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Dedicado a algunos "vigjos' colegas
como Franco Rotelli

y a muchos "jovenes' profesionales
de la psiquiatria



I ntroduccion

Este libro fue escrito porque, desde hace mucho tiempo, diversos aspectos
de la psiquiatria no son discutidos a profundidad.

La reaccion a los enfoques globales (llamados exceso de ideologia por
algunos), que caracterizaron los afos setenta ha determinado la peligrosa
certeza -sobre todo entre los jovenes— de que la psiquiatria es simple-
mente una técnica terapéutica que debe ser aprendida a fin de elegir
después el enfogue mas convincente.

Después de afos de reflexion y préactica sobre los aspectos de en-
fermedad y normalidad, del control social y sus instituciones, del vincu-
lo entre la psiquiatriay las ciencias humanas y politicas, es natural que
exista una reaccion que, probablemente, ha permitido la generacion de
nuevas ideas. No obstante, defender la exigencia de un método y mayor
profesionalismo también acarrea la popularizacion de una idea vaga y
erronea de la "cientificidad". Esta es una idea muy vigja y dificil de
erradicar, que alude a todo lo expresado en la categoria de lo
cuantitativo, que hace referencia a modelos claros y delimitados, que
afirma la relacién linear entre fendbmenos, que excluye la subjetividad.
No importa si "los nimeros" describen fendmenos artificiales o irre-
levantes, pues lo importante es que la representacion cuantitativa de un
fenébmeno lo vuelve real. No importa si el precio de tener modelos
claros y simples sea reducir la realidad para que lo que no est4 en el
modelo sea declarado "inexistente" por el solo hecho de no estar descrito
en él. Este comportamiento -de manera contraria a la certeza de quien
lo propugna- no tiene nada que ver con la ciencia, que es, o deberia
sy, un método para observar los fendmenos y establecer relaciones
entre ellos, y no una delimitacion de su complejidad que los vuelva
més féciles de describir.

La psiquiatria actual ha declarado ser cientifica y pertenecer por
pleno derecho a la biomedicina; se haliberado -més en palabras que en
hechos- de su antigua vocacion por un control estricto y deshumanizado

de los "locos de atar" y ha podido pertenecer, finamente, a "discurso
médico".
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No obstante, y a su pesar, la psiquiatria ha heredado més de 20 afios
de reflexiones y précticas consideradas "criticas'. Del mismo modo que
la "peste” (como definia Freud su descubrimiento del inconsciente en su
primera presentacion en Estados Unidos) se transformd progresivamente
en una tranquilizadora rubéola, la critica tanto a instituciones como a
los sistemas manicomiales y psiquiatricos, de la cual Basaglia se hizo por-
tador, se transformd progresivamente en una inofensiva racionalizacion
de los lugares donde se imparten cuidados.

En consecuencia, esta herencia fue ocultada, relegada al olvido,
distorsionada e ignorada. Fueron ignorados o distorsionados tanto la
extraordinaria riqueza de saber como los lengugjes que en la década de
los setenta permitian la discusion alos psiquiatras no sélo sobre psiquiatria,
sino también sobre filosofia, sociologia, politica, poesia e historia. Fue
un momento de interseccién en las lecciones inglesas de Cooper y Laing,
las francesas de Foucault, Deleuze, Guattari y Castel, la estadounidense
de Goffman y, finamente, la italiana de Basaglia

A continuacion menciono agunos hechos relevantes para el debate
de la psiquiatria:

* Algunas experiencias histéricas de psiquiatria antinstitucional han
evolucionado en la practicay han sido enriquecidas en la reflexion
tedrica, como la escuela triestina y la nocién tedrico-préctica de
empresasocial.

* Lapsiquiatria ha "descubierto" la epidemiologia, y através de éla ha
podido controlar, de manera mucho mas confiable, un conjunto de
hipétesis sobre la naturaleza multifactorial de las causas, €l desarrollo
y el tratamiento de las enfermedades mentales.

» En diversos paises no pertenecientes al primer mundo han surgido
experiencias que han superado a la psiquiatria institucional mediante
recursos practicos y conceptuales (independientes de los modelos del
primer mundo.

Todo lo anterior ha sucedido solamente en una parte de la psiquiatria; por
el contrario, poco o nada ha ocurrido en la psiquiatria médica. Lenguaes
y conocimientos han sido silenciados progresivamente, en especial en las
generaciones mas jovenes; tampoco se sabe —exide una especie de
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prohibicion al respecto— que € patrimonio original de la historia de la
psiquiatria antinstitucional esté constituido por esta diversidad de formas.

Casi parece que la bibliografia de referencia mixta es vista con cierta
reserva: si de manera simultdnea a un estudio epidemioldgico alguien
desea referirse a la "Carta a los directores del manicomio” (Lettera ai
direttori di manicomio) de Antonin Artaud, este recelo parece decirle:
"tienes que elegir de qué lado quieres estar”.

Este libro naci6 para contrastar las sospechas que apelan ala unicidad
y exclusividad de la cultura de referenciay del deseo de razonar con més
libertad.

Me gustaria que los jovenes psiquiatras aprendieran a navegar por la
complejidad de estas contribuciones, que ciertamente no es solo un
problema de autores, sino sobre todo uno de los mdltiples 6rdenes del
discurso contemporéaneo: la politica, las especificaciones técnicas del oficio,
la historia de las ideas, etcétera.

La imposibilidad de comunicar —que padecen tanto el orden del
discurso como los autores— es especialmente evidente en la clara sepa-
racion que existe entre la cultura francesa y la cultura anglosajona.
Seria demasiado sencillo tratar de explicarla con el tradicional lugar
comun de la incompatibilidad y desconfianza reciproca entre los
anglosajones pragméticos y los franceses tedricos. Se trata, al menos
en el dmbito de la psiquiatria, de miradas lejanas y referencias a
tradiciones filosoficasy culturales impermeables entre si. Un inteligente
tedrico americano (pensemos en Strauss) nunca haré referencia—y hay
méas de una razdon— a las lecciones de Castel, ni viceversa

Me gusta pensar que la cultura psiquiétrica antiinstitucional italiana,
sensible a las especulaciones tedricas de Foucault, es capaz de confrontarse
con la cultura de la salud publica de Richard Warner y, por ende, sepa
romper esta incomunicacion etnocultural; ésta es también una ambicion
de la presente obra.

La hipétesis general que guia este ensayo (que pretende ser también
una suerte de manual para los jovenes médicos que se ocupan de la
rehabilitacion de pacientes psiquiatricos) es que la rehabilitacion, gracias
asus metas y a sus instrumentos de accién (en definitiva poco funcionaes
para la l6gica médica), constituye una pista particularmente reveladora
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de las principales caracteristicas de la psiquiatria institucional, es decir,
su papel como entretenimiento del enfermo.

Entretener significa tener dentro o pasar agradablemente el tiempo. En
espera de gque la enfermedad se cure sola, de que e enfermo muera con
ella o, finalmente, de que empeore -en rigor y en todo el sentido de la
palabra- es mantenido dentro del hospital psiquiétrico (y dli, dentro de una
sala cerrada, dentro de un cuarto de aislamiento, una camisa de fuerza,
la soledad, la violencia y la miseria). También pueden entretener a
enfermo dentro del consultorio, €l hospital o con su propia familia por
vias menos duras. con farmacos, pléticas psicoterapéuticas, actividades
recreativas, ergoterapéuticasy recredtivas, entre otras. Decimos entretener
en el sentido de mantener al paciente inmerso en un sistema de tra-
tamientos suministrados con un alto grado de casualidad, falta de
prevision, ausencia de evaluacion, "en espera de...". Y cuando la espera
es premiada con la mejoria, constituird una "prueba’ de la €eficacia del
tratamiento.

Lo que causa mayor impresion de la psiquiatria institucional no es
su impotencia, sino la ausencia de critica en su confrontacion con esta
impotencia, lo cual no permite entender las relaciones reales entre el
tratamiento y la mejoria; es decir, individualizar las acciones més o
menos identificadas que han participado en la mejoria. Por el contrario,
seria importante conocer las relaciones entre tratamiento y resultado,
porque seria descubierto, probablemente, que en psiquiatria los tra-
tamientos no influyen especialmente en la evolucién de larga estancia de
la enfermedad, mientras que las acciones en torno al tratamiento (e con-
texto dentro del cual ocurre, las motivaciones y expectativas que el tra-
tamiento ofrece, las formas materiales y afectivas que constituyen la ayuda,
la continuidad y la tenacidad con que son construidas las propuestas
para la vida del paciente) son elementos bastante més decisivos en la
evolucién de paciente.

En otras palabras, es posible descubrir, y ésa es la hipbtesis de este
libro, que laterapia psiquiétrica aveces constituye un juego de pleonasmos
(entretenimiento) perjudiciales o indiferentes (a veces Utiles), mientras
gue la ruptura con estos entretenimientos constituye la fuente de accio-
nes mas eficaces para transformar la vida del paciente.
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La paradoja no es gratuita: nace de constatar que la terapiay la clinica
no han generado, por si solas, transformaciones significativas en la vida de
los pacientes (de otro modo no tendria explicacién por qué, con tanta
frecuencia, las enfermedades mentales permanecen sin modificacion en el
tiempo y e espacio hasta que, variables genas a la clinicay a la terapia,
irrumpen en escenay modifican, para mejorar o no, la historia natural de
las enfermedades).

La ruptura con e entretenimiento no es, por tanto, una simple
renuncia pasiva a la préctica de la psiquiatria institucional sino una
investigacion tedrica y préactica de las vias cotidianas a fin de redizar
microrupturas en la miriada de micro-entretenimientos, develando la
gran cantidad de recursos y formas de actuar que conforman la re-
construccion de la ciudadania plena del paciente psiquiatrico. No es la
simple restitucion de sus derechos formales, pues la construccion de esos
derechos fundamental es es parte de una construccion (afectiva, de las

relaciones, material, de habitacion y productiva), que es la Unica reha
bilitacion posible.

Me parece que la natural extrafieza de quienes practican la
rehabilitacion cuando les es planteada la Iégica de la terapia biopsi-
comédica invita a encontrar formas practicas de "romper con el
entretenimiento” a partir de la rehabilitacion.






Las razones de un interés

Hace més de diez afos la nocion de rehabilitacion entré a formar parte
del "discurso" psiquidtrico; recibié atencion relevante por parte de los
profesionales de la salud mental y fue reconocida como una subdisciplina
de la psiquiatria. Diversas teorias de la rehabilitacién han sido propuestas,
y con dlas se han multiplicado las oportunidades de estudio e intercam-
bio que caracterizan ala comunidad médica (congresos, seminarios, cursos
de formacion). Nacieron revistas especiadizadas; hubo libros publicados
al respecto y aparecieron organizaciones cientificas cuya principal razén
de exigtir es la rehabilitacion de los pacientes psiquiétricos.

La historia de la Psiquiatria en los ultimos 50 afios muestra que
periddicamente "aparece” en el debate disciplinar, asi como en la cultura
de sus médicos, una subdisciplina, una tecnologia o simplemente una
palabra que enciende el interés, congrega a los técnicos y determina el
surgimiento de escuelas o de simples grupos de adeptos.

En ausencia de innovaciones sustanciales en o que se refiere a la
teoria de la psicopatologia o a conocimiento etioldgico de las enfer-
medades mentales, es natural que la comunidad psiquiétrica se apa-
sione periodicamente por cualquier nuevo fragmento de teoria o préactica
y lo "capture" en su propio orden conceptual, que en si mismo es
fragmentario y esta constituido por conocimientos mas paralelos que
integrados. Recurrir con frecuencia a la bien conocida nocién de lo
bio-psico-social da testimonio de este paralelismo, donde lo que no es
explicado con lo bio es explicado con lo psico o con lo social. Es, asi,
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una suerte de ilusion que, a invocar la complejidad, mitiga la incomo-
didad de la ignorancia y de la impotencia terapéutica.

De hecho, alariqueza de los modelos y de las subdisciplinas no co-
rresponde la misma riqueza en las respuestas ofrecidas a las necesidades
de los pacientes. Asistimos, por un lado, a una curiosa fractura entre
articulacién tedrica, complejidad diagndstica, abundancia de modelos y
tecnologias y, por otro, a la modestia y la reiteracion de las précticas
terapéutico-asistenciales reaes, asi como al estancamiento de los resulta-
dos terapéuticos.

La condicién real del comun denominador de los pacientes
psiquiatricos, hospitalizados 0 no, es dramaticamente similar en cada
lugar del planeta: existe violencia y miseria en las instituciones
psiquidtricas, abandono y una respuesta farmacol6gica muy contundente
para los pacientes considerados ambulatorios, que a largo plazo
mejoran, empeoran 0 quedan estacionarios, segin el plazo de las
tecnologias especificas empleadas, o incluso segin las convicciones
tedricas de los psiquiatras, las cuales parecen tener poca importancia.
Ante esta impotencia tan sustancial, es "natural" entusiasmarse y
apropiarse de modos autorreferenciales de "novedad” que brinden algun
consuelo.

El caso de la farmacologia es gemplar: en las innovaciones en €
campo de los tratamientos farmacol6gicos florece, por el contrario, un
afan entusiasta por "probar nuevas moléculas’. De tal modo fue
"descubierta’ la terapia institucional, la ergoterapia, la ludoterapia, las
aplicaciones de la psicoterapia a la orientacién psicoanalitica de pacientes
esquizofrénicos, etcétera.

La psiquiatria institucional es perpetuada y autorreproducida
intuyendo su propia insuficiencia terapéutica, enriqueciéndola con frag-
mentos de conocimientos provenientes de diversas disciplinas. Podemos
preguntarnos si este "robo" continuo es testimonio de la construccion de
una disciplina o de una disciplina inexistente, ya que no da la impresion
de que todo ese enriquecimiento haya trascendido a los pacientes de la
psiquiatria: si la distribucion de las enfermedades mentales es, en efecto,
ubicua (como fue demostrado en parte por el estudio piloto International
Pilot Study of Schizophrenia realizado por la Organizacién Mundial de la
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Salud), también lo es la condicién de miseria y abandono de la mayor
parte de los pacientes psiquiétricos.

El peso relativo de las tecnologias terapéuticas especificas parece influir
en menor grado en el desarrollo de las enfermedades, y parece estar més
relacionado con las variables intrinsecas del paciente (en el micro y €
macro contexto), siemprey cuando en el contexto sean incluidas también
las estrategias asistenciales de los servicios antepuestos.

Por supuesto, debemos considerar las diferencias relevantes entre los
paises que tienen una dta tecnologia sanitaria 'y los que tienen una bga
tecnologia. Por ejemplo, si la aparicion de la esquizofrenia estuviera
estrechamente relacionada con un trauma aparecido durante el parto o el
periodo neonatal, seria razonable esperar mayor incidencia en los paises
més pobres, donde las parturientas (y |os neonatos) reciben menos asisten-
cia S e tratamiento farmacolégico tuviera mayor contundencia en la
evolucion de la psicosis, deberiamos esperar que la prevalencia de estas
enfermedades mentales fuera menor en los lugares donde los tratamientos
farmacol 6gicos son mas complejos. Pero no es asi. Parece que los adelantos
tecnologicos de las instalaciones disciplinarias o los sistemas de curacion
més avanzados no modifican per se la evolucion de las enfermedades
mentales, aunque es indudable que pueden modificar su decurso.

Podemos observar €l creciente interés por la rehabilitacion alaluz de
esta comprobacion.

La razén de este interés por la rehabilitacion es investigar no tanto
la transformacion ocurrida en la teoria de las enfermedades mentales o
en la riqueza de las técnicas de tratamiento, sino los cambios que tienen
qgue ver con las dindmicas socides, culturales y econdmicas que han
influido en la condicién de los enfermos mentales en mayor medida que
los "descubrimientos” de la psiquiatria. Taes dindamicas han sido marcadas,
indudablemente, por movimientos que, si bien son internosala psiquiatria,
todavia no constituyen parte del discurso de la psiquiatria, y de hecho lo
ponen en duda.

Podemos afirmar, de modo esguematico, que hay tres razones, directas
o indirectas, que forman la base de un interés muy vivo de la comunidad
psiquidtrica internacional por el tema de la rehabilitacion:
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1. A partir de los afios sesenta disminuy6 la poblacion interna de pacientes
en los hospitales psiquiétricos. Los motivos de este fenébmeno son
complegjos y no pueden atribuirse a una sola causa.

Es evidente, por ejemplo, que la reduccién sustancial en el nimero
de pacientes internos italianos (que comenzo en los primeros afios de los
setenta) dependié en gran medida de los efectos del movimiento de
critica a la instituciones psiquiétricas iniciado en Gorizia en la misma
década por Franco Basaglia; movimiento difundido durante la siguiente
década en diversas partes de Italia (Trieste, Parma, Arezzo, Ferrara, Perugia)
y anexado a las leyes de reforma de 1978. Este no es €l lugar para andlizar
las diversas formas que ese movimiento ha asumido en lItalia y las
interpretaciones que han hecho las autoridades sanitarias locales,
adoptando politicas muy diversas unas de otras. La disminucién de la
poblacion de los manicomios en Italia sin duda estd determinada por
motivos relacionados especificamente con el movimiento de reforma.

La disminucion desde 1955 a 1985 de 80% de la poblacion de los
manicomios en Estados Unidos (Bacharch, 1986) tiene, por el contrario,
raices muy diferentes. En parte, es consecuencia de los movimientos en
pro de los derechos civiles que caracterizaron la realidad estadounidense
de esos afios (y que incluyd la defensa de los derechos civiles de los
pacientes internos de los manicomios) y en gran medida puede imputarse
a politicas sanitarias que tenian como objetivo la reduccién del presu-
puesto de los hospitales psiquiétricos (Warner, 1986).

La disminucién de los internos en Inglaterra es un fenémeno méas
reciente, en el que se cruzan causas de naturaleza econdmica (el racio-
namiento del gasto, que considera més conveniente la asignacion de
recursos para instalaciones terapéuticas extrahospitalarias) y de naturaleza
técnica (la afirmacién de que los hospitales psiquiatricos son un lugar de
baja productividad terapéutica).

Lo cierto es que "en los Ultimos veinte afios el contexto internacional
ha presenciado cambios draméticos en el campo de la asistencia psiquiétrica
publica. En particular, se ha producido, en la mayor parte de los paises de
Europa, Australia y América del Norte, una tendencia decisiva en cuanto
aladesingtitucionalizacion, que haimplicado un intenso redimensionamiento
de las instalaciones manicomiales’ (De Girolamo, 1989).
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En realidad, el objetivo no ha sido desinstitucionalizar a los pacientes
(asumiendo que este proceso consista en superar progresivamente
las condiciones de dependencia de los pacientes psiquidtricos de las
instituciones de la psiquiatria, hospitalarios 0 no, y del automatismo
incapacitante que caracteriza el circulo vicioso enfermedad/respuesta a la
enfermedad), sino mas bien de deshospitalizarlos, es decir, transferir
a los pacientes del abandono manicomial al abandono extramani-
comial.

Ciertamente, el gran numero de pacientes psiquiatricos que son
abandonados, que dejan de estar internados y sin vigilancia, generan
enormes problemas a las familias, a las autoridades sanitarias y a la co-
munidad. La suspension del control rigido y visible del manicomio y las
soluciones simplificadas a las necesidades de habitacion y existencia
cotidiana que ofrece, determinan la necesidad de respuestas que pueden
organizarse en torno a la simple légica del abandono (que es solo una
respuesta entre otras), en torno a la logica de la contencidn extramuros
0 a la légica de la reconstruccién de una ciudadania plena.

Asi pues, larazén principal del interés por larehabilitacion (entendiendo
por esto, provisionalmente, un todo heterogéneo, confuso y, frecuentemente,
con implicaciones contradictorias) nace de una exigencia puntual de
responder a la peticion de un "entretenimiento extramanicomial" y, en
es0s casos, de mejorar la calidad de la asistenciaa gran nimero de pacientes
para ofrecer a las familias un relevo del cuidado del paciente, vigilar a
paciente que vive solo, ofrecerle una alternativa a la soledad cotidiana,
procurar reintegrarlo a mundo productivo, apoyarlo en su vida social
dentro de cualquier residencia més 0 menos protegida, y coadyuvar en las
intervenciones psicoterapéuticas o farmacol dgicas.

Como resulta evidente, la respuesta que nace de la necesidad de
sustituir las soluciones manicomiales puede ser tanto una simple repro-
duccion de una ldgica de control y contencién como una representacion
de la mejoria real de calidad en cuanto a la oferta para el paciente. Es
de esta heterogeneidad y ambigiedad de la nocién de rehabilitacion que
conviene partir para comprender los resultados dentro de la comunidad
psiquiétrica.
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2. Si hacer frente alas necesidades del paciente no hospitalizado —porque
ya sdié del hospital o porque todavia no ha ingresado- constituye el
fundamento de las nuevas précticas rehabilitativas (y por tanto de las
teorias), responder a las exigencias del paciente hospitalizado constituye
una parte de las nuevas necesidades de rehabilitacion.

Las razones por las cuales exista también una necesidad de rehabilitacion
dentro de lainstitucién manicomial se debe a diversos factores atribuibles
a una defensa mal definida de los derechos de los pacientes psiquiétricos
que se encuentran en instituciones. Esta es la segunda razon del interés que
existe por la rehabilitacion; la conciencia creciente de los derechos de los
internos concierne atodos los autores: médicos, administradores, politicos,
familiares y los pacientes mismos.

Durante los ultimos 20 afios, especialmente en los paises indus-
trializados, hemos asistido a un crecimiento de la defensa de los derechos
de los enfermos. También en este caso convergen motivaciones diversas, en
parte, € sentir general que exige mayor respeto a los derechos de las
fracciones de la poblacion reconocidas como débiles por estar enfermas ha
aumentado paralelamente a reconocimiento de otras fracciones de la
poblacién reconocidas como débiles y, por otros motivos, hacia quienes
sufren violaciones escandal osas de sus derechos. Las sociedades multiétnicas
evidencian en qué medida al creciente respeto mostrado a sus integrantes
por derecho corresponden a violaciones para quienes se hallan sin derechos,
como las minorias étnicas.

Las violaciones de los derechos incluyen un desplazamiento -un
descentramiento- del desarrollo de la conciencia democrética de la
comunidad, por e cua es més facil ser reconocido en los propios
derechos, si uno esti integrado étnica y racialmente a la comunidad
dominante.

Sin duda, existen otras motivaciones paralelas a este desplazamiento
de las violaciones de los derechos, a cual corresponde el aumento de los
derechos de ciertas subpoblaciones.

Cuanto mas complegjas se vuelven las sociedades industriales, mas
sutiles son los mérgenes entre larazén y lasinrazén, y el "sentido comun
de lanormalidad" es modificado para acoger en € universo de lo tolerable
a sectores de la poblacién antes excluidos. En este proceso de adquisicion
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de derechos las instituciones totales (carceles, manicomios) se han vuelto
més "visibles', y sus "clientes' estan mas protegidos.

También es evidente que el aumento de la tolerancia (o la disminucion
de los estigmas) depende también de las luchas ocurridas a fin de aumentar
los derechos y volver dinamicos los fenémenos de inclusion/exclusion.

Podemos decir que los pacientes psiquiétricos han sido beneficiados en
forma directa e indirectadel crecimiento sustancial de los derechos formales
y del crecimiento menos sustancial de los derechos readles que han
beneficiado a todas las minorias de enfermos en estos Ultimos 20 afios.
El fendmeno masivo de la deshospitalizacion y el aumento de los derechos
de los enfermos mentales constituyen, asi, dos factores determinantes en
la instauracion de una necesidad de rehabilitar (es decir, la respuesta a
necesidades y derechos antes ocultos tras la internacion). Ello involucra
dos factores en parte externos ala evolucién del pensamiento psiquiéatrico,
pues estan ligados principalmente a dinamicas culturales, sociaes y
socioeconoémicas.

Es indudable que una parte de la comunidad psiquiétrica ha con-
tribuido en determinar estos fenébmenos (por ejemplo, los movimientos
de critica a la institucién psiquiédtrica), pero tales contribuciones estén
limitadas geogréficamente a ciertos paises (Italia, Espafia, algunos paises
del norte de Europa, Australiay Brasil). La disminucion de la poblacién
de los manicomios y el aumento de los derechos de los pacientes son una
consecuencia directa de los movimientos innovadores en la psiquiatria.

3. En forma paralela a estos fendmenos determinantes en la consolidacion
de la cultura de la rehabilitacion existe otro que est, por el contrario,
estrechamente relacionado con la evolucion del conocimiento psiquiéatrico.

Tal fendbmeno es el corpus de estudios epidemiolégicos que comen-
zaron hace unos 20 afios y han puesto en duda la certeza de que la
evolucion de la esquizofrenia, y de las psicosis no orgéanicas en general,
sean "naturalmente" desfavorables y, por tanto, estén destinadas a ser
cronicas y a que el paciente que las padece sea internado. Hoy existen
numerosos datos importantes que muestran cémo una fraccion
significativa de los esquizofrénicos mejora o sana con el tiempo. Los
estudios de seguimiento coinciden en gran medida en que el desarrollo



8 + BENEDETTO SARACENO

y el prondstico de la esquizofrenia son decididamente menos desfavorables
de lo que era estimado. Si sumamos todos los pacientes observados por
diversos estudios de seguimiento estamos en posibilidades de analizar
una muestra de més de 1400 sujetos observados a lo largo de més de 20
anos (Bleuler, 1972; Ciompi y Muller, 1976;Tsugan etal., 1979; Huber
et al, 1980; Harding et al, 1987).

Algunos estudios realizados durante la década de los afios setenta
(Murphy y Raman, 1971; Waxler, 1977 y 1979) han mostrado que los
mejores resultados en e tratamiento de la esquizofrenia fueron logrados
en paises no industrializados.

Los estudios de la Organizacién Mundia de la Salud, por giemplo
International Pilot Study of Schizophrenia y Collaborative Sudy on
Determinants of Outcome of Severe Mental Disorders (OMS 1973; OMS
1979; Jablensky et al, 1992; Leff et al, 1992) representan otra con-
tribucion importante a conocimiento del desarrollo y curacién de la
esquizofrenia. Estos estudios muestran que a la ubicuidad de la esqui-
zofrenia no corresponden evoluciones similares, sino que los contextos
sociaes determinan diversos éxitos sociaes (y clinicos). EI Outcome Sudy
procura verificar la consistencia de los resultados del International Pilot
Sudy mediante el estudio de una muestra de primeros casos de psicosis
no afectivas provenientes de diez regiones del mundo. Durante dos afios
el estudio ha reclutado a todos los individuos que respondieron a cuatro

criterios de inclusion, a saber:

* entre 15 y 53 afios de edad

* residencia de a menos 6 meses en el &rea considerada

» sintomas psicoticos no atribuibles a un trastorno afectivo o aun

dafio cerebral evidente

* primer contacto reciente con la estructura sanitaria (psiquiétrica o no),
asistencial, religiosa o de tratamientos tradicionales

El uso de un amplio criterio de definicion de un caso permiti6 el estudio
del desarrollo en un espectro amplio de trastornos psicéticos sin restringir
el campo de investigacion a una de las diversas definiciones de es
quizofrenia. La utilizacion de un grupo cas incidental (es decir, a inicio
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de su contacto con la estructura sanitaria 'y, por tanto, razo-nablemente
proximo a comienzo de la enfermedad) hizo posible estimar la incidencia
y el desarrollo de la enfermedad en una muestra que incluye también
formas menos graves y atipicas del trastorno. Estas formas, de hecho,
rara vez aparecen en los muestreos transversales (representativos de la
frecuencia manifiesta), que incluyen selectivamente los casos mas graves
gue permanecen en contacto con los servicios sanitarios.

El grupo estudiado por € Outcome Sudy es la mejor aproximacion
posible a una muestra que satisfaga los criterios de un estudio de la historia
natural del trastorno, analizado en un estadio en e que la presentacion
clinicay € papel socia del sujeto no han sido todavia modificados por el
tratamiento ni por las reglas impuestas a paciente esquizofrénico, etiquetado
como tal por lafamiliay el grupo socia. Entre los numerosos resultados
del estudio vale la pena mencionar algunos de los que corroboran nuestra
hipétesis:

» Tanto en los paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo,
los sintomas iniciaes resultan similares, con una aparicién mas frecuente
de sintomas negativos de tipo conductual (abandono de las actividades
habituales, retiro de la sociedad) en vez de francas manifestaciones de
tipo alucinatorio y delirante.

* Las tasas de incidencia anual en las diversas areas para los dos sexos
y para las edades de 15 a 54 afios estdn comprendidas entre 15 y
4.2 sobre 100 mil, aplicando €l criterio diagnéstico amplio; y entre 0.7
y 14 sobre 100 mil, aplicando una definicion restringida de esqui-
zofrenia. El riesgo acu-mulativo para todas las edades esta estimado
entre 0.5 y 1.72% para € diagndstico amplio de esquizofrenia y
entre 0.26 y 0.54 para el restringido. No han aparecido &eas geo-
gréficas caracterizadas por una incidencia particularmente alta de
trastornos psicoticos. Las curvas de incidencia especifica por sexo y
por edad también resultan muy similares. Existe una ata incidencia
entre los sujetos masculinos mas jévenes, tanto en los paises desarro-
[lados como en los que se encuentran en vias de desarrollo, mientras
qgue en las mujeres hay una tendencia a "consumar" el riesgo de
enfermarse a una tasa més constante en las diversas etapas de la vida
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* End transcurso de dos afios, la mayor parte de los sujetos ha mostrado
evidencias de una remision del trastorno: 50.3% sufrié un solo
episodio psicotico, 31.1% sufri6 dos o més episodios, 15.7% ha
mostrado un desarrollo constante sin remision. La remision de la
sintomatologia ha resultado mas comun en los paises en vias de
desarrollo.

» Los sujetos que pertenecen a paises en vias de desarrollo tienen un
prondstico definitivamente mas favorable que los de paises des
arrollados. Haresultado, ademas, que los cuadros clinicos manifestados
en forma aguda presentan una mejor evolucion que los que tienen
un desarrollo insidioso y progresivo. La tendencia a una mejor
recuperacion en los paises en vias de desarrollo aparece tanto en los
cuadros clinicos de desarrollo agudo como en los de desarrollo
progresivo. La distincion entre la definicion amplia de esquizofrenia
y la restringida no ha tenido ningun valor prondstico.

En sintesis, el desarrollo agudo de la sintomatologia y la pertenencia a
un pais en vias de desarrollo resultan hechos relacionados en gran medida
de forma independiente con el éxito en la curacion del trastorno.

El Outcome Sudy muestra asi como la evolucion de la esguizofrenia
varia a cambiar las condiciones ambientales y, por tanto, no tiene
necesariamente una evolucion desfavorable en todos los lugares.

Mas dl& de estas evidencias, que muestran el pesado efecto contexto
sobre €l desarrollo de la psicosis, otros estudios de epidemiologia clinica
han mostrado que la evolucion de las psicosis est4 fuertemente relacionada
con € funcionamiento social del individuo, ya sea antes del episodio de
la enfermedad o durante éste, y que, por tanto, una de las predicciones
de éxito més importantes es el funcionamiento socid (Straus et al, 1977).
El papel del contexto familiar en el desarrollo de las psicosis ha sido re-
velado por numerosos estudios (Brown etal, 1972; Leff y Vaughn, 1985).

La densidad (¢ numero de personas que constituyen la red socid de
un individuo) y la homogeneidad (de los valores sociales compartidos)
de esta red son elementos que también influyen en el resultado de las
psicoss (Cohen y Sokosvky, 1978; Straussy Carpenter, 1972; Dohrenwend
et al, 1986).
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Este enorme cumulo de informacion (del cual hemos citado solo los
datos méas significativos) contribuye a afirmar que el hecho de que las
enfermedades se vuelvan cronicas y que exista un empobrecimiento global
de los psicéticos no es necesariamente intrinseco a las enfermedades,
sino a una constelacion de variables que pueden ser modificadas y
orientadas mediante tratamiento. Como podemos ver, la mayor parte de
las veces son variables relacionadas con los contextos microsociales (la
familiay la comunidad) y presuponen estrategias de manejo ambiental
lgjanas de las estrategias comunmente propuestas por el modelo psi-
quiatrico biomédico.

Durante los Ultimos 20 afios estas evidencias han reforzado |a hipotesis
de que una intervencion sobre la psicosis tiene sentido si es llevada a
cabo en todos los campos e influye sobre la compleja constelacion de
variables que constituyen los factores de riesgo y de proteccion.

En otras palabras, la necesidad de rehabilitacion parece encontrar
una razén en estas evidencias epidemioldgicas que denuncian sustan-
cialmente y de manera implicita el estancamiento y pobreza de los trata-
mientos intramuros, orientados exclusivamente a la intervencion
farmacol6gica. En este sentido, la necesidad de la rehabilitacion coincide
con encontrar estrategias de accion que tengan una relacion autén-
tica segun las variables, aparentemente implicadas en la evolucién de la
psicosis.






Definiciones y modelos

En el primer capitulo no definimos la nocion de rehabilitacion ni hicimos
mencion de los modelos de rehabilitacion que han sido puestos en marcha
en estos afos en la comunidad psiquiétrica internacional, pues el objetivo
era mostrar, si bien sdlo de forma seméntica, como eventos diferentes (la
disminucion de la poblacion manicomial y el correspondiente aumento de
la poblacion de pacientes extramuros, la incrementada sensibilidad hacia
los derechos de los pacientes internos, y en fin, las evidencias epidemiol 6gicas
gue muestran la heterogeneidad de las evoluciones de las psicosis y en
consecuencia la posibilidad de modular el tratamiento) han contribuido a
definir un érea conceptual y operativa vaga, ademas de contradictoria
(definida provisionalmente como rehabilitacion).

En este capitulo buscaremos observar més de cerca la bibliografia
tedrica producida en el Ultimo decenio, que constituye un corpus codi-
ficado de los modelos de la rehabilitacion psiquiétrica.

No queremos, ni podemos, ofrecer una definicién de rehabilitacion
psicosocial, pero parece necesario hacer mencion al menos del vocabulario
que usa la comunidad internacional, 1o que facilitara la comprension
de los modelos de rehabilitacion que discutiremos enseguida.

Siguiendo una inteligente esquematizacion propuesta en la década
de los afios ochenta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS
1980) adoptamos las siguientes definiciones (modificadas por De
Girolamo, 1989):

13
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Enfermedad o trastorno: condicion fisica o mental percibida como
una desviacion del estado normal de salud, y que es posible describir en
términos de sintomas e indicios.

Dafio o disminucion: dafio organico y/o funcional en una estructura
o funcidn psicol6gica, fisiolégica o anatdmica

Discapacidad: limitacion o pérdida de capacidad operativa producto
de una disminucion.

Minusvalia: desventgja producida por una disminucién y/o una
discapacidad que limita o impide el cumplimiento de las acciones de un
sujeto.

Para entendernos, a la secuencia enfermedad/dafio/discapaci dad/minus-
vaia corresponderia, por eemplo, la secuencia esquizofrenia/sintomas
positivos y negativos/disminucion del desempefio cognitivo y social/
desintegracion social, desempleo, pérdida de la autonomia.

Subrayamos, porque olvidamos con frecuencia, que la minusvalia es
una condicién que no se refiere a sujeto y a su discapacidad, sino a la
respuesta que la organizacion socia da a un sujeto con una discapacidad
(en otras palabras, mientras la discapacidad de un bolofiés con graves
dafios locomotores seria la misma si viviera en Milén, la minusvalia del
mismo individuo es menor en Bolofia, donde el municipio ha hecho
més bgjas las banquetas, que en Milan, donde no ha sido llevada a cabo
esta adaptacion).

La rehabilitacion deberia contarse, por tanto, entre los tratamientos
gue buscan aumentar la habilidad (o reducir la discapacidad) y disminuir
la minusvalia. Es decir, todos los tratamientos que buscan ayudar al
sujeto del gfemplo previo a moverse mejor para afrontar los desniveles
de la cale y a inducir a municipio (en este gemplo e de Mildn) a
bajar el nivel de las banquetas. La rehabilitacion solo puede tener lugar
si hay accion simultdneamente sobre la discapacidad y sobre la minus-
vaia

No obstante el posible paraelismo con la rehabilitacion fisica termina
aqui, pues es probable que los tratamientos eficaces para la discapacidad
y la minusvalia disminuyan, en el caso del paciente psiquiatrico, e dafio.
Si asumimos la ceguera como un dafio derivado, por eemplo, de una
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enfermedad de la retina, la imposibilidad de leer como la discapacidad del
ciego, y lapérdida del trabajo como larespuesta que damos a su discapacidad
(minusvaia), podremos disminuir tanto la discapacidad, ensefidndole el
afabeto Braille, como la minusvalia, dandole un empleo como telefonista:
la ceguera es la misma. Por € contrario, los sintomas (dafios) del esqui-
zofrénico pueden cambiar gracias a la intervencion sobre su discapacidad
y su minusvalia.

A la luz de esta organizacion conceptual esquematica discutiremos
cuatro modelos conceptuales y operativos importantes para la reha-
bilitacion psiquiétrica.

Modelos de capacitacién de las habilidades sociales

Los exponentes mas significativos de esta aproximacion conductista se
encuentran en Estados Unidos y durante estos afios han influido
notablemente sobre la cultura psiquiétrica de la rehabilitacion; son
Liberman, Anthony, Farkas, Bellack y Wallace.

La capacitaciéon de las habilidades socides puede definirse como "él
conjunto de métodos que utilizan los principios de la teoria del
aprendizaje con €l fin de promover la adquisicion, la generalizacion y
la permanencia de las habilidades necesarias en las situaciones inter-
personales’ (Thornicroft, 1992).

El modelo conceptual sometido a los enfoques del BHS es un modelo
biopsicosocial segun e cua € inicio, € desarrollo y € fin de las
enfermedades mentales estan determinados por la intervencion de cuatro
factores: la vulnerabilidad, € estrés, la resistencia'y la competencia.

Estos modelos, como los encontramos en Antohny y Liberman
(1986), afirman que una supuesta vulnerabilidad psicobiol égica es activada
(se traduce en sintomas psicéticos) cuando hechos particularmente
estresantes 0 inesperados, o0 situaciones de prolongada exposicion a un
ambiente familiar, social o laboral tensos u hostiles, sobrecargan la
habilidad de un individuo para sobreponerse a su propia vulnerabilidad.
El proceso esta condicionado por factores de mediacion que desarrollan
una accién protectiva o, por €l contrario, potenciadora.
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En otras palabras, el desarrollo o potenciacion de la habilidad de
afrontar y de las habilidades interpersonales y profesionales, unido a un
uso 6ptimo de los f&rmacos, constituyen el paquete de tratamientos que
protegen a individuo de una recaida. Liberman (1982 y 1988) sugiere
gue este marco conceptual es el Unico que permite identificar ges focales
para construir el método de capacitacion. Larehabilitacién es, por tanto,
una disciplina que integra los principios de la rehabilitacion fisica con
técnicas psicoterapéuticas derivadas del conductismo (Anthony, 1989):
un dominio conceptual auténomo y diferente de la dimension terapéutica
que, de hecho, se identifica con el tratamiento farmacoldgico, Util para
modificar los elementos de vulnerabilidad bioldgica que contribuyen a
formar la vulnerabilidad psicobioldgica.

La rehabilitacion como forma de tecnologia humana, como la define
Anthony, implica dos estrategias de intervencion: e desarrollo de las
habilidades del paciente y € desarrollo de los recursos ambientales. Al
seguir estas estrategias, la rehabilitacion conjetura que las personas
inhabilitadas necesitan habilidades y apoyo ambiental para desempefiar el
papel que les exige e contexto en que viven (Anthony y Liberman, 1986;
Liberman, 1991). La enunciacion de esta filosofia inspiradora todavia no
incluye, como nota Castelfranchi (1992), el segundo término de la relacion
gue se establece entre las habilidades socides del individuo y € contexto
socid (las expectativas de funcionamiento). El objetivo parece ser e de
promover habilidades y recursos para su UsO pero no promover un com-
portamiento critico hacia las exigencias, en otras palabras, hacia las
expectativas del contexto y su forma organizativa 'y valoral. Asi que no es
de sorprender que la hipétesis de Anthony sea esencialmente médica
"mostrando cémo la aproximacion rehabilitativa se modela sobre la teoria
y la préctica de la rehabilitacion fisica, la concepcién de la rehabilitacion
psiquiétrica se vuelve més clara, legitima y aceptable" (Anthony et al.,
1988).

Anthony y Liberman identifican las dos fases principales en que
debe articularse la intervencion rehabilitativa:

* La fase de evauacion de las funciones y los recursos, unida a un
diagnostico clinico que identifique los dafios y las discapacidades y



DEFINICIONES Y MODELOS + 17

permita determinar hasta qué punto es necesario actuar sobre los
apoyos ambientales en vez. de adiestrar al paciente en las habilidades
sociaes.

* Lafase del adiestramiento mismo.

En conexidon con estos dos momentos los autores indican, como momento
adicional a una accion rehabilitativa, la modificacion del ambiente vital
en las &eas relevantes para el individuo y la comunidad, como el cuidado
personal, el manejos de los sintomas y los farmacos, las relaciones
familiares y amistosas, €l ambiente de trabgjo, la administracion del
dinero y los gastos, el cuidado de la casa, la preparacion de los alimentos,
el uso de transportes, el manejo del tiempo libre. Es curioso coémo esta
dimension adicional es una suerte de paréntesis dentro del modelo
eval uacion-adiestramiento.

Castelfranchi escribe: "estas cosas (la modificacion del ambiente) fueron
anadidas de segunda mano, pues no constituian la filosofia inicial de la
rehabilitacion ni formaban parte del 'modelito’ de rehabilitacion que
proponen los autores en cuestion; son una afadidura atedrica que eviden-
temente deriva de la préctica. Pero no se la considera digna de ser la filo-
sofia de base de la rehabilitacion (porque implicaria discutir la igualacion
con e modelo médico) ni de ser incluida en el modelo teodrico..."
(Castelfranchi, 1990).

Compartimos.

De hecho la atencion cognoscitiva y operativa de los modelos de
Capacitacion de las habilidades socides esta definitivamente catalizada por
los comportamientos externos del individuo y por su descomposicion en
elementos moleculares, 0 bien por las habilidades socides. Segun los autores,
una intervencion estructuraday dirigida a las habilidades que contienen las
daves dd funcionamiento social, de la mano de un uso razonable de los
psicofarmacos que neutralicen el componente biolégico del trastorno, tiene
la capacidad de ofrecer mayor proteccion contra las recaidas y, ad mismo
tiempo, asegurar niveles més elevados de adaptacion social.

Existe un debate interno sobre la definicion de las habilidades
sociales entre los exponentes del modelo del EHS evidenciado por un
trabajo de Wallace sobre el BEHS (1980) y por uno escrito por Morrisal



18 « BENEDETTO SARACENO

y Bellack (1987) sobre la conceptualizacion del movimiento social. Es
una denuncia de la excesiva simplificacion de los procesos de indi-
vidualizacion de las habilidades que se desean promover. Wallace retoma
como denominadores comunes de diversos métodos de entrenamiento
una atencién operativa y de evaluacion a los asi llamados "rasgos
topogréficos" del desempefio del paciente, como el contacto visual, la
fluidez del discurso, el tono y el volumen de lavoz, lo apropiado de
las sonrisas, la correcciéon de la postura, la duracion y latencia de su
respuesta conductual, el uso de afirmaciones sobre sus propias
sensaciones y sentimientos.

Morrisal y Bellack hacen notar que la mayor parte de los estudios
sobre el resultado del tratamiento BHS estan basados en que los déficits
especificos en las areas arriba mencionadas estan relacionados con los
problemas interpersonales que sufren quienes tienen discapacidades
psiquiétricas. Basados en esto, las estrategias rehabilitativas son dirigidas
exclusivamente a corregir estos parametros moleculares asumidos como
criterios para la evauacion del programa de rehabilitacion. Todo esto
significa que la nocion de habilidad es muy estrecha, y que los éxitos
eventuales son medidos dentro de este restringido espacio. Wallace indica
la necesidad de llegar a una redefinicion de las habilidades en términos
de las capacidades cognitivas interpersonales de resolucion de problemas.
Bellack subraya el papel central que juegan los factores motivacionales y
el contexto ambiental como los verdaderos determinantes-condicionantes
del desempefio. Liberman (1986) define, en cambio, las habilidades
sociales como comportamientos interpersonales de caracter instrumental
(para mantener y optimizar la condicién de supervivencia 'y autonomia
en la comunidad) o socio-emocionales (para estabilizar, mantener y
profundizar las relaciones interpersonales). Segun Liberman las &reas del
comportamiento que se modifican son: el comportamiento de la respuesta
topogréfica (volumen y tono de la voz, contacto visual, etcétera), el
comportamiento de contenido (hacer afirmaciones adecuadas o buscar
informacion suplementaria) y las habilidades cognitivas de resolucion de
problemas.

El interés del debate estd en que, como veremos en todas las
conceptualizaciones sobre la rehabilitacion, en la orientacion BHS surgen
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ambigiliedades y contradicciones entre determinantes reales (las mas de las
veces ignoradas o subestimadas) y determinantes que se suponen reaes
(puntiformes, moleculares).

Los modelos concretos de intervencion de BHS prevén diversas formas
de articulacién. Esté previsto un modelo base de BHS que consiste en la
demostracién por parte del terapeuta del uso apropiado de las habilidades-
meta; la interpretacion del papel del paciente en las situaciones inter-
personaes que son objeto de adiestramiento; acciones de retroalimentacion
correctiva, sugerenciay refuerzo de parte del terapeuta mediante el uso de
cintas de videos, y la aplicacion de los sistemas de evaluacion del repertorio
de habilidades del paciente al inicio, transcurso y final de las sesiones de
adiestramiento.

Por el contrario, €l modelo mas complejo de resolucion de problemas
esta dirigido a pacientes considerados en condiciones de aprender
estrategias cognitivas. Es un médulo de entrenamiento que presupone
un modelo de comunicacion en tres etapas que corresponden a su vez
con tres tipos de habilidad: recepcién correcta de los estimulos, proce-
samiento de la informacién mediante la identificacion de las alternativas
de respuesta y de sus respectivas consecuencias, y emision adecuada de
respuestas.

Por ultimo, el modelo de focalizacion de la atencién, aplicado a pa-
cientes cronicos muy regresivos, en especia en 1o que respecta a la habi-
lidad de conversar y a los déficits de atencion. Estos procedimientos
tienden a simplificar el aprendizaje de habilidades complejas identificando
tres éreas de la conversacion en las cuales centrar el tratamiento: responder
preguntas, expresarse felizmente, hacer preguntas para emprender un
intercambio con otra persona. Desde el punto de vista de la técnica
usada, implica la repeticion sistemética del fragmento de interaccion
objeto del entrenamiento, una secuencia gradual de sugerencias y acciones
de refuerzo inmediatas y consistentes.

En resumen, el objetivo es aplicar el entrenamiento de habilidad
también a las éreas laborales. En el &mbito de una perspectiva conductual,
la rehabilitacion para € trabgjo (Liberman, 1986) es respecto a la ca
pacidad de encontrar ofertas de trabajo, soportar |a carga de una busgqueda
con frecuencia frustrante y de afrontar una entrevista de trabajo.
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Un programa que apunta al aprendizgje de tales habilidades incluye
la formacién de una bolsa de trabgjo dirigida a pacientes estabilizados
desde el punto de vista sintomatico, hospitalizados o que viven en la
comunidad. La actividad de esta bolsa de trabajo esta dividida en tres
secciones: un entrenamiento para la busqueda de trabajo, la busqueda
mismay la conservacion del trabajo. Recordemos que este "paguete” de
técnicas fue originalmente desarrollado por Azrin padre (Azrin y Phillip,
1979; Azrin y Besdd, 1980), con ayuda de Ayllon, a partir de la llamada
token economy (Ayllon y Azrin, 1968), es decir de la técnica de recompensa
a comportamientos deseables mediante fichas de juguete usadas como
moneda de cambio con vaor dentro del grupo.

La complejidad del modelo todavia no parece resolver satisfacto-
riamente el fendmeno de la extincion, en e contexto natural de lavida,
de los comportamientos adquiridos en el contexto del adiestramiento
(vea a respecto Wallace et al, 1980; Wallace, 1986; Morrisal y Bellack,
1987; Hierholzer y Liberman, 1986; Liberman et al., 1985; Liberman
et al., 1986; Liberman et al., 1987; Bedlack, 1985a, b; Bedlack et al,
19904, b).

De hecho, parece que muchos pacientes no pueden trasladar del
todo las habilidades adquiridas en las sesiones, mientras que otros
llevan a cabo generalizaciones incompletas o poco duraderas. Algunos
(Wallace, Morrisal y Bellack) atribuyen estas dificultades a una definicion
restrictiva y unidimensional de las habilidades sociales, y conse-
cuentemente, del campo del tratamiento, y otros (Liberman) sostienen
que el problema yace en la escasa atencion puesta en planificar y
programar la actividad de generalizacion, que de hecho no sucede en
forma espontdnea. Bgo esta Optica resulta esencial organizar escenarios
de lavidarea orquestados por el entrenador (incluso cuando organizar
y orquestar parecen acciones que contradicen la idea de realidad) para
promover la colaboracion y el apoyo de las personas importantes para el
paciente. La asignacion de tareas para la casa a fin de incentivar la
aplicacion del aprendizaje en ambientes naturales que involucren a los
amigos y familiares para animar, retroalimentar y reforzar las con-
ductas, constituye la forma de redizar este objetivo. La solucién que
sugiere Liberman es una suerte de exportacion del escenario de la
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realidad, lo que hace suponer que no es el escenario el que debe
adaptarse a la realidad, sino la realidad al escenario.

En efecto, la generalizacion de los comportamientos aprendidos esta
destinada a falar, pues la realidad manifiesta continuamente variables
confusas que no se dejan capturar por el hipercontrol implicito en la
aproximacién global. La distancia que separa el escenario de lavida red,
la fragmentacién extrema durante el tratamiento, la congestion en tareas
que saturan &eas fragmentarias de capacidad, la ausencia de un marco
de recomposicion del tratamiento y de las personas, son todos elementos
gue denuncian la ausencia de un significado ontol6gico por aprender en
el modelo, de una exclusiéon a priori de la dimension del deseo, de una
ocultacion de las capacidades (lo cual realmente sirve para adiestrar) y de
los conflictos entre sujeto y objeto.

Querriamos concluir esta sesion dedicando algunos comentarios a la
actividad cientifica 'y técnica del grupo de Boston (Anthony et al, 1978;
Anthony et al, 1988; Anthony et al, 1991; Farkas et al, 1987; Goering
et al, 1988).

La perspectiva del Centro de Rehabilitacién Psiquiatrica de Boston,
aungue se encuentra inserta en la veta conductista y comparte muchas
lineas de la capacitacion de habilidades, presenta algunos elementos
originales. Segun los bostonianos, la misién rehabilitativa debe estar
dirigida a mejorar la capacidad de funcionamiento individual en €l
ambiente previamente escogido por cada sujeto, echando mano de un
determinado nivel de ayuda. Idealmente, el proyecto rehabilitativo prevé
la focalizacién sobre €l desarrollo de las habilidades mas que sobre la
reduccion de los sintomas; la acentuacion del elemento volitivo del cliente,
visto como coparticipe del programa rehabilitativo y como portador del
derecho a escoger su futuro ambiente de vida y del derecho a obtener
la ayuda necesaria para vivir exitosamente en este ambiente; una
concepcion del funcionamiento global de la persona que relaciona tal
funcionamiento a las exigencias de un &mbito social, laboral y de
aprendizaje particular; la obtencién de un nivel minimo de dependencia
del paciente hacia el equipo de rehabilitacion. Un programa de
rehabilitacion deberia buscar el mejoramiento progresivo del funcio-
namiento individual en el ambiente escogido por el sujeto mediante la
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realizacion de programas de EHS y la puesta en préctica de acciones de
coordinacion y modificacién de los recursos ambientales que implican la
capacidad de negociar con la comunidad sobre la disponibilidad de los
recursos necesarios para alcanzar los objetivos del paciente. Este mejo-
ramiento deberia llevarse a cabo de forma simultanea con un proceso de ad-
quisicion de autonomia respecto a las fuentes de apoyo (6 equipo de
rehabilitacion). Para ello es necesario disponer de una estructura capaz
de involucrar a paciente en las etapas de evauaciéon funciona y de los
recursos ambientales, de la planificacion y de la implementacion del
tratamiento (como escriben Anthony y su grupo, "la rehabilitacion se
hace con € cliente, no a cliente"), y de una red de apoyo ambiental, es
decir, de una gama integrada de escenarios cuya continuidad esta definida
no solo en términos residenciales sino en términos educativo-terapéuti-
cos y de actitud. EI modelo de Boston deja entrever una perspectiva mas
global, mas vinculada con la realidad y con la eleccion del paciente (dos
grandes ausentes del modelo puro de Liberman). Sin embargo, todavia
es necesario cuestionar cudl es e grado necesario de abstraccion para
asimilar con tanta simplicidad (¢ingenuidad?) la rehabilitacion de un
psicético recuperado en un manicomio estadunidense en un programa
de adiestramiento vocacional y profesional que méas bien parece estar
disefiado para un individuo que busca un empleo y la superacion per-
sonal. Hay que cuestionar ademés cud es € nivel de integracion entre
este adiestramiento y e verdadero trayecto institucional del paciente.

Modelos psicoeducativos

Antes de entrar de lleno en los modelos psicoeducativos, nos parece
importante precisar que los limites entre éstos y el acercamiento
conductista del BEHS no estan tan claros como deseariamos. Los
fendbmenos de contaminacion y transmision conceptual en ambos
sentidos son evidenciados por los estudios realizados en comun por
algunos de los exponentes principales de ambos grupos (Liberman et
al, 1986; Falloon etal., 1981; Faloon, 1988): la perspectiva terapéutica
se amplia mediante la integraciéon de los principios del adiestramiento
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de las habilidades sociales y los de la psicoeducacion (Liberman et al,
1987; Liberman, 1991).

Los estudios que sientan las bases de este modelo son los de Emociones
Expresadas (Expressed Emotions, EE), redlizados por Brown y Wing en
Londres en la década de los afios sesenta (para un resumen breve y eficaz
de los estudios de Brown y Wing sobre EE véase Siani, Siciliani y Burti,
1991).

El objetivo de redlizar tales estudios era, en principio, establecer qué
variables resultaban relevantes para evauar el grado de adaptacion socia
de los psicéticos internos en el hospital y, en un segundo término y en
vista de la importancia que asumia en la perspectiva el criterio de evitar
las recaidas, identificar los factores que las precipitaban. Los seguimientos
realizados por Brown en pacientes esquizofrénicos indicaban un papel
preponderante de la Emocion Expresada; es decir, de los aspectos
verbales y no verbales de la comunicacion entre paciente y familiares
clave, en relacion con cuatro componentes: comentarios criticos,
hostilidad, hiperinvolucramiento emotivo, empatia (las EE son
medidas con una entrevista semiestructurada, la entrevista Camberwell
Family).

Fueron identificadas dos tipologias familiares: con Emociones
Expresadas dtas y bagjas. Con base en estos estudios y en los de Leff y
Vaughan, resultaba que la tasa de reincidencia tenia una alta correlacion
con la respuesta emocional de la familia

Los niveles de EE condicionarian en forma decisiva € desarrollo de
la psicosis, favoreciendo, o protegiendo de, los riesgos de recaida. De
aqui se desprende la importancia de reducir el contacto directo del
paciente con familiares con un alto nivel de EE por debajo de un umbral
identificado en 35 horas a la semana.

Si bien con niveles diferentes de adhesién, Lef, Vaughan, Hogarty,
Anderson, Curran, Falloon, Liberman, son exponentes de este modelo,
no obstante, el modelo tedrico de referencia global coincide, como subraya
Hogarty a propdsito de si mismo y de otros autores arriba citados (Hogarty
et al, 1987), con el modelo bio-psico-social cuyos componentes funda-
mentales son la vulnerabilidad individual y la interaccion con los factores
de estrés ambiental.



24 + BENEDETTO SARACENO

El objetivo del tratamiento psicoeducativo es esencialmente disminuir
o impedir la recaida, y, en este sentido, la vexata quaestio de qué es la
terapia 'y qué la rehabilitacion parece superada por la afirmacion (por lo
demés un poco simplista) de que la ausencia de recaida es un objetivo
al mismo tiempo terapéutico y rehabilitativo.

Leffy Vaughn (e&f etal, 1982; Leff etal, 1985; Lef, 1988; Vaughn,
1988; Leff et al, 1989; Leff etal, 1990 ay b) describen un tratamiento
en tres etapas: la primera consiste en un programa de educacion de los
familiares, llevado a cabo a domicilio y centrado en nociones de etiologia,
sintomatologia, decurso y modalidades de tratamiento de la esguizofrenia.
La presencia del médulo educativo encuentra su justificacion en el hecho
de que Leff y sus colaboradores se percataran de que la mayor parte de
las actitudes criticas de los familiares estaban vinculadas con los sintomas
negativos de los pacientes, que los familiares, errGneamente, pensaban
que € paciente podia controlar. Por esto resultaba necesario educar a los
familiares con alta EE para mejorar su comprension del trastorno. Durante
las sesiones debe intentarse también mejorar la capacidad de resolucion
de problemas y de intercambio comunicativo estableciendo una serie de
reglas bésicas para la comunicacion y la convivencia. El segundo moédulo
prevé un grupo de familiares, entre los que no se encuentran los pacientes,
en @ cual los familiares con baja EE transmiten a los familiares con alta
EE sus propios estilos de enfrentar la situacion psicética. El objetivo de
este grupo es también disminuir el aislamiento de las familias de los
psicoticos.

La tercera fase incluye a toda la familia, incluso a paciente. Las
técnicas utilizadas aqui son las més heterogéneas, "desde la interpretacion
dinamica a los tratamientos conductistas' (Leff et al, 1982). El objeto
sigue siendo reducir las EE Simultdneamente, a fin de reducir cuantita-
tivamente el enfrentamiento directo, € paciente es animado a frecuentar
los servicios psiquiétricos 0 a encontrar una ocupacion que permita a los
miembros de la familia atenuar la convivencia.

Falloon (Falloon et al, 1981; Falloon et al, 1982; Faloon et al,
1985a; Faloon y Pederson, 1985; Falloon y col., 1987) parece estar
decididamente orientado hacia una técnica més conductista. Sin embargo,
subrayando el valor del nucleo familiar como recurso rehabilitativo
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fundamental por desarrollar y potenciar, entra en la discusiéon el plan-
teamiento de Leff, segin el cua e objetivo primario es la reduccion de
las actitudes criticas y de hiperinvolucramiento de la familia para prevenir
la recaida. Este objetivo debe ser alcanzado mediante un tratamiento en
positivo que aumente la capacidad del grupo familiar (incluido el paciente)
de hacer frente en forma eficaz a los factores de estrés. El nivel de EE es
reducido a un simple criterio discriminante para identificar los nacleos
familiares por tratar. Las EE tienden, segin Falloon (Falloony col., 1985b)
a reducirse naturalmente en el transcurso de la estabilizacion clinica del
paciente. Esta administracion familiar busca asimismo aumentar la com-
prension del trastorno esquizofrénico mediante sesiones educativas y
capacitar ala familiaen el uso de un método estructurado de resolucion
de problemas. En presencia de déficits comunicativos que obstaculizan
tales actividades de aprendizaje, entra en accion una capacitacion centrada
en las habilidades de comunicacion. Y asi, cada problema especifico
(comportamientos antisociales, conflictos, déficits de habilidad so-
cidles, etcétera) es tratado mediante estrategias conductuales especificas.
Todas las sesiones, ya sean educativas o de entrenamiento, son llevadas
a cabo a domicilio para favorecer, ademés de un mayor nivel de con-
cordancia, la generalizacion de las habilidades de resolucion de
problemas adquiridas.

El acercamiento psicoeducativo de Hogarty, Anderson y Reiss
(Anderson et al, 1980; Hogarty et al, 1986; Hogarty et al, 1987;
Hogarty et al, 1991; Reiss, 1988) esta relacionado explicitamente con
el modelo vulnerabilidad-estrés-recaida, donde el estrés esta representado
por la exposicién continua a contextos familiares desfavorables.

El proyecto de estos autores prevé un aumento de la previsibilidad
de las dindmicas familiares y un trabgjo de estabilizacion de equilibrios
menos dafino para el paciente. Capacitando ala familia para un manejo
adecuado de los sintomas intentan aiviar la presion sobre el paciente y
reducir las oportunidades de sobreestimulacion ambiental, en especial
las que tienen que ver con niveles de comunicacion criticos o hiper-
involucrados emocionalmente. El tratamiento consta de cuatro etapas.
La primera consiste en establecer contacto con la familia para disminuir
las reacciones negativas ante la enfermedad, € sentido de culpay e
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estrés mediante la instauracion de un contrato terapéutico y una primera
administracion de consejos préacticos encaminados a desarrollar
mecanismos eficaces para hacer frente a la situaciéon. La segunda etapa,
o € taller de habilidades de supervivencia de la esquizofrenia, involucra
nucleos familiares mas amplios (pacientes incluidos) y tiende a aumentar
la comprension de la enfermedad y de las necesidades de los pacientes,
extender e tejido social mediante sesiones educativas en las que se ofrece
informacion sobre la enfermedad, sugerencias para manejarla y la
capacitacion de las habilidades comunicativas. La tercera etapa involucra
la aplicacion de las técnicas de supervivencia en la familia cercanay esté
encaminada a mantener a los pacientes en la comunidad, a aumentar €l
nivel de tolerancia de parte de los familiares, y a que los pacientes
readquieran paulatinamente sus responsabilidades. Estos objetivos son
perseguidos mediante la aplicacién de técnicas de resolucién de problemas
y asignacion de tareas. La cuarta etapa, |lamada de mantenimiento, tiene
el objetivo de completar la reintroduccion del sujeto a las reglas sociales
normales mediante sesiones de terapia familiar.

Barrowclough y Tarrier (Barrowclough y Tarrier, 1984, Barrowclough,
1987) proponen, analogamente, desarrollar € manejo de la familia en
ambientes publicos y, para €elo, optan de forma ain més radical por
terapias familiares conductistas redimensionando el papel de los modelos
educativos. Tarrier parece € més cauto de los autores citados arriba;
esenciadmente afronta e problema de la eficacia de los tratamientos
educativos (Tarrier et al, 1988; Tarrier et al, 1989; Barrowclough y
Tarrier, 1990; Tarrier, 1991) y llega a afirmar que la terapia familiar
conductista no es conveniente en € largo plazo para prevenir la recaida,
sino simplemente para retardarla, y que el tratamiento debe, por lo
tanto, prolongarse indefinidamente.

Los datos ofrecidos en toda esta bibliografia sobre la eficacia de estos
métodos para prevenir las recaidas no resultan muy convincente. Ya sea
Hogarty (Hogarty et al, 1986; Hogarty et al, 1987) o Tarrier (Tarrier
et al, 1989) quien interprete los datos de sus propios estudios de
seguimiento (que indican en los grupos experimentales un crecimiento
de las tasas de recaida a dos afios ddl tratamiento), se limitan a introducir
la nocién de recaida retardada (y no prevenida). Hogarty, en particular,
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afirma que tanto el modelo psicoeducativo como e BEHS funcionan bajo
un paraguas que, si esta lgjos del paciente, lo expone inmediamente a
nuevos fracasos cada vez que enfrenta contextos reales no protegidos
(una vez més a causa del desarrollo incompleto de la capacidad de
enfrentarse a exterior del escenario terapéutico).

Tarrier y Barrowclough concluyen que los limites metodol 6gicos de
los estudios considerados y, en particular, la ausencia sistemética de grupos
de control adecuados, no permiten rendir cuentas de los éxitos ni dis-
tinguir entre aspectos especificos y aspectos aespecificos del tratamiento
(Barrowclough y Tarrier, 1984).

Este es un viejo problema que encontramos también en las
evaluaciones de eficacia de las psicoterapias con orientacion dinamica:
cuando los pacientes mejoran (3§ es que lo hacen) no sabemos si fue por
la especificidad de la técnica empleada o si sencillamente se han curado
temporalmente por si mismos. Leff (Leff et al, 1989), en un estudio
sobre la eficacia de la terapia familiar, también admite que a fata de un
grupo de control que no reciba el tratamiento resulta imposible adjudicar
la reduccion de las tasas de recaida a la terapia usada.

En un estudio que compara el impacto de un tratamiento individual
con un tratamiento familiar sobre @ clima afectivo de la familia, Falloon
observa que las diferencias fundamentales del escenario en que es realizado
el tratamiento (e tratamiento individual en la clinica, e familiar en la
casa) no permiten comparar los dos tratamientos (Falloon et al, 1985).
Confrontando la terapia familiar conductista, un tratamiento clinico de
rutina y un programa educativo de corta duracién, Tarrier constata la
ineficacia del acercamiento educativo en la reduccion de las tasas de
recaida (Tarrier et al, 1989). También Leff ha tratado de evaluar la
eficacia del componente educativo del programa para la reduccién de las
EE las sesiones educativas, en realidad, no dejan rastros en la memoria
de los familiares, con excepcion de la informacion relativa d diagnostico de
la esquizofrenia; Leff atribuye este fracaso a grado de perturbacion
emocional en que se encontraban los familiares del paciente en el
momento en que recibieron el tratamiento educativo (realizado cuando
el paciente se ha recuperado), asi como alas dificultades que los terapeutas
han encontrado al tratar de atenuar la discrepancia que hay entre la
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informacion sobre la esguizofrenia a la que tienen acceso y las creencias
de la familia sobre este trastorno (Leff et al, 1990).

Podriamos describir durante paginas y péginas las técnicas y sub-
técnicas empleadas, pero sin duda no cambiariamos la impresion de
sustancial casualidad del modelo que, basado en una constatacion "fuerte”,
es decir, € importante papel que juega la familia en la evolucién del
psicético que convive con €ela, ha sido construido en formas por demés
arbitrarias y autorreferenciales que no perduran ante el control de
metodologias estandar para medir la €ficacia de un tratamiento.

Como podemos ver, restringir el objetivo de la rehabilitacion a la
disminucion de las recaidas muestra la fragilidad de todo el sistema, que
no considera nunca los efectos del tratamiento sobre el funcionamiento
social del sujeto. Son conscientes de ello Barrowclough y Tarrier
(Barrowclough y Tarrier, 1990), que si bien consideran la prevencion de
las recaidas como un éxito terapéutico, también reconocen los limites
del acercamiento educativo. Esta focaizacion extrema en la eliminacion
de los sintomas conduce a ignorar los niveles de funcionamiento mas
complejos, a distorsionar los objetivos fundamentales del tratamiento,
gue desde una perspectiva genuinamente conductista deberia ser el que
promoviera el enriquecimiento del repertorio de habilidades y compor-
tamientos sociales del paciente. Es muy probable que los tratamientos
psicoeducativos contengan o retarden e empeoramiento clinico en el
corto plazo (aunque tal vez el dicho de que "hacer cualquier cosa es
mejor que no hacer nada' valga en este caso, es decir; "cualquier trata-
miento ocupado del contexto familiar del paciente es mejor que
ninguno").

Pero ¢cud es e objetivo rehabilitativo alcanzado? ¢Disminuyé la
discapacidad? ¢Disminuyd la minusvalia?

Como afirman Siani, Siciliani y Burti (Siani et al, 1991), verificar
los eventuales efectos que produce evitar o retardar la recaida en la
prevencion de las discapacidades no sblo no estd previsto en ninguna
investigacion de orientacion psicoeducativa, sino que, sobre todo, el
acercamiento no presenta ningun carécter especificamente rehabilitativo,
excepto en los raros casos en los que se programan tratamientos
complementarios de BHS (Hogarty et al, 1986; Hogarty et al, 1987).
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Lo anterior es, en suma, de un paquete de "instrucciones de uso"
destinado esencialmente a los familiares de los psicéticos (Tarrier y
Barrowclough, 1986).

El modelo de Spivak

Mark Spivak dio vida a un modelo sistematizado de rehabilitacion que
implica un andlisis profundo del "objeto" de aplicacion, es decir, la
cronicidad psiquidtrica, y una propuesta articulada de tratamiento,
ampliamente ensayada en el centro Shalom para el Desarrollo de las
Habilidades Sociales en Jerusalén.

Aunque revela una inspiracion claramente conductista, el modelo
tiene rasgos de originalidad y autonomia tedrica observados a partir de
las modalidades con las que conceptualiza a paciente psiquiatrico crénico.
Spivak, de hecho, no esté interesado en el individuo etiquetado como
esquizofrénico cronico por los sistemas de diagnéstico tradicionales, sino
en la descripcién de los comportamientos en su contexto y de los proce-
s0s mediante los cuales la enfermedad se vuelve crénica en cada paciente.
Los individuos etiquetados como psicéticos crénicos no son otra cosa
gue personas que tienen serios problemas existenciales y que experimentan
fracasos personales y sociales continuos en sus intentos por satisfacer las
peticiones y necesidades de ellos mismos y de los otros. Para evaluar €l
funcionamiento de estas personas es necesario reconstruir el proceso que
los ha llevado a una progresiva desocializacion.

Segun Spivak, en la base de un proceso de desocializacion existe un
déficit de capacidad personal y socia. La capacidad de un comportamiento
esté relacionada con el conjunto de conductas que permiten a individuo
contenerse eficazmente seglin las normas socides que rigen su espacio
vital (Spivak, 1988; Spivak y Omer, 1992). Sin embargo, ademés de la
incapacidad de la persona para satisfacer sus propias exigencias y las de
quien interactia con ella, Spivak considera factores de la méxima
importancia en la detonacion de un proceso de desocializacion y de
disminucion progresiva de las articulaciones socides a las acciones y
reacciones de las personas que constituyen e ambiente en e cua €
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paciente vive y se desenvuelve. Spivak define la articulacién social como
la habilidad de satisfacer y relacionarse en forma adecuada con las
exigencias y peticiones implicitas y explicitas, de tipo personal, social,
financiero y emotivo del paciente mismo o de aquellos con los que vive
e interactla (Spivak, 1987). Spivak describe el proceso por €l cual un
padecimiento se vuelve cronico como un proceso de alejamiento reciproco
entre el pacientey los otros (incluidos los terapeutas), determinando "un
nexo entre la falta de habilidades sociales y las interacciones que las
perpetdan..." (Spivak y Omer, 1992). Las secuelas de este proceso son
las reacciones de frustracion y desilusion que siguen a fracaso del sujeto,
por parte de quien esté a su arededor. El rechazo que sigue provoca un
doloroso sentimiento de fracaso en el paciente, que, en este punto,
comenzara a evitar las situaciones y alas interacciones en las que es més
probable el fracaso y el rechazo de los otros. Este "juego" de renunciar
a las tareas y las relaciones personales es construido progresivamente en
torno a maniobras de autoaislamiento del individuo y de aleamiento
por parte de las personas importantes para €. Confinar a paciente en
papeles y ambientes "inocuos’, tanto para el paciente mismo como para
los que viven con é, desemboca con frecuencia en la expulsion de la
comunidad y en la internacion institucional. Estas conductas de auto-
aislamiento y marginacién estan acompafiadas por sentimientos de rabia
y culpa que abarcan a todos los actores involucrados en este proceso de
alejamiento reciproco. En este punto interviene la funcion, complemen-
tada por el etiquetamiento diagnostico, que simplifica y legitima todas
las dindmicas que han intervenido hasta ahora. El diagnéstico de la
esquizofrenia, medicalizando el problemay evocando su incurabilidad,
es utilizado paravolver subjetivay socialmente aceptables tanto los com-
portamientos desviados del individuo como las reacciones estigmatizantes
de las personas que lo rodean. "La etiqueta se convierte en la persona’,
escribe Spivak (Spivak, 1987), de modo que € paciente, sus familiares,
los terapeutas, puedan justificar de alguin modo la persistencia de los
comportamientos inadecuados, y en afadidura, la renuncia a promover
cambios. Los médicos psiquidtricos, en particular, utilizan €l dispositivo
diagnostico para proteger su autoestima y desligarse de la impotencia
terapéutica. Este pesimismo expansivo de las personas significativas para
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el paciente y de los médicos conduce al paciente a la formacion de una
imagen de si mismo como inmutable o, lo que es lo mismo, como
cronico. Al fin de este trayecto, sin embargo, los esfuerzos de todos son
dirigidos principalmente a mantener el sistema dentro de limites que no
amenacen el equilibrio que han alcanzado las personas involucradas.
Este proceso bosgueja 1o que Spivak Ilama "la espiral viciosa hacia la
estabilizacion cronica' es decir, la progresion hacia una restriccion siempre
mayor de los estimulos y un creciente algja-miento reciproco que culmina
en la estabilizacion, con un severo nivel de empobrecimiento ambiental.
Estos procesos permanecen activos incluso cuando el comportamiento
disfuncional del sujeto se ha vuelto cronico. Para esto "la tarea de la
prevencion, de la terapiay de la rehabilitacion son la misma, y siempre
la misma: neutralizar los procesos crénicos que, partiendo del fracaso y
pasando por €l alejamiento reciproco, conducen a la desocializacion y la
resignacion" (Spivak y Omer, 1992).

Spivak asigna a la rehabilitacion la tarea de acrecentar las articulaciones
sociales del sujeto con el ambiente y, por tanto, de desarrollar las
habilidades que le permiten comportarse exitosa y eficazmente en €
ambito de las normas sociaes. La consecucién de estos objetivos generales
implica la definicién de objetivos especificos a través de un proceso de
evaluacion de los Comportamientos Socialmente Competentes (CSC)
deficitarios para un individuo particular y necesarios para que éste fun-
cione eficazmente en la comunidad y en su ambiente vital especifico. El
diagnostico de las discapacidades de interaccién social es realizado, por
tanto, con base en una evaluacion de las habilidades sociales y personales
del comportamiento desocializado del individuo en su espacio vital, que
esta caracterizado por el encuentro de cinco &eas. lavivienda, €l trabajo,
los familiares y amigos, el cuidado personal y la independencia, asi como
las actividades sociales y recreativas.

Esvita estar familiarizado con las combinaciones Unicas eirrepetiblesde
expectativas, necesidades y exigencias de todos los autores involucrados en
el espacio vital paraidentificar qué comportamientos incompetentes deben
eliminarse y qué comportamientos competentes deben desarrollarse, en
una perspectiva que procure salvaguardar la reciprocidad del proceso incluso
durante €l tratamiento: "as pues, he agui que tenemos la reciprocidad en
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la tarea de la rehabilitacion psicosocia: como en el caso del hijo, también
el padre debe desarrollar comportamientos socialmente competentes para
aumentar el éxito de la interaccion con é" (Spivak, 1988).

El tratamiento esta centrado en la adaptacion del individuo deso-
cidlizado a las exigencias normativas de un contexto que, sin embargo,
no ha sido sometido a critica, y que no se planea redefinir ni modificar.
Castelfranchi escribe: "Lo que sin embargo es increiblemente contra-
dictorio en Spivak —y que por lo tanto recoge muy bien e carécter del
proceso (somos yo y los otros, y la desocializacion es producto de que
me retiro, pero también de que ustedes me expulsan y se retiran)— es que
en su propuesta de rehabilitacion, de resocializacion, desaparece € segundo
término y el autor retoma una I6gica médica tradicional acerca de lo que
es la rehabilitacion. De hecho, propone intervenir técnicamente Unicay
exclusivamente en la persona, el paciente, y readecuarlo de todas las
formas posibles a las necesidades y expectativas del contexto, el cua no
es discutido en lo més minimo" (Castelfranchi, 1993).

Nuevamente, y con toda justicia, Castelfranchi recoge (como en su
critica a los modelos de EHS la unidireccionalidad del proceso
rehabilitativo, que, lo decimos de unavez por todas, se entiende siempre
como un proceso de readaptacion a una realidad a la que nunca se pide
adaptarse a la necesidad de los méas débiles.

En el ambito de la estructura del programa de tratamiento esta
dimension de interaccionalidad que jugaba un papel tan determinante en
laespira de la desocializacion es recuperada como relacién terapéutica. S
bien es verdad que € programa de rehabilitacion debe estar estructurado
en Actividades de Grupo de Habilidades Socides (AGHS), es decir, en
actividades de grupo estructuradas y orientadas hacia el desarrollo de los
CC generales y especificos esencides para @ funcionamiento eficaz del
paciente en la comunidad, €l instrumento designado para la realizacién
de los objetivos de rehabilitacion estd representado por los efectos de
resocializacién implicitos en las interacciones médico-paciente. Las
unidades de habilidades sociales son, entonces, concebidas no sdélo como
lugares de aprendizaje y de aplicacién de los comportamientos socid-
mente adecuados, sino, en primera instancia, como formas de mediacion
que vinculan las interacciones de los valores de resocializacion.
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En un trabajo reciente destaca la dimension interpersonal del
tratamiento con el intento declarado de integrar la perspectiva de los
modelos de adiestramiento de habilidades sociales con la de los modelos
sistémicos de interaccion. Spivak sugiere programar las unidades de
habilidades sociaes, cuya estructura reflga para cada paciente necesidades
definidas en la evaluacion de los déficits en varios contextos de su vida
y los proyectos terapéuticos individualizados: "d proyecto terapéutico
transforma la unidad de habilidad social en una matriz de interaccion
para neutralizar los procesos crénicos' (Splivak y Omer, 1992). El proceso
de evaluacion es llevado a cabo repetidamente con € fin de verificar e
estado de funcionalidad de los sujetos en relacion con las exigencias del
mundo exterior y, por lo tanto, de adaptar el proyecto terapéutico a
patrones sociales cada vez més cercanos a las normas y expectativas de
la comunidad.

Por lo que respecta a las caracteristicas del escenario, y conjuntamente
con aquellas relacionadas con las necesidades de apoyo, de proteccion y
de aceptacion, Spivak sostiene la necesidad de que el escenario terapéutico
sea isomorfo con respecto a la realidad externa; es decir, que reflge los
valores, las exigencias y las normas, de modo que las experiencias de
aprendizaje y de interaccion que tienen lugar en ela estén en consonancia
con las que € paciente, unavez resociaizado, experimentard en el exterior.

Las dimensiones esenciales de las interacciones de resocializacion
entre pacientes y médicos son el apoyo, la permisividad, la no confir-
macion de las expectativas desviadas y la recompensa de los com-
portamientos adecuados.

Ladimensién del apoyo busca hacer sentir a paciente que es aceptado
tal como es, que su retiro emotivo es comprensible a la luz de su historia
pasada y que no le exigiran cosas que lo conduzcan a un nuevo fracaso.
Lapermisividad, en cambio, es acerca de consentir la expresion de conductas
desviadas, comunicando asi e deseo del médico de estar con €l paciente,
independientemente de las formas que asuma su comportamiento. Estas
dos dimensiones actlian para superar la evason emotiva y la fdta de
receptividad. Sin embargo éstas no pueden constituir las Unicas modalidades
de interaccion, so pena de mantener a paciente en una condicion de
desocializacion y de ausencia de cambio. Un componente que puede
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equilibrar estos problemas es la negativa a confirmar las expectativas
desviadas, es decir, la necesidad de desmentir el sentido de impotencia y
fracaso ligado a las experiencias dolorosas experimentadas en otras situa
ciones, terapéuticas 0 no.

El otro componente que sirve como incentivo para el cambio es la
recompensa de los comportamientos socializados. La dificultad principal
que presenta esta modalidad de interaccion consiste en descubrir qué
constituye una recompensa para un paciente desocializado y desmotivado.
Estas dos dimensiones buscan comunicar a paciente que su permanencia
en el programa de rehabilitacion termina cuando él cambia y asume
comportamientos socialmente adecuados en un clima de aceptacion y
empatia.

Como complemento de su modelo, Spivak estd convencido de la
necesidad de que un programa de rehabilitacion asegure una continuidad
terapéutica en la cual los sujetos que pasan lapsos de tiempo cada vez
mayores en la comunidad externa, desempefiando sus papeles sociaes
normales, gocen todavia de la posibilidad de ser miembros del centro
y de participar en sus programas, si bien en modalidades menos intensas
que permitan mantener -y evitar la extincion de- las habilidades ad-
quiridas.

Luc Ciompi

Ciompi es una figura que se encuentra en el primer plano del panorama
psiquidtrico internacional gracias a sus estudios epidemioldgicos funda-
mentales sobre el desarrollo y el resultado de los trastornos esquizofré-
nicos; nos referimos a estos estudios en e primer capitulo de este libro.
Los estudios de Ciompi han contribuido a proporcionar argumentos
ulteriores a favor de una interpretacion de la naturaleza crénica de las
psicosis como posible artefacto social, de la heterogeneidad de los
resultados, del papel predictivo de las expectativas en el campo de la
rehabilitacion.

Ciompi presupone que el individuo esquizofrénico esta caracterizado
por una elevada vulnerabilidad manifiesta principalmente en la forma de
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trastornos en el procesamiento de la informacion y en la reduccién de
la capacidad de enfrentar adecuadamente los acontecimientos criticos
del proceso vital (fase premorbosa). En condiciones especiamente es-
tresantes, las tensiones entre el individuo y e ambiente que lo rodea
precipitan el episodio psicético agudo. La descompensacion psicética
aguda es, segun Ciompi, una grave criss del desarrollo que puede conducir
al fracaso existencia o, por e contrario, constituirse como ocasion de ma
duracion y cambio (Ciompi etal., 1992). Lo que decide el desarrollo de
la psicosis (por otra parte benigno en cas la mitad de los casos, como
demostré la investigacion catamnéstica de Ciompi a 289 pacientes de los
hospitales psiquiétricos de Lausana a lo largo de 37 afios), tanto su
evolucién en sentido cronico como su reabsorcion en el proceso natural
de la vida, son principalmente las consecuencias (es decir las respuestas)
sociales y personales generadas por e episodio agudo.

Ciompi ha aportado una serie de argumentos que apoyan la hipotesis
de que e proceso mediante e cual los trastornos esquizofrénicos se
vuelven cronicos constituye un artefacto social. Estos argumentos son
numerosos y heterogéneos pero muy convincentes: el sindrome de
hospitalismo (que Barton, yaen 1966, definiacomo neurosis institucional)
y la subestimulacion ambiental son los responsables de la sintomatologia
negativa de la esquizofrenia; la multiformidad del desarrollo esta fuerte-
mente influida por las diversas respuestas que € paciente encuentra; los
sintomas considerados tipicos de la esquizofrenia cronica son en realidad
muy poco especificos; los acontecimientos vitales son determinantes
poderosos para que € trastorno se vuelva cronico, o que, por tanto, no
seria "natural" en el proceso esquizofrénico; los procesos de "etiqueta-
miento" diagnéstico y socia constituyen un factor de riesgo para €l
desarrollo de trastornos cronicos; determinados patrones de interaccion
en el contexto familiar conducen ala cristalizacion del papel del enfermo
y a que las modalidades interactivas del esquizofrénico se vuelvan cré-
nicas, por ultimo, faltan pruebas que apoyen existencia de un sustrato
anatomofuncional de los rasgos cronicos de la esquizofrenia.

La interpretacion de la naturaleza crénica de la enfermedad como
resultado de procesos psicosociales determina en Ciompi la valoracion
del campo social como escenario Unico y posible para € trabajo, ya sea
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rehabilitativo o clinico. Este concibe la rehabilitacion como un trabajo
cuyo objetivo es "reinsertar de la forma méas completa posible en la vida
socia y laboral normal” (Ciompi et al, 1987).

Considerando una serie de variables relativas a una poblaciéon de
pacientes psicoticos cronicos hospitalizados y potencialmente reha-
bilitables, Ciompi distingue dos ges (de diferente nivel) alrededor de los
cuales evaluar en el tiempo € progreso del proceso de rehabilitacion: el
ge casay €l ge trabajo (vea el esquema siguiente, tomado de Ciompi et
al, 1987).

Niveles de evaluacion de los resultados de la rehabilitacion

Eje Casa Eje Trabajo
1. Unidad hospitalaria cerrada 1. Sin trabajo
2. Unidad hospitalaria abierta 2. Taller ocupacional en el hospital
3. Hospital diurno o nocturno 3. Taller de terapia del trabajo
4. Comunidad de alojamiento 4. Laboratorio especializado
protegida en la rehabilitacion en e hospital
5. Casa familiar protegida 5. Oficina externa protegida
6. Vivienda semiprotegida 6. Trabajo normal semiprotegido
7. Vivienda no protegida 7. Trabgjo normal no protegido

En ambos dges identificamos comportamientos y funciones sobre los
cuaes centrar el trabgjo de rehabilitacion (para un andlisis detallado vea
también Ciompi et al, 1987).

En un estudio longitudinal Ciompi ha analizado las variables psico-
patoldgicas y socides, relacionandolas con el éxito del tratamiento de
rehabilitacion, medido en funcion de los niveles de los dos efes.

Los resultados confirmaron no sdlo que mas de la mitad de la muestra
considerada en el examen era rehabilitable globalmente, sino que el peso
de las variables sociales para determinar el éxito o el fracaso era
decisivamente mayor en comparacion con €l de las variables de naturaleza
diagnostica o psicopatol ogica.
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En un estudio de seguimiento, redlizado entre 1976 y 1977 en
pacientes del Centro de Rehabilitacién de Lausana, Ciompi traté de
establecer € papel de variables psicopatolégicas, psicodindmicas y sociales
en la prognosis y € resultado de la rehabilitacion. También en este caso
resulté evidente la correlaciéon entre el éxito en la rehabilitacion y las
estructuras del campo social, es decir, las relaciones interpersonales en el
contexto laboral, el mantenimiento de las expectativas a futuro del pa-
ciente, los familiares y los médicos.

En un estudio posterior centrado en la profundizacion del papel que
juegan las expectativas en e condicionamiento del éxito del proceso de
rehabilitacion, Ciompi destaca que las expectativas de los familiares, y sobre
todos de los médicos, gercen una influencia mensurable sobre ambos ges
rehabilitativos, aun més cuando no concuerdan con las expectativas del
paciente mismo.

A la luz de estas consideraciones sobre las expectativas, uno de los
objetivos de la rehabilitacion es modificar las esperanzas de todos los ac-
tores involucrados. Segun Ciompi la principal dificultad tiene que ver
con el hecho de que "las expectativas a futuro parecen una construccion
muy compleja, cuyo origen y estructura, gue hasta cierto punto se manejan
debajo del agua, sdlo se conocen parcialmente” (Ciompi et al, 1987).

El papel de las expectativas es, sin duda, central en el condi-
cionamiento de los resultados de un proceso de rehabilitacion; pero tal
vez es ilusorio tratar de modificarlo en un sentido positivo sin modificar
también las condiciones materiales (y no sdlo psicopatoldgicas) que lo
determinan: "influyen en el éxito final tanto las expectativas en si, en
cuanto a fenébmeno psicoldgico-relacional, como los fundamentos dra-
maticamente materiales de estas expectativas (pobreza, relaciones, de-
rechos, etcétera)" (Castelfranchi, 1993).

Es nuevamente una cita de Castelfranchi lo que nos permite acercarnos
a un limite fundamental del discurso de Ciompi: la presuncion de una
natural eza exclusivamente psicopatol6gica del pesimismo de los psicéticos
y de quienes los rodean (expectativas negativas) y la correspondiente
dicotomia de la realidad como un determinante poderoso de las expec-
tativas negativas (entendiendo la expectativa negativa no como distorsion
sino como constatacion).
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Gracias al trabagjo de Ciompi revaloramos algunos puntos sobre la
conceptualizacién del trastorno psicético y de su proceso de tratamiento.
El desarrollo de la psicosis revela estar conectado intimamente con la
estructuray las dindmicas del campo socid en el que circulan las expectativas
del micro y e macro ambiente hacia el paciente. Ciompi afirma que el
proceso de cambio es activado més con la modificacion del comporta-
miento del campo socia que con los tratamientos centrados en un solo
paciente. Estas afirmaciones parecen liberar la lectura que hace Ciompi del
proceso de rehabilitacion de las angustias de los modelos conductistas y/
0 psicoeducativos incluso s -de nuevo— la sospecha de que el campo
socid transformado es el Unico elemento que puede transformar el campo
del sujeto, no permite traspasar los confines de los escenarios en los que
Ciompi "imagind' la rehabilitacién y e trabgjo, para asumir en e fondo
la responsabilidad que surge de mostrar € artificio social que subyace ala
naturaleza de la enfermedad.

En el proximo capitulo hablaremos de esta responsabilidad y de sus
consecuencias concretas en la proyeccion de la rehabilitacién, por eso no
presentaremos aqui los conceptos del proceso de rehabilitacion que
consideramos més adecuado, tratdndolo como un "modelo" para describir
ulteriormente.

De ahora en adelante buscaremos mostrar qué précticas y conceptos
son condiciones necesarias para discutir la rehabilitacion, para distinguir
los ges de accion prioritarios y las modificaciones ineludibles en el
campo del tratamiento, y para proponer un programa de rehabilitacion
para un individuo.

No discutiremos, pues, otros modelos, sino las précticas y las
condiciones que, si bien en teoria, sirven como punto de partida para
todos los discursos sobre la rehabilitacion.

Comenzaremos con el escenario que constituye el gran ausente de
todos los modelos de rehabilitacion: el hospital psiquiétrico.



El hospital psiquiatrico

En los model os que discutimos en €l capitulo anterior fata, entre muchos
otros aspectos, el "dénde", sin el cua no alcanzamos a comprender
cudles son los escenarios en las que son llevadas a cabo las estrategias
propuestas en la teoria. Con excepcion de Ciompi, que asume el "donde"
como parte integral de la rehabilitacion, los otros autores, incluso los que
mantienen comunicacion con el paciente hospitalizado o con el que se
encuentra en la comunidad o en su domicilio, en realidad no dicen nada
sobre el hospital en el que esta recluido el paciente ni sobre la comunidad
a la que desean reintegrarlo, como si hospital y comunidad fueran lugares
metafiiscos que damos por sentado y de los que no vae la pena hablar.

Parece que no hay nada mas que decir sobre el hospital psiquiétrico,
que todo est4 dicho, todos saben lo que hay que saber al respecto. Esta
conviccion esta tan difundida que no podemos oir hablar de los
manicomios sin experimentar cierto fastidio, como s existiera el deseo
de introducir una figura retérica en el discurso, un pleonasmo o una
hipérbole: ya conocemos lo miserables que son los manicomios, como si
ése fuera € peor de sus males. Mas bien resulta fastidioso evocar imagenes
ya vistas y sospechamos de aquel que desea replantearlas (sospecha que
surge del pleonasmo, de la hipérbole).

No es posible reflexionar sobre la rehabilitacion en psiquiatria sin
tener en cuenta el hospital psiquiatrico, que no es ni un pleonasmo ni una
hipérbole, sino un centro vigente de reproduccion de las enfermedades.

"La ausencia de todo proyecto, la pérdida de futuro, estar constan-
temente a merced de los otros sin la mas minima iniciativa personal,
tener el dia dividido y organizado segin un ritmo dictado sdlo por

39
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exigencias organizativas que —como tdes— no pueden tomar en cuenta
a un individuo y las circunstancias particulares de cada quien: éste es €l
esguema institucionalizante dentro del que se articula lavida en el asilo
[...] El enfermo mental, encerrado en e angosto espacio de su individua-
lidad perdida, oprimido en los limites que le impone su enfermedad, e
inducido por el poder institucional a objetivarse en las reglas mismas
que lo determinan, en un proceso de empequefiecimiento de si mismo que
-originalmente superpuesto a la enfermedad- no siempre es reversible"
(Basaglia, 1964).

Como podemos ver, no hay nada pleonasmico en este texto hoy,
cuarenta anos después de que fue escrito; aunque parece hablar de
algo "antiguo”, el problema sigue presente, de forma idéntica o cas
idéntica.

El hospital psiquidtrico todavia constituye €l ge de la asistencia psi-
quiétrica en todo el mundo; el lugar donde se administran cuidados, la
maguinaria hegemoénica que devora la mayor parte de los recursos
humanosy financieros asignados a cuidado de las enfermedades mentales.

En los dltimos cincuenta afios el papel hegemonico del hospital
psiquiatrico ha sido puesto en duda con frecuencia en diversas formas,
lugares y momentos, mediante la activacion de diferentes dispositivos de
cuidado y asistencia. Sin embargo, es mas frecuente ver que este
cuestionamiento no ha dado lugar a la puesta en préctica de medidas
realmente alternativas, sino que ha resultado frecuentemente en
dispositivos paralelos a los hospitales psiquidtricos (es € caso de la
experiencia francesa; 0 ha encallado en la critica de grupos intelectuales
carentes del poder —o la voluntad- de traducir sus ideas en una préctica
de transformacién real, como en €l caso del movimiento antipsiquiatrico
inglés.

Parte de la experiencia italiana, y de otras que aparecieron suce-
sivamente en otros paises (Espafia, Suecia, Inglaterra, Australia, algunos
paises latinoamericanos y algunas experiencias dispersas en la inmensidad
de Estados Unidos) constituyen un importante patrimonio de alternativas
redles para los hospitales psiquiatricos. Sin embargo, la concepcion del
hospital psiquiatrico como sede y contenedor de la ideologia psiquiétrica
sigue ocupando un lugar central en la mayor parte de los paises del
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mundo, y especialmente en la cultura de la psiquiatria. Es un indicio de
la continuidad histérica de los intentos por acorralar el desvario, que
comenzaron con el primer manicomio, muchos siglos atrés. La historia
continda. El hospital psiquiétrico ya no aberga locos, delincuentes y
prostitutas, sino psicoticos, casos dudososy pacientes marginales. Todavia
busca acorralar la locura, excluir la sinrazén, cambiando de forma, len-
guges y habilidades. "El manicomio es la tierra cero del intercambio”,
escribe Franco Rotelli (Rotelli, 1981) y es en la necesidad -muy poste-
rior a los requerimientos especificos de la psiquiatria— de un lugar
destinado a reducir a cero €l intercambio, a expropiarlo al maximo, que
debemos investigar el significado ambiguo de la ciencia psiquiatrica. Por
tanto, entendiendo qué significa un lugar donde el intercambio es
exterminado, podemos comprender que todos los hospitales psiquiétricos
del mundo son iguales, es decir, que e manicomio es una variable
independiente de las condiciones socioecondmicas del pais en que se
encuentra. Si comparamos una saa de emergencias de un pais rico con
una de un pais pobre, nos percataremos de inmediato de las enormes
diferencias que existen entre ambos paises, pero si comparamos un
manicomio europeo con uno centroamericano, encontraremos muchos
menos indicios de las diferencias. Es cierto que notaremos algunas
diferencias macroscopicas que pondrén en evidencia que el ingreso per
capita de Europa Occidental es muchas veces mayor que el centroame-
ricano, pero sobre todo veremos constantes comunes a ambos lugares:
paseantes ausentes y abandonados que recorren incansablemente los
pasillos del hospital; fumadores obstinados que cada vez que aspiran una
bocanada de humo parecen querer consumir el cigarro entero de un solo
golpe (y que luego nos pediran otro cigarro); consultorios helados,
himedos y malolientes, pacientes atados a las camas 0 aislados en
cuartuchos vacios; salas de estar Ilenas de humo y cruzadas por fantasmas
gue no se comunican entre si; cafeterias escudlidas donde se apifian
consumidores de café, etcétera. Veremos un trazo muy similar, como lo
gue nos sucede cuando entramos a los hoteles de las cadenas interna-
cionales: que son idénticos en todos lados (es decir, variables indepen-
dientes) reunidos en una instalacion que prescinde de la culturalocal, de
la historia del pais y su poblacién. Esta instalacion "superior” es el
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manicomio. El asunto, sin embargo, no es escandalizarse ni atribuir una
improbable malevolencia a quienes concibieron y practicaron, conciben
y practican, e orden manicomial. Esta maquinaria simplemente tiene la
funcion de ordenar el desorden de los locos, pero también € de los
vagabundos, de los presos. Este orden se legitima y se autorreproduce;
la psiquiatria institucional es este orden, esta legitimacion y esta repro-
duccién. Lainstitucion manicomial no es més que el espacio, €l tiem-
po, el conjunto de normas y ritos que contienen naturalmente este
orden.

La funcién de ordenar incluye la complejidad y ambigledad del
orden que impone e amo, pero también el que impone el padre. Si nos
fijamos en la arquitectura manicomial, los bellisimos parques donde
estan edificados los hospitales, la quietud de las pequefias iglesias
construidas en ellos, nos vemos obligados a concebirlos no slo como un
intento de proteger a la sociedad de los locos malvados, sino de proteger
alos locos de la sociedad malvada; nos vemos obligados a reconocer que
el plan origina de los manicomios incluia un auténtico intento de dar
formay visibilidad a derecho de asilo. Eran [lamados precisamente asilos
y estaban dedicados a atender a los locos pobres. No podemos dejar de
ver en esto un proyecto paternal, es decir un proyecto en el cua la
sociedad fuerte se encarga de la tutela de sus miembros débiles. De otra
manera no se explicaria la enorme inversién econémica que involucraba
la construccion de asilos para lunéticos; era un verdadero proyecto
asistencial que supervisaba el Estado (o la provincia, o € ayuntamiento),
y que asumia € peso y la responsabilidad de dar asilo y proteger a los
lunéticos (con frecuencia sustituyendo a las cofradias de religiosos que
hacia el afio 1600 construian y administraban asilos para locos y
vagabundos). Es crucia entender este aspecto de proteccién, de servicio,
que coexiste con la vocacion del amo que rige la vida de sus esclavos.

Esta naturaleza doble caracteriza a la psiquiatria institucional, y el
manicomio no es mas que la expresion fisca de la dualidad paterna y
patronal de una supuesta ciencia que no es més que una ideologia,
especiadmente porque gerce dos funciones (paternidad y dominio) que
por definicién excluyen e principio de la duda, es decir del cuestiona-
miento mismo, que es -0 deberia ser- la esencia del método cientifico.
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Es larazon del padrey del sefior, una entre la muchas razones posibles,
la cua funda la cientificidad de la psiquiatria institucional.

Si observamos las fotografias de los manicomios de fines de 1800
y principios de 1900 veremos que la funcion paterna, es decir €l orden,
la norma, es la que prevalece; con el desarrollo paralelo de la presunta
cientificidad de la psiquiatria institucional y de la ideologia médica vemos
gue la reemplazan la pobrezay el abandono, es decir la funcion patronal.
Puede parecer paraddjico, pero sin duda eran mejores los manicomios
europeos de principios de 1900 que los de hoy, y esto probablemente
sucede en todo € mundo, pues jugaban més el papel de padres instructores
gue de amos violentos: la disminucion de la violencia indirecta (miseria
y abandono); la disminucion de la organizacién rigida de los aslos (la
ciudadela autosuficiente que caracteriza al manicomio de principios de
1900: iglesia, panaderia, taberna con faso vino, colonia agricola, fébrica
interna para el trabajo de los pacientes obreros, etcétera) conducen a la
cultura carcelaria que caracteriza a los manicomios actuales (pobreza,
conductas violentas, anomia, abandono).

Es por esto que la abolicion de la segregacion manicomial iniciada
en Gorizia por Franco Basaglia en 1964, no conlleva tanto la huma-
nizacion del lugar deshumano como la interrupcion de la convivencia
entre los encargados del manicomio y la ideologia dominante, una crisis
de la cientificidad fundada en las normas paternas y en la violencia del
dominante.

Sin embargo, la verdadera dualidad no esté en los conceptos padre/
sefior sino entre éstos y los conceptos frater (soror)/civis.

La funcion protectoray dominante de la relacion paterna es sustituida
por la funcién solidaria y de compafierismo en la construccién de la
ciudadania, funciones que caracterizan las relaciones de fraternidad y
complicidad, para compartir la civitas.

Creo que es necesario reflexionar sobre estas dos parejas de con-
ceptos si queremos entender tanto la naturaleza personal y afectiva
como la colectiva y civil que caracterizan por un lado, la psiquiatria
institucional (padrey sefior) y, por otro, la antinstitucional (hermano/
na y ciudadano/na).

De hecho, la psiquiatria antiinstitucional ha desempefiado una funcién
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de transformacién de los papeles socides del médicos y el enfermo -de
sefior a ciudadano el médico, de esclavo a ciudadano el enfermo.

La santificacion de los locos y del desvario, que ha llevado a cabo
sobre todo la antipsiquiatria inglesa, hace més evidente, respecto a
movimiento antiinstitucional italiano, los indicios del proceso de iden-
tificacion con la victima mediante la cual psiquiatria y enfermos
comparten un espacio afectivo comun, opuesto al espacio que ocupa €l
psiquiatra padre-sefior, a menos que sucumban ambos (antipsiquiatria
y paciente) como victimas solidarias del dominio de la razén burguesa (y
las vidas maudites de Cooper y Laing lo testimonian ampliamente, mas
cercanas a la tragedia de Artaud que a la lucha de Basaglia).

En el movimiento antiinstitucional italiano es mas evidente la
dimension civil, es decir, de reivindicacion de un espacio comun de
ciudadania meédico/paciente.

La leccion que caracteriza a gran parte de la psiquiatria critica a
partir de la década de los afios sesenta es la legitimacion moral, politica,
cultural y psicolégica del enfermo mental y de la enfermedad mental. En
la psiquiatria médica, cuyo méximo exponente histérico es Emil Kraepelin,
padre de la nosografia psiquiétrica, la locura no tiene legitimidad pues
es simplemente incomprensibley, por tanto, insensata (las paginas del Yo
dividido de Laing sobre Kraepelin luchando cuerpo a cuerpo con un
paciente psicotico, ejemplo usado como objeto didéctico para los
estudiantes, estén entre las més eficaces y draméticas). Para el pensamiento
psicoanalitico, en cambio, lalocura tiene legitimidad como modelo pato-
l6gico contrapuesto a un modelo de salud mental (de desarrollo de la
personalidad) que estd predefinido a partir de un modelo de funcio-
namiento del aparato psiquico.

Para Laing, por e contrario, la legitimidad de la locura es en si
misma; es decir, la experiencia del otro no puede ser normalizada ni con
la violencia de la psiquiatria ni con las atribuciones interpretativas del
psicoandlisis, solo puede ser comprendida en el sentido més concreto de
lapalabra, testimoniaday aprobada. Ta vez en estalegitimacion psicol égica
es donde son més evidentes las notables diferencias entre la antipsiquiatria
y la psiquiatria antiinstitucional italiana: la legitimacion que rediza Franco
Basaglia es ladel cuerpo. El loco de Laing es reconocido como productor
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de desvarios y es ayudado a transitar por su propia experiencia, cediéndole
un lugar para retroceder sin que las normas le impidan este vige. El
loco de Basaglia es un sujeto socia restringido a una progresiva pérdida
de identificacion con el mundo, no sdlo afectiva sino social, econémica
y civil. Por ello lo que necesita es la reconstruccion de las relaciones
socides, de la actualidad, del acceso a las mercancias y a intercambio.
La empresa de Laing es, aunque hable de interacciones, la utopia de un
Yo originario: "para Laing lo socia se califica en su punto méximo como
una constelacion de familias [...] la sociedad pierde todas sus
connotaciones temporales, toda su especificidad econémica, para
configurarse como una dimension eterna’ (Vegetti Finzi, 1986). La
empresa de Basaglia es, por el contrario, liberar el cuerpo, ir del cuerpo
envilecido y miserable del interno a cuerpo social: es por definicion una
empresa interactiva entre sujeto y contexto. El interés del pensamiento
de Laing reside en su trabgjo dentro del sujeto porque, sobre todo hoy
gue se esta replanteando €l problema de una respuesta a la psicosis tanto
social como psicolégica y que se valoran en exceso las técnicas
psicoterapéuticas, su leccion resulta necesaria para hacer més humildes
los modelos psicolégicos (y desenmascarar técnicas psicoterapéuticas
arrogantes y cortas de miras).

Pero si la legitimacién tout court de la locura se vuelve una forma de
poner en jague la razén burguesay desvelar en ella los gérmenes ocultos
de unalocura perversa, lade lasinrazon y el aislamiento, la legitimacion
(que usa Laing) de la funcion cognoscitiva de la locura -el vigie a los
origenes, que como todo vige es fuente de conocimiento—, aparece a la
luz de la evolucion de la reflexion psiquidtrica como uno de los aspectos
més anticuados del pensamiento antipsiquiétrico. Si la esquizofrenia ha
sido descrita como "produccion de sintomas' (los delirios, las aucina-
ciones), la psicologia cognitivista y la neuropsicologia han mostrado
cuanto mas significativos y caracteristicos para la esguizofrenia son los
aspectos de déficit que los de produccion: los estudios de Andreasen
(Andreasen, 1985), Strauss (Strauss, 1985) y Zubin (Zubin, 1985)
muestran cémo uno de los aspectos que mejor caracterizan la esquizo-
frenia, independientemente del papel que juegue la institucionalizacion
en la cronicidad, es la pérdida progresiva de habilidades y la aparicién
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de déficits significativos en las funciones cognitivas. Este no es € lugar
para examinar estas evidencias clinico-epidemioldgicas, pero es conve-
niente observar no tanto lo dudosa que sea lafuncién cognoscitiva de la
experiencia psicotica sino, por €l contrario, lo que la hace constituirse
como una invalidacién y pérdida progresiva de control psicolégico y
social.

El problema de la legitimacién es planteado, entonces, en términos
de aceptacién del sentido de la experiencia del otro. Aceptando este
proceso de reconocimiento del sentido de alteridad como preambulo a
cualquier hipotesis de curacion (o rehabilitacion), y de frente a desierto
humano, ético y material del manicomio, no se puede més que emprender
la ruptura de esta desertificacion del sentido (de los sentidos), porque en
el desierto no crece nada.

Asi pues, la hipétesis de la critica @ manicomio no es sélo una hi-
potesis filantrépica (de humanizar el escenario inhumano) sino una hip6-
tesis técnica y cientifica (transformar la prohibicion del tratamiento en
posibilidad de tratamiento).

Y aqui empieza € gran equivoco.

Si no asumimos que estas connotaciones no alcanzan solo al
manicomio sino a la ideologia institucional (de la cua es producto é ma
nicomio), la critica @ manicomio como lugar inhumano y antiterapéu-
tico sera traducido simplemente en la creacion de otros escenarios para
el gercicio de la misma ideologia.

Creo que la complicidad involuntaria entre los movimientos por los
derechos y los movimientos para € ahorro en € presupuesto publico
durante la década de los afios sesenta en Estados Unidos son un fenébmeno
gue merece ser estudiado en profundidad. Ello es una complicidad (invo-
luntaria, repetimos), pues € objetivo es que € manicomio se vacie, sin
gue a esto corresponda una toma de responsabilidad hacia el paciente que
tiene el derecho y la necesidad de otra cosa. La falta de especificidad de
esta otra cosa conduce a la reproduccion de la psiquiatria institucional tal
como es en otro lado (y la complicidad consiste en la creacién de servicios
pobres, contumaces, abandonados, que satisfacen el movimiento de ahorro
y e movimiento de los psiquiatras, que, al fin sin manicomio, no se dan
cuenta de que con el manicomio ha desaparecido también el paciente).
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Esta es la razén por la cua la transformacion del manicomio de
desierto a jardin, llevada a sus Ultimas consecuencias -es decir, la trans-
formacion que conduce a la construccion de una no-necesidad de
manicomio una vez que contamos con un jardin-, es un proceso
ineludible. El gran error estden & uso —jay de mi! cadavez més difundido-
de los términos deshospitalizacion y desinstitucionalizaciéon como
sindnimos, siendo la deshospitalizacion un acto administrativo que hace
gue un paciente salga de la institucion-hospital, mientras la desinstitu-
cionalizacion es un proceso que hace que € paciente salga de lainstitucion-
psiquiatria.

De Barton (y la nocién de neurosis ingtitucional) a Ciompi (sindrome
de hospitalizacion) no existe un solo psiquiatra razonable que no haya
reconocido el papel invalidante que juega el manicomio. No es posible
entender entonces por qué cuando han sido construidos modelos de
rehabilitacion se han asumido infinitos objetos/escenarios de tratamiento
(como la forma en que un paciente sonrie ante las Emociones Expresadas
(EB) por los familiares) pero han hecho desaparecer el objeto hospital
(psiquiatria) del horizonte del tratamiento.

La psiquiatria institucional es, como sefiado en la introduccion, el
paradigma del entretenimiento. Una palabra, entretenimiento, que alude
tanto a una accion agradable para hacer pasar el tiempo como a sentido
primario de la etimologia, tener adentro. La psiquiatria institucional ha
sido y es expresada oscilando entre la forma fuerte de tener dentro y la
forma de hacer pasar el tiempo. EI manicomio realiza ambas condiciones.
Es aqui donde resulta clara la necesidad de hablar del manicomio para
poder hablar de rehabilitacion.

El manicomio constituye un paradigma de los proceso de deshabi-
litacién (un protagonista central, por tanto, del proceso de la espiral de
Spivak, aunque el autor nunca lo menciona) pues el paciente experimenta
en €l todos los elementos de la vida cotidiana (de dormir a comer, de
vestirse a gozar de su propio espacio, del intercambio afectivo a la
recepcion de oOrdenes y al sometimiento de las normas). Estos son
elementos que en el manicomio adquieren su grado cero en el sentido del
empobrecimiento humano y material. Remontar la espiral significa
modificar, reintegrar alacirculacion, los intercambios; es decir, reconstruir
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historias subjetivas, subjetivar espacios transformandolos en lugares de
experiencia, inventar recursos, producir recursos, exigir recursos, refor-
mular derechos, desenmascarar privilegios. Si "las necesidades del enfer-
mo en la institucion dedicada a su curacion rivaizan con la eficiencia
organizativa necesaria para la supervivencia del hospital como organiza-
cion socia" (Basaglia, 1971) el trabajo no puede ir mas alla de ocuparse
de esas necesidad y de entrar en antagonismo con la institucion.

En las miles de rehabilitaciones que ofrece el mercado no existen
huellas de esta alianza con las necesidades del enfermo y este antagonismo
con la institucion, porque la rehabilitacion se lleva a cabo dentro del
hospital sin percatarse de que uno esta dentro del hospital, o bien porque
ocurre fuera del hospital sin percatarse de que estar fuera no hace
desaparecer € hospital, sblo hace desaparecer la angustia que provoca en
quienes deciden adegase y degarlo tal como es.

Pero siempre habra alguien, mientras el hospital exista, que trabaje
y viva en é, que traiga consigo € paradigmay lo reproduzca a infinito.
De hecho, "d enfermo sufre sobre todo por que esté restringido a escoger
unavida aprobleméticay adialéctica, pues las contradiccionesy laviolencia
de nuestra realidad con frecuencia son insoportables. La psiquiatria
institucional no ha hecho més que acentuar la eleccion aproblematica
del enfermo, guidndolo hacia € Unico espacio que le estaba permitido:
el espacio unidimensional creado para €l" (Basaglia, 1967).

Asi pues, e problema es e de entretenimiento que lleva a cabo la
psiquiatria institucional en este Unico espacio de una dimensién, que
puede ser lo mismo el manicomio que cualquier otro sitio. La unidimen-
sionalidad de la enfermedad es la institucién que hay que transformar,
y el entretenimiento unidimensional de la enfermedad la funcion que
debe ser interrumpida

La experiencia de la transformacion critica del hospital psiquiétrico
comenzada por Basaglia en los afios sesenta ha asumido diversas formas
alo largo del tiempo y las situaciones culturales y geogréficas, pero man-
tiene una caracteristica fundamental: la de definir un perfil de la reha-
bilitacion (y por tanto un perfil pedagdgico para los que se ocupan de
redlizarla) muy distinto del que encontramos en las préctica rehabilitativas
centradas en ocultar el manicomio.
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Este ocultamiento no sdlo tiene la consecuencia obvia de transformar
la rehabilitacion en un entretenimiento ulterior, sino que acostumbra
(maleduca) alos médicos a minimizar la realidad; es decir, a minimizar €
contexto en el que se mueven cuando planifican los tratamientos. Esta
costumbre de dicotomizar la realidad es apreciada por la psiquiatria
institucional, la cual, para compensar su vocacion por € control y €
entretenimiento, siempre ha usado muchas palabras para legitimar la pobreza
de sus acciones. De hecho, la psiquiatria no es més que un "discurso sobre
el cuerpo de la psicosis' y "opera sobre € cuerpo del piscotico”.

El corpus de la psiquiatria institucional es, no obstante, |0 menos
corporeo que existe: esta fragmentado, y cada fragmento es la represen-
tacion de una idea, un prejuicio, un poder; es mas un escudo que un
cuerpo, enmascara en vez de revelar, es un discurso para que € erosy la
muerte del cuerpo se conviertan en palabras y, por tanto, inmovilidad,
negacion de la vida y la muerte.

El discurso de la psiquiatria institucional se despliega porque no
soporta los inquietantes pliegues, que para Deleuze serian la clave del
barroco (Deleuze, 1990): estos pliegues infinitos conducen a infinito, a
otros pliegues, y el discurso no explica que un solo pliegue pueda
convertirse en una marafia de curvas.

De esta manera, e embrollo es la caigrafia de la psiquiatria
institucional: la psiquiatria es incapaz de anoia'y metanoia (para parafrasear
a Laing); sblo produce intrigas paranoicas, explicaciones de las explica
ciones. La psiquiatria no conoce € riesgo de la locura ni la embriaguez
de la sabiduria, nunca se pierde ni se encuentra a si misma "vidas
demasiado sabias para un pensador, pensamientos demasiado locos para
un ser viviente: Kant 'y Holderlin" (Deleuze, 1965). La psiquiatria carece
de la conciencia de la vida y de la muerte porque se empefia
continuamente en recoger pruebas de un improbable procesoy, es sabido,
les preuves fatiguent la verite* (Matisse).

La psiquiatriainstitucional no se mueve en un campo de posibilidades
en el cua esté permitido "existir como persona’, sino en e campo de la
intriga, entre las méscaras y las denominaciones. En estaintriga, larealidad

* Las pruebas agotan la verdad (N. de laT.).
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es e fantasma més temido porque es capaz de desatar los nudos
meticulosamente tejidos del discurso paranoico (nudos para desatar con
Laing o para desenmarafiar con los sistemas diagnosticos multiaxiales).
El pliegue barroco de Deleuze, laintriga paranoica, el nudo laingiano (e
nudo desenmarafado y la trenza destrenzada de la Cenicienta de Rossini)
todavia no son un reflgo de la complejidad sino, por € contrario, e simple
exorcismo de la realidad de parte del discurso. La tragedia del encuentro
entre e corpuspsiquiétrico y el cuerpo psicotico es que el primero conlleva
un discurso sobre e cuerpo y opera sobre el cuerpo del segundo (que
permanece en silencio, no produce un discurso sino corporeidad): lo
psicético es portador de ausencia de accion, mientras que lo psiquiatrico
es portador de acciones.

Lapsiquiatria, polo opuesto de la psicosis, es la aceptacion de cualquier
forma determinada del logos: nominar precede a ser; interpretar precede
a compadecerse.

El psiquiatra teme la economia de la dépense (Bataille) y como
cualquier verdadero capitalista teme que la reproduccion de sus obras (y
de sus paabras) seainterrumpida. El corpusde lapsiquiatriaes € discurso
y lleva a la accion, a contrario que el cuerpo de la psicosis, que es
corporeidad y ausencia de accion.

"En todas las psicologias que reducen al hombre a un objeto, sobre
todo en las de nuestros naturalistas, como Freud, Bleuler, Monakow,
Pavlov, etcétera, encontramos una hendidura, una fisura en la que se
hace evidente que no es todo el hombre, es decir e hombre como tota-
lidad, € que llega ala elaboracion cientifica. Por todos lados encontramos
algo que sumerge y hace saltar los confines de una psicologia similar; esta
cosa que €l psicologo naturalista no considera digna de atencion, para el
antropdlogo es en cambio € factor decisivo", escribe Biswanger, que
intuye que € problema de la psicologia es precisamente € que més la
esquiva. Una disciplina dura, como la epidemiologia, nos muestra que
hay otras variables que explican la evolucion de las psicosis. EI hombre
que vislumbramos entre la fisura es |o que descartamos, lo marginal. Alli
es posible constatar la ausencia de accién, dli no llega € discurso de la

psiquiatria, alli es revelado también el dolor y ali se encuentra € trabajo
de la rehabilitacion.
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Existen personas, pero también grupos, tribus y pueblos enteros que
hablan a través de las fisuras, més bien acusan desde la fisura, a través de
la cua son vishles sus cuerpos. Son los psicéticos, pero también los
moribundos y los pobres. Son portadores de una ausencia de accién. ¢Pero
qué tiene uno s es portador de una ausencia?

En las cdlles de India es posible observar largas filas de personas que,
en ambos sentidos de la calle, cargan pesos, sacos, bultos, cestosy paguetes,
y si se pregunta dénde van, de donde vienen, adénde Ilegan, |a respuesta
es que hormiguean con lentitud y llevan a cabo labores imposibles (como
caminar cientos de kildmetros con una piedra sobre la cabeza; a nadie
le importa el producto final porque no habrd tal: no existen acciones
sino el transporte de ausencia de accion).

Existen personas, grupos, tribus y pueblos que transportan ausencia
de acciones y ésta es su labor, descentrada de la historia, innominada por
los historiadores (beata para € Evangelio). Asi los pobres de espiritu, los
lunéticos, los locos, los psicéticos son (a igua que los pobresy los mori-
bundos) portadores de la memoriay la profecia del naufragio: "puedo
naufragar s soy yo mismo [..] solo cuando se sube hasta € ultimo
hombre se encuentra el naufragio”, escribe Jaspers.

En la fisura, lgjos del centro, se relinen los profetas del naufragio:
en el centro estan los portadores de acciones y los productores del
discurso.

Discurso/accion/centro y cuerpo/ausencia de accion/periferiaz que
existe una centralidad de la periferialo dice Freud mismo, cuando afirma
el poder heuristico de los productos de la periferia

Si e lapsus es un indicador discreto de que las cosas estan ahi
(también) y no (no solo) aqui, la psicosis, como la muertey la pobreza,
es también un lapsus (pero indiscreto), una sefid continua de que las
cosas estén alay no aqui. La muerte, la pobreza y la psicosis son lapsus
qgue limitan e discurso céntrico a la excentricidad, que profanan las
palabras y las obras.

Es por esto que la experiencia de la transformacién cotidiana de la
vida dd que esta internado en un manicomio es el fundamento para
cualquier posible liberacién del interno de la centralidad ordenadora de
la psiquiatriadentro y fuera del manicomio. Sea bienvenida la desaparicion
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del manicomio, pero que con ella no desaparezca la formacion de
rehabilitadores para transformar un escenario carente de vida en uno
dotado de vida.



Las variables reales. sujetos, contextos,
SErVIiCIoS Y recursos

De ese viaje recuerdo perfectamente todo
excepto los detalles del naufragio.
ACHILLE CAMPANILE

Con frecuencia tenemos esta impresion comica cuando leemos sobre
rehabilitaciéon: todo es descrito minuciosamente, pero algunos detalles
decisivos son omitidos, como el lugar donde se practica el programa de
rehabilitacion o el lugar donde vive el paciente cuando el programa no
es practicado; da la impresiéon de que la técnica rehabilitativa, cualquier
que ésta sea, se rediza en el vacio; que ala articulacion de los métodos
empleados corresponde una gran vaguedad respecto a los lugares, los
contextos, las motivaciones por las que aplican estos métodos.

Not my patients, not my treatments* era el titulo de un inteligente
articulo de Keller y Labori (1988). Lo que los autores querian decir en
este caso es que cuando leemos la bibliografia cientifica que describe
nuevos f&rmacos, no encontramos descripciones de los pacientes reales
con que nos topamos cada dia en nuestra practica y nuestras conductas
readles de tratamiento no tienen nada que ver con los protocolos que se
construyen dentro de la |égica experimental de los estudios clinicos. Esta
separacion entre la realidad y los modelos no slo se encuentra en la
rehabilitacion, sino también en la psiquiatria en general.

* No son mis pacientes, no es mi tratamiento (N. de laT.).

53



54 « BENEDETTO SARACENO

Siempre tenemos la impresién de que las cosas en redidad son
diferentes en los procedimientos de diagndstico, la definicion del escena-
rio psicoterapéutico o el contexto rehabilitativo, como si en el momento
de la representacion teatral las luces previstas para las pruebas no se
encendieran, en vez de silencio se oyera un rumor de personas que van
y vienen, los actores llegaran tarde, etcétera. Es verdad que entre un
modelo y su aplicacion red existe cierto grado de desfasamiento, pero -y
éste es un aspecto importante también desde el punto de vista tedrico-,
en psiquiatria esta brecha es gigantesca: da qué pensar que entre el
modelo y su aplicacion hayatan poco en comun. La deformidad fisioldgica
entre |o observado y lo esperado -es decir entre una técnica o un modelo
como fueron escritos en los manuales y su aplicacion- puede ser atri-
buida a la influencia de factores de confusion, personales, grupales y
otras situaciones que hacen que la aplicacion préctica del protocolo o el
modelo cambie sensiblemente. Existe un sofisticado sistema de diagnostico
que sigue rutas de decision bien articuladas, pero en realidad ningln
servicio psiquiatrico puede usarlo, o sdlo lo usa en la medida en que lo
considera necesario a partir de las condiciones redes del trabajo, la
organizacion del servicio, € paciente, etcétera

La mayor parte de los psiquiatras entrevistados (y existe una ilimitada
bibliografia para probarlo) declara que adopta, por jemplo, un sistema
de diagnostico que es una mezcla de creencias personales, habitos
culturales locales y diagnosticos estandarizados; €l fin Gltimo es asignar
al paciente a una categoria diagnostica bastante rustica pero Util para
establecer la conducta terapéuticay, con menos frecuencia, para establecer
un pronaostico.

El diagnostico rea y e diagnostico idea son muy diferentes. El
psiquiatra utiliza el diagnostico ideal cuando decide abandonar los limites
de su trabgo real y asumir los de la comunidad cientifica a la que
pertenece, momento en que todos sus pacientes seran poseedores de un
diagnostico detallado y formal.

Las cosas funcionan igual paralos tratamientos farmacol 6gicos: todos,
0 cas todos, conocen los protocolos farmacol 6gicos recomendados, pero
en realidad poquisimos los siguen. Es dificil defender las prescripciones
realesdesde € punto de vista de la racionalidad farmacol 6gica (asociaciones
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de farmacias perfectamente idénticas pero con diferentes nombres
comerciales, prescripciones farmacéuticas evidentemente inutiles, dosis
simbdlicas, etcétera); también en este caso existen factores de confusion
generados en el contexto practico (convencimiento personal, dindmicas
interactivas con el paciente o los familiares, reafirmacion para el personal
paramédico) que se dejan llevar por la corriente y crean una farmacologia
rea que tiene poco que ver con la del manual.

Mas aun, los escenarios psicoterapéuticos reales no se parecen ni de
lgos a los ideales, pues las condiciones reales de los servicios no permiten
poner en préactica todas las condiciones recomendadas. Obviamente no
son Unicamente escenarios fisicos, sino también escenarios emotivos.

Si preguntamos a los adeptos de una escuela rehabilitativa en qué
medida siguen fielmente los protocolos de tratamiento recomendados, la
respuesta casi siempre es. "hemos ‘'adaptado’ algunas estrategias del
modelo”, o bien "utilizamos 'en parte' las sugerencias conductuales, pero
muchos de nosotros, con formacion psicodindmica, hemos introducido
otras', etcétera

De los seguidores de Anthony y Farkas, probablemente sean ellos
mismos los Unicos que siguen fielmente su propio modelo. Y probable-
mente sucede lo mismo con Falloon, Lef, Spivak, entre otros.

Lo que queremos subrayar con esto es la deformacion que ocurre
entre modelos y técnicas, por un lado, y su aplicacién, por otro. No nos
interesa proponer una mayor adhesién de la préctica a la teoria contra
el uso pragmético y "gustado” de los modelos. Por el contrario, lo que
desde e punto de vista tedrico resulta relevante es constatar que en
psiquiatria la influencia de factores de confusion generados por la realidad
consume las técnicas y modelos y crea técnicas y modelos operativos ig-
notos y que no han sido descritos. Esto no sucede porque los médicos de
los servicios psiquiatricos sean especialmente incompetentes 0 incapaces
de usar en la préctica las recomendaciones de los modelos a los que deci-
dieron adherirse. El problema es mucho mas complejo: los factores de
confusién son mucho mas potentes que los modelos, mucho mas influ-
yentes y destructivos que cualquier técnica.

Recetan mal y en exceso porque "de otro modo los enfermeros se
rebelan”; los diagndsticos son aproximados "porque hacerlos con méas
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detalle no le serviriaa nadie", etcétera. Existen todo tipo de motivaciones:
nobles o, con frecuencia, menos nobles; sensatas o irrazonables; justifi-
cables y positivas o injustificables y negativas.

Pero no importa. Lo que importa es que la historia natural de la
enfermedad no encuentra modelos y técnicas sino historias naturales de los
servicios; es decir, conjuntos de conductas que resultan de variables relacio-
nadas con e paciente, con su familia, con el servicioy con su organizacion.

Podemos ilustrar esta realidad con una figura que recuerda a una
mariposa (figura 4.1).

Sobre una recta (A) distribuimos un cierto nUmero de pacientes, y
sobre una recta paraela (B) sus correspondientes diagnosticos (usando
toda la gama de diagnosticos posibles tendremos algunos pacientes con
los mismos diagndésticos); sobre otra recta paralela (C) todos los modelos
y las técnicas existentes en el mercado de la psiquiatria, y sobre otra
paradela (D) todos los tratamientos resles que se aplican a pacientes
readles. Finalmente, sobre una Ultima recta (E) todos los resultados que
podemos observar en la poblacion de pacientes descrita en los diagnds-
ticos localizados en la primera recta. Los pacientes (identificados por los
diagnésticos) estardn expuestos (de acuerdo con los servicios que han
sido administrados) a modelos y técnicas de tratamiento muy hete-
rogéneos, y sucedera lo mismo con pacientes que tengan €l mismo diag-
nostico pero tengan acceso a diferentes servicios, porque no existe una
l6gica segin la cual quien tiene cierto diagndstico deba recibir cierta
estrategia de tratamiento.

Los pacientes expuestos de forma heterogénea (recta C) a los trata-
mientos més diversos, que los doctores declaran usar, en la préctica recibiran
tratamientos que, a su vez, son distribuidos sobre una recta mucho mas
corta (recta D), pues los tratamientos redes que reciben (indepen-
dientemente de la riqueza de las técnicas alas cuaes los pacientes deberian
ser expuestos) son pocos, siempre los mismos y muy repetitivos
(hospitalizacién, farmacos, conferencias, programas de socializacion).

A fin de cuentas constataremos que los resultados son muy hetero-
géneos (recta E) y en apariencia casuales; si asumimos como variables
explicativas los diagnosticos (B), los modelos y las técnicas a los cuaes
los pacientes deberian ser expuestos (C) y los tratamientos redes que
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reciben (D), observamos que los resultados son independientes de las
variables consideradas.

Ahora debemos preguntarnos si las técnicas que los doctores declaran
usar no coinciden con lo que realmente es ofertado que en realidad es
muy parecido de servicio a servicio), si 1o resultados parecen depender
de determinantes sustancialmente independientes de los diagndsticos for-
males, de las declaraciones de uso de técnicas o de pertenencia a model os:

¢De qué depende que después de un tiempo un paciente esté mejor,
peor 0 igua que antes? Es decir, ¢cudes son las variables que realmente
determinan los resultados? ¢No seran variables poco reconocidas o igno-
radas las que realmente juegan un papel determinante en los resultados?

"El estudio de Ciompi et al. propone un resultado cargado de
implicaciones tedrico-précticas, que parece oportuno traer a colacion: los
autores demuestran como las variables diagndsticas o psicopatol égicas
son secundarias en el resultado del proceso de rehabilitacion, mientras
que variables sociales y ambientales tienen un paso comparativamente
méas importante.

Esta conclusion, por otra parte, puede sobreponerse a la que
alcanzaron en el estudio llamado International Pilot Study of Schizo-
phrenia y otras investigaciones, todas las cuales testimonian "una corre-
lacion muy débil entre niveles de discapacidad y sintomatologia clinica’
(Ardigé y De Girolamo, 1987).

Debemos reflexionar sobre esta ausencia de especificidad en la
psiquiatria para entender como entrar en contacto con las variables reaes
gue cambian la vida real de personas reales. Es verdad que muchas
variables relacionadas con los tratamientos que se ofrecen son relevantes
para la evolucion del paciente, pero es probable que no se trate de las
variables que se refieren a las modalidades técnicas de los tratamientos
especificos, sino de aquellas que representan los complejos escenarios en
donde actlan los tratamientos y que describen las caracteristicas no solo
clinicas sino, sobre todo, ambientales del paciente.

El naufragio que no recuerda Campanile es precisamente el meollo
de las variables, protectoras o dafinas, que realmente determinan la
evolucion del paciente. Necesitamos saber més sobre la vida rea de los
pacientes y la vida red de los servicios.
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El paciente, el diagnéstico, el contexto

El patrimonio de riesgos y protecciones que el paciente trae consigo es
ciertamente el aspecto mas investigado y considerado por los modelos
psiquiatricos de rehabilitacion. El concepto mismo de evaluacién de las
discapacidades, previsto en todos los modelos, declara que conocer al
paciente es ineludible. Aunque esta necesidad incontrovertible esta muy
clara, es necesario interrogarse sobre qué informacion (o, en general, qué
punto de vista) es necesaria para entender las necesidades, las solicitudes
y las posibilidades del paciente.

Nuevamente, un punto de vista médico dominante puede orientar
a un conocimiento sobre el paciente que en realidad dice bien poco
sobre sus necesidades, sus deseos y sus posibilidades. Asi, es solo aparente
el acuerdo mediante & cua afirmamos, en un consenso artificial, que para
poder llevar a cabo la rehabilitacién es necesario tener en consideracion
un conjunto de variables en relacion con el paciente. ¢Cudes son estas
variables? Es posible investigar sobre su capacidad de platicar o de dirigir
la mirada; investigar su condicion psicopatolégica con el fin de formular
un diagnéstico psiquiatrico, recoger innumerables datos sobre sus
habilidades sociadles o bien indagar sobre su contexto familiar. Y ademés
todas estas investigaciones pueden llevarse a cabo mediante cuestionarios,
pasando tiempo con el paciente y conociendo alafamiliao en escenarios
més formales preparados con antelacion para estos encuentros.

Existen al respecto a menos tres 6rdenes de problemas:

* Quédatossirven.
* S los datos deben preservar también el contexto del paciente (su

vida cotidiana en e hospital, con su familia o en la comunidad).
» COmMo son recabados estos datos.

Antes discutimos sobre la incapacidad del diagnostico de predecir el
curso de un padecimiento o influir sobre los programas de rehabilitacion.
Es verdad que es importante saber si un paciente es 0 no psicotico, pero
habria que preguntarse si es igual de relevante saber a cud de las més de
cien posibilidades diagnésticas pertenece.
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La"crisis' del diagnéstico empieza después de laguerray se desarrolla
principalmente gracias a las ensefianzas tedricas de Ronald Laing (y a sus
fuentes fenomenol 6gico-existenciales): el diagndstico psiquiatrico,
precedido por Kraepelin y otros, es construido sobre la observacion no
del enfermo sino del enfermo en cautiverio, es decir, prisionero y sin
ciudadania; el diagndstico es derivado de una combinacion de este
cautiverio de los locos y de la locura misma. La crisis de la psiquiatria
comienza con la crisis de las "ideas" -y de la préactica- del cautivero; ¢por
qué no deberia existir también una crisis de la diagnosis?

El diagndstico desempefia una funcion de etiquetamiento (de
estigmatizacion) del paciente, y de forma simultanea asegura la unidad
y launicidad de una profesién desarticuladay con problemas de identidad.
El excelente ensayo de P. Brown, "The name game: toward a sociology
of diagnosis' (Brown, 1990), muestra la funcion ideoldgica del diagnés-
tico. Son expuestos diversos gemplos de la historia de la psiquiatria en
los que vemos claramente la naturalidad del concepto de enfermedad y
de diagnostico en psiquiatria, y las fuertes correlaciones con la necesidad
de control socia (a comienzos del siglo pasado, por ejemplo, las mujeres
independientes que trabajaban como obreras, sexualmente activas y fuera
del contexto familiar eran, en consecuencia, diagnosticadas como psico-
patas). Ademas el diagndstico sirve para mantener una unidad e identidad
médica peligrosamente puesta en duda por otras disciplinas y otras figu-
ras profesionales (como las de formacién psicoldgica o socioldgica).

Es evidente como esta necesidad ideoldgica de diagnostico no agota la
compleja exigencia de cladficar las enfermedades mentales. Como sintetiza
con justicia Gavin Andrews (Andrews, 1991): "la necesidad de comu-
nicacién entre diversos niveles profesonaesy diversos niveles de la asistencia
sanitaria, la siempre mayor complicacion de los estudios de eficacia que
comparan tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos y, en fin, los
complejos problemas administrativos y con las compafias de seguros
relacionados con el reembolso del presupuesto sanitario, son tres razones
decisivas que justifican la necesidad de la clasificacion diagndstica’.

Aungue con la necesidad de diagndstico estén relacionados motivos
ideoldgicos (en la acepcidén més burda del término) o motivos cognoscitivos
que no estén libres a su vez de condicionamientos ideol 6gicos, representan
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instancias dificiles de eludir; pero a esta necesidad de diagnéstico se
oponen paraddjicamente la resistencia de las clinicas y una notable per-
plejidad tedrica

Si por un lado es posible entender la resistencia de las clinicas a uso
de instrumentos estandarizados como el legado de una cultura en la que
prevalecen la hipersubjetividad del juicio y el uso de categorias psicopa
toldgicas determinadas por léxicos locaes, también es cierto que existen
serios problemas metodoldgicos sobre la validez clinica de las clasifica
ciones diagndsticas.

La logica constructiva sobre la que se erige € diagnéstico psiquié-
trico no es univoca: puede ser puramente descriptiva, psicodinamica,
etiologica o anatdmica. La gran variabilidad de los modelos de referencia
testimonia la heterogeneidad y naturaleza fragmentaria del conocimiento:
la fluidez del saber psiquiétrico no es un delito, sino un hecho. La pre-
tendida estabilidad y coherencia de los sistemas diagnéstico es, en cam-
bio, un delito de soberbia, pues dicotomiza la fluidez, oculta las dudas,
asegura las certezas.

Como sintetizan Farmer y colegas (Farmer et al, 1993), lavalidez de
una entidad nosol6gica depende de:

* En qué medida su unicidad sea inconfundible con otras constelaciones
de sintomas y "tienda" a uso de diferentes instrumentos de medida
(face validity).

» En qué medida la historia natural y la respuesta al tratamiento puedan
ser predichas (predictive validity).

« En qué medida puedan conocerse la etiologia y la patogénesis
(construct validity).

Segun Farmer, los elementos que contribuyen a crear la naturaleza
artificiosa de los instrumentos estandarizados -una suerte de reduccio-
nismo respecto al fendmeno que deberian describir— son:

* La carencia de correlaciones consistentes con datos colaterales que
no pueden ser paralelos a diagnostico, sino que son su base misma
(historia psiquidtrica, respuesta a los farmacos, impresion clinica).
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La ausencia de evaluaciones estandarizadas de la gravedad del
padecimiento.
* El énfasis en la sintomatol ogia positiva respecto ala negativa.

* Laausencia de jerarquias diagnosticas.
* La fata de agentes externos de validacion (marcadores biolgicos,
variables de resultados).

En un ensayo magistral, Kendell (Kendell, 1989) también pone sobre la
mesa el problema de la vdidez clinica de los diagndsticos en psiquiatria.
En medicina, nos dice, los diagndsticos mas validos son los de las enfer-
medades con una etiologia evidente, para las que es més facil predecir
el resultado, estudiar nuevas terapiasy prevenir el trastorno. La posibilidad
de estudiar la etiologia esta estrechamente relacionada con la definicion
precisa de los sindromes (grupos de sintomas correlacionados y con un
desarrollo caracteristico).

Segun Kendell, la identificacién de los sindromes en realidad es mas
el fruto de una introspeccién imaginativa que de la aplicacion de reglas
formales ("debemos la diferencia entre el trastorno afectivo monopolar
y e bipolar a la introspeccion imaginativa de Leonhar y no a nuestra
tecnologia").

En psiquiatria se han desarrollado una variedad de técnicas para
facilitar o sustituir este proceso intuitivo: las escaas de valoracion, las en-
trevistas estructuradas y las técnicas para vaidar las propiedades psico-
métricas; los estudios de seguimiento; el estudio sobre la familiaridad.

Los estudios de resultados probablemente constituyen e elemento
de validacion mas disponible para € evaluador clinico, aunque obviamente
no es suficiente documentar diversos resultados para afirmar la existencia
de entidades diagnosticas diferentes. Para poder afirmar esto es necesaria
una correlacion relevante y no linear entre resultado y sintomatologia.

Otros criterios de validacion clinica de un sindrome son la asociacion
evidente entre el sindrome y cualquier anormalidad fundamental de tipo
biolégico o la respuesta a los tratamientos, aungque la mayor parte de los
tratamientos en psicologia no son sindrome-especificos.

La aplicacion de estos criterios de vaidez no ha generado resultados
importantes y es muy probable que los reagrupamientos discretos de
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sintomas psiquiétricos, que actualmente tratamos de describir, no existan
en realidad. Durante los Ultimos diez afios han sido desarrollados nume-
rosos estudios sobre los resultados como validadores de las categorias
diagnosticas, por lo general estudios de seguimiento a largo plazo. Los
resultados son muy interesantes, aunque parecen confirmar las dudas
mé&s que generar nuevas certezas.

Pensemos en el monumental Study lowa de Tsuang, en el cua se
confrontan los resultados a 30-40 afios de 200 esquizofrénicos, 100 psi-
céticos maniacos, 225 depresivos y 160 controles sanos. Incluso si los
criterios diagnosticos de Feighner estan validados por los resultados (peores
para los esquizofrénicos, intermedios para los disturbios afectivos y buenos
para los sanos) hay que subrayar que 315 pacientes diagnosticados como
esquizofrénicos y candidatos a estudio no pudieron ser incluidos porque
no satisfacian los criterios de seleccién para la esquizofrenia que fueron
adoptados en el estudio. Uno se pregunta si el estudio no se limita a
validar los criterios para la esquizofrenia de Feighner sin considerar que
los criterios mencionados excluyen a mas de 50% de la poblacion de es-
quizofrénicos, diagnosticados como tales bgjo otros criterios.

Otro importante estudio de seguimiento (¢ Estudio Vermont Longi-
tudinal), fue llevado a cabo durante 32 afios a 269 pacientes sel eccionados
no por su diagndstico sino por la gravedad de la naturaleza cronica del
trastorno mental. El objetivo del estudio no era validar las categorias
diagndsticas mediante los resultados (la muestra, constituida por 79%
de esquizofrénicos, no fue constituida sobre bases diagndsticas) sino
mostrar, utilizando los criterios del DSMIII, que no existe un resultado
homogéneo o hasta cierto punto predecible para los pacientes caracteri-
zados por lallamada esguizofrena nuclear (core schizo-phrenia). Los autores
afirman que "d estudio provee una solida evidencia de la limitada utilidad
de los sistemas diagnésticos actuales para predecir con exactitud el
resultado a largo plazo en pacientes esquizofrénicos' (Courtenay et al.,
1987).

En un articulo magistral, J. S. Strauss (Strauss, 1985) afirma que
después de afios de dedicacion para contribuir a desarrollo del DMIII |e
fue imposible no darse cuenta de que, con demasiada frecuencia, los
pacientes que se sometian a entrevistas y a otros instrumentos de sondeo
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describian experiencias intermedias respecto a la definicion de un sintoma
(una idea delirante o casi normal; una alucinacién o unaidea percibida de
forma muy intensa) y que no era posible encasillarlas con certeza dentro
de categorias diagnésticas bien delimitadas, con gran frecuencia deter-
minadas en forma arbitraria. Lleg6 a punto de reconocer como sintomas
considerados patognoménicos (para la esquizofrenia, por ejemplo),
algunos que no o eran del todo. El uso de métodos de sondeo diagndsticos
rigidamente definidos mostraba como las personas reales se adaptaban
mal a las categorias psiquidtricas. aparecia un claro continuum entre
diversos grupos diagndsticos, diversos grupos de sintomas y otras mani-
festaciones sintométicas y psicologicas normales. Strauss, uno de los
protagonistas del Estudio Vermont, afirma que la metodologia longi-
tudinal también mostraba cierta debilidad en las categorias diagndsticas
que creian que podian predecir los resultados.

Como podemos ver en estos pocos ejemplos, los aspectos metodo-
l6gicos que constituyen una critica a los diagnésticos no son pocos,
aungue hasta ahora hemos visto sobre todo aproximaciones criticas de
origen clinico y clinico-epidemioldgico.

Un punto de vista que puede contribuir a aclarar un poco los pro-
blemas de los que hablamos es €l de la salud publica o, mejor dicho, el
de los estudios epidemiol 6gicos orientados a una l6gica de salud publica.

La heterogeneidad de los escenarios de accion reales que constituyen
un sistema sanitario (hospital, servicios especializados, medicina genera,
etcétera) muestra que el asunto del diagndstico, leido a partir de la préctica
de los servicios, por un lado se complica (de hecho estd demostrado el
desacuerdo entre criterios diagnésticos del médico de cabeceray del espe-
cidista), pero por € otro se simplificagracias a las exigencias més concretas
y puntuales que los diversos escenarios manifiestan al confrontarse con el
diagnéstico. Finalmente es planteado el problema de la influencia del
contexto en e diagnéstico (sobre su funcion, su por qué).

Los psiquiatras infantiles han puntualizado bien este problema
proponiendo, para la evaluacion clinica y el diagnostico de los tras-
tornos psiquiatricos de los nifios, instrumentos diferentes para el nifio,
para los padres y para los maestros, tomando en cuenta tanto la diver-
sidad del informante como el hecho de que en escenarios diferentes las
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manifestaciones y e comportamiento del mismo nifio (jdel mismo
diagndstico!) serén diferentes (Brandenburg et al, 1990).

Otros estudios han mostrado cémo la identificacion de casos psicopa-
toldgicos y su clasificacion en las investigaciones epidemiolégicas en la
poblacion general estan influidos por variables que ponen en serias dudas
la confiabilidad de los resultados. Kovess et al, (1992) han tratado de
entender qué variables extradiagndsticas influyen en el proceso de diag-
nostico o cémo los criterios para detectar la depresion cambian si quien
evaUa es un médico o una persona cualquiera; esto resulta obvio, pero los
criterios del médico no deberian ser mas adecuados que los de quien no
es médico: los médicos toman en cuenta, sobre todo, las vivencias del
paciente, mientras la persona comuan considera, por lo genera, la dismi-
nucion de sus actividades normales (Kovess et al, 1989).

Las diferencias culturales con frecuencia constituyen una barrera
infranqueable para el acuerdo diagnostico, incluso entre especiaistas.
Pensemos, por gemplo, en los estudios transculturales de Westermayer
(1985) y Chan (1985) sobre la dificultad de traducir € diagnostico a
idiomas lejanos. Por otra parte, como hicimos notar, quien busca encuen-
tra, y S uno esta decidido a encontrar algo terminara consiguiéndolo: por
gjemplo € furor homicida Ilamado amok en Malasia fue buscado y encon-
trado también entre nosotros, y etiquetado como "psicosis reactiva breve
con comportamiento similar a amok" (Guilé, 1989). Asi, la diversidad de
culturas, de escenario y sobre todo de objetivos deben orientarse a una
mayor transculturalidad, simplificacion y determinacion de los sistemas
diagndsticos.

Segln Norman Sartorius (1988) las razones (las funciones heuristicas)
que justifican el desarrollo de un sistema internacional de clasificacién
son las siguientes:

* Laprioridad cada vez mas ata que es asignada a los programas de sa-
lud mental en muchos paises, sobre todo aquellos en vias de desarrollo.
» El relativo fracaso de los Ultimos veinte afios de investigacion (sobre
todo la etioldgica) y la creciente fractura entre las evidencias de la
investigacion bioldgicay las de la investigacion clinico-epidemiol 6gica.
» El eterno debate sobre la naturaleza de las enfermedades mentales.
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El reconocimiento de las influencias culturales sobre el diagnostico
y sobre las clasificaciones.

La heterogeneidad de los modelos de asistencia que ha favorecido
lengugjes diferentes entre servicios e, incluso dentro de los servicios,
entre las diversas figuras profesionales.

El desarrollo de programas de asistencia a largo plazo en un sistema
complejo que determina la necesidad de definir los sujetos elegibles
para estos programas.

La confrontacion de la epidemiologia con la psiquiatria en los paises
en vias de desarrollo, que ha puesto en discusion la certidumbre
diagnostica, incluso en términos del prondstico.

Los esfuerzos de integracion entre psiquiatria y medicina general.

Es interesante observar el acercamiento explicitamente empirico y prag-
maético que ha caracterizado lainstrumentacion del ICD IOy el proceso que
ha llevado a la diferenciacion de las guias para su uso en tres escenarios
diferentes. uno para € diagnostico clinico especializado, uno para la in-
vestigacion y otro para la clasificacion en la medicina general. Es posible
partir de esta diferenciacion del ICDIO para formular algunas reflexiones:

* Sin duda necesitamos instrumentos diagnosticos y de clasificacion,

sobre todo para comunicar.
* No podemos confundir estos instrumentos y estas clasificaciones con
las enfermedades mentales; es decir, siempre hay que recordar que €l
grado de artificialidad de las categorias diagndsticas es muy elevado
y que el reagrupamiento discreto de sintomas que utilizamos hoy no
existe en la naturaleza como entidad.
* El proceso diagndstico es un proceso complejo, del cual laclasificacion
no es més que el aspecto ultimo.
* El uso ddl diagndstico esté estrechamente relacionado con |os objetivos
del diagndstico: debe estar orientado a los problemas y orientado a los
escenarios.

Esto significa que siempre es necesario preguntarse cua es el objetivo y
en qué escenario esta formulado, pues €l objetivo y el escenario determinan
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el grado de complejidad necesario y, sobre todo, el tipo de datos com-
plementarios que hay que adquirir.

Este gercicio de reflexion critica sobre el diagnostico debe servir
como acercamiento prototipico a la clinica psiquiatrica en general; es
decir, debe ayudarnos a comprender que los datos (las variables) que el
paciente trae consigo y que no podemos considerar efectivamente como
patrimonio (de riesgo o de proteccion) estan més relacionados con la
vida del paciente que con su enfermedad, y a recordar que la enfermedad
no es una entidad autbnoma del paciente, como los estudios clinicos
artificiosamente nos hacen creer.

Vimos como durante los dltimos veinte afios muchos estudios no
han ensefiado a considerar el contexto del paciente y a paciente como
un sistema complejo e indivisible, asi como para cualquier individuo es
indivisible el vinculo entre sujeto e intersubjetividad. 1l nous faut regarder
hors de nous pour nous voir, observa Malebranche, es decir: e sujeto en
si es imposible de encontrar en e otro —o que no significa que no
exista-; e otro solo puede entender € sistema en e que e sujeto se
experimenta -1o que no quiere decir que no exista la posibilidad de que
el sujeto se entienda a si mismo.

Quand je parle ou quand je comprends, j'expérimente |a présence d'autr ui
en moi ou de moi en autrui, quir est la pierre d'achoppement de la théorie
del'intersubjectivité, la présencedu representéqui est la pierre d'achoppement
de la théorie du temps, et-je comprend enfin ce que veut dire |'énigmatique
proposition de Husserl —a subjectivité trascendantelle est intersubjectivité
(Merleau-Ponty, 1960).

Es decir, €l otro no puede conocer a un sujeto en si ni, por tanto, una
enfermedad en si; sdlo es posible entender interacciones psicolégicas y
materiales. Estas interacciones operativas (entre e paciente y los otros;
entre el paciente y la vida material; entre e paciente y las respuestas que
recibe; entre e paciente y los lugares) son e patrimonio a que podemos
tener acceso y que puede modificarse mediante un tratamiento que cree las
condiciones para que el sujeto pueda gercitar mas opciones.

En realidad tenemos instrumentos Utiles pero dificiles de estandarizar
a voluntad: escuchar, solidarizarse, mostrar afecto, tratar de confrontar
los intereses del pacientes, y los del contexto familiar; modificar € contexto
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material de vida cotidiana del paciente; favorecer intercambios afectivos
entre los pacientes y los otros. Todos son instrumentos empiricos, y a
organizados en forma de tecnologias estandarizadas la psiquiatria no ha
hecho nada més que consolidar su certeza de que es una doctrina cientifica.

Como podemos ver, dichos de instrumentos trabajan sobre el paciente
y sobre su contexto vital, y no existe una jerarquia entre ellos. Es decir,
cambiar la decoracién del cuarto en e manicomio es tan importante
como escuchar 10 que el paciente cuenta. Llevar a cabo cualquiera de
estas acciones sin reconocer la importancia de la otra puede hacer que
el tratamiento resulte inatil. No existir4, sin embargo, una tecnologia
para aplicar a sujeto, sino simplemente una praxis que, con ayuda del
conocimiento del patrimonio de riesgos y protecciones que el sujeto posee,
lo acompafia en la construccion de espacios de negociacion. Asumimos
asi que el intercambio -el negocio- precede y define la relacion, y no al
contrario; es decir, que solo la construccion de espacios de intercambio
puede generar relaciones, mientras que la construccion de relaciones no
genera espacio para el intercambio. Dicho de otra manera, la construc-
cion del derecho de ciudadania como €e prioritario no es una eleccion
solo ética, sino también técnica: solo un ciudadano pleno podra gercitar
sus intercambios -y con ellos intercambiar también la locura-; mientras
que el ciudadano demediado no sabra qué hacer con las habilidades
relacionales adquiridas (3 es que en verdad las adquirié) porque no
tendra derecho ni acceso al gercicio de relaciones, o accedera a relacio-
nes privadas del sustento material que las hace redes.

El servicio, su contexto, los recursos

El titulo de estaseccion aude a servicio y no a tratamiento, con la premisa
de que d primero, y no € segundo, constituye la variable —d grupo de
variables- que influye en e desarrollo del proceso rehabilitativo. Podemos
decir que € servicio es @ tratamiento.

S6lo un servicio psiquiétrico de dta calidad (dentro de su complejidad)
puede garantizar la existencia de programas rehabilitativos verosimiles, y
la buena calidad no coincide necesariamente con la cantidad de los
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recursos disponibles o con la calidad de cada una de las técnicas
terapéuticas suministradas.

Un servicio de alta calidad es el que se ocupa de todos |os pacientes que
trata y que ofrece rehabilitacion a todos los pacientes a los que puede
ayudar. Esta afirmacion, aparentemente banal, es en realidad una de las
claves para entender por qué complejos modelos de rehabilitacion no
funcionan las mas de las veces: porque a no ocuparse de todos los pacientes
y a no ofrecer la rehabilitacion a todos, e servicio de hecho establece
jerarquias de tratamientos y lugares separados, de modo que crea dgo muy
parecido a la espiral de Spivak, pero no en un paciente sino en €l servicio
psiquiatrico entero. El paciente que no se desempefia bien en la reha-
bilitacién o que otros juzgan que no puede ser rehabilitado, asi como el
paciente que no se adapta a programa de rehabilitacion que ofrece ese
servicio, se vuelve parte de un eslabdn inferior del servicio (por gemplo,
ingresa a un hospital psiquiatrico o pasa de cierta seccion del hospital
a otra inferior). El servicio (¢ mal servicio) es de hecho un conjunto de
eslabones —ck instancias fisicas separadas— destinado a comprobar la pro-
fecias el que no puede, no puede.

Un servicio psiquiatrico de ata calidad deberia ser un espacio permeable
y dindmico constituido por una multiplicidad de lugares/oportunidades
comunicantes, donde las oportunidades -es decir, los recursos 'y las ocasionales
negociaciones-, estan continuamente a disposicion de pacientes y médi-
cos. De hecho, si son establecidas las dotaciones de oportunidad de una
parte del servicio con sentido de la medida y de forma definitiva, € re-
sultado serd la progresiva ceguera de aquella parte del servicio que no tiene
estas dotaciones, ante todo de una ceguera de los médicos, pero también
una ceguera objetiva del paciente y de los médicos hacia los recursos, y la
imposibilidad de entender las capacidades y los deseos prohibidos en un
escenario dado. El servicio, por tanto, es el grupo de lugares comunicantes
y de recursos intercambiables que estédn a disposicion de una poblacion de
usuarios en un sitio geogréfico.

Bachrach menciona entre las caracteristicas de un buen servicio la
flexibilidad y la diversificacion (Bachrach, 1991), precisamente a partir de
una critica a servicio como productor de una oferta cerrada a la que el
paciente debe adaptarse a riesgo de ser expulsado.
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Lo que debe interesar a evaluar un servicio psiquiétrico no es tanto
el numerador (congtituido por los pacientes atendidos), sino € denominador
(constituido por los pacientes que pueden ser atendidos); con demasiada
frecuencia es considerado como numerador el numero de pacientes
atendidos y como denominador la poblacién general del &ea donde el
servicio es ofrecido, sin saber cuantos de ellos podrian beneficiarse del
servicio pero no acceden a é, o si lo hacen no son tenidos en cuenta
porque no se adaptan al menu ofrecido en el servicio. Un buen servicio
tiene una ata integracion interna y externa; la permeabilidad de los
conocimientos y los recursos prevalece sobre la separacion de los mismos.

La integracion interna de un servicio estd dada por el grado de
coherenciaen el uso de las habilidadesy los recursos internos del servicio.
Hace algunos afios en la bibliografia psiquiatrica progresista italiana se
usaba la expresion work style (estilo de trabajo), que en realidad nunca fue
muy popular entre los anglosgjones. El estilo de trabajo (o integracién
interna) es el conjunto de estrategias organizativas y afectivas de un
servicio. Un servicio puede organizar sus propios recursos materiales y
afectivos de tal forma que las solicitudes de cuidado y las respuestas que
surgen simplemente se autorreproduzcan, adaptando la singularidad y
complejidad del padecimiento y de sus necesidades, a una organizacion
-de conocimientos y de recursos— planeada de antemano e incontro-
vertible; éste es el caso de los servicios organizados para proteger la
identidad afectiva de manera que consuman el minimo de afectividad y
conocimientos: cada médico desarrolla tareas definidas y estereotipadas,
ofrece respuestas minimalistas en términos de gastos materiales —trabga
poco-, afectivos -arriesga poco- e intelectuales -piensa poco, adop-
tando un pensamiento preestablecido y listo para usarse.

"Adaptar € conocimiento a la especificidad de la situacion” es la
estrategia indispensable para aprender la "reanimacién de si mismo, a
distinguir entre los gestos, las nociones, los instrumentos que realmente
pueden servir para luchar contra el sufrimiento y los componentes
'parasitarios’ de la identidad profesional [..] se descubre entonces €
placer de transformar los aspectos opresivos de las prestaciones [...] la
prestacion, que deberia haber sido al mismo tiempo afirmacion de la
identidad profesional propiay de laidentidad como usuario (afirmacion
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de la forma represiva y distante de relacion que proponen los modelos
corrientes) puede convertirse poco a poco en un terreno sobre el cual se
afirme la voluntad comin y la complicidad en la lucha contra el
sufrimiento” (Carrino, 1982). La integracién interna del servicio es la
adopcion de un estilo de trabajo con un ato consumo afectivo, intelectual
y organizativo, donde los recursos estan permanentemente disponibles,
existe flexibilidad, y la organizacion, en términos del acceso a las nece-
sidades o0 de respuestas no estereotipadas, esté orientada a las necesidades
de los pacientes y no a las del servicio.

De forma andloga, cuando hablamos de integracién externa aludimos
a la fuerte permeabilidad del servicio, a conocimientos y recursos cir-
cunstanciales, que existen pero que no se ven ni son utilizados. El muro
del manicomio que hay que tirar es cualquiera que impida ver y usar
otros conocimientos y recursos.

La idea de recurso es poco clara en psiquiatria y, probablemente,
también en medicina. La integracion interna de un servicio no solo es
funcion de los recursos existentes, sino sobre todo de los multiplicadores
(o desmultiplicadores) de éstos, de la misma forma en que la integracion
externa de un servicio esta en funcion no sblo de los recursos existentes
sino de su visibilidad y activacion. Como Robinson Crusoe, €l psiquiatra
se encuentra en una ida desierta, ya sea € manicomio o € servicio de
rehabilitacion. Es un desierto de humanidad, un desierto de recursos, un
desierto de resultados. Robinson propone aprender a ver y a usar v,
paralelamente, a deshacerse de los lentes de sus saberes precedentes, que
no le permiten ni ver ni usar.

Los manicomios -0 el consultorio- no sblo son lugares miserables,
sin recursos; también estan despojados de relaciones afectivas y resultan
tan mortiferos para los doctores y los pacientes como lo es una ida
deshabitada, sin agua ni vida. La educacion que propone Robinson es un
vige de descubrimiento -saber ver- y de aprendizaje -saber usar-. El
agua, lafruta, € pescado, d follgje, los arbustos y, finamente, € "salvge"
Viernes ya existian antes, pero solo fueron descubiertos después de que
Crusoe se liberé de conocimientos y afectos que le resultaban més ce-
gadores que reveladores. El enorme espacio vacio de objetos y de sentido
gue caracteriza un consultorio de manicomio puede ser "visto" como un
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lugar donde se cruzan objetos y personas, sucesos y accipnes, afectos y
significados: ver y usar. Los internos gque llenan e manicomio —s&n historia,
ropa, o subjetividad- pueden ser "entendidos' como hombres o mujeres.
Todo estd aliy e asunto es s uno observa con unavision transformadora
o lo hace con una estética

"Los antiguos griegos sabian captar con los ojos la complejidad de la
vida. Los templos, los mercados, el campo de juego, los lugares de
encuentro, los muros, las estatuas y las pinturas de las ciudades antiguas
representaban los valores culturales en los ambitos religioso y politico,
asi como en la vida familiar. Seria dificil encontrar hoy un espacio, en
el Londres o Nueva York modernos, donde sientan, por eemplo, el
remordimiento. Por otro lado, si pidiéramos hoy a un arquitecto que
proyectara espacios capaces de favorecer e desarrollo de la democracia
depondria de inmediato la pluma: la proyectacion moderna no prevé el
equivalente de la antigua asamblea. Tampoco es facil concebir lugares
gue muestren las dimensiones morales del deseo sexua como lo entendian
los griegos en los gimnasios [...] laforma de los centros comerciales, los
estacionamientos, los elevadores, no expresan la complejidad de los modos
de vida posibles. Lo que en un tiempo era la experiencia de un lugar hoy
se muestra como una incierta operacion mental” (Sennet, 1990). El paso
de espacio a lugar es sin duda un proceso complejo que concierne no solo
a la arquitectura sino, sobre todo, a las relaciones entre los hombres,
tanto afectivas como de poder. Puesto que "d lugar antropoldgico es
simultaneamente principio de sentido para aquellos que lo habitan y
principio de inteligibilidad para aquel que lo observa' (Augé, 1992), €
trabajo (no solo en €l sentido freudiano de arbeit) de transformacién de
los espacios en lugares es un proceso de "sobre-investimiento de sentido"
(Furet, 1978). Este sobreinvestimiento modifica la nocion de recurso
produciendo recursos, en lugar de ocultarlos. La psiquiatria institucional
se encuentra a servicio del ocultamiento de los recursos y de la
autorreproduccion de los que existen; esté establecido en qué medida un
salon del manicomio es un recurso para localizar a un cierto nimero de
pacientes durante un cierto nimero de horas por un cierto ndmero
de afios, en qué medida un esquizofrénico es también recurso: cuanto
pueda amar, intercambiar y trabagjar estd establecido por su diagndstico
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y por las observaciones autogeneradas que la psiquiatria le impone en el
curso de su carrera de esquizofrénico; en qué medida un enfermero con
sus conocimientos o un médico son un recurso, etcétera

El sentido es establecido de unavez y para siempre, y por tanto los
recursos son pesados de una vez y para siempre, de modo que la autoge-
neracion (de los espacios en espacios, de los esquizofrénicos en esqui-
zofrénicos, de las terapias en terapias) esté asegurada.

El trabajo de visién y uso de Robinson prevé una liberacion del de
una vez y para siempre como condicion necesaria para descubrir los
recursos que existian pero no habian sido detectados. Entonces, ¢cuaes
son los recursos del servicio (del manicomio o cualquier otro)? Son sobre
todo las personas, concepto mucho més complejo que el de empleados en
la nobmina. Es verdad que los médicos son las personas, pero, como
sefialdbamos antes, los médicos entendidos como recurso no son sélo los
que estédn: también son la motivacion con la que trabajan, las expecta-
tivas que tienen con respecto alos pacientes de que se ocupan, el sentido
de pertenencia a un proyecto colectivo, la calidad de los contactos que
realizan en el campo de trabajo, entre otros. En otras palabras, |os recursos
humanos de un servicio pueden ser multiplicados o desmultiplicados
por numerosos factores manifestados por cada recurso humano y por la
suma de ellos. Funciona igual para los recursos materiales: es previsible,
aunque no para todos los psiquiatras, que en un cierto numero de
metros cuadrados disponibles en un servicio (manicomio u otro), la or-
ganizacién de los espacios, la luz, la decoracion (es decir los multi-
plicadores o desmultiplicadores de los recursos dados) hacen la diferencia
Esto parece muy obvio, pero no impide que la calidad de los servicios to-
davia sea cdificada por medio de la simple cuantificacion de los recursos
humanos y materiales; ninguno de nosotros escogeria un lugar parair de
vacaciones basdndose simplemente en los metros cuadrados que mide el
hotel, cuantos camareros trabgjan en é o cuantas comidas sirvieron el
ano pasado. Es posible considerar que variables mucho més suaves son
duras, y viceversa. Asi pues, los recursos de un servicio se multiplican o
desmultiplican, pero también se activan 0 dejan inactivos otros recursos
existentes. Un breve escrito publicado por la Organizacion Mundial de
la Salud trata estas ideas (Saraceno et al, 1993), e incluye también la
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la nocion de recurso oculto como ago que no pertenece explicitamente
al sistema sanitario pero puede incluirse en €l para generar transforma-
ciones del estilo de trabgjo; existen innumerables ejemplos.

La comunidad que rodea a servicio es una fuente inagotable de
recursos existentes y potenciales, materiales y humanos. La comunidad
es todo lo que e servicio no es, y éste se relaciona con aquella a través
de procesos de negacion -la comunidad no existe-, de generacion de
paranoia —a comunidad es €l enemigo que nos asedia—, de seduccion y
busgueda de consenso -la comunidad es quien me acepta por 10 que soy
y me aprueba-, de interaccion/integracion -la comunidad es una realidad
compleja que manifiesta intereses contrastantes, y yo actio como inter-
locutor generando alianzas y conflictos.

La familia del paciente es ante todo parte de la comunidad y el
servicio puede escoger las estrategias mas diversas para tratar con €ela,
desde la negacion hasta el conflicto permanente. Existe una bibliografia
enorme sobre |la familia del paciente psiquidtrico (dimos una muestra en
el capitulo dedicado a los modelos de rehabilitacion que funcionan
mediante la intervencién familiar). Lo que urge destacar es que lahistoria
de la psiquiatria es también la historia de las actitudes de la psiquiatria
hacia la familia del paciente: en e vigo manicomio la familia era el
complice designado para internar a paciente, era grata a la institucion
porque le agradecia que se encargara del problema, y la institucion se
autogeneraba mediante esta gratitud, a veces expresada por los familiares
mediante grandes 0 pequefias donaciones destinadas a mantener el status
quo. Una lectura burda y malintencionada de las primeras contribu-
cionestedricas delapsiquiatriasobre la psicopatologia familiar del psicético,
sobre la familia como un sistema enfermo en la cual un miembro
especialmente frégil esta destinado a padecer una enfermedad socialmente
reconocida, inaugura un periodo de adjudicacion de la culpa a la familia;
la complicidad anterior ("quédese tranquilo que nosotros cuidamos a su
hijo") es sustituida por una negacién de la responsabilidad de la psiquia-
tria ("tienen mucho que hacer, porque a su hijo lo tienen que cuidar
ustedes").

Cuando la psiquiatria ya no puede recluir de por vida al paciente en
el manicomio impunemente, sino que debe cuidarlo también fuera de €,
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se vuelve seductora la posibilidad de culpar alafamiliay consecuentemente
de "abandonar" a paciente a la familia culpable. En realidad el problema
es que ocuparse del paciente fuera es mas dificil, agotador y cargado de
responsabilidad y riesgos y, por tanto, segin un guién irresistible para los
psiquiatras, aparece una teoria que legitima una préctica.

El andlisis del sistema familiar como un complejo sistema de sefides
sin duda no buscaba crear una teoria smplificada que legitimara el abandono
del psicético en la familia. La enfermedad no reside en forma aidada
dentro del sujeto, sino en el territorio virtual que constituye la interaccién
entre los miembros de la familia "los sujetos abergan la desesperacion y
las estrategias (las defensas, en términos psicoanaliticos) para sobrevivir, e
incluso s la experiencia psicética no es una forma reactiva-defensiva de
exigtir, la enfermedad reside en la comunicaciéon, en la interaccion. No
puede haber otro objeto de la terapia que la familia [...] El objetivo de
la terapia es restablecer una comunicacién clara (por ejemplo, una no
caracterizada por dobles mensgjes), capaz de situar a los miembros de la
familia en una relacion dialéctica, de integrar las situaciones de las diversas
existencias, en la acepcion sartriana' (Saraceno, 1988).

Las lecturas psicodinamicas, sistémicasy conductistas de las relaciones
familia-paciente han hecho contribuciones significativas a la comprensién
de la psicosis. La familia ha pasado de ser complice a ser protagonista
gue produce a mismo tiempo acuerdos y desaveniencias, pero siempre
un sentido, y no es usada tan sdlo como cémplice o como victima. La
fami-lia sola puede ser protagonista de las estrategias de cuidado y
rehabilitacion; pero las familias como sujetos sociales colectivos también
pueden ser protagonistas y aiados conflictivos de las estrategias globales
del servicio.

La comunidad no se agota en e microcontexto de la familia, aunque
en culturas y ambitos socioecondmicos diferentes de los occidentales
industrializados €l contexto de la familia extendida cas coincide con la
comunidad.

Tanto las instituciones formales como las informales de la comunidad
representan recursos potenciales para el servicio: de la parroquia a
sindicato, de las asociaciones deportivas a las agrupaciones mas o menos
organizadas de ciudadanos, la red de lugares, recursos y oportunidades
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es infinita, y también lo son las articulaciones individuales servicio-
paciente-comunidad capaces de producir sentido, pertenencia, bienestar.

No es la intencion aqui enumerar estas posibles articulaciones o traer
a colacién gemplos derivados de experiencias reales de los servicios
italianos y de otros paises; nos parece mas importante sefialar tres consi-
deraciones generales:

* La pobreza de recursos institucionales ha mostrado en muchas
ocasiones gue es un posible generador de recursos no institucionales.
 Si las personas son un recurso, también pueden serlo los pacientes,
las familias y los ciudadanos de una comunidad dada.
» Entender los recursos no institucionales (y la comunidad) como
recursos que pueden usarse en el servicio también genera conflicto,
que es un recurso en si mismo.

Reflexionar en torno a estas tres consideraciones generales significa hacerlo
sobre numerosas experiencias en las que la pobreza de los recursos
institucionales genera una riqueza de recursos no institucionales y, por
tanto, estilos y estrategias no institucionales. No es una propuesta, por
supuesto, de celebrar la "pobreza’, sino de observar, con €l interés necesario
y con una actitud abierta, los comportamientos que antes eran vistos con
mala cara. Las numerosas experiencias de casafamiliar del centro y sur
de Italia son un ejemplo impresionante de construccion de conocimientos
innovadores practicos a partir de recursos materiales escasos. La experiencia
de Casa Calenda, en Molise, o0 €l sistema de casas familiares de Matera,
muestran cémo la ausencia de recursos humanos y materiales del sistema
sanitario no ha impedido a las cooperativas de particulares activar expe-
riencias que no se limitan a obviar los recursos ausentes sino que definen
una forma de hacer psiquiatria y rehabilitacion fuertemente desme-
dicalizada, y que generan relaciones médico-paciente y médico-paciente-
contexto capaces de mantener niveles elevadisimos de integracion de los
usuarios y de desafiar, en un sentido muy constructivo (aunque no
exento de conflictos), el contexto social que los rodea.

Las numerosas experiencias de transformacién e innovacion de la
asistencia psiquiétrica que han sido inventadas en el hemisferio sur, con
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frecuencia a partir de procesos intelectuales poco familiares del
pensamiento europeo de vanguardia, han sido generadas las més de las
veces por la pobreza de recursos institucionales y la capacidad de identificar
y activar los recursos ocultos en la comunidad. Resulta interesante notar
gue la pobreza de recursos institucionales en muchos casos significa la
ausencia del hospital psiquiatrico mismo, determinada por el costo
econdémico de esta estructura. La mayor parte de los estados de India no
tienen un hospital psiquiétrico, y la enorme distancia que separa a la
mayoria de los habitantes de los pocos que existen (Delhi, Bombay,
Calcuta, Bangalore), sumada a la inconmensurable distancia que media
entre las instalaciones sanitarias disponibles (algunos miles) y la pobla-
cion (cientos de millones) determina el abandono del paciente psiqui&
trico a cuidado de la familia o su expulsion a la calle. En este contexto,
privado de los recursos del sistema sanitario, existen ocultas respuestas
innovadoras basadas en la colaboracion entre las pocas estructuras del
sistema sanitario publico -en especia los centros de medicina general-
y los numerosisimos organismos de voluntarios religiosos y laicos, las ins-
tituciones de beneficencia, las cooperativas de asistencia sanitaria y las
asociaciones de familiares. En el rico estado meridional del Tamil Nadu
(cuya capital es Madrés) Schizophrenia Research Foundation (SCARF),
financiada por técnicos de la salud mental y ciudadanos, ha creado una
estrecha red de colaboracién entre organizaciones comunitarias,
asociaciones de familiares y médicos publicos, consiguiendo asi garantizar
unaintensa asistencia para los pacientes psicoticos de la region; no a través
del recurso de un hospital psiquiétrico, sino mediante un minimo dispositivo
de acogida en pequefias estructuras por estancias breves, un enorme
dispositivo de tratamientos domiciliares-familiares y una red de
microempresas econodmicas que dan empleo alos pacientes (Sarada Menon
y Shankar, 1993).

La formacion de los recursos humanos de la comunidad es un aspecto
central de estos procesos de construccion de riqueza a partir de la
constatacion de la pobreza. En el populoso y pobrisimo barrio de San
Roque, en El Salvador, las internaciones en hospitales psiquiétricos han
sido reducidas mediante la construccion de una red de promotores de
salud. Es de un grupo de cerca de veinte personas, en su mayoria mujeres
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mujeres de entre veinte y cincuenta afios, gue se organizan en torno a
un solo médico general, en un acercamiento en el que la salud, la salud
mental y € tratamiento especifico para la enfermedad mental se fundan
en una logica global. No existen camas, sino un gran centro de salud que
lleva a cabo actividades ambulatorias para la poblacién (sobre todo para
las mamas y sus hijos), promueve espacios permanentes de encuentro y
discusion sobre la salud y provee asistencia dental gratuita. La verdadera
actividad tiene lugar en el barrio, de casa en casa, donde se cruzan con-
tinuamente la dimensién de la asistencia sanitaria y la de la educacién
popular, dando lugar en la comunidad a una mayor conciencia de sus
derechos (Saraceno et al, 1992; Saraceno, 1994).

También en este caso la inexistencia de recursos institucionales no
determina solo la aparicion de recursos supletorios, sino también de
précticas terapéuticas y asistenciales innovadoras, desmedicalizadas.

La comunidad como recurso, la familia como recurso, los pacientes
COMO recurso: no es simplemente reemplazar |0s recursos que no existen,
sino de que la comunidad, las familias y los pacientes dejen de ser
relegados a papel de costos, de consumidores de los recursos que el
sistema sanitario pone parsimoniosamente a su disposicion. EI modelo
que da origen a los servicios, es decir, los recursos, y los pacientes, es
decir, los consumidores de recursos, son el determinante principal de la
natural diferencia de poderes entre médico y paciente; de la natural
micro y macro violacién permanente de los derechos de los pacientes; de
la progresiva depauperizacion de la eficacia de los recursos institu-
cionales, de la adopcion de modelos de tratamiento cerrados y auto-
generados.

Las personas que dejan de ser un costo y se convierten en un recurso
generan un conflicto; la mejor defensa ante los conflictos es no permitir
la expresion, y la forma mas efectiva de no permitir la expresion es man-
tener la separacion entre los recursos ingtitucionales y las personas; es decir,
afirmar e papel de las personas como costo. Y, sin embargo, es posible
crear las condiciones paralaexpresion y el intercambio de los conflictos.
El hospital psiquidtrico es un dispositivo eficiente tanto para silenciar el
conflicto generado por e paciente (en la familia, en la comunidad y
dentro del hospital) como el generado por la comunidad y la familia del
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paciente: son conflictos que remiten a intereses diversos y con frecuencia
opuestos. La desinstitucionalizacion también es la liberacion del conflic-
to (de los intereses opuestos): €l paciente que ya no esté recluido, la fa
milia a la que ya no se da dlivio, la comunidad a la que ya no se da
proteccion. Se trata, a fin de cuentas, de la psiquiatria que ya no esta
consensuada por la familia y la comunidad, sino obligada a "negociar"
entre intereses diferentes, a garantizar ya no la ausencia del conflicto sino
su direccion.

Las leyes

Empero, dentro del contexto del servicio —y obviamente también del
paciente— existe también el contexto de las leyes y las normas. Imaginemos
un programa de rehabilitacién que prevea la posibilidad de que un
paciente dado de alta del hospital psiquidtrico pueda mudarse a un de-
partamento de la ciudad. Existen diferentes escenarios posibles, en
diferentes lugares geogréficos:

* En € lugar A unaley federad asigna un importante porcentaje de los
cuartos de los Institutos Auténomos de Casas Populares a quienes
tienen una discapacidad psiquica y fisica

* En e lugar B una ley andloga asigna un porcentgje minimo de
habitaciones de los Institutos Auténomos de Casas Populares a quienes
tienen una discapacidad psiquica y fisica

* En e lugar C unaley estatal excluye a quienes tienen discapacidades
psiquicas y fiscas de la asignacién de habitaciones en casas populares.

Resulta obvio cédmo encontrarse en A, B o C modifica la posibilidades
de accién del programa.

Ahora imaginémonos que el programa de rehabilitacion prevé la
insercién laboral del paciente en una actividad artesanal:

 En € lugar A existe una ley que obliga a las empresas con mas de n
empleados a contratar a personas con discapacidades psiquicas o fisicas.
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* En e lugar B existe una ley que obliga a las empresas con més de
x empleados (donde x es la mitad de n) a contratar a personas con
discapacidades psiquicas o fisicas.

* En € lugar C laley obliga a contratar un porcentaje de personas con
discapacidades fisca, pero excluye las discapacidades psiquicas.

* En € lugar D unaley ofrece importantes estimulos fiscales a quien
contrate a discapacitados fisicos y psiquicos.

* En € lugar E existen leyes que favorecen la creacion de cooperativas.
* En e lugar F no existen leyes que reconozcan las cooperativas.

Unavez més, estar en el lugar A o0 en cualquiera de los lugares descritos
influye sobre el programa de insercion laboral del paciente. En los dos
giemplos hipotéticos resulta claro cdmo el contexto legidativo de una
comunidad es un factor de notable importancia para orientar la
rehabilitacién hacia determinadas soluciones antes que hacia otras, o
para hacer que un proyecto sea mas o menos realista. Cuando hablamos
de legidacion sobre las enfermedades mentales, con demasiada frecuencia
son consideradas Unicamente las normas (en Italia, por ejemplo, la ley
180, después integrada a texto general de Reforma sanitaria) que regulan
directamente los tratamientos de los pacientes psiquiatricos (derecho ala
casa, a trabgo protegido, etcétera). Sin embargo, es evidente que las
leyes fundamentales que norman directamente los tratamientos y se pro-
nuncian sobre los derechos tienen una influencia sustancial sobre las
posibilidades de la rehabilitacion. No es lo mismo actuar en un lugar
donde € hospital psiquiétrico es inaccesible para los nuevos pacientes
gue en uno que sigue siendo €l lugar de referencia fundamental para el
tratamiento. En el caso italiano, de todos modos, ha prevalecido el poder
descentralizado de las regiones en la aplicacién de la reforma psiquiétrica
prevista en 1978. Los llamados Proyectos Sanitarios Regionales o, en
casos especificos, Proyectos Objetivos parala Asistencia Psiquiatrica (que
son leyes de interés regional) han validado o invalidado las hipotesis
generales de la Reforma.

En conclusion, es necesario preguntarse qué relacion tiene el adiestra-
miento de un paciente en la habilidad socid de vivir y el complejo de le-
yes, normas y reglamentos que regulan e acceso de este paciente a lavida
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Esto significa
* La presencia/ausencia de determinadas normas.
* El conocimiento del paciente por parte de quien lo rehabilita.
» La promocion activa de las modificaciones que mejoran a paciente
por parte del rehabilitador.

Los lineamientos anteriores constituyen tres variables decisivas en un
programa de rehabilitacion.






La rehabilitaciobn como ciudadania

En los capitulos anteriores tratamos de mostrar que la densidad de las
variables capaces de actuar como determinantes de los procedimientos y
resultados de la rehabilitacion psicosocia es decididamente mayor si
consideramos variables como el contexto de los pacientes y los servicios,
gue s consideramos exclusivamente la influencia de variables clinicas como
el diagnostico, los model os tedricos adoptados o las técnicas rehabilitativas
individuales.

Criticamos en particular la ausencia en los modelos formales de
rehabilitacion de la variable "hospital psiquiétrico” y, por el contrario,
sostuvimos que la influencia de la variable lugar es decisiva sobre los
resultados de la rehabilitacion.

Una segunda critica a los modelos formaes de rehabilitacion men-
cionados en la bibliografia, es acerca de la aseveracion de que la reha-
bilitacién consiste en el paso del paciente de la discapacidad a la capacidad.
Sin embargo, como vimos, no existen ni la discapacidad ni la habilidad
en si, descontextualizadas de los complejos grupos de determinantes for-
mados por los lugares de tratamientos, las organizaciones de servicio, las
interacciones con las agencias sanitarias y sociades de un territorio y los
recursos disponibles. La rehabilitacion no es la sustitucion de disca
pacidades con capacidades, sino un conjunto de estrategias orientadas a
aumentar las oportunidades de intercambio de recursos y emociones,
solo dentro de tales dindmicas de intercambio es crear un efecto de
capacitacion.

83
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No obstante, la rehabilitacién es un proceso que implica la apertura
de espacios de negociacion para e paciente, para su familia, para la
comunidad que los rodeay paralos servicios que se ocupan del paciente;
la dindmica de la negociacién es continua y no puede ser codificada
definitivamente, pues los actores -y poderes- en juego son muchos y se
multiplican reciprocamente.

El énfasis sobre la funciéon y el sentido del espacio de relacion que
ha caracterizado y caracteriza todos los acercamientos psiquiétricos
psicol6gicos —es decir, liberados del modelo biomédico-, ha sido una
revolucion fundamental que, bésicamente, ha llevado a un nivel més
humano -podriamos decir mas civil- la relacién entre médico y pa-
ciente, que ha pasado de ser una relacién de control y dominio a una
de escuchay atencion; en estas aproximaciones predomina la idea de que
el tratamiento (incluso el rehabilitativo) consta sobre todo de la apertura
de los espacios de la relacion, y que ésta prevalece sobre la apertura de los
espaci os de negociacion.

La teoriay la préctica de la desinstitucionalizacion implican un giro
sustancial: € negocio precede a ocio; es decir, solo a partir del derecho
activo a ejercicio del negocio (del intercambio de oportunidades
materiales) el sujeto se encuentra en condiciones de gjercitar el derecho
a las relaciones. Podemos definir la creacion y multiplicacion de las
oportunidades de intercambio material y afectivo como el tejido de redes
de negociacion que, en la medida en que son articuladas y flexibles,
aumentan la participacion y vinculacion rea de los sujetos débiles de
una sociedad. Podriamos decir, entonces, que el mercado, € sitio fisico
y socid de intercambio de mercancias, precede y determina en una
comunidad las posibilidades de relacionarse de sus miembros.

Lo que hay que preguntarse entonces es cOmo un sujeto débil puede
entrar en la dindmica de las negociaciones. Existen dos posibilidades: o
se vuelve fuerte y participa en e mercado de los fuertes, o permanece
débil. Pero el mercado de los fuertes esta tan bien articulado que deja
de ser el mercado de los fuertes para convertirse simplemente en un
mercado de intercambio.

Uno de los mitos o mistificaciones de la cultura rehabilitativa es
referirse a la autonomia de los sujetos incapacitados como objetivo
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primario de la rehabilitacion. El mito de la autonomia es el mayor res-
ponsable de la hiperseleccion de pacientes para los programas de reha-
bilitacion y del abandono resultante de los pacientes no seleccionados.
De hecho, la psiquiatria es un microcosmos donde la cultura dominante
se autorreproduce: los mas dotados tienen éxitoy, por lo tanto, son sdeccio-
nados los que parecen ser los mas dotados para que tengan éxito, y ademés
los menos dotados no tienen éxitoy, por lo tanto resulta poco econémico se-
leccionarlos.

El problema de fondo tiene que ver con el modelo social que se
persigue —d modelo de mercado que busca—: € de la autonomia es €
modelo darwiniano que busca la capacidad del individuo para participar
exitosamente (tener autonomia) en la batalla de la supervivencia, la
rehabilitacién busca mejorar los rasgos afectados (discapacidades) de modo
que €l sujeto pueda estar a la par de los otros.

Por el contrario, el modelo de las redes de negociacion ubica en el
centro no la autonomia sino la participacion, de modo que el objetivo
no sea hacer que los débiles dejen de serlo para que puedan estar con los
fuertes, sino modificar las reglas del juego de modo que los débiles y los
fuertes puedan mantener un intercambio permanente de habilidades e
intereses.

A continuacién trataremos de definir con méas precision los ges

sobre los que es construido € aumento de la capacidad de los pacientes
psiquiétricos.

Habitar

Larehabilitacion tiene mucho que ver con laidea de casay con la de habitar,
dos ideas que con frecuencia se sobreponen y se confunden entre si.

Los pacientes psiquiatricos estan en los hospitales psiquiatricos, y su
rehabilitacion tiene que ver con esta estadia. Los pacientes psiquiétricos
gue no estén en los hospitales viven en la casa de sus familias. Algunos
pacientes sin familia viven solos en una casa 0 vagan por las cales o las
estaciones de tren.

Uno de los elementos fundamentales de la calidad de vida de un
individuo y de su capacidad de pertenencia est representado por la
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medida en que estar en un lugar se vuelve habitar ese lugar. Entre estar
y habitar existe una gran diferencia. Estar tiene que ver, no solo en lo
material, con un sentido de propiedad escasa o nula del espacio de parte
de un individuo, con una anomiay anonimia del espacio respecto al
individuo que no tiene poder de decision ni material ni simbdlico sobre
este espacio.

Habitar tiene que ver con un grado més evolucionado de propiedad
(no solo material) del espacio en que uno vive, un ato grado de per-
tenencia a la organizacion material y simbdlica de los espacios y los
objetos, a la disposicion de compartir afectivamente con los otros.

Nuestra casa constituye, por lo general, una buena oportunidad para
giercitar el poder (y e placer) de habitar; pero no siempre es asi, pues
en ella también podemos experimentar una pérdida de poder material y
simbdlico, un encarcelamiento 0 una expulsién del acto de habitar. El
manicomio, como la cércel, es por excelencia el lugar donde esta negado
habitar y afirmado estar.

Todo esto explica por qué la historia de la psiquiatria esté caracterizada
por la permanente obsesion de internar a los enfermos: el manicomio es
una residencia obligada, controlada y limitante, pero residencia a fin y
al cabo; y el acto de sair del manicomio es e transito por diferentes
niveles de proteccion hasta la residencia autbnoma o €l regreso a la casa
original.

"¢Donde estamos? Siempre en casa', escribia e roméantico aleman
Novalis, y es verdad que la casa ha sido € e central de la historia de
lapsiquiatria: la suya es una historia de casas, mas o menos cerradas, més
0 menos aisladas, mas 0 menos vigiladas.

En este sentido es natural e inevitable que € énfasis sea puesto
siempre en lanocion de casay no en la de habitar; es necesario conseguir
casa, aternativa del manicomio, para los que sden de éste; es necesario
inventar casas para las estancias breves (centros de crisis), casas protegidas
por una supervision constante del equipo meédico, casas para grupos de
pacientes, casas para pacientes solos, comunidades de alojamiento, etcétera.
Existe una extensa bibliografia nacional e internacional sobre la residen-
cialidad (palabra sospechosa gue no tiene nada que ver con la materialidad
de una casa ni con la complejidad de habitar), y podria construirse una
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clasificacion de las tipologias de casa propuestas. Esta articulacién
tipologica da razén de las infinitas combinaciones de habitats necesarios
para construir respuestas no predisefiadas para las necesidades de los
usuarios individuales; es decir, es justo dar respuesta a las diversas nece-
sidades y exigencias. Sin embargo, el furor clasificatorio y programatico
con el cual se busca atribuir una funcion exacta a cada una de estas
tipologias y determinar un estandar de personal asignado, tiene que ver
con la necesidad de formalizar (post hoc) la realidad.

Algunos querrian también formalizar la arquitectura y el equi-
pamiento, hacer alin méas evidente la existencia de un racionalismo; esta
hipertipificacion ha conducido a una arquitectura "especia" para psicoticos
en rehabilitacion, que no es muy diferente de la arquitectura manicomial.
La psiquiatria se resiste a renunciar a la idea de un proyecto total y
controlado (ayer e manicomio, hoy el sistema de infinitas estructuras no
residenciales, semiresidenciales, residenciaes, etcétera); de hecho le cuesta
trabgjo pensar que su papel es sblo facilitar la creacion de lugares para
vivir sin estar autorizada a programarlos, y esto también le cuesta trabajo
a la arquitectura racionalista, que se vuelve obsoleta durante la vida red
de sus habitantes: "¢cuantos proyectistas de lugares como Brasilia querrian
vivirian alli mas de lo estrictamente necesario?, y ¢cuéntos proyectistas de
estos lugares preferirian pasar sus vacaciones en Mikonos?', escribia el
arquitecto americano John Turner.

La rehabilitacion debe ocuparse de la casay de habitar. Partiendo de
esta afirmacion podemos tratar de entender cud es en realidad una de las
tareas de la rehabilitacion: mantener separadas en la teoria la dos
nociones (la casay e habitar) para entender que las funciones de la reha
bilitacion aluden ya a una conquista concreta (la casa), ya a la activacion
de deseos y habilidades relacionados con el habitar.

"Por la idea de casa entendemos el conjunto de experiencias concretas
de readquisicién-reaprendizaje del uso de los espacios, de la exploracion
del tiempo segun lineas no institucionales, de la capacidad de uso de
objetos y oportunidades de lavida cotidiana;, pero también la posibilidad
de revisitar la casa anterior, las raices y los lugares, los recuerdos y las
imposibilidades. La nocién de casa presupone, por tanto, la existencia de
una casa presente" (Saraceno y Sternai, 1987).
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Sin embargo, en la practica el objetivo es no mantener separados los
dos conceptos (la casa y habitar) aungque sea necesario mantenerlos se-
parados en la teoria.

Como siempre, es conveniente partir del hospital psiquiétrico desde
un punto de vista histérico y conceptual. El trabajo de rehabilitacién en
el hospital psiquiétrico tiene que ver con la humanizacion y con los
derechos, con la desinstitucionalizacion de las précticas, con la trans-
formacion de los espacios, con la subjetivacion de los individuos; pero
sobre todo con espacios concretos donde las personas duermen, comen,
caminan, hablan. Todo el trabgjo del hospital parte obsesivamente de la
transformacion de estos espacios. Dormir, comer, amar, caminar, hablar,
trabgjar: todo lo que constituye nuestra vida cotidiana, la grandiosa
banalidad de vivir intercambiando emociones y mercancias. Esta calidad
cotidiana no es legitima en el hospital psiquiétrico -ni en la psiquiatria-,
donde el suefio est4 regulado y no dormir es una iniciativa intolerable;
amar esta prohibido o apenas tolerado; comer es nutrirse; trabgjar es un
derecho desusado o un deber traicionado. Para cada una de estas acciones
banales hay un lugar y un momento, existen reglas pero no normas; por
el contrario, los espacios (y € tiempo) del hospital niegan los lugares y €
tiempo de labanalidad de vivir; afirman las normas y trastocan las reglas.

"El hombre tiende a dormir, a divertirse y a trabagjar en lugares
diversos, en compafias diversas, bgo diversas autoridades o sin un
esguema raciona de carécter global. Laruptura de las barreras que suelen
separar estas tres esferas de la vida es una de las caracteristicas principales
de las instituciones totales. Primero, todos los aspectos de la vida son
desarrollados en el mismo lugar y bgjo la misma Unica autoridad. Segundo,
cada etapa de las actividades diarias es realizado en estrecho contacto con
un enorme grupo de personas, las que reciben igual trato y son obligadas
a hacer las mismas cosas. Tercero, cada etapa de la actividad diaria esta
riguro-samente calendarizada segin un ritmo preestablecido que lleva de
una ala otra, dado que el conjunto de actividades esta impuesto por un
sistema de reglas formales explicitas y por un cuerpo de adeptos a su
gjecucion” (Goffman, 1968). Goffman sintetiza asi la racionalidad de la
institucion total: el trabajo de desmontaje de la institucion y, sobre todo,
el trabajo de desmontaje de las funciones espaciales, un trabajo de



LA REHABILITACION COMO CIUDADANIA + 89

subjetivacion de los espacios, de readquisicion del derecho a uso de los
espacios, de saneamiento de los espacios, de desimbolizacion y resimbo-
lizacion de los espacios. La psiquiatria produce y ha producido un enorme
cuerpo de trabajo sobre los temas més extrafios e irrelevantes, y resulta
un poco impresionante pensar en 1o poco que es sabido sobre las précticas
de transformacion y desinstitucionalizacién de los espacios psiquiétricos.
Existe un considerable patrimonio oral producto de afios de experiencia,
desde aquellos historicos italianos de los afios setenta, que han seguido
generando innovaciones hasta hoy, y de aquellos fragmentados y dispersos
en decenas de grandes y pequefias ciudades del mundo. En ellos reside
el conocimiento sobre la rehabilitacion a habitat y a la casa

En espafiol decimos casa para referirnos a la nocién fisca, materia, y
hogar parareferirnos alos muros domésticos, a hogar como chimenea, como
centro de la casa. Del mismo modo los anglosgjones distinguen entre house
y home. En italiano es més dificil encontrar dos paabras distintas para
definir ambos conceptos, aungque € primero puede equivaler a casay el
segundo a adjetivo doméstico (de domus).

Existen generaciones de médicos psiquiétricos que han trabagjado
y trabgjan (aunque cada vez hay menos) en la transformacion de los
espacios del manicomio en lugares, en la habitabilidad de los espacios
manicomiales, en la transformacién de las instalaciones (de sus normas
y de la distribucién espacio-temporal) en lugares comunitarios, que buscan
que los espacios de habitacion se vuelvan hogarefios.

Existe un conflicto historico y mistificador que ayuda a entender la
relacion entre rehabilitaciGn-manicomio-héabitat-casa-desinstitucio-
nalizacién, que en realidad lo es porque plantea un faso problema.

Algunos afirman que existe la necesidad de trabajar en e saneamiento
de los manicomios, en contraste con otros que aseguran el peligro de
confirmar el papel del manicomio implicito en este saneamiento. Aunque
el nivel de este debate es increiblemente primitivo, puede servirnos para
entender verdaderos problemas de fondo.

Por un lado, es verdad que el megjoramiento de las estructuras manico-
miales ha constituido la coartada, y 1o sigue siendo en numerosos paises,
para impedir la obsolescencia del manicomio y reconfirmar su hegemonia.
Por otro lado, es verdad que la proliferacién de servicios psiquiatricos en
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los hospitales generales, o la aparicion de consultorios psiquiatricos, a
menudo atendidos por psiquiatras comunitarios, ha representado la
coartada para abandonar las trincheras de la transformacion del hospital
psiquiétrico.

El problema real es que no puede existir una politica territorial
verosimil si no existe a mismo tiempo una politica de superacion de los
manicomios. Es interesante notar como la experiencia fundamental de la
lucha de posicionesdentro del hospital psiquiatrico constituye ufia excelente
oportunidad de formacion para los médicos que desean trabajar en la
comunidad. En este sentido es necesario, como deciamos antes, separar
tedricamente las nociones de habitar y de casa, asumiendo que es necesario
y posible trabajar sobre e e habitat incluso en ausencia de una casa,
pues la casa es una de las formas posibles de habitar, pero no la Unica

En otras palabras, y en contraste con el modelo de Ciompi, afirmamos
que uno de los ges fundamentales de la rehabilitacién rio es e ge casa
sino e ge habitat. Este desplazamiento de los ges nos permite formular
las politicas y los programas teniendo como objetivos la transformacion
de los habitats (sean estos manicomios, casas, consultorios, residencias
protegidas o los domicilios de los pacientes): la practica rehabilitativa
debe contener el proceso de transformacion de espacio a lugar, de
institucion residencial ahabitat. Donde quiera que se encuentre el paciente
sera necesario hacer un trabgjo de habitat con él, convirtiendo una
habitacion, un hospital entero, una casa, un departamento o la casa del
paciente mismos en un habitat. La funcién de intermediacién -un
inteligente concepto desarrollado por Tagliabue— es la funcién del equipo
comprometido con €l ge habitat: "més ala de la dislocacion histérica del
trayecto hipotético que va del hospital psiquiatrico a contexto socid,
ésta se propone operar mediante el cambio en el plano individua (de
la desestructuracion ala identidad), en € plano familiar (de la expulsién
ala aceptacién) y en el plano socia (de la marginacién ala asimilacion)”
(Tagliabue, 1993).

Este es un proceso conformado por miles de actos cotidianos. En
el hospital, e saneamiento de los consultorios o los dormitorios, la reapro-
piacion de los espacios de cocina, la reconversion de los espacios urbanos
del manicomio por un uso mixto, es decir, abierto a miltiples actores
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socidles. Las experiencias de reconversion espacia y administrativa de los
hospitales psiquiétricos -llegando a la engjenacion de la propiedad de
secciones enteras de ellos- son numerosas y sabemos poco de €llas, para
unateoriay una praxis de la rehabilitacion seria fundamental reconstruir
la historia de las reconversiones inmobiliarias y urbanisticas de algunos
hospitales psiquiatricos porque nos permitiria entender la interaccion
continua y mutua entre los tratamientos individuales, los tratamientos
especides y los tratamientos arquitectdnico-urbanisticos.

S6lo bajo esta I6gica adquiere sentido la nocién de casa. La casa es
un derecho, y a partir de este derecho se construyen politicas que entregan
casas a los usuarios; sin embargo, es necesario subrayar que e desarrollo
individual que acompafa la experiencia de adquisicion de la casa es
fundamental para la rehabilitacion: el derecho no es sdlo la casa, sino
también su adquisicion como proceso de formacién de la ciudadania del
paciente. Podemos decir que la necesidad sobre la que es preciso trabajar
es la de habitar, y no la de tener una casa; es verdad que en muchisimos
casos la necesidad de habitar es realizada mediante la casa, pero en
muchos otros la ausencia de una casa (ya sea porque €l paciente €ligio
no tenerla o por alguna otra razén) no limita la necesidad de redlizar un
trabajo sobre habitar.

"Una arquitectura que logra dar un sentido de libertad a la locura
constituiria, de hecho, una contribucién indispensable a los problemas
de la ciudad en su conjunto y, sobre todo, una garantia para las familias de
gue ya no deberan estar encerradas en su drama; la asistencia en este caso
significaria el derrumbe de las paredes domésticas: ta vez un evento més
rico en hipotesis proyectuales de lo que ha representado el cierre gradual
de los manicomios" (Michelucci, 1984).

"Deberemos asistir y colaborar en la constitucion de un lugar hecho
de actitudes, de acciones e incluso de acuerdos que pueden dar vida a
un espacio modelado progresivamente sobre la premisa de su capacidad
de superar los problemas cuando se presentan, con frecuencia invocando
a nuevos interlocutores. Comienza a formarse el nucleo de un espacio,
al grado de extenderse y enriquecerse mediante las personas que entran
en juego y que participan conscientemente en este vigie de construccién
de un espacio vital. En este juego todos ganan, mientras en los espacios
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gue ya conocemos hasta los ganadores estan derrotados y son incons-
cientes' (Michelucci, 1992). Tal vez sblo alguien que no es psiquiatra,
el gran maestro de la arquitectura Giovanni Michelucci, podia definir
con tanta nitidez el sentido ético y politico de una investigacién capaz
de transformar e inventar el espacio con el objetivo de favorecer e paso
de los espacios controlados por la razén burguesa a los lugares donde es
vivida la libertad con sus consecuencias.

Con d retraso de siempre, la psiquiatria oficid también ha comenzado
a ver e problema de la casa y de habitar como aspectos centrales de la
rehabilitacion y de la buena préctica psiquidtrica en general: viene al caso
una reciente publicacion oficid de la Organizaciéon Mundial de la Salud,
publicada en e marco de la iniciativa internacional "WHO Initiative of
Support to People Disabled by Mental illness", titulada Transition fromHospital
to Community: A Literature Review on Housing (OMS, 1993).*

Ademas, la bibliografia internacional de los Ultimos afios muestra
una evidencia siempre mayor de que la hospitalizacion psiquiatrica no
puede considerarse la respuesta a la enfermedad mental crénica; a saber:

» Los pacientes con una enfermedad mental de larga duracién pueden
vivir més exitosa y satisfactoriamente en la comunidad que en el
hospital (Baker y Douglas, 1990; Kieder y Sibulkin, 1987); las consi-
deraciones de naturaleza econdmica sobre e mayor costo de las
soluciones de vivienda comunitaria deben pasar a segundo plano, en
vista de los beneficios evidentes del modelo comunitario respecto al
hospitalario (Andres e Iczkowski, 1990; Elliot et al, 1990).

 La articulacion organizativa y estructural de las soluciones de vivienda
ofrecidas no puede ser rigida ni estar limitada; por el contrario, debe
ser elastica y rica en opciones especificas que puedan asesorar en la
busqueda de soluciones de vivienda independiente o comunitaria
(Hodgins et al, 1990; Helman et al, 1985; Goering et al, 1990).

* Iniciativa de la OMS para €l apoyo a personas con una discapacidad
producidapor laenfermedad mental . El trabgjo setitulaTransicion del hospital
alacomunidad: unarevisién bibliografica sobrelavivienda.
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Jones (Jones et al., 1986) evalud la calidad de vida de pacientes
psiquiatricos que vivian en diferentes tipos de residencia: eran
recomendables las soluciones de vivienda totalmente indepen-
dientes, aunque desde el punto de vista de la asistenciay la salud
optaban por soluciones de naturaleza hospitalaria.
* Las soluciones residenciales en &eas urbanas fuertemente deterioradas
desde el punto de vista socioeconémico -y, por tanto, menos costosas—
constituyen un riesgo complementario para pacientes con problemas
psiquidtricos severos (Scott y Scott, 1980).
* Es esencial garantizar a los usuarios de cualquier tipo de residencia un
apoyo intenso y permanente, ya sea domiciliar o por medio de los
servicios socides y sanitarios existentes en el area (Test y Scott, 1990;
Hoult, 1990; Mechanic y Aiken, 1987).
* Es esencia desarrollar una politica de interaccion con la comunidad
que rodea las residencias donde viven los pacientes psiquiétricos, con
el fin de aumentar la tolerancia y desarrollar la solidaridad (Balukas
y Baken, 1985; Alisky e Iczkowski, 1990; Butterfield, 1983).
* Es esencial mantener unarelacion con lafamiliaa fin de involucrarla
en la experiencia de vida autonoma del usuario (Falloon et al, 1982).

Intercambiar las identidades

Cruzar dos palabras con alguien en el bar o en el mercado es un acto
frecuente, bastante més frecuente de lo que la bibliografia socioldgico-
periodistica quiere hacernos creer a proposito de la anomia de la metrépoli
0, peor aun, de la soledad de la vida moderna.

Que ya no existan plazas medievales para intercambiar las identidades
respectivas de los campesinos que vienen del campo avender los productos
de la tierra, no significa que no se reproduzcan todavia lugares de
intercambio de la identidad; sin embargo, sabemos poco o nada sobre
la ubicacion de estos lugares en laciudad, asi como sobre las organizaciones
que regulan este intercambio. Las personas buscan el bazar &rabe o €
mercado de quesos nordicos para intercambiar y reconocerse; si ho lo
encuentran, se lo inventan.
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La red socia esta formada por la invencion de lugares que hacen
posible e intercambio. La discapacidad es el empobrecimiento de la red
socia, una pérdida cuantitativa y cualitativa: el nucleo social se forma a
partir de la primera red socia disponible, mas 0 menos extensa.

Creo que es un error que estos dos &mbitos, la red sociad extendiday
la familiar, se entiendan como ago diferente, pues con frecuencia la linea
gue los separa es muy fina, y €l estado de la red familiar, sobre todo,
influye sobre la riqueza de la red extendida y viceversa. En consecuencia,
los tratamientos que mejoran e escenario familiar generan también una
ampliacién de la red extendida. Es verdad que es més sencillo asumir
como ambito del tratamiento rehabilitativo sobre la red social e més
inmediato a la familia, pues éste es un universo mejor delimitado, tanto
desde el punto de vistade su definicion socid (que resulta claraa paciente,
a médico y a la familia misma) como desde las estrategias de
involucramiento de la familia En otras palabras, la familia del paciente es
una nocién més inteligible que la red social del paciente. Es por esto que
existen mas formalizaciones del tratamiento rehabilitativo a nivel familiar.

Para muchisimos de los pacientes que pasan largas estadias en el
hospital psiquidtrico el programa rehabilitativo debe prescindir del
tratamiento sobre la familia, pues ésta ya no existe. Los pacientes
psicoticos més jovenes, por el contrario, con frecuencia viven con su
familia o a menos siguen en contacto con ella

Es evidente que los familiares viven graves sufrimientos en e plano
psicoldgico, € de la organizacion de su propia vida 'y € material. Los
familiares mismos sienten trastornos y discapacidades psicosociales con
el tiempo, como evidencian varios estudios, entre ellos el Scottish
Schizophrenia Study, que muestra que los familiares de esguizofrénicos
sufren, después del primer episodio, discapacidades sociaes transitorias
y trastornos persistentes en las relaciones de paregja.

Las familias sefialan que las dificultades para interactuar con los pacientes
son e elemento més dificil de afrontar y, con e tiempo, de aceptar; la
mayor parte de los familiares afirman que los efectos de vivir con un
paciente esquizofrénico sobre su propia salud son graves, y que los servicios
psiquidtricos no saben o no pueden ofrecer un apoyo adecuado. Sin embargo
es interesante notar que, en general, y a pesar de los sufrimientos y las
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lamentaciones, gran parte de los familiares prefiere tener a paciente enfermo
en la casa para librarlos de la estadia en € hospital psiquidtrico (Grad y
Sainsbury, 1968; Johnstone et al. 1984).

En los ultimos afios ha empezado a ser definido el concepto de carga
familiar, es decir el peso psicol6gico, material, organizativo y social que
los familiares experimentan en la interaccion con e paciente y en la
relacion cotidiana (Kuipers y Bebbington, 1985; Platt, 1985). Esta claro
que €l tratamiento para diviar alos familiares del peso de la interaccion
y la relacion con e psicético no solo obtiene resultados positivos sobre
los miembros de la familia, sino que induce la reduccion de las solici-
tudes de expulsién del paciente enfermo, obteniendo asi un beneficio
indirecto para este Ultimo y paralos programas rehabilitativos puestos en
accion para él.

Los objetivos del tratamiento familiar deberian ser los siguientes:
reducir los riesgos de recaida para el paciente psicético (esguizofrénico);
mejorar la calidad de vida de los familiares del paciente, y ensefiar
habilidades de manejo y minimizacion de los sintomas y de las disca-
pacidades (Thornicroft, 1992).

Hay un cierto grado de confusién terminoldgica y operativa en
relacién con lo que puede definirse genéricamente como tratamiento
familiar. Podemos definir esqueméticamente dos estrategias principales,
la primera como tratamiento psicoeducacional, y la segunda como
tratamiento de comunicacién y ensefianza de habilidades.

Ambos acercamientos son comunes, y en ellos juegan un papel
importantes los modelos de Emociones Expresadas de Leff (Leff et al,
1982) y el conductista de Falloon (Faloon et al, 1982).

En & capitulo dedicado a los modelos hablamos sobre e modelo
psicoeducacional, asi como del acercamiento de Faloon. En el primer
caso, lo racional es suministrar a la familia una informacion clara sobre la
naturaleza, las causas, los sintomas'y los resultados de la esquizofrenia, con
el objetivo de mejorar la estabilidad emocional del ambiente familiar y de
aumentar las capacidades de cada uno de los familiares de interactuar con
el paciente en forma cada vez menos "amenazadora'.

En e caso del acercamiento cognitivo-conductista, € objetivo, en cierto
aspecto parecido a anterior, es hacer que los familiares se vuelvan capaces
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de expresar sus propias necesidades y sentimientos en forma directa; para
facilitar soluciones igual de smples y directas a los pequefios conflictos.

Lo que aqui nos interesa subrayar es la conciencia creciente en los
médicos de los servicios psiquiétricos de la importancia del involu-
cramiento de la familia de los esquizofrénicos en los proyectos de reha-
bilitacion; no todos los servicios -en realidad sdlo una exigua minoria-
adoptan modelos formales de tratamiento, pero es muy importante
crear un punto de encuentro entre acercamientos técnicos y acercamientos
empiricos, mediante los cuaes lafamilia del paciente deje de ser complice
0 victima de la psiquiatria y se vuelva protagonista responsable de los
procesos de cuidado y organizacion del cuidado —y de la rehabilitacion.
La Organizacion Mundial de la Salud publicd un pequefio manual titulado
Esquizofrenia, informacién para las familias (OMS 1994), que no esta
inspirado por un modelo tedrico especifico sino en evidencias y expe-
riencias de diversos origenes y que ha involucrado también a grupos de
autoayuda de familiares de esquizofrénicos.

Producir e intercambiar mercancias y valores

No tiene sentido proyectar los programas de rehabilitacion centrados en
el trabgjo sin una reflexion sobre e sentido mismo del trabajo. Para los
pacientes psiquiétricos con discapacidades graves, €l trabgjo, entendido
como simple desarrollo de determinadas tareas, puede ser en realidad
una forma de normar y contener, de restringir el campo de la existencia.
El trabajo entendido como insercion laboral puede, en cambio, promover
un proceso de articulacion de intereses, necesidades y deseos.

El tema es en qué medida € trabgjo es un medio de subsistenciay en
qué medida un medio de autorrealizacion, de acuerdo con el vaor que la
sociedad atribuye al trabajo, y de cuanto el trabgjo forma parte de un
proyecto para € individuo.

Los pacientes psiquidtricos siempre han sido puestos a trabajar para
que pasen el tiempo, ganen el derecho a un cigarro mas o a medio vaso
de vino; para que sustituyan en algunas tareas a personal del manicomio;
para darle gusto a la monja o para que retomen una disciplina perdida
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0 produzcan objetos artisticos. El trabagjo en el manicomio es tan antiguo
como el manicomio mismo: normas morales, explotacion, entreteni-
miento. Después, con el habitual mecanismo de racionalizacion de la
psiquiatria, € trabajo se convirtié en terapia

Este pasado no ha desaparecido del todo. Actualmente muchos
modelos de rehabilitacion a través del trabajo no son més que una puesta
al dia de la ideologia del trabgjo como terapia, como norma moral,
como entretenimiento y, en ocasiones, incluso como explotacion.

Balduzzi (1989) afirma, a propésito del trabajo en el hospital
psiquiétrico: "la ergoterapia representaba un apoyo practico importante
para el mecanismo de los asilos, asi como un refugio para mano de obra
subcalificada’. Y ademas: "Y todos sabian que esta fuerza laboral pertenecia
alainstitucion y no alos que la producian individualmente o en grupo,
al punto de que el dinero no existia oficialmente, mientras circulaba
clandestinamente, como el alcohol y e sexo".

Después del proceso de deshospitalizacion -pero no de desinstitu-
ciondizacion—, y con la puesta en boga de los modelos de asistencia
extrahospitaliaria -aunque no comunitaria-, se ha articulado la cultura
rehabilitativa por medio del trabgo, con énfasis diferenciado sobre el as-
pecto de la terapia ocupacional, sobre la formacion profesiona o sobre la
reinsercion laboral. La evolucion de la cultura asilar hacia modelos
psicodinamicos hace que el problema del trabajo tienda a ser comprendido
y resuelto en términos individuales y psicoldgicos.

El trabgjo estd valorado como indicador importante del funcionamiento
socid, y esta considerado no tanto como funcion de las complejas relaciones
reciprocas entre individuo y espacios econémicos y sociales, sino como
facultad intrapsiquica de adaptacion.

Unavez més el modelo psiquiétrico ignora la complejidad en la que se
encuentra e "sentido" del trabajo; es decir, su funcién como productor de
sentido econdmico, socid y psicolégico; unavez més es instaurada una rela
cion de uno a uno entre discapacidad y habilidad, entre paciente y médico.

No es una casualidad que la rehabilitacion vocacional, y las muchas
experiencias inspiradas en ella, sean de origen estadounidense: esta origi-
nada en una matriz individualista que cree que existen infinitas
posibilidades de reintegrar a individuo a la sociedad una vez que su
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capacidad de adaptacion a mercado de trabagjo sea mejorada o reforzada
por el tratamiento rehabilitativo.

El modelo anglosajon de la rehabilitacion vocacional/terapia voca
cional, rehabilitacion ocupacional/terapia ocupacional (los términos
rehabilitacion y terapia se pelean el terreno en una confusion que expresa
la ambigua funcion/ficcion de las actividades laborales) es caracterizado
por hacer un énfasis notable en las técnicas de rehabilitacion al trabajo
centradas en el individuo, aunque diversos autores abren o cierran en
mayor o menor medida la perspectiva de su discurso en relacion con el
contexto, es decir, respecto a la posicion del paciente dentro del campo
de las interacciones laborales.

La terapia vocacional-rehabilitacién ocupacional da origen a trata-
miento de la discapacidad fisica Su objetivo es reinsertar al paciente en
el mundo laboral, segin una logica fuertemente pragmética y segun el
principio de la gradualidad, de la continuidad (duracion), y equilibrando
correctamente las expectativas, que no deben ser ni muy altas ni muy bajas.

Las dificultades de la interaccion socia constituyen los mayores obsta-
culos para conseguir e resultado deseado de los tratamientos de reha-
bilitacion vocacional, y se los trata de savar mediante técnicas de tipo
cognitivo-conductista {desensibilizacion, incentivos morales, técnicas de
concentracion).

Asi pues, mas al& de los obstécul os psicol6gicos individuales, existen
dificultades objetivas en los programas de rehabilitacién vocacional:

* La generalidad de las oportunidades (con mucha frecuencia e simple
tratamiento se hace pasar por rehabilitacion laboral).

* El estigma que acomparfia a las enfermedades mentales. el ambiente
no esta preparado para recibir personas con discapacidades y reha-
bilitadas; falta apoyo a largo plazo y con mucha frecuencia falta una
sdlida red para la rehabilitacion laboral.

Existen enormes dificultades para pasar de la situacion protegida al
mercado libre de trabajo. Para resolverlas existe la propuesta como solucion
gue uno de los médicos del servicio psiquiétrico negocie las oportunidades
de trabajo en nombre de los usuarios. Otra solucion es la que propone
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TEP (Trangtional Employment Program [Programa de empleo transitorio],
de Fountain House). La ldgica es que los puestos de trabajo sean con-
fiados a servicio de rehabilitacion: éste se ocupa de que sea cubierto el
puesto de trabajo, "no importa como", por una o més personas trabajando
en turnos parciales.

El modelo francés de la réadaptation (¢l termino mismo indica
claramente que el objetivo es la normalizacion del discapacitado en con-
frontacion con el mercado de trabajo) ha experimentado en los dltimos
decenios un gran desarrollo en la experiencia de la region de Bordeaux,
laTour Gassies (Fournier et al., 1984). Los principios sobre los que estan
basadas las actividades de la Tour Gassies son la observacion y la
orientacion; la formacion y la reinsercion.

La reinsercion labora es redlizada mediante contratos de formacion o
puestos de trabagjo financiados en parte por la seguridad socia y en parte
por el patrén.

La poblacion que va a este centro esta constituida, en su mayoria,
por pacientes con un alto grado de cronicidad (mas de 5 internaciones),
de edad entre 18 y 40 afnos, nivel socioprofesional bajo (72% de los
enfermos no estan calificados cuando ingresan) y situaciones familiares
notablemente deterioradas.

Si tras un periodo de observacion y evaluacion se juzga que la
reinsercion a corto o mediano plazo es imposible, los pacientes son en-
viados de regreso a centro de cuidado (los hospitales psiquiétricos).

El proceso de rehabilitacion laboral realizado en esta estructura es
definido como itinerario readaptativo, en contraposicion a la sucesion de
episodios crénicos del paciente psiquiatrico, definida como peregrinaje
institucional (el paso de una estructura de asistencia a otra sin un proyecto
determinado).

Ya sea en e modelo que hemos Ilamado anglosajon o en & que
hemos Ilamado francés (conceptos un poco simplistas que adoptamos
por comodidad didéctica), se representan las aporias que discutimos en
el primer capitulo a propdsito de los modelos de rehabilitacion. No son
del todo claras las relaciones entre entretenimiento, adiestramiento y
reinsercion, y sobre todo no esta claro el sentido atribuido al trabajo en
el proceso rehabilitativo. Del mismo modo que en los programas de
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capacitacion de las habilidades socides (Social Skills Training) aparece é
problema de la incapacidad de aplicar las capacidades adquiridas fuera
del escenario rehabilitativo, en estos programas de rehabilitacion laboral
la riqueza de propuestas técnicas hechas a interior de los lugares asignados
para la rehabilitacion laboral enfrentan la distancia existente entre los
servicios de rehabilitacion y el mundo exterior.

Este transito es un proceso complejo en términos de modalidades y
tiempos, e involucra no sélo a individuo sino también al contexto. Dos
autores estadounidenses, Lang y Cara (1990) prefieren la definicion
integracién vocacional (integracion ocupacional) arehabilitacién vocacional
(rehabilitacion ocupacional) porque la primera definicion tiene la ventgja
de que enfatiza no solo el cambio del individuo, sino también los pro-
cesos de modificacion y acogida del ambiente.

Mas ala de la definicion, lo que resulta claro es que estos modelos
parecen ser muy funcionales para el modelo bio-psicomédico a que
estan sometidos, para el cua el trabajo es identificado como un instru-
mento de rehabilitacion, subordinado a cuidadoy, posteriormente, como
indicador del buen resultado del cuidado mismo, un indicador del
regreso a la normalidad.

A pesar de las afirmaciones sobre la importancia del trabajo en la
vida de los pacientes, y sobre la necesidad de tratamientos rehabilitativos
en estadireccion, € lugar red del trabajo en la organizacion de la asistencia
a las enfermedades mentales es muy precario. Como sostiene Harding
(1987): "la integracion del trabajo en los sistemas que. tratan las
enfermedades mentales graves es limitada, esporadicay es llevada a cabo
de forma inadecuada’. Esto se manifiesta en la separacion entre terapia
y rehabilitacion, pero también en el nivel administrativo y formativo.
Harding ha buscado evaluar €l grado de integracion de la rehabilitacion
laboral en la red de asistencia psiquiatricay de identificar los elementos
que obstaculizan la sinergia entre terapia y rehabilitacion-trabgjo. El
estudio de Harding examina los programas rehabilitativos de New
Haven, Connecticut. Examina en elos las caracteristicas estructurales,
las figuras profesionales, las caracteristicas de uso, las actitudes y las
expectativas de la familia y de las personas que integran el ambiente
laboral. La investigacion ha revelado cuatro obstaculos principales para
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laintegracion de las estrategias de rehabilitacion laboral en el sistema de
salud mental:

* Rigidez de los procedimientos, de los programas, de las expectativas.
e Aislamiento de la comunidad y de las familias.
Derroche de energia al tratar de corregir los defectos anteriores.
» Sistemas de referencia de los médicos que trabagjan con disciplinas
separadas y muy autorreferenciales.

Otro autor estadounidense (Cohen, 1990) afirma "Lavision que prevalece
sobre el papel del trabajo en la salud mental y en la enfermedad mental
esta hipersimplificada e idealizada: hipersimplificada porque no toma en
cuenta el amplio contexto personal, socia y econdmico del trabgo;
idealizada porque ignora los limites y contradicciones generados por este
contexto".

Entre las variables determinantes que es necesario tener en cuenta
para proyectar en forma verosimil un programa de rehabilitacion centrado
en el trabajo, Cohen identifica:

* La explotacion, € mercado de trabgo, la inflexibilidad de la orga
nizacion del trabajo, en cuanto se refiere a contexto econdmico. El
aumento de esta inflexibilidad es evidente en el trénsito de un &m-
bito de produccion familiar a un dmbito industrial, en € que se pier-
den las caracteristicas del escenario laboral més tolerante, que
proporcionaba nichos adaptados a las habilidades de cada quien, y
que exigia menores habilidades sociales y generalizacion de las capa-
cidades. El mercado de trabajo es desarrollado sobre los elementos de
la desocupacion y de la discriminacion que pueden compensarse 0
actuar en sinergia.

* La estigmatizacién, la intolerancia, €l grado de socializacion, las
relaciones interpersonales y las expectativas, en lo que se refiere a
contexto social.

El grado de autoestimay el trabajo como realizacion personal, en lo
gue se refiere al contexto personal.
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Es evidente que para superar estos obstéculos no es suficiente encontrar
técnicas nuevas y mas refinadas de entrenamiento para el trabajo, sino
afrontar € problema de la relacion entre € trabgjo y La enfermedad
mental desde un punto de vista alternativo, que permita el derrumbe de
la l16gica, una recomposicion radical del panorama.

Demos un paso atrés y regresemos a origen de la relacion entre
psiquiatria y trabgjo; esto nos permite reconstruir el desarrollo de la
desmigtificacion de précticas como la ergoterapia, de la critica de modelos
de discapacidad que atribuyen el fracaso de la reinsercion laboral exclu-
sivamente a la psicopatologia, y de la critica a la ineluctabilidad de la
miseriade los recursos, es decir, de laimproductividad constitutiva de todo
trabgjo de rehabilitacion.

Este desarrollo tiene origen en la préctica y en la teoria de la
desinstitucionalizaciéon. A partir de la préctica de la institucion negada se
ha hecho posible la critica tedrica a la institucion manicomial y, por
tanto, también a las précticas de la ergoterapia. Sin embargo, la desinstitu-
cionalizacion no debe y no puede ser practicada solo dentro de
instituciones cerradas (el manicomio): es una préctica de desarticulacion
y andisis de los mecanismos sociaes, politicos y psicol gicos que conectan
0 separan la historia del individuo de los &mbitos en que ésta esta limitada
a la conservacion de estos mismos &mbitos. En este sentido la pargja
conceptual desinstitucionalizacion-rehabilitacion, vélida en el hospital
psiquiétrico, es vélida en todos lados, pues la propuesta es la necesidad
de "desingtitucionalizar-rehabilitar el contexto" (Rotelli, 1990).

Para delinear el esquema de referencia general del modelo desinstitu-
cionalizar-rehabilitar el contexto no es posible prescindir de algunos elemen-
tos de historia de los 20 afios de evolucién de la asistencia psiquiétrica
y de andlisis globa de los fendmenos socides y politicos relacionados
con la asistencia psiquidtrica: la desinstitucionalizacion, la evaluacion
critica de la ergoterapia, la crisis del bienestar.

Lo que nos interesa valorar aqui respecto a la desinstitucionalizacion
es su funcion en la restitucion de la subjetividad del individuo en su
relacion con las instituciones, mas precisamente, la posibilidad de
recuperar la pertenencia, de poseer recursos para el intercambio socia y
para la consiguiente ciudadania social.
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A pesar de que la filosofia original de la ergoterapia apuntaba a
objetivos terapéuticos, en las instituciones se transformaba en trabajo
alienado —m reconocido ni pagado-, sobre todo ali donde era indis-
pensable para la reproduccion de la institucion misma. Kleinmeier afirma
que hasta 1960 no eran despedidos los trabajadores clave porque habian
sido tan bien rehabilitados por la ergoterapia que resultaban més Utiles
en e manicomio que fuera

Sin embargo, dialécticamente, el trabgjo asalariado en la institucion
constituye ya un germen de desinstitucionalizacién. El desarrollo légico
del trabajo antiinstitucional en el manicomio ha sido la creacién de
cooperativas. El problemajuridico del enfermo trabajador ha. evidenciado
una contradiccion y una oportunidad: se ha aclarado el aspecto misti-
ficatorio de la ergoterapia institucional; de hecho sdlo a quitar de los esta-
tutos constitutivos de las cooperativas la finalidad terapéutica los pacientes
se han vuelto capaces de constituirse en socios juridicamente.

Este proceso evolutivo, de la ergoterapia manicomial al desarrollo de
cooperativas fuera del manicomio, ha permitido construir una préactica
y un conocimiento que contribuyen en gran medida a la comprensién
de los mecanismos antiinstitucionales del trabgjo.

La cooperativa es, en este momento histérico, probablemente laforma
de organizacion més innovadora: no solo es lo opuesto de la l6gica de
la explotacion del trabajo dependiente, sino una forma concreta de
solidaridad. La cooperativa es de hecho una forma colectiva de gercicio
de la empresa. Desde un punto de vistajuridico, la cooperativa integrada
esta caracterizada por la presencia de socios normales y socios discapacitados
(@ menos 40%) y por el apoyo de los entes locales (sobre todo las regio-
nes) que se concreta en ayudas promocionales (equipamiento y locales);
apoyo en la insercion de discapacitados (fiscalizacion de los gravamenes
sociales); tratamientos para favorecer la produccion (agilizaciéon de lineas
de crédito y cursos de formacion).

En este momento las cooperativas integradas son a mismo tiempo
servicio (de cuidado) y espacios de produccion (en el mercado), y estos
dos aspectos estdn mediados por su funcion formativa.

Esta simultaneidad de funciones abre una fuerte contradiccion en
larelacion entre estas estructuras y los servicios psiquiétricos; contradiccion
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articulado en el tema de los recursos, de los estilos profesionales, de las
técnicas de tratamiento y, ademés, contribuye a poner en crisis el modelo
médico.

En otras palabras: ¢qué le ofrecen las cooperativas a los usuarios que
los servicios no puedan darles? Las cooperativas sin duda son espacios de
promocion de la autonomia y también espacios de proteccion, fun-
ciones que deberia tener cualquier buen servicio de salud mental. Las
cooperativas, 0 mejor un sistema inteligente de cooperativas integradas
gue promueva la diversificacién y multiplique las actividades, genera es-
pacios adecuados para cada persona. Asi, como observa Gallio (1991),
contrasta con la asfixia de los servicios y los territorios, dando salida a
la entropia del sistema de servicios, cuyo espacio sigue siendo obse-
sivamente "sanitario". El objetivo, en cambio, es promover una
diferenciacion evolutiva.

Es necesario, como afirma Rotelli (1990), "reconstruir la precision
de la necesidad" desmontando la pareja trabajo/salario, con més frecuencia
fuente de derroche que de productividad; en otras palabras, es acerca de
desinstitucionalizar €l trabgjo. Para esto existe una condicion previa: el
trabajo y la ganancia son puntos de partida y no metas del proceso
rehabilitativo (agui estriba la diferencia sustancial con los modelos de
rehabilitacion cuyo objetivo es el trabgjo).

"Este proceso confiere la ciudadania a todos los que trabajan. En el
trabajo, como base concreta de comunicacién, se establecen précticas de
negociacion y de intercambio. En é se hace explicito el proceso de for-
macion de las reglas. En é se diluye e sufrimiento y se practica el riesgo
de la libertad" (Rotelli, 1990).

Sin embargo todavia no esta resuelta el tema de la relacion con el
mercado de trabajo. Hay que evaluar el perfil riesgo-beneficio de
experiencias de trabajo no protegido en mercados protegidos venus expe-
riencias de trabajo protegido en mercados no protegidos. Consideremos
a un usuario psiquiatrico que trabaja en la Fiat, en una experiencia de
trabajo no protegido y por lo tanto mas auténtica (con todos los bene-
ficios que se suponen inherentes a esta autenticidad del escenario); sin
embargo, a estar inserto en un escenario similar, el paciente proba-
blemente estara destinado a redizar tareas muy protegidas o toleradasy
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poco remunerativas desde el punto de vista de la autoestima. Ademas
esta situacion productiva impondra elecciones selectivas en lo que respecta
a las candidaturas: los pacientes mas graves quedaran excluidos.

Por € contrario, en situaciones de produccion y de mercados mas
protegidos (apoyados econdmicamente de forma pasiva) € paciente tendré
que pasar ante todo por selecciones menos rigidas y estara en condiciones
de producir trabajo mas coherente y significativo para si mismo.
Paraddjicamente, la situacion de proteccion de mercado hace el trabajo
protegido més auténtico, més dotado de sentido para quien lo rediza,
con consecuencias positivas para los niveles de autoestima, aungque existan
riesgos de asistencialismo e inercia en el escenario de los mercados
protegidos.

Ante tales dilemas existe la necesidad de establecer una amplia
articulacion de los escenarios productivos. Es verdad que las pequefias
cooperativas protegidas tienen una ata rentabilidad rehabilitativa y baja
rentabilidad econdmica, mientras que las grandes cooperativas de pro-
duccion monocultural o las inserciones en sistemas productivos de libre
mercado tienden a generar ata rentabilidad econdmica y menos renta-
bilidad rehabilitativa, e incluso llegan a la expulsion de los usuarios.

Lainsercion tradiciona en el mercado de trabgjo sin duda ha resultado
falida. Es necesario crear aternativas, crear puestos de trabajo autbnomos,
repensar la organizacion productiva y € transcurso de la adaptacion.
"Promover situaciones de formaciéon y de trabajo para sujetos con des-
ventgjas, en grado de que puedan enfrentarse positivamente al mer-
cado" (Marturini, 1990).

También a partir de la experiencia de las cooperativas se construye
la nocién y la practica de empresa social. Este es un concepto difundido
répidamente en la bibliografia de rehabilitacién psiquiatricay en muchos
trabajos sobre cooperativismo, la més de las veces con acepciones que no
tienen nada que ver con el significado original del concepto, que alude
ala produccién de empresas que "creen valores sociales complementarios"
(De Leonardis et al, 1994).

Creo hacer hincapié, si bien otros lo hacen con mas autoridad y
legitimidad (De Leonardis, Mauri, Rotelli en su ensayo La empresa social)
en que la nocion de empresa socid -y su practica- no define un modelo
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de rehabilitacion psiquiatrica centrado en las cooperativas de trabajo; el
primer capitulo del mencionado ensayo de Di Leonardis et al. tiene
como titulo "La empresa social no es..." y aclara que la empresa socia
Nno es una empresa con un poco de social, no es asistencia con un poco
de trabagjo ni mucho menos es lo social como empresa.

La empresa socia tiene un cardcter emprendedor en o econémico,
pero también en lo social. Promueve nuevos retos y relaciones entre los
sujetos sociaes. Los procesos de negacion ingtitucional, que han encontrado
una formalizacion parcia en la reforma psiquidtrica de 1978, pueden
describirse como procesos de deconstruccion, de desmontaje de la insti-
tucion manicomia desde el interior; procesos iniciados por los mismos
autores de las vigjas précticas psiquidtricas que buscaban restituir dignidad,
oportunidades y derecho a los internos.

El tema de los derechos sigue siendo € ge central del discurso de la des-
institucionalizacion y -contrariamente a lo que piensa una parte de la
psiquiatria oficial, segun la cua € asunto de los derechos termina cuando
son respetados los derechos de los internos-, e problema no es sdlo la
restitucion de los derechos sino la instauracion de derechos de los que
nunca han gozado.

Después de afirmar la liberacién (del manicomio, de las précticas y
de la cultura antiterapéutica) el proyecto es construir la libertad (de
habitar, de trabgjar, de aprender, de intercambiar, de expresar), de dar
bases concretas a los derechos de ciudadania (formalmente reconoci-
dos gracias también a las experiencias de destinstitucionalizacién) dados
a los pacientes pisquiétricos, pero que a mismo tiempo les han sido
negados. Este paso del reconocimiento a la adquisicion de los derechos
es paradigmatico y esta mas dlé de la especificidad de la psiquiatria, asi
como lo est4 la nocién de empresa social.

El sistema de servicios de asistencia y cuidado, y entre ellos los
psiquidtricos, esta caracterizado por un alto grado de inercia, de opacidad
institucional, de burocracia y estandarizacién de los procedimientos, de
ineficienciay derroche de recursos. Este alto nivel de dispersion energética
no es tanto e producto de derroches o de costos elevados sino e producto
de una logica de la escasez y de la lentitud en la entrega de los recursos
(De Leonardis, 1990). Lapobrezay lafrugalidad de los servicios generan
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su propia pobreza. Méas precisamente, la trasposicion, en la esfera de los
servicios alas personas, de légicas y criterios pertenecientes alaracionalidad
econdmica (que postula la escasez de los productos como una razén
proyectual) determina efectos contraproducentes en la calidad y la €fi-
ciencia de los servicios. La pobreza del manicomio es la forma conden-
sada y clamorosa de la pobreza de los servicios que, como en el
manicomio, reproducen la reincidencia, la dependencia, las barreras, la
exclusion y la invalidacion; es decir, la infantilizacion de quien es
considerado y tratado Unicamente como destinatario pasivo de trata-
mientos y apoyos, como un costo. Los usuarios de los servicios son
infantilizados porque los servicios forman parte del "proceso de inmadurez
mutua que constituye el gran goce secreto del género humano”, descrito
genialmente en Ferdydurke de Witold Gombrowicz.

Resulta una fractura cada vez mas manifiesta e incolmable entre el
mundo de lainvalidacion y el delavaidacion, entre el mundo de laasistencia
y € de la produccién, entre el mundo de la dependenciay la pobreza insti-
tucional y € de la empresa, de la autonomia, de la eficiencia; una fractura
entre un Estado y un Mercado cadavez més fragiles y literarios que impulsan
la division en dases socides y la separacion cada vez mas dramatica entre
fuertes y débiles, vdidos e invdidos, en forma transversal a las clases.

Alrededor de esta fractura es definida la empresa social; sobre este
limite que separa la cultura fuerte del mercado de la débil de los que
estdn excluidos del mercado. La hipétesis es inventar (es decir encontrar)
en los confines entre produccion y reproduccién (la légica del mercado
y lalogica de los servicios) sinergias e intereses, protagonistas y lenguajes
gue permitan que el proceso de consumo de los recursos y de produccion
de recursos se vuelva circular e integrado.

Sin embargo, la empresa socia se propone convertir a la asistencia
pobre e ineficaz en empresa productiva por medio de la multiplicacion
de los intercambios sociaes; la reconversion y valoracion de los recursos
mal gastados en los servicios abandonados y congelados; e reconocimiento
y la activacion de los recursos ocultos, dentro y fuera de los servicios.

"La empresa social es una estrategia productiva, pero cuyo espacio de
eleccion es e socid, la asistencia, la redistribucion (De Leonardis et al.,
1994). La teoria de la empresa socid admite el desarrollo de gérmenes
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del pensamiento econémico de Giorgio Ceriani Sebregondi (vealos textos
Considerazioni sulla teoria delle aree depresse [Consideraciones sobre la
teoria de las éreas deprimidas] de 1950 y Sviluppo della societa e nuove
forme di organizzazione democratica [Desarrollo de la sociedad y nuevas
formas de organizacion democrética] de 1955) y del pensamiento
filosdfico de Felice Balbo (vea el ensayo Ricerca sulle condizioni metafisiche
de etiche dello sviluppo umano [Investigacion sobre las condiciones
metafisicas y éticas del desarrollo humano], dos figuras de la cultura
italiana de la posguerra, ambas desaparecidas muy jévenes.

La voluntad de hacer productiva la asistencia, volviéndola dindmica
mediante la introduccién de culturas y préacticas emprendedoras, sigue
firmemente anclada al objetivo de revitaizar (rehabilitar), de aumentar
las capacidades de producir valores socides afiadidos. Para lo cual, si es
verdad que las estrategias de empresa social se presentan en e mercado
con unidades productivas o de servicio, en la forma de cooperativas
sociales desarrolladas bajo la égida institucional de los servicios
psiquidtricos, en los cuales se persiguen la naturaleza emprendedoray la
autosuficiencia econémica, también lo es que todavia estdn orientadas
primordialmente a las razones sociales.

Hemos dicho que la empresa socia y la cooperativa integrada no son
sinénimos; € trabajo de las cooperativas en algunas experiencias gjemplares
(Trieste, Parma, Genova) se configura como una de las formas privilegiadas
de expresion y aplicacion de la empresa socia y representa un mecanismo
importante para la transformacion de los contextos empobrecidos de la
asistencia. Quienes trabajan en las cooperativas de la empresa social
(cooperativas integradas) son socios activos y emprendedores, insertos en
un proceso de trabgjo que prevé la contemporaneidad del momento
formativo y productivo; en elas son incentivados los procesos de adqui-
sicion de responsabilidades y de incremento de las capacidades de eleccion
y de toma de decisiones riesgosas que interesan a todos los participantes.
Los beneficios de la unidad productiva son destinados a crear nuevas
oportunidades de empresa para los socios, de desarrollo de las habilidades
y de las capacidades. El trabgjo no es, entonces, concebido como una
simple respuesta a la necesidad, sino como un espacio de produccion de
sentido y valores de intercambio subjetivos.
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La empresa socia privilegia la pequefia dimension de la unidades
productivas, lo que favorece el desarrollo de dindmicas de individualizacion
y, d mismo tiempo, de sociaizacion. Las actividades estdn muy diver
sficadas para consentir a los socios oportunidades de trabajo diferenciadas.

Las actividades productivas de la empresa social tienden a trabajar
con una mezcla de recursos, autores y contextos de origen y naturaleza
diversas (contaminacién e investigacion de las sinergias): se combinan
los recursos provenientes del financiamiento publico y federa, los que
provienen del presupuesto de salud (los salarios de los médicos y
ayudantes) y de otras formas extraordinarias de financiamiento (bolsas
de trabajo), con los beneficios que producen las cooperativas. Como
afirman De Leonardis y Goergen (1988): "Este tipo de mezcla rompe la
alternativa entre publico y privado, creay pone a producir sinergias entre
lo publico y lo privado, y tal vez prefigura nuevas formulas de actividad
econdémica que ya no pueden conducirse en la constelacion tradicional
de los conceptos econémicos’.

Como observdbamos antes, este dinamismo econdmico tiene mucho
gue ver con un dinamismo afectivo y de relaciones dentro de las coope-
rativas y, en este sentido, deciamos que la funcion rehabilitativay tera-
péutica de las cooperativas desafia a los servicios psiquiétricos. Dentro de
la empresa coexisten el riesgo de la autonomiay el de la proteccion por
medio de la oferta de espacios para arriesgar y, ad mismo tiempo, de redes
de seguridad; afirmamos que €l riesgo es terapéutico, o por o menos |o son
"las condiciones materiales y culturales que hacen posible correr los ries-
gos de cambio, de la indeterminacion” (De Leonardis y Goergen 1998).

Asi pues, es muy importante dar crédito a las personas, a fin de que
su autonomiay su capacidad puedan encontrar una ocasion de expresarse
y crecer, en la conviccion de que el verdadero problema es hacer que se
vuelvan emprendedores respecto de si mismos. Para ser protagonistas de
las decisiones propias es esencial trabajar y ganar dinero, intercambiar y
consumir; es decir, transitar por escenarios de vida reales. Asi, las plazas
del mercado creadas por la proliferacién de las variadas actividades de la
empresa social, generan la multiplicacion de los intercambios, la
produccion de contextosy de retos en los cuales las personas se encuentran
e individualizan.
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En este sentido, el reforzamiento de las redes sociales del paciente
no puede escindirse de la producciéon de redes y oportunidades de
intercambio que generan trabajo, bienes y, por tanto, comunicaciones
y relaciones. "Tenemos que empezar a pensar en el consumo como
parte integral del mismo sistema social que explica el impulso al trabajo,
gue a su vez es un componente de la necesidad socia de entrar en
relacién con otras personas y disponer de materiales de comunicacion
que permitan entrar en relacién con ellas. Los alimentos, las bebidas
y la hospitalidad ofrecidos en casa son materiales de comunicacion, asi
como las flores y vestidos sirven para sefidlar que compartimos la aegria
0 los trgjes de luto para sefialar que compartimos el dolor" (Douglas
e Isherwood, 1984).

La idea de que los materiales de comunicacién que permiten las
relaciones son bienes materiales explica también la importancia, en los
procesos de rehabilitacion, de disponer de espacios, que son productos
de ata calidad; paraddjicamente es posible decir que el lujo es terapéutico
0, para ser menos provocativos, que existe una dimension estéticay no
solo ética en € proceso y € producto rehabilitativo.

Los espacios de asistencia se caracterizan generalmente por mensajes
de descalifiacion, de serialidad, de pobreza (incluso de relaciones y expe-
riencias). Los espacios para la terapia y la rehabilitacion desmienten su
propia finaidad. La calidad de los espacios interactiia con la dimension
cualitativa de las relaciones y de los procesos interactivos; De Leonardis
et al. (1994) hacen notar que la calidad de los procesos consiste en su
capacidad de detonar la redistribucion de poderes, es decir de producir
el empoderamiento (empowerment) de los participantes, que dejan de ser
sujetos pasivos de asistencia para convertirse en productores de habilidades,
es decir, de recursos.

Asi, no es un hecho marginal que la calidad de los productos de la
empresa socia sea una funcién de la posibilidad de la empresa de ser
competitiva en el mercado, pues la alta calidad del producto cdifica la
autoestima del productor.

¢En qué modo puede reproducirse la experiencia de las diferentes
empresas socides? ¢COémo puede comunicarse a los médicos de las
instituciones? Uno de los productos mas importantes de la empresa
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social es su competencia con la cultura asfixiante de la psiquiatria de los
servicios, la funcion de hacer entender a la psiquiatria la diferencia entre
reproduccion (autorreproduccion) y deconstruccion.

"Las cooperativas son sdlo una mesa de trabajo, uno de los instru-
mentos de la empresa social, que en e fondo no es otra cosa que 'la em-
presa de hacer existir lo socia’, de darle fuerza y materia. La materia
prima es procurada por los individuos, por sus conocimientos y es-
trategias. Es muy importante que exista un comercio entre ellos, y nuestra
tarea es vigorizar la escena, llevarla a la 'plaza del mercado’. Si no lo
hacemos, no nos queda mas que administrar un residuo inerte: la enfer-
medad, la incapacidad” (Rotelli, 1991).






Psiquiatria y salud mental

Biopsicosocial: shibboleth

Existe un rico acervo de material de reflexion en documentos tedricos y
en las relaciones de experiencia de la empresa social. Sin embargo me
parece que uno de los aspectos centrales y mas interesantes es que por
medio de mecanismos de andlisis de la realidad y de practicas de
tratamiento es posible entrever en esta propuesta un camino concreto
para transitar de la psiquiatria a la salud mental. En otras palabras, €l
término prevencién asume una fisionomia mucho més precisa. La em-
presa social esta volcada més a los sujetos en riesgo que a los usuarios;
en ambos casos es central e concepto de vulnerabilidad social, ya sea de
la mano del concepto biospsicoldgico de vulnerabilidad individual o en
oposicién a éste.

En 1977, George Engel, en un histérico articulo que aparecié en
Science (Engel, 1977) adopté la expresién biopsicosocial para describir la
necesidad que experimentaba la medicina de contar con un nuevo para-
digma que superara €l tradicional paradigma biomédico y reduccionista.
Aunque hoy el adjetivo biopsicosocial es usado frecuentemente para definir
lo que de-beria ser un acercamiento integral de la medicina, cada vez esta
més vacio de sentido y es mas ritual, tanto que uno de los presidentes de
la American Psychiatric Association lo ha definido como un shibboleth-, es
decir, en la Biblia, una palabra totalmente carente de sentido usada para
decir cualquier cosa (Fink, 1988).

113
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Lo aceptado en el lenguaje no necesariamente es aceptado en la
accion préctica de la medicina, y de hecho e paradigma biomédico re-
duccionista goza de una 6ptima salud, mientras que e "nuevo" paradigma
biopsicosocial se esfuerza por alcanzar un lugar en la realidad.

Esta escisidon entre un uso ritual de nociones holisticas y una préctica
médica todavia orientada fuertemente hacia € paradigma biolégico, es
particularmente evidente en el campo tanto de la salud mental como la
psiquiatria.

Resulta interesante observar que tendemos a mantener estas dos
nociones (psiquiatriay salud mental) separadas, la primera referida a mo-
delo biomédico reduccionista y la segunda a holistico psicosocial. Esta
separacion artificial no permite ala psiquiatria liberarse de las restricciones
del modelo exclusivamente médico.

Cuando usamos € concepto de psiquiatria nos referimos implicitamente
asu correlacion con enfermedad psiquiétrica; pero cuando usamos €l con-
cepto salud mental no conseguimos identificar una correlacion: no estéa
claro s lasalud mental es una nocion que se refiere a la deseable condicion
de bienestar de los individuos o alas acciones que hay que emprender para
determinar esta condicion en los individuos.

Esta identidad entre objetivo (la salud mental de los individuos) y
acciones (las actividades realizadas para promover la salud mental) es un
hecho positivo, porque subraya la continuidad necesaria entre acciones
y objetivos: la salud mental y e conjunto de acciones de promocion,
prevencion y cuidado para el mejoramiento, mantenimiento o restauracion
de la salud mental de una poblacion.

El concepto de salud mental ha servido también para introducir de
manera progresiva un acercamiento holistico en las concepciones de la
psiquiatria; es decir, para transmitir la necesidad de un acercamiento
multidisciplinario a las enfermedades mentales.

El concepto de salud mental incluye la problemética de la salud y de
la enfermedad, su ecologia, la utilizacion y evaluacién de las instituciones
y de las personas que las usan, €l estudio de sus necesidades y de los
recursos necesarios, la organizaciéon y la programacion de los servicios
para el cuidado y la prevencién de las enfermedades y para la promocion
de la salud.
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A diferencia de la psiquiatria -definida tradicionalmente como una
rama de la medicina que estudia y atiende a los pacientes con enfer-
medades mentales—, la salud mental —a condicién de salud mental de
los individuosy €l conjunto de las acciones para promoverlay conseguirla-
se entiende como ago mucho mas complejo, que considera tanto las
dimensiones psicolégicas y socides de la salud como los factores psico-
sociales que determinan la salud y la enfermedad.

Vde la pena, por tanto, asumir como concepto de referencia e de salud
mental y considerar a la psiquiatria un aspecto de ésta.

Sin embargo, es necesario mantener tedricamente separados los
conceptos de psiquiatria y salud mental, asumiendo esta ultima como el
conjunto que contiene ala psiquiatria. Slo mediante esta doble operacion
conceptual —asumir la diferencia conceptual entre las dos nociones pero
rechazar la separacion operativa— sera posible poner fin a una discusion
rudimentaria y mistificatoria que considera que los acercamientos
biol6gicos a la enfermedad mental estan en competencia con los
psicosociales 0, 10 que es ain mas desconsolador, que se ha apropiado
de un concepto genérico de lo biopsico-socia que no tiene nada que ver
con las ofertas que reciben los pacientes redes.

S6lo en esta l6gica compleja e interactiva puede redefinirse e papel
importante, pero desde luego no exclusivo, que juega el acercamiento
biolégico a la salud mental y a la enfermedad mental.

La aproximacion bioldgica a la enfermedad mental, y de forma
implicita a la salud mental, postula que los procesos mentales, asi
como los trastornos de las funciones mentales y del comportamiento,
pueden explicarse y modificarse con el conocimiento de la neuro-
fisiologia y la bioguimica del sistema nervioso central: la teoria MBIT
(Mind-Brain Identity Theory) se refiere precisamente a la identidad
entre mente y cerebro con todas las consecuencias evidentes para las
enfermedades mentales. Esta aproximacion postula, ademés, una relacion
causal lineal entre el dafio a sistema nervioso y la aparicion de las
enfermedades mentales, asumiendo implicitamente que los tratamientos
de las enfermedades no son otra cosa que modificaciones -esencial mente
farmacoldgicas- de la funcion cerebral alterada. Este rigido deter-
minismo biol6gico ha tomado formas més atenuadas en la practica
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cotidiana de los psiquiatras, pero mantiene una influencia decisiva
sobre la psiquiatria.

No obstante, existen numerosas posturas criticas sobre este modelo,
discutido tanto desde el punto de vista epistemol 6gico como del clinico-
empirico: cada vez es més firme la exigencia de que € paradigma
biopsicosocial deje de ser shibboleth, una palabra carente de sentido, y
asuma realmente una estructura tripartita, donde el acercamiento biol6-
gico renuncie a llevar la delantera (Pam, 1990; McLaren, 1992).

El reduccionismo biolégico asume que las leyes que regulan los
fendbmenos bioldgicos son las Unicas que rigen el comportamiento, sano
o patolgico, negando asi la posible coexistencia de sistemas regidos por
leyes distintas;, como observa agudamente McLaren para mostrar la posible
coexistencia de "leyes' diferentes, mientras en biologia una persona puede
estar viva, o muerta, en légica formal, en la cua el factor disyuntivo o
significa también tanto, una persona puede estar o viva 0 muerta, o
ambas cosas. El sentido de esta observacion es que las leyes que regulan
la biologia no pueden aplicarse autométicamente a universo socid o al
psicol 6gico.

Las criticas a la aproximacion biologica han permitido la formulacion
de modelos més complejos de la enfermedad mental, que a su vez han
permitido formular nuevas hipétesis sobre el funcionamiento psiquico
(Ciompi, 1991).

A este respecto es oportuno mencionar el modelo trifésico de la
esquizofrenica de Ciompi, que permite considerar a mismo tiempo lo
biol6gico, lo psicolégico y lo socid en una forma no aditiva sino
interactiva. Ya mencionamos este modelo en e capitulo dedicado a los
"modelos’ de la rehabilitacién, pero agui lo examinaremos con mas
detalle.

Segun Ciompi, el aparato psiquico consiste en una compleja je-
rarquia de "sistemas de referencia’ afectivo-cognitivos, formado y
desarrollado mediante un proceso continuo de exposicién a la expe-
riencia. Este conjunto de sistemas corresponde al sistema reticulo-
limbico-cortical. En otras palabras, el aparato psiquico es producto de
la correlacion entre elementos anatomo-funcionales e interacciones con
la experiencia.
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Segun el modelo de Ciompi, la esguizofrenia se desarrolla a lo largo
de tres fases distintas. En la primera fase una combinacion de factores
bioldgicos (dafios perinatales y/o factores genéticos desfavorables) y
factores psicosociales (condiciones ambientales desfavorables) pueden
determinar la formacion de una estructura de la personalidad vulnerable
(con la formacion de modelos afectivos/cognitivos que predispongan a
descompensaciones psicdticas en circunstancias desfavorables). La segunda
fase comienza con la descompensacién psicética aguda bajo la influencia
de factores psicosociales estresantes (acontecimientos vitales, que imponen
adaptaciones psicolégicas y materiales). En muchos casos a primer
episodio psicotico le sigue una etapa permanente de remision, mientras
en otros la tercera fase de evolucién de la enfermedad es desarrollada a
largo plazo. La evolucion cronica de la enfermedad puede caracterizarse
por un empeoramiento progresivo mas o menos grave. Ciompi sefida
que la tercera fase estd fuertemente influida por la respuesta que el
paciente recibe del contexto: la hospitalizacion prolongada, una red socia
inadecuada, la estigmatizacién y la marginacién, la ausencia de programas
rehabilitativos, son todos factores que agravan la condicion de vulne-
rabilidad primigenia

Resulta evidente como la esquizofrenia, segun el modelo de Ciompi,
no es un proceso lineal producido por un solo factor causal, sino el
resultado de un grupo complejo de procesos biopsicosociales que actlan
entre si, dando vida a una red interactiva de condiciones preexistentes y
de circunstancias intercomunicadas.

A laluz de estos modelos complejos también existe la afirmacion de
una concepcioén que busca superar los limites de una psiquiatria brainless
0 bien mindless. (Eisenberg, 1986).

El conflicto entre e acercamiento biolégico y e psicolégico fue
particularmente evidente en los afios sesenta y setenta, en los que a
optimismo biologicista se oponia una aproximacion psicologista que
reflejaba la conviccidn de que los fendmenos mentales no pueden reducirse
aeventoscerebrales.

Este contraste, que parece rescatar un debate filoséfico que viene de
los tiempos de René Descartes, parece hoy un poco pasado de moda
Descartes proponia un modelo mente-cuerpo de tipo dual interaccionista:



118 +« BENEDETTO SARACENO

mente y cuerpo son entidades distintas que se influyen reciprocamente
gracias ala intervencion de la glandula pineal. A la posicién de Descartes
se opusieron filésofos como Thomas Huxley, segun el cual los eventos
mentales no son otra cosa que el producto determinado causal mente por
la actividad somética, pero sin autonomia.

Otros filésofos han refutado el principio de lainteraccion (o influencia
reciproca entre mente y cuerpo): el conductismo radical del estadou-
nidense Skinner, por gemplo, afirma la inexistencia sustancial de la
mente, en cuanto los comportamientos no son otra cosa que acciones
fiscas determinadas por € ambiente.

En la psiquiatria contemporanea, e acercamiento mas difundido es
el de la identidad mente-cuerpo: entre procesos mentales y procesos
fisicos (eventos fisiologicos y eventos psiquicos) existe una identidad
sustancial. Esta identidad se traduce, de hecho, en una suerte de
cohabitacion pobre en intercambios entre modelos psicologicistas y
model os biologicistas, testimoniada por el profundo alejamiento cultural
entre la psiquiatria de formacion psicodinamica y la de formacion
biolégica.

Sin embargo, sigue abierto el problema de la integracion.

El problema es en redidad més complejo, y esta complejidad fue
bien sintetizada por la pregunta formulada por L. Eisenberg a proposito
de la enfermedad mental: ¢brain disease o problems in living?, es decir,
cuando hablamos de enfermedades mentales, ¢hablamos de trastornos
del sistema nervioso central o de problemas al vivir?. La aparente
ingenuidad de la pregunta del gran psiquiatra estadounidense en realidad
va mas ala de la aspecto mente-cuerpo en psiquiatria, proponiendo la
introduccion de una tercera variable, el ambiente; es decir, la interaccion
entre sujeto biopsiquico por un lado y contexto por el otro; la introduccion
de esta variable: es esencial para entender el problema de ia salud y de
la enfermedad mental.

A partir de la década de los afios sesenta, con los estudios pioneros
de Hollingshead y Redlich, comienza una fase que sigue en marcha hasta
hoy, en la cual, con la contribucion de los métodos epidemiol 6gicos, es
documentado el papel de factores no inmediatamente relacionados con
la dimension bioldgica e individual de la enfermedad.
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El objetivo no es tanto documentar el papel etioldgico directo de
estos factores extrabiolégicos (no existe, a pesar de los esfuerzos de los
neurobio6logos, documentacion de factores biol6gicos monocausales de
las enfermedades psiquiétricas), como documentar el papel de "otros'
factores de riesgo -no bioldgicos- en el surgimiento o evolucién de las
enfermedades psiquiétricas.

Esquematizando la l6gica de las matrices propuesta por Henderson
(1988), podemos distinguir lo siguiente:

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo-edad-estado civil-clase social-urbanizacion-variables geogréficas

FACTORES DE EXPERIENCIA
Separacién en la infancia-estilo de los padres-experiencias y eventos negativos-
luto-emociones expresadas en la familia-desempleo-apoyo social-migracion

Todos son factores que pueden tener influencia en el surgimiento de las
enfermedades psiquidtricas o en la modificacion de la historia natural de
la enfermedad.

Los resultados del estudio BCA en Estados Unidos (Robins et al,
1984) han documentado, por gjemplo, una mayor incidencia de depresion
en e sexo femenino, y la interpretacion més extendida de ellos es la
existencia de una influencia de las condiciones socides de la mujeres y
del estado desventajoso que adquieren durante la vida (Tennant, 1985).

Rutter y sus colaboradores (1975) han puesto en evidencia una
relacion entre urbanizacion y disgregacion familiar, desviacion de los
padres y dificultades escolares; esta relacion influye en el surgimiento de
los trastornos psiquiétricos infantiles.

Muchos estudios han demostrado la relacién entre estrés social y
dafio mental. Los estudios de Brown y Harris (1978) han documentado
el papel que juegan los acontecimientos vitales estresantes en la recaida
de la depresién; estos autores han identificado cuatro factores de
vulnerabilidad: la pérdida de la madre antes de los 10 afios, no trabagjar
fuera de casa, la falta de intimidad con la pareja, tener en casa tres o
cuatro nifios de menos de 15 afios.
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Los datos de un estudio transcultural de la Organizacién Mundial de
la Salud sobre eventos de vida y esquizofrenia han mostrado la relacién
entre eventos estresantes y el surgimiento de la esquizofrenia (Day,
1987); Finaly-Jones (1988) ha mostrado la relacion entre las experien-
cias de pérdida y el surgimiento de depresién, episodios de maniay
suicidio.

El modelo de las Emociones expresadas de Leff y Vaughn (Leff y
Vaughn, 1985), que citamos anteriormente, ha documentado el papel
del contexto familiar en la evolucién de la esquizofrenia 'y la presencia
de otras emociones expresadas en la familia del esquizofrénico como
factores de riesgo para la recaida; Parker (Parker, 1983) ha documentado
el papel de factores de riesgo del estilo de los padres en el surgimiento
de los disturbios psiquiétricos.

El International Pilot Study on Schizophrenia (Sartorius et al, 1987),
también citado en este libro, ha documentado el papel del contexto
sociocultural en la evolucion de la esguizofrenia.

En conclusién: factores macrosociales, diferencias culturales, eventos
externos y extremos (guerras, desastres), condiciones socioeconémicas
(desempleo, recesién econdmica), condiciones de insuficiente apoyo socidl,
ambientes psicol6gicos adversos, son todos factores total o relativamente
independientes de las caracteristicas biol6gicas de un individuo y, sin
embargo, parecen demostrar (como estd documentado por datos epidemio-
l6gicos més 0 menos exhaustivos y definitivos) e papel crucia de los
contextos microsociales (familia) y macrosocides en e surgimiento y la
evolucion de muchas enfermedades psiquiétricas.

A laluz de esta masa critica de observaciones, de datos, de hipétesis,
seria un error limitarse a "sumar" la dimension socia a las dimensiones
psicol6gica y bioldgica simplemente para enriquecer una lista de factores
causales 0 de riesgo. La operacion conceptual y operativa necesaria es
mucho méas compleja: concebir una aproximacion global ala enfermedad
y a la salud, donde incluso los modelos tedricos y las précticas de
tratamiento sean mas complejos y no se limiten a afadir variables
potencialmente implicadas en los procesos de salud y enfermedad. En
otras palabras, ello implica una relacion no simplemente aditiva sino
interactiva entre las dimensiones biolégica, psicolégica y social.



PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL + 121

Esta relacion interactiva propone model os explicativos complejos, como
podemos ver en e modelo de Ciompi, que deben considerar entre las
multiples variables en juego la respuesta que los servicios de salud ofrecen
como un factor de riesgo -0 proteccion— potencial, responsable de la
evolucion de la enfermedad.

Los estudios sobre la relacién entre la respuesta del sistema sanitario
y la evolucion de la enfermedad mental constituyen una confirmacion
importante del efecto del contexto sobre la enfermedad: ya Hollingshead
y Redlich (1958) habian mostrado cémo la clase social es un deter-
minante de la tipologia de tratamiento psiquiatrico que ofrecia el sistema
sanitario. El acercamiento socioldgico y los métodos epidemiol 6gicos
han permitido construir un modelo explicativo de la enfermedad mental
que considere, ademas del papel que juega el contexto del paciente, el
papel de las respuestas proporcionadas por los servicios de salud. Los
estudios que muestran como la politica de los servicios de salud
constituyen factores determinantes de la evolucién de las enfermedades,
han permitido aclarar como la oferta del sistema de salud también
debe considerarse parte del contexto del paciente. En un estudio italiano,
por e emplo, se ha mostrado como el determinante més poderoso de
la rehospitalizacion para una poblacion de pacientes psiquiétricos fue
el tipo de asistencia ofrecida después de la primera hospitalizacién
(Barbato et al, 1992).

La crisis del paradigma biomédico

Cada vez es més evidente cdmo fendmenos macrosociales, que implican
a sectores enteros de la poblacién, pueden constituir factores de riesgo para
la salud mental (baste pensar en fendmenos de urbanizacion masiva y
descontrolada o en fendmenos migratorios). Cada vez resulta més habitual
gue la Organizacion Mundial de la Salud proponga documentos y reco-
mendaciones acerca del riesgo que implican los eventos macrosociales y la
posible proteccién que brindan medidas preventivas también de naturaleza
macrosocial, como la renovacion de las discusiones legidativas en favor de
las fracciones "débiles’ de una poblacion.
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Todo esto significa que la complejidad de los fendmenos socides
influye sobre la salud mental y, por tanto, no es admisible que los trata-
mientos en favor de la salud mental, ya sean preventivos o curativos,
sean limitadas a una sola dimension biomédica

En estos afios han proliferado aportes de la rama de la epidemiologia,
de organismos internacionales y de asociaciones cientificas que sostienen
la necesidad de un acercamiento integral a la enfermedad mental y a la
salud mental. Lo que debemos preguntarnos es por qué, a pesar de todo
esto, la psiquiatria sigue estando fuertemente condicionada por e modelo
biomédieo.

El motivo no va por el lado de las resistencia tedrica de una parte
de los psiquiatras hacia la innovacion que constituyen los acercamientos
maés globales; si entrevistamos hoy a un grupo de psiquiatras, es probable
que la gran mayoria declare estar de acuerdo con la aproximacién holistica,
es decir biopsicosocial. El verdadero problema reside en la resistencia
cultural, socid y econdmica alas consecuencias que determina—o deter-
minaria- un acercamiento biopsicosocial en las politicas nacionales de
sadud mental, en la formulacion de programas y en la organizacion
préctica de los servicios.

De hecho, pasar de un acercamiento biomédico a uno biopsicosocial
conlleva cambios importantes:

* en la formulacion de las politicas de salud mental

en laformulacion y € financiamiento de programas de salud mental
» en la préctica cotidiana de los servicios
* en e estatus socia de los médicos

Estos cambios, a su vez, implican:

» El reconocimiento de laimportancia del papel y de los derechos del
consumidor y de las familias.

* El reconocimiento de la importancia del papel de la comunidad, no
sdlo como usuaria, sino como generadora de recursos que deben
servir como apoyo de los recursos técnicos de |os servicios sanitarios.

» El reconocimiento de laimportancia de las actividades intersectorialés
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entre diversas &eas de la salud, de la prevencion y de la asistencia
socia asi como de la economia.

En otras palabras, la dimension biopsicosocid obligaatener un acercamiento
mucho mas complejo y orientado a la comunidad, en lo que concierne
tanto a tratamiento de la enfermedad mental como a la promocién de la
salud mental.

El acercamiento biopsicosocia no excluye, evidentemente, el biolégico
(de hecho lo incluye) pero pone en crisis €l rol hegemonico del paradigma
médico.

Es importante aclarar de una vez por todas que e conflicto entre el
acercamiento bioldgico, € psicologico y e socid es un faso conflicto. Hoy,
alaluz de lamadurez del conocimiento de la neurobiologia, neuropsicologia,
psicodindmica y sociologia seria insensato proponer un modelo de salud-
enfermedad que no fuera interactivo y complejo. El conflicto red tiene lugar
entre e paradigma médico y el paradigma de la salud publica

El paradigma médico, independientemente de que conceda mas o
menos importancia a los aportes de la psicologia o de la sociologia,
invade toda la psiquiatria'y busca invadir también la cultura de la salud
mental. Este es un paradigma fuertemente influido por el acercamiento
biol6gico, aunque admite algunas instancias provenientes de acercamientos
psicosociales.

Si analizamos los tratados de psiquiatria méas difundidos veremos
como, con el pasar de los afios, se ha venido afiadiendo a tradicional
cuerpo didéctico de la psiquiatria médica un capitulo complementario
(jque generalmente es puesto a final de los libros especializados!) que,
seguin el caso, es definido como psiquiatria social, psiquiatria comunitaria
0 proyeccion comunitaria de la psiquiatria.

A pesar de este encomiable esfuerzo, nos quedamos con la impresién
de que la estructura tedrica de la psiquiatria médica tradicional desea
permanecer inmutable y sdlo se halimitado a "conceder" ala complejidad
de larealidad socia y alaimponente masa critica de datos epidemiol égicos
y de salud publica un espacio denominado apéndice, como una suerte de
reconocimiento tardio de la existencia de la dimensién socia y
comunitaria.
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Por otro lado, es evidente que la adopcion de un modelo de salud
publica modifica radicaimente la estructura completa de la psiquiatria
médica.

La forma correcta de superar e eterno conflicto académico entre
acercamientos separados y autoexcluyentes, sin por ello proponer integra-
cionesmeramente"rituales" (jbiopsicosocialescomo shibboleth!), esdiscutir
el conflicto rea que, como dijimos, no es entre modelos explicativos de
la enfermedad mental (y de la salud), sino entre paradigmas operativos:
el paradigma biomédico por un lado y e de salud publica por e otro.

Con frecuencia tendemos, por lo general para evitar la verdadera
confrontacion, a utilizar el paradigma de salud publica cuando hablamos
de salud mental y a utilizar el paradigma bio-médico cuando nos referimos
a psiquiatria. Ya hicimos notar que la separacién entre estas dos
dimensiones es extremadamente peligrosa. La separacion entre sujetos y
acciones orientados a la salud mental y sujetos y acciones orientados a
la enfermedad mental alimenta las actitudes de. una comunidad -y de
todos los servicios de salud que incluye- que delega la enfermedad mental
ala psiquiatria, asi como las actitudes de una psiquiatria -y de todos los
servicios especializados que élaincluye- que delega las necesidades psico-
socidles del paciente psiquidtrico a la comunidad.

Podemos decir que la separacion entre salud mental y psiquiatria
genera en la comunidad una suerte defobia hacia la enfermedad, y en la
psiquiatria una especie de fobia hacia la normalidad.

La recomposicion epistemolégica, técnica y administrativa de esta
separacion es la Unica manera de crear una logica de salud mental
comunitaria; es decir, una légica de saud publica. La nocién de salud
mental comunitaria incluye numerosos actores y servicios: servicios
psiquiétricos, servicios sanitarios no psiquidtricos (por ejemplo, la medicina
general), organizaciones socides, instituciones civiles, asociaciones de
familiares y familias, asociaciones de usuarios y particulares.

Esta lista de actores muestra cdmo un acercamiento de salud publica
rompe los esquemas tradicionales propuestos por el acercamiento
biomédico, en el cua existe una clara separacion entre profesionales de
lamedicinay pacientes; una separacion, incluso fisica, entre los espacios
de la enfermedad (e hospital representa para e modelo biomédico el
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espacio exclusivo de accién y tratamiento) y los espacios de la salud; una
separacion, en fin, entre los pacientes mismos y la comunidad a la que
pertenecen.

El acercamiento de salud publicaimplica, por el contrario, la adopcion
del modelo conceptual de medicina general, centrado, sobre todo, en la
humanizacion del sistema de asistencia sanitariay la descentralizacion de
los recursos de las grandes instituciones sanitarias hacia la comunidad,
convirtiéndose, asi, en el espacio natural y privilegiado del tratamiento.
La préctica de la salud mental radica en el tejido comunitario, lo que
evita secuestrar los fragmentos (las fracciones de la poblacion que sufren
enfermedades) dentro de espacios y organizaciones desligadas de la comu-
nidad y sus necesidades.

Las acciones que caracterizan la salud mental comunitaria incluyen:

» acciones directas sobre individuos

» acciones directas sobre grupos

» acciones directas sobre la comunidad como un todo
» acciones directas sobre las instituciones

Las acciones individuales son las que coinciden més con el tratamiento
de la psiquiatria: curar, promover la mejoria, evitar la recaida de los
enfermos,; promover, por tanto, factores protectores (en el paciente y en
la familia, asi como en la red socid) y controlar junto a paciente los
factores de riesgo. La individualidad de estas acciones significa que el
objetivo es un solo paciente enfermo, no que el tratamiento deba ser
individual o que no deba involucrar a grupo familiar o0 comunitario. Las
acciones directas sobre grupos o sobre la comunidad entera tienen que
ver con la prevencion de la enfermedad y la promocién de lasalud y, por
tanto, con la identificacion de grupos vulnerables y con la construccion
de oportunidadespreventivas (e mejoramiento de las condiciones de vida
material de una comunidad marginal, la creacién de espacios de
sociaizacion paralos jévenes, la creacion de espacios de empoderamiento
(empowerment) las mujeres, son oportunidades preventivas).

Algunos ejemplos aclararan los conceptos que han sido expuestos
hasta este punto.
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Un programa de rehabilitacion psicosocia dirigido a un solo individuo
afectado por una psicosis puede redizarse simultaneamente por medio de
tratamientos individuales (administracion de psicof&rmacos, apoyo
psicologico individual, entrenamiento para llevar a cabo actividades labo-
rales, educacion de habilidades para la vida cotidiana) y de tratamientos
colectivos (apoyo a la familia, sensibilizacion de la comunidad en la que
reside el paciente, participacion de los individuos en sus lugares de tra-
bajo). Es dificil separar en un tratamiento tan complejo las actividades
especificamente psiquiétricas de las de salud mental; la participacion
activa de diversos sectores de la comunidad no solo le resulta dtil a
paciente: también se traduce en una forma de educacion sanitaria, de
promocion de la salud, atil para todos.

Incluso un tratamiento de emergencia psiquiétrica (por ejemplo un
paciente que es agresivo, crea problemas en la calle, asusta, amenaza)
puede redlizarse de forma que los tratamientos individuales y colectivos,
las acciones terapéuticas y de salud mental, constituyan un conjunto de
edtrategias en € que las acciones dirigidas a paciente se conviertan en pro-
mocion de la salud para la comunidad entera o para un grupo. La ca-
pacidad ddl profesiona de salud mental de enfrentar la criss con una actitud
solidaria, afectiva, de involucrar a la familiay a los vecinos de la casa,
no solo facilitara la extincion de la crisis, también promoverd la salud en
todos los actores involucrados).

Finalmente, el trabgo redizado dentro de un hospital psiquiétrico
puede transformarse en una accién que no solo tenderd a mejorar las
condiciones materiales del paciente, su dignidad de ciudadano, sino en
una que puede involucrar a toda la comunidad que rodea a hospital en un
gran proceso de transformacion, humanizacién y rehabilitacion, para el
cual el beneficio no es solo para el paciente sino también para los sujetos
sociales involucrados y los protagonistas del proyecto de salud.

Los ejemplos que dimos hasta ahora muestran cOmo acciones tipicas
de la psiquiatria pueden volverse acciones de salud mental, pero también
sucede lo contrario: la necesidad de promover la salud mental en una
comunidad puede y debe transformarse en acciones de beneficio para los
enfermos mentales. De hecho, uno de los riesgos de las acciones de pro-
mocion de la salud desvinculadas de las acciones para el tratamiento de
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la enfermedad determina lo que Lamb y Zusman (1982) llaman atrac-
cién por la prevencion, subrayando que la més de las veces las acciones de
promocioén y prevencion son paraelas a las acciones para €l tratamiento
de la enfermedad, en gran medida ineficaces. La atracciéon por la
prevencion es, para mucho grupos, una racionalizacion para sustraer
recursos y evitar la confrontacion con los enfermos mas graves y cronicos.

Por el contrario, acciones inteligentes e integradas de promocion y
prevencion o de tratamiento de la enfermedad determinan efectos mixtos
que tienen gran efectividad. Como gemplo comento lo que sucedi6 en El
Salvador con la experiencia de los "talleres’ de elaboracion de alimentos
a base de soya (Saraceno et al, 1992). Los objetivos directos y explicitos de
estos tdleres eran introducir lasoya en la aimentacion a fin de que las madres
aceptaran usar leche de soya paralos nifios de menos de seis afios con bajo
peso (la leche de vaca o la leche artificial son prohibitivamente caras).

La soya, un cereal con alto contenido proteico, es muy barato y cons-
tituye un buen sustituto de la leche animal. Muchas de las mujeres que
asistian @ centro de salud se quejaban de sintomas de depresion y angustia
claramente relacionados con la preocupacion que les generaba el atraso en
el crecimiento y desarrollo de sus hijos ("estoy deprimida porque mi hijo
no crece").

Los talleres de preparacion de pastillas de soya (necesarias para volver
aceptable el gusto de la soya, extrafio a la cultura alimentaria centroa-
mericana) se transformaron rapidamente en ocasiones de encuentro entre
mujeres, de intercambio de informacion, de solidaridad, de juego. Los
encuentros entre las mujeres fueron un momento fundamental en el
desarrollo de su conciencia y autoestima; algunas, que eran "pacientes’
psiquidtricas, se incorporaron a encuentro "de la soya'.

En este ggemplo esta claro como una accion de promocién de la sa-
lud y de prevencion (la introduccion de leche de soya) se vuelve una
accion de promocion de la salud mental (la union de las mujeres) y tam-
bién un momento de tratamiento sobre el malestar psiquico y en algunos
casos sobre la enfermedad (las pacientes con depresion incorporadas al
grupo).

¢Cudl es la cuota de tratamientos para la prevencion de la enfermedad
o lapromocién de lasalud en lo que respecta a la psiquiatria o a la salud
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materno-infantil que pueden ser administrados? La pregunta es
intrascendente; 10 que nos interesa es la ruptura radical del modelo de
tratamiento biomédico como condicién indispensable para generar salud
-mental 0 no- en la comunidad.

La pregunta que nos tenemos que hacer ahora no es si los psiquiatras
creen en el acercamiento biopsicosocial, sino si los servicios encargados de
la prevencién y el cuidado de las enfermedades mentales en efecto estén
organizados de modo que puedan respetar un acer camiento biopsicosocial; es
decir, como hemos tratado de demostrar, si son capaces de superar €l para-
digma biomédico y de producir un paradigma de salud publica.

La ciudadania plena y consciente y la salud mental son condiciones
estrechamente ligadas entre si, y un déficit en una de dlas implica un
déficit en la otra: la salud mental de un individuo (0 un grupo) que no
goce plenamente de su ciudadania esta en riesgo, del mismo modo que
estd en riesgo la plena ciudadania social de un individuo (0 un grupo)
gue no goce plenamente de su salud mental. La estrecha relacion entre
ciudadaniay salud implica que todas las acciones llevadas a cabo por la
salud (y por laenfermedad) deben ser también acciones por la ciudadania.

La salud mental, como hemos tratado de mostrar, e€s una nocién
compleja que no puede ser contenida en un modelo exclusivamente
biolégico y médico, pues implica miltiples actores y esta relacionada
con dimensiones legidativas, sociales, econdmicas, culturales y politicas.



cTiene sentido un manual
de rehabilitacion?

Como conclusion de este breve ensayo debo confesar al lector una trampa
0 un grupo de expectativas que he frustrado. No he escrito un manual
de rehabilitacién sino una herramienta para reflexionar sobre ella

Me parece que recetarios para la cocina psiquiétricas hay muchisimos
(y algunos muy bien hechos y muy inteligentes); es decir, me parece que
ya hay muchos manuales que ilustran la modalidad de adopcién correcta
de un modelo sobre otro, y uno puede aprender algo Util de todos. Mi
resistencia a laidea de un modelo de rehabilitacion, sumada a mi sensacion
de que lo que necesitan los médicos més jovenes es una reflexion sobre
su tarea, son los motivos principales por los que no he escrito un manual.

He tratado de demostrar que la rehabilitacion psicosocia puede ser
un paradigma en el cua es revelado lo siguiente:

* Que la psiquiatria institucional es un conjunto de estrategias de
entretenimiento; es decir, de mantenimiento del paciente y del in-
terno dentro de una autogeneracion de la enfermedad y de los
cuidados.

* Que la rehabilitacion, forzando los espacios de accion, multiplican-
do los autores de las acciones, articulando los objetivos, genera una
apertura de las puertas de este dentro que es la psiquiatria insti-
tucional y muestra las aponias, los falos.

* Que, unavez que la rehabilitacion ha sido utilizada como paradigma
para entender e innovar, es posible reflexionar y tratar de construir
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una teoria y una préctica més generales, en las cuaes sean recom-
puestas psiquiatriay salud mental dentro de un orden conceptual y
préctico en el que, en lugar de la hegemonia de los modelos médico-
psiquiétricos, se afirme la idea, por lo demés banal, de que: en lavida,
en e sufrimiento y en las complejas necesidades de las personas, la
respuesta no proviene del médico, que solo es llamado cuando resulta
Gtil para dar su contribucion a la salud, que puede resultar relevante
pero no tiene por que s invasiva
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