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Proroco

a Psiquiattia ha recorrido un largo camino desde las concepciones

fatalistas de la Esquizofrenia, como la cldsica de Emil Kraepelin, has-

ta los modelos actuales que consideran el episodio psicético como una
forma de reaccionar de una individuo vulnerable al stress, la sobrestimulacién
emocional y las tensiones familiares.

Los socidlogos de la Medicina nos han mostrado la importancia de los
factores protectores que pueden impedir la aparicién de la enfermedad y
esto sumado a nuevos y cada vez més eficaces medicamentos han terminado
con el nihilismo terapéutico. La ausencia de «Restitutio ad Integrum» ha
dejado de existir como la norma evolutiva de esta enfermedad.

La autora, a través de sus descripciones de casos clinicos nos muestra
las tdcitas ambigiiedades y desacuerdos que rodean aiin hoy dia el acto diag-
néstico-terapéutico en las grandes instituciones y que contintan dando for-
ma al destino del paciente. A

Soporte social, intervencién familiar y una amplia gama de formas
diurnas del manejo de casos severos son enfatizados, y se inclina la autora
por una forma multidisciplinaria de aproximacién al problema de la
Esquizofrenia. '

La contribucién de una psicéloga al controversial territorio de esta
enfermedad abre el camino a nuevas contribuciones de profesionales del
equipo multidisciplinario, de quienes tenemos mucho que aprender.

Definir la Esquizofrenia permanece como uno de los mayores desafios
para la ciencia de hoy. La multiplicidad de factores involucrados hace de
esto un ejercicio complejo. Teresa Huneeus nos muestra cémo cada una de
estas perspectivas es importante y vigente, sin eludir un juicio personal
sobre lo que considera mds relevante. '

Dr. Martin Cordero Allary
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INTRODUCCION

a idea que me gufa al escribir este libro es mostrar que la esquizofrenia

y su evolucién —sea ésta la cronificacién o la mejorfa— depende en

gran parte de la actitud de la familia, de la comunidad, de la socie-
dad, del propio sujeto y de quienes lo/la tratan. Estas actitudes tendrin una
influencia fundamental en que la esquizofrenia empeore hasta llegar a ha-
cerse crénica, o bien siga un curso benigno y la persona se recupere. Todos
estos actores son terapéuticos o iatrogénicos (1), segtin miltiples factores
que intento aclarar en este libro.

Mi hipétesis es que la gravedad que ha llegado a tener la esquizofrenia es
en gran parte un «artefacto», producto de la actitud de la sociedad y de los
tratamientos excesivos e inadecuados a los cuales han sido sometidas las
personas con esta condicién.

Durante todo el proceso de escribir este libro me he debatido entre usar
" las palabras «enfermedad», «trastorno» o «condicién». Me habria gustado
no hablar de «enfermedad» porque es aceptar de lleno el modelo médico,
pero debo reconocer que estoy tan influida por este modelo —como lo esta-
mos todos los que trabajamos en el tema— que no he podido deshacerme ni
del concepto ni del término. También debo admitir que dado que hay evi-
dencia de que en la esquizofrenia hay una alteracién o una vulnerabilidad
biolégica, responde al concepto de enfermedad.

Para Thomas Szazs, psiquiatra norteamericano, la «enfermedad mental»
como perturbacién de cardcter médico, es una creencia ya establecida en
nuestro lenguaje; nuestro lenguaje la refleja y la sostiene (2). Segin él, lla-

(1) El término iatrogénico describe una intervencién que pretende set terapéutica, pero

que en realidad resulta dafiina para quien la recibe.
(2) Szasz, T. En: Basacuia, E v Cots. (1977): Los Crimenes de la Paz. Siglo XX1I Editores,
Espafia.
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mamos «enfermedades mentales» a determinados problemas de la vida; los
individuos que se dirigen a un psiquiatra ya son «enfermos mentales»; las
cosas de que se lamentan o las quejas de otros por lo que hacen son «sinto-
mas psiquidtricos»; los trastornos que sufren son «enfermedades mentales»;
a la indagacién psiquidtrica la llamamos «diagnéstico», y a las intervencio-
nes psiquidtricas, «cura»; y el escenario en que tienen lugar estos encuen-
tros psiquidtricos es llamado «consultorio médico», «clinica» u «hospital».
Para Szasz, estos elementos constituirfan una verdadera fortaleza-llamada
«Psiquiatria Institucional».

Si bien este punto de vista fesponde a una posicién extrema dentro de la
psiquiatria, refleja algo verdadero, puesto que desde que los problemas men-
tales quedaron en manos de los médicos, en el siglo XVII, se designé al
sujeto que tenfa algiin trastorno mental como «paciente», a quien se practi-
caba (y atin se practica) un tratamiento determinado por el «médico», sobre
el cual el paciente no tenfa ni podfa tener ninguna opinién, en una institu-
cién respecto a la cual tampoco tenfa opcién.

Hoy en dia este planteamiento tiene mds vigencia —pareciera estar sien-
do escuchado— que cuando fue enunciado por su autor. Hoy se habla mds
de «trastorno» que de «enfermedad». Si llegamos a hablar de «enferme-
dad» lo hacemos con cautela. Se habla mds de «usuario» o «cliente» que de
«paciente» o «enfermo». Este ya no es un tema exclusivamente médico.
Cada dfa se amplia el espectro de personas (profesionales y otros) que se
ocupan y trabajan en este tema. Lo mds importante es que el propio sujeto,
legitimo protagonista de esta historia, estd asumiendo su rol central, y este
proceso esté siendo facilitado e implementado por la nueva actitud derivada
de la desinstitucionalizaci6n y la reforma psiquidtrica, con todas las nuevas
estructuras de servicio, tratamientos y opciones que ésta conlleva.

Hablar es un fenémeno social en el cual el que habla y el que escucha se
unen a través del significado. Nombrat es poner una etiqueta, le da a cada
cosa una forma, un sentido. En el acto del diagnéstico, pueden aparecer y
desaparecer mundos diferentes. Ronald Laing intentd rescatar a las personas
con esquizofrenia de la psiquiatria tradicional y del hospital psiquidtrico
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usando el término metanoia, pero no tuvo éxito. Es muy dificil cambiar un
nombre como esquizofrenia, pero si se puede modificar su significado.

En primer lugar, pienso que la persona que tiene una enfermedad, sea
ésta mental o fisica, tiene derecho a saberlo. Es mads, tiene el deber de saber-
lo para poder actuar en consecuencia. También deben saberlo sus familiares,
para que puedan ayudar de manera itil y eficaz. Si la familia habla de «de-
presién» en lugar de esquizofrenia, estd negando la realidad y ayudando a la
persona con esquizofrenia a no tomar las medidas que le ayudan a estar
mejor, como asistir a un tratamiento y tomarse los medicamentos.

Desgraciadamente, muchas veces los mismos médicos son cémplices de
esta negacién, ya que también son reacios a usar las palabras adecuadas.
Conozco muchos casos de personas que han sido tratadas por afios con
neurolépticos o antipsicéticos y no se les ha dicho —ni a ellos ni a sus fami-
liares— qué es lo que tienen, ni lo que eso significa.

Es cierto que existe un estigma tremendo asociado a la enfermedad men-
tal, y muy especialmente a la palabra esquizofrenia. Lo que hay que hacer es
Iuchar contra el estigma, no negar la enfermedad, ya que con eso no ayuda-
mos 2 la persona a vivir mejor con su condicién, sino que perpetuamos los
mitos y prejuicios fuertemente arraigados con respecto a la esquizofrenia y
las psicosis en general. Pienso que al menos la palabra esquizofrenia es me-
nos estigmatizante y es preferible a la denominacién «discapacitados psi-
quicos o mentales» que se usa hoy en dfa. Si bien en nuestro pais existe
actualmente un movimiento social para integrar a las personas con
«discapacidad» , pienso que la propia palabra discapacidad es mids
descalificadora que «esquizofrenia».

Las respuestas a la persona que llamamos «esquizofrénica», «genio», «epi-
1éptico», «estrella» y otros, pueden ser etiquetar y estigmatizar, o aceptar e
integrar, y dependerdn de la ideologia de la sociedad en que habita el indi-
viduo nombrado. Este es otro de los objetivos principales de este libro: re-
ducir los prejuicios, los temores y la increible ignorancia que existe con
respecto a las psicosis, en especial la esquizofrenia; desestigmatizar esta con-
dicién, reduciendo as{ actitudes dafiinas y favoreciendo una evolucién més
benigna de las personas con esquizofrenia. '
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La esquizofrenia —como cualquier otra enfermedad— es tratable. Pero,

los trastornos mentales, y en especial el que nos ocupa, conllevan un estig-

" ma social. Las personas con esquizofrenia son rechazadas, segregadas y mal-
tratadas en nuestra sociedad. Esto constituye una dificultad que se agrega a
la enfermedad propiamente tal, obstaculizando la recuperacién.

Si fuéramos consecuentes con este planteamiento y se lograra desarmar el
«artefacto», es decir, si logriramos cambiar la actitud de la sociedad y pro-
veerles a las personas con esquizofrenia tratamientos y alternativas mds acordes
con lo que realmente necesitan, estarfamos frente a una situacién mds be-
nigna, de mejor evolucién y prondstico. A su vez, esto evitarfa gran canti-
dad de sufrimiento a los propios sujetos con esquizofrenia, a sus familiares y
petsonas cercanas, y también a toda la sociedad, pues este es un problema de
todos. Es responsabilidad de todos ctear una manera mds sana y humana de
vivir en sociedad, relacionarnos con tolerancia y aceptar las diferencias.

Proponer esta perspectiva positiva no significa negar que existe la
esquizofrenia, ni dejar a su suerte a las personas que tienen esta condicién y
a sus familias. No se trata de desentenderse y no tomar las medidas necesa-
rias. Absolutamente lo contrario: la idea es que todos y cada uno asumamos
la responsabilidad de saber actuar frente a la esquizofrenia. Esta es una con-
dicién necesaria para recuperar el respeto y la autoestima, tan dafiados en las
personas con esquizofrenia y en quienes los rodean y no saben qué hacer.

Plantearse las cosas de esta manera necesariamente tendrd implicancias so-
bre las politicas sociales, econémicas, médicas y psicoldgicas de un pafs. Esto
ya estd sucediendo en algunos paises de Europa y en Canadd, por ejemplo.

A su vez, las concepciones y los tratamientos para la esquizofrenia son
influidos por el contexto politico, social, cultural y econémico en que sut-
gen. Por ejemplo, no es casual que la lobotomia y el electroshock aparecieran
bajo dictaduras fascistas, la primera en Portugal en tiempos de Salazar (1936),
y el segundo en Italia bajo el régimen de Mussolini (1938). Conocidas son
la eliminacién y esterilizacién de enfermos mentales en la Alemania nazi.
Serfa interesante que futuras investigaciones profundicen esta relacién entre
el tratamiento y el contexto politico.
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Una paradoja interesante es que en sociedades en vias de desarrollo que
son mds aceptantes, més abiertas, menos estresant:es, la esquizofrenia tiene
mejor pronéstico que en sociedades econémicamente desarrolladas, a pesar
de que en estas tltimas hay més recursos para tratamientos mis modernos.

En general, lo que hay escrito sobre esquizofrenia son textos médicos, con
informacién desde un punto de vista patolégico, con la mirada puesta en los
sintomas y en lo negativo de la enfermedad, en términos técnicos que son
dificiles para un lector no especializado.

La visién que presento en este libro estd basada en mi experiencia perso-
nal de mds de veinte afios trabajando con pacientes con esquizofrenia, y
también en s6lidas y excelentes investigaciones cuyos resultados aiin no es-
tin presentes en la conciencia general. Estos textos son de dificil acceso,
pues suelen estar en otros idiomas y en lenguaje especializado.

La intenci6n de este libro es que sea accesible para cualquier persona que
se interese en el tema, muy especialmente para familiares, amigos, estu-
diantes, especialistas y para los propios involucrados. A estos, mis lectores,
les pido que si de pronto incurro en tecnicismos o palabras dificiles —cosa
casi inevitable en este tema—, no se desanimen, sino que sigan adelante
como si fueran caminando por un bosque que en alglin momento se torna
enmarafiado, que pasen a través de las ramas y espinas, para llegar otra vez al
claro ficil de transitar.

En el primer capitulo veremos diferentes concepciones de la esquizofrenia, part-
tiendo por el modelo cldsico de Bleuler, para terminar con la Teoriz de la
Vulnerabilidad, que es la que mejor incluye las teorfas actuales sobre esta
condicién, y considera a la persona con esquizofrenia como un ser integral, esencial-
mente sano, con episodios de enfermedad. En este capitulo se definen también las
otras psicosis, con el fin de distinguirlas de la esquizofrenia.

El segundo capitulo es una breve historia de la psicosis, y en especial de la
esquizofrenia, a partir de Kraepelin, llegando a las teorfas actuales. A través
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de esta historia van apareciendo los diferentes enfoques, las teotfas sobre las
causas de la esquizofrenia y los tratamientos consiguientes. Se va vislum-
brando cémo la actitud hacia la enfermedad incide tanto en los tratamientos
como en sus resultados.

El tercer capitulo se refiere a la desinstitucionalizacion y la reforma psiquid-
trica en diferentes pafses del mundo; la conveniencia y desventajas de la
hospitalizacién, las estructuras intermedias y las organizaciones que se han
ido creando como alternativa de tratamiento para las personas con
esquizofrenia. También hablaremos sobre la situacién chilena en particular.

En el cuarto capftulo abordamos el tema de los tratamientos. Siempre han
existido dos corrientes con respecto a la enfermedad mental. En la primera,
la psiquiatria tradicional o represiva detenta el poder sobre el paciente: el
enfermo no tiene derechos, hay que cuidatlo, se le segrega y afsla, otros
deciden por él o ella. La segunda la constituyen los tratamientos alternati-
vos —que yo llamo liberadores o innovadores—, que luchan por sacar a las
personas con trastornos mentales del encierto, por hacetlos participar en su
propio tratamiento, procurando que éste sea integral, comunitario y territo-
rial, de modo que la familia y la sociedad asuman a sus enfermos mentales,
los acepten }(r\?)s integren. Por supuesto, hay muchas otras posturas entre
estas dos polaridades.

En el quinto capitulo analizaremos mds a fondo la Comunidad Terapéutica
como modelo de tratamiento. Conoceremos sus comienzos, sus fundamen-
tos tedricos, los tipos de comunidad que existen hoy en dfa, sus ventajas y
desventajas. ’

En el capitulo sexto se describe la Comunidad Terapéutica Dinrna de Peiialolén,
aprovechando la experiencia de haberla dirigido desde su fundacién y du-
rante ocho afios. Se cuenta su historia, por qué se eligié y mantuvo esta
modalidad de tratamiento para personas con psicosis, en un sector de extre-
ma pobreza. Se presentan algunos casos y resultados obtenidos durante este
periodo.

En el capitulo séptimo se documentarin muchas de las razones para ser
optimistas hoy en dfa. Hay investigaciones que entregan evidencia abruma-
dora sobre una mejoria mayor de la esperada histéricamente. También se verd
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que la incidencia y prevalencia de la esqﬁzofrem’a en el mundo no es tan uniforme
como se ha sefialado. Mds bien tendrfa una cierta variabilidad, que estd relacio-
nada con miltiples factores. La recuperabilidad de la esquizofrenia en el
mundo también es variable de una regién a otra. Analizaremos cudles son
algunas de las condiciones que influyen en la aparicién y evolucién de la
esquizofrenia, los factores protectores y los factores de riesgo.

Para terminar esta introduccién, es importante establecer que el haber
interactuado tantos-afios con personas que tienen esquizofrenia y otros tipos
de psicosis, ha significado un enriquecimiento personal, por su calidad hu-
mana, su manera de ser genuinos, su creatividad, sensibilidad y afectividad
tan especial, pues —contrario a lo que tanto se dice— son personas carifio-
sas, que aportan mucho si se les da la oportunidad. Cada uno de ellos es en
s{ mismo/a una sorpresa para quien esté dispuesto a percibirla.

19



Vincent Van Gogh (1853-1890). Autorretrato.

21




. CarfruLo 1 ‘

S QUE ES LA ESQUIZOFRENIA?

a palabra esquizofrenia fue creada a partir de dos palabras griegas:
schizein (escindir o dividir) y phren (mente). Quien utilizé definitiva
mente este nombre fue Eugen Bleuler, en un articulo publicado en
1908. Bleuler preferfa el término esquizofrenia al de dementia praecox, que se
usaba hasta entonces, por dos razones. En primer lugar, porque considerd

que el término era dafiino para los pacientes, debido a que la palabra dementia

tenfa una connotacién de deterioro que no correspondfa a lo que realmente
ocurria con este sindrome. Pensemos que Bleuler quiso evitar que los jéve-
nes con esta enfermedad fueran estigmatizados. Sin embargo, no logré su
objetivo, ya que el término esquizofrenia se convirti6 en un estigma de todas
maneras. En segundo lugar, Bleuler planteaba: "

«Llamo esquizofrenia a la dementia praecox porque la
escisién de las diferentes funciones psiquicas es una de
sus caracterfsticas mds importantes» (3).

Agrega que usa el término en singular, a pesar de que bajo este término se
incluyen varias enfermedades.

(3) Bueuter, E. (1987): Dementia Praecox or the Group of Schizophrenia. Monograph Series
on Schizophrenia, N° 1. International Universities Press, Inc., Madison, E.E.U.U., pig. 8.
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En este capitulo describiremos un modelo cldsico de esquizofrenia, para
lo cual elegf el del mismo Bleuler, notable por su objetividad y aguda per-
cepci6én clinica. Muchos de sus conceptos siguen teniendo una fuerte in-

fluencia hoy en dfa.
Luego veremos la mejor descripcién de lo que es la esquizofrenia, que es

la que considera a la persona con esquizofrenia como un ser humano inte-
gral, e incluye las teorfas actuales mds relevantes sobre lo que es esta condi-
cién. Revisaremos brevemente otros sistemas de clasificacién de los sinto-
mas y los subtipos de este trastorno.

Hacia el final de este capitulo definiremos lo que es la psicosis, y descti-
biremos brevemente los distintos tipos que existen, con el fin de delimitar
especificamente la esquizofrenia, distinguiéndola de los trastornos del 4ni-
mo, que son aquellos con los que mis frecuentemente se la puede confundir.
Para ello usaremos el DSM IV, que es el manual de clasificacién diagnéstica
mis utilizado hoy en dfa.

MopELo CLASICO DE LA ESQUIZOFRENIA SEGUN EUGEN BLEULER

Bleuler fue un gran clinico; describié la esquizofrenia de manera exhaus-
tiva, en base a observaciones sobre sus pacientes. Tomaré lo fundamental de
su modelo, destacando siempre la manera esperanzadora con que él miraba
lo que le ocurria a sus enfermos, a pesar de que él describi6 en forma exhaus-
tiva los aspectos patolégicos de la enfermedad, tal como lo ha hecho la psi-
quiattia tradicional.

Segin Bleuler,

«Con el término dementia praeco o esquizofrenia designa-
mos un grupo de psicosis cuyo curso es a veces crénico,
a veces estd marcado por ataques intermitentes, y pue-
de detenerse o retroceder en cualquier etapa, pero no
permite un restitutio ad integram (recuperacién comple-
ta). La enfermedad se caracteriza por un tipo especifico
de alteracién del pensamiento, el sentimiento y la rela-

24
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cién con el mundo externo, que no apatece en ningin
otro cuadro de esta manera particular» (4).

Hoy en dfa esta definicién sigue siendo vilida, excepto la famosa frase
restitutio ad integrum. En los Gltimos afios, los estudios de seguimiento a
largo plazo han demostrado que hay mejoria significativa o recuperacién al
menos en la mitad de cada grupo estudiado (5). Ademds, para ningtn sinto-
ma de esquizoftenia existe evidencia de que sea irreversible (6). Volveremos
al tema de la recuperabilidad en el Capitulo 7.

Bleuler divide los sintomas esquizofrénicos en fundamentales y acceso-
rios. Define los sintomas fundamentales como:

«...perturbaciones de la asociacién y afectividad, prefe-
rencia por la fantasfa v/s la realidad, tendencia a sepa-
rarse de la realidad (autismo), y ausencia de sintomas
tan importantes en otras enfermedades, tales como la
perturbacién primaria de la percepcién, de la orienta-
cién y la memoriax» (7).

Las «cuatro A» de Bleuler son: alteraciones de las Asociaciones, la Afectivi-
dad, €l Autismo y la Ambivalencia, todos sintomas que él consideré funda-
mentales, y siguen siendo parte importante para diagnéstico del sindrome
denominado esquizofrenia.

4) 1d., pag. 9.

(5) Harpbing, C. v StrAUss, J. (1985): «The Course of Schizophrenia: An Evolving
Concept». En: Arperr, M. (En.) : Controversies in Schizophrenia. Changes and Constancies. The
Guilford Press, New York, pdg. 340.

(6) FEINBERG, 1. (1985): «Commentary». En: Atperr, M. (ED.): Controversies in Schizo-
phrenia. Changes and Constancies. The Guilford Press, New York, pdgs. 351-352.

(7) Breuier, E. (1987): Op. Cit., pig. 14.
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Describiré brevemente estos sintomas fundamentales:
e Asociacion

El pensamiento se torpa il6gico, a menudo bizarro. Las asociaciones
—secuencias cohetentes de pensamientos— pierden su continuidad. Esto
suele llevar a confusién, y «bloqueo» en los casos mds severos, cuando la
actividad-asociativa se-detiene completa y abruptamente. El resultado es
que el pensamiento se torna confuso, bizarro, incorrecto, abrupto.

Afectividad

«...una psicosis ‘aguda curable’ se torna ‘crénica’ cuan-
do los afectos empiezan a desaparecer. Aun en las for-
mas menos severas de la enfermedad, la indiferencia
patece ser la sefial externa de su estado» (8).

Sin embargo, Bleuler reconoce que numerosos esquizofrénicos no presen-
tan este sintoma. Ademds, segtin él,

«hay muchos esquizofrénicos que demuestran vivos
afectos al menos en ciertas direcciones. Entre ellos, los
escritores activos, los mejoradores del mundo, los fand-
ticos de la salud, los fundadores de nuevas religiones
(9)» (10). M4s adelante sefiala: «No hay ninguna duda
que la capacidad dea psique para producir afectos no
ha desaparecido en la esquizofrenia.» (11).

(8) Id., pags. 40- 41.

(9) Aquf se estd refiriendo a los subtipos en que dividié la esquizofrenia, que se verdn
mds adelante.

(10) Breutier, E: Op. Cit., pigs. 40-41.

(11) Id., pig. 47. :
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o Ambivalencia

«Es la tendencia de la psique esquizofrénica a dotar
diversos psiquismos con indicadores negativos y posi-
tivos al mismo tiempo y sin explicitarlo» (12).

Puede tratarse de ambivalencia afectiva, de la voluntad y/o intelectual.
Por ejemplo, el marido que ama y odia a su mujer simultdneamente; o la
persona que quiere comer y no comer al mismo tiempo, lleva la cucharaala
boca muchas veces, pero no come; o la persona que dice «Yo soy un ser
humano como usted, aunque no soy un ser humano».

° Auwutismo

«Denominamos autismo al desapego de la realidad,
junto con el predominio relativo o absoluto de la vida
interior» (13).

Bleuler explica este sintoma sefialando que debido a su excesiva sensibili-
dad, estos pacientes evitan el contacto con la realidad porque sus afectos son
tan poderosos que tienen que evitar todo aquello que pueda estimular sus
emociones. Por lo tanto su apatia hacia el mundo externo serfa secundaria a
una sensitividad hipertrofiada.

«La persona enferma se relaciona con el mundo real tan
poco como la persona normal se relaciona con sus sue-
fios» (14).

(12) 1d., pag. 63.
(13) Id., pag. 63.
(14) Id., pag. 66.
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. Funciones conservadas

Bleuler enfatiza que en la esquizofrenia, las funciones simples —sensa-
cién, percepcién, memoria, conciencia, orientacién espacio-temporal y
motilidad— no estdn directamente alteradas. Las alteraciones que aparecen,
por ejemplo en la percepcién o en la memoria, serfan mds bien perturbacio-
nes de la atencién o del interés. Esto es importante, entre otras cosas, para
diferenciarla de las psicosis orgédnicas y exdgenas, en-que estas-funciones si
estin alteradas.

. Stntomas accesorios

Bleuler considera las alucinaciones y las ideas delirantes como sintomas
accesorios. Ambos fenémenos se presentan en la fase aguda de la esquizofrenia.

Bleuler concibe las a/ucinaciones como percepciones sin objeto real. Las
alucinaciones esquizofrénicas son principalmente auditivas y cenestésicas (sen-
saciones corporales). Casi todos los pacientes esquizofrénicos hospitalizados
escuchan voces o ruidos, ocasional o continuamente. Lo mds habitual es que
las voces amenacen, maldigan, critiquen y consuelen, en frases cortas o pala-
bras bruscas. Para los pacientes, muchas veces estas voces son representantes
de poderes hostiles o patolégicos. Las voces a menudo son contradictorias y
personificarfan los deseos y temores de los pacientes.

Las alucinaciones cenestésicas o corporales son tan variadas que es imposible
describirlas todas. Las mds frecuentes son las de cardcter sexual, placenteras
y displacenteras. También pueden consistir en sensaciones de dolor o sensa-
ciones extrafias en el cuerpo.

Las alucinaciones del olfato y el gusto son poco frecuentes. Las alucinaciones
visuales tampoco son comunes en pacientes licidos; aparecen ocasionalmen-
te en estados alucinatorios agudos y en estados confusos.

Sabido es que las alucinaciones esquizofrénicas generalmente son mds
frecuentes en condiciones de aislamiento y silencio, y disminuyen con la
distraccién, con el contacto interpersonal, la actividad social y/o laboral.
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Por ideas delirantes Bleuler se refiere implicitamente al concepto clésico
de idea insélita, disparatada, mantenida con certeza itrebatible a través de
argumentos légicos, y que no forma parte de las creencias compartidas por
la cultura (15). Los delirios pueden existir simultinea o alternadamente con
un pensamiento realista.

Bleuler describe cuatro tipos de ideas delirantes, segtin el tema que pre-
domina:

»  El delirio persecutorio es el mds frecuente .y conocido, y el contenido se
refiere a que una o varias personas o fuerzas hostiles persiguen al pa-
ciente, intentan dafiarlo/la o influir sobre él o ella.

o En el delirio de grandeza, la persona se siente superior o superdotada de
alguna manera o con alguna misién especial e importante. Si es en la
esfera religiosa, es un profeta, o Dios mismo. Habitualmente se combi-
na con el delirio de persecucién.

o El delirio erdtico se relaciona con la idea de que otra persona, en general
de mayor status, ama o agrede sexualmente al paciente. Generalmente
se combina con los dos tipos de delirio ya mencionados. Puede se pla-
centero o doloroso.

*  En el delirio hipocondriaco, la persona piensa que tiene un defecto fisico o
una enfermedad médica. Las ideas delirantes relacionadas con los 6rga-
nos del cuerpo son muy frecuentes.

Cabe destacar que hoy en dfa tanto las alucinaciones como las ideas deliran-
tes no se consideran sintomas accesorios, sino que forman parte de los sinto-
mas positivos de la esquizofrenia (Véase Otras Clasificaciones mis adelante).

(15) Oyepa, C. (1981): La Esquizofrenia cldsica. Escuela de Psicologfa; Universidad
Catdlica de Chile, Santiago
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° Sintomas catationicos

Bleuler describe detalladamente los sintomas cataténicos, que son actos
de la esfera motora voluntaria. En su época eran mis frecuentes. Hoy en dfa,
la catatonia se considera poco comtn en la esquizofrenia, al menos en sus
formas de presentacién aguda. Sin embargo, en algunos pacientes crénicos
con esquizoftenia ain se observan fenémenos cataténicos (16). Solamente
nombraré y describiré brevemente estos sintomas.

¢ Catalepsia: 1a postura del cuerpo mantenida por largo tiempo; puede ser
rigida o flexible.

*  Estupor: reacci6n disminuida o ausente frente al medio.

*  Hiperkinesis: movimiento constante, sin sentido.

o Estereotipias: actos que se repiten y se van abreviando a lo largo del
tiempo, pot lo cual resultan incomprensibles para el observador. Por

ejemplo, estereotipia de movimiento serfa frotar el pulgar izquierdo

con la mano derecha intensamente durante afios; de accién seria sacarse
el cabello con un patrén definido; de postura serfa estar recostados tran-
quilamente sobte la cama, con la cabeza levantada; de dibujar serfa di-
bujar el mismo tema una y otra vez simplificindolo hasta que es impo-
sible reconocer qué es.

*  Amaneramiento: poses —como imitando a algiin personaje— que con el
tiempo se tornan incomprensibles.

®  Negativismo: es una reaccién que es en el sentido contrario al esperado.
La persona no quiere o no puede hacer lo que se espera de ella.

o Obediencia automdtica y ecopraxia (imitacién).

*  Automatismos: movimientos involuntarios compulsivos.

o Impulsividad. OL

(16) MackeNNA, PJ. (1994): Schizophrenia and Related Syndromes. Oxford University
Press, New York, pdg.18.
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Todos estos sintomas, que han ocupado innumerables piginas en la lite-
ratura psiquidtrica, ya no son mds que remanentes en pacientes crénicos de
hospitales psiquidtricos.

SUBTIPOS DE ESQUIZOFRENIA

Bleuler dividi6 la esquizofrenia en cuatro subtipos: paranoide, catatonia,
hebefrenia y esquizofrenia simple. Estas clasificaciones se usan hasta hoy en
dfa con algunas modificaciones. El DSM IV define los subtipos segtin los
sintomas predominantes en el momento de la evaluacién, y los clasifica en
paranoide, desorganizado, catat6nico, indiferenciado y residual. Actualmente
estas clasificaciones no tienen gran relevancia para el tratamiento, porque
muchas veces los pacientes cambian de un subtipo a otro, y se ha visto que
pueden ser etapas dentro de un mismo proceso.

Posteriormente se han hecho s6lo modificaciones menores al esquema de
Bleuler. La mds importante es la identificacién de los sintomas de primer
orden hecha por Kurt Schneider (17), sintomas que él consideré
patognoménicos (18) de la esquizofrenia. Estos son:

SINTOMAS DE PRIMER ORDEN SEGUN KURT SCHNEIDER

*  Sonorizacién del pensamiento (la sensacién de que el pensamiento de
uno es escuchado por los demds).

*  Ofir voces que dialogan entre si.

e  Ofr voces que comentan las propias acciones.

*  Vivencias de estar controlado/a fisicamente desde afuera.

* Divulgacién o difusién del pensamiento.

e Percepcion delirante.

(17) OyEpa, C. (1981): Op. Cit.
(18) Patognomsénico: si aparece uno de estos sintomas, es signo de que hay esquizofrenia.
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e Sensacién de que las emociones, los deseos y la voluntad estdn controla-
dos desde afuera.

Para Schneider,

«Cuando uno de estos modos de experiencia (los sinto-
mas de primer orden) se manifiesta con certeza, y no se
encuentra evidencia de enfermedad fisica subyacente,
con toda modestia, estamos hablando clinicamente de
esquizofrenia» (19).

Este concepto ha sido muy utilizado, por razones metodoldgicas, por la
psiquiattia anglo-americana. Posteriormente, se han desarrollado e investi-
gado muchos otros modelos y teorfas, entre las cuales la Teorfa de la Vulne-
rabilidad es una visién relativamente nueva, amplia e inclusiva, pues abarca
las teorfas mds importantes.

TEORIA DE LA VULNERABILIDAD

Este modelo se basa en las descripciones del psic6logo infantil suizo Jean
Piaget, que permiten comprender la evolucién psiquica del individuo como
la construccién de una estructura jerdrquica de programas internos o siste-
mas de referencia cognitivos y afectivos. Esta construccién es influenciada
por las caracterfsticas biolégicas y las experiencias vitales de las personas.

Algunos autores cuestionan el concepto tradicional de la esquizofrenia
como «una enfermedad», o incluso como un grupo de enfermedades (20).
De hecho, no ha existido acuerdo sobre causas comunes ni definiciones sa-

(19) Hoenie. En: Berrios, G. y Porter, R. (Eps.) (1995): A History of Clinical Psychiary.
‘T'he Origin and History of Psychiatric Disorders. Atholon, Londres, pdg. 345.

(20) Ciompi, L. (1984): «Is there really a Schizofrenia? The Long-term Coutse of Psy-
chotic Phenomena». British Journal of Psychiatry, 145. Pigs. 636-640.
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tisfactorias de los trastornos esquizofrénicos. Los estudios de seguimiento a
largo plazo han demostrado que no existe un curso uniforme de la
esquizofrenia. Debido a esto, se ha desarrollado una formulacién alternati-
va, en un intento por comprender los fenémenos esquizofreniformes desde
una perspectiva sistémica y de seguimiento a largo plazo.

El modelo de vulnerabilidad fue propuesto por Zubin y Spring en 1977.
Desde esta visién, los fenémenos esquizofreniformes son multideterminados
y multiformes, y no es posible delimitarlos con claridad.

De acuerdo a la Teorfa de la Vulnerabilidad, la evolucién a largo plazo de
las manifestaciones esquizofrénicas puede dividirse en lineas generales en
tres fases principales: fase pre-mérbida, fase aguda y fase crénica (21).

a) Fase pré-morbida

En la fase pre-mirbida los siguientes factores biol6gicos y psicosociales
podrian contribuir a la génesis de la esquizofrenia:

* anormalidades que vienen genéticamente determinadas;

o dafio cerebral pre- y peri-natal;

e perturbacién temprana de la relacién madre-hijo;

e  patrones ambiguos y contradictorios de comunicacién familiar.

Estos factores, en combinaciones variables, llevarfan, a través de un circu-
lo vicioso, a resultados semejantes, y en particular, a una deficiencia en el
procesamiento de informacién. Una estructura de personalidad pre-mérbida
vulnerable es el resultado final de interacciones complejas entre el sustrato
bioldgico de la persona, y la informacién psicosocial que ésta recibe.

(21) Cromer, L. (1984): Op. Cit., pigs. 636-640.
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b) Fase agnda

La fase agnda comprende la aparicién de fenémenos psicéticos agudos
productivos, que serian producto de una sobre-exigencia a un sistema vulnerable de
procesamiento de la informacidn. Frente a situaciones estresantes, casi todo el
mundo presenta sintomas de tensién, ansiedad, confusién, etc., que even-
tualmente pueden progresar a fenémenos psicéticos auténticos de

-despersonalizacién, pérdida del sentido de realidad, e incluso delirios y alu-

cinaciones. Las personas con tendencia a la esquizofrenia se distinguen de la
mayorfa principalmente por su baja capacidad de procesar informacién. En
esta fase, no cabe ninguna duda que las interacciones complejas entre los
factores bioldgicos y los psicosociales juegan un papel central. Los patrones
psicéticos de pensamiento, sentimiento y conducta deben comprenderse como
nuevos estados patoligicos de equilibrio, alcanzados por un sistema de procesamiento
de informacion bajo el efecto de sobre-estimulacion critica.

Es muy importante destacar que no todos los individuos vulnerables que
enfrentan situaciones vitales estresantes desarrollan un episodio psicético
(ver Capitulo 2). Cuando las variables moderadoras como la personalidad
pre-moérbida, las redes y ambientes sociales, son favorables, éstas pueden
suavizar el impacto de los factores estresantes, y el episodio se evita (22).

¢) Fase crinica

La fase crénica se caracteriza por sintomas opuestos a la sintomatologfa
aguda —desmotivacién, apatfa, aplanamiento afectivo—, y que podrian ser
interpretados como una reaccién exagerada a la sobre-estimulacién que gatillé
el episodio psicético, y luego, a los sintomas experimentados durante dicho
episodio. Sin embargo, se ha encontrado que esta tercera fase afecta sélo a

(22) ZuBiN, J.; STEINHAUER, S. R.; Day, R.; Van Kamumen, D. (1985): Paul Hoch Award
Address. En: Areert, M. (ED.): Controversies in Schizophrenia. Changes and Constancies. The
Gilford Press, New York, pdg. 56.
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una minoria de los pacientes. Muchos estudios concluyen que el pronéstico
a largo plazo de la esquizofrenia es considerablemente mejor de lo que se
pensaba hasta ahora. Incluso en edades avanzadas es posible encontrar mejo-
rfas notables. Por supuesto que esto depende de los factores bio-psicosociales
ya mencionados.

Una adaptacién social arménica en la fase pre-mérbida, un comienzo agu-
do, un cuadro clinico inicial con sintomas de primer orden (cuadro produc-
tivo), y un curso en fases se relacionan estadisticamente con una evolucién
favorable a largo plazo (23).

En vista de todo esto, no es posible delimitar claramente una enfermedad
esquizofrénica, con causas definidas y con un cuadro o curso psicopatolégico
tipico. Mds bien, lo que existe es un proceso vital con miltiples
condicionantes, que ocurte en personas con una vulnerabilidad particular,
que interactda con eventos vitales y circunstancias complejas, y se manifies-
ta de maneras muy diversas. Esta nueva perspectiva tiene importantes con-
secuencias para la prevencién y el tratamiento.

La tesis que hemos presentado aqui desafia la perspectiva establecida por
la psiquiatrfa tradicional, y provee una nueva mirada de este desorden, que
Zubin describe claramente: ’

«A diferencia de la visién tradicional, que sostiene
que la persona diagnosticada con esquizofrenia es
esencialmente enferma y puede presentar periodos
intermitentes de bienestar, la nueva visién sostie-
ne que esta persona estd esencialmente bien, pero
puede presentar uno o mds episodios intermiten-
tes de enfermedad» (24).

(23) Ciomer, L. (1988): The Psyche and Schizofrenia. Hatvard University Press, Cambridge,
Massachusetts, pag. 195. ’
(24) ZusiN g1. AL Op. Cit., pig. 57.
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Este enfoque desaffa la idea de que la cronicidad es una parte intrinseca de
la esquizofrenia. Sostiene que la caracteristica persistente de este desorden no es su

- existencia continua, sino la presencia de una vulnerabilidad que puede conducir o no a

un episodio psicdtico. No considera que la genética sea un factor causal necesario
ni suficiente, y tampoco la considera como el dnico agente etiolégico posible.
Muchos de los sintomas residuales enmascarados como cronicidad pueden ser
producto de la reaccién del propio individuo, de su grupo de pates y de la
sociedad como un todo, al episodio agudo presentado. También pueden ser
reflejo del regreso a una personalidad pre-mérbida pobre una vez terminado
el episodio, o bien del ambiente dafiino al cual el paciente regresa.

OTRAS CLASIFICACIONES

Un reciente desarrollo de las clasificaciones de los sintomas de la
esquizofrenia es la propuesta por Crow en 1980, quien la separa en dos
cuadros diferentes: el tipo I y el tipo II (25).

a) Tipo I segrin Crow
Los sintomas caracteristicos del tipo I son los delirios y alucinaciones; se
piensa que el proceso patolégico se deberfa a un aumento de la dopamina; no

existe un trastorno cognitivo (trastornos del pensamiento, incoherencia); hay
una buena respuesta a los antipsic6ticos y se trata de un cuadro reversible.

b) Tipo 11 segin Crow

Los sintomas caracteristicos del tipo II son aplanamiento afectivo y po-
breza de pensamiento; el proceso patoldgico es un trastorno estructural; el

(25) REYNAUD, M. (1991): Le Traitement des Schizophrénes. fditions Frison-Roche, Parfs.
Pég. 17.
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trastorno cognitivo estd presente algunas veces; la respuesta a los
antipsicéticos y el prondstico son pobres.

Esta descripcién coincide con la divisién entre esquizofrenia aguda y cré-
nica, que seglin muchos autores, y segiin mi propia experiencia, setfan dos
fases de un proceso longitudinal. La buena noticia es que las investigaciones
actuales estin demostrando cada vez con mayor claridad, que

«...en la gran mayorfa de los casos, [la esquizofrenia} es
una condicién epis6dica que no necesariamente condu-
ce a los estados de déficit crénico que esperamos y acep-
tamos como una profecfa autocumplida» (26).

Otra clasificacién de los sintomas de la esquizofrenia que se ha utilizado
recientemente es la de sintomas positivos y negativos.

Sintomas positivos de la esquizofrenia

Los sintomas positivos son aquellos en que se presentan fenémenos psi-
quicos anormales, como trastornos del curso del pensamiento, delirios y
alucinaciones, generalmente auditivas.

Sintomas negativos de la esquizofrenia

Los sintomas negativos son aquellos que manifiestan ausencia o disminu-
cién de funciones normales (por ejemplo, aislamiento social, inactividad,
falta de iniciativa y apatfa emocional).

Los sintomas positivos se presentan en la fase aguda, y los sintomas nega-
tivos en la fase crénica. Esta clasificacién es tatil porque permite determinar
en qué etapa se encuentra el paciente, y por lo tanto, cudl es el tratamiento
adecuado. Por otra parte, es vital informar a la familia sobre los sintomas
negativos, para que sepa que son parte de la enfermedad, y no se trata de

(26) ZuBN ET. AL.: Op. Cit., pig. 72.
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«flojera». También es importante informar a la familia sobre los sintomas
positivos y que éstos cederdn una vez superada la fase aguda.

Las Psicosis

Originalmente, la palabra «psicosis» s6lo significaba cualquier enferme-
dad de la psique. Hoy se usa normalmente para definir una grave incapaci-
dad de las funciones del juicio de realidad. Esto lleva a sacar deducciones
incorrectas con respecto a la realidad externa (27). Las psicosis son trastot-
nos mentales severos, cuyo sintoma comiin es una desconexién, negacién y/
o sustitucién de la realidad.

En el DSM IV (28) se describen los siguientes trastornos psicéticos:

* Esquizofrenia y trastornos esquizofreniformes

e Trastornos esquizoafectivos: Tipo Bipolar o Tipo Depresivo

e Trastorno psicético breve

e Trastorno psicético debido a una enfermedad

e Trastorno psicético por abuso de sustancias

e Trastorno psicético no especificado: Psicosis postparto y otros

A esta clasificacién del DSM IV yo agregarfa:

* Trastornos del estado de 4nimo con sintomas psicéticos (no figuran en
el DSM IV como trastornos psicéticos, sino como trastornos del estado
de dnimo, pero yo los incluyo aqui, porque pueden tener un componen-
te psicdtico importante. Es fundamental distinguirlos de los trastornos
esquizofrénicos.)

(27) Ciomry, L.: Op. Cit., pdg. 196.
(28) Lopez-IBOR, J. (1998): DSM-IV Breviario. Criterios Diagndsticos. Masson, Barcelona.
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Segtin el DSM 1V, la esquizofrenia se caracteriza por tener dos o mds de los
siguientes sintomas positivos durante alrededor de un mes:

* Ideas delirantes

®  Alucinaciones (especialmente auditivas)

¢ Lenguaje desorganizado o incoherente

¢ Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado
* Sintomas negativos: aplanamiento afectivo o abulia

Otro sintoma que puede estar presente en la esquizofrenia es la disfuncién
social/laboral, donde ésta y/o el autocuidado estin claramente por debajo
del nivel previo al trastorno.

Para establecer el diagnéstico de esquizofrenia, el conjunto de sintomas
debe durar al menos seis meses, incluyendo sintomas positivos, negativos o
residuales (sintomas positivos atenuados).

El hecho de que se necesiten seis meses para poder determinar si hay o no
esquizofrenia nos indica la dificultad y fragilidad de este diagnéstico, pues-
to que en verdad ninguno de los sintomas por s{ mismo, y ninguna combi-
nacién especifica de ellos, nos pueden dar un diagnéstico seguro.

Los trastornos esquizofreniformes son similares a la esquizofrenia y compar-
ten algunos de sus sintomas (como alucinaciones y delirios), pero el episo-
dio dura al menos un mes y menos de seis meses. Pueden presentar caracte-
risticas de buen prondstico, como por ejemplo buena actividad social y la-
boral anterior al episodio, y ausencia de aplanamiento (apatfa, inactividad)
o embotamiento afectivo.

Los trastornos esquizoafectivos también presentan sintomas comunes con la
esquizofrenia, y ademds en algtin momento se presenta un episodio depresi-
vo mayor, o un episodio manfaco o mixto. En estos casos el tratamiento
medicamentoso se realiza con antipsicéticos.

En los trastornos psicdticos breves se presentan algunos de los sintomas posi-
tivos de la esquizofrenia y su duracién es de al menos un dfa e inferior a un
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mes. Un tipo es la psicosis reactiva breve, en la cual los sintomas se presen-
tan poco después de acontecimientos claramente estresantes.

En los trastornos psicdticos debido a una enfermedad médica, aparecen ideas
delirantes y/o alucinaciones como un efecto fisiolégico directo de una enfer-
medad médica (por ejemplo una patologia infecciosa o degenerativa).

Trastornos psiciticos inducidos por sustancias. También pueden aparecer estos
sintomas (ideas delirantes y/o alucinaciones) por consumo de drogas o alco-
hol. A estos dos tipos también se les llama psicosis-exdgenas. En ambos casos el
tratamiento debe apuntar a la causa de base y a la sintomatologfa psicética
si es necesario.

La psicosis postparto, como su nombre lo indica, consiste en la aparicién de
sintomas psicéticos después de dar a luz. Requiere de un tratamiento
medicamentoso y psicolégico.

Por otra parte, los trastornos del dnimo, como la depresién mayor y los
cuadros bipolares (en los que se alternan depresién y manfa), pueden pre-
sentar episodios psicéticos, pero se diferencian de los trastornos
esquizoafectivos en que lo que predomina son los sintomas afectivos (depre-
sivos y/o manfacos). Estos responden a medicamentos antidepresivos y
estabilizadores del 4nimo; durante los episodios psicéticos los sintomas se
tratan con antipsicéticos.

¥ k%

Ahora que hemos definido a grasso modo qué es la psicosis, y en particular
la esquizofrenia —siempre se podtia decir muchisimo mids—, quisiera enun-
ciar algunas ideas que me parecen fundamentales.
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A) La esquizofrenia es una condicidn multideterminada y de cardcter
episddico

Concuerdo con la teorfa de la vulnerabilidad, que considera a la
esquizofrenia como una condicién multideterminada. Es inconveniente sim-
plificar las causas —y por lo tanto, los tratamientos— como se ha hecho
tanto; no basta con tratar aspectos aislados, sino que se requiere de un trata-
miento integral. No basta con darle a la persona antipsicéticos; también
debe recibir un tratamiento psicosocial, familiar y psicoterapéutico. Ade-
mds, es necesario un cambio de actitud de la sociedad entera y de las politi-
cas de salud mental.

También es de gran importancia mirar la esquizofrenia como una condi-
ci6én episédica, no crénica, y de prondstico o evolucién muy variable. Consi-
derarla de esta manera implica que las personas que tienen esta condicién
pueden funcionar en la vida —trabajar, tener una buena vida familiar, dis-
frutar de espacios recreativos, y otros— con ciertas prevenciones y precau-
ciones. Se trata de personas sanas con episodios enfermos. '

La teorfa de la vulnerabilidad nos permite pensar en la prevericién de los
episodios psicoticos. Si se pudiera detectar a las personas vulnerables a la
esquizofrenia, e intentar prevenir las situaciones altamente estresantes para
ellas, tal vez se podrian evitar muchos episodios psicéticos.

Como se ha visto a lo largo de este capftulo, la esquizofrenia no es una sola,
sino una variedad de cuadros distintos que tienen caracteristicas en coman.

B) Estigma
Con respecto a la creencia de que las personas con esquizofrenia serfan
violentas, criminales, peligrosas —idea que las perjudica tanto—, ya Bleuler

sostenfa: .

«Asi, en lo concerniente a la moralidad, uno puede con-
tiar en los esquizofrénicos tanto o tan poco como en las

41



La Esquizofrenia: Visién Integradora

personas normales. (...) Puede afirmarse que hay me-
nos mentiras, robos, estafas y calumnias entre los pa-
cientes que entre los sanos» (29).

Siempre que hay un crimen y sobre todo si es algo espantoso, la prensa de
inmediato rotula al autor de enfermo mental, esquizofrénico o desquiciado,
sin saber realmente lo que estin diciendo. Si uno sigue estas noticias, la
mayorfa de las veces resulta que no era un enfermo mental, ni menos al-
guien con esquizoftenia. Pero el dafio estd hecho, y no hay una reparacién
para los enfermos. Creo que esto debiera ser penado por la ley.

Hay investigaciones que demuestran que es menos probable que los en-
fermos mentales cometan actos violentos que la poblacién general (30). Otros
estudios realizados en Alemania durante mds de 10 afios han mostrado que
las personas con esquizofrenia no cometen ni mds ni menos actos de violen-
cia que la poblacién general: aproximadamente 1 caso en 2.000 (31). Esto
mejora atin més si estdn recibiendo el tratamiento adecuado y son bien tra-
tados y aceptados por la sociedad.

Si se desestigmatizara la esquizofrenia y se asumiera como cualquier enfer-
medad o dificultad, se romperia el circulo vicioso que se produce actualmente
cuando se diagnostica una enfermedad mental, ya que la reaccién de la fami-
lia, la sociedad, y las personas que la tratan, la mayorfa de las veces es dafiina
para el enfermo, empeora y agrava las cosas. Si esta situacion cambiara, las
consecuencias —y por lo tanto la enfermedad— serfan de menor gravedad.

Como un ejemplo de desestigmatizacién quisiera mencionar lo que ha ocu-
rrido en los tltimos tiempos con las personas que tienen Sindrome de Down
(a quienes en el pasado se llamaba «mongGlicos»). Gracias a buenas campafias
de divulgacién y educacién ha habido un cambio de actitud que ha permitido

(29) BreuLER, E. (1987): Op. Cit., pig. 50.

(30) MULLEN BT. AL. (1994) : Psychosis, Violence and Crime. Forensic Psychiatry. Editorial
Pamela J. Taylor, EEU.U.

(31) Boxer, W. vy Hasner, H. (1973). En: Ciomer, L. (1988): The psyche and schizofrenia.
Harvard University Press. Mass. y Londres.
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que estas personas sean aceptadas y acogidas en colegios, lugares de trabajo y
por la sociedad en general, lo que ha resultado muy beneficioso para ellos.

Quiero ilustrar el dafio que hace la tipica actitud ignorante y prejuiciosa
de la comunidad, a través de dos casos clinicos.

a) Rosita

Rosita es una paciente de la Comunidad Terapéutica Diurna (CTD) de
Pefialolén, que lleg6 al centro con una crisis aguda, con diagnéstico de
esquizofrenia crénica. Llevaba largos afios de entradas y salidas del Hospital
Psiquidtrico. .

Cuando lleg6 a la Comunidad estaba més bien manfaca, maquillada en
exceso y sobreactuada, hablaba mucho y fuerte, aun estando sola, con con-
ductas caracteristicas de personas que estdn en pabellén de enfermos cténi-
cos en los hospitales. _

Vivia cerca de la CTD y por eso la llevé un familiar, en lugar de hospita-
lizarla. Poco a poco se fue tranquilizando y luego de algunos meses se com-
portaba como una persona sana, aunque tenfa algunas secuelas que bien
podrian haber sido més propias del tratamiento hospitalario que de la con-
dicién de esquizofrenia. Participaba en las actividades y colaboraba en va-

rias cosas. Incluso entré a trabajar en la Pizzerfa (taller protegido), donde

ganaba algo de dinero. Sin embargo, simultdneamente con esta mejorfa, me
toco observar que en la esquina, donde ella esperaba micro, las otras perso-
nas que estaban en el paradero se refan de ella y hacfan bromas sobre ella,
como si no estuviera o no entendiera.

No cabe duda que esta interaccién era dafiina para ella y era contraria a
nuestra accién terapéutica. Ella nunca nos hablé de esto y no tenemos manera
de saber exactamente cudnto retrasé o impidié una recuperacién mayor.

Esto es un ejemplo de cémo los prejuicios de los vecinos, que ya la cono-
cfan de antes y sabfan de sus anteriores hospitalizaciones se mantienen y
pueden causar dafio a una persona en recuperacién.
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b) MATILDE

En 1990, cuando recién estaba terminando la dictadura en Chile y se
estaba iniciando la CTD en la comuna de Pefialolén (Capitulo 6), supimos
de una mujer que sufrfa trastornos mentales, a quien su familia mantenfa
encerrada en una pieza con llave para cuidatla (32). Al principio nos topa-
mos con una fuerte resistencia de la familia para dejarla salir; no la manda-
ban a la Comunidad argumentando todo tipo de pretextos. Ocasionalmente
su cufiada asistfa a las reuniones de familiares donde defendfa este encierro
por lo funcional que resultaba para ellos, pues asf evitaban que se les escapa-
ra y no tenfan que «soportar sus arranques». Ademds, segtin ella, Matilde
no hacia nada bien.

Matilde tenfa un diagndstico de esquizofrenia y al ingresar a la comuni-
dad estaba sin medicacién, la que le fue indicada por el médico de la CTD,
desde su ingreso.

Después de grandes esfuerzos, poco a poco, se logré que Matilde partici-
para en la Comunidad. Su asistencia fue muy irregular al comienzo pues
habfa que llevarla y traerla. Uno de los problemas —nos enteramos por otra
vecina— era que no tenfa ropa para venir. Se la conseguimos y se la manda-
mos con la vecina, discretamente. Constatamos en ese momento la pérdida
total de hébitos sociales a la que habfa llegado la paciente, de manera que
nuestros objetivos en el trabajo con ella fueron en un comienzo, muy bisi-
cos. Se trabaj6 en el restablecimiento de hibitos cotidianos, como el uso de
ropa interior, ensefiatle a lavarse y a comer. Simultineamente nos ocupamos
de su conducta social: que participara en actividades grupales y cotidianas
ateniéndose a las normas de la convivencia, desarrollando su capacidad de
trabajar y cooperar.

Matilde fue progresando poco a poco a lo largo de muchos meses. Evolu-
cioné con flexibilidad y debemos decir, ms ripido que sus familiares, quie-
nes tenfan una larga experiencia de entradas y salidas de hospitales y clini-

(32) Esta historia clinica fue elaborada por Loreto Rosellot, psicdloga de 1a CTD.
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cas en las que nunca nadie les explic6 nada de lo que tenfan que hacer, ni en
qué consistia la enfermedad de Matilde, as{ es que habfan optado por esta
solucién que les parecfa mds segura, simple y econémica: tenerla encerrada
con llave. A los pocos meses Matilde iba y venfa sola de la Comunidad. El
tinico problema es que iba también los Domingos, tanto le gustaba.

Resulté ser una prolija y delicada bordadora. Participaba como todos en
las mds diversas actividades: Terapia Ocupacional, Yoga, Tai-Chi,
Reflexologfa, comisién de desayuno, misica, paseos, fiestas y juegos. Sus
hibitos de higiene y alimentacién evolucionaron lenta y progresivamente.
Recibi un tratamiento medicamentoso adecuado y regular.

En reunién de familiares, su cufiada sefiala lo bien y lo cambiada que estd
Matilde y lo sorprendidos que estdn en casa con esta «nueva Matilde». Re-
conocen lo diffcil que ha sido para ellos adaptarse a sus cambios. De hecho al
comienzo todavia la encerraban por las tardes y los fines de semana a pesar
de que se daban cuenta de lo perjudicial que era esto para ella. Pero después
le permitieron que ayudara a batrer la casa por las mafianas, después de
almuerzo le permiten quedarse un rato con sus sobtinas —que ya no le
temen— viendo televisién. Poco a poco se fueron rescatando sus partes sa-
nas y su valor como persona y miembro de la comunidad. Después la familia
se traslad a vivir a Arica, llevindose a Matilde con ellos y de vez en cuando
nos llega una carta contdndonos sobre lo bien que est4.

En este ejemplo se puede ver c6mo la ignorancia, los prejuicios y la escasa
informacién que tenfa la familia —a pesar de las numerosas hospitalizacio-
nes—, condujeron a que esta mujer sufriera no sélo tratamientos inadecua-
dos e inditiles, sino que estuviera encetrada por afios en muy malas condicio-
nes. Aun asi, al recibir tratamiento adecuado, no sélo medicamentoso, sino
de la familia, la comunidad, y la rehabilitacién en la CTD, mejoté tanto que
podriamos postular que si hubiera recibido el tratamiento adecuado desde
el comienzo habria tenido una mejorfa casi total.
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CApmiLo 2.

HISTORIA DE LA ESQUIZOFRENIA

«La historia de la esquizofrenia es en realidad la histo-
ria de las psicosis en general, ya que del conjunto de lo
que al comienzo de la ciencia psiquidtrica se agrupé
bajo los nombres de enfermedad mental, enfermedad
psiquica, enfermedad alucinatoria, desorden mental y
alienacién, las psicosis ex6genas se separaron cada vez
miés y el verdadero niicleo del desorden mental que
permaneci6 fue sélo la esquizofrenia» (33).

La historia de la esquizofrenia es compleja, con muchas incertidumbres y
preguntas atin abiertas. Antes del Cristianismo y en otras visiones del mun-
do, los trastornos mentales se relacionaban con lo sagrado. La epilepsia, por
ejemplo, era la enfermedad sagrada entre los griegos. Augures romanos y
profetas biblicos que eran venerados en el pasado, posiblemente hoy serfan
diagnosticados.

La Edad Media se caracterizé por una relacién entre los demonios y la
locura; con el Cristianismo se «demonizaron» los dioses paganos, y los tras-
tornos mentales fueron vistos como posesiones diabélicas. Cuando se consi-
deraba al insano como poseido se le exorcizaba, o bien, se le consideraba

(33) Grunig, H. (1932). En: Berrios, G.; Porter, R. (Eps.) (1995): A History of Clinical
Psychiatry. The Origin and History of Psychiatric Disorders. Atholon, London, pdg. 340.
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criminal y era enviado a prisién. La teorfa demonoldgica culming en el siglo
XV con la publicacién del Mallens Maleficarnm, texto sobre el diagnéstico y
tratamiento de la brujerfa, apoyado por el Papa Inocente VIII y otras emi-
nencias, como una manera de liberar al mundo de la herejfa. Este fue el
manual de la Inquisicién. Hay numerosos relatos sobre castigos crueles e
inhumanos llevados a cabo con esta justificacién (34).

El historiador francés Michel Foucault sostiene que «la experiencia cldsi-
cade la locura» —o sea, ingresar a un hospital para un cierto tratamiento—
se iniciarfa en 1656, con la fundacién del Hospital General en Parfs (35).
En este periodo, el establishment médico o de salud mental se aduefié de la
patologia y de la salud. Antes de eso, los locos eran encerrados con los demis
«indeseables» de la sociedad y no tecibfan tratamiento. Foucault sostiene
que los locos eran maltratados piiblicamente, se les echaba de las ciudades y
recibfan toda clase de tratos discriminatorios. '

Alrededor de 1750, la locura o insanfa tendifa a ser considerada como un
estado de todo o nada que se relacionaba con el cuerpo de una manera abs-
tracta. En esta visi6n, la mente estaba completamente alienada y no existfan
conceptos que dieran cuenta de «locuras parciales», a pesar de que médicos
y abogados sugirieron la existencia de dichos estados (36). La amplia acep-
tacién de esta visién absoluta pas6 desapercibida por el hecho de que, desde
Locke (antes de 1800), la locura se definfa en términos exclusivamente inte-
lectuales.

Pocos saben que Kant desarrollé una clasificacién de la locura (1774),
basada en qué facultad mental estaba involucrada. Aunque en ella inclufa
formas parciales de locura, en la vida diaria se consideraba que los locos
«habfan perdido la razén». Tampoco parecen haber existido conceptos que
distinguieran «remisién», «mejotfa» y «cura». Por ejemplo, el concepto de

(34) Rarrarort, J. (1977): Community Psychology Values, Research. Holt, Rinehart &
Winston, New York.

(35) Foucaurr. En: Buzur, J. Yy MINUcHIN, S. (1952): Institutionalizing Madness, Fami-
lies, Therapy, and Society. Basic Books, Inc., New York, pag. 12.

(36) WALKER, (1968). En: Berrios, G.; Porter, R., (EDs.) (1995): Op. Cit., pdg. 318.
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«intervalo licido» (37) fue creado para poder conservar la creencia en un
estado de locura subyacente y continuo.

TRATAMIENTO MORAL Y No RESTRAINT: PINEL, TUKE, CONOLLY ¥ BROWN

A fines del siglo XVIII, Philippe Pinel, en Francia, y Samuel Tuke, en
Inglaterra, aplicaron a los enfermos mentales el moral treatment, o tratamien-
to moral. Se supuso que los enfermos podfan entender y responder a un trato
positivo, humano, sacdndoles las cadenas y todos los tratamientos inhuma-
nos a los que eran sometidos (38). La experiencia de Pinel en el hospital de
Bicetre lo convencié de que habitualmente los origenes de la alienacién
mental se relacionaban con tristeza y pérdida, y por lo tanto, la locura no
provendria de lesiones cerebrales, sino que serfa gatillada por pasiones des-
bordadas (39). Pinel reorganizé primero el hospital de Bicetre y luego La
Salpetriere sobre una base médica. Procedi6 a una clasificacién ordenada de
los reclusos en base a los sintomas que presentaban. Con esta clasificacién
establecié el fin curativo de la intervencién represiva.

En 1838, John Conolly en Inglaterra, y W.A.E Browne en Edimburgo,
impulsaron simultdneamente el »o restraint, un tratamiento que intentaba
no reprimir al enfermo mental. Conolly decidi6 abolir toda forma de con-
tencién en el manicomio de Middlesex:

«No se utilizardn mds las camisas de fuerza ni las espo-
sas para las manos, ni los grillos para los pies, ni nin-
gln otro elemento que impida los libres movimientos
del paciente» (40).

(37) Hasram, (1809). En: Berrios, G.; Porter, R., (Eps.) (1995): Op. Cit., pig. 318.

(38) Hungzus, T. (1993): «Psicoterapia en Psicosis». Revista Terapia Psicoldgica, Afio X1,
N° 20, pags. 49-54.

(39) Berrios, G.; Porter, R., (Eps.) (1995): Op. Cit., pag. 317.

(40) Id., pig. 48.
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En 1856 el Dr. Conolly publicé E/ tratamiento de los enfermos mentales sin
métodos represivos mecdnicos, donde sefiala: «Cuando un paciente es maniatado
se pierde todo tipo de consideracién hacia él» (41).

A lo largo de toda su vida, Conolly demostré constantemente su conside-
racién, solidaridad y respeto por los enfermos mentales. Fue muy cauto con
muchos tratamientos, aun con los que eran aparentemente mds humanita-
rios, porque siempre sostuvo que habia que tener mucho cuidado con la
tenue barrera que separaba al tratamiento de la simple represién.

AISLAMIENTO Y CONTROL SOCIAL: E. EsouiroL (1772-1840)

Esquirol representa la primera generacién de médicos que se dedicé ex-
clusivamente a la enfermedad mental (primeras décadas del siglo XIX). £l
plantea:

«El aislamiento de los alienados (secuestro, confinamien-
t0) consiste en sustraer al alienado de todas sus costum-
bres, alejdndolo de los lugares donde habita, separin-
dolo de su familia, de sus amigos, de su servidumbre;
rodedndolo de extrafios, cambiando su tenor de vida.
El objetivo del aislamiento es modificar la direccién
viciosa de la inteligencia y de los afectos de los alienados:
es el medio mds enérgico y por lo regular el mds til
para combuatir las enfermedades mentales» (42).

Para Esquirol el aislamiento es una medida terapéutica basada en la nece-
sidad médica de frenar la principal manifestacién de la enfermedad mental:
el delirio. La justifica desde un punto de vista médico, aunque reconoce que

(41) Conorry, J. (1856). En: Berxz, J. (1980): Agui no me tuve que volver loca. Editorial
FPundamentos, Santiago. Pig. 48.

(42) CastEL, R. En: Basacria v Cots. (1977): Los crimenes de la paz, Siglo XXI, México,
pég. 154.
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aislamiento equivale a secuestro. Ya en 1818 él conduce una encuesta sobre
la situacién de los alienados, a peticién del Ministerio del Interior, preocu-
pado por los innumerables problemas de orden administrativo, juridico y
financiero que plantean los «insensatos». Surgen en ese momento exigen-
cias «administrativas policiales» por un lado, y por otro, nociones «médico
humanistas». Ambas coinciden en la conveniencia del secuestro-aislamiento, y
el establecimiento especial es la «feliz» sintesis de ambas orientaciones. El po-
der-saber médico se ha unido con la autoridad represiva; la psiquiatria se
impone como una nueva especialidad, ratificando la exigencia social de la
época: la segregacion de una categoria «peligrosa» y su reclusién en un
espacio cerrado (43).

Esta alianza perduré hasta que fue denunciada por la «antipsiquiatria» y
combatida por la reforma psiquidtrica liderada por Franco Basaglia, en Ita-
lia. A pesar de la oposicién que ha tenido, esta alianza ain permanece, en
parte, en la psiquiatria tradicional.

EmiL KrRAEPELIN (1855-1926)

El comienzo de la historia de la esquizofrenia propiamente tal es definido
e inequivoco. Comenzé hace poco mis de cien afios, en 1893, cuando Emil
Kraepelin la introdujo como una entidad diagnéstica en su texto de psi-
quiatria, bajo el nombre de «Dementia Praecox». Este fue s6lo el comienzo
del desarrollo de este concepto; sus puntos de vista al respecto nunca se
detuvieron. Sélo en la cuarta edicién de su notable Lebrbuch introduce el
término dentro del grupo de los procesos degenerativos.

Benedict Agustin Morel, psiquiatra francés (1809-1873), hab{a utilizado
el término Dementia Praecox. Morel también habfa introducido el concepto
de degenerance (degeneracion), que tuvo una clara influencia en Kraepelin y
lo llev6 a incluir la dementia praecox en el grupo de los procesos degenerativos
del sistema nervioso.

(43) 1d.
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Después de 1857, la «Teorfa de la Degeneracién» llegé a ser un factor
importante para la organizacién de las clasificaciones psiquidtricas francesas y
también del resto de Europa. Aunque el tinte hereditario habfa sido conside-
rado en relacién con la locura antes de eso, fue el trabajo de Motel el que lo
puso de moda. Abiertamente lamarkiana (44) e inspirada en el dogma de
pecado original, su teorfa de la degeneracién inclufa la idea de que la enferme-
dad mental que afectaba a una generacién podfa afectar a la préxima en un
grado cada vez mayor. Asf, la melancolfa o la manfa llevaban a la demencia o
eventualmente a la idiotez. Los dos mecanismos involucrados eran la transmi-
sién y la degradacién de la semilla manchada. Esta teorfa ofrecfa a los alienistas
(los que cuidaban a los alienados o enajenados) una hipétesis genética creible,
ya que la expresién de esta mancha hereditaria era no sélo conductual, sino
también fisica. Creyeron reconocer los estigmas de degeneracién, como dien-
tes, orejas y cabezas deformes (45). Se buscaron mecanismos del inicio y de
mantencién del proceso de degeneracién y se pensd que el alcoholismo y la
masturbacién tenfan un rol prominente en este. Luego de varias generaciones;
la esterilidad terminaba con esta cadena deteriorante.

Mis adelante, Valentin Magnam, otro psiquiatta francés, complet6 la in-
corporacién de la teorfa de la degeneracién en la psiquiatria, limpidndola de
sus matices abiertamente religiosos y morales, haciéndola digerible para el
dmbito cientifico francés, fuertemente anti-religioso. Lo hizo ubicando el
proceso de degeneraci6n firmemente en el cerebro.

Estas teotfas trajeron consecuencias dafiinas y duraderas para la psiquia-
trfa, y por lo tanto, para los enfermos mentales. Mucho tiempo después,
Karl Jaspers (1883-1969) influyente filésofo y psiquiatra alemdn, colocé
esta idea en un panorama histérico en su Psicopatologia General:

«Morel y Magnam comptendieron intuitivamente, no en
una forma conceptual precisa, la importancia de la heren-
ciay de la degeneracién. Ellos vieron los tipos de enferme-

(44) Esta visién plantea que los caracteres adquiridos se heredan.
(45) TarBor, (1886). En: Berrios, G.; Porrer, R., (Eps.) (1995): Op. Cit.
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dades mentales y degenerativas y con ellas, la diferencia-
cién entre las psicosis endégenas y exdgenas» (46).

Como dijimos, la verdadera historia de las psicosis y en especial de la
esquizofrenia, comienza con Kraepelin, quien estaba fuertemente
influenciado por las ideas expuestas anteriormente.

La clasificacién kraepeliana de las psicosis gobierna el pensamiento psi-
quidtrico del siglo XX y la investigacién neurobiolégica (47).

Kraepelin intent6 unificar la psiquiatria en el plano clinicoy cientifico,
especialmente aplicando métodos cuantitativos propios de las ciencias na-
turales. El materialismo filoséfico estaba a la base de este proceder.

La clasificacién de Kraepelin apuntaba a detectar enfermedades mentales
«tal como son creadas por la naturaleza», por ejemplo, entidades naturales
de enfermedad. Esta idea bdsica permaneci6 sin cambios a través de todos
sus trabajos posteriores.

Kraepelin reedité nueve veces su tratado de psiquiattia (Lebrbuch). Como
ya dijimos, s6lo en la cuarta edicién (1893) formuld dos conceptos clinicos:
el de proceso psicoldgico degenerativo, y el de dementia praecox. Estos con-
ceptos fueron definidos asf:

«El rasgo comin de estas enfermedades que agrupa-
mos bajo el nombre de procesos psicolégicos
degenerativos es el ripido desarrollo de un permanente
estado de debilidad psicolégica y lo que llamamos
dementia praecox es el desarrollo sub-agudo de una sim-
ple condicidn de debilidad mental que ocutte en la ju-
ventud» (48).

Y en otro texto: «Lo que me convenci6 de la superiori-
dad del método clinico de diagnéstico, sobre lo tradi-

(46) Jaspers, K. (1959). En: Berrios, G.; Por1er, R., (Eps.) (1995): Op. Cit., pig. 337.
(47) Berrios, G.E. & Hauser, R. En: Berrios, G.; PortER, R., (Eps.) (1995): Op. Cit.
(48) Krarrrin E., (1893). En: Berrios, G.; POrTER, R., (Eps.) (1995): Op. Cit., pig. 336.
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cional, fue la certeza con la cual podfamos predecir {en
conjunto con nuestro nuevo concepto de enfermedad}
el curso futuro de los hechos» (49).

Sus puntos de vista nunca se detuvieron. En cada nueva edicién explica-
ba, casi pidiendo disculpas, las modificaciones que iba haciendo:

«Como las clasificaciones previas demostraron ser
insostenibles, se hicieron necesarias agrupaciones radi-
calmente nuevas...» (50).

Los andlisis estadfsticos que Kraepelin realiz6 en base a sus datos clinicos gene-
raron una visién de la enfermedad que estaba a afios luz de la tendencia previa en
su siglo. Identificé un cuadro clinico y cre6 una taxonomfa para las psicosis.

En la sexta edicién (1899) apareci6 la tan conocida dicotomia de las psi-
cosis endbgenas, es decir, la separacién de la dementia praecox, que tenfa se-
gun él un mal pronéstico, de la psicosis manfaco-depresiva, con un buen
prondstico, o al menos mejor.

En 1899 habfa llegado a la conclusién de que dentro de las psicosis
endégenas sélo existian la dementia praecox y la locura manfaco-depresiva.
Este punto de vista ha dominado la psiquiatria por cerca de un siglo.

La psiquiatrfa de Kraepelin fue tan influyente porque ofreci6é una clasifi-
cacién pragmitica, orientada hacia la clinica y el pronéstico, desarrollada
por un autor seguro de sf mismo, que utilizé métodos de investigacién di-
rectamente cuantitativos y naturalisticos, y sostuvo que abandonaba lo m4s
posible los aspectos especulativos de la psiquiatria. £l impulsé sobre la
posologia psiquidtrica una estructura de categorias perdurable, fortalecida
hasta cierto punto por datos empiricos. Su contribucién al desarrollo del
concepto de las psicosis es innegable. Vivié en un periodo de fuerte predo-
minio del empiricismo.

(49) KraEpPELIN, (1896). En: Berrios, G.; Porteg, R., (Eps.) (1995): Op. Cit., pdg. 284.
(50) KraEPELIN, (1887). En: Berrios, G.; PorTER, R., (Eps.) (1995): Op. Cit., pig. 336.
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El hecho de que la psiquiatria actual vive atn en un mundo kraepeliano,
para muchos no es un suceso hist6rico-conceptual, sino un hecho natural (51).

Aunque los autores neo-kraepelianos claramente favorecen los diagnésticos
psiquidtricos operacionalizados, las bases teéricas de estos sistemas diagnGsti-
cos, como el DSMIV o el ICD10 (actuales sistemas diagnésticos de enferme-
dades mentales) no son un resultado directo del concepto kraepeliano. Sus
fundamentos filoséficos son demasiado diferentes; por ejemplo, naturalismo
en Kraepelin v/s empiricismo l6gico en el DSMIV y ICD10. Un aspecto im-
portante es la tendencia de Kraepelin a subestimar los rasgos psicolégicos
individuales. También subestimé los aspectos cualitativos «subjetivos» y los
aspectos contextuales institucionales y sociales —todo esto mediado por su
realismo u «objetivismo» filos6fico—, al mirar las enfermedades mentales
como «cosas reales», que existirfan independientemente del investigador y
del paciente. Estos criterios no debieran ser adoptados por los que utilizan
sistemas diagndsticos operacionalizados modernos, porque esto; desde una
perspectiva psicopatolégica, obstruirfa su valor clinico y de investigacién.

EuGEN BLEULER (1857-1939)

Al comienzo, las ideas de Kraepelin no tuvieron mucha aceptacién fuera
del circulo de sus colaboradores; de hecho, encontraron mucha resistencia.
Esto no cambid6 hasta la aparicién del libro de Eugen Bleuler, Dementia Praecox
0 el Grupo de las Esquizofrenias (1911). Este libro, mds la octava edicién au-
mentada del texto de Kraepelin en 1913, quebraron el impasse y trajeron
una aceptacién general, no sélo en Alemania sino también en el mundo, a
excepcién de Francia.

Aunque Kraepelin y Bleuler tenfan el mismo material clinico en mente,
a Bleuler no le gustaba el nombre dementia praecox, debido a que lo encontra-
ba engafioso y dafiino para los enfermos jévenes —ya que no existe demen-

(51) Bzrrios, G.E. & Hauser, R. En: Berrios, G.; Porter, R., (Eps.) (1995): Op. Cit.
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cia en el sentido de la demencia senil— y por lo tanto, eligi6 usar la palabra
esquizofrenia en el titulo de su libro (Ver Capitulo 1).

Se produjo una situacién paradéjica: Kraepelin habfa establecido una
enfermedad sin haber podido nombrar un solo sintoma obligatorio, mien-
tras que Bleuler definfa el sintoma obligatorio, pero hablaba de un «grupo
de esquizofrenias». Este dilema atin existe, y pesa sobre el Iimite de la enfer-
medad, es decir, la decisién de qué caso cae dentro del diagnéstico y cuil
debe ser excluido. La aproximacién de Bleuler llev6 a agrandar la circunferen-
cia, especialmente con la introduccién de la esquizofrenia latente (52).

Esto tuvo consecuencias imprevistas, no sélo para la investigacién de la
esquizofrenia, sino también para la situacién médico-legal de estos pacien-
tes. En 1933, el gobierno nazi habfa introducido leyes de esterilizacién para
los pacientes con enfermedades hereditarias, para la purificacién de la raza.
Por esta razén, la pregunta de quién es o no esquizofrénico adquirié una
tremenda importancia. Bisicamente por esto, los seguidores de Bleuler, prin-
cipalmente psiquiatras suizos, revisaron estos conceptos.

Un aporte de Bleuler es que distingue los sintomas fundamentales, que
tendrian que estar presentes en todos los casos, de los sintomas accesorios,
que podrian o no estar presentes, y que también pueden aparecer en otras
enfermedades. Asi, Bleuler introduce una estructura dentro de los sinto-
mas, cosa que Kraepelin descalifica como pura especulacién.

Otra diferencia importante entre Kraepelin y Bleuler es que éste tltimo
incorporé en su obra el impacto del psicoandlisis. Estaba en contacto cerca-
no con Sigmund Freud, Karl Abraham y Carl Gustav Jung. Estos dos tlti-
mos pertenecieron al equipo de su clinica. Bleuler «entendié» el contenido
de los sintomas, los que habitualmente no tenfan ningtn sentido, pero que
en el psicoandlisis se prestaban para la interpretacién en relacién con los
complejos inconscientes. Bleuler y Jung llevaron esta comprensién mis alld
del contenido de los sintomas y la aplicaron a la existencia misma del sinto-
ma, e incluso a toda la enfermedad.

(52) HoEnig, (1983). En: Berrios, G.; Porrer, R., (Eps.) (1995): Op. Cit.
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Kurr ScuNEIDER (1887-1967)

Mis adelante, Kurt Schneider, mds conocido por su taxonomfia de las
psicopatfas, tuvo gran influencia, especialmente en la psiquiatria inglesa,
con su nueva clasificacién de los sintomas primarios y secundarios, que apa-
rece en su texto Psicopatologia Clinica (Ver Capitulo 1). El trabajo de Kurt
Schneider se basaba en una nueva aproximacién hacia la psiquiatria, creada
por.un grupo de trabajo de Heidelberg en las primeras décadas de este siglo.
Procedid sobre una base pragmitica evitando. los constructos tedricos con la
intencién de facilitar el diagndstico de esquizofrenia. En concreto su aporte
fue su clasificacién en sintomas de primer y segundo orden de la esquizofrenia
que ha sido muy utilizada hasta el dfa de hoy.

SiGmunp Freup (1856-1939)

Con Sigmund Freud, coetdneo de Bleuler, y con el advenimiento del psi-
coandlisis, se abrieron amplias perspectivas en relacién a que la psicosis podia
ser comprendida desde el punto de vista psicolégico. Este enfoque fue el co-
mienzo de una verdadera revolucién con respecto a la perspectiva desde la cual
se miraba la psicosis. Freud cre6 un modelo teérico de la psique, focalizado en
los procesos intrapsiquicos del individuo. En este modelo del aparato psiquico
los componentes bisicos son el Ego (Yo), el Ello y el Super Yo. Aunque Freud
no se especializé en psicosis, en 1924 sefialé «la psicosis {serfa] el desenlace
andlogo de una perturbacién entre el Yo y el mundo exterior» (53).

Las corrientes psicoanaliticas posteriores plantean que las raices de la psico-
sis estarfan en las relaciones interpersonales de los primeros afios de vida del
individuo, ademads de una predisposicion estructural. El Ego —Ila parte que
regula y controla el equilibrio entre el mundo interno de la persona y el mun-

(53) FreuD, S. (1948): V Ensayos. BEn: Obras Completas. Vol. I1, Editorial Biblioteca Nueva,
Madrid.
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do externo— ha permanecido fragil, y se quiebra con el comienzo de la psico-
sis. Esto se manifiesta como pdnico acompafiado de paranoia. Tras la etapa de
panico, las funciones del Ego se reorganizan, aunque de manera diferente (54).

Con el vuelco que le dio el psicoanilisis a la psiquiatria —hasta ese mo-
mento los pacientes mentales eran considerados inaccesibles a la compren-
sién racional— se debilitd la posicién de la psiquiatria represiva.

Diversos psicoanalistas, como Melanie Klein y Frida von Reichmann, han
hecho contribuciones importantes al estudio y comprensién de la psicosis.

TEORIAS SISTEMICAS Y CORRIENTES PoST-FREUDIANAS

Después del psicoanilisis, una de las teorfas que ha tenido mayor impor-
tancia para el tratamiento de las psicosis ha sido la teorfa sistémica. El ori-
gen del pensamiento sistémico se remonta al biélogo Austriaco Ludwig von
Bertalanfty, quien formulé sus ideas en el afio 1928.

La teorfa general de sistemas abarca todas las disciplinas cientificas. Su
postulado central es que el observador debe dirigir su atencién desde los
procesos que ocurren en ciertas unidades o individuos hacia los sistemas
totales de los cuales estas unidades forman parte. Los conceptos de la teorfa
de sistemas han sido aplicados al campo de la psicologfa, en especial a la
terapia familiar sistémica.

Las perturbaciones en un miembro de la familia ya no se ven ni se tratan

- como expresién de problemas individuales originados en la historia perso-

nal, sino como evidencia de procesos dindmicos que ocutren en el aquf y
ahora en la familia completa. Los principales exponentes de esta teorfa y
terapia son: Haley y Hoffman, Watzlawick, Bowen, Minuchin, Selvini-
Palazzoli, Andolfi y otros. La teorfa sistémica estd muy relacionada con la
moderna teorfa de la comunicacién y de la informacién (55).

(54) Huneeus, T. (1993): Op. Cit.
(55) Cromer, L. (1988): The Psyche and Schizophrenia. Harvard University Press, Cam-
bridge, Massachusetts.
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Muchos de los primeros terapeutas familiares se habfan formado en psicoa-
ndlisis, y cuando en 1948 Frieda Fromm-Reichmann se refiri6 a la «madre
esquizofrenégena», los psicoanalistas y terapeutas familiares se concentraron
casi exclusivamente en la relacion entre la madre y el nifio, en busca de una
conexién entre los eventos intrapsiquicos y los eventos familiares (56).

Al comienzo encontraron bastante evidencia que apoyaba la hip6tesis de
que muchas madres eran responsables, en cierto grado, de las psicosis de sus
hijos. Se trataba de un hijo/a con esquizofrenia, victima de una madre narci-
sista explotadora, muchas veces en interaccién con un padre débil. As{, la
madre fue vista como la causante de la miseria en estas familias. Sin embar-
g0, posteriormente estas teorias se modificaron sobre bases pricticas y tam-
bién tedricas. Resulté mucho mds 1til, en términos terapéuticos, acentuar
los esfuerzos y logros positivos de las madres.

En 1956, Gregory Bateson public6 un ensayo titulado «Hacia una teoria
de la Esquizofrenia» , en conjunto con Jackson, Haley y Weakland. Ellos des-
cribieron en detalle y por primera vez un mecanismo que estaria relaciona-
do con el origen de la esquizofrenia y que llamaron «el doble vinculo» (57).

Lo que habian descubierto era la existencia de patrones de comunicaciin ex-
tremadamente confusos y paradojales en la familia del individuo que desarrolla-
ba los sintormas, o sea, el «paciente identificado». Este ensayo gatillé una
cantidad de publicaciones sobre las perturbaciones en la comunicacién
esquizofrénica. Aparecieron nuevas técnicas terapéuticas para tratar a la fa-
milia completa y nuevas maneras de comprender el ambiente social y fami-
liar del paciente identificado. Con el paso del tiempo se fue descubriendo
que estas formas perturbadas de comunicacién, incluyendo el doble vincu-
lo, también aparecfan en familias con otras patologias mentales, e incluso se
encontraban en familias normales, aunque de manera menos extrema.

A pesar de las criticas y objeciones, investigaciones posteriores han con-
firmado la existencia no sélo del doble vinculo, sino también de otras for-
mas de comunicacién ambiguas y confusas en familias de psicéticos. Ade-

(56) Cromer, L. (1988): Op. Cit., pdg. 159.
(57) Id., pig. 127.
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més, algunos investigadores y terapeutas familiares han utilizado estas ideas
de Bateson para crear conceptos y terapias ftiles. Helm Stietlin, en
Heidelberg, desarroll$ el concepto de «delegacién» y «misién imposible» a
través de la cual algunos padres de esquizofrénicos lanzan a sus hijos 2 un
dilema existencial insoluble. Mara Selvini Palazzoli y sus colegas en Mildn,
utilizaron técnicas dramiaticas para neutralizar las paradojas ocultas en la
comunicacién familiar. Para comprender el rol que las contradicciones y el

doble vinculo juegan en las psicosis a nivel intrapsiquico y familiat, tam-.

bién resulta muy ttil incluir los conceptos nuevos del psicoandlisis —en
especial de Otto Kernberg— respecto a la génesis y estructura de las relacio-
nes objetales internalizadas.

La visién psicoanalitica sobre la naturaleza y origen de las relaciones
objetales narcisistas (las relaciones del mundo intrapsiquico, que son mol-
deadas por la relacién con las figuras paternas, y que en este caso son de
cardcter narcisista) llevé a una nueva comprensién de fenémenos observados
por los teéricos de la comunicacién en «familias con transacciones
esquizofrénicas». Algunos de ellos, como Lidz, Wynne, Stierlin y
Boszormenyi-Nagy han intentado crear un puente entre la teorfa sistémica
y el psicoandlisis, pero nadie hasta ahora ha logrado integratlas en una teorfa
unificada de la esquizofrenia que relacione los procesos intrapsiquicos con
los procesos interpersonales de la manera en que estin conectados en reali-

dad (58).

PSICOCIRUGIA, ELECTROSHOCK Y SHOCK INSULINICO

En 1936, Moniz y Almeida, médicos portugueses, comenzaron a operat
el cerebro de pacientes psiquidtricos para interrumpir determinadas conexio-
nes neuroldgicas, con la intencién de alterar la vida emocional de los pa-
cientes y disminuir algunos sintomas, en especial la conducta violenta. Es-

(58) 1d., phg. 160.
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tas operaciones han continuado siendo utilizadas hasta el dfa de hoy y tie-
nen diversas variantes, entre las cuales la méds conocida por el pablico gene-
ral es la lobotomf{a. Consiste en interrumpir quirrgicamente las conexiones
neuronales entre los 16bulos frontales y pre-frontales de ambos lados del
cerebro. La idea detrds de estas operaciones es que las «enfermedades psi-
quidtricas» pueden ser curadas por la destruccién selectiva de tejido cere-
bral sano.

En el afio- 1949 se le otorgé al Dr. Antonie-Egas Moniz el premio Nobel
de Medicina por su creacién de la lobotomia pre-frontal. Esto hizo de la
lobotomia un proceso respetado y aceptado. En los tres afios siguientes se
realizaron mds lobotomias que en todos los afios anteriores. Habfa mucho
entusiasmo con los resultados, y atin no se conocian los efectos colaterales
adversos.

Se estima que desde finales de la década de los treinta hasta 1950 se
efectuaron unas 50.000 lobotomias en los Estados Unidos. En Inglaterra se
realiz6 una proporcién atin mayor de lobotomias. También se han realizado
lobotomfas a nifios y adolescentes con conductas hiperactivas o agresivas,
incluso en nifios menores de cinco afios (59).

En los afios cincuenta surgieron voces discordantes en contra de la
lobotomia. Sélo la tercera parte de los operados mejoraba, otro tercio se
manten{a igual y el otro tercio empeoraba. Hubo objeciones éticas, pues se
producia dafio irreparable en el cerebro, y también informes acerca de efec-
tos colaterales sobre la personalidad y la vida emocional de los pacientes.
Debido a esto y con la aparicién de los psicofdrmacos, la frecuencia con que
se utilizaba disminuyd. En los afios setenta se promulgaron leyes en Estados
Unidos y otros pafses que protegfan los derechos de los pacientes. Actual-
mente la lobotom{a original casi no se usa. Las técnicas de la psicocirugfa se
han refinado muchisimo; hoy se utiliza la cingulotomfa. Mediante un pro-
cedimiento moderno llamado estereotaxia, se introduce un electrodo en una
zona del cerebro (cingulate gyrus), y se quema el tejido con corriente eléctri-

(59) Berxke, J. (1980): Op. Cit.
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ca. Este procedimiento se usa especialmente en pacientes con trastornos
depresivos severos (60).

A pesar del progreso técnico que ha tenido la psicocirugfa, se practica
cada vez menos, mds que nada por los problemas éticos y politicos que con-
lleva. En los paifses democriticos al menos, hay leyes y restricciones que
protegen los derechos de las personas con respecto a la cirugfa cerebral como
tratamiento para los trastornos mentales.

Casi simultineamente con este «tratamiento»-aparecieron el shock
insulinico y el electroshock. En 1938, el Dr. Cerletti, italiano, realizé el
primer electroshock a un ser humano con fines «terapéuticos». Este trata-
miento ha suscitado mucha polémica, y actualmente estd prohibido en pai-
ses como Italia, mientras en otros, como Chile, sigue siendo utilizado, aun-
que sus beneficios son poco claros (Capitulo 4).

PsicoFARMACOS: APROXIMACION Bioguimica

Las diversas teorias sobre un origen psicodindmico y sistémico de la
esquizofrenia se enfrentaron a nuevas investigaciones orientadas a confirmar
las hip6tesis sobre un origen genético y bioquimico de la enfermedad, con
la consiguiente utilizacién de tratamientos farmacolégicos.

Alrededor de los afios cincuenta empezaron a aparecer los tratamientos
con medicamentos, llamados neurolépticos. El médico francés Laborit desa-
rrollé el més importante de ellos, la clorpromacina, cuya efectividad como
agente antipsic6tico fue mayor de lo esperado. Esto estimulé la investiga-
cién para desarrollar nuevos modelos sobre las causas orgdnicas de las enfer-
medades mentales. Esta perspectiva plantea que la esquizofrenia es produc-
to de una alteracién de los neurotransmisores, especialmente la dopamina.
El hecho de que los bloqueadores de dopamina sean las drogas mds potentes
para tratar la esquizofrenia, sugiere que esta alteracién puede ser el resulta-
do de un exceso de dopamina en el cerebro. '

(60) SaBariNg, R. (1997): «The History of Lobotomy». Psychasurgery Today. En: Brain
and Mind Magazine, Brasil.
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Entre 1955 y 1965 se le suministraron estas drogas a més de cincuenta
millones de personas, y desde entonces la cifra ha seguido aumentando (61).
Con el advenimiento de estos medicamentos disminuyé el uso del
electroshock, el shock insulfnico y la psicocirugfa.

Algunos sostienen que los psicofirmacos permitieron la
desinstitucionalizacién de los pacientes psiquidtricos; otros plantean que
fueron sélo un factor mds dentro de un proceso psicosocial y politico, que
llevé a grandes cambios para los pacientes psiquidtricos, y aun otro grupo
piensa que los psicofirmacos no son mds que una «camisa de fuerza
bioquimica».

Posteriormente se han elaborado nuevos psicofdrmacos para el tratamien-
to de la esquizofrenia, como la clozapina y la olanzapina, que tienen cierta
superioridad sobre la clorpromacina y las fenotiacinas (Capftulo 4).

THOMAS SZASZ

Thomas Szasz, psiquiatra norteamericano, cuestiona la existencia de la
«enfermedad mental», y afirma que se trata de una invencién social que se
utiliza para estigmatizar a los que se desvian de la norma. Plartea que las
sociedades humanas siempre han necesitado un «chivo expiatorio» que sir-
va como validacién simboélica y literal del grupo. El que aparece como «des-
viado» para el grupo se constituye en el chivo expiatorio, y carga con todo el
sufrimiento, el mal y lo diferente. Szasz sefiala:

«El objetivo primario de los tratamientos psiquidtricos,
ya utilicen como métodos los firmacos, la electricidad,
la cirugfa o la contencién —y especialmente si son im-
puestos al paciente sin su consentimiento—, es autenti-

(61) Brrxz, J. (1980): Op. Cit., pig. 49.
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ficar al sujeto como «paciente», al psiquiatra como «mé-
dico» y a la intervencién misma como «cura» (62).

«Muchos médicos ilustres han dedicado sus esfuerzos y
contindan haciéndolo, a reforzar la ficcién médica de la
enfermedad mental: el resultado es esa verdadera forta-
leza que se llama Psiquiatrfa Institucional» (63).

Szasz considera la intetrvencién psiquidtrica como método de control so-
cial. Para €l las enfermedades mentales son problemas humanos y no médi-
cos. Son problemas econémicos, morales, sociales y politicos, por lo tanto,
las enfermedades mentales serfan enfermedades metaféricas.

Este punto de vista, ciertamente revolucionario en su momento, se acerca
bastante a lo que estd ocurriendo hoy con una gran cantidad de terapeutas
que se dedican a la rehabilitacién de personas con trastornos mentales. Se
estd produciendo un cambio de actitud hacia el «paciente mental»; se le
estd tomando en cuenta, respetando sus decisiones y poco a poco estin
retomando el control de sus vidas.

ANTIPSIQUIATRIA! LAING Y COOPER

En los afios sesenta los representantes de la psiquiatria critica, existencial
y de la antipsiquiatria dieron un giro dréstico a la excesiva orientacién hos-
pitalaria de la psiquiattia y a la violencia encubierta en ella. Intentaron
también, eliminar la «cultura del diagnéstico», con el consiguiente
etiquetamiento del enfermo. El término antipsiquiatria fue acufiado por David
Cooper para enfrentar criticamente los métodos de la psiquiatria tradicio-
nal. Luego tomé una connotacién mds explicitamente politica. Los expo-
nentes mds importantes de esta postura fueron Ronald Laing y David Coopet.

(62) Szasz, T. (1963). En: Basaguia v Cois.: Op. Cit., pdg. 309.
(63) Szasz, T. (1970). En: Basacuia v Cots.: Op. Cit., pdg. 308.
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El punto de partida de Laing fue la idea de que la enfermedad mental,

especialmente la crisis esquizofrénica, es un vizje interior comprensible des- -

de lo social y familiar, y hay que ayudar a la persona a atravesar esta crisis,
acompaflarla en lugar de bloquearla. Laing tenfa formacién psicoanalitica y
estuvo en psicoandlisis con Melanie Klein, lo que tuvo mucha influencia
sobre sus teorfas.

Las teorfas de Laing, Cooper y otros «antipsiquiatras» fueron el otro ex-
tremo de la psiquiatria tradicional. Dieron lugar a mucha polémica, y a la
larga, llevaron a una apertura en la perspectiva psiquidtrica, ya que denun-
ciaron enfiticamente algunas aberraciones de la psiquiatrfa cldsica. Otro
representante de la antipsiquiatria es Joseph Berke, creador de la Arbours
Association, cuya organizacién mds conocida son los centros de crisis, que
son lugares donde la persona que estd con una crisis psicética se instala y
vive su crisis acompafiada por quienes quieran (familia, amigos, etc.) y por
el equipo del centro (en los Capitulos 4 y 5 se describe esta experiencia).

Por otro lado, hay que reconocer que la antipsiquiatria no supo valorar los
valiosos aportes de ambas disciplinas —Ila psiquiatrfa tradicional y el psi-
coandlisis ortodoxo—(64). Otra ctitica, con la que yo concuerdo, ha sido el
acento exagerado que pusieron en una especie de «libertad» que es un /aisser
faire peligroso e inadecuado para el paciente que estd en crisis psicética
aguda, y que necesita un contexto de seguridad mayor para realizar su pro-
ceso terapéutico.

Franco BASAGLIA

Franco Basaglia, psiquiatra italiano que dirigia un hospital mental de
ochocientas camas en Goritzia, Italia, compartié con Laing la visién de que
la naturaleza jerdrquica y autoritaria de Jos hospitales mentales contribufa a

(64) Garcia-Baparacco, J. (1982): Biografiz de una Esquizofrenia. Fondo de Cultura
Econémica, Bs. Aires, pdg. 10.
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crear condiciones que dafiaban a los enfermos y luego este dafio se atribufa a
la enfermedad. Basaglia y sus colaboradores tomaron una posicién politica.

- Ellos desafiaron el encuadre y la objetividad cientifica'de las etiquetas
diagnésticas, y declararon que la definicién psiquidtrica de la locura era un
instrumento de opresién. Entre 1968 y 1974, Basaglia y sus seguidores
movieron al partido comunista italiano a incluir la «liberacién del paciente
mental» como parte de su plataforma oficial. En 1978, los demécrata-cris-
tianos y el partido comunista unieron sus fuerzas para desarrollar-una nueva
legislacién sobre salud mental, y la Ley 180 fue aprobada por el parlamento
italiano en mayo de 1978 (65).

Debido a que esta reforma exigia un cambio radical en el plano
institucional, administrativo, técnico profesional, politico social y en la cul-
tura del pueblo, se requerfa voluntad y capacidad de gufa politica, y en el
plano cultural, se hacfa necesaria una compleja transicién al nuevo modo de
enfrentar el problema de los trastornos psiquicos (66).

Esta voluntad y capacidad no existieron, y la reforma quedé a merced de
las iniciativas y de la inercia de los administrativos y funcionarios, sin nor-
mas directivas claras ni coordinacién centralizada, y sin financiamiento di-
rigido a la creacién de nuevos servicios, mientras los costos hospitalarios
segufan consumiendo casi la totalidad del gasto en psiquiatrfa.

Esta inercia redundé en un abandono de los enfermos en los manicomios,
en las calles, en las casas, lo que recay6 sobre los familiares, quienes se orga-
nizaron para protestar contra la reforma. Se produjo una corriente de opi-
nién de desprestigio de la misma, y un fuerte apoyo a la psiquiatria tradicio-
nal institucionalizada. Sin embargo, la reforma psiquidtrica continda apli-
cdndose en algunos lugares de Italia.

Visité Trieste que ha sido uno de los baluartes de la reforma italiana. E1
Hospital de San Giovanni, ahora bajo la direccién del Dr. Franco Rotelli, se
ha transformado en un centro de empresas sociales conformadas por los pa-

(65) ELizur, J. & MINUcHIN, S. (1952): Op. Cit., pig.17.
(66) Hunzegus, T. (1993): Op. Cit.
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cientes, los médicos, empresarios, etc., con gran éxito, no sélo terapéutico
sino también econémico (Capitulo 3).

Ps1QuIATRIA S0CIAL: MAXWELL JONES

Maxwell Jones, psiquiatra inglés, empez6 a interesarse por la psiquiatria
social desde comienzos de la Segunda Guerra Mundial, ya que habfa mu-
chos soldados enfermos y escasez de personal de salud. En 1947 se inaugutd
la Unidad de Rehabilitacién Social en el Belmont Hospital, cerca de Lon-
dres, en un intento de rehabilitar a victimas sociales. A fines de la Segunda
Guerra la psiquiatria britdnica y la norteamericana que se practicaba en las
fuerzas armadas utilizaban tratamiento en grupos y se le prestaba mucha
atencion al medio social. De la terapia individual, esta corriente evolucion6
hacia la terapia grupal y comunitaria.

Maxwell Jones comprendi6 la importancia de que los pacientes tuvieran
una participacién activa en su tratamiento, que éste fuera flexible, y que las
relaciones entre los pacientes y los miembros del equipo no fueran jerdrqui-
cas, sino horizontales. El planteé la dimensién social de su enfoque de la
siguiente manera:

«...una de nuestras metas en psiquiatria social es cam-
biar las actitudes de la comunidad para una mayor acep-
tacién y familiaridad con la enfermedad mental por
parte del gran pdblico, entonces el cambio deseado se
dirigird al acrecentamiento de la responsabilidad pa-
blica frente a los enfermos mentales» (67).

Jones cre6 comunidades terapéuticas dentro de los hospitales. Su objetivo
central era favorecer al mdximo las capacidades de las personas que en ellas

(67) Jongs, M. (1962): Psiguiatria Social. Editorial Escuela, Coleccién Psiquiattia y
Psicologfa. Buenos Aires, pig. 34.
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participaban, ddndoles la mayor responsabilidad posible —sin que el equi-
po renunciara a la suya—, mejorando asf la autoestima de los pacientes

(Capitulo 5).

TEORIA DE LA VULNERABILIDAD: ZUBIN Y SPRING, NEUCHTERLEIN

Varios modelos de vulnerabilidad desarrollados en los dltimos afios han
contribuido al desarrollo conceptual de la esquizofrenia, siendo el mds co-
nocido aquel propuesto por Zubin y Spring en 1977, quienes plantean una
visién optimista de la evolucién de los episodios esquizofrénicos. Ellos han
revisado la evidencia con respecto a la cronicidad de la esquizofrenia, y su-
gieren que los episodios psicéticos son gatillados por eventos vitales
estresantes. La idea es que la persona que tiene vulnerabilidad psicdtica tie-
ne un cierto umbral de tolerancia a los eventos estresantes; cuando se sobre-
pasa este umbral, se gatilla un episodio psicético. La vulnerabilidad a la
esquizofrenia puede ser heredada y/o adquirida. Asimismo, sostienen que la
mayorfa de aquellos que experimentan episodios esquizofrénicos vuelven al
funcionamiento normal entre los episodios (68).

Estos planteamientos han sido actualizados por Neuchtetlein (1987), cuyo
modelo es una extensién significativa del original de Zubin y Spring, ya
que enfatiza los procesos psicolégicos que subyacen a la interaccién estrés-
vulnerabilidad.

Una contribucién importante de los modelos de vulnerabilidad es la pets-
pectiva longitudinal al estudiar los episodios individuales en la esquizofrenia.
Si, como lo sugieren estos modelos, la esquizofrenia se origina en una pre-
disposicién de larga data, entonces debiera ser posible identificar a aquellos
individuos que tienen un alto riesgo de desarrollar la enfermedad.

(68) CreMENTS, K. & TurPN, G. (1992): «Vulnerability Models and Schizofrenia: the
Assessment and Prediction of relapse». En: BIRcHwO0OD & TARRIER (80s.): Innovations in the
Psychological Management of Schizophrenia. John Wiley & Sons, Inglatetra, pdgs. 24-25.
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De esta larga historia del concepto y los tratamientos de la esquizofrenia
podemos sacar algunas conclusiones. La mds importante es que la manera en
que se ha ido dando la enfermedad a lo largo del tiempo estd relacionada con
la manera en que ha sido conceptualizada, y por lo tanto, cémo ha sido
tratada. )

Definir la esquizofrenia_como una enfermedad con un mal prondstico
lleva a que muchos pacientes sean etiquetados incotrectamente como incu-
rables. Esto crea expectativas negativas que contribuyen a un concepto tam-
bién negativo que pone en marcha un circulo vicioso con las peores conse-
cuencias. Me estoy refiriendo al peso de lo que en psicologfa llamamos «pro-
fecia autocumplida». '

Producto de este circulo vicioso han sido la discriminacién social, las
hospitalizaciones largas y a veces vitalicias, los tratamientos agresivos e
invasivos, los prejuicios de todo tipo, la falta de comprensién, el aislamien-
to, el hacer de las personas con esquizofrenia materia de chiste y discrimina-
cién, todo lo cual conduce a la destruccién de su autoestima y la resignacién
de los pacientes y sus familias.

Como ya es conocido desde Kant y reconocido por las ciencias actuales, lo
observado depende del observador. Aplicando este concepto, la esquizofrenia
no es una cosa «real», que existe per se, invariablemente, por los siglos de los
siglos ni de una manera fija, sino que la idea que tenemos de ella va cam-
biando e influyendo en los tratamientos, y por lo tanto, en la manera como
se manifiesta.

Desgraciadamente el supuesto «se es totalmente loco o no se es loco en
absoluto» que existia en el siglo pasado, atin estd vigente y es fomentado por
los medios de comunicacién como la prensa, la television y el cine.

Quisiera mencionar algunos ejemplos de estas ideas y de las consecuen-
cias que conllevan.

Kraepelin defini6 la dementia praecox como una enfermedad deteriorante y
de mal pronéstico; los resultados que obtuvo con sus pacientes dan cuenta
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de este enfoque. Inicialmente informé de una. recuperaaon deun 13% y
posteriormente la bajé a 4,1%.

Bleuler pensaba que no hay restitutio ad mtegmm pero su objetividad cli-
nica le permitié reconocer muchos aspectos positivos y remisiones entre sus
pacientes, y obtuvo mejores resultados que Kraepelin con ellos.

Luego, su hijo Manfred, juntoa muchos otros, hicieron-estudios de largo
alcance que mostraron tasas de recuperaaon “mucho mayores que las su-
puestas anteriormente (69). :

No he encontrado investigaciones que relacionen la actitud de los tera-
peutas con el resultado de los tratamientos, pero estoy convenc1da de que si
se hicieran, los resultados serfan impresionantes. = '

Esta visi6n mds positiva dela esqulzofrerna nos permite unificar diversos
~ enfoques en un conjunto de principios comunes; més atin, como lo destacan

Clements y Turpin (70), puede sugerir enfoques terapéuticos innovadores y

relevantes. - L

(69) Ciomer, L. (1988): Op. Cit., pig. 184.
(70) CremEnTs, K. & TureN, G. (1992): Op. Cit., pig. 37.
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CarfruLo 3 .

REFORMA PSIQUIATRICA

espués de revisar gran parte de lo que se sabe sobre la esquizofrenia,

sus miltiples condicionantes, sus diversas manifestaciones y posi-

bles cursos, podemos abordar c6mo se trata a las personas que tie-
nen esta condicién.

Como dije al comienzo, siempre han existido y siguen existiendo dos
tipos de tratamiento: el tradicional y el innovador. Este Gltimo ha ido to-
mando més fuerza a medida que se ha ido reformando la psiquiattfa en todas
partes del mundo. Es la oposicién histdrica en psiquiatria entre represion y
emancipacién. Ya casi no existen los grandes hospitales psiquidtricos (asilos
o manicomios), en los que miles de pacientes eran encerrados por largos
perfodos —y muchas veces de por vida—. En sus inicios, los tratamientos
eran casi exclusivamente represivos; luego surgieron los tratamientos
medicamentosos y muchos otros.

Aunque estos grandes hospitales siguen existiendo, y han sido reforma-
dos —en Chile tenemos tres—, dificulto que se sigan construyendo nuevos
lugares como éstos en alguna parte del mundo, ya que existe consenso y ha
sido claramente demostrado que son iatrogénicos, es decir, que gran parte
de lo que se atribufa a la enfermedad mental es mds bien producto de las
largas estadfas en estos lugares. Quiero dejar en claro que no porque se cie-
rren los hospitales psiquidtricos se acabardn los trastornos mentales, pero s{
creo que hay mejores maneras de tratarlos, y que estos hospitales, junto con
la tremenda inercia de la psiquiatria tradicional, sf son responsables de gran
parte de los aspectos crénicos de estos trastornos.
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En las décadas de los cincuenta y sesenta surgieron casi simultdneamente
varios nuevos enfoques y tratamientos, que a su vez eran alternativas a la hospi-
talizacién de los pacientes con esquizofrenia. Por una parte, se empez6 a desarro-
llar la terapia familiar con las familias de los pacientes hospitalizados, en un
intento por comprender y aliviar las situaciones emocionales que se asociaban a
la presencia de un miembro esquizofrénico en la familia. Simultineamente, se
desarrollaron los medicamentos antipsicéticos, que han contribuido enorme-
mente a cambiar nuestra perspectiva de esta condicién. Surgié el movimiento
de la antipsiquiatrfa en Europa, que se oponfa a los tratamientos cldsicos repre-
sivos, y proponia un abordaje més centrado en la contencién de las crisis en un
ambiente comunitario respetuoso de la petsona con esquizofrenia.

DESINSTITUCIONALIZACION

A partir de los afios sesenta, la importancia de los factores emocionales,
junto a una toma de conciencia del dafio que producfan los hospitales psi-
quidtricos, y de los derechos de los pacientes, hicieron que en la mayorfa de
los pafses desarrollados tuviera lugar una transformacién de las estructuras
asistenciales psiquidtricas. Esto ocurri6 en Inglaterra, Francia, Estados Uni-
dos, Canadd, Holanda, los pafses nérdicos, y luego en Italia y Espafia. Aun-
que con grandes diferencias en cuanto a su orientacién y desarrollo, todas
estas experiencias han compartido una bisqueda de alternativas, y la necesi-
dad de desarrollar una red de servicios de salud y sociales que sustituya al
hospital psiquidtrico. Las consecuencias mas importantes que ha tenido este
proceso son la desinstitucionalizacién y la reforma psiquidtrica.

La desinstitucionalizacién es un hecho. A partir de los afios sesenta la
disminucién de los pacientes en los hospitales psiquidtricos ha sido constan-
te y permanente. Por ejemplo, un 6% al afio en Estados Unidos (71).

(71) THORNICROFT, G.; BEBBINGTON, P. (1989): «Deinstitutionalisation - from hospirtal
closure to service development». British Journal of Psychiatry, 155, pdgs. 739-753.
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La desinstitucionalizacién ha sido definida por Laura Bachrach como

«La contraccidn de escenarios institucionales tradicio-
nales con la concomitante expansién de servicios co-
munitarios» (72).

Después de la elocuente descripcién de Goffman de la manera en que las
instituciones mentales han creado lo que €l llama «institucionalismo», que
hizo ver a los psiquiatras los peligros de la «institucién total», y de muchas
otras investigaciones que muestran que los hospitales psiquidtricos son res-
ponsables de parte de la sintomatologfa de los pacientes hospitalizados
—en especial de los sintomas negativos, o sea la cronificacién (73)—, ya
nadie, o casi nadie, propone el hospital psiquidtrico (asilo) como tratamien-
to adecuado para la esquizofrenia.

El hospital es una «sociedad» artificial, diferente al medio de vida, donde
al paciente se le priva totalmente de responsabilidad, y se le transforma en
objeto. Como sefiala Amado:

«Los servicios cerrados generan todas las perversidades
de los medios carcelarios, coloreando la psicosis con los
problemas sado-masoquistas y de anulacién del suje-

to» (74)

El hospital tiene tres funciones: exclusi6n, asilo y tratamiento. Asi, el pacien-
te pierde sus roles, su autonomia y su capacidad de decisién. Ademds pierde su
lugar en la comunidad; muchas veces vuelve a su casa y su pieza estd ocupada, ya
no tiene dénde regresar y encuentra sus derechos legales conculcados.

(72) Bacuracy, L. (1976). En: TeORNICROFT, G.; BEBBINGTON, P, (1989): Op. Cit., pig.
739.

(73) THORNICROFT, G. ; BEBBINGTON, P. (1989): Op. Cit.

(74) AMaDo Y Cots. En: REYNouD, M. v Cots. (1991): Le Traitements des Schizophrénes.
Editions Frison-Roche, pdg. 204.
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Existiendo la posibilidad de insercién en el hogar, ciertamente es preferi-
ble ayudar o tratar al paciente en su casa, apoyando a su familia. Pero cuan-
do el paciente estd aislado, no tiene donde dormir, fallan las redes sociales y
las estructuras intermedias, entonces, la tensién es demasiado fuerte y estd
la tentacién de utilizar el hospital psiquidtrico, lo que sigue ocurriendo con
mucha frecuencia. Sin embargo, muchos estudios controlados demuestran
de manera uninime la mayor eficiencia clinica de los tratamientos alterna-
tivos a la hospitalizacién tradicional (75).

A pesar de esto, como deciamos, es evidente que la hospitalizacién transito-
ria es con frecuencia necesaria dentro del tratamiento a las personas con
esquizofrenia. La funcién principal, reconocida por todos, es acoger y contener

_alos pacientes més sintomdticos y en estados agudos, que presentan un desot-
den conductual tal que no pueden valerse pot s mismos en la comunidad.

DIFIcULTADES DE LA DESINSTITUCIONALIZACION

A pesar de la claridad y entusiasmo con que se ha llevado a cabo la
desinstitucionalizacién, han surgido muchos problemas e interrogantes. Estas
preguntas se podrian resumir en dos:

¢Las personas con trastornos mentales son capaces de integrarse a la co-
munidad?
¢La comunidad es capaz de integrar a estas personas?

Estas certeras preguntas de Vidon (76) resumen toda la dificultad con
que se encontré este movimiento. Naturalmente, los pacientes crénicos que
fueron dados de alta de los grandes hospitales psiquidtricos no estaban pre-

(75) VIDON, G. (1995): La réhabilitation psychosociale en psychiatrie. Bditions Frison-Roche,
Sandoz, Francia.

(76) 1d., pigs. 96-97.
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parados para vivir en la comunidad, y se produjeron todos los problemas ya
mencionados (personas que no tenfan dénde vivir y que terminaron abando-
nados y viviendo en la calle). Conocida es la incompetencia social del «en-
fermo mental crénico», y por lo tanto su dependencia de los que lo rodean.
Entonces la respuesta a la primera pregunta setfa: sélo con un gran apoyo de

- parte de la comunidad.

El problema mayor lo plantea la segunda pregunta. Pienso que para gran
parte de la sociedad la desinstitucionalizacién fue prematura, lo que redun-
dé en el abandono de los pacientes y una gran sobrecarga para las familias.
Ademds, estaba la inercia de la psiquiatrfa institucional, que no se adapté a
la rapidez con que se cerraron o redujeron los manicomios, como también
los problemas politicos, econémicos y burocriticos, que no permitieron una
derivacién ripida de los fondos a otras instituciones intermedias que son
absolutamente necesarias para que una reforma psiquidtrica funcione ade-
cuadamente. De todas maneras, esta reforma se est4 llevando a cabo en todo
el mundo y ya no hay vuelta atris.

Poco a poco se ha ido creando conciencia de que las personas con trastot-
nos mentales siguen siendo seres humanos con derechos y deberes de tales, y
que la sociedad tiene una cierta responsabilidad respecto a ellos. Ya no po-
demos desentendernos y segregarlos como antes. M4s atin, la tendencia ha
ido cambiando hacia una actitud en que se le da al usuario-cliente-paciente
cada vez mayor injerencia no solo en su tratamiento sino también en su
vida. A este proceso se le llama empoderamiento (empowerment); esta es una
palabra que se escucha cada vez mds en relacién a cémo se enfrentan los
trastornos mentales, especialmente en los paises mds desarrollados.

REFORMA PSIQUIATRICA
Al mismo tiempo que se producfa la desinstitucionalizacién de los pa-

cientes mentales, se creaban alternativas de tratamiento, que en su conjunto
constituyen la reforma psiquidtrica. Aquf nos referiremos a los servicios, y
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en el capftulo siguiente abordaremos las intervenciones terapéuticas propia-
mente tales.

Intentaré dar una visién de los multiples servicios y tfatamientos que
existen hoy para las personas con esquizofrenia, lo que resulta dificil, ya que
en distintas regiones y paises se ha desarrollado una variedad de alternativas
muy diferentes. De las que yo he podido conocer, he elegido lo que me
parece mds significativo.

Describiré las estructuras de servicios de orientacién comunitaria mds
relevantes que se han ido creando con la Reforma.

1) Centros Diurnos

Hay multiples formas de centros diurnos que se organizan de diferentes
maneras segtn las posibilidades y necesidades de cada regién. Definiré los
centros diurnos mds comunes y las caracteristicas fundamentales que deben
tener para resultar terapéuticos.

Lo mds importante de un centro diurno es que le provea a la persona que
asiste miiltiples y variadas formas de actuar e interactuar, tomando sus pro-
pias decisiones, y ddndole asf la oportunidad de recuperar su autoestima, su
independencia y autonomfa. Simultdneamente, y con mucho respeto, se le
debe ensefiat el autocuidado personal y la consideracién por el otro.

Las actividades deben ser lo mds variadas posibles, para que cada persona
encuentre la que mds le ayuda a dejar sus conductas patoldgicas. Es impor-
tante que las actividades incluyan las tareas domésticas y pricticas, como
cocinar, hacer la limpieza, ir de compras, etc.

El objetivo final serd la reintegracién del usuario a la sociedad mediante
un trabajo remunerado y gratificante, y la recuperacién de una vida arméni-
ca en sociedad. Esto sélo es posible una vez que el paciente haya pasado por
las diferentes etapas de tratamiento.

Una primera etapa consiste en ingreso, diagnéstico y evaluacién, disefio
de un proyecto terapéutico personal, medicacién adecuada, e incorporacién
al Centro. Esta es una etapa de adaptacién del paciente al Centro y del
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Centro al paciente. La segunda etapa es de participacién. Aquf ya estd en
marcha el proceso de rehabilitacién, que dependeri de cada Centro y de
cada usuario.

En la tercera etapa ya se empieza a preparar al paciente para su reingreso
en la sociedad, mediante capacitacién laboral.

La cuarta etapa se caracteriza por la reinsercién social y laboral.

Este proceso toma un perfodo de tiempo. Nuestra experiencia nos ha in-
dicado como un perfodo razonable unos dieciocho meses (77), pero esto
debe ser flexible. Muchas veces me ha tocado asistir al siguiente proceso: un
paciente que ingresa bastante mal, al poco tiempo ya no tiene angustia, se
han pasado los sintomas mds agudos de la psicosis y se le ve mucho mejor en
muchos aspectos, entonces él mismo y sus padres deciden que puede traba-
jar. Al poco tiempo estd de vuelta, debido a que su mejorfa era sélo superfi-
cial y no estaba preparado atin para su reinsercién laboral. Esto es negativo
pues es una experiencia mds de fracaso. ‘

El centro diurno es un excelente lugar para integrar a los familiares de los
pacientes. Esta integracién puede darse de dos maneras; una es a través de la
psico-educacién —informdndoles sobre la esquizofrenia y sobre cé6mo ac-
tuar frente a ella— y la otra, mediante talleres terapéuticos en que los fami-
liares hablan, no s6lo del paciente, sino también de sus propios problemas,
e interacttan entre si. Lo ideal es combinar las dos cosas.

El equipo del centro diurno debe ser multidisciplinario, democritico,
flexible y creativo, capaz de intercambiar roles y de permitir, estimular y
apoyar que el paciente tenga iniciativas y tome decisiones. No puede haber
una jerarquia tradicional, ni rigidez en los roles. Concuerdo con el Dr. Mar-
tin Cordero en que es a nivel de las capacidades cotidianas, en la pérdida de
los roles naturales de la conducta social, donde la esquizofrenia produce su
mayor impacto. Por eso el Dr. Douglas Bennett sefiala:

(77) Ouvos, P.; Hunegus, T. ¥ Cots. (1982): «Evaluacién de la efectividad del Hospital
Diurno del Hospital Psiquidtrico de Santiago». Rev. Chilena de Neuropﬂqztzatrm Vol XX,
N°3-4, Julio-Diciembre, pigs. 119-125.
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«El objetivo de la rehabilitacién debe ser facilitar a la
persona invalidada el hacer el mejor uso de su capaci-
dad residual en el mejor contexto social posible» (78).

Se esté refiriendo no sélo a las capacidades conservadas, sino que a los
roles sociales que tenfa la persona en su vida antes de presentar el trastorno

mental.
A) Hospital de Dia (HD)

Una forma de centro diurno son los Hospitales de Dfa o Diurnos, que son
lugares dentro de un hospital, o cercanos a él, donde los pac1er1tes acuden
durante el dfa y tienen diversas actividades terapéuticas. Estos pueden ser
lugares de transicién entre la hospitalizacién completa y la casa, o también
lugares de tratamiento que reemplazan al hospital total. Estos lugares pue-
den tener miltiples formas y maneras de enfrentar al paciente psiquidtrico;
esto depende, antes que nada, de los pacientes, de los recursos y del equipo
terapéutico. Para que el Hospital Diutno sea verdaderamente terapéutico,
tiene que ajustarse a los principios que ya describimos para todos los centros
diurnos (M4s adelante hay algunos ejemplos de HDs).

B) Otros centros diurnos

Con las mismas bases de los hospitales diurnos existen variadas formas de
centros diurnos, que tienen la ventaja de estar lejos de los hospitales. Creo
que para la persona con esquizofrenia es preferible asistir a un lugar cual-
quiera y ojald cerca de su casa, que ir 2 un hospital, que casi siempre tiene
una connotacién negativa y asociada a enfermedad. Esta cercanfa al hospital

(78) BennerT, D. (1973). En: CorbERO, M. (1984): Hospital Diurno. Apunte

mimedgrafo, pig. 12.
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no es para nada necesaria, y mds bien es negativa para el tratamiento ambu-
latorio de personas con psicosis. Como dice certeramente B. Saraceno,

«Ante todo, como ha sido subrayado por la escuela de
Trieste, la rehabilitacién debe ser contextualizada y
coherente con el proceso de superacién del manicomio
en todas sus formas de auto-reproduccién. No se hace
correctamente rehabilitacién en un contexto separado
del circuito manicomial que se haya dejado intacto» (79).

a) Comunidades Terapéuticas
Son centros diurnos con todas las caracteristicas de los anteriores, con un

mayor énfasis en lo comunitario. La mayorfa son lugares donde los pacientes
viven, pero también hay comunidades terapéuticas diurnas (Capitulos 5 y 6).

b) Clubes Sociales

Son espacios de recreaciéon donde los usuarios acuden a socializar en sus
tiempos libres. Aqu{ se juntan, comparten, juegan, conversan sin mayores
obligaciones y con poca supervisién profesional.

¢) Talleres Protegidos

En estos talleres se trata de reentrenar a los usuarios para el trabajo, y
también son lugares donde éstos realizan un trabajo determinado, pero con

(79) SaraceNo, B. Y MonNT1ERO, F. (1993): La Rebabilitacién entve Modelos y Prdcticas. S.
Ref., pdg. 317.
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exigencias adecuadas a su discapacidad. Se trata de no exigirles mds de lo
que pueden rendir, de no estresarlos.

d) Trabajos protegidos

Estos son trabajos corrientes pero debido a que existe comunicacién entre
el empleador y alguien del equipo terapéutico, se protege al usuatio de estar
sometido a mayores exigencias que las que puede tolerat.

2) Hogares Protegidos

Son lugares de residencia para pacientes psiquidtricos; segtin la gravedad
de los usuarios tienen mds o menos personal profesional. Actualmente exis-
te una gran variedad de hogares protegidos, desde departamentos indivi-
duales independientes donde el usuario vive solo, hogares donde reside un
ndimero variado de usuarios con apoyo externo, hasta hogares con terapeutas
las 24 horas del dfa.

3) Centros de Crisis

Son servicios especializados a los que el usuario puede acceder cuando lo
necesita, sin mayor trimite, las 24 horas del dia. Proporcionan atencién
~inmediata e intensiva que puede consistir en contencién, internacién, me-
dicacién u otros.

4) Rebabilitacion a Domicilio

En comunidades socialmente desfavorecidas, donde no existe un hospital
diurno, los miembros del equipo del hospital van a los hogares para preve-
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nir las descompensaciones y trabajar los vinculos sociales y la rehabilitacién
de la vida cotidiana.

5) Hospitales Psiquidtricos Renovados

Hay que reconocer que los hospitales psiquidtricos han evolucionado; en
muchos lugares son espacios-activos de tratamiento, con las puertas abiertas
hacia la comunidad, con menos internos y estadfas mas cortas. Al haber
menos pacientes, reciben mejor atencién e interactian mds con el personal,
lo que ayuda al psicético a salir de su aislamiento; darle sentido a estos
contactos los hace terapéuticos (80).

6) Case Management

Una tendencia que estd dando muy buenos resultados en los paises desa-
rrollados ha sido el Case Management, que consiste en que alguien especiali-
zado (profesional o no) trabaja y estd disponible para la persona con
discapacidad, y se asegura de que todas sus necesidades estdn siendo cubier-
tas en la comunidad. Desgraciadamente resulta caro, ya que la persona a
catgo tiene que estar disponible las 24 horas del dfa.

E \JEMPLOS DE HOSPITALES DIURNOS
En Santiago existen varios hospitales diurnos, como por ejemplo el del Ins-

tituto Psiquidtrico Dr. José Horwitz Barak —ex-Hospital Psiquidtrico—, el
del Consultorio N° 1, y el de la Clinica Psiquidtrica Universitaria.

(80) Ruynoun, M. eT. AL. (1991): Le Trastements des Schizophrénes. Editions Frison-Roche.

85



La Esquizofrenia: Visién Integradora

El Hospital Diurno del Hospital Psiquidtrico estd siendo reorganiza-
do, ya que pasé muchos afios bajo el concepto tedrico psicoanalitico, y en
este momento hay gente joven a cargo que quiere datle unaorientacion mas
prictica y comunitaria (81).

El equipo estd formado por dos psicélogos, con un cuarto de jornada cada
uno; una terapeuta ocupacional, que es la mds antigua, y estd a cargo del
Hospital Diurno (tiene 44 horas semanales); dos monitoras (44 horas), que
son las que mis estdn con los pacientes; y una asistente social, que tiene
media jornada.

Los pacientes controlan su medicacién en el policlinico del hospital psi-
quidtrico y asisten a distintos talleres de rehabilitacién dentro del mismo
hospital. 4

Hay cupo para treinta pacientes, pero asisten s6lo veinte, ya que el siste-
ma de derivacién estd poco coordinado. Los psiquiatras de otros sectores no
saben cémo funciona el Hospital Diurno, y a veces no saben que existe. En
principio, el horario es de 9:00 a 17:30 horas. Se da desayuno y almuerzo a
los participantes.

Tienen Asamblea una vez por semana, pero afin no es democtitica, es
dirigida por los terapeutas, muy directiva y solamente administrativa. Exis-
te la intencién de hacerla democrética, o sea que todos los participantes
tengan el mismo peso y que la relacién entre los miembros de la Asamblea

sea horizontal.

Un segundo ejemplo donde se aplican todos los principios descritos mds
arriba, es el Hospital Diurno del Consultorio N° 1, organizado en el afio
1994 por el Dr. Martin Cordero y su equipo, y dirigido por la enfermera
Ménica Rojas. Comparto plenamente los fundamentos de este trabajo, y por
esta razén lo pondré como ejemplo (82). Para lograr los objetivos terapéuti-
cos, la actitud bésica hacia los pacientes es:

(81) Puwmo, R. (2000): Comunicacién petsonal, Santiago.
(82) IraBaca, I. (2000): Comunicacién personal, Santiago.
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1. Hacer por los pacientes s6lo lo que ellos no pueden hacer por sf mismos.
Tendencia constante hacia la independencia y autonomfa.

2. Desterrar del Hospital Diurno la arraigada tendencia a infantilizar a los
pacientes a través de juegos pueriles y simplistas; hay que mantenerlos
en sus roles de adultos.

3. A través del trabajo, hay que estimular la interaccién con compaifieros y
monitores.

4. Dar gran importancia a la conducta durante el tiempo libre y los des-
cansos entre las horas de trabajo.

5. Considerar el cuidado personal como un punto crucial de la rehabilita-
cién, fomentando el desarrollo de una «imagen personal» y el retorno a
una «identidad personal».

6. Enfrentar a los pacientes con la impresién real que producen sus con-

~ ductas, discutirlo con ellos mismos: qué experimentan y c6mo reaccio-
nan los del «mundo normal» ante estos fenémenos.

7. Tener la mayor variedad posible de tareas, para abarcar un espectro amplio
que cubra la mayor parte de los intereses de los pacientes. Se da gran
importancia a las labores domésticas de todo orden. Ademds favorecen
la instalacién de un negocio fuera de los limites del hospital, tener un
sal6n de belleza y una granja, si es posible. También se practican los
juegos de equipo. Evitan en lo posible la psicoterapia individual.

Actualmente este hospital recibe mds o menos cuarenta usuarios diarios.
El equipo estd constituido por una enfermera, que es la directora, un psi-
quiatra, un psic6logo, un terapeuta ocupacional, una asistente social, dos
auxiliares de enfermerfa y un auxiliar de aseo.

Otro buen ejemplo de Hospital Diurno, aunque bastante diferente, es la
Tagesklinik de la Clinica Psiquidtrica Universitaria de Heidelberg (83),
Alemania, que tuve la oportunidad de visitar recientemente. Los pacientes

(83) ——, (1999): Tagesclinick, Heidelberg (folleto de difusién).
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asisten a esta clfnica durante el dfa, y en las tardes y fines de semana regre-
san a sus hogares. En este centro el objetivo de rehabilitacién es la reincor-
. poracién social y laboral.

Dado que el tratamiento es ambulatorio, se requiere que los pacientes
estén estabilizados. Lo especifico de este hospital diurno es el énfasis en la
terapia laboral: mueblerfa, impresién y empaste de libros, secretariado y
trabajo doméstico. Esta terapia laboral no es solamente para el aprendizaje
de destrezas, sino que es un instrumento para un tratamiento psiquidtrico
psicoterapéutico global.

Asisten doce pacientes adultos, y tres entre 14 y 18 afios (que vienen
diariamente de clfnica psiquidtrica infantil y juvenil de la Universidad). EI
hospital diurno es para pacientes relativamente jévenes, con psicosis
esquizofrénica post-aguda, y para un pequefio niimero de pacientes con tras-
tornos afectivos, y trastornos neurdticos o de personalidad. Para ingresar se
exige que las personas tengan motivacién propia y que vivan en la regién de
Heidelberg. No se aceptan pacientes con alto riesgo suicida o problemas de
drogadiccién.

Cada paciente estd a catgo de un médico/a con el cual tiene un diilogo
individual psicoterapéutico por lo menos una vez por semana. Estas inter-
venciones pueden tener énfasis en psicologfa profunda o en terapia del com-
portamiento, segiin el caso. Desde el comienzo se elaboran metas terapéuti-
cas y se fija el plan de tratamiento, con miras a evitar las recafdas, recono-
ciendo las situaciones que las gatillan. Se le da importancia a los significa-
dos del trastorno mental en la vida de la persona, ayuddndole a tomar con-
ciencia de ellos y de cémo han influido en su evolucién, y fortaleciendo las
partes sanas de la persona. El tratamiento medicamentoso es proporcionado
por un médico de la clinica; cada paciente tiene una caja con su medicacion,
y debe tomarla él mismo/a.

Las actividades son: psicoterapia de grupo (dos veces por semana), relaja-
cién, entrenamiento cognitivo con computador, terapia corporal,
musicoterapia, y las terapias laborales que ya mencionamos. También hay
tiempo libre y actividades sociales. Un/a asistente social se ocupa principal-
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mente de la reinsercién laboral de los pacientes. Se exige asistencia y pun-
tualidad, y se prohibe el consumo de alcohol en el centro y en la casa.

Visité este hospital diurno un dfa viernes, y luego de conversar con los
pacientes, algunos terapeutas.y el médico jefe, Dr. Biirgy, me invitaron a
tomar té, con kuchen preparado por ellos. Esta era una reunién con asisten-
cia del equipo completo y de todos los pacientes, en que se discutfan algu-
nos aspectos de la organizacién del hospital diurno. También se despedia a
dos pacientes dados de alta. El ambiente era vital y cordial, y a m{ —que no
hablo alemin— me fue imposible distinguir entre los pacientes y miem-
bros del equipo. Todos se vefan muy bien.

LA REFORMA PSIQUIATRICA EN DIFERENTES PAISES

El tratamiento de los trastornos mentales ha ido evolucionando de dife-
rentes maneras en el mundo. Esto depende en gran medida de factores poli-
ticos, sociales, econémicos y culturales. En un reciente congreso internacio-
nal (84) pude ver un video sobre el tratamiento de una crisis psicética en
Mali, Africa, donde los curanderos sacrificaban animales para sacarle el es-
piritu maligno a una mujer. De hecho, este tratamiento aparecfa como exi-
toso. La mujer mejoraba. ;Y por qué no?

En este congreso se vefa cémo atin trabajan los sanadores tradicionales en
diferentes pafses de Asia y Africa, recurriendo a métodos fisicos y espiritua-
les para sanar a las personas con trastornos mentales. Al mismo tiempo, en
paises del Norte de Europa vienen de vuelta de formas de tratamiento que
acd en Chile todavia estamos intentando implementar.

Aquf queremos mostrar, mediante ejemplos de algunos pafses, cémo se
ha ido desarrollando la reforma psiquidtrica en el mundo. Hay de todo,
desde los sanadores de Mali, hasta el empoderamiento en América del Not-
te y los pafses europeos. Todo sirve.

(84) VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. Psychosocial
rebabilitation: promoting diversity and ensuring equality. 7 al 10 de mayo 2000, Patfs, Francia.
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Hemos elegido los lugares que nos han parecido més avanzados, y mds
simbélicos de la reforma, y también aquellos cuyo esfuerzo nos parece
encomiable por la dificultad con que se encuentran para realizar la refor-
ma. Por lo tanto describiremos sélo algunos pafses, y de éstos, hemos in-
cluido los aspectos mis novedosos y/o interesantes, sin pretender abarcar-

los completamente.

1) Italia

Ttalia es el pafs simbolo de la reforma psiquidtrica. Allf se da de manera
especial el proceso de la desinstitucionalizacién; el desmantelamiento de los
hospitales psiqui4tricos desde adentro, que comenz6 con Franco Basaglia en
Gorizia en los afios setenta, y que llevé al cierre oficial del manicomio, y a la
diseminacién de una gran variedad de lugares de cura/rehabilitacién en el
tejido ciudadano. Lugares para habitat, comer, encontrarse, trabajar, jugar;
también servicios colaborativos, no como servicios psiquidtricos ambulatorios
para personas con trastorno mental, sino como talleres de salud mental de
todos. Sin delantales, sin criterios especialistas, pero con una calidad profe-
sional muy elevada (85). Si bien la reforma italiana se inici6 en Gorizia,
Trieste es la sede de la experiencia mis exitosa de dicha reforma. Aquf se
han desarrollado nuevas formas de organizacién, de administracién y gasto
publico.

En 1971, Franco Basaglia fue nombrado director del hospital psiquid-
trico de Trieste. Bra un hospital tradicional, ubicado en un gran parque en
las afueras de la ciudad. En cuanto a eficiencia, orden y tratamiento era
compatrable con cualquier hospital de Europa. Basaglia comenzd una trans-
formacién a partir de la cual se desocuparon los pabellones y se abri6 el

(85) De LEONARDIS, O, Maury, D.; Rotew, B (1994): Llmpresa sociale. Anabasi, Mildn.
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hospital hacia la ciudad. Se terminé con todos los métodos restrictivos,
como las piezas de aislamiento y las camas con amarras. El electro-shock
fue eliminado desde el comienzo. Los pabellones se transformaron en de-
partamentos para pequefios grupos, y los pacientes empezaron a circular
libremente y a hacer las tareas domésticas. Durante este proceso hubo

- grandes conflictos con la administracién, por el traslado del presupuesto

desde gastos para la institucién, hacia gastos que eran de beneficio directo

_para los pacientes (86).

En marzo de 1973, en el primer pabell6n que se desocupd, los pacientes,
actores profesionales, pintores, escultores, enfermeras, doctores, estudiantes
y gente comiin dieron vida a un gran taller que duré dos meses. En una
atmosfera lddica, se recordd, analizé y representd la historia de cada uno de
los pacientes, y se fue construyendo un gran caballo azul: Marco Cavallo.
Este caballo azul encabezd una alegre procesién de alrededor de seiscientos
pacientes que por primera vez salieron juntos a la ciudad, para celebrar en
una escuela bésica. Este caballo se transformé en un simbolo y sigue salien-
do todos los afios a la calle, no sélo en Trieste, sino también en otras ciuda-
des italianas (87).

A) Las empresas sociales (Trieste)

Las empresas sociales han tenido un lugar fundamental dentro de la
autotransformacién del servicio psiquidtrico piblico de la ciudad de Trieste.
La empresa social es una agrupacién de personas que emprende una activi-
dad econémica productiva, donde se elabora un proyecto para desarrollar
una linea de producto(s) o servicios, y se confecciona y comercializa dicho
producto.

(86) Derr’Acqua, G. Y Cogriart, M.G. (1985): «The end of the mental hospital. A review
of the psychiatric experience in Ttiestes. Actw Psych. Scand., suppl. 316, pags. 45-69.
(87) Id., pags. 45-69.
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Es una forma de reinsercién laboral para personas con dificultad, donde
son fundamentales el sentido de pertenencia y la lucha contra la marginacién,
promover la solidaridad y compartir un proyecto comiin. La estrategia de
empresa social es opuesta a la de terapia ocupacional o al trabajo protegido;
no consiste en «hacer trabajar» sino «emprender». No se pretende normali-
zat, sino reconstituir la fe y el respeto de sf mismo, la integridad, y la com-
plejidad de la persona, y esto porque la libertad, la autonomfa y la respon-
sabilidad aumentan a medida que se las ejerce. Es el sentido del trabajo lo
que es diferente; lo que se hace se hace, por uno mismo:

«La empresa social es un contexto de asistencia estruc-
turado sobre relaciones que disminuyen la incertidum-
bre y la desconfianza en s{ mismo/a y en los demds,
aumentan el sentido del propio valor personal y capita-
lizan el placer de hacer las cosas que hacemos, nosotros
mismos, los otros y en comiin» (88).

Las Cooperativas Sociales son aquellas empresas colectivas que desarro-
llan una actividad de utilidad piiblica. Las Empresas Sociales, formadas por
Cooperativas, son integradas; es decir, estdn constituidas por técnicos en
Salud Mental (médicos psiquiatras, enfermeros), personas especializadas en
el rubro, personal administrativo y personas que desean trabajar. Cada una
tiene m4s o menos un 50% de «personas con desventaja» como las llaman,
que son pacientes psiquidtricos. Toda persona que lo necesita participa en
un programa de formacién subvencionado por un tiempo, y cada paciente
tiene un horario y programa de acuerdo a sus posibilidades. Estas Coopera-
tivas mueven grandes cantidades de dinero y estin apoyadas econémica-
mente por el Estado.

Se trata de una empresa social cuando:

(88) Dk LeonarDIs, O. ET. AL (1994): Op. Cit. pég. 30.
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«Una enfermera de la Unidad Sanitaria Local (USL)
es presidenta de una cooperativa; cuando un psicélo-
go del servicio de téxico-dependencia gestiona una
radio local; cuando un médico psiquiatra va a com-
prar los 4rboles para el parque del barrio y trabaja con
la pala. Y esto no es confusién de roles ni falta de
profesionalismo» (89).

En Italia se han implementado dos tipos de Cooperativas Sociales. En las
Cooperativas Tipo A, los socios son profesionales que se organizan para prestar
servicios sociales de salud y educativos. Estos servicios consisten en Centros
Diurnos, Comunidades Terapéuticas, «Casa Familia» con cobertura las 24
horas, y «Casa Alloggio» (pequefios departamentos donde los usuarios vi-
ven solos y son visitados por los profesionales). También proveen asistencia
domiciliaria y de enfermeria.

En las Cooperativas Tipo B, los socios y colaboradores son profesionales y
usuarios de los servicios. La municipalidad destina fondos para financiar los
cursos de formacién y algunos de los trabajos que hace la cooperativa. Con
esos fondos y lo que se gana con el trabajo, se pagan los sueldos y se reinvier-
te en la misma empresa y en otras. Algunas cooperativas son Centros Diut-
nos, donde se realizan diferentes talleres. Aqui lo terapéutico es el trabajo
remunerado. Hay un perfodo de preparacién laboral durante el cual los usua-
rios a veces reciben un pequefio aporte monetario. Después de tres afios los
usuatios pueden llegar a ser socios de la cooperativa, con un sueldo mensual.
Para esto tienen que recibir la pensién de invalidez.

A fines del afio 1996 habfa en Italia mds de 3.800 cooperativas sociales.
Trabajaban en ellas mds de 75.000 personas (90).

En el afio 1992 estuve becada por el gobierno italiano durante dos meses,
observando la compleja transicién del viejo al nuevo modo de enfrentar los

(89) Id., pdg. 33.
(90) ——, Vademecum della Cooperazione Sociale. Fuente: Ministerio del Trabajo,
Ttalia.
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trastornos psiquicos. En Trieste constaté que es posible que los pacientes
psiquidtricos sean productivos. Vi psicéticos compensados (que no estin en
_crisis) atendiendo y cocinando en restaurantes de primeta categorfa, traba-
jando en carpinterfa, fabricando muebles bellfsimos, articulos de cuero, pro-
ductos agricolas, vinos, quesos, manejando fotocopiadoras, imprentas y edi-
toriales de libros, todo compitiendo en el mercado a un altisimo nivel.
Por ejemplo, en la década de los noventa existian en Europa restaurantes
y hoteles que eran Empresas Sociales (ver ilustracién).

2) Holanda

En Holanda, asf como en otros pafses nérdicos, se ha puesto mucho énfa-
sis en la terapia centrada en las necesidades de los usuarios, tal como éstos
las perciben. Apoyan y estimulan a los pacientes/clientes para que especifi-
quen sus necesidades y demandas en sus hogares, trabajos, escuelas y con-
tactos sociales. Describiré algunas de las agrupaciones que se estin
implementando en ese pafs.

A) Consejos de pacientes

En todo el pafs existen consejos de pacientes/clientes (91), agrupaciones
cuyo objetivo es promover su participacién y su capacidad de decisién en
todos los aspectos del tratamiento que reciben de las instituciones de salud
mental. Por ejemplo, cada consejo evalta la calidad de la atencién desde el
punto de vista de los pacientes, recoge sus sugerencias y quejas, y negocia
con las autoridades para lograr cambios en los servicios que se les ofrecen. La
agrupacién nacional (LPR) se fundé en 1981, y tiene un comité de nueve
personas que son pacientes o ex pacientes. Ellos consiguieron que en 1996

91 , (2000): «The Patients Council Movement within the Mental Health Care
in the Netherlands». Folleto distribuido en el VII Congteso de la Asociacién Mundial de
Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo 2000, Parfs.
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el Parlamento aprobara una Ley que regula las agrupaciones de clientes, y
por lo tanto todas las instituciones de salud estin obligadas a tener este tipo
de agrupaciones.

Estos consejos se coordinan en una red nacional que trabaja para que los
profesionales y las instituciones de salud dejen de ver a los pacientes como
objetos de tratamiento. Los tres valores bdsicos de la perspectiva de los clien-
tes/pacientes son:

1. La autonomia y el derecho a la autodeterminacién; 2. La diversidad
individual y la dignidad humana (el «paciente-tipo» no existe), y 3. La idea
de que cada ser humano es una totalidad.

En los pafses desarrollados funcionan actualmente miltiples organizacio-
nes de este tipo, que estin adquiriendo cada vez mds importancia y podet.

También existe la expetiencia del direct funding (financiamiento directo),
en que los usuarios obtienen una cantidad de dinero con el cual pueden
comprar o contratar los cuidados que necesitan (92). Esto fortalece la posi-
cién del usuario, lo pone en un rol de manejo activo de su situacién. Para
apoyar este proceso las organizaciones de usuarios ofrecen orientacién entre
pares y apoyo mutuo. Este es un proceso que tarda afios.

B) Apoyo Residencial Intensivo

A partir de las necesidades del usuario, la atencién de los pacientes psi-
quidtricos estd tendiendo a organizarse en torno al lugar donde vive cada
persona. Un ejemplo de esto es el proyecto de Apoyo Residencial Intensivo
(93), que empezé en 1997, financiado por el Ministerio de Salud. Su pro-

(92) Peyzr, L; Mos, M.; BasisBErAAD, G. (2000): «Direct Funding and the role of users
and users organizations». Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial
de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo 2000, Parfs, pig. 86.

(93) Tosy, P. (2000): «Home Sweet Home. Intensive Home-based Support». En : Visser
ET. AL. (2000) : Regéonal Instelling voor Beschermende Woonvormen. Folleto distribuido en el VII
Congteso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo 2000,

Paris, pag. 23.
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puesta central es que si se apoya al paciente/cliente cuando trata de valerse
por si mismo/a, aumentardn sus probabilidades de recuperacidn. Se trata de
apoyar a personas que quieren dejar el hospital o la casa de sus padres, para
iniciar una vida independiente. Este proyecto intenta llenar el vacio que
existe entre la atencién clinica y la autonomfa, disminuyendo los riesgos

. caracteristicos de esta etapa de transici6n.

Un/a acompafiante, que en general es un enfermero psiquidtrico, le ense-
fia a cada cliente a llevar una vida lo mds normal posible, tomando en cuenta
los sintomas de su condicién. Este apoyo apunta a cuestiones bastante pric-
ticas, como el cuidado de la casa, la alimentacién, la seguridad, el buen uso
del tiempo y de las relaciones sociales. En la medida de lo posible, el apoyo
se entrega en la propia casa del cliente. Es justamente allf donde €l o ella
tiene que aprender a autovalerse. '

Los requisitos para participar en este programa son: tenet un trastorno
psiquidtrico, tener dificultades para vivir solo/a a rafz esa condicién, recibir
tratamiento en un centro de salud mental del drea, y vivir en la zona en que
se desarrolla esta iniciativa. Por supuesto, el o la paciente tiene que estar de
acuerdo y colaborar con el proyecto. Este tipo de apoyo debe ser parte de un
tratamiento integral, y por esa razén es el psiquiatra tratante quien lo soli-
cita. El paciente, el acompafiante y el psiquiatra se retinen una vez al mes
para evaluar el avance del proceso.

El apoyo intensivo dura generalmente hasta seis meses; en los dos afios y
medio que lleva el proyecto, el promedio ha sido trece semanas por paciente
(variando en un rango entre 2 y 28 semanas). Inicialmente se trabaja hasta
diez horas semanales con cada paciente, disminuyendo progresivamente. La
prictica ha demostrado que con aquellos pacientes que requieten mucho
apoyo, seis horas diarias son suficientes al inicio. Cuando ya ha pasado el
periodo de apoyo intensivo se ha visto que basta con dos horas semanales de
apoyo. Los resultados de este proyecto han sido que los clientes expresan
tener mayor capacidad para enfrentar los problemas cotidianos y han dismi-
nuido las readmisiones al hospital.
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Un 70% de los participantes tiene diagnéstico de esquizofrenia; un 15%
tiene trastornos depresivos, y un 15% tiene diversos trastornos psicGticos o
- borderline (limfitrofe). :

c) E! cuidado de los mds marginados

En Holanda estin tan avanzados en relacién a la atencién al paciente
mental, que ahora se estdn preocupando incluso de aquellos que tienen pro-
blemas sociales severos y son incapaces de pedir ayuda (94). Son, en general,
personas con esquizofrenia, sin casa, que deambulan de un lugar a otro. Para
este grupo la Institucién de Salud Mental Regional Ambulatoria ha
implementado un proyecto llamado «Personas desconocidas que requieten
cuidados». Este programa se ocupa de desarrollar métodos para personas
que son una molestia para la sociedad por sus problemas psiquidtricos, de
adiccién y/o psicosociales. Hasta ahora, este grupo no ha recibido atencién
en ninguna parte del mundo.

Uno de los aspectos mds novedosos de este proyecto es que buscan la
cooperacién entre diversas organizaciones como la Policfa, el Departamento
de Salud Mental de la Municipalidad, la Institucién Regional Ambulatoria
de Salud Mental, las asociaciones de hogares y el Ejército de Salvacién.

3) Noruega

Como en Suecia y Finlandia, Noruega también tiene un programa muy
evolucionado para las personas con trastornos mentales. Uno de los proyec-
tos novedosos que se estin implementando es el de Complejos de Vivienda

Comunales.

(94) VAN W AARDENBERG, B. (2000): «Rehabilitation in relation to community care for
the mentally disabled». Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial
de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo 2000, Parfs, pig. 39.
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El consejo municipal de la ciudad de Bergen ha establecido catorce com-
plejos de vivienda comunales para personas con trastornos psiquidtricos cré-
nicos (95). Esta es una estructura que facilita la satisfaccién de la necesidad
de apoyo social, y al mismo tiempo la de territorio personal. Entre cuatro y
diez personas tienen su departamento en cada uno de los complejos de vi-
vienda. Ademds tienen instalaciones de uso comin: sala de estar, comedor y
cocina. Tienen asistentes sociales y de salud cerca para cuando los necesitan.

-El consejo_municipal estd planeando establecer més de estos complejos

habitacionales, en colaboracién con el servicio de salud mental. Se han he-
cho estudios sobre los resultados de estos complejos, y los residentes infor-
man que han adquirido un cierto nivel de libertad junto con una sensacién
de seguridad. Ademds de la influencia benéfica de un espfritu comunitario.

En Noruega el 59% de los pacientes mentales viven solos. Para establecer
una comparacién, diremos que en India el 98% de los pacientes viven con
sus familias. En Inglaterra, en sectores urbanos, el 20% vive con su familia
y en sectores rurales, el 50% vive con sus familias.

4) Canadd

Canadd es uno de los pafses en que la reforma de salud mental estd mds
evolucionada (96). Dentro del plan nacional de salud mental son siete los
servicios claves para la atencién del paciente psiquidtrico:

A) Apoyo individual personal: por medio del case management, que consiste en
que hay alguien que trabaja con la persona con dificultad y se asegura
de que todas sus necesidades estdn siendo cubiertas en la comunidad.

(95) PEDERSEN, A. (2000): «The freedom to chose - experiences from a housing project
at the communal level». Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial
de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo 2000, Paris, pag. 39.

(96) WasyieNkl, D. (1999): Conferencia Nacional Plan de Atencién Psiquidtrica para
Chile, 18 de mayo 1999, Santiago.
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También incluye el tratamiento asertivo comunitario, realizado por
equipos multiprofesionales que estdn disponibles 24 horas al dfa, siete
dfas a la semana. Algunos resultados han sido: una dramdtica reduccién
de las hospitalizaciones, los pacientes estdin mejor, y el sistema es mds
econémico.

B) Respuestas a crisis: estos son servicios de emergencia, como por ejemplo
una lfnea telefénica; clinicas donde se recibe apoyo inmediato; un equi-
po de crisis mévil; casas seguras o unidades de estabilizacién de la cri-
‘sis; departamentos de emergencias en hospitales y servicios psiquidtri-

~ cos. Se pone mucho énfasis en que el individuo reciba la atencién me-

nos invasiva posible.
C) Alternativas a la hospitalizacion y al cuidado intensivo:

e Programas de hospital diurno con personal adecuado.

e ‘Tratamiento en el hogar; hay mucha evidencia de que esto es tan
efectivo como la hospitalizacién.

e  Residencias comunitarias; hay evidencia considerable de que la sa-
tisfaccion de los usuarios aumenta, si bien los sintomas se mantie-
nen.

¢  Sistema de cuidados compartidos (shared care); se promueve una es-
trecha colaboracién entre los profesionales de salud mental y el per-
sonal de atenci6n primaria.

D) Apoyo residencial: lugares seguros para vivir; el sistema es flexible y la
persona puede vivir donde quiera, con apoyo.

E) Rehabilitacion vocacional: el énfasis estd en encontrar trabajo o una acti-
vidad productiva verdadera y remunerada lo més ripido posible. Los
encargados de cada caso hacen acompafiamiento laboral (job coaching),
que les ayuda a elegir un trabajo y mantenerlo (supported employment).
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También hay estrategias para apoyar a los usuarios que quieran seguir
estudios en la universidad u otros. Hay un proyecto nacional, en cola-
boracién con las universidades y «éoHeges» para aumentar el nivel y la
calidad de los apoyos psicosociales accesibles en los campus universita-

rios (97).

F) Iniciativas de autoaynda de los usuarios: grupos que reciben recursos patra
comenzar proyectos de desarrollo econémico (Crecer, Rehabilitarse,
Neuréticos Anénimos). Existe evidencia de que si se permite a las per-
sonas involucrarse econémicamente en el trabajo, disminuye su depen-
dencia de los programas de salud mental.

G) Auwtoayuda familiar: agrupaciones donde los familiares intercambian
experiencias y se apoyan mutuamente. Se ha visto que esto mejora la
actitud de los familiares.

Para cumplir este plan, el Estado otorga el 10% del presupuesto anual en
salud, a los proyectos de salud mental.

En Quebec, especificamente, se ha establecido un modelo regional de
coordinacién de servicios de salud mental. Este modelo regional comprende
siete servicios de rehabilitacién, incluyendo setvicios de base, de crisis, de
tratamiento, de acompafiamiento comunitario, de promocién, de preven-
cién, de proteccion y de readaptacion psicosocial. Esta experiencia descansa
esencialmente en la participacién clinico-administrativa de los estableci-
mientos involucrados, los usuarios y la comunidad (98).

(97) McKEeg, H.; PoMeroy, E.; Parg, B. (2000): «Overcoming stigma through post-
secondary education for consumers/usets». Trabajo presentado en el VII Congteso de la
Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Parfs, pig. 116.

(98) BONNARD, S. ; AUDRI, L. (2000): «Mise en ceuvre de la réhabilitacion psychosociale
en psychiatrie dans une région reculée du Québec». Trabajo presentado en el VII Congreso
de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Parfs, pig. 43.
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La Asociacién de Grupos de Defensa de los Derechos de la Salud Mental
de Quebec (AGIDD-SMQ) ha elaborado una gufa prictica para la gestién
auténoma de la medicacién. Gestién auténoma significa el derecho y la
posibilidad de toda persona que recibe medicamentos, de ser informada
sobre las razones, la pertinencia, los efectos secundarios y el modo de uso de
la medicacién prescrita; de ser advertida de las alternativas posibles, y esti-
mulada a utilizarlas; de poder negociar con el médico sobre la dosis, la fre-
cuencia y la decisién de disminuirla o no; y finalmente, ser acompafiada pot
el médico, o referida a otro profesional de la salud capaz y deseoso de hacer
este acompafiamiento. Esta gufa se ha realizado con el apoyo de corporacio-
nes profesionales y grupos sociales (99).

Resulta positivo que en algunos pafses como Canadé se estén
implementando tratamientos para las personas que ademds de tener algtn
trastorno mental severo tienen adiccién a drogas. El problema del diagnés-
tico dual ha presentado siempre dificultades en su tratamiento y rehabilita-
cién. En nuestro pafs ain no existe este tratamiento dual, a pesar de que sf
existe como necesidad.

También se ha implementado un sistema para clientes de 4reas rurales y
remotas, que no tienen acceso a cuidados psiquidtricos. Para esto se utiliza
la tecnologfa de teleconferencia. La investigacién muestra que hay poca di-
ferencia entre la entrevista clinica tradicional, y la entrevista por
teleconferencia (100).

Quisiera destacar que en Canadd hay una tendencia acentuada a hacer que
el usuario sea el protagonista o el «jefe de obra» de su proyecto de readapta-
cién psiquidtrica, haciendo del equipo tratante y de las personas significati-

(99) VieNEAULT, L. (2000): «La gestione autonome de la médication psychiatriques.
Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién
Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Patfs, pig. 86.

(100) Hopass, B.; Duptsssis, B. (2000): «Using video teleconferencing technology to
provide psyquiatric services to patients in rural/remote communities». Trabajo presentado
en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de

mayo, Parfs, pig. 88.
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vas sus aliados, lo que lo compromete y responsabiliza por su tratamiento
(101). La idea es que los usuarios-consumidores, o sea las personas con tras-
tornos mentales, merecen todos los elementos bdsicos de los derechos ciuda-
danos. :

Este ha sido un cambio histérico en las politicas de salud mental fomen-

. tadas por la Asociacién de Salud Mental Canadiense (CMHA) con respecto

al trabajo conjunto con personas con trastornos psiquidtricos. Este nuevo
modelo se basa en el reconocimiento de los roles de los consumidores o
usuarios, y sus familiares, como fuentes legitimas de saber (expertise), mo-
viendo el foco de protagonismo desde la autoridad profesional hacia los pro-
tagonistas reales (102). Esto es justamente el empoderamiento o empowerment,

5) Estados Unidos

El5 de febrero de 1963, en el Congreso de los Estados Unidos, el presi-
dente Kennedy, en su mensaje sobre la enfermedad mental y el retraso inte-
lectual, sefial6: ‘

«Propongo un programa nacional de salud mental, para
contribuir a que en adelante se atribuya al cuidado del
enfermo mental una nueva importancia y se lo encare
desde un nuevo enfoque» (103).

(101) QuintaL, M.S. ¥ DennNiE, S. (2000): «L'usager maitre d’ceuvre de son plan
d’intervention». Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de
Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Patfs, pig. 86.

(102) TrAINOR, J. (2000): «History of a community development approach to mental
health policy». Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de
Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Paris, pdg. 117.

(103) KennNepy (1963). En: Dasviar, M. (1994): La reforma psiquidtrica. Ediciones Dot,
Madrid, pags. 73-74.
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Con estas palabras Kennedy anunciaba lo que se ha considerado como
una revolucién en la psiquiatria norteamericana: un nuevo programa de
salud mental donde la asistencia comunitaria es central.

El programa presentado se llamé Community Mental Health Centers Act of
1963. Proponia crear a escala nacional «servicios para la prevencién y diag-
néstico de la enfermedad mental, para la asistencia y el tratamiento de los
enfermos mentales, y para la rehabilitacién de esas personas» (104). As{
_nacieron los centros de salud mental comunitaria, cuyos principios son:

*  accesibilidad

o informacién adecuada a la poblacién de referencia sobre la existen-
cia y caracteristicas de los diferentes programas

e  gratuidad

e  disponibilidad

e  {nfasis en la prevencién de la enfermedad y biisqueda de las necesi-
dades reales de toda la poblacién, no s6lo los que acuden a trata-
miento

*  enfoque ecléctico y utilizacién de todo tratamiento Gtil

*  responsabilidad de la Administracién frente al individuo y su
familia

Los servicios esenciales que todo centro debfa ofrecer eran: urgencias y
hospitalizacién 24 hotas todos los dias de la semana, hospitalizacién parcial,
consultas externas y educacién a la comunidad. En 1975 se afiaden los pro-
gramas infantil, geronto-psiquidttico, evaluacién y seguimiento de los in-
gresos en el hospital psiquidtrico estatal de referencia, balf-way houses (lite-
ralmente «casas a medio camino»), alcoholismo, adicciones y sistema de
evaluacién de programas.

De los dos mil centros que debieron haberse creado segtin el Acta de
Kennedy, sélo se fundaron seiscientos. Los fondos destinados a la reforma

(104) Id., pdgs. 73-74.
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fueron insuficientes, y en muchos lugares esto se tradujo en el abandono de
los pacientes psiquidtricos a su propia suerte.

Hay que tener presente que Estados Unidos es una sociedad muy diversa
—también en el drea de la salud— y por lo tanto es dificil hacerse una idea
general de lo que pasa en la actualidad. Bloom (105) sefiala que en el siste-

- ma de atencién privada el fenémeno econémico ha influido profundamente

en los programas de tratamiento. En el managed care system (literalmente
«sistema administrado de atencién») las compafifas de seguros en salud con-
tratan a empresas que administran los beneficios, y que buscan que los tra-
tamientos sean lo mds econémicos y breves posible. Los médicos deben in-
vertir mucho tiempo en obtener autorizaciones de estas empresas para ad-
mitir a los pacientes y proporcionarles cada etapa del tratamiento.

Segiin un informe encargado por la Asociacién Nacional de Sistemas Psi-
quidtricos de Salud, entre 1988 y 1997 los gastos en salud mental se redu-
jeronun 670% mis que los gastos en salud general (106). De acuerdo a otra
fuente (107), el gasto en beneficios de salud disminuy6 en un 7%, mientras
que el gasto en beneficios de salud mental se redujo en un 54% (o sea, casi
7 veces mis).

Por otra parte, en Estados Unidos también hay iniciativas avanzadas
para la recuperacién de las personas con trastornos mentales. Un ejemplo
de ello es The Bridge (El Puente), en Nueva York (108). Se trata de un
programa comunitario de salud mental que ya tiene cuarenta afios, situa-
do en un 4rea urbana extensa. La mayor parte de los usuarios provienen de
hogares y hospitales, y muchos tienen adiccién a substancias ademds de
un trastorno mental severo.

(105) Broowm, S. (2000): «The Santuary Model» (Editorial). Therapeutic Communities.
Vol. 21, N°2, pags. 63-66.

(106) Hay Grour (1998). En: Broowm, S. (2000): Op. Cit.

(107) Zwmiicu (1998). En: Broow, S. (2000): Op. Cit.

(108) MicgsL, J.; Micaer, E (2000): «The choice method in day treatment for the
mentally ill». Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de
Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Patfs, pdg. 141.
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La filosoffa de esta iniciativa es promovet el empowerment (empoderamiento)
de los usuarios, permitiendo y estimulando que ellos/as mismos se formen
un programa de recupetacion, eligiendo entre una amplia gima de activida-
des. Para hacerlo cuentan con el apoyo de un profesional. Las actividades
més comunes que se les ofrecen son: educacién, orientacién vocacional, ar-
tes pldsticas y desarrollo de habilidades sociales. El hecho de elegir las acti-
vidades aumenta la satisfaccién de las y los usuarios y los niveles de partici-
pacién. Este modelo ha demostrado ser costo-eficiente, ya que las tasas de

rehospitalizacién se han reducido.

6) Francia

A) Politica de Sectorizacion

En Francia se desarrolla una Politica de Sectorizaci6n, sobre la cual se
legislé en 1985. La poblacién se divide en unidades geo-demogrificas a
cargo de un equipo médico. Este enfoque es fuertemente medicalizado, y
ofrece a toda patologfa un conjunto consecuente de estructuras de atencién
accesibles desde el nivel primario (109).

B) E/ Centro Médico Psicoldgico (CMP)

El Centro Médico-Psicolégico es una unidad de coordinacién, acogida,
prevenci6n, diagnéstico y atencién. Es el lugar privilegiado para la interaccién
de los médicos generales, los especialistas y los psiquiatras liberales; tam-
bién es el lugar ideal para la articulacién de servicios de salud mental y
servicios sociales. Existe un CMP por sector, y forman parte del setvicio
piiblico de salud. Funcionan en horatio de oficina.

(109) Vipon, G. (1995): Op. Cit.
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El equipo de los CMP es multidisciplinario. Esta es la célula de base para
la organizaci6n de los cuidados extra-hospitalarios. Se intenta evitar las re-
caidas, favorecer una mejorfa clinica, una mejor reinsercién del paciente y
evitar las hospitalizaciones. '

A partir de estos centros se han desarrollado las intervenciones a domici-

. lio, en las cuales uno o dos terapeutas visitan a una familia, y ademds del

apoyo psicoldgico, o la intervencién en una urgencia, también pueden po-
ner una inyeccién o hacer un examen de sangre. En estos centros también se
organizan terapias especificas (de grupo o familiares).

Los hospitales diurnos, descritos anteriormente, son un elemento funda-
mental de la politica de sectorizacién en Francia.

C) Los Talleres Terapéuticos

El objetivo de estos talleres es capacitar a los enfermos para el trabajo, con
la perspectiva de que logren readaptarse y desarrollar una especialidad pro-
fesional antes de retomar una actividad remunerada.

Los equipos y materiales de estos talleres terapéuticos van a depender de
las actividades que privilegien (Bonnet las reagrupa en cuatro). Puede tra-
tarse de actividades relacionadas con lo econémico, como prestacién de set-
vicios, trabajos de imprenta, de restauracién, de costura, fabricacién de
muebles, produccién agricola, o de horticultura.

También hay actividades de subcontrato: injertos, collages, pequefios
montajes, soldaduras, etc. Las actividades de expresién son: fotografia, dise-
flo, musica, pintura, cocina, deportes. Por Gltimo, hay actividades escolares
y de formacién.

El mismo autor sefiala que estas estructuras funcionan en la ambigiiedad
de ser al mismo tiempo lugares de cuidado y lugares de trabajo.
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D) E! Centro de Acogida Terapéutica a Tiempo Parcial (CATTP)

Se definen como estructuras «que quieren mantener o favorecer una exis-
tencia auténoma a través de acciones de apoyo y acciones terapéuticas de
grupo» (110). Son una combinacién de los clubes terapéuticos de antafio y
los hospitales diurnos de hoy. Presentan una gran diversidad, dependiendo
de las estructuras existentes en el sector. Algunos estdn ligados a otra estruc-
tura terapéutica, mientras que otros son independientes. Tienen algunas-
caracteristicas generales:

*  Los equipos terapéuticos son «poco medicalizados» y de pocos inte-
grantes (dos a cuatro terapeutas). ‘

*  Estin dirigidos a pacientes estabilizados que requieren actividad
psicolégica.

e  Los usuarios son, en su mayorfa, psicéticos crénicos.

Idealmente estos centros deben formar parte de una red con el resto de las
estructuras médicas y sociales del lugar, de manera de facilitar el paso hacia
la comunidad.

E) Hospitalizacion a Domicilio (HAD)

Esta modalidad se indica a personas que realmente requieren una hospita-
lizacién porque presentan un estado agudo o de crisis. Estas personas deben
tener un entorno familiar o de relacién favorable y una actitud de cooperacién.

La prestacién de servicios comprende todos los servicios disponibles ha-
bitualmente en un hospital, es decir, cuidados continuos e intensivos en el
Iugar de residencia del paciente.

(110) Id.
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La hospitalizacién tiene una duracién limitada (20 dfas). Esto implica un
contrato entre el equipo y el paciente, lo que pone limites a la intervencién
del equipo terapéutico y define obligaciones al paciente.

F) Centros de Acogida Permanente (CAP) y los Centros de Acogida y de

Crisis (CAC)

Estos son centros médico-psicolégicos que funcionan las 24 horas del dfa,
responden y acogen las urgencias, las evaldan y derivan al lugar mds adecua-
do. Estdn concebidos para facilitar el acceso a los servicios. Por su ubicacién
central, su permanencia, su flexibilidad, y su contacto con las redes sociales
y médicas, suelen ser la puerta de entrada a los servicios sectoriales y agilizan
la respuesta a las demandas de las y los usuarios.

También hay hospitalizacién nocturna para los pacientes frigiles o de-
pendientes de la institucién. Duermen ah{ pero trajaban o estudian de dfa.

G) Ubicacion Familiar Terapéutica

Esta modalidad se utiliza para pacientes crénicos que no pueden asumir
solos su vida cotidiana. También para personas que tuvieron psicosis infan-
til y han llegado a la edad adulta, y para el tratamiento de personas con
anorexia. Es una alternativa real a la hospitalizacién, y constituye una tran-
sicién hacia la reinsercién en la comunidad, dentro del proceso terapéutico.

Este sistema multiple proporciona a los pacientes un cuidado accesible,
cercano a su hogar o lugar de residencia, y continuo, ya que propotciona
diversas instancias oportunas para cada momento y necesidad de los usua-
rios/pacientes.
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7) Espaiia

En Espafia se est4 llevando a cabo con entusiasmo una reforma psiquidtri-
ca bastante completa desde hace alrededor de 15 afios. Como ejemplo, des-
cribiremos la situacién de Andalucfa, donde hay siete millones de habitan-
tes (111).

Los objetivos de-esta reforma son:

*  Unificar los servicios.

e Sustituir los hospitales psiquidtricos por una red de servicios.

e Incrementar, diversificar y redistribuir los recursos territoriales.
¢ Delimitar competencias e impulsar la cooperacién intersectorial.

Entre los resultados se cuentan:

e La creacién de una red ptblica de servicios de salud mental comu-
nitaria y tetritorial, con 75 mil trabajadores.

e La externalizacién de pacientes y el cierre de seis grandes hospitales
psiquidtricos (quedan sélo dos funcionando, y también van a cerrar).

e La construccién de secciones de agudos en hospitales generales.

¢ La modificacién del Cédigo Civil de 1983, y el trdmite de una nue-
va ley.

También se ha logrado una considerable simplificacién del panorama ad-
ministrativo, gracias a la unificacién de la totalidad de capacidades y recur-
sos en una sola red, y la coordinacién intersectorial con organismos de justi-
cia, trabajo y servicios sociales.

(111) DEeL Rio, F (1999): Conferencia Nacional Plan de Atencién Psiquidtrica para
Chile. Santiago.
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En este proceso atin falta fortalecer la red de comunidades terapéuticas
que son consideradas como un recurso fundamental, y mejorar la coordina-
cién y la gestién.

Quiero ilustrar la reforma de los servicios en Andalucia con algunos datos
interesantes:

*  Antes de la reforma existfan cuatro unidades de salud mental en
hospitales generales, y ahora existen diecinueve.

e  Existfan dos unidades de salud mental infantil, y hoy son once.

e Se crearon nueve unidades de rehabilitacién (centros de dfa) y seis
comunidades terapéuticas; antes no existfan estas modalidades de
atencion.

e  El niimero de psiquiatras aumentd en un 50% (de 232 a 323), los
psicélogos aumentaron en un 500% (de 32 a 150), el ndmero de
auxiliares disminuyé en un 50%, y se incorporé por primera vez a
catorce terapeutas ocupacionales.

A estos recursos de cardcter estrictamente terapéutico, hay que afiadir los
recursos de apoyo social, que gestiona la Fundacién Andaluza para la Inte-
gracién Social del Enfermo Mental, compuesta por los servicios de salud
mental, las agrupaciones de familiares y las agrupaciones de pacientes. Los
recursos gestionados por esta Fundacién consisten bdsicamente en plazas
residenciales supervisadas y asistidas, talleres protegidos, capacitacién, pues-
tos de trabajo y clubes sociales.

8) Polonia

En Polonia los sistemas de rehabilitacién para los pacientes psicéticos
estdn bastante evolucionados; tienen campamentos terapéuticos, centros de
tratamiento diurno y clubes de pacientes.
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Una de estas experiencias es la del Centro Diurno de la Universidad de
Cracovia (112), donde se ha desarrollado desde hace 15 afios la dramatiza-
- cién terapéutica (dramatherapy) con pacientes psicéticos. Pacientes y tera-
peutas, juntos, hacen representaciones teatrales de las obras del teatro grie-
go cldsico. En estos grupos se integra la rehabilitacién con la psicoterapia.
Esto ayuda a los pacientes a adquirir una comprensién mds profunda de sus
sintomas psicéticos, su historia vital, sus sentimientos hacia sf mismos y
hacia los demds, y al mismo tiempo se entrenan en habilidades sociales. Asf,
logran un mejor ajuste social e interpersonal, al aprender a expresarse de
manera més adecuada. Esta actividad se realiza con mucha dedicacién y el
resultado es de gran nivel. Es importante destacar que el médico que dirige
esta terapia lo hace con entusiasmo, que comunica hacia el resto del equipo
terapéutico y hacia los pacientes.

9) Israel

En Israel se han realizado cambios profundos en el sistema de salud en los
dltimos afios (113). A pesar de la privatizacién cada vez mayor, los servicios
de salud mental atin estin financiados por el Estado, por lo cual el trata-
miento es gratuito. Para una poblacién de seis millones, hay 22 hospitales
psiquidtricos estatales y 12 unidades de psiquiatria en hospitales generales.

La reforma psiquidtrica ha promovido en todos los sectores la
racionalizacién de los servicios, y el tratamiento de rehabilitacién se ha tras-
ladado desde el hospital hacia la comunidad. Se han implementado una

(112) Crcunickr, A. ET. AL. (2000): «Dramathetapy in the rehabilitation of petsons
with schizophrenia». Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de
Rehabilitacién Psicosacial. 7 al 10 de mayo, Parfs, pdg. 134.

(113) TroupART, T.; BAR-E1, Y. (2000): «Rehabilitation and psychiattic reform in Istael:
adapting to a changing reality». Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién
Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Parfs, pag. 35.
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amplia gama de clubes, talleres protegidos, hoteles, «casas de medio cami-
no», hogares protegidos. También estdn utilizando el case management. Con
esto han disminuido las hospitalizaciones en nmero y tiempo de estadfa y
han aumentado las atenciones diurnas.

Sin embargo, hay problemas para los usuarios y los profesionales, ya que

- los fondos para las alternativas comunitarias son insuficientes, y hay una

complicada burocracia para conseguirlos. Esto se debe a la creciente
privatizacién de-los servicios de salud-mental, que causa complicaciones
especiales para las y los usuarios, como el aumento de trdmites que deben
hacer y gastos que deben pagar ellos mismos. Un dato interesante es que los
usuarios reciben una pensién de alrededor de $400 délares al mes.

10) India y Bangladesh

En la India los hospitales psiquidtricos son gubernamentales, y se estin
constituyendo en centros de rehabilitacién. En 18 estados hay 37 centros de
salud mental gubernamentales, que tienen un total de 18.024 camas (para
una poblacién de cientos de millones de personas). El 64% de los hospitales
tiene alguna forma rudimentaria de rehabilitacién, y sélo tres tienen instala-
ciones para el cuidado diurno de los pacientes. S6lo dos hospitales cuentan con
terapeutas ocupacionales (114). E1 98% de los pacientes vive con su familia.

En la regién de Bangalore existe un programa de rehabilitacién de enfer-
mos mentales crénicos que se lleva a cabo en un gran centro diurno del Insti-
tuto Nacional de Salud Mental. Las técnicas utilizadas en este servicio se ba-
san en los principios conductistas. El programa dura 18 meses, y pone énfasis
en el entrenamiento vocacional, y la insercién laboral en la comunidad. Se
estimula la participacién activa de la familia en el proceso de rehabilitacién.

(114) Muraui, T. eT. AL (2000): «Rehabilitation facilities in Mental Hospital in India».
Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacidn
Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Parfs, pig. 43.
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También se utiliza una amplia variedad de terapias individuales para pa-
cientes con esquizofrenia. Las mds usadas son terapias educacionales,
conductuales, entrenamiento de habilidades sociales, y terapias de apoyo.

En el vecino pais de Bangladesh se estdin desarrollando iniciativas
«novedosas» para sacar a los pacientes crénicos de los hospitales psiquidtri-
cos. Se localiza a la familia, y se implementa un programa de psicoeducacién
y otientacién; se ofrecen mejores servicios ambulatorios e intervenciones en
crisis; se han facilitado los procedimientos de admisidn, especialmente en
situaciones de emergencia, y se promueve que los familiates permanezcan
con el/la paciente. Mediante estas iniciativas se ha logrado rehabilitar
exitosamente a 300 pacientes que han vuelto a su hogar familiar (115).

11) América Latina

En América Latina, en especial en México, Brasil, Argentina y Chile, se
estd llevando a cabo una Reforma Psiquiétrica con esfuerzo y entusiasmo,
aunque todavia estd muy atrds en relacién a lo que hemos descrito para
Europa y América del Norte. Esto se debe principalmente a la falta de me-
dios con que se lleva a cabo la Reforma, y al peso de la psiquiatria tradicio-
nal y la buroctacia que la acompafia. Es un hecho que en los paises en vias de
desarrollo la salud mental en general es una prioridad relativa de los gobier-
nos, y esto constituye un problema muy importante (116).

‘Estamos aiin en la etapa de desinstitucionalizacién; los grandes hospitales
psiquidtricos afin funcionan, aunque con algunas modificaciones; las estruc-
turas intermedias son todavia insuficientes, y muchas veces constituyen es-
fuerzos aislados. Es decir, nos falta un largo camino por recorrer para llegar a la

(115) StARMA, S. (2000): «The alternative patterns of care for the mentally ill». Trabajo
presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al

10 de mayo, Parfs, pig. 166.
(116) Dusors, J. (1995): «La réhabilitation dans le monde». En: Vinon, G. (1995): L«
véhabilitation prychosociale en psychiatrie. Editions Frison-Roche, Parfs.
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actitud que pone al usuario en condiciones de ser el protagonista de su trata-
miento, y mds afin, para $er realmente incorporado en el tejido social.

A) Cuba

Menciono Cuba por separado, ya que debido a su condicién politica es un

- pafs totalmente diferente al resto de- América Latina. Por lo mismo, su actitud

frente a la enfermedad mental también es completamente diferente. Como
ejemplo de esto describiré brevemente lo que ocurre con el Hospital Psiquis-
trico de la Habana, que tuve la oportunidad de visitar hace algunos afios.

Este es un ejemplo de hospital psiquidtrico renovado. El Hospital cubre
una gran extension de tetreno, que incluye dreas verdes, jardines, 4reas de
cultivo agricola, una granja avicola y un estadio deportivo, ademds de las
instalaciones del propio hospital.

Este hospital tenfa una enorme cantidad de pacientes crénicos, abando-
nados del régimen anterior, lo que hacfa imposible su desinstitucionalizacién.
Por esta razén el Hospital fue remodelado; se echaron abajo los grandes e
insalubres edificios antiguos y se construyeron pequefios departamentos como
para 6 a 8 personas, con todas las comodidades para una familia. Los pacien-
tes, que son cerca de 4.000 (117), residen en estas Unidades Habitacionales
independientes, donde todo se ve amplio, ordenado e impecable.

Durante el dfa los pacientes van voluntariamente —nada es obligato-
rio— a Terapia Ocupacional. Esta se realiza en grandes salas para trabajos
manuales variados como cerdmica, trabajo en cuero, pintura y carpinterfa.
Aqui comparten enfermos crénicos y agudos, asesorados pot un/a terapeuta
ocupacional por cada veinte enfermos.

Otros centros de rehabilitacién son la granja avicola, el centro industrial,
la escuela, la barberfa, la peluqueria y el estadio deportivo.

(117) Orpaz DucunGs, E.B. e1. AL. (19806): Hospital Priquidtrico de La Habana. Plegable
Informativo, Cuba.
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La terapia ocupacional es el tratamiento fundamental para la rehabilita-
cién, y se basa en el concepto del trabajo que existe no sélo en el hospital,
sino que en todo el pafs: el trabajo es lo mds honroso, es una necesidad
biolégica y social de todo ser humano.

Actualmente se estd aplicando un método psico-educativo terapéutico para
las familias de los pacientes esquizofrénicos, con el objeto de mejorar la evolu-
cién y el pronéstico de estos pacientes. Hasta ahora ha tenido muy buenos
resultados, razén por la-cual se ha resuelto generalizar este programa (118).

Entre los esfuerzos de este hospital hacia la reincorporacién de los pacien-
tes a su ambiente social original, estd la seccién de Misica del Departamen-
to de Terapia Ocupacional; es uno de los puntos clave de la rehabilitacién,
dadas las caracteristicas del pueblo cubano (119).

En mi visita a este hospital me tocé participar en un espectdculo artistico de
misica, canto y baile ofrecido por los pacientes. Fue tan bueno el especticulo
que aunque duré tres horas nadie se cansé ni aburrié sino que al contrario todos
los presentes terminamos cantando y bailando juntos, muy emocionados. Me
llamé la atencién el hecho de que aunque el director del hospital estaba presen-
te, ni él ni los miembros del equipo aparecfan como protagonistas.

B) Chile

En nuestro pafs se estd realizando una reforma o reestructuracion psiquid-
trica, partiendo de algunas iniciativas ministeriales y otras privadas (que,
presentadas al Ministerio de Salud, son financiadas y apoyadas por éste).
Con este objetivo se implement6 un Plan Nacional de Rehabilitacién que

(118) Orpaz DucunGs, E. B. 5T, AL.(2000): «Assessment of psychoeducative patterns
in schizophrenic inpatients and their families». Trabajo presentado en el VII Congreso de
la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Parfs, pdg. 111.

(119) Orpaz Ducunet, E. B. ET. AL. (2000): «Who is the last?». Trabajo presentado en
el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo,
Parfs, pag. 50.
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favorece a personas con Discapacidad de Causa Psiquica, cuya directriz cen-
tral enfatiza el desarrollo de una red de apoyo comunitario al Discapacitado
Psiquico y su Familia.

Un equipo central constituido por profesionales especializados en rehabi-
litacién psicosocial coordina este plan. Se ha logrado implementar diversas
estructuras intermedias:

*  Se ha puesto especial énfasis en los Hogares Protegidos, que han
aumentado de 16 (1996) a 43 (1999). Durante el afio 2000 se han
abierto alrededor de diez mis (120).

*  Se mantienen las tres Residencias Protegidas, ésta no es una moda-
lidad que se quiere incentivar.

e En 1996 habia 29 Talleres de Rehabilitacién Sociolaboral, 15 Cen-
tros Diurnos de Rehabilitacién y 4 Clubes Sociales (no hay datos
actualizados sobre estos recursos; se estima que se han duplicado).

En 1996, el ntimero de beneficiarios directos de estos servicios alcanzaba
a dos mil personas. Esto cubre sélo el 15% de la necesidad real, estimada en
12 mil personas por el propio MINSAL (121).

En Chile tenemos dos problemas fundamentales. El primero es el escaso
presupuesto: apenas el 1,5% del presupuesto nacional de salud est4 destina-
do a salud mental y psiquiatria (122). A su vez, el presupuesto destinado a

(120) LarrertE, C. v cots. (2000): Estudios descriptivos y de impacto Hogares Protegidos.
Departamento Programa de las Personas, Unidad de Salud Mental. Ministerio de Salud,
Santiago, Chile.

(121) MINSAL (1996) En: Hunesus, T. (1997): «Redes sociales y rehabilitacién
psicosocial». Revista de Psiquiatria, XIV/4/, pigs.167-173, Santiago.

(122) MINSAL (1999): Conferencia Nacional «Plan de Atencién Psiquitrica en Chile».
18-19 de mayo, Santiago.
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salud es el 7% del presupuesto nacional, incluyendo el aporte estatal y pri-
vado (123).

En pafses desarrollados es diferente. En Canadd se destina‘entre el 8% y el
10% del presupuesto de Salud a la Salud Mental (1 24). En Gran Bretafia se
destina entre el 12 y 16% del presupuesto de Salud a Psiquiatria y Salud
Mental (125). Como bien decfa el Dr. Benedetto Saraceno, Director de la
Organizacién Mundial de la Salud, refiriéndose especificamente a las camas

~de los hospitales, el recurso econémico-tiene que estar al servicio del pacien-
te y no de la estructura (126).

En nuestro pafs todavia hay una buena parte del escaso presupuesto que
se destina a los grandes hospitales psiquidtricos (127) (75%) y muy poco se
destina al desarrollo de las estructuras intermedias necesarias para aliviar la
necesidad de los pacientes y la sobrecarga de los hospitales (128).

El segundo problema es la fragmentacién de los servicios, y es tan grave
como el primero, pero temo que no tenga solucién mientras impete una
ideologfa politica neo-liberal, que tiende a que todo pertenezca y sea mane-
jado por iniciativas privadas aisladas. Resulta curioso o inexplicable que los
modelos que el MINSAL estaba estudiando e intentando emular en 1999
son justamente modelos centralizados en que estd todo planificado desde un

(123) FErREIRO, A. (1999): Superintendente de ISAPRE. Comunicacién personal.
Agosto, Santiago.

(124) Wasvienxr, D. (1999): Conferencia Nacional «Plan de Atencidn Psiquidtrica en
Chile». 18-19 de mayo, Santiago. .

(125) MINSAL, Corrcio MEpico DE CHILE (1998): Plan Estratégico para el Desarrollo
de la Red de Setvicios Clinicos de Psiquiatrfa y Salud Mental, Modelo de Red Nacional de

Salud Mental y Psiquiatria. Santiago.

(126) SaraceNo, B. (1999): Congreso Mundial de Szlud Mental, 6-10 septiembre.
Santiago, Chile.

(127) Estamos en antecedentes que el Hospital El Peral, que es uno de nuestros grandes
hospitales psiquidtricos, estd en vias de desaparecer como tal. Se proyecta cerrarlo dentro de

425 afios.
(128) MINSAL (1999): Las Enfermedades Mentales en Chile. Magnitud y Consecuencias.
Santiago.
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eje central, como en la reforma psiquidtrica canadiense (129) y la espafiola
(130). Por ejemplo, en Andalucfa se enfatiza la creacién de una sola red
publica de servicios de salud mental. En nuestro pafs habtfa que crear una
instancia de mando central con capacidad resolutiva concentrada.

Hasta ahora no se ha implementado en Chile una planificacién centrali-
zada que coordine efectivamente los programas necesarios. En el «Modelo
de Red Nacional de Salud Mental y Psiquiatrfa» (131) se menciona vaga-
mente la necesidad de «Programas de rehabilitacién social y laboral, apoyo
a organizaciones de autoayuda, agrupaciones de familiares y comunidades
terapéuticas». Se agrupa una variedad de estrategias distintas, sin destacar
la importancia de la rehabilitacién social y laboral, que debiera ser el meollo
de la Red. De hecho, buena parte de lo que existe hoy, son proyectos indivi-
duales aprobados y financiados por el MINSAL. Algunos de ellos son, por
ejemplo: la Corporacién Bresky, la Corporacién ITAK, el Hospital Diurno
del Consultorio N° 1 del Hospital San Borja Arriardn, el grupo Arco Iris,
(que nace desde el Hospital Psiquidtrico) y la Comunidad Terapéutica Diurna
de Pefialolén. Cada uno de estos centros funciona aislado, con un enorme
esfuerzo de sus profesionales y muy poca, si es que la hay, comunicacién y
apoyo del resto de los servicios.

Hemos visto que la tendencia predominante hoy en dia con respecto a los
trastornos mentales es que los «pacientes» se transformen en protagonistas
activos y se hagan responsables de s{ mismos. Esto ocurre en algunos pafses
de Europa, en Canadd y Estados Unidos. Sin embargo, en otros pafses como
Francia y Alemania se usa un modelo més bien médico y jerdrquico, si bien

(129) Wasvienkr, D, (1999): Op. Cit.
(130) Dzt Rio, F. (1999): Op. Cit.
(131) MINSAL, Corecro M#prco pE Cuie (1998): Op. Cit.
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ofrecen una atencién muy completa. Me parece que estas diferencias son
atribuibles a la idiosincrasia de estos pafses.

Otra diferencia importante entre los pafses es la condicién legal de los
pacientes psiquidtricos. Por ejemplo, en pafses como Italia, Canadd, los pai-
ses N6edicos, Francia, Estados Unidos yrEsp'aLﬁa hay legislaciones muy desa-
rrolladas, que protegen al enfermo mental, nosélo en sus derechos huma-
nos, sino que también proveen las estructuras necesarias pata su rehabilita-
ci6n. Esto permite que haya un amplio apoyo econémico para dichas inicia-
tivas. Una legislacién adecuada protege y fomenta la-incorporacién de estas
personas en la sociedad, y obliga al pafs-a hacerse cargo de dicho proceso.

En cambio, en nuestros pafses en vias de deSarfollo no hay tal legislacién.
En general, las nuestras son legislaciones muy atrasadas, lo que demuestra
que este no es un problema prioritario. Aunque algunos pafses, como el
nuestro, si tienen la intencién de renovar la ley, y estdn trabajando en ello.
Es necesario que a la par con la reforma psiquidtrica se reforme la ley. Por
ejemplo, en Chile todavia nos regimos por el Reglamento General de Insanos,
de 1927. Para superarlo se ha elaborado un nuevo reglamento mds acorde

con los cdnones internacionales actuales, y cuya intencién es proteger los

derechos del paciente psiquidtrico; entra en vigencia en enero del 2001.
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CarfTuLO 4

MODALIDADES DE TRATAMIENTO

os tratamientos para la esquizofrenia han sido hasta ahora sumamente

variados y han cubierto un amplio espectto, debido a la heterogenei-

dad de presentacién de la enfermedad y también a las muchas teorfas
diferentes sobre ella. Se han explorado muchas posibilidades, desde la psico-
terapia mds tradicional hasta la lobotomia frontal, sin que ninguno de estos
dos extremos haya resistido muy bien la prueba del tiempo (aunque ambos
tienen algunos adeptos entusiastas hoy en dfa).

Existen diferentes corrientes psicoterapéuticas que sustentan el tratamiento
de personas con trastornos mentales severos. Para simplificar y por su rele-
vancia, consideramos dos corrientes bdsicas: las psicodindmicas y las
fenomenolégicas. Las psicodindmicas interpretan la esquizoftenia como una
alteracién psicolégicamente comprensible desde la teorfa psicoanalitica. Las
corrientes fenomenolGgicas se orientan mds bien al quehacer prictico con
los pacientes. En mi experiencia como terapeuta he intentado hacer una
integracién de ambas corrientes; lo fenomenoldgico ha sido la base de mi
préctica, pero la comprensién desde la teoria psicoanalitica siempre ha esta-
do presente.

En mi opinién el enfoque fenomenolégico tiene més auge hoy en dfa en
el tratamiento de las psicosis. Una expresién de este predominio es que
miltiples investigaciones y experiencias han concluido que el tratamiento
del paciente psicético debe enfatizar la rehabilitacién, el desarrollo de habi-
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lidades y la satisfaccién de necesidades, mds que la reduccién y la compren-

sién de su sintomatologia (132).

ProYECTO TERAPEUTICO INDIVIDUAL Y PERSONALIZADO

La tendencia actual para el tratamiento de la esquizofrenia es que éste sea
ambulatorio y territorial, lo que significa que la persona siga viviendo en su
ambiente y reciba la atencién que necesita durante el dfa, ojald cerca de su
lugar de residencia; también puede ser en la misma casa, con un control
psiquidtrico que regule los medicamentos. Actualmente también se incluye
a la familia en el tratamiento. Sélo se recurre a la hospitalizacién cuando hay
un episodio psicético agudo, por el tiempo necesario. Las crisis también se
pueden tratar sin internaci6n si se dan las condiciones necesarias de conten-
ci6n y seguridad ambiental.

Lo importante, mds alld de la institucién en que se ofrezca el tratamiento,
es que se cree un proyecto terapéutico individual ajustado a las necesidades
de cada usuario/a, y no a las necesidades de la institucién. La mejor manera
de evitar el deterioro psiquico al que podria llegar una psicosis en malas
condiciones de tratamiento y de vida, es tener un proyecto comiin entre los
terapeutas, el enfermo y los que lo rodean (133).

Este proyecto, que debe ser flexible y respetuoso, debe apoyarse en la

realidad interna y externa del sujeto, por lo tanto tiene que ser elaborado en

conjunto con la persona en cuestién, considerando sus capacidades y deseos,
su historia y sus aspiraciones. Este proyecto individual se ha implementado
en muchos pafses y comunidades, contribuyendo a servicios mejor coordi-
nados y mds adaptados a las necesidades de los usuarios.

(132) Huneeus, T. (1993): «Psicoterapia en Psicosis». Terapia Psicoldgica, Afio IX, N°

20, pig. 53. Santiago. . '
(133) REYNAUD, M. ET. AL. (1991): Le Traitements des Schizophrénes. Editions Frison-Roche,

Parfs.
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MEDICACION ANTIPSICOTICA

Desde su aparicién en los afios cincuenta, los neurolépticos (medicamen-
tos antipsicéticos) han sido el tratamiento tradicional para la esquizofrenia.
Y con justa razén, puesto que son de una enorme utilidad. Sin embargo,

- como veremos mds adelante, este no puede ni debe ser el tratamiento exclu-

sivo; los medicamentos tienen que acompafiar, complementar y formar par-
te de un tratamiento integral.

Existe una variedad de medicamentos antipsicéticos, llamados
neurolépticos, y todos son efectivos. Las principales diferencias entre ellos
estin en su potencial —esto es, la dosis necesaria para producir efecto tera-
péutico— y sus efectos secundarios. Estos medicamentos actian contra los
sintomas de la esquizofrenia, en especial los sintomas positivos. Ellos no
«curan» la enfermedad, pero si pueden disminuir y eliminar los sintomas
mds agudos. Disminuyen, y muchas veces eliminan completamente, las vo-
ces, los delirios, y la agitacién que suele ser motivada por éstos. Esta accién
de los neurolépticos no sélo es muy valiosa, sino también necesaria para
poder manejar los episodios agudos y permitirle a la persona con esquizofrenia
hacer una vida relativamente normal.

Cada persona reacciona de manera diferente a los medicamentos, y tam-
bién varfa el tiempo necesario para que se vean resultados, pero en general el
medicamento ya estd haciendo su efecto total alrededor de la sexta semana
de su ingestién. Sélo el psiquiatra puede recetar estos medicamentos, y al
hacerlo debe considerar varios factores: cudn afectada est4 la persona por sus
sintomas, su historia, edad, peso y otros.

Generalmente, los efectos secundarios son moderados: mateos, taquicatdia,
suefio, y desaparecen después de un par de semanas de estar tomando el
medicamento. En algunos casos un efecto secundario como la sedacién pue-
de ser deseable; en otros no.

Pueden presentarse otros efectos secundarios: algunas personas aumentan
de peso, otras disminuyen su interés sexual, puede haber problemas en el
periodo menstrual, o con tomar sol, o alergias en la piel. Los efectos colaterales
mds molestos son los de movimiento, que pueden ser espasmos musculares
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del cuello, los ojos y la espalda. También puede haber inquietud psicomotora,
o una lentificacién de los movimientos y del discutso. Estos efectos se pueden
combatir con medicacién anticolinérgica, pero a su vez, ésta puede producir
problemas. Por estas razones, es importante comunicarle al médico todos los
efectos secundarios que se presenten, para que él evaltie no sélo las dosis, sino
también posibles modificaciones en el tratamiento.

Hay que tener presente y tratar de evitar la posibilidad de un efecto se-
cundario especifico: la diskinesia tardia. Esta enfermedad-es un-efecto
iatrogénico de los neurolépticos, y consiste en movimientos musculares
involuntarios de algunas partes del cuerpo; generalmente son en la boca, el
tronco y la pelvis, y pueden ser desde leves a severos. Para algunas personas
esta condicién puede ser reversible, y para otras no. Aparece después de
largos afios de tratamiento con dosis altas y mantenidas de neurolépticos.
También puede aparecer cuando se han administrado simultineamente con
los neurolépticos, drogas anticolinérgicas.

También hay que tener en cuenta que la medicacién antipsicética suele
producir efectos indeseables cuando se toma en combinaci6én con otros re-
medios, con alcohol o drogas.

Lo ideal es evitar los efectos secundarios por medio de un manejo cuida-
doso y adecuado de las dosis de neurolépticos, hasta encontrar una dosis lo
més baja posible que sea capaz de eliminar o reducir los sintomas y al mis-
mo tiempo, evitar las crisis. Esto se llama tratamiento de mantencion, y
existe evidencia cientifica de que es posible realizar este tratamiento y al
mismo tiempo reducir los efectos secundarios (1 34).

Es importante trabajar con el concepto de dosis terapéutica minima y evitas
los cambios bruscos en Ja dosificacién, teniendo presente que la dosis reque-
rida para controlar los sintomas aminora con el tiempo. Se estima que la
dosis puede reducirse a la mitad después de un afio de tratamiento conti-
nuado, y otro 25% durante el segundo afio (135).

(134) CorpERO, M. (no publicado): Hospital Diurno. Apunte mimedgrafo.
(135) Jornson (1983). En: CorpErO, M. (1984): Op. Cit.
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Es fundamental que la persona continile tomando los medicamentos aun
cuando haya superado sus sintomas y se sienta bien. Con mucha frecuencia,
las personas que toman los medicamentos son reacias a hacerlo, y los dejan
en cuanto ya se sienten bien, lo que puede provocar una recaida. Lamenta-
blemente, muchas veces la persona con esquizofrenia y quienes la rodean no

- han sido claramente informados de lo que puede ocurrir si se abandonan los

medicamentos —en especial si se suspenden siibitamente.

_.Se han realizado muchos estudios e investigaciones sobre la conveniencia del
tratamiento de mantencién, y todos concuerdan en que /o mds adecuado es man-
tener la medicacion, incluso en aquellos pacientes que han tenido un solo episodio de
esquizofrenia (136). La concordancia en los resultados de estos estudios es nota-
ble, puesto que es raro encontrar semejante unanimidad en la psiquiattfa. Estos
estudios también revelaron que después de dejar la medicacién, las recafdas no
necesariamente se presentan de inmediato, sino que pueden presentarse a me-
diano y largo plazo; la tendencia a las recaidas es lenta, pero constante.

Entre la gran variedad de neurolépticos que existe, los mds utilizados
hasta ahora han sido la clorpromazina y el haloperidol.

Existen neurolépticos de depésito (por ejemplo Modecate, Piportil) que
se colocan por medio de una inyeccién cada quince dfas o una vez al mes,
que son muy ttiles para aquellas personas renuentes a tomarlos diariamen-
te. Esta es la tinica manera de asegurarse de que el paciente est4 recibiendo
la dosis de medicamento que requiere. Sin embargo, yo creo que es muy
importante que las personas que tienen esquizofrenia tengan conciencia de
su enfermedad y se hagan responsables de tomar sus medicamentos.

Recientemente se han introducido nuevos firmacos que son miés efi-
cientes y tienen menor riesgo de producir diskinesia tard{a; uno de ellos es
la clozapina (en Chile, Leponex). Esta puede tener como efecto secundario
un serio problema sanguineo (agranulocytosis), por lo cual los pacientes
que la toman tienen que hacerse un examen de sangre todas las semanas,

(136) Crow ET. AL. (1986). En: MACKENNA, P. J. (1994): Pchyzophrenia and Related
Syndroms. Oxford University Press, Nueva York.
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lo que complica y encarece su uso. A pesar de esto, se usa mucho y con
buenos resultados.

Posteriormente han apatecido otros newrolépticos atipicos: Risperidona
(Risperdal, en 1994), Olanzapina (Zyprexa, en 1996) y Quetiapina (Seroquel,
en 1997), Amisulpride (1998). Estos nuevos medicamentos son en general
mejor tolerados que los neurolépticos tradicionales, no causan
agranulocytosis; tampoco parecen producir diskinesia tardfa ni otras altera-
ciones.de los movimientos. También tienen la gran ventaja de actuar sobre
los sintomas secundarios o negativos (137). Su principal desventaja, compa-
rados con los medicamentos mds antiguos, es que suelen producir aumento
de peso y son mds caros.

E1ECTROSHOCK

Antes de la aparicién de los neurolépticos en los afios cincuenta, el
electroshock (ECT) era uno de los tratamientos mds utilizados. Hoy se sigue
aplicando en casos de catatonia y depresiones psicéticas, aunque en muchos
lugares estd prohibido (como en Italia y parte de Estados Unidos).

El electroshock consiste en aplicar una corriente eléctrica en la cabeza del
paciente; esto produce una convulsién epiléptica. En los casos de catatonia
la musculatura de la persona se relaja. Algunos pacientes olvidan lo que los
tenfa obsesionados antes, en especial, ideas depresivas, pero una de las razo-
nes por las que no se aplica en personas con esquizofrenia es que no olvidan
los delirios. Uno de los efectos colaterales es que se borra la memoria inme-
diata, por lo tanto, la persona no recuerda ni la aplicacién del shock ni la
situacién previa por la que estaba pasando. '

En el pasado los pacientes recibfan grandes series de descargas, en ambos
hemisferios simultineamente y sin anestesia. Hoy en dfa se aplican series
pequefias, alternando ambos lados del cerebro, bajo anestesia general.

(137) Motier, H. J. (2000): «Amisulpride: a review of its efficacy in schizophreniax».
Acta Psychiatrica Scandinavia. Vol. 1, N° 400, pdg. 101.
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En su Declaracién de 1985, el National Institute of Health (NIH) de
Estados Unidos sefiala que no existe evidencia adecuada de que el ECT sea
ttil en personas con esquizofrenia (138). En estudios en que se ha hecho
electroshock verdadero y simulado a pacientes con esquizofrenia, los resul-
tados iniciales han sido mejores en los que recibieron el shock verdadero,
pero no se mantienen en el tiempo. Después de un periodo los pacientes se
encuentran en las mismas condiciones originales (139).

Se ha discutido mucho sobre los beneficios y los dafios que puede produ-
cir esta técnica. Diferentes estudios (140) demuestran una correlacién sig-
nificativa entre el tratamiento con electroshock y la atrofia cerebral. Tam-
bién se ha visto que el ECT tiene riesgos adicionales para las personas mayo-
res, tales como aumento de la presién sanguinea, taquicardia y otros (141).
Varios estudios han demostrado que la amnesia puede ser un efecto durade-
ro del ECT (142). Ocasionalmente se le ha hecho ECT a pacientes con los
que yo estaba trabajando, y no he observado beneficios duraderos.

Frecuentemente, los pacientes quedan preocupados de que se les haya
producido algtin dafio. En un informe del NIH, adems de los dafios enun-

(138) “Electroconvulsive therapy”. NIH Consensus Statement Online 1985, Jun 10-
12 (citado el 11-11-00); 5(11):1-23.

(139) Tavior y FLEMINGER (1980); BRANDON ET. AL. (1985). En: Mackenna, P, J. (1994):
Op. Cit.

(140) ANDREASEN ET. AL. (1990): «MRL of the brain in schizophrenia». Arch. Gen. Psyc,
47:35-41; WEINBERGER, (1979): «Structural abnormalities in the cerebral cortex of cronic
schizophrenic patients». Arch. Gen. Psyc. 36:935-939; CALLOWAY ET. AL. (1991): «<ECT and
cerebral atrophy: a CT study». Acta Psyc. Scand, 64:442-445; DoLan R. J. Et. AL (1986):
«The cerebral appearance in depressed subjects». Psychol Med 1986, 16: 775-779.

Estas referencias fueron tomadas de: Doran, M. (2000): Effects of Electroconvalsive therapy.
A review of the scientific literature. Online 2 de Noviembre

(141) Tomac, T. y RumMans, T. (1997): «Safety and efficacy of electroconvulsive therapy
in patients over age 85». Am J Geriatr. Psy. (1997);5:126-130. En: Dotan, M: Op. Cit.

(142) Sakuer. En: Cognitive Desorders: pathophysiology and treatment, editado por Moos
ET. AL (1992); SQUIRE ET. AL. (1981): «Retrograde amnesia and bilateral ECT: long term
follow-up», Arch Gen. Psych; 38:89-95; WEINER Y cois. (1986): «Effects of stimulus
parameters on cognitive side effects». Ann Ny Acad Sci, 462:315-325.
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ciados mds arriba, se menciona la opinién de muchos pacientes:

«Hay otros efectos secundarios posibles del ECT. Al-
gunos pacientes lo perciben como una experiencia ate-
rradora; algunos lo consideran una invasién abusiva de
su autonomfia personal; algunos sienten vergiienza por
el estigma social que asocian con el ECT, y algunos
reportan una fuerte tensién derivada de las pérdidas de
memoria permanentes» (143).

ENFoQUES PSICOSOCIALES

A pesar de los beneficios de la medicacién antipsicética, se ha observado
que una gran propotcién de los pacientes que estin tomando sus medica-
mentos experimentan recaidas (144). En vista de esto, un grupo de investi-
gadores buscé otros factores que pudieran estar influyendo en las recaidas de
estas personas. Investigaron de qué manera el ambiente familiar puede in-
fluir en el curso de la enfermedad.

En 1962, Brown y cols. (145) comprobaron que algunos pacientes recu-
perados, con terapia de mantencién y dados de alta a sus hogares, tendfan a
recaer con mayor frecuencia que aquellos que iban a hogares intermedios o
vivian alejados de sus hogares. Sospecharon que este fenémeno podtia estar
relacionado con factores emocionales. Para aclarar esto, disefiaton una in-
vestigacién cuyos resultados han sido muy importantes para el tratamiento
de las petsonas con esquizofrenia.

(143) «Electroconvulsive therapy». NIH Consensus Statement Online (1985): « What
are the risks and adverse effects of ECT?» (citado el 11-11-00); 5(11):1-23.

(144) MACkeNNa, P. J. (1994): Schizophrenia and related syndromes. Oxford University
Press, New York.

(145) Brown Y cors. (1962): «Influence of family life on the course of schizofrenia».
En: AtperT, M. (8D.) (1985): Controversies in schizofrenia. Changes and Constancies. The Guilford
Press, New York-Londres.
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Los hallazgos mds notables de estos estudios indican que by factores
estresantes que estdn directamente relacionados con los episodios psicdticos agudos. Se
identificaron familias con ciertas caracteristicas de conducta, a las cuales se
denominG Familias de Alto Nivel de Expresion Emocional (EE), que consiste en
actitudes muy criticas, hostiles y sobre-involucradas emocionalmente, y fa-
milias de bajo nivel de EE. Los pacientes que después de estar hospitaliza-
dos regresaban a hogares con familias de alta EE, tenfan una incidencia de
recaidas de un 58%, mientras que sélo el 16% de los que volvian a hogares
con baja EE presentaba recaidas. .

También se estudi6 al 42% de los que regresaron a hogares con alto EE que
no tenfa recaidas, y se concluyé que éstos estaban Bajo la proteccién de una
terapia de mantencién (medicamentos) y un contacto reducido, no tan estre-
cho con sus familiares. Los investigadores definieron como «elevado» un con-
tacto de mds 35 horas semanales, y como «reducido» un contacto de menos de
35. Mostraron que estos factores protectores (bajo EE y contacto menor a 35
horas semanales) producfan una disminucién clara de las recaidas, y la suma
de ambos factores disminufa esta incidencia a cerca de un 15%.

Este estudio fue replicado por Vaughn y Leff en 1976 (146), con resulta-
dos muy similares. Sin embargo, investigaciones mds recientes no confir-
maron estos resultados (147).

Estos mismos investigadores descubrieron que ## segundo factor productor de
estrds serian los «acontecimientos vitales». Los describieron como «acontecimien-
tos de aparicién inesperada e infrecuente, que pueden aparecer en la vida de
cualquier persona» (148). Se refieren a matrimonios, nacimientos, cambios de
casa, muertes, pérdida de trabajo, etc. Encontraron que estos acontecimientos
también tienen importancia en la produccién de recaidas. Esto nos revela una
vez mis la fragilidad y vulnerabilidad de la persona con esquizofrenia.

(146) Vaueun y Lerr (1976). En: Kureers, Leer v Lam (1992): Family work for
schizophrenia. A practical guide. Gaskell, The Royal College of Psychiatry, Londres.

(147) Kurpers, Lerr y Lam (1992): Op. Cit., pig.1.

(148) Lerr (1982). En: CornErRO, M. (1984): Op. Cit., pig 10.
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Para este enfoque es muy importante hacer la distincién de que la causa
de la esquizofrenia no se encuentra en estos hallazgos, ya que se considera
que la esquizofrenia es de causa biol6gica, mientras que los factores
psicosociales permiten predecir su evolucién.

Una aplicacién prictica de estas teorfas es la de Wynne y Singer (149).
Ellos han propuesto el concepto de comunicacién desviada (CD), que con-
siste en una comunicacién verbal poco clara, en un estilo muy personal, con
ausencia de compromiso con las ideas, anomalias del lenguaje, y dificaltad
para completar los mensajes. Jones y Goldstein han desarrollado un instru-
mento para medir la CD de los padres. Parece ser que la CD estd mds asociada
con la etiologia de la condicién esquizofrénica, mientras que la EE afecta mds al
curso a corto plazo de la enfermedad (150).

PsicorErAPIA

Una de las formas de tratamiento que se ofrecen generalmente dentro de
las estructuras intermedias que hemos descrito en el capitulo anterior es la
psicoterapia, que puede ser familiar, grupal o individual.

Se ha observado que la participacién de la familia es indispensable cuan-
do hay un miembro con psicosis. Cuando la familia no colabora en el trata-
miento, especialmente si el paciente vive con ésta, es muy dificil obtener
resultados positivos y estables. Por esto la terapia familiar y/o el trabajo con
familias es fundamental para la recuperacién de una persona que tiene
esquizofrenia.

No todos los pacientes con esquizofrenia son receptivos a la psicoterapia;
sin embargo, la gran mayorfa si lo son y les es de gran utilidad. En mi

(149) GorpsTEIN (1983): «Family Interaction: Patterns Predictive of the Onset and
Course of Schizophrenia». En: StiErLN, H. (1983): Psychosocial Intervention in Schizophrenia.
Springer-Verlag, Berlin, pig. 6.

(150) Zusm, J. v cois. (1985): «Paul Hoch Award Address». En: Arpert, M. (£D.):
Controversies in Schizophrenia. Changes and Constances. The Gilford Press, Nueva York.
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experiencia es mds util la terapia de grupo que la individual. Veremos lo
que puede aportar cada uina de estas modalidades de tratamiento.

Es conveniente tener presente que al hablar con personas con esquizofrenia
es mejor estar tranquilo, escuchatlos, seguirlos, no imponer nuestros puntos
de vista, ni liderar una discusién.

1) Psicoterapia Familiar

El trabajo psicoterapéutico con familias se inici6 en los afios cincuenta. Al
comienzo el foco estuvo puesto en familias con un miembro con esquizofrenia,
pero pronto se amplié hasta incluir familias con un amplio rango de proble-
mas psiquicos. En un comienzo el trabajo con familias estaba fundado en la
teorfa psicoanalitica, y mds adelante ésta ha ido siendo reemplazada por la
terapia familiar sistémica, que actualmente tiene gran auge.

Las intervenciones dirigidas a familias de pacientes con esquizofrenia (que
estin en tratamiento ambulatorio y reciben medicamentos) tienen como
principal objetivo reducir el nivel de estrés emocional dentro de la familias
y la cantidad de recaidas del paciente (151). Este tipo de intervenciones
familiares tiene varios objetivos especificos:

*  Construir una alianza con los familiates que cuidan de la persona
con esquizofrenia.

e Aliviar el estrés y la sobrecarga de los familiares para mejorar el
clima emocional de la familia. A

e  Fortalecer la capacidad de los familiares para anticipar y resolver
problemas.

(151) Mar1, Apams y STREINER (1996): «Family intervention for those with
schizophrenia». En: Apams, Mart, WHITE (2Ds.): Schizophrenia Module of The Cochrane
Database of Systematic Reviews, The Cochrane Collaboration; Issue 1. Oxford.
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¢ Disminuir la expresién de rabia y culpa en la familia.

*  Ayudar a que la familia tenga expectativas realistas con respecto al
rendimiento de la persona con esquizofrenia.

e  Alentar a los familiares a que establezcan limites apropiados al in-
terior del grupo familiar, y a que mantengan cierto grado de distan-
cia interpersonal cuando sea necesario.

e  Lograr cambios positivos en las conductas y las ctreencias de los fa-
-miliares.

Mari, Adams y Streiner (152) realizaron una revisién de varios estudios
que evaluaban la efectividad de este tipo de intervenciones familiares. Los
resultados de esta revisién indicaron que las intervenciones familiares dis-
minuyen la frecuencia de recaidas y hospitalizaciones, aumentan la adhe-
rencia al tratamiento medicamentoso y pueden contribuir a que las perso-
nas conserven su empleo. Sin embargo, al parecer no afectan
significativamente el estrés familiar y la alta expresién emocional.

A) E! modelo de trabajo con familias de J. Leff

Describiremos el trabajo con familias que realiza el Dr. Julian Leff (153)
en Inglaterra, que se deriva de algunas investigaciones mencionadas mds
arriba. Hemos elegido este modelo de tratamiento porque nos parece que
integra las teorfas sistémica y psicoanalitica dentro de un enfoque psicosocial,
aportando una postura diferente y prictica.

Tanto la teorfa psicoanalitica como la sistémica atribuyen a la familia una
causalidad en la enfermedad, mientras que en el enfoque de Leff no se con-
sidera a la familia como causa, sino como un elemento que puede modificar

(152) Mari, Apams y STrEmNEr (1996): Op. Cit.
(153) Kupers, Lerr v Lam (1992): Op. Cit., pdg. 1.
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el curso de la enfermedad. Por esta razén, Leff y sus colaboradores no llaman
«terapia familiat» a este tipo de intervencién, y aclaran que el objetivo cen-
tral del trabajo con las familias es ayudarlas a tolerar mejor al «miembro
enfermo»; consideran a la familia como una aliada para tratar al paciente con
esquizofrenia.

En este modelo, el trabajo con las familias consiste en una intervencién
con tres componentes bdsicos: un programa educativo, sesiones familiares
en la casa, y grupo de parientes.

a) El programa educativo

Esta educacién se imparte al comienzo del trabajo, en dos sesiones que se
desarrollan en la casa. El paciente puede estar o no presente. Los temas de
este programa son: los sintomas de la esquizofrenia, la causa, el curso, el
prondstico y el tratamiento de la enfermedad. Se da tiempo para hacer pre-
guntas y discutir, y se entrega un folleto que contiene el material educativo.
Dado que el punto de vista de la familia tarda mucho en modificarse, estos
temas se abordardn una y otra vez durante el trabajo.

b) Sesiones familiares en la casa

Los objetivos de estas sesiones son principalmente que los miembros de la
familia se respeten entre ellos y colaboren en el intento de mejorar su cali-
dad de vida. Esto se logra mediante diversas estrategias:

¢  Formacién de alianzas entre los terapeutas y los miembros de la
familia.

*  Modelaje de cooperacién y compafierismo equilibrado entre los co-
terapeutas.

e Tareas que juntan a los padres y los separan de los hijos, explorando
asi las ansiedades parentales respecto a este tema, ddndole a cada
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miembro de la familia la misma oportunidad de expresarse y cam-
biando los lugares donde se sienta cada miembro durante la sesién.

Se recomienda que los terapeutas trabajen en parejas. As{ pueden proveer
un modelo para la familia. También se recomienda que las sesiones se pla-
neen con anticipacién.

c) Grupo de parientes

Varias familias asisten simultdneamente a estos grupos, y en ellos no par-
ticipan los pacientes. Se realizan ademds de las sesiones familiares, pero tam-
bién se pueden hacer en lugar de éstas. Estos grupos tienen ventajas y des-
ventajas respecto a las sesiones familiares; la gran ventaja es que son mis
econémicos puesto que dos terapeutas pueden atender a varias familias si-
multineamente, y la mayor desventaja es que al no estar el paciente presen-
te, no se puede observar su interaccién con la familia. Aun asi, se ha visto
que son igualmente eficientes para ayudar a las familias a manejar mejor los
problemas y reducir las recaidas. No debe haber mds de doce personas en un

grupo.
Los objetivos de los grupos de parientes son:

a) Disminuir la critica y el sobreinvolucramiento de los parientes.

b) Ayudar a los familiares a compartir y elaborar sus experiencias emo-
cionales.

¢) Permitira los familiares buscar y compartir soluciones a los problemas.

d) Aumentar las redes sociales de los parientes, combatiendo asi el
aislamiento y el estigma social.
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Este modelo terapéutico enfatiza la importancia de una relacién de traba-
jo arménica y positiva entre los terapeutas y las familias. Los terapeutas
nunca deben criticar o culpar a las familias. Los principios rogerianos de que
los terapeutas sean c4lidos, empdticos (154) y genuinos, se consideran nece-
sarios para trabajar eficientemente con estas familias.

Es comiin y esperable una fuerte resistencia inicial; es importante respe-
tar el ritmo de la familia, y que los terapeutas sean persistentes hasta lograr
una relacién de confianza, que le permita a la familia comprometerse en
lograr ciertos cambios (155).

B) H. Stierlin: un modelo de terapia familiar sistémica

La teorfa sistémica plantea que el miembro de la familia con esquizofrenia
es la persona elegida para presentar la «locura familiar». A este miembro se
le llama «paciente indice» o «designado», implicando que la patologfa estd
en la familia completa.

Stierlin y sus colaboradores (156) plantean que las familias con un miem-
bro esquizofrénico se relacionan de una manera demasiady indiferenciada y «laxa»,
y carecen de reglas bdsicas y limites interpersonales apropiados, lo que genera dificul-
tades en los procesos de coindividuacion y coevolucion. Por ejemplo, si un miembro
trata de tener una opinién propia, o intenta alejarse de la familia para hacer-
se mds auténomo, inmediatamente recibe criticas, porque los demds perci-
ben el alejamiento como rechazo o descalificacién hacia ellos. También exis-
tirfan problemas serios en la comunicacién, y un alto nivel de critica hacia
la persona con esquizofrenia.

(154) La empatia se define como la habilidad de comprender correctamente las
petspectivas de los demds.

(155) Kureers, Lerr y Lam (1992): Op. Cit., pig. 1.

(156) StieruN, H. (1996): «Features of families with mayor affective disorders». Fam-
ily Process, 25, 3:325-337.
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En consonancia con estos planteamientos, el objetivo central de este enfo-
que terapéutico es promover que las personas se sientan y se reconozcan
. mutuamente como individuos diferentes, pero conectados unos con ottos.
Stierlin (157) llama a esto «individuacién relacional» (related individuation),
concepto que también abarca la capacidad de la familia para relacionarse
con el mundo exteriot.

Para lograr este objetivo se plantean metas como:

e  favorecer la separacién de los individuos y las generaciones;

*  modificar las reglas relacionales y la forma de interpretar el actuar
de los demis;

®  terminar con las coaliciones rigidas;

*  sies posible, acercar emocionalmente a los padres;

*  reconstruir una jerarqufa funcional, basada en la autoridad y coope-
racién de los padres. "

En este modelo se trabaja para que los miembros de la familia vayan
desarrollando motivaciones personales diferenciadas y se interesen por au-
mentar su individuacién. Se estimula la curiosidad de las personas por nue-
vas posibilidades de relaci6n, el deseo de hacerse competente en algiin tema
o drea, la participacién en grupos de la comunidad, y el logro de relaciones
de pareja cuando no las hay. Al mismo tiempo se abordan los temores y
sentimientos de rabia y traicién que esto puede generar. Se trata entonces de
un movimiento dialéctico entre el nivel motivacional individual, y el nivel relacional
Jfamiliay.

Una segunda estrategia dialéctica es que e/ terapeuta debe alternar entre
integrarse a la familia para desarrollar la confianza, y luego tomar distancia para

(157) StiruN, H. (1983): «Reflections on the Family Therapy of Schizo-Present
Families». En: Psychosizial Intervention in Pschizofrenia. Editorial Springer, Berlin, pdgs. 191-
198.
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no perder la perspectiva. El primer movimiento se trata de que el terapeuta
desarrolle una relacién empdtica, neutral y no amenazante con cada miem-
bro de la familia, que evite hacer criticas y que acepte lo que cada uno dice,
ddndole una connotacién positiva cuando sea posible. El movimiento de
tomar distancia se logra mediante un proceso de reflexién guiado por ciertas
hipétesis, tendiendo a disminuir la emocionalidad y los conflictos de la fa-
milia. El equipo terapéutico detrds del espejo unidireccional ayuda al tera-
peuta a alcanzar una metaposicién. :

Una herramienta preferida por el grupo de Stierlin es el interrogatorio
circular (158), en que se pregunta a un miembro por la relacién entre otros
dos integrantes de la familia. Esta técnica permite recoger informacién so-
bre las reglas y mitos familiares, y sobre el punto de vista de cada uno/a. Al
mismo tiempo se usa la connotacién positiva y las paradojas para abordar las
resistencias de la familia.

C) Falloon: un modelo cognitivo-conductual

Las estrategias cognitivo-conductuales orientadas a la familia, combina-
das con una terapia farmacolégica adecuada y un enfoque de case management
han obtenido resultados positivos en trastornos psicéticos, tanto a nivel cli-
nico como social, familiar y econémico (159).

Las estrategias cognitivo-conductuales son, por ejemplo:

e  Resolucién de problemas
o  Entrenamiento de habilidades

(158) Penn, P. (1982): «Circular Questioning». Family Process, Vol. 21, N°3.

(159) Fatroon, I. v cots, (2000): «PFamily interventions for psychotic disorders: a re-
view of long-term benefits of international studies». Trabajo presentado en el VII Congreso
de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Parfs, pig. 122.
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e  Estrategias psicolégicas especificas para tratar manifestaciones
psicéticas crénicas (p.¢j. sintomas negativos, ansiosos y depresivos).

El Dr. Ian Falloon —uno de los principales exponentes de este enfoque de
psicoeducacién familiar integral— trabaja en el proyecto «Participacién y
Apoyo de los Familiares de Pacientes Psiquidtricos», que se desarrolla en
siete servicios piblicos de psiquiatria en Italia. Los resultados preliminares
indican que los pacientes presentan una mejoria clinica y social, y se reduce
la carga para la familia (160).

Este modelo se estd aplicando en centros de mds de veinte paises, que
forman parte del proyecto OTP, un estudio de Integrated Care (Atencién
Integrada). Se llama asi porque se integra la atencién ambulatoria, la hospi-
talizacién, la atencién primaria y la especializada. También se integra a los
familiares y los servicios sociales en el proceso de atencién (161).

2) Prsicoterapia de Grupo

Esta modalidad de psicoterapia consiste en que los miembros del grupo,
juntos, conversen y compartan sus problemas intimos, relevantes en sus vi-
das y que aprendan a enfrentar estas situaciones dificiles, aprovechando
vicariamente la experiencia de otros. Se trabaja con las partes sanas mds que
ahondando en la patologia, y por lo tanto no hay inconveniente en que el
ntimero de participantes sea alto (entre diez y veinte personas).

(160) RonNcong, R., ¥ cots. (2000): «The Italian Project Involvement and support of
relatives of psychiatric patients». Ttabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién
Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Paris, pig. 123

(161) OTP TEaMm (2000): Sahlgrenska University Hospital. En: «Integrated Psykiatri»,
Psykologia.
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Los objetivos de la terapia de grupo son:

e Lograr que los participantes comuniquen sus problemas, conflictos
y asuntos que les dificultan la existencia.

*  Lograr que se interesen por los problemas de los demds, disminu-
yendo as{ su narcisismo —patol6gico o no— que es casi siempre
uno de los problemas que mids dificulta las vidas de las personas con
psicosis. Se intenta desarrollar en ellos actitudes y habilidades
promotoras de la comprensién empdtica.

¢ Lograr que al conversar sobre sus problemas se den cuenta de que
éstos son compartidos por la mayorfa del grupo, y asf ayudarlos a
salir de su aislamiento. \

e Lograr que aprendan que compartir su intimidad no los dafia, sino
que al contrario, los alivia y ayuda, disminuyendo as{ la paranoia
que muchas veces padecen estas personas.

*  Ayudar a cada miembro a enfrentar y resolver los problemas, con-
flictos y dificultades que tienen en la vida, y si no logran resolver-
los, al menos que los compartan.

Los mejores resultados en terapia grupal se han obtenido cuando el centro
de interés es concreto y funcional. Los miembros del grupo, juntos, intentan
encontrar soluciones a los diferentes problemas de la vida, de una manera
estructurada, recibiendo al mismo tiempo retroalimentacién por parte de
los demds miembros del grupo. Cuando los problemas son lo bastante con-
cretos, del aqui y ahora, se producen #nsights respecto a la propia conducta y
a la de los demds. La capacidad de darse cuenta de una persona psicética no
necesariamente estd disminuida, pero puede estar bloqueada debido a la
intensa ansiedad que se despierta, por la autoestima dafiada y las experien-
cias negativas. La instruccién que se da a los participantes es de respetarse y
escucharse mutuamente, hablar de lo personal, de cosas que les importan,
de cualquier tema que les preocupe y afecte, y respetar la privacidad y el
secreto del grupo. No se permite la entrada ni salida durante la sesién (den-
tro de lo posible), lo que facilita un ambiente de mucha concentracién.
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Para ejemplificar lo que es la psicoterapia grupal con psicdticos, presento a
continuacién material tomado de mi experiencia como psicoterapeuta en la
Comunidad Terapéutica Diurna de Pefialolén (Capitulo 6).:

Andlisis cualitativo de un grupo tevapéutico con pacientes de la C'TD

En esta seccién se transcriben y comentan trozos de una serie de treinta
sesiones de terapia grupal realizadas durante 1995. He seleccionado trozos
textuales que me parecieron significativos. (162) Los temas son siempre
elegidos por los usuarios, y cuando no hay unanimidad, se eligen por mayo-
rfa. Todo esto intercalado con la interaccién entre ellos, que es de mucho
apoyo y solidaridad grupal.

Los temas mds recurrentes que aparecieron durante las sesiones fueron:

1. El amor, la pareja, el sexo; este es el gran tema, que vuelve una y otra
vez y del cual hablaremos en detalle mds adelante.

2. El trabajo y los estudios, el proyecto de vida, cémo hacerlo, llevarlo a
cabo, las dificultades con que se encuentran. Este tema se encuentra
relacionado directamente con el siguiente.

3. La enfermedad, los medicamentos, y cémo esto afecta la autoestima.

Otros temas que aparecen son la amistad, la familia, las drogas, la rabia y
agresividad, la maternidad/paternidad, la religién o Dios, y el suicidio.

El primer tema que aparecié en el grupo suscitando gran interés por par-
te de todos fue el del amor, la pareja, el sexo. Los hombres dijeron qué cosas
les gustaban en las mujeres: «Que sea femenina, carifiosa, leal con su pareja,
tierna y atractiva». Las mujeres estuvieron de acuerdo en que el hombre
debe ser: «natural, auténtico, carifioso, varonil y respetuoso». Lo que menos
les gustaba a los hombres de las mujeres es “la vulgaridad”, y a las mujeres

(162) Estas sesiones fueron registradas fielmente por Paula Natvdez, quien estaba
haciendo su prictica como psicéloga en la Comunidad.
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en los hombres “que piensen s6lo en el sexo”. Esta conversacién termina con
Pedro que dice: “El hombre y la mujer perfecta no existen, se junta una
pareja asi con las diferencias...”.

Ya en la segunda sesién entramos de lleno al tema con el relato de cada
uno, de sus experiencias de pareja. Invariablemente en este tema se llega a
un punto critico donde nos encontramos con los niicleos psicéticos o frigi-
les, como veremos a continuacién. Habfa niveles de experiencia muy dife-
rentes dentro del grupo: un hombre casado y sin hijos, siete hombres solte-
ros, casi sin experiencia de pareja, tres mujeres casadas con un hijo, una
conviviendo, con una guagua (que no estaba con ella), tres mujeres con
pololeos ocasionales, y una sin experiencia alguna. Tres de los casados estin
separados.

Una participante cuenta una experiencia de pareja en que de alguna ma-
nera utilizé a su compafiero para tener un hijo. Marfa le dice: «Yo te voy a
dar un consejo... el amor es lo Gnico en que se puede basar la relacién de
pareja». Esto es interesante pues ella hizo lo mismo.

Una paciente que estd casada dice: «Es bonito estar en pareja, uno se
ayuda mutuamente, comparte las cosas juntos». Estd casada hace 16 afios, y
tiene un hijo de 16.

Raquel: «Anoche vino mi marido, vino a verme porque querfa ver
al nifio, no est4 viviendo conmigo ahora. Estamos vivien-
do separados porque yo no sé hacer las cosas. Cada dos
meses €l se va... porque se aburre, lo pongo nervioso».

Terapeuta: «¢Cémo estuvo la visita?»

Raquel: «Bonita, tomamos bebida, conversamos...»

A Camilo, que ha estado muy silencioso se le pregunta por su experiencia
4morosa.

Camilo: Qué voy a explicar... yo no he tenido experiencias amoro-
sas... Nunca.
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Terapeuta:

Camilo:

Terapeuta:

Camilo:
Francisco:
Camilo:

Francisco:
Camilo:

Francisco:

Camilo:

Jorge:
Camilo:
José:
Francisco:
José:

Francisco:
José:

Terapeuta:

José:

Terapeuta:

José:

¢Y en el colegio?

De vista... La gente se casa. Yo vefa como se juntaban y se
casaban.

(Y a ti no te dan ganas?

81, pero no lo he intentado (tiene 29 afios).

¢Le tienes miedo a las mujeres?

No, he pololeado pero no ha pasado a mayores... Yo creo
que pololearfa, terminarfa y asi...

Tt dijiste que no habfas pololeado.

Si, pero hace tiempo... Mis adelante cuando tenga traba-
jo, para poder casarme... Cuando joven pensaba que ibaa
tener una experiencia de juego, pero pololié y me aburrié
la nifia.

Pero entre estar y no estar con una nifia, es mejor estar
con una.

S{, puede ser... Tenia que irse, los momentos eran cada
vez mds cortos... no decfamos nada, camindbamos, nos
juntibamos, la despedida fue triste.

¢Hace cudnto tiempo?

Hace diez afios... mejor ni lo cuento (se rie).

No me gusta pololear, las rechazo.

A lo mejor no te gustan las mujeres.

A veces si, a veces no... estoy intranquilo, ando como
muerto... El afio 92 tuve una experiencia sexual con una
mujer (alguien se rie).

La sexualidad es natural.

Si, primera vez que tengo sexo con una mujer... No sé
quién es, no la vi mds, por dejado que soy.

¢Quedaste con ganas de verla mis?

Si, pero no la encuentro.

¢No te gustaria encontrar a otra?

No me gusta el adulterio.
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Terapeuta:

José:
Francisco:
José:

Francisco:
José:
Marfa:

pd
José:
Francisco:
José:
Roberto:

José:

Terapeuta:

José:
Camilo:

Francisco:

Camilo:

José:

David:
José:
Marfa:
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¢ Tt sientes que tienes un compromiso con ella?

Como si fuera mi mujer.

¢Cémo la conociste?

Iba caminando, estaba parada en una esquina... Le dije
piropos, ahi empez6 el acercamiento. Yo quiero encon-
trarla... Voy donde la encontré, busco en el mapa. Ella
pregunté mi nombre...

¢Te la llevaste a tu casa?

No, si nos conocimos un sélo dia no mds.

¢Dormiste con ella?

Si, pues.

¢Dénde?

En un motel... Todavia la echo de menos.

El se atiene a una sola mujer. ;Por qué él considera que
1o puede buscar a otra mujer?

No me gusta el adulterio.

¢Qué es adulterio para ti?

Tener mds esposas.

La Biblia dice que si uno estd con una mujer y después
con otra, estd cometiendo adulterio.

Es diferente el adulterio legal al emocional... El se ena-
mor6 de ella.

Una persona hace el amor con ella y después le hace el
amor a otra, estd mal, darle un beso a una y después a
otra, eso estd mal también.

Me parece que un dfa la vi, no sé si era ella o no, andaba
con un cabrito...

¢Te cuesta conquistar a una mujer?

Ahora si, yo la quiero conquistar a ella.

Es un fantasma.
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OTRA SESION
Alicia:

Dario:
Alicia:

Gloria:
Alicia:
Terapeuta:
Alicia:

(Mujer de 29 afios) He pololeado cuatro veces, pero me
pasa que ellos siempre terminan conmigo.

¢Por qué?

Porque me dan muchas crisis. Actualmente estoy
pololeando, lo quiero harto, el finico problema es que la
mam4 se mete mucho.

;Qué edad tiene él, qué hace?

Tiene 25 afios, va a una terapia como esta.

Qué bueno, se pueden ayudar.

La mamd de €l me dijo que él necesitaba a alguien que lo
tire para arriba, una persona sana, y yo también necesita-
ba eso.

El grupo la aconseja sobte cosas entretenidas y gratuitas que puede hacer

con su pololo.

José:
Alicia:
José:

Terapeuta:
José:

Alicia:

Terapeuta:
José:

Esa persona que td amas, si te engafia, ;qué harfas?
Primero pensé que lo dejaria, pero no sé.

Hay amores verdaderos y otros no, los verdaderos son los
que no pelean. Yo quiero ser perfecto con la pareja, yo no
voy a pelear.

¢Qué es pelear para ti?

Uno llega tarde, va a jugar a la pelota, se va a tomat, no
llega... Primero veo lo que le gusta a mi sefiora y eso
hago para set petfecto... (A Alicia) Tt peleas con tu po-
lolo?

No, conversamos, hemos peleado dos veces... Me ref, pero
lo reconoci, por eso nos reconciliamos.

¢ Ves que se pelea?

Ella tendrfa que haberlo pensado antes.
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Alicia: Pero uno no piensa antes de reirse.

José: - Yo lo he hecho y me ha resultado... Perfecto con impet-
fecto no se puede.

Alicia: Cuando uno se quiere se acepta.

José: Adorarse el uno al otro es perfeccién, odiarse es imper-
feccién, amarse por 80 afios.

Camilo: Una perfecta de 80 afios...(bromeando)

Aqui hemos visto una interaccién entre diferentes niveles de patologia.
José estd en un espacio totalmente rigido y teérico, alejado de la realidad,
mientras que Alicia y el resto del grupo estdn en un terreno mucho m4s
normal y realista. Es en este tema donde nos encontramos con las partes més
vulnerables y frigiles de las personas con esquizofrenia. Quisiera recalcar
que en estas sesiones en que se hablé del amor hubo una actitud de mucho
respeto y atencién entre todos. Creo que se debe en parte a que estdn ansio-
sos, dvidos por conocer y vivir algo, aunque sea vicariamente.

Pareciera que los relatos y experiencias de las mujeres son mds cercanas a
lo “normal” que las de los hombres; en todo caso todas las historias estin
marcadas por la frustracién. Es tipico que los padres de las personas con
esquizofrenia les insisten en que pololeen y en general que interactiien con
personas sanas como vimos en el caso de Alicia, lo que en general los lleva a
grandes frustraciones. Detrds de esto estd la no aceptacién de la enfermedad,
no sélo por parte de los padres, sino por toda nuestra sociedad.

El segundo tema, que aparece muy relacionado con el primero —sobre
todo en los hombres, que tienen muy claro que para casarse necesitan dine-
ro—, es el trabajo y los estudios.

Jorge: ¢Cémo se llevan los dos, lo material y el amor?

Marfa: Yo te puedo decir. Hay dos cosas fundamentales: que se
quieran y tener una situacién econémica un poco estable,
un trabajo seguro... no de puro amor se vive.

Jorge: Yo tengo entendido que de amor se vive.

147

i
«
:
;
<
<
«
i
4
i
<
i
i
i
i
i
i
i
i
\
i
i
i
i
\
i
w
\
\
i
i
i
4
\
\
4
i
i
:
<
i
v
:
i
x



La Esquizofrenia: Visién Integradora

Marfa:

No, algunos dicen que somos interesadas, pero hay que
ser realistas. Los hijos piden cosas materiales y no se les
puede dar puro carifio. ’

Aqui todo el resto del grupo concuerda en la importancia de lo material,

y se entra de lleno al tema.

Marfa:

Terapeuta:
Maria:

Yo queria plantear el tema de las aspiraciones, y plan de.

trabajo y sistemas de vida... Yo ahora estoy stiper fascina-
da porque empecé a trabajar y tengo planes para el futu-
ro: quiero estudiar para auxiliar de pdrvulos.

¢Por qué?

Me encantan los nifios, es terapéutico para mi (lo hizo, ya
se tituld).

Se le sefiala que tendrfa que ser auxiliar de una parvularia.

Maria:

Terapeuta:
Marfa:

81, a mi no me importa, serfa un trabajo por el que yo
hasta pagarfa en vez que me pagaran a mi. Los jardines
infantiles son maravillosos, bonitos, aunque sea auxiliar,
cumplirfa una funcién didéctica. Me gustarfa darle una
situacién econémica mejor a mi hijo, no significa que sea
una ambiciosa sin limites, yo siempre he vivido en la
miseria... Vivo con mi mamd, mi hijo y unas tfas... Me
trataba de rebelar porque no querfa ser miserable, veia
las salpicaduras en la casa, y vefa otras casas bonitas en
otros barrios y volver a mi casa...

¢Antes no se te habfa ocurrido trabajar? (tiene 39 afios)

Es que antes estaba en otra onda... Ahora que me mejoré,
estoy abriendo los ojos.

Luego todos la apoyan y cuentan experiencias de trabajo. Llegan al tema
de si deben decir o no que tienen una enfermedad mental.
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Marfa:

Terapeuta:
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En el caso de Roberto, no puede disimular porque tiene
epilepsia, pero a los demds no se nos nota tanto. Mi pa-
trona no sabe que tengo defectos emocionales, si ella tu-
viera un atisbo de que tengo problemas psiquidtricos, me
despedirfa (Todos estin de acuerdo con ella).

Si ustedes cuentan que tienen algo, a lo mejor los tratan
mejor. (Me responden que «ese es un cuento de hadas».)

Aquf entramos de lleno en el tema de la discriminacién que reciben en
cuanto se sabe que tienen problemas psiquidtricos. Un ejemplo de esto es el

caso de Luis.

Luis:

Grupo:
Luis:

Terapeuta:
Luis:

Grupo:
Luis:

Marfa:

Yo tengo un trabajo, pero gano poco, mil pesos diarios,
de 9a2yde3a7.Cargo cemento y madera.

Es un abuso.

Me gustaria otro trabajo... Estoy haciendo un curso de
gasfiterfa.

¢Has hablado en la ferreterfa de que ganas poco?

S1, y se enoja el caballero. También se enoja porque tengo
que estudiar, me dice «te estoy pagando, y yo quiero ti-
rar para arriba y td no me interesas».

iOOOHH! Explotador, etc.

81, yo le he dicho que estoy ahi por necesidad, a los otros
empleados los trata bien, les da hasta bebida... Se enoja
conmigo cuando no entra gente.

Te voy a traer el teléfono de un diario que se llama El
Rastro, pones un aviso...

Luego Matrfa y Glotia comentan lo humillante que es para ellas el trabajo

como empleadas domésticas, el maltrato que reciben y lo dificil que les

resulta tolerarlo. Todo el tiempo que hemos hablado del trabajo ha estado

presente el proyecto “Pizzerfa” que es un trabajo protegido que en ese mo-

mento se estaba organizando y ahora es una realidad.
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Llama la atencién lo modestas que son las aspiraciones de la mayorfa de
los participantes. Las mujeres aspiran a trabajos manuales, como seleccionar
frutas, manipular alimentos o cuidar enfermos a domicilio. Los hombres,
trabajos en la construccidn, o jardines o cualquier cosa. Incluso aquellos que
han sido estudiantes univetsitarios estin temerosos ante nuevos fracasos.
Francisco dice: «Lo bueno cuando uno piensa estudiar o trabajar, es conocer
las limitantes que tiene uno mismo. En la Universidad gastaba mucha ener-

_gfa, me ponfa muy nervioso, hay que hacer de a poco las cosas». Esta situa-
cién, aunque es dolotosa, implica que se ha cumplido un objetivo terapéu-
tico: aprender a reconocet situaciones altamente estresantes ante las cuales
son vulnerables, lo que los protege de nuevas frustraciones y por lo tanto de
otras crisis, que son tan dafiinas para ellos. También implica que han adqui-
rido un criterio de realidad frente a sus capacidades reales.

Por otra parte, es una sefial del “desamparo aprendido” que tienen mu-
chas veces estas personas porque se han acostumbrado a que sus conductas
10 tengan respuestas v se creen a veces mas incapaces de lo que son.

Tina: Yo estudié 4 afios de educacién diferencial, no terminé,
me fue mal en el examen de grado, me vino un bajén...
He trabajado en otras cosas, pero he durado poco, no me
gustaba lo que hacia, me hacfan trapear el piso, limpiar
los bafios, eso no me gusta. Me gusta la pedagogia. Una
vez fui vendedora, fui un solo dfa y me retiré. Eso me
causa frustracién, yo sé que me la puedo, pero no lo hago.
Yo no soy feliz mientras no me desenvuelva sola... Vivo
con mi mam4 y mi padrastro... Antes yo era buena alum-
na, buena hija, ayudaba, de repente me empez6 esto, caf
en un hoyo y nunca mds fui la misma.

Aquf estd claramente expresado el impacto que ha tenido la enfermedad
en su vida. También estd la necesidad de independencia y autonomia que es
comin a todos, en diferentes grados y maneras. Aqui entramos al tercer
tema, que aparece muy ligado al anterior.
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Marfa: Tesi, yo te querfa preguntar... yo no me quiero volver a
enfermar... si tomando los medicamentos ¢svoy a estar
bien?

Al preguntarle al grupo su opinién llegamos al tema de las crisis, cémo se
les manifiestan a.cada uno. La mayoria cuenta de sus voces, algunas les dicen

- cosas buenas, y otras, cosas muy negativas. Alguien pregunta “;El

electroshock hace dafio? (a ella se le hicieron varios).

Tina: Cuando estaba estudiando tuve una crisis de nervios,
me costaba enfrentar el cambio de estudiante a profe-
sional, fue una crisis existencial. Se me produjo una gran
inseguridad. Cuando tuve que suspender la carrera, tuve
una depresi6n reactiva, fue grande...me apoyé en Dios.
También habfa perdido la fe, me llené de problemas la
cabeza, por el crédito fiscal y otros... Después vinieron
otras enfermedades y problemas. Afios después, estaba
sola en el bafio y me vino un pensamiento ajeno a la
cabeza... el diablo se apoder6 de mi cabeza. Yo me ha-
bia cerrado tanto a la fe, me estaba trastornando, me
hizo alejarme de Dios.

Terapeuta: ¢Conoces bien tus sintomas?

Tina: Si, pero sigo insegura, eso me vino, pero nunca més, por
eso yo digo que no tengo esa enfermedad (esquizofrenia),
como que me gusta decirlo para que se compadezcan de
mi... A veces me gusta, y a veces no.

Aqui aparece lo ganancial que puede tener o no, decir que tienen
esquizofrenia. Mds adelante, en otra sesién, Tina dice:

Tina: Serfa la mujer mas feliz si pudiera trabajar, fue frustrante
ir a un trabajo y sentirme incapaz, insegura, a lo mejor
con nifios soy diferente. (Ella estudié educacién diferen-
cial, pero le falt6 el titulo).
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David: También tengo crisis, me siento inseguro frente a perso-
nas, en situaciones del mundo externo, me duele la gua-
ta, la boca se me cae. Quiero superar eso... De repente
estoy tranquilo y pienso “me va a dar angustia” y a veces
me da angustia con incapacidad para relacionarme con
gente, me limito.

Tina: En vez de pensar que te va a dar angustia haz otra cosa.

David: Es una sugestién pero-no puedo pararla, solo en un 30%
lo logro, me dura una o dos horas y estoy bien, es una
cosa pasajera, cuando estoy con esa angustia no sé qué
hacer... ;Qué me recomiendan? Yo quiero estudiar Dere-
cho, pero de repente me pongo nervioso, pasa un rato y
estoy stper bien.

Terapeuta: ¢Te ha venido acd?

David: Si, pero muy poco, como acd son todos enfermos... (reca-
pacita, se rien). Bueno, todos tienen problemas, como
yo. De repente me llega una crisis, cada dos o tres dfas;
yo puedo aliviar los sintomas con medicamentos, pero yo
quiero cortar esto de raiz... No he encontrado la causa, no
sé si es endégeno o reactivo... Yo creo que es algo psicol-
gico, todo parte por un pensamiento. Yo quiero atacar
ese pensamiento. JEn su experiencia como psicéloga le
han tocado pacientes como yo?

‘Todos hablan de sus pensamientos negativos.

Francisco: ¢Cémo se puede trabajar la confianza en s{ mismo?

Pedro: Yo escucho voces, me imagino cosas, me siento persegui-
do.

Jorge: Eso se llama delirio de persecucion.

David: Paranoia.

152

Modalidades de Tratamiento

En este trozo podemos observar un alto nivel de introspeccién. Hay
otros pacientes con mucha menos conciencia de enfermedad y curiosa-
mente éstos suelen ser los que caen al hospital durante sus crisis. Un ejem-
plo: le pregunto por sus crisis a Rolando, un paciente que ha estado hospi-
talizado varias veces.

Rolando: Ahora no me vienen, no me acuerdo... ya no me dan...
Ahora me quedan los nervios....me alteraba... hace meses
que ya no... depende de que no me alteren (pone la res-
ponsabilidad afuera).

Creo que puedo aventurar la hip6tesis de que a mayor nivel de intros-
peccién, menor necesidad de hospitalizacién, y por lo tanto, mejor pro-
néstico. Pienso que el grupo terapéutico ayuda a aumentar la conciencia
de enfermedad y la introspeccién. Hemos visto muchas veces que los que
no saben que tienen una enfermedad, o mds bien que no la reconocen,
dejan el tratamiento, se ponen a trabajar prematuramente en situaciones
estresantes y demasiado exigentes para ellos, y al poco tiempo recaen con
una nueva Crisis y esto se repite una y otra vez hasta llegar a un deterioro
y cronificacién de la enfermedad.

Habria muchisimos ejemplos mds de c6mo ellos viven su enfermedad, la
conciencia que tienen de ésta, sus deseos y dificultades. Yo he querido mos-
trarles estos testimonios directos para que tengan una vivencia de lo que es
una persona con diagndstico de psicosis, en especial de esquizofrenia. Son
personas con una dificultad; muchas veces con total conciencia de ella, otras,
con conciencia de ella, y otras, las menos, sin conciencia.

Estos pacientes que les he mostrado son graves, son de lo mds grave que
hay en psiquiatria; la mayorfa de ellos han estado varias veces hospitaliza-
dos. Sin embargo, creo que no responden al mito de lo que se describe en los
libros, ni salas de clase, porque nunca se habla de sus partes sanas. Aqui
aparece lo enfermo y lo sano mezclado, tal como se da en ellos. Incluso creo
que si ustedes visitaran la CTD tendrfan bastante dificultad para distinguir
entre los usuarios y los terapeutas. Con esto lo que quiero decir es que las
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distancias y diferencias “terapeuta-paciente” son innecesarias y mds bien
dafiinas para la autoestima del paciente, que est4 tan dafiada ya. Por supues-
to que existen diferencias y éstas se dan de manera natural en el ejercicio de
los roles correspondientes.

Para terminar, quisiera mostrarles algunas interacciones que se dan entre
ellos que no estdn referidas a los tres temas seleccionados, sino que al apoyo
que se proporcionan los integrantes del grupo entre si.

Querfa plantear que nosotros tratiramos de unirnos, de
conversar mis entre nosotros, hacernos mds fuerza, apo-
yarse el uno al otro, darnos direcciones, tratar de que si
alguien tiene que hacer algo, ayudarlo, tratar de ser mds

Camilo:

un grupo.
Todos apoyan esta idea.

Juan: "Tenemos que aprovechar la fuerza para la realidad de afuera...

Pedro: Apoyarse mutuamente, lo que pasé con el amigo aqui,
nos quedamos a hacer el aseo y después me pidié que lo
ayudara a cruzar la calle. Yo le dije por supuesto, se pone
nervioso (se refiere a un usuario que recién viene saliendo
del hospital y atin estd delirante y desorientado temporo-
espacialmente).

Tina: Pienso que nos podemos ayudar mutuamente, uno se
puede juntar mds con una persona, pero en general
llevarse bien con todos, no pelearse, yo trato de salu-
darlos a todos. Si veo a alguien triste le pregunto por
qué, me preocupo por los que no participan mucho.
Yo también tengo problemas, pero trato de preocu-
parme de los demis.

David: Hay un punto neurdlgico que es el compartir. Uno es
amigo de la gente con quien comparte sentimientos, gus-
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tos e intereses. La soluci6n es salir més en grupo, hay que
fomentar mds las salidas para compartir entre todos. La
palabra clave, vital, es compartir.

Ustedes lectores, habrdn oido decir que las personas con esquizofrenia no

- tienen emociones, que su motivacién es muy pobre, que son anheidénicos y

que no tienen voluntad. Pues bien, David tiene esquizoftenia.

Marfa: Nunca todos en grupo van a estar unidos, es mentira,
serfa falso que nos uniéramos todos, algunos simpatizan,
otros no.

Aqui vemos que no se permiten tampoco las tipicas idealizaciones grupales.

EN OTRA SESION

Marfa: Saben qué me pasa a mi, que el problema de la vista me
angustia mucho (es casi ciega).

No te olvides que Beethoven quedé sordo y ah{ hizo su
mejor misica.... mientras tengas fuerza de voluntad...

Francisco:

3) Psicoterapia individual

Como mencionamos en el capitulo anterior, existen diferentes corrientes
psicoterapéuticas que han abordado la problemdtica de la esquizofrenia. A
la corriente psicodindmica y fenomenoldgica hay que agregar la cognitivo-
conductual.
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A) Corriente humanista-fenomenoligica

A muchos de estos pacientes un andlisis del pasado y de las fantasfas los
hunde més en su mundo fantéstico, ademds de generarles mucha ansiedad.
Es preferible que la terapia los saque de sus fantasfas, los mantenga en el
aquf y ahora. Por eso se recomiendan sesiones terapéuticas més bien sema-
nales, o aun mds alejadas; lo importante es que el paciente pueda recurrir al
terapeuta cuando lo necesita. El punto principal de la psicoterapia es au-
mentar su autocontrol y su autoestima, y guiarlo hacia la realidad. La expre-
sién de emociones hay que hacerla con cautela, dando apoyo y contencién
constantes, por la posible aparicién de defensas inadecuadas. Estos pacien-
tes se desestructuran ficilmente. Las interpretaciones rara vez se justifican.
No hay que temer dat instrucciones y consejos; es importante meterse en la
vida del paciente, pero esto sélo se puede hacer cuando existe confianza, y el
terapeuta conoce bien al paciente y a su familia. Cuando la familia se pone
en contacto con el terapeuta es conveniente recibitlos, pero el paciente debe
estar presente.

Las cuestiones existenciales como la muerte, la soledad, la libertad, el
amor, el significado de la vida, aparecen a menudo en estos pacientes. Es
conveniente ayudarlos a organizar y dar significado a estos temas. Esto se
puede hacer con terapia individual o de grupo.

B) Psicoterapia dindmica individual

La teorfa psicoanalitica encuentra el origen de la esquizofrenia en una
relacién padres-hijos pertutbada. Asi, la esquizofrenia es vista como una
perturbacién psicolégica que es comprensible, inducida en el nifio(a) por
los padres (163).

(163) Fromm-RercuMaN, E. (1978): Psicoterapia intensiva en la esquizofrenia 'y en los maniaco-
depresivos. Paidds, Buenos Aires.
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Para el psicoandlisis lo central en estos pacientes es la ansiedad psicética,
y los sintomas son expresiones de esta ansiedad, y son, al mismo tiempo,
intentos por reducirla (cumpliendo una funcién defensiva). A su vez, la fun-
cién de la/el terapeuta es contener la ansiedad de los pacientes, y ayudarlos
a entender la relacién entre su mundo interno y su realidad externa.

Para Frieda Fromm-Reichman, una de las personas que trabajé
exitosamente con personas con esquizofrenia, el objetivo de la psicoterapia

- dindmica en _estos casos es ayudar a los pacientes a «adquirir conciencia e

‘insight’ terapéutico de la historia y las causas dindmicas (164) desconocidas
responsables de su trastorno» (165).

El trabajo terapéutico estd orientado a la reestructuracién de la personali-
dad de los pacientes; cuando la persona hace una regresién a una etapa in-
fantil (166), el terapeuta intenta ofrecetle una experiencia correctora, es
decir, reacciona de una manera sana, estable, que ayuda a reparar el ego
dafiado de la persona.

«Por ejemplo, un paciente me golped, y al dfa siguien-
te me pregunt6 si me habfa molestado o no que lo hi-
ciera. Respond{ que no me importaba que me golpea-
ra, por el hecho mismo, pues me daba cuenta que él era
demasiado incapaz de expresar de otro modo que por la
accién el bien fundado resentimiento que sentfa hacia
mi en ese momento. ‘Sin embargo’, prosegui, ‘me des-
agrada, como a todo el mundo, ser atacada; ademds, si
tengo que vigilar para que eso no suceda, se distraerd
mi atencién y no podré seguir adecuadamente el con-

(164) DivAmico: Psicologia de los procesos psiquicos inconscientes cargados de energfa.
W aARREN, H. (Ep.) (1948): Diccionario de Psicologia. Fondo de Cultura Econdmica, México.
Pag. 93.

(165) FromM-RErcuman, EB: Op. Cit., pdg. 130.

(166) REGRESION: retroceso a un modo de funcionamiento caractetistico de una fase
anterior del desarrollo psiquico. WARREN, H. (Ep.) (1948): Diccionario de Psicologia. Op.
Cit., pig. 16. :
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tenido de sus comunicaciones’. El paciente respondié
prometiendo espontineamente no volver a golpearme,
y cumplié su promesa, pese a que tuvo que pasar toda-
via por varias fases de gran hostilidad» (167).

Frieda Fromm-Reichman intenta entender la sintomatologia
esquizofrénica y tratarla como una expresién de la ansiedad y una defensa
contra ella. Segtin esta autora, los pacientes esquizofrénicos, como otros pa-
cientes mentales en tratamiento, tepiten con el terapeuta las experiencias
interpersonales que han tenido durante su vida. Por lo tanto, una parte fun-
damental de la terapia es explorar y aclarar la ansiedad y los sintomas, tal
como se manifiestan en la relacién médico-paciente:

«Nuestra atencién terapéutica se centra en la investi-
gacién y aclaracién dindmica de los aspectos conscien-
tes e inconscientes de la relacién entre médico y pa-
ciente, en s{ misma y en sus aspectos transferenciales»

(168).

C) Psicoterapia conductual

El adiestramiento en habilidades sociales se ha utilizado para tratar a los
pacientes mentales crénicos. Puede orientarse hacia las necesidades
instrumentales de cada persona (manejo de la medicacién, encontrar y con-
servar una residencia, habilidades de recreo y ocio, consumo y economia
doméstica, y utilizacién de los servicios ptiblicos) y en el desarrollo de habi-

‘lidades para establecer relaciones interpersonales. Aquf los esfuerzos van

(167) 1d., pdg. 40.
(168) Id., pég. 127.
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dirigidos a mejorar las habilidades convetsacionales, de compafierismo y
amistad, y de relaciones familiares (169).

Las estrategias de este enfoque son:

e  Establecer objetivos positivos: haciendo que el paciente patticipe
activamente, el terapeuta le ayuda a definir objetivos preguntando
por ejemplo: ¢squé sentimientos no estin siendo expresados?, ;qué
necesidad interpersonal no estd siendo obtenida?, ;con quién nece-
sita mejorar sus relaciones?

e  Ensayo conductual: es la representacion de papeles en situaciones
simuladas que se parecen a la vida real del paciente.

*  Reforzamiento positivo: el terapeuta ofrece al paciente retroalimen-
tacién positiva por cualquier logro o actitud positiva. Los compo-
nentes conductuales del reforzamiento positivo son mirar a la pet-
sona, acercarse a ella, mostrar una expresion facial agradable, usar
un tono de voz cilido y elogiar la conducta, no la persona.

*  Moldeamiento: consiste en el desarrollo de secuencias y cadenas com-
plejas de comportamiento social, por medio de refuerzos sucesivos
de pequefios avances del paciente. El terapeuta descompone los ob-
jetivos a largo plazo en pasos pequefios, y refuerza el progreso del
paciente en el cumplimiento de estos sub-objetivos.

e Instrucciones: se alienta al paciente para que use frases o conductas
no verbales eficaces. Esto puede acelerar la ensefianza de habilida-
des sociales.

¢ Modelamiento: mediante la demostracién de una habilidad deter-
minada, el terapeuta puede ensefiar al paciente a mejorar sus con-
ductas sociales. Es especialmente itil para pacientes crénicos con
déficit cognitivo.

(169) LiserMAN, R. (1993): Rebabilitacidn integral del enfermo mental crénico. Editorial
Martinez Roca, Espafia.
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e ‘Tareas para la casa y prictica 7z vivo: se pide al paciente que ponga
en prictica las habilidades aprendidas en una situacién de su vida
cotidiana. :

Este tipo de intervenciones puede utilizarse tanto en terapia individual
como en trabajo grupal.

4) El trabajo como terapia

La validez del trabajo como instrumento terapéutico ha sido ampliamente
demostrada. En el capitulo anterior se describi6 la Empresa Social como patte
importante de la Reforma Psiquidtrica, ya que proporciona una forma de tra-
bajo para las personas con desventaja. Con la Empresa Social se intenta derri-
bar el muro entre asistencia y produccién. Es decir, no se trata de ayudar a las
petsonas para que se sientan mejor o entiendan mds lo que les pasa, sino que
trabajen para que produzcan, ya que esto resulta terapéutico en s{ mismo. En
este contexto las personas no son reconocidas y tratadas por los problemas y
carencias que sufren, sino por su energfa, capacidad, recursos, pasiones y com-
petencias que pueden invertir, cambiar o ejercitar, sin importar cudn desvia-
das estdn de la norma (170). Estos son algunos de los principios de la Empresa
Social que se desarrolla en Italia (ver capitulo 3).

El trabajo llega a ser un espacio importante sobre el cual crece esta malla de
relaciones entre las personas. Lo terapéutico aqui es no sélo la actividad, el
entusiasmo y contacto entre los emprendedores, sino que el cambio de rol,
tener acceso y participar con iniciativa y responsabilidad en las empresas.

(170) De LeonarDis, Maurt y RoteLLr (1994): LImpresa Sociale. Anabasi, Mildn, Italia.
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Programas de Apoyo Laboral

Los programas de apoyo laboral (supported employment) ayudan a las perso-
nas con enfermedades mentales a ser exitosas y a estar satisfechas con su
trabajo. Lo hacen proveyendo apoyo cuando el individuo lo desea o necesita.
Esto ha hecho posible el empleo para muchos individuos que de otra mane-
ra habrian sido incapaces de tener y mantener un empleo debido a la severi-
dad de-su discapacidad (171).

En Estados Unidos hay programas muy desarrollados para facilitar el tra-
bajo de personas con enfermedades mentales severas. Uno de ellos es la Aso-
ciacién Internacional de Servicios de Rehabilitacién Psicosocial (IAPSRS).
Este proyecto se estd llevando a cabo en tres Estados (Pennsylvania, MO,
Missouri y Florida), y ayuda a las personas a obtener un empleo competitivo
en el mercado regular del trabajo. Hasta ahora sus logros han sido lograr
empleos ripidamente, y proveer servicios de apoyo y consejeria a los usua-
rios. Actualmente estdn investigando cudles son los factores que intetfieren
en la mantencién del empleo (172).

Los resultados de diversos estudios indican que mientras mds experimen-
ta un «empleado apoyado» las pricticas tipicas del trabajo (ser empleado,
salarios, orientaci6n, beneficios, y oportunidades de integracién social), mejor
es el resultado en el empleo (173).

(171) Roszrts, M. (2000): «Supported employment for people with psychiatric illness».
Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién
Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Paris, pdg. 105.

(172) Hucaszs, R. (2000): «Results of a three-year Research and Demonstration Project
Facilitation Employment for persons with serious mental illness». Trabajo ptesentado en
el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo,
Parfs, pég. 144.

(173) Banks, B. v cots. (2000): «Outcomes of Supported Employment: Intetnational
reseatch of employments supports for individuals with disabilities». Trabajo presentado en
el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo,
Parfs, pig. 104.
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5) Arte como terapia

Estamos asistiendo, en este tltimo tiempo, al nacimiento de peliculas,
publicaciones, exposiciones, festivales, todos con el propésito comiin de pre-
sentar en pablico el trabajo artistico de personas con dificultad (174).

La rehabilitacién psicosocial incluye entre sus miltiples y variados domi-
nios, la terapia a través del arte. Mejora el funcionamiento social y personal
de los pacientes psicéticos al facilitar la-expresién de emociones, sentimien-
tos y conflictos a través del dibujo creativo (175). La expresi6n pldstica sirve
para la introspeccion, reflexién y conciencia de uno mismo.

Los grupos expresivos como terapia artistica, danza, musicoterapia,
psicodrama (Capitulo 3, Polonia), se distinguen de los grupos de psicotera-
pia tradicionales en que no abordan los problemas de los pacientes en forma
exclusivamente verbal, sino que promueven la expresién y elaboracién de
los conflictos por medio del uso y exploracién de material de tipo artistico.
Este proceso tiene un gran potencial de transformacién y sirve de punto de
partida y estimulo para el trabajo psicoterapéutico (176).

Mirado desde la rehabilitacidn, el arte es «hacer algo». Una pintura es un
logro tangible y demuestra destrezas de organizacién, competencia, imagi-
nacion y el uso creativo del cuerpo. Se deben enfatizar tres 4reas en el proce-
so de rehabilitacién (177): .

(174) Vasseur, A. (2000): «Art et cultute refondateurs de liens sociaux». Trabajo
presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al
10 de mayo, Patis, pdg. 154.

(175) IeNcru Y cots. (2000): «Together -by art and introspection. The art therapy groups'’s
experience in the psychosocial rehabilitation». Trabajo presentado en el VII Congreso de la
Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de Mayo, Parfs, pdg. 167.

(176) Arava, C.; Correa, V.; SANCHEZ, S. (1992): La plistica como herramienta
psicoterapéutica. Memoria para optar al Tftulo de PsicSlogo, Escuela de Psicologfa, Universidad
Catélica de Chile.

(177) Beponi, G. Y cois. (2000): «Art as a need: aesthetic dimension and rehabilitative
process». Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién
Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Patfs, pig. 168.
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e  El valor de la comunicacién por medio de la imagineria y de los
simbolos. .

* Laimportancia de «otros» lenguajes con personas con esquizofrenia.

e  El arte como un «hacer» para las capacidades latentes cuando hay
perturbaciones severas de la comunicacién verbal.

En Hungrfa hay una vasta tradicién de terapia de arte. Un lugar muy
especial es el Hospital Psiquidtrico Pomaz donde hay una gran coleccién de
pinturas, dibujos, y esculturas hechas por los pacientes. Tienen mds de dos
mil piezas. Desde hace 16 afios este hospital organiza un campamento inter-
nacional en el cual los pacientes trabajan juntos durante dos semanas y esto
se transforma en una verdadera comunidad terapéutica (178).

Para un grupo de terapeutas de Lituania, el participar en exhibiciones de
arte que muestran sus obras mejora la calidad de vida de los pacientes. Esta
participacién los pone orgullosos, especialmente si la prensa y la sociedad
les presta atencién (179).

Ademis de la pintura y el dibujo hay muchos otros modos de terapia de
arte. Uno de estos es la técnica del autorretrato escultural. Esta consiste en
que se le pide a los pacientes que moldeen su autorretrato en plasticina
frente a un espejo en la presencia del doctor. Este método ademds de esti-
mular el proceso de auto-reconocimiento, autoestima y autoevaluacion, pro-
mueve una manera diferente en la relacién médico paciente, en especial
para aquellos que sufren de autismo (180).

(178) Kosza, I. (2000): «Art therapy in Hungary». Trabajo presentado en el VII
Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Patfs,
pég. 167.

(179) SurverLarre, D.; BarauskAITE, 1. (2000): «Participating at art exhibitions, a way
to improve 2 quality of life of psychiatric patients». Trabajo presentado en el VII Congreso
de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Patfs, pig. 167.

(180) AraxeLova, G. (2000): «On the peculiarities of psychoterapeutic contacts in the
treatment and rehabilitation of autistic patients by the technique of sculptural self-pot-
trait». Trabajo presentado en el VII Congreso de la Asociacién Mundial de Rehabilitacién
Psicosocial. 7 al 10 de mayo, Parfs, pig. 167.
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La musicoterapia tiene una estrecha relacién con la danzaterapia, y a ve-
ces es diffcil distinguir sus limites, por la interaccién entre sonido, movi-
miento, ritmos musicales y humanos. Es una de las terapias de arte que se ha
aplicado a mayor niimero de personas con discapacidades fisicas y proble-
mas sociales. Las variedades dentro de la musicoterapia abarcan roles
creativos, interpretativos y receptivos.

Existen variadas formas de musicoterapia, pues la misica puede movi-
lizar los potenciales creativos del paciente hacia la salud, entendida como
armonfia y la coordinacién ritmica interna y con los demds. Lo estético
asume un rol terapéutico. Esta postura representa el polo artistico-estéti-
co de las terapias de arte, siendo el polo opuesto el modelo médico y psi-
colégico tradicional.

En Chile, como uno de los programas de la Unidad de Rehabilitacién
del ex Hospital Psiquidtrico, Svieta Mayeska, terapeuta ocupacional po-
laca, estd haciendo un taller de mdscaras, psicodrama y cuerpo. Este consiste
en que entre diez a veinte pacientes crénicos se reinen una vez por semana
durante tres horas y trabajan juntos. El taller es mixto, algunos de los pa-
cientes viven en el hospital y otros asisten a actividades diurnas. El taller se
divide en tres partes:

*  Primero hacen ejercicios corporales, toman contacto entre si, apren-
den a tocarse sin miedo, se hacen masajes, etc.

*  Luego cada uno elige su méscara y con ella hacen diferentes juegos;
con la mdscara puesta comienza a vivir y hablar el cuerpo. Por ejem-
plo, uno queda afuera y el resto actda con sus cuerpos reflejindolo.
Utilizan mucho el espejo. Se desarrolla la capacidad de improvisar.

o  En la tercera parte se conversa sobre lo que se ha hecho y cada uno
dice lo que siente y piensa. Este taller dura diez meses, y un grupo de
los pacientes ha tenido una asistencia extraordinariamente constante.

Esta Unidad de Rehabilitacién tiene ademds otros talleres, como por ejem-
plo teatro, literatura, fotograffa, musica, titeres y expresién corporal.
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En la Comunidad Terapéutica Diurna de Pefialolén (CTD, Capitulo 6) se
hizo una experiencia con alumnas en prictica de la U. Diego Portales. Con-
sisti6 en un taller de pintura que duré 2 a 3 afios. El taller se realizaba una
vez por semana de 9.30 a 13.00 horas. Consté de cuatro etapas:

1. Conocer las temdticas recurrentes de la vida cotidiana, por medio del
trabajo pldstico y el andlisis de las obras.

2. Integrar la propia expresién con el manejo de la técnica. Aquf se traba-
jaron conceptos basicos de la pldstica (manejo de luces y sombras, copia
de modelos, conocimiento de colores, uso de diversos materiales, otras
técnicas, como difuminado, matices, etc.).

3. Conocer artistas, tanto pintores como escritores y poetas, con el fin de
enriquecer el conocimiento de la cultura, e integrar lo anterior con el
desarrollo de las habilidades sociales y el desarrollo de la concentracién,
atencién y el anélisis de producciones artisticas. Esta actividad incluyé
visitas a exposiciones de arte y museos.

4. Realizar producciones colectivas, integrando las fases anteriores.

Al finalizar el taller los participantes hicieron un mural bellfsimo y muy
integrado en uno de los muros de la comunidad (portada).

‘También se hizo otra experiencia de trabajo pldstico con alumnas en pric-
tica de Psicologfa, de la U. de Las Condes. Al final se realiz6 una exposicién
en dicha Universidad, que conté con la asistencia de alumnos, profesotes, la
Decana de Psicologfa y la Rectora. A los usuarios artistas se les premi6 con
un diploma ademds de ver sus obras expuestas en la Universidad. El recono-
cimiento por parte de personas de la Universidad, ajenas a la CTD fue im-
portante para la autoestima de los pacientes, y muy gratificante para todos.

En la misma CTD se realiz6 un proyecto FONDART dirigido por el
profesor de teatro Jaime Silva. Consistié en la presentacién de la obra de
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teatro «El Principe Feliz» de Oscar Wailde. En ésta actuaron nuestros usua-
rios y algunos alumnos de teatro, todos dirigidos por él. Trabajaron intensa-
mente y el resultado fue muy hermoso. Puedo decir con certeza que esta fue
una experiencia muy terapéutica para los pacientes que participaron en ella.
También fue muy positiva para toda la CTD, puesto que la obra fue vista
por familiares, amigos y piblico en general, lo que, de paso, ayudé a tener
una interaccién mds cercana con los vecinos.

Experiencias como estas, en las-que personas externas a la-comunidad,
artistas, alumnos/as aportan su quehacer y lo hacen con nuestra colabora-
cién y de manera estructurada, tenemos muchas y son extraordinariamen-
te positivas.

Hemos revisado muchas modalidades de tratamiento y dentro de ellas
podemos discernir entre las tradicionales (o represivas) y las innovadoras o
liberadoras, aunque la gran mayorfa de las expuestas aqui pertenecen a la
segunda corriente.

También podemos observar las diferencias entre los pafses y la importan-
cia del contexto politico, social, econémico y cultural, y c6mo éste influye
en los servicios y tratamientos.

Al revisar la cantidad de opciones que existen hoy en dfa para una persona
con trastornos mentales nos damos cuenta de cémo ha ido cambiando, en
especial en este Gltimo tiempo (desde los afios 1950-60), el concepto de
«enfermedad mental», particularmente el que tienen los que la tratan. Sin
embargo, atin nos falta mucho camino por recorrer, especialmente en mate-
ria de informacién. A pesar de todos estos tratamientos novedosos, la gran
mayorfa de las personas mantiene sus prejuicios respecto a la esquizofrenia;
no hay suficiente divulgacién que lleve a una familiaridad con el tema.

Lo importante es que no hay una sola forma de tratamiento para la
esquizofrenia: todo lo que sea favorable para el crecimiento psicolégico y la
madurez de los seres humanos en general también ayudari a las personas

con esquizofrenia y viceversa.
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El tratamiento debe ser integral: no s6lo medicacién, ni s6lo psicotera-
pia, sino que debe considerar todos los aspeétos y necesidades de la persona
y no descuidar la participacién de la familia. Deben establecetse metas espe-
cificas cor el paciente, y no para él. Con el desarrollo de sus deseos, pensa-
mientos, sentimientos, roles y responsabilidades, su sentimiento de identi-
dad se hard mds fuerte. Esto lo llevard a experimentar més relaciones
interpersonales y as{ ird adquiriendo mayor autonomia y madurez, interna y
externa, que es uno de los objetivos principales de la terapia con petsonas
con esquizoftenia. '

Lo ideal es encontrar el nivel de estimulacién mds conveniente para la
persona en cuestién. Cuando un paciente estd en crisis o fase aguda (agitado,
confuso, delirante, hipersensible, etc.), el objetivo principal de la terapia
serd disminuir todas las exigencias a que estd sometido/a. Intentar procurar-
le una atmésfera tranquila y relajada, con la menor estimulacién posible,
ojald en un lugar pequefio, limitado. Esto es lo contrario de lo que general-
mente ocurre, pues la misma agitacién del paciente crea un circulo vicioso
de agitacién en su entorno. Es por esto que es tan importante que los que
tratan con estas personas sean tranquilos y serenos, y confien en su capaci-
dad de contener a los pacientes.

En cambio, para los pacientes que estdn sin sintomas productivos, sino
que estdn apdticos, indiferentes, con poca energfa, hay que hacer exacta-
mente lo contrario: activarlos socialmente, estimularlos, responsabilizarlos
y proveerles —con mucho respeto— muiltiples oportunidades para que en-
cuentren lo que ellos pueden y les guste hacer y ah{ apoyatlos, favoreciendo
un circulo virtuoso de actividad = premio o refuerzo.

Quiero enfatizar que lo mds importante no es g#¢ se hace con los usuarios,
sino cdmo se hace. A los terapeutas tiene que gustatles su quehacer, hacetlo
con entusiasmo, o por lo menos, con gusto. Tienen que saber valorar con
quiénes estin trabajando y disfrutarlo. De otra manera, no sitve.

Es necesario que las personas que tratan con la esquizofrenia tengan cier-
tas caracterfsticas: que sean sensibles, tengan un yo fuerte, sean sinceros y
directos, que tengan buen humor y alegria de vivir, pues esto es contagioso
y reirse es terapéutico (para todos, no sélo para los pacientes).
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Estas afirmaciones estdn fundamentadas por investigaciones cuyos resul-
tados indican que no sélo las caracteristicas intelectuales y estructurales del
ambiente terapéutico merecen atencién, sino que tambiénson de primera
importancia sus caracteristicas afectivas (181). '

(181) Ciomer, L. (1988): Op. Cit.
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‘CaPfTULO 5

CoMUNIDAD TERAPEUTICA

1 modelo de tratamiento de Comunidad Terapéutica (CT) ha sido

aplicado para personas con diferentes tipos de problemas, razén por

la cual su estructura se ha dado de diferentes formas. Ha sido aplica-
do en situaciones tanto residenciales como diurnas. Sin embargo, todas las
Comunidades Terapéuticas sostienen la filosoffa de que el medicambiente
terapéutico es en s{ mismo una parte instrumental de la mejorfa.

Los principios claves de la CT incluyen:

e  responsabilidad por sf mismo,

e decisiones tomadas en conjunto,

e  comunicacién abierta,

e la creencia de que todos los miembros de la comunidad, personal y
pacientes, son agentes activos en la mejorfa.

La aproximacién de Comunidad Terapéutica es, hasta ahora, la inica rama
de la psiquiatria que tiene un interés explicito en la democracia (182). La
ideologfa democritica es cada vez mis relevante y sus procedimientos apa-
recen cada vez mds legitimos en el ejercicio del poder y la autoridad.

(182) Winshrp, G. y Hatey, R. (2000): «Public mental health and the new therapeutic
community». Therapentic Communities, Vol 21, N°1, pdg. 53.
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Histéricamente, el término Comunidad Terapéutica se ha usado para des-
cribir una institucién residencial especializada donde la terapia se lleva a
cabo en la vida diaria, incorporando los temas de democratizacién,
horizontalidad en las relaciones, vivir y compartir juntos, permisividad y
confrontacién realista (183). Sin embargo, aun cuando esta ideologfa se ha
aplicado con gran éxito en servicios psiquidtricos de internacién y
ambulatorios, no ha sido adoptada en otros tipos de servicio como hospita-
les y centros diurnos, por ejemplo.

En la actualidad se propone ampliar este concepto, para promover una
mayor aplicacién del método de CT a una variedad de 4reas terapéuticas, en
lo que se ha llamado «CT piiblica» (184). El planteamiento central es que
esta modalidad de tratamiento es aplicable a diversas instancias en el con-
texto comunitario y que promueve una prictica psiquidtrica mds abierta.
Por ejemplo, se ha usado este modelo con personas que sufren estrés post-
traumdtico y en un pabellén de pacientes violentos y regresivos (185). Am-
bos con muy buenos resultados.

Pensamos que estos principios se podrian aplicar, y podrfan ser de mucha
utilidad en una gran variedad de ramas terapéuticas, manteniendo la idea
fundamental de que la rehabilitacién y la recuperacién descansan sobre las
internalizacién exitosa de un tipo de relacién —basada en los principios co-
munitarios— que el paciente se lleva al mundo ptiblico desde su experiencia
terapéutica. Las tinicas personas que no se benefician con este modelo serfan la
personalidades psicopéticas y las personas con retardo mental severo, pues
ambas requieren de sistemas jerdrquicos y limites muy definidos.

No es ficil determinar cudl es la esencia de la CT, ya que hay muchas
interpretaciones de este nombre. Kennard logra destilar este concepto:

(183) Rarororr (1960). En: Winstre, G. v Harey, R. (2000): Op. Cit.

(184) WinsHrp, G. y Hawgh, R. (2000): Op. Cit.

(185) Buwss, L. v Broow, 8. (2000): «Trying out Sanctuary the hard way». Therapentic
Communities, Vol. 21, N°2.
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«Algo que yo llamo el impulso de comunidad terapéu-
tica fluye a través de muchas formas de organizaciones
de cuidados institucionales, o més bien en las personas
que las crearon... Estas incluyen escuelas especiales; hos-
pitales psiquidtricos, prisiones, albergues, centros diur-
nos. Este impulso es dificil de definit. Se manifiesta en
muchas actitudes: liberalismo igualitario, mentalidad
psicolégica, tolerancia a la expresién de ideas contra-
puestas, y una cierta informalidad conrespectoal asunto
de ayudar a las personas. Es un impulso que focaliza en
la calidad de las relaciones y la comunicacién entre las
personas, en la forma en que naturalmente se relacio-
nan entre si... Este impulso se contradice con otros, por
ejemplo, el impulso a uniformar a las personas, hacién-
dolas lo mis fdciles de manejar posible, que se encuen-
tra en muchas instituciones, as{ como en sociedades m4s
represivas. O el impulso a cuidar a las personas de ma-
nera protectora pero controladora, que es caracteristico
de muchos buenos hospitales» (186).

El método de CT intenta procurarle a los pacientes un méximo de opot-
tunidades de tratamiento y rehabilitacién apropiados. Los profesionales que
trabajan con este método actian como interlocutores, al introducir sistemas
terapéuticos que transforman patrones patolégicos de relacién —derivados
muchas veces de relaciones previas dafiadas— en relaciones sanas y poten-
cialmente apoyadoras. Las asambleas comunitarias y las interacciones infor-
males ofrecen oportunidades permanentes para practicar y experimentar
nuevos comportamientos, desarrollando asf una comprensién mds profunda
de cémo el presente se relaciona con el pasado y de cémo las relaciones
pasadas se reviven en el presente.

(186) KenNarD (1983). En: HinserwooD, B. (1999): «Looking back over the first 20
years of the Joutnal». Therapentic Communities, Vol 20, N°4, pig. 316.
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El modelo de CT parece apropiado al mundo de hoy porque mira al
paciente en el contexto de su ambiente social y personal, y se orienta a
- desaffos psicosociales totales, aun con los pacientes mds intransigentes,
incluyendo personas con adiccién a las drogas, con personalidad limitrofe
y con desérdenes forenses. El tratamiento de CT es ambicioso, ya que
aspira a la productividad social, reinsercién laboral, y la optimizacién del
balance costo- beneficio.

En su articulo Contemporary Community Psychiatry: Where is the Therapy?, el
Decano del Royal College of Psiquiatrists, plantea que la ideologfa de la CT debe-
rfa llenar el vacio que existe en el corazén de la psiquiatria comunitaria (187).

Al especializarse en facilitar grupos y dindmicas de las organizaciones, el
método de CT tiene un rol central en ayudar al desarrollo de nuevas formas
de organizacién social, mds alld de las instancias residenciales, por ejemplo,
en hospitales diurnos y equipos de salud mental comunitarios (188). De
hecho, uno de los primeros hospitales diurnos en el mundo, y el primero en
Norteamérica, fue organizado como comunidad terapéutica por D.E.
Cameron en Canadd, en 1947.

UNA EXPERIENCIA CHILENA

En Chile también se ha organizado hospital diurno con el modelo y la
ideologia de CT. En el afio 1978, se cre6 un nuevo hospital diurno en el
Hospital Psiquidtrico. Se formé un equipo multidisciplinario en que el Dr.
Patricio Olivos era el director, y yo era la psicéloga. Gracias al director del
hospital de ese momento, el Dr. Rafael Parada, tuvimos todas las facilidades
y €l apoyo para planificarlo y llevatlo a cabo en las mejores condiciones
dentro de las circunstancias. (Estdbamos en plena dictadura y funciondba-
mos dentro de nuestro antiguo hospital psiquidtrico). Se nos otorgé un lu-

(187) Cox (1998). En: Winsnre, G. ¥ Haies, R. (2000): Op. Cit., pdg. 50.
(188) Hinsuerwoop, B. (1999): Op. Cit.
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gar nuevo, amplio y luminoso. Funcioné bien, aunque con algunas dificul-
tades, ya que la ideologia que nos rodeaba no era precisamente comunitaria.
Aun asf, logramos realizar las asambleas comunitarias y nuestras activida-
des de manera democritica, aplicando dentro de lo posible los principios
comunitarios.

Creo que fue uno de los mejores momentos que ha tenido el hospital
diurno del Hospital Psiquidtrico. Trabajamos con entusiasmo y alegria, vien-

-do cémo nuestros pacientes se relacionaban bien entre ellos y con nesotros.

Pero, después de tres afios, la contradiccién entre lo que nosotros pretendia-
mos hacer y el lugar en que lo estdbamos haciendo fue demasiado grande
(habfa cambiado la direccién del hospital).

Me fui, con gran parte del equipo, a desarrollar una iniciativa similar a otra
parte (esa es otra historia). Al poco tiempo el hospital diurno fue trasladado a
otro lugar mds chico y oscuro, y pasé del modelo comunitario al modelo psi-
coanalitico. Recién ahora, como conté en el capitulo 3, se estd intentando
volver a poner en prictica el modelo comunitario en este servicio.

Aqui quisiera hacer un breve comentario. Siempre me ha llamado la aten-
cién que en este hospital psiquidtrico —que ha sido el mayor centro de
formacién en psiquiatria que tenemos en Chile— gran parte de los estu-
diantes se forman en psicoandlisis. No creo que este enfoque sea muy 1itil
para los pacientes del hospital, que en su gran mayorfa provienen de medios
de extrema pobreza, y por lo tanto, no tienen mucha educacién ni forma-
cién intelectual.

Las CoMUNIDADES TERAPEUTICAS EN INGLATERRA

El pafs con mds tradicién en materia de CTs es Inglaterra, razén por la
cual contaré cémo se desarrollaron allf éstas y describiré algunas de ellas. El
precursor de estas CTs fue John Conolly, quien fue nombrado director del
«asilo de lundticos» de Hanwell en 1839 (asf se llamaba el actual Hospital
St. Bernard, donde estd la unidad Conolly que ain funciona como CT). El
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impulsé un tratamiento sin métodos represivos; eliming las camisas de fuer-
za y todos esos elementos constrictivos. Introdujo el principio de que los
enfermos debieran ser educados y les ofreci6 actividades musicales y recrea-
tivas. También pensaba que los cuidadores debfan de tener un entrenamien-
to especifico. Lo sorprendente es que estos principios aplicados en 1840
sobreviven hasta el dfa de hoy en la CT de la Conolly Unit del St. Bernard’s
Hospital (189), que describiré mds adelante.

1) Maxwell Jones

Maxwell Jones era un psiquiatra con formacién médica tradicional que
trabajé en los primeros afios de la segunda guerra mundial en el Maudsley
Hospital de Londres (este es el principal centro inglés de formacién psiquid-
trica). De ahf fue enviado al Millhill School, un hospital en la periferia de
Londres. Ah{ Jones y otros instituyeron un tratamiento para los problemas
psiquicos de los militares, con tan buenos resultados que se creé un Hospi-
tal Psiquidtrico con caracteristicas diferentes de los hospitales existentes.

Después de la guerra continué trabajando con pacientes con las mismas
caracteristicas: personas con serios problemas de discapacidad, que habfan
perdido su trabajo, que se sentfan indtiles y desorientadas.

En el Belmont Hospital la preocupacién de Jones era proporcionar a los
pacientes las habilidades sociales necesarias para que se comportaran ade-
cuadamente en su vida personal. Los primeros objetivos de su CT fueron
hacer a las personas capaces de enfrentar las situaciones sociales de la vida
externa a la comunidad, sin ambiciones psicoterapéuticas. Realizaba reunio-
nes grupales con miembros del equipo y los pacientes e invitaba a comuni-
car libremente los problemas poniendo énfasis en borrar los roles.

Jones fue capaz de darse cuenta de que las personas se pueden comunicar
mejor entre s{ cuando no estdn oprimidas por el autoritarismo y que esto en
s es terapéutico.

(189) Macario, M. (1990): Azzraverso lo specchio; un viaggio nelle comunits terapeutiche
inglesi. Centro di Studi Psichiatria e Territorio, Savona, pag. 39.
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Simultineamente y en contraste con esto, en el Hospital Militar de
Birgmingham, Thomas Main, Fowlkes y otros de la Tavistock Clinic, entre
ellos Wilfred Bion, modificaron la organizacién tradicional del hospital,
creando un sezting terapéutico dentro del cual se privilegiaban las relaciones
humanas y las relaciones de grupo, lo que era una novedad en ese tiempo. Su
modelo de referencia era el psicoanalitico. Hubo muy poco contacto entre
estas dos CTs, una con un modelo sociodindmico y la otra con un modelo
psicoanalitico. Esta experiencia continué en el hospital Cassel, del cual Main
fue director muchos afios. ‘

El modelo de Maxwell Jones se hizo mds popular en Inglaterra y luego en
Estados Unidos, segtin algunos porque era mds ficil de realizar ya que no
requerfa de un largo entrenamiento de los terapeutas.

Posteriormente, en el perfodo de postguerra, Jones se fue convenciendo
de que el motivo por el cual muchos pacientes no lograban insertarse en la
sociedad no era tanto la falta de habilidades sociales como la dificultad de
asumir roles sociales, como el de padre por ejemplo, y que esto se relaciona-
ba con las experiencias de vida familiares. En este periodo estaba influenciado
por el psicoandlisis. Habfa iniciado un andlisis personal con Melanie Klein.

Al mismo tiempo estaban apareciendo los neurolépticos y los
antidepresivos, por lo cual la terapia social o comunitaria pasé a segundo
lugar. Los psiquiatras ingleses estaban mds interesados en estudios cientifi-
cos sobre los fdrmacos que en investigaciones socioantropolégicas.

En 1960 apareci6 el libro de Rapoport, investigador norteamericano que
estuvo cuatro afios en la CT de M. Jones (entre 1953 y 1957) e hizo un
estudio muy critico sobre ésta, en que sefialaba sus contradicciones. (Esto
enojé mucho a Jones). En este periodo el Hospital de Belmont pasé a lla-
marse Henderson Hospital.

A mediados de 1960, Jones se fue a trabajar a Estados Unidos, y no regre-
s6 a trabajar en Inglaterra, lo que fue una dura prueba para la gente del
Henderson Hospital. El fue un innovador carismético, su entusiasmo era
contagioso, no sélo para el equipo sino también para los pacientes (190).

(190) Rarororr, (1970). En: Macario, M.: Op. Cit., pig. 22.

177



La Esquizofrenia: Visién Integradora

Segtin el Dr. Stewart Whitely (191), quien tomé la direccién de la CT
del Henderson Hospital en 1965, cuando él ingres6 a la CT ésta era con-
siderada por la psiquiatrfa inglesa como una especie de psiquiatria alter-
nativa. El y su equipo hicieron investigaciones y publicaciones con las
cuales modificaron esta actitud, y lograron hacer que las CTs entraran en
el sistema, de manera que éste fuera considerado como uno de los posibles
recursos terapéuticos.

Whitely sefiala que el método de ia CT ha sido utilizado en muchos hos-
pitales con diversos tipos de pacientes: por ejemplo, David Clark ha trabaja-
do con esquizofrénicos crénicos; Angus Miles ha trabajado con esquizofrénicos
y discapacitados psiquicos. Lo importante es la seleccién de los pacientes:
hay que juntar personas que tienen algunas caracterfsticas en comtn, que
pueden estar a un mismo nivel.

«Los ideales y el método de la comunidad terapéutica
ya no se consideran como algo especial, sino que son
vistos como un estilo de trabajo global que puede adap-~
tatse a muchos contextos diferentes». Entrevista a Stuart
Whiteley (192).

Para este psiquiatra la CT es mds que una técnica terapéutica; es una
manera de vivir.

2) Ronald Laing y David Cooper

Un desarrollo de estas primeras CTs fueron las comunidades de Kingsley
Hall de Ronald Laing, y la de Villa 21, cerca del Shenley Hospital —un
gran hospital psiquidtrico al norte de Londres—, instituida port David Cooper
en 1962. Estos dos psiquiatras ingleses reaccionaron contra la psiquiatria

(191) Macario, M. (1990): Op. Cit., pdg. 2.
(192) 1d., pig. 2.
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tradicional creando el movimiento denominado «antipsiquiatria» del cual
también hablaremos en el préximo capitulo. Segiin Joseph Berke, Laing
querfa que estas comunidades estuvieran insertas en los servicios de salud
publicos, pero no fue posible debido a que se encontraron con demasiada
hostilidad por parte de éstos.

Kingsley Hall fue una comunidad no sélo constituida por pacientes, sino
también por médicos, psiquiatras y otras personas, varias de las cuales esta-
ban atravesando por un petfodo de crisis en sus vidas personales. La comuni-
dad estaba construida en torno a la figura de Laing. El era su cuerpo y alma;
asi, cuando él se fue, la comunidad se deterioré en muchos aspectos. Al
inicio, cuando Laing vivia ah{, Kingsley Hall tuvo un perfodo feliz, en que
la comunidad era muy activa como centro social y cultural. Se experimenta-
ban los ideales de los afios 60.

En el verano de 1967, Laing, Cooper, Berke y Leon Redler organizaron en
Londres el «Congreso sobre la Dialéctica de la Liberacién» que duré 16 dias
y reunio a activistas e intelectuales de todo el mundo para discutir sobre el
problema de la construccién de una Comunidad y también mds en general
sobre la liberacién humana. ,

' Después de este Congreso, Cooper, que no se habfa interesado en politica
hasta el momento, se hizo maofsta y se encaminé hacia una posicién politica
extremista. Laing, por su parte, se empez6 a alejar de la politica y comenzé
a interesarse cada vez mds en el misticismo oriental. Su alejamiento de la
comunidad habfa ya comenzado y empez6 a viajar a la India.

En 1968 Morton Schatzman y su mujer, Lilian, se instalaron a vivir en
Kingsley Hall por cerca de un afio. Cuando ellos se fueron'la Comunidad se
empez6 a derrumbar de a poco hasta que en 1970 se cerré definitivamente.
En ese momento no ocurrfa ahf nada que se pareciera a terapia.

«En alg