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INTRODUCCION

EI dossier que empiezas a leer, es un trabajo hecho por un grupo de gente
que desde hace unos afos se ha ido empapando de una realidad tan dura
como silenciada: la ley penal y las carceles de menores; con la intencién
de dar una version diferente, incluso antagdnica, a la institucional; aque-
lla que esconde el (su) maltrato a la infancia y a la adolescencia; y como
parte de éste, el suministro de psicofdrmacos dentro de estas carceles.
Una practica que, desde un principio, hace dudar sobre la funcién que
tienen los psicofarmacos en este contexto.

Es por eso que nos decidimos a investigar sobre este tema.

Toda la indagacion se centra en las carceles de menores de Cataluiia, que
son de gestidn publica, hecho diferencial del resto de las comunidades,
gue casi todas son de gestidn privada y la realidad de las cuales, tanto con
el suministro de psicofarmacos como con el maltrato institucional es aun
mas duro y crudo para I*s xaval*s.

La principal fuente de informacidn son las entrevistas, tanto a educador*s
como a xaval*s que han sido encerradas en estas carceles. También a una
psiquiatra que trabaja en la atencién primaria a la infancia y a la adolescen-
cia, para dar una perspectiva critica sobre el suministro de psicofarmacos
en esta etapa vital. Y a J. Funes, psicélogo que trabaja con adolescentes y
exresponsable del drea de menores del Sindic de Greuges de Catalunya,
por el conocimiento de las carceles de menores que pudiera tener, aunque
se trate de una visién totalmente institucionalizada.

En cuanto a la estructura del dossier, hemos hecho una breve contex-
tualizacién acerca de la psiquiatria y la industria farmacéutica, ya que la
administracién de psicofarmacos en las carceles de menores no se podia
enfocar como una realidad aislada, sino dentro del auge de la psicofar-
macologia en la sociedad (/a era del prozac). La industria farmacéutica ha
generado la justificacidn tedrica necesaria para legitimar la expansion de
los psicofarmacos. También hemos hecho una breve referencia al concep-
to y a la evolucion de la idea de encierro, ya que a lo largo de la histo-
ria se ha encerrado y maltratado a aquell*s que se salian de la “norma”,
inadaptad*s a la ldgica dominante...



Consideramos importante también, situar el contexto actual de la legis-
lacién penal de menores y de sus carceles, para lo que contamos con la
colaboraciéon de la Colla Xicalla (muchas gracias), para poder, en definiti-
va acercarnos al tema central de dossier. El que se adentra en el proceso
por el cual, en las carceles de menores, much*s de |*s intern*s acaban
medicad™s con pautas psicofarmacolégicas muy fuertes.

Este es un trabajo modesto pero hecho con mucha ilusién y rabia, una
investigacién que nos a puesto (y todavia lo hace) los pelos de punta. Ela-
borado con animo de despertar ganas de mirar mas alla e invitar a la re-
flexion (sobretodo a aquell*s personas que se definen como educadoras).

Con mucho carifio a todas las que habéis estado con nosotras y a aquellas
gue no cierran los ojos delante de agresiones y maltratos.

Col.lectiu Txinorris
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ANTECEDENTES
UNION DEL CONCEPTO DE LOCURA Y CIERRE

Cada sistema de Poder, ha intentado encerrar la mente entre normas,
adaptarse en funcién de algunos estandares. Las personas que se han des-
viado de lo establecido en cada momento y contexto, han sido encarce-
ladas, victimas de experimentos, humilladas, exterminadas; y al mismo
tiempo el castigo de las desviadas ha servido como prevencion de la des-
viacion dando miedo a las personas con una mentalidad “normal” y re-
compensando su “normalidad”.

El origen del encarcelamiento psiquiatrico en Occidente esta ligado a la
politica del encierro de los pobres, indigentes y huérfanos en la Europa
postmedieval.

Desde la segunda mitad del siglo XVI en adelante, empezaron a aparecer
en Europa, después de haber sido inaugurados en Gran Bretafia, una serie
de work-houses (el Bridwell britanico, los raspa-huis o Spin-huis holande-
ses, | Hospital General francés, las Zuchthousern de Alemania, la Casa di
Lavoro italiana, o las Casas de la Caridad o de la Misericordia catalanas y
espanolas).

Nacié asi la idea de que la respuesta mas adecuada frente a los proble-
mas representados por enfermedades, disturbios y peligros era la de se-
cuestrar a sus protagonistas en espacios restringidos y separados de la
sociedad.

En el siglo XVIII, la industrializacion margina a una considerable porcién
de la poblacion urbana, la cual, por la politica de limpieza de las “basuras”
humanas de las calles, fue llevada a todo tipo de correccionales y casas de
confinamiento.
| “gran encierro”,
aun no existia.

Foucault, refiriéndose a este periodo histdrico, habla de
pero comenta que el concepto de “enfermedad mental”

Es dentro del marco ideoldgico burgués donde aparecera el gran concep-
to de la “locura”, en los siglos XVIIl y XIX.

En este contexto social, la persona que no pudiera integrarse dentro de
los limites de la normalidad construida, seria una alienada.



Al principio, la locura va a ser juzgada por la ética del trabajo. Asi que los
grupos que no formaran parte del engranaje de la maquina del trabajo se-
rian destinados a cargar con un estigma. Paralelamente, la familia burgue-
sa, con sus exigencias de guardar las apariencias, convirtié en una regla el
encierro de los miembros de ésta que se salieran de la idea de normalidad.

PSIQUIATRIA E INDUSTRIA FARMACEUTICA

La modernidad ha construido una ciencia entera sobre la “diferencia”, la
cual en las ultimas décadas se ha convertido en productiva y rentable.
Antes no sélo era considerada peligrosa, sino que ademas no contribuia
a la cadena de produccién y consumo. Con la creacidn de esta “ciencia”
se consiguié una doble meta: explicar cientificamente el “problema” de
I*s “anormales” y, al mismo tiempo, abrir nuevos horizontes respecto a
su explotacion. “Nuevos” problemas que requieren “nuevas” respuestas,
especialistas, investigacién, medicalizacion...

Hasta finales del siglo XVIII no existia la psiquiatria como especializacion
médica.

La palabra “psiquiatria” fue inventada por Johann Reil el afio 1808. La
nueva profesidn suponia el origen orgdnico de las perturbaciones psiqui-
cas (postura biologista).

Los psiquiatras y otros defensores de la doctrina biologista han sido los
que pudieron literalizar el concepto abstracto de “enfermedad mental” en
una auténtica enfermedad.

Durante el siglo XX la profesion psiquiatrica consolidd su poder y prestigio.
La gran “revolucion” en psiquiatria moderna ocurrié en la década de los
treinta, cuando el asalto al cuerpo (practicas manicomials anteriores) fue
abandonado por un método mds eficaz: asaltar directamente el cerebro.

Se introdujo el choque de Metrazol, el choque de insulina y la electro-
choc, sabiendo que mataba células cerebrales. En 1935 fue el afio que
marcé el nacimiento de la lobotomia (destruccion del tejido cerebral de
los I6bulos frontales). Los afios cuarenta y cincuenta, se practicaron dece-
nas de miles de lobotomias.

La segunda mitad del siglo XX supone dos cambios significativos para la
psiquiatria:
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a. la introduccion del uso de neurolépticos, la accién de los cuales podria
ser equiparada con la de la lobotomia.

b. el consorcio entre los psiquiatras y las compafias farmacéuticas.

El primer cambio se relaciona con los inicios de la psicofarmacologia mo-
derna que en los paises occidentales de los afios cincuenta y sesenta co-
incide con las politicas de bienestar. Estas plantearon, en el campo de la
salud mental, la necesidad de una reforma de la atencidn psiquiatrica, de
manera que el eje de la atencidn pasara de los manicomios a una atencién
comunitaria.

La aparicion de los neurolépticos (medicamentos que se prescriben en el
caso de diagndsticos de psicosis y esquizofrenia) ayudaria, supuestamen-
te, al proceso de desinstitucionalizaciéon de la salud mental, a conseguir
mejorar los sintomas y controlar las conductas de los enfermos mentales
mas graves.

En los afios setenta, la puesta en practica de las reformas psiquiatricas se
encuentra con la crisis del estado de bienestar. Una crisis que contribuyd a
la sustitucién de las “aspiraciones” de un estado que pretendia ser social,
por las “aspiraciones” correspondientes a un estado liberal.

Asi, el mercado se constituye como el principal regulador de las rela-
ciones sociales, y el individualismo aparece como valor hegemoénico. La
inestabilidad vy el riesgo caracterizan tanto la cultura como las relaciones
sociales, al mismo tiempo que se premia el éxito individual.

No obstante, la frustracidn que genera esta contradiccion provoca diver-
sas formas de sufrimiento, que la industria puede contribuir a medicalizar
de diferentes maneras para abrir nuevos mercados. El malestar cultural y
social proyectado en el individuo se mercantiliza. El capital humano se ha
percibido como central y la salud se ha vuelto un producto de consumo.

En unas décadas, la industria farmacéutica pasa a ser una de las activi-
dades mas lucrativas, sdlo superada por la industria armamentistica. Estas
formidables ganancias se explican, en parte, por la potenciacién de los
departamentos de marketing y el cambio de estrategia de la investigacion,
gue pasa a depender menos de los aspectos clinicos y mas de los aspectos
de mercado.



CONSECUENCIAS DEL DOMINIO
DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA

Frente a la ciencia formal, la psicofarmacologia esta llena de modelos
contrapuestos, respecto al lugar de accién de los farmacos, mecanismos
intermedios de accidn, e indicaciones y contraindicaciones de los mismos.
El razonamiento practico que realiza cada psiquiatra o médico que prescri-
be estas drogas, resulta radicalmente distinto. Sin embargo, el argumento
de que los psicofarmacos son tratamientos especificos de enfermedades
especificas, ha ayudado mas a la industria a promocionar sus tratamientos
y a la psiquiatria a subir de estatus dentro de la medicina, que a los investi-
gadores basicos a formular hipodtesis coherentes sobre el funcionamiento
de los psicofarmacos.

El dominio de dicha industria repercute, entre otras cosas, sobre:

1. La concepcion del trastorno mental

a. Cosificacién (reduccion a la condicién de cosa de lo que no lo es) de la
enfermedad mental y del sujeto-paciente.

El modelo biomédico ha generado una visién casi hegemoénica de la
enfermedad mental. Esta se entiende como algo ajeno al individuo en
cuanto a su origen, mantenimiento y curacién, reduciéndose a un simple
desorden de los neurotransmisores que precisa de una medicacién para
su curacion. En esta concepcion de la enfermedad mental la “paciente”
tiene un rol pasivo y dependiente de un psiquiatra.

Al mismo tiempo, la investigacidon se reduce a la aplicaciéon en un medio
hospitalario de una metodologia estadistica-correlacional para compro-
bar hipdtesis del contenido bioldgico.

b. Repercusidn sobre la nosologia (parte de la medicina que tiene por ob-
jeto describir, diferenciar y clasificar las enfermedades).

- Nuevos psicofarmacos para “nuevas enfermedades”. Primero se vende
la enfermedad y después el farmaco. Se descubren nuevas enfermeda-
des como el trastorno de pdnico, trastorno por déficit de atencién, hi-
peractividad en I*s nifi*s, fobia social y “la epidemia” de la depresién.
Respecto a esta ultima, desde la comercializacion del Prozac han apare-
cido en el mercado una variedad de grupos de nuevos antidepresivos,
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convirtiendo el término “depresidon” en sindnimo de infelicidad, tristeza,
estrés, malestar o de cualquier sentimiento desagradable por legitimo
que sea .

- Nuevas indicaciones de enfermedades para los mismos farmacos. Un
producto ya comercializado y conocido, ahora sirve para mas cosas de
las que servia cuando empezd a comercializarse.

- Ampliacién de los limites de la enfermedad. Esta beneficia a todas las
compaiiias farmacéuticas, porque aumenta la demanda, es decir, logra
gue haya mas consumidores (enfermos).

2. El discurso social

En las Ultimas décadas, la mayoria de las personas diagnosticadas como
enfermas mentales, independientemente de su gravedad, tipo de diag-
néstico o nivel sanitario en el que son atendidas, son tratados con psico-
farmacos.

Los ultimos indicadores del uso de ansioliticos y antidepresivos se acer-
can a este disefio de “farmacos para todo” en algiin momento de la vida.

Esta psiquiatrizacion de la vida cotidiana, situa al individuo en el lugar
de un espectador pasivo y enfermo ante los acontecimientos de su vida
personal y social. Dar pastillas a aquellas que estdn tristes, 1*s nif*s
revoltos*s, las timidas, las que estan nerviosas por cualquier problema co-
tidiano, supone designar como individuales problemas que pueden tener
un sustrato social.

Y aqui es donde confluyen los intereses del Mercado con los del Estado.
Se ofrece al Estado una especie de remedio general que sirve, por una
parte, para legitimar y posibilitar los ritmos de la vida cotidiana (que tiene
unos estandares de trabajo, habitabilidad y sumisidn dificiles de admitir),
y por otro lado, para recoger todos aquellos problemas que no han sido
acogidos o que se han salido de otras agencias estatales reparadoras, im-
poniendo un control social mas intenso.

Paralelamente al descubrimiento de nuevos contextos y a la creacion de
nueva clientela por parte de la industria farmacéutica, el suministro y el
consumo de psicofarmacos sigue expandiéndose actualmente en los espa-
cios donde tradicionalmente se han utilizado (con mayor impunidad y de
la forma mas destructiva): en todas las instituciones de encierro, segrega-



cién y aniquilacién del ser humano. Aqui donde nuevos y viejos discursos
justifican cientificamente o silencian “conspiradamente” el abuso preocu-
pante de las drogas psiquiatricas.

Antes se decia que los manicomios se parecian a las prisiones. Ahora po-
driamos decir que las prisiones se parecen a los manicomios.
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BREVE DESCRIPCION DE LOS TIPOS
DE PSICOFARMACOS

Neurolépticos

Etimoldgicamente significa ‘atador de los nervios’. Se toman para toda la
vida cuando el diagnéstico es esquizofrenia, y de forma intermitente para
personas diagnosticadas con psicosis maniaco depresiva, con sintomas de
hiperactividad o euforia.

Sustituyen a los métodos de choque eléctrico, que acostumbraban a ge-
nerar ataques de epilepsia, haciendo disolver los delirios de la esquizofre-
nia de una forma mas natural y progresiva. Existen unos conocidos como
incisivos, recetados cuando hay sintomas alucinatoris delirantes, como el
Haloperidol, y otros mas de tipo sedantes, para disminuir sintomas psicé-
ticos y angustia psicética, como el Sinogan. Los sustitutos de éstos,

presentados en su momento como una revolucién farmacoldgica para
justificar su subida de precio, son el Risperdal, que actuaria como el halo-
peridol, y el Zyprexa, que haria la funcién del Sinogan.

El neuroléptico crea de forma artificial un medio interno pobre en esti-
mulos, similar a un asilo. Una disminucidn de la llegada de diferencias al
cerebro que permite que la persona diagnosticada de psicosis pueda vivir
en un medio rico en estimulos, o sea en sociedad.

Antidepresivos

Inicialmente estan indicados y disefados para actuar sobre sentimientos
depresivos enddgenos, mas ligados al cuerpo que al psiquico, pero diag-
nosticados y utilizados para cualquier tipo de depresién reactiva, que no
enddégena, desde un duelo, hasta dolores sin causa.

Los sintomas depresivos se situan entre dos extremos caracterizados por
la inhibicién psicomotriz en uno de ellos y la angustia en el opuesto. Para
los sintomas enddgenos de inhibicidn psicomotriz suele prescribir Tofranil
o Anafranil, ambos, en depresiones mayores, donde es mds probable la
base fisica y hay mayor riesgo suicida. Estos tienen fuertes efectos secun-
darios extrapiramidalismo, inquietud, sudor y aumento de peso y en mu-
chas ocasiones aumento de la ansiedad.



En el otro extremo, los sintomas ligados a la angustia, a la ansiedad de-
presiva, por lo que se recetan cdcteles de ansioliticos y antidepresivos ya
mezclados.

Ansioliticos O Tranquilizantes

Son los tranquilizantes menores, que frente a los graves efectos los neu-
rolépticos, logran reducir la ansiedad y la sensacién de agitacion.

Hay un uso muy generalizado, para trastornos de ansiedad, alteraciones
del sueno, alteraciones caracteriales, contracturas musculares, y cualquier
alteracién que sugiera miedo, dolor o nerviosismo. Suelen producir como
un efecto de distanciamiento respecto a la situacién real, que hace que se
vivan situaciones de miedo o dolor sin importancia.

Frente a una angustia flotante que se inicia al despertar y acompafa todo
el dia, se suele recetar Lexatim, Tranxilium, Diazepan, como ansioliticos
de vida media larga. En cambio, en el caso de ansiedad en crisis, fobias, o
ataques de panico se recetan Orfidal, Idalpren, Tranquimazin.
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CONTEXTUALIZACION DE LA LEY PENAL
5/00 Y LAS CARCELES DE MENORES

Colla Xicalla

Para poder dar una somera explicacién a la pregunta ¢ qué son los Cen-
tros de Menores? tendriamos en primer lugar que situarlos en el contexto
social, politico y marco juridico en que se han desarrollado, y quizas asi
pudiéramos aproximarnos aunque minimamente a la realidad que subya-
ce tras ellos.

Los llamados Centros de Menores, llamense Reformatorios, centros de
reeducacion, o similar son las actuales carceles construidas para el cumpli-
miento de las penas de privacion de libertad de nuestros nifios y jévenes.

Suponen la parte final en la aplicacién de todo un entramado legal, que
se concreta en la aplicacion de la ley de responsabilidad penal de los me-
nores, en adelante LORPM 5/2000 y el RD 1774/2004 que aprueba el Re-
glamento de desarrollo de dicha ley.

El sentido de la regulacion que tenemos actualmente, viene enmarca-
do en un contexto histérico-politico que ha ido definiendo en los ultimos
tiempos, cual es la opcidn que imperaba a la hora de enfrentarse con el
conflicto que la trasgresién de la norma penal supone, en relacién al trata-
miento a dar a los chavales, en este concreto ambito.

Los modelos basicos de reaccion del Estado frente a este tipo de conduc-
tas han sido histéricamente de tres tipos :

19, EL LLAMADO TUTELAR. De cardcter paternalista en la intervencidn, que
abarcaba un conglomerado de conductas no estrictamente delictivas
sino sintomaticas de un estado peligroso confundiéndose los espacios
de proteccién y reforma (sin especializacion, sin procedimientos, sin ga-
rantias).

22, EL MODELO DE BIENESTAR EDUCATIVO O ASISTENCIAL: Propio en los
afios 60 de los paises con un alto grado de desarrollo social, caracteri-
zado por la intervencién de los poderes publicos desde la proteccion y
la asistencia a las personas en situacién de inferioridad social, con un
tratamiento conjunto de los problemas de desigualdad social y delicti-
vas y optando por soluciones con participacion comunitaria.



39, EL MODELO DE JUSTICIA JUVENIL O DE RESPONSABILIDAD: Caracte-
rizado por la judicializacién de las respuestas ante las infracciones pe-
nales, garantista a nivel formal y material, reconociendo a los chavales
responsables de sus actos, y potenciando en ultima instancia la necesi-
dad de proteccién de la sociedad.

Estos tres sistemas han experimentado a nivel internacional (sobretodo
el llamando primer mundo) una evolucién, teniendo como punto de par-
tida las distintas concepciones que de la infancia se han ido construyendo
en base a un conjunto de necesidades, en las que en ningin momento, se
han tenido ni minimamente en consideracion, las de los sujetos a los que
iban a ser aplicados, esto es las necesidades de los nifios y jévenes.

Asi en la mayor parte del Siglo XX las peculiaridades de la legislacion se
caracterizaba por la inexistencia de una edad minima sobre la que actuar,
una mezcla de los espacios de proteccion y reforma, no limitdndose la
actuacidn judicial de penalizacidn sobre conductas definidas como delitos
o faltas (asi las inasistencia al colegio, los desplantes a los padres...etc) en
Unicos objetos de posibles sentencia por parte de los Jueces en el ambito
de los Tribunales tutelares de menores.

Hacia los afios 80 cambia esta perspectiva sobre la infancia y juventud
y comienza la elaboracidon de una nueva concepcién, a raiz de una serie
de resoluciones y regulacién que a nivel internacional comienza a crearse
para darle cobertura. Se proclaman las reglas de Beijing, Resolucion 40/33
de la Asamblea de las Naciones Unidas de 29/11/1985, se dictan las reco-
mendaciones del Comité de Ministros de Europa de 17/09/1987 y la mas
importante se aprueba la Convencion de los derechos del nifio de 1989,

Sobre la misma se concibe que el menor de 18 afios, es sujeto de dere-
chos y no objeto de tutela, se reconoce en principio al nifilo una mayor
ambito de autonomia, de autodeterminacién y se elaboran procedimien-
tos de intervencion penal para el tratamiento de las conductas infractoras
de los mismos. Nueva concepcion plasmada en textos internacionales, en
el desarrollo de las perspectivas criticas respecto a los efectos reales del
sistema penal en la sociedad y sobre los individuos, en la consolidacién de
la ideologia del estado del bienestar y en el intento de la desinstitucionali-
zacion de las respuestas penales.

El Estado espafiol, en este devenir se va uniendo poco a poco, aunque
con cierto retraso a esta dindmica impuesta desde Europa.
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Tras algunas reformas durante la Dictadura de Primo de Rivera, aparecie-
ron en la época mas represiva de la Dictadura franquista los DECRETOS DE
11 DE JUNIO Y 2 DE JULIO DE 1948 (Tribunal Tutelar de Menores) dandose
por finalizado el proceso legislativo tutelar.

Sistema que ha permanecido vigente, hasta hace relativamente poco
tiempo, debido por un lado a la promulgacion de la Constitucion espanola
en el afio 78 y la ratificacién de la Convencién de los derechos del nifio de
1989, (el 31/12/1990). No podia mantenerse en un “Estado social y de-
mocratico de derecho” una normativa que afectaba a nuestros chavales,
proviniendo de un régimen dictatorial anterior, aunque no fue sin embar-
go hasta la SENTENCIA DEL TRIBUNAL CONSTITUCIONAL DE 14/02/1991,
donde se declararon contrarios a derecho alguno de los articulos de esta
Ley y se promulgd la LO 4/1992 de reforma urgente en la jurisdiccién de
menores, que ha permanecido en vigor hasta el pasado 13/01/01 que
entrd en vigor la actual LORPM 5/2000.

Llegados a este momento y en relacidn a las variantes que se fueron su-
cediendo en este transitar legislativo, parecidé que ya estaba todo hecho,
se habia conseguido, por fin se dotaba de garantias legales y dentro de un
marco juridico y democratico, a la situacion de los chavales en relacion a
su “responsabilizacion ” en las conductas infractoras.

Ya no nos encontrabamos con la arbitrariedad de la Jurisdiccion de Meno-
res de talante cautelar, ya sabiamos en principio, todas las partes integran-
tes de este teatro cual era nuestro papel a desempeiiar. Ya se contaba con
todas las garantias penales de los adultos para el enjuiciamiento de nuestros
nifos. Ya éramos iguales en derechos y deberes, y por tanto ya formalmente
garantizabamos que se les tratase como “responsables “penalmente de sus
actos, eso si, con todas las garantias. La cuadratura del circulo.

Asi llegamos a la ley que hoy dia esta en vigor, una ley adjetivada de pro-
gresista, que se autodenomina “educativa —sancionadora”, que proclama
gue no Unicamente se encarga del castigo frente a las infracciones, sino
gue mira mas alla, que tiene en cuenta el tan nombrado “ interés superior
del menor”, donde y segun el texto de la misma se prima tanto o mas las
circunstancias personales, familiares y econdmicas de los chavales, que la
propia definicién técnica del delito cometido y su sancion, donde la solfa
del re adquiere un protagonismo inusitado (reeducacion, resocializacion,



reinsercion, ... etc.), por fin se ha logrado, se ha tecnificado y llenado de
garantias el maltrato institucional.

Y sin embargo volvemos a caer en la trampa del lenguaje, en la desvia-
cion de la mirada hacia otro lado, en la no identificacién clara de los pro-
tagonistas del drama que se desarrolla cada dia en nuestras calles, y por
sobre todas las cosas, de la falacia a la hora de abordar posibles soluciones
ante este conflicto social.

Caemos en la trampa de pretender solventar las desigualdades que genera
la pobreza, la violencia, y la injusticia social a través del sistema punitivo, del
instrumento mas duro y cruel con el que se dota el Estado para protegerse
de las propias desigualdades que el mismo genera; el derecho penal.

El derecho penal que en su mas intimo sentido conserva en palabras de
Ferrajoli “atin rodeado de limites, conserva siempre una intrinseca bru-
talidad que hace problemdtica e incierta su legitimidad moral y politica”
aplicada a los nifios.

Una ley, la LORPM que se viste de garantias pretendiendo ocultar el mal-
trato que genera, donde el lenguaje vuelve a ser otra trampa que adorna
las ofensas donde se llama retencién, a la detenciéon, donde se habla de
medidas y no de penas, y donde se refiere a centros de reeducacion en
lugar de carceles.

Y suma y sigue una ley donde se conceptualiza a las nifias como peligro-
sas, atendiendo y potenciando el miedo de la sociedad, criminalizando sus
actuaciones y encarcelando. Una Ley que desde su exposicion de motivos
gravita toda su presunta finalidad pedagdgica sobre un concepto indefinido
e indefinible, antijuridico donde los haya, como el del “interés superior del
menor” (Cual es ese interés? ¢Sera el que les dicta a los chavales su propio
instinto de conservacion? ¢El que dicten los intereses generales en juego?
O quizas ¢lo dicta la empresa comercial subvencionada (Diagrama, O’belen,
Nuevo Futuro, ....) que se encarga de aplicarles la privaciéon de libertad, o la
Institucién publica en virtud de sus intereses politicos y econdmicos?

Y como acto ultimo de este enloquecido teatro, sorprenden nuevamen-
te. Si creiamos que hasta aqui la tortura y la humillacién ya no podian dar
mas de si, nos presentan un Reglamento de desarrollo de la LORPM en el
que y a modo de ejemplo, haciendo un poco de pedagogia de la locura se
regulan los métodos legales de la tortura.
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Las funciones de los Equipos técnicos, de la Policia Judicial y sobretodo
la reglas para aplicar la medidas privativas de libertad, esto es la pena de
PRISION EN LAS NUEVAS CARCELES PARA MENORES, sistemas disciplina-
rios internos que permiten el aislamiento en celda interrumpidamente, la
utilizacion de porras, grilletes, como medidas de contencidn, la regulacion
de los permisos de salida, las vistas de los familiares, ....etc., la reglamen-
tacién en ultima instancia de las cdrceles para nuestros nifios.

Todas estas y un sinfin mas de “maravillosas” sorpresas tienen su lugar de
desarrollo en los denominados Centro de Reeducacién, lugares donde el
aislamiento, la impunidad y la disciplina son los reyes de la partida.

Centros de menores que a pesar de tener titularidad publica tal y como
legalmente viene establecido son en la mayoria de supuestos, y curiosa-
mente gestionados por empresas privadas, bajo la cobertura de una forma
juridica inofensiva, |éase, asociaciones sin animo de lucro o fundaciones.
Donde lo que prima es la rentabilidad econdmica como primer objetivo a
la par que la disciplina y el control de los chavales que bajo su responsabi-
lidad cumplen penas de privacién de libertad.

Y como se suele decir, un botdn sirve de muestra, aqui os mostramos el
sistema que desarrolla el Reglamento de desarrollo de la ley de menores,
en el régimen a aplicar a los chavales privados de libertad, en derechos
fundamentales para cualquier persona presa, sea la que sea la edad que
tenga en temas como traslados, comunicaciones y visitas, permisos o el
régimen disciplinario que se aplica:

1.- Traslados (art.35): La Ley Orgénica 5/00, llamada Ley Penal del Menor,
sefalaba en su articulo 46 que la entidad publica “designard el centro
mds adecuado para su ejecucion de entre los mds cercanos al domicilio
del menor en los que existan plazas disponibles para la ejecucion por
la entidad publica competente en cada caso. El traslado a otro centro
distinto de los anteriores sdlo se podrd fundamentar en el interés del
menor de ser alejado de su entorno familiar y social y requerird en todo
caso la aprobacion del Juez de Menores que haya dictado la Sentencia”.

No obstante, el Reglamento incluye en su articulo 35 que el menor podra
ser trasladado a un centro de “una Comunidad Autdnoma diferente
al del Juzgado de Menores que haya dictado la resolucion de interna-
miento, previa autorizacion de este, en los casos siguientes: ...c) Cuan-




do la entidad publica competente, por razones temporales de plena
ocupacion de sus centros o POR OTRAS CAUSAS, carezca de plaza dis-
ponible adecuada al régimen o al tipo de internamiento impuesto y
disponga de plaza en otra comunidad autonoma”.

.- Comunicaciones (art. 40 a 43): Se copia el disefio establecido en el

Reglamento Penitenciario para los mayores de edad, estableciéndose
minimos que al final en la practica se han convertido en maximos, en
concreto dos visitas por semana, que se podran acumular en una, de
40 minutos de duracion (no se aclara si cada una de ellas o la acumu-
lada), con un limite de 4 personas simultaneas (al igual que en las Pri-
siones), una visita de convivencia familiar al mes de 3 horas minimas,
un vis a vis mensual de duracién minima de 1 hora y dos llamadas tele-
fonicas por semana de 10 minutos. El horario de todo lo anterior sera
determinado por cada Centro.

3.- Derecho de defensa (art. 41.6): Va mds alla de lo establecido para los

presos mayores, y de la propia Ley del Menor, pues limita la comuni-
cacién establecida en dicha Ley “ a comunicarse reservadamente con
sus Letrados” (art. 56.i), al sefialar el articulo 41.6 del Reglamento que
el abogado ademas de acreditarse debera presentar la “designacion o
documento en el que conste como defensor o representante del menor
en las causas que se sigan contra él o por las cuales estuviere inter-
nado”.

Permisos de salida (art. 45 a 49): Se establece al igual que para los
mayores un régimen juridico muy restrictivo, obviando que lo supe-
rior es el interés del menor y no la seguridad exterior. Establece un
maximo de 60 dias y 40 dias para los internados en régimen abierto y
semiabierto, casi igualando el duro régimen de prisidon de 48 y 36 dias
respectivamente. No se prevé permiso de salida para los internados en
régimen cerrado hasta el cumplimiento de 1/3, tratandose al igual que
los mayores a los cuales se les exige un periodo de seguridad.

5.- Cacheos (art. 54.5, d): Se copia casi literalmente el articulo 68 del Re-

glamento Penitenciario, tratdndolo como un mavyor. Se le obliga a des-

nudo integral en determinados casos.

6.- Seguridad (art. 54.8): Se abren las puertas al acceso de guardias de

seguridad en el interior de los Centros de Reforma, lo que termina de
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identificar estos Centros con las Prisiones. Este articulo indica como se
prima la seguridad al tratamiento de los menores. Podran portar me-
dios tales como defensas de gomas.

7.- Medios de contencion (articulo 55): Este es uno de los articulos mas
polémicos, pues se autoriza la utilizacién de defensas de gomas, suje-
cidon mecdnica, aislamiento provisional y contencién fisica personal, co-
pidndose otra vez el Reglamento Penitenciario (articulo 72 del mismo),
que habla eso si de Medios Coercitivos. En relacion con el mismo hay
que sefalar que el Reglamento excede claramente la Ley, pues esta
mantenia en su articulo 59.2 que se podran utilizar exclusivamente
los medios de contencidn que se establecieran reglamentariamente,
pero el Reglamento incluye como medios de contencidn las defensas
de gomay el aislamiento provisional.

8.- Régimen Disciplinario(articulo 59): El procedimiento disciplinario es el
mismo que el establecido para los presos mayores de edad, con reduc-
cion de plazos y algun tramite dilatador. Sorprende que la tipificacién
de faltas muy graves, graves y leves sea mas duro que el de mayores, de
tal forma que se consideran como muy graves hechos que son graves
para los mayores, tales como introducir o consumir drogas o bebidas
alcohdlicas o poseer objetos prohibidos. Para estas infracciones prevé
el reglamento separacién de tres a cinco fines de semana, mientras
gue para los mayores como maximo cinco dias. El Reglamento llega a
tipificar como falta grave retornar al centro tras la hora prevista aliin en
el mismo dia.

Y después de todo esto, ¢ creemos realmente que el derecho penal a tra-
vés de sus leyes y reglamentos va a resolver algo? ¢ Alguien puede pensar
gue en estos mal llamados Centros de reeducacidn alguna persona puede
conseguir salir indemne de todo ello?”.

“Mucha magia y mucha suerte tienen
que tener |@s nin@s que consiguen ser NIN@s

(Eduardo Galeano: “La escuela del mundo al revés”)



MARCO JURIDICO E INSTITUCIONAL

Hemos considerado importante revisar el marco juridico e institucional
de lo que se define como “centros educativos”, para ver si existe alguna
referencia especifica sobre la administracién de psicofarmacos, ya que de
ninguna manera se puede considerar ésta una practica educativa.

Hemos revisado la ley penal del menor, el reglamento de aplicacién de
la ley, el borrador del reglamento de régimen interno de los centros de
internamiento de justicia juvenil y el reglamento de régimen interno del
CE I'Alzina.

En cuanto a la ley 5/00 de responsabilidad penal del menor (ley penal del
menor), se habla de que la vida en los centros debe basarse en la vida en
el exterior, respetando el principio de resocializacion (articulo 55) . Viendo
el porcentaje de chavales a quienes se administran psicofarmacos y sa-
biendo que la mayoria de estos y estas “se estrenan” como consumidores
de estas sustancias una vez se encuentran dentro (como veremos en el
analisis de las entrevistas), no parece que este principio se esté aplicando.

También se habla de los derechos de los internos (articulo 56). Aqui se
hace referencia al derecho a que se respete su personalidad y al derecho a
que la institucién vele tanto por su integridad fisica como por su salud, sin
qgue sean sometidos a trato degradante o malos tratos, ni objeto de rigor
arbitrario. En este punto también es bastante cuestionable que se estén
aplicando estos derechos, porque (como veremos mads adelante), la admi-
nistracion de psicofarmacos se basa mas en criterios conductuales (quien
rompe el orden del centro) que en psicoldgicos y psiquiatricos. Por tanto,
como que priman mas los intereses de la institucidn que los derechos de
los y las internas, pensamos que estas si son sometidas a trato degradante
y son objeto de rigor arbitrario.

También se habla del derecho a recibir informacién sobre la situacion
personal de los y las internas. Hemos constatado que este derecho no
se aplica cuando los psicologos los diagnostican cualquier “trastorno”, ni
cuando el psiquiatra les receta los psicofarmacos.

En cuanto al reglamento de aplicacion de la ley, de dmbito estatal (al
igual que la ley), se habla en el articulo 38 de la obligacién de la institucién
de informar al menor ya sus representantes legales de las intervenciones
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médicas y de su estado de salud de forma comprensible. En la mayoria de
los casos, no se hacen ni una cosa ni la otra.

Hemos revisado también el borrador de la normativa de funcionamiento
interno de los centros de justicia juvenil (noviembre de 2004) donde habla,
al igual que en la ley, de que la actividad en los centros de internamiento
debe estar inspirada por el principio de que el menor o joven internado es
sujeto de derecho y contintia formando parte de la sociedad y, por tanto,
la vida alli ha de estar basada en la vida en libertad. Como deciamos antes,
papel mojado.

El articulo 93, el capitulo 2, especifica la obligacidon que tiene la institu-
cion de dar una asistencia psicoldgica individualizada. Al fin, palabras va-
cias de contenido que permiten a la institucidon defender sus intereses de
orden y disciplina por encima de los derechos de personas internas.

El capitulo 3 habla sobre las funciones de tres de los profesionales que
mas tienen que ver con la administracion de psicofarmacos en los centros
de internamiento, como son el psiquiatra, el psicélogo y el médico. Pero lo
hace muy genéricamente. En cuanto al médico dice: «Sin perjuicio de las
funciones que le corresponden como integrante del equipo multidiscipli-
nario, previstas en esta normativa, el médico es el responsable de aten-
der la salud de los menores y jévenes mediante el ejercicio de la medicina
primaria, bajo los tres vertientes: asistencial, preventivo y educativo ». En
cuanto al psiquiatra: «Sin perjuicio de las funciones que le corresponden
como integrante del equipo multidisciplinario, previstas en esta normativa,
el psiquiatra es el responsable de atender la salud mental de los meno-
res y jévenes mediante el ejercicio de la medicina, bajo los tres vertientes:
asistencial, educativo y preventivo ». Y en cuanto al psicélogo: «Sin las fun-
ciones que le corresponden como integrante del equipo multidisciplinario,
previstas en esta normativa, al psicélogo le corresponde hacer la valora-
cidn, el diagndstico, el seguimiento y el tratamiento de los menores y j6-
venes, especialmente aquellos que presenten alteraciones y problematica
psicolégicas. También le corresponde colaborar en la orientacion profesio-
nal y escolar de los menores o jovenes y en su evaluacidn y seguimiento ».

Asi, vemos que toda intervencién psicofarmacoldgica queda en manos de
la subjetividad del psiquiatra.

Por ultimo, el reglamento de régimen interno del CE I’Alzina es un docu-



mento que se entrega al interno, en el que se informa de las normas de
funcionamiento y del régimen disciplinario (igual que en las cérceles de
adultos). Hay un apartado referente al personal del centro en el que sélo
se le dice: «El equipo técnico del centro estd compuesto por el asistente
social, el psicélogo, el médico, el ATS y un psiquiatra. Estos profesionales se
encargan de apoyar a los equipos educativos a fin de llevar a cabo tu pro-
yecto educativo individualizado, y ayudarte a resolver los problemas que
puedas tener. También ofrecen a ti y a tu familia la posibilidad de participar
en algunas actividades que pueden ayudarte a resolver tus problemas ».

Mas adelante habla sobre las visitas médicas. Este es el unico momento
en el que se hace referencia a las pautas médicas, pero no concreta si
estas pautas pueden tratarse de psicofarmacos o no: «Cuando tengas que
ir al médico tienes que esperar a que se te llame . Segun el grupo donde
estés asignado en cada momento serds acompainado por un educador o
por personal de seguridad del centro. Cuando el médico te haya visitado,
dara la pauta médica a los educadores de tu grupo, los cuales te daran la
medicacidn prescrita segun la pauta médica establecida por el médico ».

Por ultimo, hay un apartado llamado “régimen disciplinario” en el que se
enumeran cuales son las conductas penalizadas dentro del centro y cua-
les los castigos correspondientes. Una de estas conductas es: «Introducir,
poseer o consumir en el centro drogas téxicas, sustancias psicotrdpicas o
estupefacientes, u otros que estén prohibidas por la normativa de funcio-
namiento». Es importante sefialar que mientras la institucion utiliza los
psicofdrmacos, en muchas ocasiones, como camisa de fuerza quimica para
mantener el orden y la disciplina en los centros, dopando a las personas
internas, tipifica como falta disciplinaria el consumo de otras sustancias
prohibidas, teniendo como Unico criterio, una vez mas, la defensa de sus
intereses, por encima de los derechos de los y las internas.

La conclusidn a la que llegamos es que la legislacion vigente deja en
manos del psiquiatra toda la responsabilidad en cuanto a la administra-
cion de psicofdrmacos. Este profesional, serd finalmente quien regulard en
cada momento como actuar. Teniendo en cuenta la dudosa base cientifica
de la psicofarmacologia, y la propia subjetividad del psiquiatra, en el dia a
dia de estos centros se acaban dando practicas psicosanitarias peligrosas
y perversas.
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{OUE ESTA PASANDO
EN LOS CENTROS DE MENORES
CON EL SUMINISTRO DE PSICOFARMACOS?

Para acercarnos a la realidad de los psicofarmacos en los centros, hemos
intentado seguir una linea cronoldgica, desde el momento en que los y las
chavalas entran al centro hasta que salen de éste. Explicando, desde un
punto de vista critico, qué pasa en las carceles de menores, y centrandonos
en los aspectos que hemos creido mas adecuados para describir la situacion.

PROCESO DE CONTACTO CON LOS PSICOFARMACOS

La mayoria de casos de chavales y chavalas que entran en una carcel de
menores tienen su primer contacto con psicofarmacos alli dentro. Esta
afirmacién es igual de unanime por parte de los y las educadoras como
por parte de los chavales y chavalas, a los que ningin médico habia rece-
tado este tipo de medicamentos. Uno de los chavales entrevistados dice:
«Antes de entrar alli dentro nunca me habian recetado nada, ni un médico
ni nada ... Yo te aseguro que a todos los que conozco que han pasado por
centros, a todos les medicaban ». Esta idea es corroborada por el educa-
dor del C.E. L'Alzina que explica: «Muchos de ellos se estrenan alli dentro.
Los que vienen con pautas médicas suelen ser los que provienen de centros
de proteccion y de Justicia Juvenil ». La Unica excepcion son los casos de los
y las chavalas que provienen de centros de proteccién o de otros centros
de justicia juvenil algunos de los cuales si se estdn medicando y llegan al
centro de internamiento con pautas médicas.

Esta realidad confirma la idea de que la necesidad de medicar a losy a
las chavalas es una consecuencia de su inadaptacion a estas carceles y no
de la patologia mental, “casualmente diagnosticada” nada mas llegar a la
institucidn penintenciaria. «Aqui se suman las necesidades de la institu-
cion. Las dificultades educativas para gestionar los conflictos complicados,
a veces las necesidades del adolescente que prefiere estar colocado que no
activo », explica Jaume Funes.

Hay divergencia entre las personas entrevistadas sobre cudles son las ra-
zones para medicar a un o una chavala dentro del centro.



Algunas personas, tanto educadores y educadoras como chavales y chava-
les, explican que las razones de empezar a medicarse pueden ser para tran-
quilizar y controlar su comportamiento dentro del centro. Muchas veces
sucede después de episodios violentos que haya protagonizado el o la cha-
vala: participacién en una pelea, formar parte de un motin, enfadarse con el
educador, estar muy nervioso / a, etc. El mismo chaval plantea: «Muy fdcil.
A mi me medicaron porque, nada mds entrar, la quise liar y fue una forma de
decirme: “iEh! Tomate esto, cdlmate y luego ya veremos. Y yo creo que alli
nos medican porque al estar tanto tiempo encerrados ... pues es una manera
de tenernos tranquilos. Para no tener peleas cada dos por tres ... Hay gente
que lo necesita y hay gente que no pero lo toma para estar mds tranquilo y
hay gente que se autodroga con eso. Eso depende de la persona ».

El educador de fines de semana del C.E. Els Til.lers comenta: «Las me-
dicaciones mads fuertes en Til.lers se dan a los chicos mds problemadticos,
es como ... los aletargan ... Los mds violentos o los que tienen conductas
mds fuertes, son los que tienen las pautas mds fuertes. Yo creo que si el
nano muestra signos de liarla o de inestabilidad o de mucho nerviosismo
... Nanos que meten “follon” en I'Alzina, porque ha habido muchos moti-
nes en I’Alzina-, los envian a Til lers, entonces si que los ves mucho mds
dopados ... Te puedo contar aquel caso que me impresiond un poco, de un
chaval con problemas de drogodependencia y también de pautas de me-
dicacion psiquidtrica por su cuenta. Entonces, en una reunion se le pauto
Tranxilium 50 de mafana, tarde y noche; para que se diera cuenta de lo
que era ir realmente dopado y los problemas que conllevaba ... Me choco
mucho el argumento de ‘le hemos hecho esto para que se dé cuenta de
que él no puede estar todo el dia tan dopado ».

Algunos educadores plantean que otra forma habitual de empezar a me-
dicarse es que sea el o la propia chavala la que pida visita al psiquiatra. El
ex educador de Til.lers comenta que «los medicamentos forman parte de
la cotidianidad y son, en muchos casos, los mismos menores los que te los
piden. Ellos tienen en la cabeza que la medicacion les hace llevar un dia a
dia mds tranquilo y agradable, por tanto, forma parte de su cotidianidad y
lo eligen a diario ... Cuando un nano ya lleva tiempo en el centro y no lleva
ningun tratamiento de un psiquiatra de fuera del centro, por influencia y
mimetismo de sus compafieros, empieza a pedir que quiere tratamiento
psicoldgico y con psicofdrmacos. Una moda que se crea entre los mismos
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chavales y que, segun ellos, les hace pasar el dia mds rdpido, mds ameno
». Y el educador del C.E. UAlzina también plantea que «en la mayoria de
casos, los chicos van al psiquiatra y se inventan los sintomas para poder
tomar la medicacion».

Por ultimo, también las situaciones de crisis pueden ser un punto de par-
tida en el consumo de psicofarmacos. En estas ocasiones la medicacidn
puede utilizarse como una herramienta mas para “tranquilizar” al interno.
Se puede utilizar algin medicamento por via oral o aumentar la dosis si
ya se estan tomando psicofarmacos. Los educadores llaman al médico de
guardia para que indique qué psicofarmacos o qué cantidad se le debe su-
ministrar (ya que no se encuentra ningiin médico de guardia en el centro).
Como dice el educador de fines de semana del C.E. Els Til.lers: «La pauta es
llamar al médico de guardia para ver qué le receta. Si no toma medicacion,
de entrada se le da una tila, una aspirina ... o un ansiolitico suave. Si toma
medicacion, generalmente el médico dice que se le aumente. Por ejemplo,
si toma diez gotas de Sinogan, el médico te dice que le pongas cinco mds ».

PSICOFARMACOS MAS HABITUALES

Estos son: Sinogan (en gotas o en pastilla), Risperdal, Zyprexa y haloperi-
dol (neurolépticos); Orfidal, Tranxilium y Trankimazin (ansioliticos); Lora-
met (tranquilizante); Prozac (antidepresivo) y Rubifen (psicoestimulante).

Segln un ex educador, «en algunos modulos mds del 60 por ciento de
los menores internados toman medicacion antipsicotica (neurolépticos) y
entre el 80 y el 90 por ciento toman medicacion psiquidtrica, en ambos
casos y en su mayoria por primera vez, es decir, estos adolescentes no
consumian estos medicamentos antes de entrar en los centros, tal y como
sabe cualquiera que haya trabajado recientemente en ellos ».

En referencia a las dosis, un educador de fines de semana dice: «Son las
tipicas pautas de tres dosis al dia: mafiana, tarde y noche. Las dosis mds
fuertes son las de la noche, antes de ir a dormir ».

DIAGNOSTICOS

En los centros de internamiento, como en cualquier otro contexto en
el que hay prescripcién psicofarmacoldgica, es necesaria una especie de
fundamentacidn cientifica, por parte del profesional de la psiquiatria, que



Ill

explique el problema mental que sufre el “paciente”. Esta fundamentacién
tiene el problema de no ser estrictamente cientifica, ya que, por ejemplo,
es el “profesional” que determina subjetivamente si los sintomas observa-
dos en el “paciente” se dan en un grado normal o son susceptibles de ser
considerados enfermedad.

Asi lo establece el propio manual profesional psiquiatrico, el DSM (ma-
nual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales). En definitiva,
eso es el diagndstico, la explicacidn supuestamente cientifica del proble-
ma mental, mas o menos importante, del “paciente”.

Los trastornos mentales en adolescentes, por otro lado, son muy dificiles
de diagnosticar. Segln explica una psiquiatra especializada en atencion a
la infancia y a la adolescencia «hace falta haber visitado al chaval muchi-
simas veces, haber valorado muchisimo. Si trabajas con chaval, sabes lo
rdpido que cambian de estado de humor y lo que es la vivencia del tiempo.
Cuando un chaval estd mal, cree que va a estar mal para siempre, son muy
cambiantes ».

Y las consecuencias de una medicacion en base a un diagndstico equivo-
cado pueden ser muy graves, por ejemplo con la depresion: «Si a alguien
que no es depresivo, le dan un antidepresivo, le pueden producir una hipo-
mania, una fase maniaca producida por los fdrmacos. Asi que ese diagnds-
tico en adolescentes es super peligroso ».

Jaume Funes, hace una reflexidn que gira alrededor de esta relatividad de
los diagndsticos en adolescentes, y va mas alla, hablando de la prolifera-
cion de los psicofarmacos en la vida cotidiana, lo que llama «sociedad far-
macoldgica»: «La mayoria de las dificultades de personalidad y de relacion
que presentan los adolescentes no pueden ser catalogadas de trastornos
mentales. Hay categorias tipicas, como el trastorno disocial de la persona-
lidad, que son verdaderos cajones de sastre en los que colocar cosas diver-
sas. Solo habria dos o tres categorias en las que nos pondriamos todos de
acuerdo, como un principio de esquizofrenia. Cuando entramos a hablar
de lo que se dice “las sociopatias”, es muy complicado hacer definiciones,
porque qué hay de provisional y que de posible sintoma? Estamos en una
sociedad quimica en la que ante cualquier malestar, cualquier ciudadano
busca un remedio, y la sociedad farmacoldgica lo que hace es facilitar un
remedio quimico ante situaciones, muchas de las cuales no tienen reme-
dio o en todo caso tienen otro tipo de remedio. Ante conductas complejas
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como las del adolescente, la tentacion de utilizar un férmaco es muy alta.
El remedio mads fdcil es el farmaco; si ademds te encuentras con algunos
adolescentes a los que ya les estd bien, y si encima te encuentras con una
institucion que lo que necesita es que la gente esté tranquila, pues au-
tomdticamente nos encontramos con que cuantas mds pastillas mejor,
menos problemas tenemos ».

Hay que sumar el hecho de que en el estado espafiol no existe la es-
pecialidad en psiquiatria infanto-juvenil, es decir, no hay una formacién
especifica. Ademas, «gracias al marketing de la industria farmacéutica, se
ha pasado de realizar unas terapias mds psicoanaliticas, de trabajar con
las familias y de medicar poco, a centrar la terapia en la suministracion de
psicofdrmacos», explica la psiquiatra entrevistada.

La peculiaridad de los centros de internamiento de menores (y del resto
de instituciones de reclusion) es que se diagnostica bajo condiciones de
vida muy duras. Por tanto, creemos importante cuestionar los diagndsti-
cos que alli dentro se dan, e incluso, si estos centros pueden, por si mis-
mos, generar problemas o enfermedades mentales.

Por tanto, entendemos que muchos diagndsticos realizados por los psi-
quiatras en los centros (que como hemos dicho utilizan el DSM) se realizan
en funcién de una acumulacién de sintomas que, supuestamente, tiene el
chaval, mas bien respondiendo a las necesidades del propio centro, y sin
dar respuesta a las del propio chaval.

«Al final acaba pasando lo mismo que en las cdrceles, y es que se acaban
convirtiendo en instituciones iatrogénicas, es decir, generan enfermedades
a partir de la atencion, generando una gran dependencia farmacoldgica
para gestionar las dificultades», explica Jaume Funes.

Los diagndsticos mas comunes en los centros de internamiento son los
de hiperactividad, disociabilidad, negativismo desafiante, depresién, an-
siedad, trastorno limite de la personalidad y rasgos psicéticos. Hay una
clara tendencia por parte de los y las educadoras de no conocerlos, es
decir, realizan la funcién de suministrar psicofarmacos sin saber el porqué.
Un educador dice: «No conozco los diagndsticos. No todo el mundo estd
enterado de los trastornos de los chavales, yo no lo estoy, ni de los efec-
tos de los psicofdrmacos...». Y otro: «Yo, diagndsticos no he visto nunca.
Quizds en una reunion se te puede dar una pincelada, pero no es una for-



macion». Un educador de CRAE nos explica: «Es dificil saber si el equipo
educativo es consciente del trastorno del menor y de la medicacion que
suministra... muy poca gente sabe lo que estd suministrando».

El colectivo de educadores «no sé» van mas alla y hablan de cémo suelen
interpretar, de manera superficial, y precisamente por no tener un cono-
cimiento al respecto, los diagndsticos de los y las internas: <<Los educa-
dores no suelen saber mucho y el diagndstico suelen recibirlo como un
mensaje de que el o la chavala estd biolégicamente “tarada”, es decir, la
estigmatizan ... Sobre tipos de psicofdrmacos, efectos ... los educadores y
la mayoria de los psicélogos no tienen la mds minima idea, aunque irres-
ponsablemente los suministran de forma peligrosa ».

El educador o educadora de referencia del o la interna, es decir, el o la
tutora, suele tener mds informacién al respecto, ya que participa de las
reuniones del equipo multidisciplinar (tutor/a, coordinador/a del médulo,
trabajador/a social, psicélogo y/o psiquiatra, y a veces el o la directora del
centro), que planifica y ejecuta, de espaldas al propio interno, su PEI (pro-
yecto educativo individualizado). El PEI, es el itinerario “educativo” que los
“profesionales” marcan a cada interno durante el proceso de reclusién, de
cara a su reeducacién, incluyendo aspectos psicoldgicos, relacionales, edu-
cativos (asistencia a las aulas, talleres...) y sobre todo de adaptacion y su-
mision a la institucidn. Se basa en un modelo conductista (premio / castigo)
de fases, por el que si el interno va logrando los objetivos que la institucion
le marca va pasando a modulos en los que las condiciones son gradualmen-
te mejores; si no los alcanza va retrocediendo a médulos mas duros.

Aunque estos diagndsticos fueran reales, muchos de estos podrian con-
siderarse consecuencia directa del hecho de vivir en condiciones de re-
clusién y disciplinarias muy duras. Pero, tal y como dicen educadores/as y
chavales/as que lo han vivido en primera persona, demasiado a menudo
los diagndsticos se convierten en un simple pretexto con el que justifi-
car una medicacién psicofarmacoldgica, que mds que como tratamiento
terapéutico, actla como camisa de fuerza quimica. El educador de CRAE
introduce la cuestion de la medicalizacion de la conducta conflictiva: «Se
suministran por dos causas diferenciables: la primera, por enfermedades
neuronales (psicosis...); la sequnda, mds problemdtica desde un punto de
vista ético, es lo que llaman “trastorno de conducta”».

Otro educador (de fines de semana) sigue en esta linea, va mas alla y
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explica un caso realmente escalofriante: «Las medicaciones mds fuertes
en Til.lers se dan a los chicos mds problemdticos, los aletargan; los mds
violentos o los que tienen conductas mds fuertes son los que tienen pautas
mds fuertes. Te puedo contar aquel caso, de un chaval con problemas de
drogodependencia y también de pautas de medicacion psiquidtrica por su
cuenta; era muy demandante de medicacion. Entonces en una reunion se
le pautd Tranxilium 50mg., mafana, tarde y noche, para que él se diera
cuenta de lo que era ir dopado realmente y los problemas que conllevaba
ir tan dopado. Iba dopadisimo, imaginate tres Tranxilium 50mg. al dia...
babeando...entonces cuando pasé una semana se le cambid por una me-
dicacion mds ... que segun el nano ... “esto se parece a las anfetaminas”, y
era el Rubifen. Me chocé mucho el argumento: “Hemos hecho esto como
estrategia educativa para que se dé cuenta de que él no puede estar todo
el dia tan dopado”. Si, me dijeron “mira ha hecho eso el psiquiatra para
que el nano éste se dé cuenta de las ventajas que tiene ir dopado»... Pero
es que esto salié asi al aire ... Verlo por el médulo como iba ... A veces tie-
nes muchos chavales, no los puedes controlar a todos y yo qué sé, yendo
tan dopado se puede caer, se puede hacer dafio... ».

Este tipo de situaciones hacen pensar que, ya que en muchos casos se
suministran psicofdrmacos como consecuencia de conductas que rompen
el orden del centro, este orden es mas importante que la salud de los y las
internas. Es decir, se impone el «todo vale» para mantener el orden y la
disciplina.

Los mismos chavales y chavales que han pasado por esta situacion lo
viven asi, como nos dice uno de ellos en la entrevista: «Depende de cémo
te comportas te dan mds medicacion o menos. La primera vez que la lié
me dieron Orfidal y Trankimazin antes de almorzar. A raiz de eso, ya por la
manana y por la noche Orfidal y Trankimazin ».

También habla sobre la relatividad de los diagndsticos de los psicdlogos y
psiquiatras: «Realmente depende de como tu actuas, es decir, si tu me das
una impresion y yo soy un psicélogo o un psiquiatra, pues yo tengo una
manera de pensar, y te voy a evaluar asi. No me voy a comer la cabeza de
si estds asi o asd, yo segun como te vea te voy a decir: - Tomatelas o no te
las tomes! ». Y sobre como la misma psiquiatra hacia referencia a que el
motivo directo de la medicacién era su conducta y no cualquier problema
mental: «Lo Unico que me dijo, la primera psiquiatra que me Vvisito, era



que iba a estar medicdndome durante seis meses pero que dependia de
mi comportamiento si era mds o menos tiempo». En otro momento de la
entrevista, habla de la sensacidn de inevitabilidad en cuanto a los psicofar-
macos: «Cuando uno tiene el pensamiento que se va a trabajar tiene eso
en la cabeza, yo lo hacia asi, cuando estuve en I’Alzina, lo estuve haciendo
asi. Yo estuve trabajando con la jefa de I’Alzina quince dias... Iba a traba-
jar 'y no me drogaba, y era llegar alli y pam... me drogaba, y siempre asi,
entonces ahi no te recuperas. Y cuando sales das una imagen que no es».
Hay que decir que cuando habla de drogas hace referencia a los psicofar-
macos, y no a cualquier otro tipo de sustancias.

Una de las chicas entrevistadas, preguntada por si piensa que el resto de
chavalas y chavales internos en el centro donde estuvo tenian algun pro-
blema mental importante, dice: «No, de los noventa que somos habrd dos
que si'y el resto, no».

Se podria concluir que son aquellas condiciones de reclusién, de orden
y disciplina duras, de las cuales ya hemos hablado (y nos han hablado),
las que finalmente acaban generando conductas que rompen la “paz” del
centro y que dan como resultado pautas psicofarmacoldgicas. Mas ade-
lante, el chaval lo expresa mas claramente: «Si te portas bien, no tienes
problemas, si te portas mal, te castigan, te medican, ya sabes. Si eras muy
problemdtico, te daban muchas pastillas, y si la liabas poco, te daban pero
menos dosis; yo te aseguro que todos los que conozco que han pasado por
centros, a todos los medicaban ».

EFECTOS DE LOS PSICOFARMACOS

En primer lugar nos referimos a los efectos que experimentan los y
las internas la primera vez que toman psicofarmacos. La vision entre
los y las educadoras (entrevistadas) no varia en cuanto a los efectos
que experimentan los y las chavalas, pero si en cuanto a si les gusta
o no tomarlos. El colectivo «no sé» nos habla de que los chavales no
entienden los efectos: «No entienden lo que estdn experimentando
ya que en la mayoria de los casos no les explican lo que les puede
pasar tomando esta serie de farmacos y lo entienden como un rasgo
propio». Por otro lado, una exeducadora de I'Alzina opina que mas
alla de no entender los efectos, les gusta tomarlos: «Se sienten dopa-
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dos y colocados, pero contentos, pues también toman medicacion...
Lo inhabitual es el nano que no la toma o no te la pide».

No resulta demasiado dificil imaginar y comprender hasta qué
punto «colocarse» puede representar una forma mas soportable de
pasar el dia a dia en este tipo de centros de internamiento.

Mas alla de la primera vez que los toman, los educadores coinciden
bastante en la opinion de que los y las chavalas, bajo los efectos de
los psicofarmacos, se encuentran «dopados», como dice una ex edu-
cadora: «Tal estd colocado, no se aguanta ni de pie». Pero hay mas
efectos, como nos continta diciendo: «Generalmente les da sueio
y paranoias, pues se notan cortos de reflejos y con gran pesadez de
cuerpo. Dopados, con poca lucidez, mds cansados, fdcilmente irritables
y pasivos».

Uno de los chavales habla, como apuntaba el colectivo «no sé»,
desde el punto de vista de quien no sabe lo que le sucede: «A mi me
daba miedo tomarme las pastillas, lo que te puede pasar... y ade-
mds todos estdn drogados, y te da miedo qué paranoia tendrdn el
resto de tus companeros en la cabeza, por eso la mitad de la gente
siempre estaba separada». Incluso habla de cdmo los psicofarmacos
condicionan la relacién con el resto de compafieros: «En principio
todos nos llevabamos bien, todos habldbamos mucho... pero cuando
vas drogado no pensabas en qué tal le va a éste, sino pensabas ¢qué
paranoia tendrd ahora éste en la cabeza?>>.

A nivel fisico, también habla de este “ir dopado”: «En el caso de
los orfidales, te dejan todo “grogui”, te piensas que te acabas de le-
vantar, y todo el dia estds asi. A nivel fisico, te engordas y te quedas
muy flojo, no tienes fuerza. Estaba todo el santo dia drogado, cues-
ta mucho quemar las grasas, y no tienes pensamientos tuyos, sélo
cuando estds en tu habitacion ».

Otra chica entrevistada habla de los efectos fisicos, introduciendo
la cuestiéon de la dependencia a los psicofarmacos: «Sé que luego
te enganchas. En mi caso, yo he engordado diez kilos en tres meses
mds o menos ». También hace referencia a cdmo veia a companeras



bajo los efectos de los psicofarmacos: «Vi a chavalas que se les caia
la baba».

El educador de fines de semana del C.E. Els Til.lers dice: «... de efec-
tos, pues un poco “zombies”, lentitud de movimientos, apatia, poco
habladores, despistados»; también dice que hay chavales que inclu-
so rechazan la mediacién de la manana y la tarde «porque les chafa
mucho». También habla de los traslados de internos de un centro
a otros «... nanos que meten “follon” en I'Alzina, porque ha habido
muchos motines en I’Alzina, y los envian a Til.lers, entonces si que los
ves muy muy dopados».

La psiquiatra consultada explica cual seria la manera correcta a la
hora de llevar a cabo un tratamiento psicofarmacoldgico, en cuanto
a la adecuacion entre el diagndstico y el psicofarmaco pertinente:
«Cuando empiezas a suministrar medicacion a un adolescente, ten-
drias que darle primero un fdrmaco. E ir viendo al chaval muy segui-
do... y esperar por lo menos seis semanas. Si das dos fdrmacos de
golpe, ya no sabes qué efectos tienen, ya no sabes cudl es por cudl. Y
ademads los dos farmacos interaccionan, con lo cual es un coctel...».

Se vuelve a poner sobre la mesa el debate respecto a cual es la
finalidad de los psicofarmacos en los centros de internamiento de
menores, y por tanto sobre la intencionalidad de la institucion en
conseguir este efecto dopante sobre las y los internos.

{QUIEN ADMINISTRA LOS PSICOFARMACOS?
¢COMO SE ADMINISTRAN?

{OUE PAPEL JUEGA
EL O LA EDUCADORA SOCIAL
AL RESPECTO?

Sobre el derecho de los educadores a negarse a suministrarlos, en ge-
neral, no se dan casos; esta es la sensacion general. Una ex educadora
de I'Alzina nos dice: «el suministro de psicofdrmacos entra dentro de las
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tareas del educador, pues no hay ningun ATS en el centro para esta tarea
y si yo no lo hago lo debe hacer el compafiero». Aqui la propia educadora
reconoce que ella no forma parte del personal sanitario, como deciamos
antes, pero igualmente se hace.

Es el educador o educadora de turno quien se encarga de administrar,
siempre, los psicofarmacos. Ya hemos visto antes como, en general, no
tienen conocimiento de los diagndsticos de los y las internas. Tampoco tie-
nen conocimiento de lo que son los psicofarmacos, mas alla de algunos de
los nombres mas habituales. Las educadoras y educadores que trabajan
en estos centros de internamiento nunca han recibido la formacién nece-
saria, ni en la universidad, ni de forma mas superficial en el mismo centro,
de manera que no tienen un criterio propio para poder realizar este tipo
de trabajo, no son personal sanitario ni psiquidtrico. No lo consideré asi el
TSJC (Tribunal Superior de Justicia de Catalunya), cuando desestimé una
demanda en este sentido interpuesta por un educador. Los argumentos
del TSJC eran que el suministro de psicofarmacos forma parte de la fun-
cion de control que tienen las y los educadores sociales.

La asuncion por parte de los y las educadoras sociales de este rol como
algo natural, llega hasta el punto que algunos no saben si se podrian negar
0 no porque no ha pasado nunca. Un educador del C.E. Els Til.lers comen-
ta: «No sé si puedes negarse o no. Yo confio en el otro profesional que es
quien diagnostica y receta los medicamentos». Y un educador de CRAE:
«Nunca se ha planteado». Aunque no suele pasar, un educador del C.E.
Els Til.lers de fines de semana afiade que no sentaria muy bien: «No lo he
visto nunca que alguien se negase a dar medicacion, creo que sentaria mal
que alguien dijera eso; tu trabajo es darla, administrdrsela... Alli la medi-
cacion se da tranquilamente... Nadie se cuestiona...». El colectivo «no sé»
habla de un tipo de consecuencia: «En general, si te niegas no pasa nada,
simplemente otro educador suministra los psicofdrmacos y ya, eso si, au-
mentas tu mala fama; es decir, la correlacion de fuerzas es lo que prima».

Por tanto, se puede concluir que mas alld del derecho legal de los y las
educadoras a negarse o no, lo importante es que en general casi ningln
educador o educadora se plantea esta cuestién. En algunos casos, ni si-
quiera saben si pueden o no negarse a ello, aunque parece que en la prac-
tica sialguien lo hace, el educador o educadora «de al lado» los suministra,
y quizds siente mal a instancias superiores (coordinadores de maddulo,



director/ra...). Y, por ultimo, recordamos que, los tribunales admitieron,
también, que esta es una tarea enmarcada dentro de las funciones de con-
trol de los y las educadoras sociales en los centros de internamiento de
menores. No estaria de mas que, el gremio de educadores y educadoras
sociales (en este caso concreto los que trabajan en los centros de interna-
miento de menores, pero por extensién también el resto) reflexionara en
torno a cual es, en la practica, en su dia a dia, su verdadera funcion, si la
de promover la autonomia de las personas o colectivos a los que atienden,
o la de servir a los intereses de la institucion o empresa que les paga, que
en este caso, no son mas que castigar e imponer un modelo educativo
basado en la disciplina, la sumisiéon y un orden que se acerca al militar.
La practica de administrar psicofarmacos no es en ningln caso una tarea
educativa. Forma parte de una estrategia de control de los y las internas,
y para muchos educadores resulta mas comodo interiorizar como natural
estas prdacticas que cuestionar la légica institucional.

En cuanto a cdmo se administran estos psicofarmacos, los y las educadoras,
por norma, las suministran de tal manera que los y las chavales no los pue-
dan engafar: «Toda la medicacion psicotropica debe ir triturada, para que
los chicos no te engafien». «El educador coge las pastillas para cada nano
y las administra machacadas.» Sin embargo, el colectivo «no sé» comenta:
<<los y las educadoras sociales controlan que no se la guarden o la tiren, o
la den a otro menor, o la vendan. Por ejemplo, se suelen romper las pildoras,
o se abren las cdpsulas y se obligan a tomar en forma de polvo con agua, y
ante el educador se obliga a ensefiar la boca, para comprobar que no escon-
den la medicacion bajo la lengua...ya véis qué baja ha caido la profesion».

Una de las chavalas cuenta asi el proceso: «...(Te las dan) los educadores
de turno, en un vaso de agua con dos pastillas, y te las tienes que tomar
delante del educador. Y luego les ensefias la lengua para que vean que te
las has tomado».

Segun otro chaval entrevistado: «Los mismos educadores de turno eran
los que me ponian las pastillas, asi como si fuera un cigarro por la mana-
na... La pastilla y un vaso de agua... Va pasando por cada habitacion, hace
la ronda, pero al mediodia, antes de comer te las da, y aqui si que te las
da delante de todos ... Incluso las condenas y todo las decian en publico,
a veces chillando, mucho tacto no tenian, no guardo un buen recuerdo de
alli>>. También hace referencia a cdmo se sentia por el hecho de este su-
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ministro en publico: «Si te digo la verdad, al principio me daba vergiienza,
pero luego, como vas toda drogada, ya te da igual».

Por tanto, el suministro de psicofarmacos no se hace en privado, como in-
siste una chavala: «... Publica, claro, si alli todo el mundo se toma pastillas,
tienes que ir al despacho de los educadores. Por ejemplo, dicen, “jvenga,
la medicacion!” y nosotras nos ponemos en fila delante de la puerta del
despacho, y fuera en el pasillo nos la van dando y ya estd».

Sobre el papel del educador, en cuanto a quién y cdmo se toman las de-
cisiones sobre la intencidn de querer dejar, reducir o aumentar la medica-
cidn, el chaval explica: «Tu primero se lo comentas al educador y luego él
decide si tiene que pedir visita al psicélogo o al psiquiatra... Depende de la
imagen que des hardn una cosa u otra. En la mayoria de los casos son los
educadores los que disminuyen o aumentan la dosis. Yo he visto como a co-
legas mios las han bajado de repente las dosis y luego subirselas de golpe ».

Es importante insistir en que, los y las educadoras, no son personal con
la formacidn necesaria para poder realizar esta tarea, sino que, en todo
caso, seria funcién de personal sanitario, el cual no existe en los centros
de internamiento de menores.

TERAPIA

La terapia que reciben los y las chavales con una patologia diagnosticada
suele ser exclusivamente psicofarmacoldgica. Hay seguimiento por parte
del psicélogo y del psiquiatra, aunque en cada centro de menores la re-
gularidad de las visitas varia. De las entrevistas hemos extraido que en
Til-lers los psicologos acostumbran a visitar una vez a la semana, y en el
centro Alzina una o dos veces al mes.

Debemos destacar que tanto chavales como educadores hacen referen-
cia a que la demanda de atencidn psicoldgica no esta cubierta: «Los cha-
vales se quejan bastante que el médico visita poco, porque claro, que haya
uno para dos centros con capacidad cada uno para casi 80 nanos ... ». Otro
educador aclara que pocas veces esta demanda es satisfecha: «Debe ser
de mucha urgencia para que visiten la misma semana».

«No todos los que toman (psicofdrmacos) tienen terapia psicoldégica»,
afirma un educador, aclarando que «/os psicologos estan en el centro cada
dia, el problema es la sobreocupacion que hay».



Sobre la posibilidad o existencia de otras terapias alternativas a la far-
macoldgica, hay desconocimiento por parte de los educadores, lo que
nos hace pensar que directamente no se practican. «Me visitaba algunas
veces con el psicdlogo, pero no hacia terapias de esas. Ni de grupo ni indi-
viduales », aclara una chavala internada en Til-lers.

Jaume Funes comenta que habia recibido, cuando tenia el cargo de res-
ponsable de menores en el Sindic de Greuges, algunas quejas sobre hi-
permedicacidn: «Las hacian normalmente las familias y, a veces, algunos
educadores, que consideraban que se estaba premiando considerablemen-
te el uso de fdrmacos por encima de la intervencion terapéutica y educati-
va, que acababa primando el control y la contencidon por encima del proceso
educativo ... Mirado objetivamente yo he visto casos que desde mi perspec-
tiva de psicologo podrian haber sido abordados de otra manera ... ».

INFORMACION QUE SE DA
AL/LA CHAVAL/A Y A LA FAMILIA

Analizando las diferentes entrevistas vemos que no hay un acuerdo en
cuanto a si se da una adecuada informacién sobre el diagndstico, el tra-
tamiento, la medicacidn y sus efectos ... Las opiniones de los y las educa-
doras entrevistadas son dispares, lo cuentan de las siguientes maneras.
El colectivo «no sé» dice: «No se les informa ni del diagndstico, ni de los
efectos que la medicacion puede producir, y ademds no se pide el consenti-
miento a sus tutores legales». Otro educador entrevistado explica: «Se les
informa sobre lo que se les estd administrando». Una educadora explica el
tipo de informacidn que da el psiquiatra: «Simplemente le dice: te receta
esto, esto y lo otro. A ver, por la mafiana te he puesto un Tranquimazin, a
mediodia otro y por la noche otro ». Otro entrevistado no niega que no se
les informe, pero admite que el tipo de informacién es muy superficial, del
tipo: «Estards mejor» o «dormirds mds tranquilo». En la misma linea otro
educador nos comenta: «A veces los chavales dicen: el médico me ha dado
esto porque dice que me sentard mejor, que me ird mejor».

Mas alla de lo que nos cuentan los y las educadoras entrevistadas, quere-
mos destacar la percepcion que tienen los y las chicas sobre la informacién
que reciben. La percepcidon que nos explica uno de los chavales es bien
clara en el sentido de no haber participado de la decisién de iniciar una
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pauta psicofamacolégica: «xempezaron a ddrmelas por toda la cara y ya
estd». Este mismo chaval admite que no quiso escuchar las minimas expli-
caciones del psiquiatra al no estar de acuerdo con la decisién que el pro-
fesional habia después, y por el hecho de vivirlo como una parte mds del
castigo: «<Hombre, algo me comentd de lo que me iba a recetar pero como
yo no queria escuchar porque no estaba de acuerdo ... Piensa que yo era
un chaval y yo pensaba que por haber pegado a un educador no me tenia
que medicar. El evalud lo que le dio la gana y me receta esas pastillas por
el hecho de estar con la cabeza agachada. No me dio tiempo para pensar
o reflexionar ni nada, hizo lo que le dio la gana. Y si me comentd algo yo
ni escuchaba ».

Este testimonio refleja como los mismos chavales entienden que no se les
medica para un trastorno que puedan tener, sino mas bien por el hecho de
no comportarse como la institucién quiere.

Por otro lado los padres tampoco se les informa sobre el diagndstico ni la
medicacidn que reciben los chavales: «No, jqué va! Si mi familia ni siquiera
sabia que estaba alli, mi familia se tiré un buen tiempo sin saber nada de
mi. Se creian que estaba en el centro de Las Palmeras-se refiere a Las Pal-
meras que es un centro de proteccion-. Incluso cuando estuve en Sant Boi,
en el “loquero”, como digo yo, normalmente tienen que venir tus padres
a visitarte. Pues alli nada, como castigo no me dejaban ver a mis padres.
Sélo me visitaba una educadora, que era la directora del otro centro. Pero
igualmente no me informaban de nada de mis padres ni nada ».

En algunos casos, la informacién sobre lo que tomaron, sobre cuales son
los efectos secundarios y las consecuencias que tendrd esta medicacién
en todo su organismo, no existe. Incluso algiin educador nos ha explicado
casos de medicacidn sin consentimiento. «Conozco dos casos. En el prime-
ro, era una prdctica cotidiana recomendada por el psiquiatra, con algtn
tipo de calmante hacia un menor politoxicomania muy agresivo. El segun-
do fue un psicotico que hizo un brote y al que habia que llevar a un hospital
... se administra en una bebida inolora e insipida ». El colectivo «no sé»
comenta la existencia de practicas de suministro psicofarmacolégica en el
agua o en la comida, sin que la persona lo sepa, en geriatricos, hospitales
psiquidtricos o residencias para menores en situacion de desamparo.

Esto contrasta con lo que nos explica la psiquiatra entrevistada: «Siempre
que recetas un psicofdrmaco a unx nifix o a unx adolescente, tienes que



hacer algo que se llama el consentimiento informado, que viene a ser ex-
plicar muy bien todo lo que tu sabes sobre aquel fdrmaco, toda la vivencia,
por qué crees que le podria ir bien, los riesgos; y estar sequra de que los
padres y el nifio entienden muy bien eso y con toda esa informacion ten-
drian que firmar un papel por escrito diciendo que tu las has informado
muy bien, y los padres tendrian que decidir ».

POSIBILIDAD DE NEGARSE Y CONSECUENCIAS

Lo que podemos extraer de las entrevistas es que si existe la posibilidad
de negarse a tomar la medicacién, y que en el caso de que no la quieran
tomar tienen que firmar una hoja dejando por escrito su opcién. Lo que
varia en las entrevistas es si este hecho es habitual o no por parte de los
chavales y chavales: «Hay pocos casos en que el menor se niegue a tomar
la medicacion psicofarmacoldgica -aclara un educador. Muchos, por lo ge-
neral, la medicacion de la mafana y del mediodia, optan por no tomarla,
asi, cuando un nano no quiere tomar la medicacion tiene que firmar una
hoja conforme no quiere sequir tal pauta ». No conocemos las consecuen-
cias que puede tener, en las valoraciones del equipo multidisciplinar sobre
los chavales, el hecho de negarse a tomar la medicacién, ya que hay expli-
caciones contrapuestas. Este equipo de “profesionales” periddicamente
evalua diferentes aspectos de comportamiento del chaval y su adaptacién
a la institucion.

Algunos de los entrevistados dicen que no existen consecuencias para los
chavales:<<No tiene ningun tipo de sancion ni nada, ellos tienen el dere-
cho y se les respeta: - No te la quieres tomar, pues firma este papel. Sobre
posibles consecuencias de negarse a ello, me parece que no. Se hace una
valoracion sobre cuatro dreas y ésta no estd ». Solo algunos educadores
reconocen que el hecho de negarse se aparecera en el PEI (plan educativo
individualizado) y valoraciones de los chicos y chicas.

DEPENDENCIA Y DESINTERNAMIENTO

Un aspecto que debe tenerse en cuenta en cualquier tratamiento psico-
farmacolégico es la posible dependencia que puede generar, tanto fisica
como psicoldgica, sobre todo teniendo en cuenta que se convierte en una
forma de supervivencia en muchos casos.
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Un educador de 'Alzina afirma que es posible que los psicofarmacos ge-
neren dependencia, y que él lo ve en algunos de los chavales internos: «Si,
no todos, pero un par o tres si» (de los que él trata en el momento de la en-
trevista). Una exeducadora del mismo centro explica como se llega a este
punto: «Si, llega un momento en que los psicofdrmacos para dormir o para
pasar el dia mds tranquilo forman parte de la vida diaria de los menores.
Se crea una cierta dependencia a estos psicofdrmacos ».

Muchos de los y de las chavales que los toman, lo hacen hasta que salen.
Por este motivo, esta dependencia puede empezar a sentirse en el mo-
mento del desinternamiento, y los efectos secundarios, a medio y largo
plazo.

Esto es lo que apunta el colectivo «no sé»: «Esto se habrd de observar al
salir del centro el o la chavales, y al cabo de algunos afos. Estamos segu-
ros que en algunos casos se producird la dependencia. La institucion no lo
trabaja, estd mds preocupada de que no se fumen porros en su interior,
por ejemplo ».

Aun asi, algunos de ellos y ellas van dejando de tomarlos a medida que se
acerca la fecha del desinternamiento, segiin una exeducadora de l'Alzina:
«Cuando les falta poco para salir del centro, son los menores mismos que
dejan de tomar la medicacion. Si toma medicacion dentro del centro y no
se hace trabajo de deshabituacion, el menor cuando sale empieza a tomar
las mismas drogas que antes. Si el chaval estd en libertad vigilada, serd el
DAM?* quién se hard cargo del sequimiento médico, social y laboral ».

Una educadora de I'Alzina habla de sustitutivos: «En el caso de que no
se dé continuidad a la medicacion, los chavales buscan mecanismos para
paliar los efectos de los farmacos que estaban tomando. Lo hacen con ha-
chis y otros psicotrépicos ». «Los mismos educadores te recomiendan que
te las sigas tomando por el cambio de humor que te va a provocar. Te dan
una especie de consejo y tu decides si quieres seguirtelas tomando o no.
Yo conforme sali de alli, dejé de tomdrmelas. Entonces pasé el mono de
pastillas ... escalofrios, ganas de vomitar y te enganchas mds a otro tipo
de drogas como los porros, la coca, el tabaco, la bebida ... Lo compensas
por otro lado ».0Otra de las chicas entrevistadas, comenta: «Yo ya llevaba
casi seis meses tomando pastillas, pero no me enganche ni nada. Asi que
me preguntaron “¢ quieres sequir con el tratamiento?” y yo les dije que no
1 Delegado de Atencion al Menor en Justicia de Menores



». Y después de haber-las dejado: «A veces, cuando no me puedo dormir,
me rayo un poco y digo” jjoder! No me puedo dormir sin las pastillas’ ...
Eso me paso al principio ».

Asi pues, parece que, cuando menos, la institucidon no siempre trabaja
la deshabituacidn a los psicofarmacos de los y las chavales de cara a su
desinternamiento. Parece que, a veces, los educadores preguntan a los
y a las internas si quieren continuar el tratamiento, incluso aconsejan. A
veces son ellos y ellas mismas las que, por su cuenta, y viendo que la fecha
de salida en libertad se acerca, los van dejando o los dejan directamente.

En general, el chaval entiende la medicacién como una herramienta de
supervivencia en el medio cerrado, por lo que considera que al salir ya no
es necesario.

Se pueden dar situaciones de dependencia (sobre todo con los ansioliti-
cos y tranquilizantes, pero también segun el tiempo de consumo, la dosis,
la propia persona ...) en el momento del desinternamiento, aspecto que
tampoco se trabaja desde la institucién, no que el o la chaval salga en
libertad vigilada, cuando interviene la figura del DAM, cuya funcién es rea-
lizar el seguimiento del o chavales en la calle (no hemos contrastado si se
preocupa o no de esta cuestion).

La reflexién de Jaume Funes hace referencia al desinternamiento y el se-
guimiento que se hace en medio abierto: «Si el centro estuviera disefiado
como una medida educativa, aunque fuera una medida impuesta, lo nor-
mal es que se hiciera un desinternamiento y un traspaso de la influencia
educativa del educador a otra figura en el propio medio, pero si el proceso
es “hoy acabas de cumplir, aqui tienes la bolsa con tus cosas, el billete para
que vayas a casa ...”, pues educativamente serd un desastre ».Dejar la me-
dicacién de repente es especialmente peligroso en adolescentes, ya que
las consecuencias por el o la chavales son impredecibles. No hay estudios
en adolescentes que permitan actuar en este sentido con garantias: «E/
cerebro es un misterio, resulta que toca una tecla y se ha jodido el inven-
to, no hay vuelta atrds. Cuando dejas un antidepresivo te puede entrar el
sindrome de hipertinesia, te puede dar un Bajon depresivo. El Trankimacin
estd desaconsejadisimo porque enganchar muchisimo, para quitarlo hay
que pasar al Valium o Tranxilium, que el efecto es mucho mds largo y luego
lo vas dejando », comenta la psiquiatra.
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SITUACIONES DE CRISIS
Y SALAS DE CONTENCION

En primer lugar, debemos aclarar que, aunque utilizamos la terminologia
institucional, no estamos de acuerdo con ella. Sobre todo en lo referente
a las “salas de contencién”, eufemismo que esconde la realidad de las cel-
das de aislamiento, pero también el concepto “situaciones de crisis” pues
sefala la consecuencia, pero no la causa, y esta ultima, es a menudo las
condiciones de reclusién de los centros de internamiento. Demasiado a
menudo como para ignorarla.

Son dos conceptos que tienen relacién, en la medida en que a menudo
las salas de contencidn / celdas de aislamiento son utilizadas por la institu-
cion como “medida educativa” para calmar los animos en las situaciones
de crisis. Y también, tienen relacion con los psicofarmacos, sobre todo,
porgue en las celdas de aislamiento el suministro de psicofarmacos entra
dentro de esta “estrategia educativa”.

Los centros de internamiento de menores tienen un protocolo de actua-
cién para estas situaciones de crisis. Asi nos lo explica una educadora de
I'Alzina: «La actuacion dependerd de hacia donde esté dirigida la crisis. Si
se trata de violencia dirigida hacia personal profesional, la secuencia es
primero enviarlo a la habitacion para que se tranquilice y luego llamar a
direccion o coordinacion. Si no quiere entrar en la habitacion, direccion y
/ o coordinacidn deciden que intervengan los agentes de seguridad. Ellos
primero intervienen con comunicacion verbal pero dependiendo de la con-
ducta del chaval deberdn contener-y meterse en la sala de aislamiento.
Si el chaval se relaja ya se acaba la actuacion del agente. Si no es el caso
y comienza a autolesionarse, es esposado el tiempo necesario hasta que
se relaje. Todo esto se hace en presencia del educador para ser testigo de
la intervencion del agente por posibles denuncias por parte del chaval o
por parte del agente. Si el chaval pide medicacion, el educador se pone en
contacto con el médico, por via telefonica si no estd en el centro, ya que
no hay ningun servicio de urgencias en el centro, y con su autorizacion se
le suministra algin medicamento . Este caso no suele pasar. El protocolo
para la prevencion de suicidios es desnudar al chaval, colchdn con saco de
dormir, sin sabanas ni cordones ni nada, y con vigilancia cada cinco minu-
tos. Si el caso es muy agresivo se le deriva a una UCA (Unidad de crisis de



adolescentes)>>. Una exeducadora del mismo centro explica, no tanto el
protocolo de actuacidn, sino mas la actuacién real, contradiciendo algu-
nos aspectos: «Se les da Atarax y se les ata con correas de contencion en
camas en las habitaciones de aislamiento provisional ».

Una de las chicas entrevistadas comenta: «... Primero, cuando alguien
se pone muy nervioso, los educadores llaman a los de seguridad. Los de
seguridad llegan y lo atan a una cama en una sala de castigo, y si ven que
no se tranquiliza lo llevan a otra sala, lo desnudan y lo atan. Es la sala ZAP?
... Hay un pasillo lleno de salas, y hay una que sdlo tiene una cama sin sd-
banas ni nada, y alli te atan a la cama ». También niega que siempre haya
la presencia de un educador: «No, normalmente si estd muy desfasada
se encargan los de seguridad que para eso estdn ... A una amiga mia la
dejaron llena de moratones y se notaban hasta las manos de los sequratas
en su piel ».

Un educador de Til-lers dice: «Si es una crisis que conlleva agresiones se
la envia al ZAP, que son como unas celdas de aislamiento, donde pueden
estar alli cuatro dias aislados, entonces dentro del ZAP * estd seguridad y
el educador que le va a llevar la comida, la cena, el almuerzo, todo ello ».

La medicacidn en estas situaciones la suministran los y las educadoras.
Asi lo reafirma el colectivo «no sé»: «Las medicaciones las suministran los
propios educadores en forma de pastillas o cdpsulas. Por via inyectable se
llama retraso y es por neurolépticos y solo se aplica en casos de personas
diagnosticadas de psicosis con conductas resistentes a la medicacion, a
centros de dia, geridtricos y psiquidtricos ».

Pero no sélo se aisla sino que también se utilizan los psicofarmacos. Un
educador de Til-lers explica: «La pauta es llamar al médico de guardia para
ver que le receta. Si no toma medicacion, de entrada quizds se le da una
tila, una aspirina ... si no un ansiolitico suave. Si toma medicacion el médi-
co generalmente dice que se le aumente. Por ejemplo, si toma Sinogan diez
gotas, el médico dice que pongas cinco mds ».

La experiencia de uno de los otros chavales entrevistados hace referencia
al aislamiento no en el conocido como ZAP, sino en la propia habitacién:
«Yo he tenido suerte de que nunca me llevaron a una sala de contencion,
solamente me mandaban al cuarto . Me peleé con tres “moros”, me me-

2.ZAP es la Zona de Aislamiento Provisional.
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dicaron y me metieron en la habitacion dos dias, sin salir ni fumar ... Te
medican y no te dejan ni salir para comer».

Las celdas de aislamiento tienen una doble funcidén. Por un lado, y en
casos extremos, pueden utilizarse como instrumentos para evitar auto-
lesiones. Pero, en general, por lo que hemos visto, son utilizadas como
instrumento de control. La institucidn utiliza el aislamiento como castigo
ante conductas conflictivas, en algunos casos violentas.

La misma ley 5/00 de responsabilidad penal del menor permite el aisla-
miento en periodos de hasta siete dias en siete dias ininterrumpidamente,
es decir, siete dias de aislamiento que se pueden acumular indefinidamen-
te. Esto da una visidn sobre la finalidad con la que se crearon.

En primer lugar, hay que cuestionar a cuales son los motivos que pue-
den llevar a perder los nervios por parte de los y las chavales internas. A
menudo la respuesta seria que la causa real son aquellas condiciones de
reclusion y de dura disciplina que la institucién les impone. Y segundo,
es impensable que una situacién como ésta pueda durar mds de, como
mucho, unas horas, nunca periodos de siete dias prorrogables indefinida-
mente, como ampara la ley.

El ejemplo del chaval entrevistado que explica como lo aislé en su celda
durante dos dias por pelearse con un compariero sirve, aunque el aisla-
miento no fuera en el llamado ZAP. Recordando el protocolo de actuacién
gue nos explicaba la primera educadora, si el chaval se hubiera negado a
entrar en su celda, lo hubieran enviado, y seguramente por la fuerza, en la
celda de aislamiento, es decir, castigo por no aceptar el castigo.

OTROS TIPOS DE CONSUMO

Antes hemos visto como algun educador comentaba la forma en que ad-
ministran los psicofarmacos triturados y como obligan a tomarlos en su
presencia, obligdndoles a ensefiar la boca después para comprobar que
no se les han escondido.

Los propios chavales y chavales entrevistadas no niegan que a veces exis-
te otro tipo de consumo de psicofarmacos, como el del “trapicheo”. Una
de ellas dice: «... Alli las nifias se toman la medicacion de las otras. Hay un
montdn de trapicheo con el tema de las pastillas ». Segun otro chaval: «...
Hay trapicheo, yo la primera vez que lo hice fue metiéndome un Tranxilium



por la nariz ... Se lo cambié a un “moro” por un Orfidal. En la mayoria de la
gente le da lo mismo, simplemente se toma mds cantidad o menos. ¢ Sabes
que hay algunos medicamentos que si te los tomas te dan fiebre, ino? Pues
la gente lo que hace es que se los toma para poderse ir a la enfermeria y
estar mds apartado de la habitacion. Alli es como ser drogodependiente.
Piensa que si tu te tomas una de esas ya te quedas medio tonto o medio
gilipollas, y si es por la nariz pues mucho mds ».

Una reflexion que se puede hacer es que los y las chavales no conside-
ran los psicofarmacos como un instrumento terapéutico que los pueda
ayudar. Los consideran como una droga mas, una manera de evadirse de
forma legal y normalizada en los centros. Probablemente lo consideran asi
porque los psicofarmacos son aquello para qué se utiliza, son el uso que
se les da.

En los centros de internamiento, en general, y por parte de la institucion,
los psicofdrmacos no se utilizan como instrumento terapéutico, sino como
una droga, un instrumento de control de los internos y de su conducta.
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CONCLUSIONES

Los talegos de menores no son centros educativos: “Encerrar no es educar”.

Estas instituciones buscan su permanencia y continuidad dentro de la so-
ciedad, adoptando una imagen educativa, mientras olvidan el “supuesto”
interés del menor y sus necesidades. Una de las herramientas que utilizan
para mantener el “buen” funcionamiento de los centros es la suministra-
cion de psicofarmacos como contencién quimica de los y las chavales.

El encierro ha servido histéricamente como un mecanismo para quitarse
de encima a la poblacién que no se adapta y molesta (huérfanos, pobres,
desviados, indigentes ...), castigando a estas personas con la privacién de
libertad. Al mismo tiempo, ha servido como prevencion de la desviacion
para el resto de individuos que siguen la norma social.

Esta filosofia sigue vigente en los talegos de menores. Aln asi, las formas
de cierre han “evolucionado” en funcidn de los cambios de la sociedad.
Ahora se llaman “centros educativos” los talegos de menores, “medidas
educativas” a las penas y el suministro de psicofarmacos viene justificada
como “terapia médica necesaria”.

Sin embargo, hoy en dia, siguiendo la légica histérica, la realidad de los
centros de menores es que la mayoria de chavales y chavales internas pro-
vienen de situaciones socioeconémicas complicadas, precarias y desfavo-
recidas.

El suministro de psicofarmacos deriva de la vision de que los problemas
de salud mental son meramente bioldgicos. Sin embargo, se obvia la razén
social de estos desequilibrios, que deberiamos llamar “problemas sociales”.

Esta forma de afrontar los conflictos, que se encuentra tan estandari-
zada en la sociedad, también se ve reflejada en los centros de menores.
Esta respuesta no sélo no atiende a las causas de estos problemas, sino
que genera nuevas necesidades que exigen un consumo a una emergen-
te industria farmacéutica. El resultado es doble ya que a nivel social vy,
concretamente, en los centros de menores “tomar pastillas deja intacta
las causas” (medida de control social) y perpetta la demanda en el gran
negocio farmacéutico.

La mayoria de chicos y chicas que entran en los centros de menores casi
nunca habian tenido ningun contacto con psicofarmacos. Y es la entrada al



centro la que desencadena mayoritariamente el inicio de la terapia psico-
farmacoldgica. Esto se explica por el hecho de que es la misma instituciéon
la que genera estas practicas, como por ejemplo: en la sistematizacién de
medicar con “ansioliticos” a casi todos y todos los chavales a la hora de
acostarse, o también el hecho de que los y las propias chavales pidan la
medicacion para poder llevar mejor el dia a dia en el talego.

Ante el imperativo de mantener el orden, las y los chavales que menos
se adaptan, los y las mas nerviosas, los y las mas inquietas, las y los mas
tristes, los y las que muestran conductas mas agresivas son los y las que
tienen pautas farmacolégicas mas fuertes.

Los diagndsticos que realizan los psiquiatras describen una serie de sin-
tomas que son generados, en su mayoria, por el propio centro. Este profe-
sional, serd finalmente quien regulard cémo actuar médicamente con los
y las chavales. Teniendo en cuenta la dudosa base cientifica de la psicofar-
macologia, la propia subjetividad del psiquiatra y la necesidad de mante-
ner el orden dentro de la institucidn, en la cotidianidad de estos centros se
acaban dando practicas psicosanitarias peligrosas y perversas.

Consideramos que la administracién de psicofdrmacos no es en ningun
caso una tarea educativa. Por tanto, el hecho de que las y los educadores
sociales la asuman con tanta naturalidad nos hace cuestionar su funcion
en los centros de menores: ées la de fomentar la autonomia de las perso-
nas y colectivos que atienden o la de servir a los intereses de la institucidon
o la empresa que les paga? Los psicofdrmacos, en los centros de interna-
miento, se convierten en una camisa de fuerza quimica para imponer un
modelo educativo basado en la disciplina, la sumisién y el orden.
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ANEXO
EL NINO HIPERACTIVO

Erase una vez, un aumento de la euforia médica. Los Dioses que juegan
con los cuerpos, los médicos, lo hacen también con las mentes. La mente
como parte de un cuerpo.

“Exploracion Neurofisioldgica. Test neuroldgico rdpido”, importantes
técnicas en la evaluacion de la hiperactividad, las utilizaremos con G,
sefiora no se preocupe, la ayudaremos, contamos con gran variedad
de psicoestimulantes, buenos fdrmacos, eficientes. No se preocupe.

Un cuerpo, ese, el hiperactivo, que sdlo responde y funciona bien cuando
lo estimulamos, porque asi se pueden frenar los actos impulsivos, los gri-
tos, los movimientos repetidos y frecuentes de piernas y brazos, de dedos,
de manos. Frenar un cuerpo que nacio para estar alerta.

- Sefiora no se preocupe para la evaluacion de G, utilizaremos un “podo-
metro”, también un “actometro”, todo ello nos dard informacidn sobre
el movimiento de su nifio, no se preocupe la ayudaremos.

Un cuerpo que no acepta la disciplina, el método, el orden cronometrado
de las cosas, la costumbre, el sedentarismo. Un cuerpo que, tal vez, ya no
es cuerpo, ya NO-HUMANO. (Humano, na: perteneciente al hombre, pro-
pio de él).

Su casa pequedia, su habitacion pequefia, su entorno huele mal, hay
humo, hay prisas, hay tele, hay cosas que leer, mucha informacion, mds
desinformacion, Dioses doctrinales que dejan llorar a los nifios hasta que
quedan ahogados por su llanto. Aqui vive G, una cria de humanos.

Un dia, cudndo el cuerpo (donde también entra la mente), el nacido
humano, llega a imponerse, cuando habla mucho, cuando corre mds, se
mueve, siente hasta las ufias de los pies, la savia de la vida que le fluye,
quiere volar y vuela.

- Tevas a caer, deja eso quieto, no corras, siéntate, anda, estate quisteci-
to, No, no podemos volar. Porque no y punto. ! Sal de ahi! Y mira el Rey
Ledn una ratito, anda, la mamad estd cansada.

Pero el dios doctrinal dice a este respecto:



- Tranquilicese sefiora, no lo hard, sélo déle este nuevo fdrmaco, Ritalin.
Su cuerpo no se volverd a imponer, vamos a por una parte, la tratare-
mos, somos psicélogos, psicopedagdgos, psiquiatras.Burgueses aman-
tes del control, del autocontrol, de la independencia emocional, del
triunfo de la parte, la mente, sobre el todo, el cuerpo.

- Sdélo una dosis al dia, bueno, ahora que es el principio, que estd muy
nervioso. Ustedes...su marido y usted, digo, no estdn casados verdad,
...Vivieron juntos, pero ya no, ées cierto? Es importante saber cual es su
entorno familiar. Otra peguntita, digame équé hace G cuando le dice
que vaya a dormir solo?

La sefiora, la mamd de G, piensa, calla. Pues en realidad, hay noches que
es ella la que no quiere dormir sola, duerme con G, le habla y se duerme.
“Es como mi brazo, mi pierna, soy yo quien se calma”, piensa la sefiora.

- La mamd llora, quiero consolarla. Solo grita, me grita, no me escucha,
no me mira, no me ve. Dice G a la mancha de la pared, la que tiene
forma de oreja.

Otra oportunidad, volver a nacer, rehacer el todo, para esto debe morir
mi parte, mi mente. Solo la muerte me salvard. Mala mente la mia. Mala
vida la mia...

La “coca de los peques”, asi hablaba del Ritalin un articulo que hablaba
del suministro de anfetaminas y sus derivados. Informan que el metilfeni-
dato estd emparentado quimicamente con las anfetaminas y funcional-
mente con la cocaina. Asusta pensar que, la ONU, esa institucion que vela
por los derechos humanos, observa que la utilizacion con fines médicos de
estos derivados, ha aumentado de forma descomunal. De esta forma el
Ritalin se ha convertido en el farmaco predilecto de los Dioses y sus mer-
caderes, aquellos que comercian de forma legal con las anfetaminas. Hoy
en dia, dicen, casi 6 millones de nifios estdn bajo control de este farmaco.
Los efectos secundarios de este farmaco, de esta maravilla de la ciencia,
que ayuda a los nifios de los paises industrializados, a los blanquitos, a vivir
mejor, tiene unos efectos sobre el sistema nervioso central que son entre
otros: llanto fdcil, confusion cefalea, depresion psicética, ...

Ahoga pensar, pensar en los nifios que no serdn nunca HUMANOS, que
serdn diagnosticados de una enfermedad que ni siquiera se asegura que lo
sea (tal vez en sentido figurado).

I I a3 CON PSICOFARMACOS NO SE EDUCA



(ENFERMEDAD f: pérdida de la salud, alteracion mds o menos grave del
equilibrio orgdnico. Fig.: Pasion dafiosa o alteracion en lo moral o espiritual).

Todo cuanto se lee sobre esta enfermedad parece especulativo, sus causas,
su tratamiento, su diagndstico, su consideracion social, todo. Asusta pensar
que aun asi, sustancias como el metilfenidato, estdn en los cuerpos de la
crias, ya no-humanas. Asusta. En algunos paises han decidido que en las
cajetillas de los medicamentos se indique que las tendencias suicidas, son
bastante comunes, en la utilizacion de estos farmacos para los hiperactivos.

Mientras, en los cielos de los rascacielos de la gran ciudad... Los Dioses,
han decidido callarlos, sin poder aplastar sus cuerpos, piensan, solo queda
una forma. Solo si la parte domina el TODO, y si nosotros dominamos la
parte. Frenar sus deseos, su creatividad desmesurada, que no sean nifios,
que no sean humanos, mejor, tanta creatividad siempre fue un obstdcu-
lo, se piensa, se escribe, se siente, y todo esto sin control, no lo podemos
permitir. Todo esto queda consensuado en “comité ejecutivo” entre los
mercaderes y los dioses, desde que descubrieron que los humanos, los hi-
peractivos, eran bastante inteligentes, genios, grandes pintores de la his-
toria, escritores, premios Ndbel, .. Asi se decide controlar, canalizar toda
esta eficiencia humana, en pos de la productividad y el dinero de la adic-
cion a las drogas.

Dosis justas para desear la muerte a los 24, si la parte empezé a dominar
el todo a los 12. Desear la muerte a los 16, si todo empezd a los 6, desear
la muerte, ... NO mds vida. Un arma, mata.

G no puede mds. Se acabd.

Esto es solo un cuento, solo una historia.
Gerard muere con 17 afos.

De una Fo
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