASP), Águi-
la Bono. “Estas personas”, insiste
Bono, “sufren muchas formas de es-
tigma, desprecio y rechazo social
que generan un sufrimiento muy
grande, a veces incluso mayor que
el que se deriva de la propia enfer-
medad”.

Todos los expertos consultados in-
sisten: el estigma es un factor clave
para medir las posibilidades de recu-
peración de las personas con trastor-
nos mentales graves (TMG). Desde
el año 2005, la Unión Europea y la
Organización Mundial de la Salud
incluyeron la lucha contra el estig-
ma entre sus prioridades, pero toda-
vía queda muchísimo camino por re-
correr. Hay muchos ejemplos. El
del acceso al trabajo es uno: según
datos de los centros de rehabilita-
ción laboral de la Comunidad de
Madrid, la mitad de las personas
con TMG que participan en sus pro-
gramas consiguen en menos de un
año un empleo en el mercado.

“Esto demuestra que muchos en-
fermos mentales pueden trabajar,
pero no lo hacen debido a limitacio-
nes sociales, de sobreprotección y
discriminación”, insiste Manuel Mu-
ñoz, profesor de Psicología de la
Universidad Complutense de Ma-
drid (UCM), que dirigió el estudio
Estigma social y enfermedad men-
tal, impulsado desde la Consejería
de Familia y Asuntos Sociales de la
Comunidad de Madrid.

Efectivamente, la mayoría de los
que acceden a un trabajo lo hacen
en un taller protegido o CET, donde
acostumbran a recibir el sueldo mí-
nimo interprofesional por una jor-
nada de ocho horas. “Existe un enor-
me vacío entre los talleres protegi-
dos y las empresas ordinarias”, expli-
ca Joan Salló, psicólogo clínico y di-
rector de la AREP. Y es que pocos
dan el salto, insiste Salló, porque los
porcentajes mínimos que deben re-
servar las empresas para personas
con invalidez acostumbran a copar-
los aquellas que tienen discapacida-
des físicas o psíquicas, más acepta-
das socialmente. Sin embargo, “está
demostrado que las personas con
TMG rinden mucho más en el mer-
cado que en los CET, porque aumen-
ta su autoestima y valoración social,
y disminuyen las crisis”, concluye.

Pero el estigma es como una ma-
raña que lo impregna todo. Se ex-

tiende desde la propia familia y las
instituciones, pasando por los me-
dios de comunicación y los profesio-
nales de la salud mental, hasta lle-
gar a los propios enfermos, que pue-
den llegar a asumir como verdade-
ros los falsos estereotipos sobre
ellos mismos. “Todavía tenemos
que asistir a un proceso de transfor-
mación cultural, que es muy lento,
para erradicar el estigma”, asegura
Manuel Gómez-Beneyto, director
científico de la estrategia en salud
mental del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS), aprobada por el consejo
interterritorial en diciembre de
2006. “Entre los mismos profesiona-
les de la salud mental existe la creen-

cia errónea de que las personas con
TMG no pueden llegar a recuperar-
se, y esta creencia funciona como
una profecía autocumplida. El estig-
ma y la escasez de recursos sociosa-
nitarios que garanticen la atención
continuada constituyen las barreras
más importantes para la recupera-
ción”, explica Gomez-Beneyto, psi-
quiatra y catedrático de la Universi-
dad de Valencia.

A más de 20 años vista de la re-
forma psiquiátrica que sacó a los en-
fermos mentales de los manicomios
para tratarlos en la red sanitaria ge-
neral, en el seno de la comunidad, si-
guen siendo interminables las que-
jas de usuarios, familiares y profesio-

nales sobre la falta de recursos eco-
nómicos, humanos y de organiza-
ción para desarrollar este cambio.
La estrategia del SNS, producto del
consenso entre profesionales, gesto-
res, usuarios y familiares, refleja la
conciencia existente sobre la situa-
ción y propone una serie de líneas
estratégicas, basadas en la eviden-
cia científica y en las reclamaciones
de los usuarios, cuyo seguimiento
por las diversas comunidades autó-
nomas será revisado a finales de es-
te año.

Gómez-Beneyto indica algunas de
las acciones prioritarias, como au-
mentar las plantillas y mejorar la co-
ordinación entre los dos niveles
principales de atención a la salud
mental, la asistencia primaria y las
unidades especializadas. “Estamos
a la cola de Europa”, aclara, “con
una tasa de psiquiatras por debajo
de la mitad de la media, una ratio
de psicólogos muy por debajo de es-
ta mitad y una de enfermeros que
no llega ni a la cuarta parte de la me-
dia europea”.

El tratamiento en la comunidad
de estos trastornos requiere un equi-
po de profesionales muy coordina-
do, con más psicólogos que psiquia-
tras y más enfermeros que psicólo-
gos, asegura Gómez-Beneyto. Su
postura coincide con una de las vie-
jas reivindicaciones de las asociacio-
nes de familiares y usuarios, que la-
mentan que en los últimos años el
tratamiento farmacológico haya des-
plazado a un lugar muy secundario
a la psicoterapia.

La estrategia también propone
mejorar la colaboración entre el mé-
dico de familia y el especialista, y la
mejora de la formación en ambas es-
pecialidades. En algunas comunida-
des autónomas, como Andalucía, se
está elaborando un plan de trata-
miento individualizado que incluirá
el seguimiento del paciente por un
grupo multidisciplinar y estará coor-
dinado por un psiquiatra o un psicó-
logo. Es una de las actuaciones pre-
vistas en el Plan de Salud Mental
2008-2012, que dirige Rafael del Pi-
no, coordinador del Programa de Sa-
lud Mental del Servicio Andaluz de
la Salud (SAS). Este psiquiatra, ex-
perto en gestión clínica, insiste en
que la dificultad de adherencia al
tratamiento propia de estas enfer-
medades pide un cambio hacia una
atención asertiva, es decir, que no
espere de forma pasiva la demanda.
Igual que en algunos hospitales, co-
mo el de Sant Pau, en Cataluña, y el

de Avilés, en Asturias, se está traba-
jando en la asistencia a domicilio pa-
ra pacientes agudos.

Según Del Pino, otra asignatura
pendiente es la mejora de las herra-
mientas de prevención y detección
precoz, porque cambian el pronósti-
co. Y ahí volvemos a suspender por-
que en España actualmente puede
pasar un año entre que aparecen los
primeros síntomas de psicosis en
un adolescente hasta que se trata en
una unidad de agudos. Del Pino lo
explica de forma muy clara: “Las co-
munidades autónomas han hecho
esfuerzos importantes por aumen-
tar los recursos, pero partimos de
una situación muy precaria, porque
la salud mental ha estado histórica-
mente infradotada por muchos mo-
tivos, precisamente relacionados
con el estigma”.

En el campo de la investigación,
se han notado durante años los agra-
vios comparativos, aunque se obser-
va una mejora más que significativa
en los últimos cinco años. Según da-
tos del Fondo de Investigaciones Sa-
nitarias del Instituto Carlos III, de
los 44 proyectos de investigación fi-

nanciados en 2001, se ha pasado a
82 en 2007, con un pico máximo de
203 en 2005. Además, este año se
ha creado un CIBER (Centro de In-
vestigación Biomédica en Red) de
salud mental, lo cual supone un
avance organizativo y financiero.

La mayoría de los profesionales

reciben con ilusión la estrategia, pe-
ro insisten en que ahora falta la im-
plicación económica de las comuni-
dades autónomas para desarrollar-
la, y muchas de ellas siguen sin te-
ner transparencia en sus cuentas.
“Tenemos los conocimientos médi-
cos y psicológicos, y tampoco necesi-
tamos una gran inversión tecnológi-
ca, pero trabajamos con el factor
tiempo y no podemos hacer entrevis-
tas de 10 minutos a una persona
con TMG”, añade Fernando Cañas,
portavoz de la Fundación Española
de Psiquiatría y Salud Mental.

Además la creciente medicaliza-

ción de la vida ha producido un efec-
to por el cual los trastornos neuróti-
cos, o incluso los duelos de la vida
cotidiana, han provocado una de-
manda que consume una gran parte
del tiempo y de los recursos de la
asistencia primaria.

Todos coinciden: existe una gran
desproporción entre la carga social
y económica que supone la enferme-
dad mental y los recursos presupues-
tarios que se le asignan. Pero los ges-
tores y los políticos forman parte de
la sociedad y han interiorizado los
mismos prejuicios. “Es la sociedad
la que decide en qué se invierte el di-
nero”, insiste Cañas, “pero mientras
que la diálisis es un logro incuestio-
nable, no se advierte la misma sensi-
bilidad hacia las necesidades de las
personas con enfermedad mental”.
Dicen que hay que trabajar por otra
reforma psiquiátrica. “En el futuro,
vamos a hablar mucho más de recu-
peración que de rehabilitación, por-
que es un concepto que tiene que
ver con las expectativas de vida más
allá de la enfermedad, que alude a
las capacidades y a las fortalezas de
las personas”, concluye Del Pino.

En portada
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Oímos el término manicomio e inmediata-
mente vemos al actor Jack Nicholson en la
película Alguien voló sobre el nido del cu-
co. Pero en España todavía hoy existen hos-
pitales psiquiátricos que, a pesar de hallar-
se lejos de esa imagen tan precaria, cho-
can con el espíritu de la reforma psiquiátri-
ca que a principios de los ochenta aboga-
ba por la inclusión de la atención a la salud
mental en la red sanitaria general. Pero ese
objetivo exige recursos y no siempre están
disponibles.

El tema añade leña al debate, porque al-
gunos psiquiatras advierten de que “hay
que ser prudentes a la hora de reducir re-
cursos de hospitalización sin crear antes
los recursos comunitarios necesarios”. Lo
dice José Juan Uriarte, jefe de la Unidad
de Gestión Clínica de Rehabilitación del
Hospital de Zamudio (Vizcaya), centro que,

aunque está especializado, mantiene unida-
des de agudos, de media estancia y de re-
habilitación, así como hospital de día. Se-
gún Uriarte, hay otros muchos hospitales
psiquiátricos que han modernizado su asis-
tencia, desarrollando recursos comunita-
rios a la par que han ido reduciendo sus ca-
mas. “Éste debería ser el camino”, advierte,
porque “el desmantelamiento en muchos
casos no se ha hecho siguiendo razones
técnicas o asistenciales, sino ideológicas”.

En general, los hospitales psiquiátricos
tradicionales son los que tienen que afron-
tar la atención de los casos más graves
con los recursos más precarios, y por otra
parte, las unidades de agudos de los hospi-
tales generales tampoco disponen, en mu-
chos casos, ni de la infraestructura ni de
los recursos necesarios para dar una asis-
tencia digna.

En Andalucía ya no existe ninguna insta-
lación de este tipo desde 2001. Los ocho
manicomios que había en 1984 han sido
sustituidos por una red de 72 unidades de
salud mental comunitaria y 1.200 plazas resi-
denciales. El coordinador del Programa de
Salud Mental del Servicio Andaluz de la Sa-
lud (SAS) es tajante: “El manicomio es una
institución iatrogénica, produce enferme-
dad en sí misma”. Manuel Gómez-Beneyto,
director científico de la Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud
(SNS), resume sus inconvenientes: los hos-
pitales especializados “pueden estar muy
bien dotados y ofrecer un gran nivel de con-
fort; pero, como son lugares para el trata-
miento exclusivo de la enfermedad mental,
discriminan negativamente y contribuyen
así a mantener el estigma. Por eso la Ley
General de Sanidad recomienda tratar a es-

tos enfermos en los hospitales generales,
como a los pacientes de cualquier otra pa-
tología”.

La Estrategia en Salud Mental del SNS
propone el cierre gradual de estos hospita-
les especializados y, al mismo tiempo, la
mejora del espacio físico y de la asistencia
en las unidades de agudos de los hospita-
les generales. La magistrada Sílvia Ventura,
acostumbrada a visitarlos para seguir sus
casos de enjuiciamiento civil, detalla horro-
rizada las condiciones físicas con que se
reciben y se tratan las crisis de las patolo-
gías más graves en muchos de ellos. “Igual
que nadie duda que una UCI debe tener
unas condiciones de recursos y material
diferentes a las del resto de un hospital, las
unidades de psiquiatría deberían tener es-
pacios adecuados a estas patologías”, se-
ñala.
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El valor terapéutico
de la inserción

A la cola de
Europa en recursos

Pocos medios para
tanta carga

Marín Cárdenas, Marcel Saura, Hugo Martín y Juan Carlos Arriba comparten un piso asistido. C. BAUTISTA

Veinte años después de la reforma psiquiátrica que derribó los muros físicos de los manicomios, en los que eran encerrados a veces
de por vida los enfermos mentales, la atención en la comunidad ha mejorado su situación médica y social. Pero el estigma y la insufi-
ciencia crónica de recursos, especialmente profesionales, hacen que los tratamientos tengan aún importantes carencias y que persis-
tan los muros invisibles que los mantienen recluidos en la marginación. Se impone una segunda vuelta en la reforma psiquiátrica.

Los muros invisibles del estigma

Carlos Boixadós, encargado del taller de manipulados el centro laboral de la Asociación para la Rehabilitación del Enfermo Mental. CONSUELO BAUTISTA
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Los familia-
res y los pro-
pios enfer-
mos lamen-
tan que los
fármacos ha-
yan despla-
zado a la psi-
coterapia

La mayoría
de quienes
trabajan lo
hacen en un
taller prote-
gido, con el
sueldo míni-
mo interpro-
fesional
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