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I INTIIODUCCION 

Para qu0 una gran mayoría de pacientes mentalea puedan 

aer tratados formalmente, deben ingresar a una inati~loi6n psi­

qui,trioa, misma que lea permitirá reoibir el tratamiento adeou@.oo 

do y que en el mejor de loe oaaoa les ayudará a rehabilitarse y -

retornar a la oomunid!>d y a sus aotivid!>dee ootidie.nas. Mientras 

esto auoede, deberá permanecer oierto período de tiempo en el ho~ 

pital. Sin embargo, hay investigaoionee que demuestran que la pr~ 

longada permm.nenoia del paciente en el hospital, oonduce a un se­

vero deterioro de aue facultades físicas y emocionales, indepen­

dient0mante de las alteraciones produeidas por el proceso natural 

de la enfermedad que pm.deoe, surgiendo amí el "Síndrome de Inati­

tuoionalizm.oi6n", ":Descul tur11.lizaoi6n" o "Aislamiento Sooial" -

(Ooff'man 1970 y Gruenberg 1967). El oual se oaraoteriza por aoti­

·tudes de apatía, dependenoh., conduotae problemQ:.tioas, irrespons!:. 

bilidad, aislamiento, etc. Aunado a las oaraoterístioas medioam­

bientales que conforman una gran mayoría de hospitales psiqui&tr! 

oos, entre los que se puede mencionar los muros altos, puertas -

oerradas, barrotes en las ventanas, ato. Aspeotos que segdn !Joff­

man privl!Jl al paoiente de su libertad, reforzando de esta manera 

mayores oonflictoe y difioultando su rahabilitaoi6n y probabili­

dad de adoptar una oondioi6n ambulatoria que le permita regresar 

a au comunidad lo mi.a pronto posible. 1 

Goff'¡¡¡¡an señala que el Síndrome de Inatitucionalizaci6n 

se puede presentar en toda olaae de pacientes y personas que son 

sometidas a un r@gim11Jn "total" en instituoionelll de diversos tipos 

oomo li!On las Ofu:ia cmna, o!l.ea hogar, monaeteriol!I, hosp:I. tale;m gene­

rales, etc., sin embargo, el presente trabajo pretende hsoer una 
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revisi6n unioawente de las oaraoteríet1oas que ee prosentan en los 

paoientee mentales internados por largo tiGmp~ en 1nst1tuoionea -

psiqu1'tr:l.oas. 

Cabe señalar, que en general, las relaoiones interpere~ 

na.les que se ofreoen en ~stos lugares son mínimas, lo que lleva a 

ai11lar al po.oiente y refor1u1.r su rol de "enfermo mental". Adem!!i:s, 

le.e faraas de tra.tamiento .. oolllUnllllente aplioada.111 en los mismos como 

son la quimioterapia, la terapia eleotrooonvulsiva, eleotrotera.. 

pia, etc., oon freouenoia son usadas indiscriminadamente oona1s­

t1endo en un abuso en oontra del po.oiente m&s que una ayuda po.ra 

su rehabilitaoi6n, por lo que son cuestionables algunas t'onioas 

de intervenoi6n psiqui&trioa como forma tradicional instituoiona.l 

en la que la oonduota anormal es oonoebida como "na enfermedad -

causad& por factores org¡lnioos, bioqufmioos y/o gen,tioos, de ahf 

que sus formas de intervenoi6n terap,utioa son a través de métodoa 

~'dioos oomo la farmacoterapia y en menores porcentaje$ el trata­

miento eleotrooonvulsivo y quirdrgioo. De tal forma que 'ata apr~ 

ximaoi6n como dnioa altlll1'1l.ativa de tratamiento no es 111Ufioiente -

para en:t.rentarse al proble11ta de salud mental en la actualidad, ya 

que ai la enfermedad ~ntal es causad& por imlltiplea factores, la 

formm de abord&rla debe ser l!!Ultidisoiplinaria11enta. Por tal ra­

s6n, se plantean alaunae alternativas de tratamiento surgidas en 

las ~lti~e década.e, que podrian ayudar a subsanar las alteraoi2 

nea producidas por una hoapitalizaoi6n prolongada, las ouales 

ofrecen poeibilidadee po.ra disminuir el Síndrome de Instituoiona­

lizaoiéin, optando por forl!Aas de interaooidn pereon3lizad&, es de­

oir 9 una r11loo:l.éin m6dioo-paoi®nte estrecha -:¡ que ofre111oa rewl ta.­

dos eatisfaotorios a la rehabilitagi6n del enfermo menta.le 
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II ANTECEDENTES 

M~xioo fue el primer país en America Latina en el que -

@e :fundd un hospital psiquiátrico, siendo Fray Bernardina Alvl.\­

res, monje de la orden de San Hip61ito dedioada al ouidado de los 

enfermos mentales, quien lo h:!.<;iera en el año de 1566. Más tarde 

en 1558 :fund6 el hospital de .Santa Cruz en Oa.xtepec, el de San R~ 

que en Puebla, La Conoepoi6n en Jalapa, Belen en Perote y otros -

en Gtiadalajara, Aoapuloo y San Juan de Ulua. Obviamente, no ptiede 

decirse que existiera una filosofía definida en cuanto a su aten­

oi6n, puesto que el trato que recibían los enfermos mentales de 

parte de los religiosos, era el de estar confinados en celdas, a~ 

jetoa, semidesnudos y la mayor parte del tiempo abandonados. En -
1859, las Leyes de Reforma decretaron que estos hospitales pasa­

ran a manos del Estado y desde entonces forman parte de la bene­

fioenoia pública. En 1910, como celebraoi9n del centenario de la 

Independencia de M~xico, Porfirio Díaz inauguró el Manicomio Gen~ 

ral, mismo que fuera el único lugar de reclusi6n para los enfer­

mos mentales, a excepci6n de dos hospitales, uno ubioado en León 

Ouanajuato y otro en el D.F. 

En el primer decenio de ~ate siglo, se inauguraron di­

versas instituciones ¡llblioae y privadas como el Sanatorio del -

Dr. Rafael Lavista, en Tlalpan en 1898 y los hospitales de los -

Hermanos de San Juan de Dios en 1907 en Zapopan, Jalisco y el de 

Cbolula, Puebla. A partir de 1930 se :fundaron otros hospitales -

privados oomo el Samuel Ram!rez Moreno y el Sanatorio Floresta -

del Dr. Alfonso Mill~n; ambos cerraron sus puertas en 1961 y 1979 
respectivamente. 
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Cu.ando del Hanioom1o General salieron a la lu~ p\iblioa 

problemas como la deficiente atenoi6n de los enfermos mentales ~ 

por parte del astado (la oapaoidad de albergue que era de 1000 P!. 

oienteo, llegi) a tener un promedio de 3000 y el deeouido de eua -

inetalaoiones lo bioieron inoperante) el gobierno planteó nuevas 

ooluoioneo oomo instalsoi6n de modernos hospitales para albergar 

a la poblsoi6n de enfermos mentales y mejorar las condiciones de 

vida, por ello a partir Wll 1960 se hizo indispensable una reforru¡¡, 

a fondo del sistema de atenoi6n m'dioo psiqui~trioa y oulmin6 en 

el año de 1968 oon la inauguraoi6n en la oiudad oe M'xioo del ho! 

pital Bernardino Alvarez para la atenoidn de enfermos adultos. 

:laoid el movimiento llall!lado "Operaoi6n Oaataiieda" que -

logró la austitución del viejo manicomio general oe Mixooao, por 

una red federal de once hospitales psiqui,trioos, que poaetim en -

conjunto, una capacidad de 4406 oamas; siete de estos hospitales 

se enouent~Wl ubicados en el Valle de M~ico y aus inmediaoiones, 

oon el 78~ de las camas (3452) y el resto se enouentrN.i ubioadoe 

en diversos estados de la ReJ;ll1bliosJ tres de estos hospitales, -

con el 17~ de las camas (730) en estados del sur y el ~ureate y -

uno en Rermoaillo, Sonora, oo~ el 5% de las camas (224). Para llN. 

inetalaoidn prevaleció el criterio del hoepital granja, por tal -
motivo lao inatalaoionea se encuentran alejad.E>a de la ciudad, a -

exoe:pci6n de doo hospitales que se encuentran en el D.F. y sirven 

para la atencifü1 de enfermos "agudof!I". 

En el censo realizado en el año de 1977, llevado a oabo 

por la Direooidn General de Salud Mental de la Seorettu'ia de Sal!! 

bridad y Asistencia y el Instituto Mexicano de Poiquiatria, oon -

respecto a la situaoi6n de loe enfermos mentales internados 7 de 

la situaoi6n de los hospitales psiqui&trioos federales, se regis­

tr!U'on las siguientes estadfatioaea Existen en la Repdblioa Mexi-



o&na un total de 45 hospitales psiquiitrioos 9 de los cuales once 

pertenecen a la Secretaria de Salubridad y Asistencia, tres ubio~ 

dos 6111 el D.F., uno en Puebla, uno en ~abasoo, uno en Hermosillo, 

Sonora, uno en Oaxaoa y tres en el Es~do de K~xioo, de los once, 

dos son ~ra enfermos ~ente.les agudos y los nu<!l'Ve restantes detii­

cados a enfer~os m:1bag¡idos o crdnioos. Doce hospitales estatales 

oon subsidio d* la Secretaria de Salubridad y Asistencia, ubioadO!ll 

-~n.diferentes partes del~ -R~¡4blioa y 22 hospitales privados.~ 

~l 57% del total de recuraos-cal!la (4406) oorresponden a camas de 

hoapitslee federales de la Seoret&ria de Salubridad y Asistenoia. 

El 24% (1835) pertenecientes a hospitales psiquiátricos dependie~ 

tes de los estados que reciben subsidio de la s.s.A. El 19~ de -
las eall!as (1495) corresponden a las instituciones privadas. 

Del total de los pacientes censados en 1977, oorrespog.. 

dientes al 86% (2141)t el 51~ son de sexo femenino 7 el 49% al s~ 

xo ~asculino; oon u.na edad eenor a 13 años el 2'}b, entre 13 y 17 -

afloe el 2'}b, entre 18 y 24 años 11~, entre 25 y 34 años 20%, de 35 
a 49 años el 31% y mayores de 50 años 28%. 

El 58% proviene de nivel socioecon6mico bajo, el 51% de 

nivel medio 7 0.3% de nivel alto, un 26~ no tUe posible determiinat, 

lo pero se presume que proviene de nivel sooioeoon6mioo bajo. 46% 

son an&lfabetas 9 40% ours6 s6lo primaria incompleta. 74% son sol­

teros, 16% casados y 7% son viudos, separados o divorciados. 

El diagudstioo principal tUe esquizofrenia, seguido por 

el de epilepsia, retardo mental y plllicoais org&nica, y en menores 

porcentajes demencia, farmaoodependenoia y alcoholismo. El diag­

nóstico por sexo tUe ~a los hombrea, principalmente farmacode­

pendenoia~ alcoholismo y psicosis o~~ioa, mientras que para las 



mujeres predominan la epilepsia y la demencia~ la defioienoia me~ 

tal y esquizofrenia son praotiol!Jlente isual para ambos s4'1Xoe. 

Con respecto a la rebsbilitaci6n se enoontró que el 20% 
es rehabilita.ble, siendo inasoeptible de ser dado de alta y de ser 

•anejado en consulta externa. El 80'¡( debe perml!U:l.eoer internado por 

la iW)apaoidad de ouidar de s! mismo. D@ este poroentaje, sólo el 

48% es rehabilita.ble .:p&roialmente para aotividadea de aervioio y 

agropeouiu-iae y una m!nill!la parte para artesanías, el 32% restante 

no ea rebsbilitable por lo que se ooneideran pacientes de ouato­

di&J por lo tanto 1700 o!l!mas deberán permanecer ocupadas indefin! 

de.mente. 

Tal ve~ por esta razón en l!!IUohos hospitales ~e ~igu.e la 

filoaof!a de "ouatodi&-almao@llaje", debido a la creenoia de que -

la rehabilitao18D de 'atoa paoientea ea casi imposible. Sin emi:.­

bargop ea importante el que exista una oltu'a diferenciaoión entre 

los enfermos mentales or~iooa y loa funoioualosf en donde los -

paoientea monta.lea org&nioos son aquellos que se oaraoterisan por 

una alteraoi&n de la funoi6n del tejido cerebral, 7 loa paoientea 

a~ntales :f\lnoionales son aquellos a loa que no ae lea atribuye -­

ninguna enfermedad ffaioa, pero ouya reouperaoión no ea altaaente 

probable pero pueden ser auaoeptiblea de rehabilitaoi6n. 

Para albergar a la poblaoidn de pacientes mentales or&.. 

niooo, surgieron los hoapitaleo-granja 9 oon ol intento de brindar 

al paoiMAte mayor libertad ~ eoparoimieuto, oeroa de lugares o~ 

peetree, donde pudiern trabajar en actividades del oQ!llpo, agrope.. 

ouariaa o de talleres, obteniendo de loe productos remwieraoio­

Dea para ellos miamos y para el hospital 0 siendo así autofinanoi~ 

ble. Sin embargo, a 20 años de oonatruidaa estas instalaciones el 
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deterioro en la m&yoría de ellas al igual que en los pacientes ee 

significativo y deprimente, siendo ls política de sutofin&noia­

miento mala. Por lo que las oaraoteríetioas medioambientales de 

tra:tamiento y ouidado que predominan en el!ltos lug11.r11Hm, son ®D P&!'. 

h rHpons11.bles del "Síndli.'ome do Inst:l.tuoionalizaci6n", que ai'@c­

ta tambi®n a quienes teniendo otras opciones, tienen que ser r@­

cluidos y marginados sin posibilidad de eleooi6n. 
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III SINDROME DE INSTITUCIOHALIZACIOI 

La 11Instituoi8n Total" es definida por Gof'bMm (1970} -

comos 11Un lugar de residencia y trabajo, donde un gran ndaero de 

persone.B en :l.g\lal si tuaoi6n 9 aisl11idas de la Moied&d por 1m peri!! 

do apreciable de tieapo, ooapa:rten en w enoierro una rutin& d:l.a.­

ria9 albdn:l.11rtrada. toraalaen-te". La!ll insti tuoionea pueden d:l.vidir­

!lle en oinoo grandes grupos1 El priaero oorrospoade a las institu­

o:l.ones para personas que resultan ser :l.noapaoes e :l.nof'ens:l.vas, 

son los hogares para anoianos, oiegos9 huerfiwos e indigentes. Era 

el segundo ¡rupo me incluyen a las :1.nstituoiones destinadas a aqU!,. 

llas perso~s :l.noapaoes de ou:l.d&r de s! aisaas y que oonetit\Ayen 

además 'Wl& Wl!Wlaza involunt!U'ia para la sooied.adJ son los hospi't!_ 
lee de enfermos infeooiosoe, los hospitales psiquiátricos y loe -

leprosax>ios. El tercer tipo es el que est' organizado para prote­

ger a la 001!!1unid&d contra quienes oonstitu7en inte.iioional~e!ite un 

peligro para ella, no se propone oomo finalidad illll!lediata al bie~ 

estar de los reolusoe1 pertenecen a éste tipo los reolusorioo, -­

presidios, loe consejos tutelares y las casas de orientaoi6n para 

varones y t!!ll.ljeres y dem's dependencias que en los estados de la -

Repi¡iblica desempefian una función aimilar. 2 El cuarto grupo oorre.!!!, 

pende a las instituciones deliberadamente destinadas al mejor ou~ 

plimiento de una tarea de oaráoter laboral, y que s6lo se ;tuetif! 

®fim por estos i'undaaentosa oomó los cuarteles, los barcos, las e~ 

cuelas de internos y mansiones señoriales. El quinto ¡rupo se re­

fiere a loe establecimientos oonoebidos como refugios del rrundo, 

~unque oon freouenoía tambi~n sirven para la foraaoidn de religi~ 

aosr abadías, monasterios, conventos y claustros. 

Toda instituoi6n absorbe parte del tiempo y del :l.nter's 
de !!rus miembros y les plí.'Oporoiona en cierto modo un mundo propio~ 



tiene tendenoias absorbentes, que esta simbolizada por loe ob&>i 
tácnloa que ae oponen a la interaooi6n sooial oon $l exterior y 

el éxodo de los miembros, aspectos que suelen adquirir tornas ma.-_ 

terialeaa puertas oerra<W.s, altos muros, alambre de púas, acanti­
lados, -ríos, bosques o pantanos (Gof:f'man 1970). 

Las investigaoione111 han señalado que una gran mayoria -

·de ·hoepitale111 :psiquUtrioos eatib conformados por oare.oterbtioH 

de instituoi6n total oomo las que menciona Qoff'man, principalmen­

te por aquellas que se oe.raoterizan por por el abuso de mlll'os al­

tos9 ];IUertas oerra<W.s, ventanas con barrotes, etc., que originiuA 

al enfereo mental una eensaoi6n de prisionero y el abuso de las 

formas de tratamiento las haoe inoperantes, resultando un establ,! 

cimiento de tipo oustodi&-almaoenaje (Quiroga 1982), lo que impl! 

oa un deterioro en el flAnoionamiento general del paoiente. 

En 'stos lugares, los aspectos ordil:MU'ioa de la vida -­
día.ria que en forma normal se desarrollas en diferSDtes lugares, 

son lleYados a oabo en un mismo lugar, bajo la supervisi6n de una 

autoridad dnioa, en compañia inmediata de un gran ndmero de otros 

oompa3eroa a quienes se les da similar trato, estando las activi­

dades estrictamente prog¡-IM!ladas. 

Se piensa que loa fracasos de trata11iento oon pacientes 

mentales severos de l!U'go internamiento, (con respecto a las oon­

duotas disfuncionales que presentan) esta en funci6n de la visión 

restrictiva de que ~atas conductas deben ser atribuidas totalme~ 

te a ls enfermedad propia del paciente. Pero ya que el am@iente -

juega ~ papel importante en el desarrollo y ~antenimiento de di= 

oh&s conductas~ el p¡¡,oi~te •e largo internamiento podl:' ser a~ 

dado si se modifica el ambiente hospitalario y las intarveDoiones 
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Loe paoientem que viven dentro de uwi. inetii.uoi6u psi-­

quiÍl.U'ioa tienen u11 laitado eoniaoto oon el m.ando externo. Ti._ 

nen generalmente planitioadae toda.e las actividades del día. En -
lo que se refiere &l. trabajo, en O<)aeiones H lee exige w;v poco 

(inactividad toreada), habiendo pacientes que no estan aooetumbrA 

des a 4ete ri tllilo q)H oaen en -"Crisis de gi.burrimiento, por el oon-• .... 

trM'iO, se lee puede Higir ~e que uwi. jornada ordinaria de tra­
bajo pesado, 1 para eeti&!Ular a cumplirlo no se les ofreoe ninBU­
na recompensa sino que son 1U11enazados oon castigo físico. ~ aquí 

donde se puede decir que el paciente 1.Nfre de Ul!W. eubeeti11mlaoi6n 
en lo que se refiere al primer caso, ya que ae le pide menos de = 

lo que puede hacer que fomei::1tan la apatía, dependenoia e irrespo~ 

labilidad y por oonsiBUiente el Síndrome de Inatitucionalizaoi6n9 

7 en el oaeQ contrario se le atemoriza y hostiliza oonduoiendole 
a teDer de la gente y aisl&rlo. 

Gotf'aan ( 1970) uñala que la 11 Desoul turalizaoidD" es -

ocaeio:wi.d& por la ~rliilanenoia prolongada en una institución total, 

debido a que inoapaoita al paciente temporalmente a en:l.'rentll\l' de­

tl!lrr11inadtH:1 as~otoa de la vida diaria en el exterior, que le pe:r­

mi tan tener un sarco de referenoia m~a amplio y manifeetar meoa­
ni!PIOB defensivos para enfrentarse a oonfliotos y fraoasos. 

La inetituoionalizaoi6n no reemple.ma la oultwra partio~ 

lar de oada paciente por algo ye. forl!lf:l.dot lilino que lo enfrenta a 

una aoulturalizaoidn oomo reaultado de la eliwinaoi6n de oiertae 
opor~.ani~des de oomportUlliento y la impor~oia de llalltenerse al 

día oon los cambios que so suceden cons~ntemonte en el ezterior. 



11 

Em 0011veniente analizar la si tuao:l.6n sooiooul tural de -

los ~mfermos !llanta.les que aouden a solio:!. tar "a¡uda'' o son lleve.­

dos por mus familiares, ya que el oonoepto que tienen de salud y 

enfermedad mental influyen en eu oomportamieuto, ade111áe de la bu­
rooratizaoi6n de la me,yoría del personal administrativo, para-pr~ 

fesional y profesional que labora en este tipo de .instituoi6n. -­

Adem1h1 es neoeoar:i.o r0albar el aniliaie del oonoepto "enf~l!!lo -

mental" y di:f'ere!'loiarlo de "oonduota am.or111&l 11 , en donde el priaer 

oo:iwepto surge de la medioina, pasa a la psiquiatría y se adopta 

en el peiooarulilisiB 9 el oual ee definido oomo un estado anormal -

del ouorpo o de la aento oon desequilibrio do una o m~s funoionoe. 

Sin emboxgo, la oo~duota anormal se puede abordar des¿e d:i.feren.. 

tao P®r~peo~ivae que sont psiooanal!tioa, ~4dioa, ba~ada en el -= 
aprendizaje, aooial y humanista. La perapeotiva paiooanalítioa -­

oo~o la OOl!Hluota anormal CO!!!O Ull oonfi.ioto intrapsíquioo. La -....... -
porspeotiva madioa la percibe oomo una enfermedad. La p&¿·speo ti va 

basada en el aprend1$aje define la oonduota anormal como inadeou~ 

da o desviada como produoto del aprendizaje. La sooial la percibe 

como una desviación o violaoión d@ normas y la perspectiva huean!!;i 

tioa la define oomo una oonduota defensiva y desorganizada oon un 

yo falso. 
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IV ANTIPSIQUIATRIA 

La psiquiatr!a moderna surge en el siglo XVIII oon la 

construcción de los manicomios, en donde se encerraba a toda ola­

se de gente indeseable. Razones que fueron implantadas para mant! 
ner el orden social y por las necesidades terapéuticas que raque= 

rían el aislamiento de los "locos" (Fouoault 1981 )3: 1) CJarantizar 

su seguridad personal y la de sus familiasi 2) liberarles de las 

influencias externas; 3) vencer sus resistencias personales; 4) -

someterlos por fuerza a un régimen médico e 5) imponerles nuevas 

costumbres intelectuales y morales. 

Se suponía que el hos:pi tal del siglo XVIII creaba las 

condiciones necesarias para que la enfermedad mental surgiera pl~ 

namente, considerandose un lugar de obse:rvaoidn de la misma. Antes 

de 'ato siglo, la enfermedad mental no era siate~ticrunente obse!:, 

vada. ~ los inioios de la edad cl,sioa, la enfermedad mental era 

considerada oomo parte de la vida cotidiana, el enfermo mental p~ 

d!a vivir en la comunidad hasta que su enfermedad aloanzara for­

ma.a éxtremas o peligrosas. "Loa lugares terapéuticos reoonooidos 

eran en primer lugar la naturaleza, ya que ella constituía la fO! 

ma visible de la verdad, ella ten:í'.a en sí el poder de disipar el 

errOrJ de hacer desaparecer la.'3 quimeras" (Foucaul t 1981).4 Por - · 

lo que las curaciones que ordenaban los m'diooa eran los viajes, 

el reposo, el paseo, el lugar apartado o el alejamiento total del 

mundo civilizado. Otro lugar terapéutico era el teatro, en el que 

se le representaba al enfermo su propia enfermedad, se le ponía -

en escena, se le otorgaba un momento de realidad ficticia, a fua,t 

za de esoenografías y diafraoea se le proaentaba oomo verdadera, 

pero, de tal forma que la enfermedad saltara a la vista del enfe~ 
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mo (Fouoaul 1981). 

La práotioa de la instituoionalizaoidn en los inicios 

del siglo XIX ooinoide con el momento en el cual la enfermedad -­

mental es oonoebida como un trastorno en el modo de comportarse, 

de querer, de tomar decisiones y de ser libre, El papel que juga­

ba el hospital psiquiátrico en cuanto a la rehabilitaoi6n era el 

"de 'Permitir la verdad de la enfermedad mental, alejar todo aque­

llo que en el ambiente del enfermo pudiera enmascarar, mezclar, -

mantener o reanimar la enfermedad, por lo que el hospital era un 

lugar de enfrent~miento, la enfermedad mental debía ser tratada -

en 61, para oonducir al enfermo a la "normalidad". 

En la actualidad, el conjunto de la psiquiatría moderna 

ha sido severamente criticado por el movimiento antipaiquiatra. -

Entendiendoae oon éste término todo aquello que pone en disousi6n 

el papel del psiquiatra, a quien lo define 001110 el encargr.do de -

produoir la enfermedad en el hospital paiqui,trico (Fouoault 

1981). Siendo los principales precursores de éste movimiento, Ea­

aaglia, Laing, Cooper y Eaterson. 

·La antipsiquiatr!a es un movimiento que naoe oomo pro­

testa a la opresi6n que .ejerce la medicina peiqui~trina contra el 

enfermo mental. Trata no tanto de anular el papel del a4dioo, oon 
I -

siderado oomo representante del poder y de opresi6n contra el pa-

ciente, sino de darle otro punto de aplioaoidn y nuevas medidas. 

Los representantes de la antipaiquiatr!a son de forma.­

oi6n médioo-psiquiatr~oa y por esta razón tratan de cuestionar el 

papal qtrn tiene el psiquiatra oomo reprerHmtAn·te del poder, no es 

que estén en contra de todos los principios pe~quiátrioos. 
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La antipsiquiatr!a postula que la psiquiatría ejerce -

una rela.ci6n de poder oontra el enfermo mental, y que todas las -

técmioas y prooedil1i:i.entos llevados a oabo en los hoapi tales tieD­

den a ser d_el psiquiatra el 11a.mo de la locura 11 , aquel que lu.oe -­

aparecer a la enfermedad en su verdad, el que la domina, la calma 

y la reabsorbe después de haberla dessncadena.do aubitamente. 

~ antipaiquiatría-Teohaza el sistema institucional ya 

éste equivale a impedir que el paciente adopte un papel activo en 

su rol de enfermo mental, debido a que el hospital psiqui,trico -

con frecuencia lo situa en una relación impuesta en la que él es 

un objeto, una cosa y por lo tanto un se:r pasivo (Rapaille 1977). 

El medio hospitalario o errado or@a una enfermedad '°ins­

ti tuoional" que se agrega a la enfer1110dad inioial deforl'll'1ldola o 

fij,ndola de un modo anormal. Faworeoe el desarrollo de una nueva 

enfe:r~et'W.d especifica de la institución misma. 

Surgen posiciones paralelas oomo respuesta a la incol)­

tormidad de las for~ae de trata.miento que impsran en los hospita,.. 

le® psiqui&>trioos aotuale1th Estas alternativas son la poaioit5n ··­

americana representada por Bateson y la inglesa por parte de ~­

Coope:r, las ouales postulan que bajo la noción de "cura" se ocul­

tan pr'oticas punitivas contra el enfermo mental. Sin @mbargo, a~ 

bas posiciones no descartan la posibilidad de oura en el asilo ya 

que el problema no se genera allí. El.loa proponen que se debe lo­

grar una despsiquiatrizaoi6n que consiste en una reintegraoidn -­

del saber psiquiátrioo.5 

Otra posioi6n alternativa es la que surge en Italia re­

presentada basioamente por J3asaglia. Esta posioidn postula que el 
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probleaa radios en la fOrlll!I. en que el contexto sooial aotual oon.­

oibe 7 trata la enfermeWl.d mental. Denunoia los oompromisoe ideo­

l6gioos que 111e enotui».t:rMl en todo proyeoto paiquiát:rico, siendo -

los responsables de los ori terioe "seudooient:l'.fioos" sobre loa -­

que se basa la psiquiatría. Y que el problema pues, no reside en 

la hu~&nimaoidn de los hospitales psiqui,triooa ni en crear nior! 

sooiedades dentro de los mismos y que no loBI"en una 001J1Unioaoi6n 

.con el medio social externo. 6 Por lo que la poaioi6n de Basaglia 

Tiene a ser de tipo pol:l'.tioo e ideol6gioa. 

Cooper ~oT su parte reprocha ;partioularments a la eat~ 

tura sooial d0 los hospitales peiquiátrioos los oualea reproduoen 

la misma estructura de las familias de los psioótioos. ArBUment~ 

do que es en ésta donde se generan todos los oonfliotos del onfo~ 

mo mental {Mannoni 1977). 

Los antipsiquiatrae reprochan a loa psiquiatras tradi­

cionales "actuar" sobre el paciente ya 111ea por la vía parcial de 

la quimioterapia o por la intervsnoidn en dinámioaa grupales. Ya 

que en este oontaxto de cura obligatoria el poder psiquiátrico -

participa de la represión. 

No oree tampoco en laa innovaoionea psiquiátricas, deb! 

do a que estas partioipan de una filosot!a médica en la que oont! 

n~a definiendo al loco en relaoión al no 1000. 

Por lo tanto, la antipsiquiatr!a reivindica en la neae­

sidad de un ouestionamiento radioal de las estructurao eaon4mioaa 

y políticas que be.n llevado al nacimiento de las instituciones -­

. alienantese 
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Maru:aoni (1977) haoe una diferenoiaoión entre los oonoe.}! 

tos antipsiquiatraa y loa p$iquiatras instituoionalistas, en la -

que los primeros refieren que mediante el prooeso de despoj~r al 

paciente de todo enouad:re, se le de la posibilidad de reencontrS!, 

se por medio de un prooeso oonoebido como interior y espontáneo. 

Para los psiquiatras debe existir un encuadre que es indispens:m­

ble p&ra la oonstituoidn de la person&lidad. 
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V COMUNIDAD TERA.PEUTICA 

Debido a la falta de resultados satisfactorios obteni­

dos con la aplioaoi6n de los métodos tradicionales de tratamiento 

ps1quiatrico, con un sootor im,PQrtante de pacientes mentales crd­

nioos, se ha visto la necesidad de plantear alternativae de trat~ 

miento que ofrezcan mejores resultados en cuanto a la rehabilita­

ci6n del paciente mental se refiere. Por tal motivo, en las dlti­

mas tres décadas, surgieron innovaoiones terapéuticas que combin~ 

ron los métodos tradicionales con las mievas alternativas. Estas 

fueron el psiooanáli®:l.118, la medicina ps:l.oosomátioa y t§cnioas Q.\le 

colaboran oon la psiquiatría oomo la terapia familiar y de grupo. 
Con el fin de tratar al :paciente desde u~ perspectiva biopsicos~ 

oi&l. 

Esto cubrid la necesidad de que los pacientes paiquil.li.­

triooa reoobraran una aituao:l.6n ambulatoria lo m«s pronto posible, 

misma que forma parte de una exigenoia econ&mioa y a comprobar -

que loa pacientes se benefioi!iW m4s que oon la internaoi6n, tra­
tando de sacarlos lo más pronto posible del hoapit&l psiquiátrico. 

Las innovaciones del tipo de hospital de d!a, hospital 

de noche y las oasas de medio o~ino, as! oomo la polítioa de -

puertas abiertas son pruebas de los intentos para aliviar y nejo.. 

rar las oondioiones de tratamiento de los enfermos mentales. !qu! 

es importante agregar a la Comunid!l.d Terapéutica. 

La comunidad terap®utioa es un tipo es:peo!fi©o de medio 

terapéutico que fu.e desarrollado por Maxwell Jones en la d&oad!l. -

de los oinouentas en el hospital de Belmo~t, :posteriormente fue -



desarrollada por sus alumnos y oolegas en diferentes partos. 

Entre 1960 y 1976 fueron abiertas comunidades terap,ut! 

cas en diferentes hospitales psiquiátricos de Inglaterra oomo Tu~ 

borian Hospital en CalllbridgeJ Litlemore Hospital en OxfordJ Din­

gleton Hospital en Melrose y Bethlem Hospital, siendo estas las -

m4s oonooidaa y otras que no fueron tan promooionadaa (Clark -

1964). En Estados Unidos fue~on abiertas diferentes oomunidades 

como en Fort Logan Mental Health Centre, Colorado~ Maaaaohusetts 

Mental Health Centre, Boaton, Austin Riggs Hospital, Now Haven; -

S!Uom Hospital, Oregon; Stanford Modioal Centre, California, oto. 

En 1972 IHl forma la Asooiao:l.ón de Collilllllidades 'l'er!ll.páut!, 

oas. A partir de esto se inioió la oonstruoción de unidades resi­

denciales fuera de loa hospitales, en las que los pacientes te­

nían m's libertad ya que no reoibían la presión de las enfermeras 

ni de los encargados de limpieza y no se usaba uniforme, que era 

lo que rompía la relación del ter&peuta oon el paoiente.7 

Oo111Unidades terapáutioas fueron surgiendo tambi'1l en -

otras partes del mundo, basadas prinoipalnente en las ideas de -

Mwtwell Jones, oomo en Perii, Polonia, Japón y Australia. Sin e~ 

bargo, en otras partes fueron tomadas como revolucionarias, acti­

vistas y peligrosas. 

Por otro lado, las comunidades terapáutio&s no han sido 

aceptadas debido a que la política de la pr'otioa psiquiátrica es 

primitiva o el rágimen pol!tioo es lMltoritU":l.o, pero alln en luga.. 

res "donde el clima es favorable, el desarrollo de este tipo de º.2 

munidadee raramente se ha extendido, debido a la falta do result~ 

dos satisfactorios. 
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Para el estudio y tratamiento de la etiolog!~ de la es­

quizofrenia, Ronald Laing ue6 las modifioaoiones de la oofl!Unidad 

terapéutica. Con 111u original 11ou&rto de juegos" ore6 un medie es­

pecial para los psio6tiooa (Clark 1964). 

Cooper en la "Villa 21 11 en el hor,;pi tal de Shenley, demCJ!, 

tr6 que los m'todos de la terapia familiar dentro do los linea­

mientos de la comunidad terap,utioa eran ofeot:l.voe para la reoup.!. 

ración de jovenes osquizofr~:l.ope (Clark 1964). 

La dl!&osda de loa i¡u;isootas tuvo SJ!'all influencia en el d.!, 

e&rrollo de las comunidades terapéuticas. Se fusionaron las ideas 

de la :i;w;1quiatr!a social oon la teoría, sirviendo oomo fertili~aa 

te para la comunidad terap&utioa. Se retomaron los aspectos del -

tratamiento moral que prevalecieron en loe inicios del eislo XIX, 

llesando ad, a la liberaoi6n de la ouet.od:l.a en los hospitales, y 

al surgimiento del hospital de puertas abiertas, talleres de res­

guaTdo y lH casa.e de medio oli!J!lino, junto con la idea de la reha­

bi1i taoi6n psiquiátrica. 

Este movimiento provood oambios como la modifioaoi6n de 

vida en los hospite.lee, por ejemplo, loe pacientes que habían pe~ 

m1u1eo:l.do 11 encaroelados" por mucho tiempo :fueron saca.dos de las ee 

pobreoidss instituciones prevalecientes en la époaa, el hospital 

dejó de ser sobrepoblado, lllU ambiente menos tenso 7 pas6·a ser -­

~e esper&n!!lado. Igualmente fueron introducidos métodos gru);lales 

T espeoialistas en p~iooterapia anal!tioa de grupoº 

La comunidad terap"1t1oa es residencial, pero el método 

ha. sido usado exito1Ja1:1ente en centros de da., doad®:.la. gente .pé~­

maneoli!l unida durante @J. día pero regre3aD a eus hogares durante -
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la noche. En ella los paoientes son agentes activos de terapia a 

diferenoia de las unidades tradioionalea, en la que loa paoientes 

son aBentes reoeptivos de tratamiento y ésta es una funoi6n exol~ 

siva de loa médiooso 

I.Qs principales oaraoterístioas que Rapoport a describe 

para la coll!l.anidad actual aona 1) demooratimaoi6n, 2) permisividad, 

3) oomu2.alismo y 4) oontrontaoi6n real. Donde la demooratimaoión 

se refiere a la abolioi6n de loa maroos de diferencia entre la -­

gente que for¡;¡¡¡¡ parte esencial del tratamiento (uniformes, titu-

10111, etc.), p@rmisividad es la tolerancia a los dist\\rbios oon<m~ 

tuales y al aotin8-0ut, oomunalismo se refiere a que alsuien pue­

de tener isualos actividades que todos los que ahí so encuentran 

7 la oon:f'rontsoión relil>l es la resular 1 realista retroalimentaoi6n 

do los resultados individuales que se h~ obtenido. 

En síntesis, une. comunidad terapéutica ha sido definida 

de la sisuhnts maneras 11Es un grupo de gente viviendo junta y C.!?, 

mo principal tunci6n la terapia, para pro<moir cambios en los -­

miembros. Puede ser en un hospital o en una unidad independiente. 

Con pequeños encuentros paro frecuentes cara a oara en grupos pe­

queños. Las contribuciones a todos los miembros son recibir (1 r~ 
querir), ea deoir,-que ellos ingresaron 001110 olientes, wi:pertos o 

PIM!ientes. ·un& sejor direoci6n para todos, residentes y directi­

vos, con lá finalidad de crecer persolllalmente 7 oambiar. Las pri~ 

oipaleB forll!laa de aproximao:l.6n son la tolerancia a la conducta -­

desviada con viai6n de entendimiento por un an~liais social y oo~ 

tronte.eicSn real que oonduoe a una rehabili ta.oi6n efeotiva 1' tole­

rl:Ulte rol de vida. Por lo tsnto, todos loe miembros partioipantea 

de Un& OOm!lnidad de éste tipo adquieren Urul. calidad hUl!lal!Ml., la de 

seres interaotuantea que ae afectan reoiprooamente de una lll!Qnera 

Vit&l" (Ol!U'k 1973)" 
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Se da por hecho que la comunidad terapéutica debe brin­

dar atenci6n adecuada a los requerimientos físicos y fisiológicos 

del paciente. Pero además de ésto, es de gran importancia la po111-

tura básica que su equipo médico tiene frente a la enfermedad. El 

médico debe tratar al paciente como una persona que tiene una en,.; 

fermedad y no como una enfermedad dentro del paciente. Si la si­

tuación se enfrenta de ésta manera, las necesidades, tanto del i!l 

dividuo como el grupo del que forma parte, pueden ser manejados -

en forma equitativa, a fin de impedir que se produzcan choques de 

intereses. 

Por lo tanto, se pueden enumerar loa principios básicos 

que toda comunidad terapéutica debe teners 

1. El paciente debe recibir sustento suficiente para vivir. Debe 

haber oomida, ropa y temperatura apropiada. 

2. El paoiente debe recibir cuidado médico adecuado y protección 

contra laa enfermedades. 

3. El paciente debe ser protegido del abuso y del peligro. 

4. Debe ser protegido de sus propios impulsos. 

5. Las necesidades de los pacientes deben ser la primera preocup!. 

ción del hospital. 

Con el fin de sustentar tedrioamente la existencia de 

las comunidades terapéuticas, se redactaron los Principios Oener!. 

les Modernos, loa cuaies fueron resumidos en 1953 por el Comit~ 

de Expertos en Salud Mental de la Organizaoi6n Mundial de la Sa­

lud y se extrajeron .de la experiencia de Kraus, Raes y Sivadcn -

(Olark 1973), 

1. Preservaci6n de la personalidad del paciente. En demasiados-­

hospitales psiquiátrioos, el paciente es aún despojarlo de sus bi,!. 

nes personales, sus ropas, sus nombres y tambiroi de su cabello. 

Debe llevarse a cabo todos los pasos que afirmen la autoestima --
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d@l paciente 7 su identidad, atbl a costa de considerables inoonv~ 

n1entes. Casi todas las personas que ingres2n a un hospital pai­

qui,trioo voluntariamente o a la fuerza se sienten rechazados y -

no queridos por la sociedad. Es esencial que la instituoidn no r~ 

tuerce estos sentimientos. 'rodo aquello que afirme la identidad -

de loa enfermos y los me.ntensa. conectados oon el mundo externo d~ 

be ser intentado. 

2. Confiar .en loa pacientes •. S@ d0be considerar a loe pacientes -

como dignos de confianza hasta que 1ru oomportaaiento dell!Uestre lo 

contrario. Principalmente en la relaoidn terapeuta.-paoiente.9 L&s 

salas cerradas orean urgencia de escapar, el retiro de los ouobi­

llos y otras precauciones insultantes han provocado intentos de -

suicidio. Paredes altas 9 barras, ventanas oon rejas, manojos de 

llaves, ropas uniforül3das 1 todas aquellas insignias de presión -

hacen que sea imposible el tratallliento psiquiátrico moderno. Debe 

preff!Umirse taJilbién que mantienen la oapaoidad necesaria para un -

~ado considerable de responsabiÍidad e iniciativa. 

3. Actividad y trabajo. La actividad es una de las oaraoterfetioes 

m's importantes de la comunidad tera~utioa. Pero ln actividad d~ 

be ser planeada y cumplir con objetivos. La pla.neaoión del día -.. 
del paciente es probablemente la tarea terap'1ltioa más importante 

del psiquiatra del hospital. La organiza.oidn del trabajo es un i~ 

ter4s oonst&nte de loa terapeutas. 

4. Interrelaciones y actividad de grupo. Como en la oof!IW'lidad en 

general, uno de los aspectos m4s oaracter!atioos del hospital PB! 

qui4trioo es el tipo de relaoi6n entre la gente que se encuentra 

dentro de ,l. La naturaleza de las relaciones entre el director y 

su equipo se reflejar4 en las relaciones entre el equipo de poi• 

quia.tras y loa ·enfermeros 7 los pacientes sino t&abUn entre los 

paciente~ mismos. 

5. Sanciones. ~o implica que se ignore el comportamiento perturb~ 

dor de un paciente. Por el contrario, debe estimularse el buen --



comportamiento y control!U'se lQ oonduota antisocial mediante m._ 

dios apropiados. (El paciente que molesta a otro debe ser alejado 

~ se le debe explicar el motivo -no oomo un castigo, sino porque 

perturba a loa otros- pero debe s€U' incorporado lo m'e pronto po­

sible). Estas sanciones deber4n ser aplicadas sdlo aquellos pa­

oientee que mantien~n un adecuado oontaoto oon la realidad y que 

comprenden las ezplioaoiones que se les dfUI, no a pacientes peioi 

tioos. 

PRIJCIPIOS DE LA COMUNIDAD TERAPEUTICAa 

D@signa a dos diferentes comunidades& un hospital de lll!. 

ches cientos de perao~s, o a una pequeña unidad donde son posi­

bles las relaciones Oa:l:'a a cara entre todo el equipo y loe paoié~ 

tea. 
~ell Jones, quien did sentido a éste término, doaor,i 

bi6 una oomunidad terap&utioa distinguiendola de otros oentroe de 

tratamiento por la forma en que el total de los reoureoe de la -­

insti tuoi6n, tanto equipo oomo paoiantea, se abooan a la tarea de 

llevar adellllnte el tratamiento (Clark 1973). 

Pero el heoho es que a~n no existe Wl modelo de comuni­
dad terapéutioa. Todo lo que se intenta es ~ovilizar inter@ses, -

habilidades y entusiasmos del equipo y los paoientes y ofrecerles 

libertad de acci6n 3UfioieDte como para que oreen el tratl!Milliento 
óptimo y las mejores oondio~onss de Vida para cada uno, comos 

1. Libertad p¡;ora comJanio~aea Se hace un eafuerzo oons~te para 

abrir canales de oomunioaci6n y liberar los diversos bloques que 

existen entre los individuos y los diferentes niveles de estatus 
de la ooll!Unidad. 

2. Aln'lisis dllil todos los sucesos en la 00111Uni<i&d terapéutica e~ -
i'Unoi6n de la di:ru!tmioa individual e interpersonal. Se praotioa ®n 

todo momento pero en ~~iO'llll!U.' en las r~iones. 



J. Provisi6n de experienoia de aprendizajes Aparte del aprendi~a= 

je espontáneo, se intenta deliberadanente proveer un sitio oaai -

natural en los talleres, las salidas, los bailes, eto., para que 

puedan cambiarse los métodos de fUnoionamiento individual y pro­

barse nuevas pautas. 

4. Achatamiento de la piritmide de autoridad: La ooll!llnidad abierta 

elimina mmc~os de los estratos jerárquioos que tanto bloquean el 

trabajo en la sala tradicional. 

5. Elc!i15en de rols ~ distintos momentos todos los miembros de la 

comunidad !lle rel1nen para examinar lo qu@ están haciendo y el por 

qu' y oQ~o afecta a otros. Esto ayuda a los paoientes a cambiar -

su oomportamiento hacia otra gente y al equipo a modificar su fo!, 

ma dli1! trabajar. 

6. Reunión de 00111Unidada Es la principal reunicm de debate para -

la i;w.yor!a de estos procesos y es a menudo considerada la oaraot~ 

r!stioa fUndamental de la 0011111nidad tera~tioa. Con oierta regu~ 

l!U'idad de preferencia die.riamente, todos los miembros de la ºº111!! 
nidad se reunen en una asamblea, casi siempre de u.na hora de &lr~ 

oión. Se discuten todos aquellos temas que interesan a todos. La 

nor11m gsneral es de g!.'an :lnforaalidadi oualquiora es libll>e de ha-

. 'blar, y cuanta lillGnOB direoeiéJn tiene de parte del médiOO O del eB, 

fermero mejor. Las 1nteraooiones IH\IOcionalea son valiosas, e. p®­

Bl!U' de que lal!I oomun:l.dadee ter11.péutioas con gente Violenta han -

descubierto que la agresión debe ser s61o verbal y que la violen-. 

oia abierta ea de eaoaeo valor terap,utioo. Urui. reunión de equipo 

sigue a la oolllUnidad. Esto es eeenoial para permitir al equipo -­

elaborar el liW.terial y los sentimientos despertados y tN11bi6n pa­

ra discutir problemas relacionados oon la pol!tioa a seguir. 

Se organizan otras reuniones '1'\.l~les, grandes 1 peqUCil­

ñas, generalmente sobre proyectos de trabajo, salidas, eelldnarios 
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de equipo, eto. Variar'n en formalidad y en orientacidn de la ta­

rea, pero todos ellas son oportunidades para la interacci6n y el~ 

sif:l.oaoidn de roles. 
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VI TEBAPIA HILIEU 

Por mucho ti®mpo a® han seguido loa lineamientos de tr~ 

tamiento basados en programas tradicionales de atenoidn hospital~ 

ria consistiendo la modalidad prevaleciente de tratamiento el mo.. 

d@lo 11Molídico Aaiatcmoid 11 , ol ou1;1,l considera a la 11 conduota anor-

11u:ü" 001110 una enforeod.11.d, oau1u1.da por fao tor@s orSlÚlioos, bioquí­

micos y gon,ticoa, que so manifiesta por síntomas, síndromes y -­

trastornos. Dicho modelo ha sido on gran parte el responsable do 

croar instituciones en donde la filosofía a seguir ea la custodia, 

enoami~ada a satisfacer unio3fllento necesi<Ul.d@s fisiol6gioas del -

paoiente, ta.les como la alimentaoi6n y aseo, sin embargo, en la -

mayoría de los hospitales donde 6~ lleva a cabo esto modelo, &¡¡¡..;. 

tas variables son precarias, encontrandose al paciente en condi­

ciones lamentables do aseo, vestido y severa der.mutrioi6n. 

Recientes investigaciones señalan que tales inetituoio.. 

nea se encuentran muy descuidadas, reformando en los pacientes el 

S!ndrome de Instituoionalizaoi6n. De esta forma se fomeuta la fj,.. 

losof!a de custodia almacenaje, relegando a los pacientes que no 
responden rapidamente al tratamiento, sin embargo, su estancia en 

estos lugares en condiciones tan lamentables, oonduocn a un dete­

rioro de sus facultades físicas y emocionales que antes de ingro­
s~ funcione.ban si no en for~a normal por lo menos en grados ~en~ 

res que a una rehabilitaoi6n r'pida que le permita obtener en oo~ 

to tiempo una condición ambulatoria y mayores probabili<Ul.des de -

abandonar el hospital. Por lo que disminu7e considerablemente la 

posibilidad de completa mejorí~ para el paciente, incrementatndose 

por lo tanto la población p¡;;iqui4hrioa en ouetodb al diHinuir -

los egr@soo. 
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Otro de los modelos de atención tradicional es el de -

"terapia activa", que cuenta con doe meta.e eep®o!fioaa 11; seguir~ 

una ea la de eeforz&.rae por obtener un oar4cter terap,utioo, es -

decir, enoamin!U"se al trata111iento y rehabilitaoi6n del paoiente, 

y dos, que sus diferentes formas de trat&l!!liento ae baaen en loa 

principios teóricos del psicoanálisis, neurobiología, paioofarma­

oologfa, paioolog!a, antropología, eto. 

Sin embargo, a pesar de que la terapia aotiva cuenta -­

oon bases te6rioaa a6lidaa, sus resultados han sido auy pooo fav! 

rablea. Por tal raz6n, se ve en la necesidad de orear modelos de 

trliltamiento que sean realmente efectivos. As! eurgi6 el tratQll!lie~ 

to psioosooial, que se compone del Programa de Eoonom!a da Fichas 

y 12 Ter&pia. Mil hu, ea ta úl time. basa.da an ohrto!!l principios da 

la ColllUniclad Terapéutica. 

Le. Terapia Milieu deriva au filoeof!e. de uno de loa pr! 

meros tratamientos utilizados oon el pe.ciente mental, oonooido º2. 

mo "Tratamiento Moral", que ae deaarrol16 durante la segunde. mi­

tad del siglo XVIII. Este tratamiento enfatizaba el valor de la -

ooupaoi6n, de la aduomoi6n y de laa influencie.a aooialea, e.sí oo­

mo la noceaide.d de involucrar a loe propios pacientes en aotivi~ 

des nor~alizantes- déritro de la 0011Unidad en Benersl. Sin embargo, 

deáde un ·punto de vista metodol6gico, irus oonoeptoe operativos se 

deriVM prin:oipe.lmente de la paioolog:i'.a sooisl (Quirogs. 1982, -

1984)~ Visualiz& al paciente mental cr6nioo desde una porapeotiva 

reeduoaoional, por lo oual oonside?'a que los esf\rnrz<M1 de reb.11.bi­

l:I. tlll.otiSn -deben dirigirse a proporoionarh las habilidades Mfi1:1.01u1 

necesarias, - i;>.'t'inoipalm@nte aquellH que inoluyeEA la reaoohlim111-

oi6n 1 reduooidn de conduotas ooctre.ñaa, neoeei!U'iae para au funoi~ 

namiento dentro de la comunidad. Para lograr- esto, utiliza prooe~ 
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mientos como1 1) Comunicaci6n de expectativas1 2) Establecimiento 

de responsabilidades para incrementar el interés del paciente por 

involucrarse; 3) Reuniones de grupo que propicien la oohesi6n de 

grupo y 4) Una retroalimontaci6n permanente al paciente sobre eu 

desarrollo. El medio principal que utiliza para realizar dichas 

actividades ea h. "Comunidad Terapéutice. 11 , que está constituida 

por los pacientes y los miembros del personal que la supervisa -

(Quiroga 1982). 

La tera11ia 1>'.ilieu se ha care.oterizado por el incremento 

de la interacoi6n social y actividad de grupo, 3xpectativaa y pr~ 

si6n de grupo, dirigidas ~aci~ el funcionamiento normal, mayor e~ 

ta tus informal, metas dirigidas a. l~, comunioa.ci6n, libertad de m2 

vimiento y el tratamiento a loa pacientes como gente responsable; 

con mejores resultados que en los casos de custodia. 

Con respecto a la efectividad en el tratamiento, la te­

rapia Milieu ooupa un segundo lugar en comparación con el Progra­

ma de Economía. de ficha.a, el cual ocupa el primer lugar. La.a in­

vestigaciones han ~ostra.do mejoría en los pacientes en lo que se 

refiere a conductas do socialización y decremento en conductas e!_ 

trañas o bizarras, observándose un ~onsiderable incremento en el 

porcentaje de externalizaoi6n en los pacientes (Paul y Lentz 1977) 
Sin embargo, las ostadístioas demuestran por otro lado, que el -

porcentaje de reinternalizaoi6n también ea alto, debido a que la 

estancia del paciente dentro de la comunidad se dificulta por la 

influencia de lilÚltiples factores, como la no aceptaci6n del pa­

ciente por parte de la familia, la esti€!Datizac:l.6n social, dU'i­

cultad para encontrar empleo y por falta de seguimiento tarapéut! 

oo en la comunidad, factores que refuerzan au rol de 11 enfel'lllO me~ 

·l;al 11 y que provocan el l'eing:!."eso del :paciente mental e. la insti tY, 
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oión psiquiátrioa. Por lo que se ha sugerido un seguimiento pe­

ríodioo del paciente en su ·propio ambiente, as! como brindarle -

mayores oportunidades de empleo, información y tratamiento fami­

liar y comunitario para increment!U' su inmersión en un ambiente 
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VII HOSPITALIZACION PARCIAL 

Se ha demostrado que la hospitalización pa.roial ea una 

modalidad terapeutioamente efectiva para el tratamiento del enfe~ 

mo mental or6nico, y ae oonaidera un m4todo menos restrictivo -

que provee de tratamiento intensivo. 

Eatudioa serios han demostrado laa diferentes ventajas 

que ofl'eoe la hospitalización parcial en lo que respecta al costo 

beneficio, disrupoi6n familiar, eatigmatimaci6n social y excesiva 

dependencia causadl!I por la hospitalización total. 

La hoap:I. talizac:l.dn parcial ea def:l.1n:l.da comos "Una apl"o­

:z:imao:l.c5n de tratam:l.en·~o ambule>tor:l.op el cual incluye un diagn6111t! 

oo médico, paiqui,tr:l.oo, psiooaoo:l.al 7 tratlilllliento prevooaoional, 

modalidades que ae basan en un programa oomprensivo de hoapitel:l.­

~acidn. Está dirigido prinoipr;.lm~nte a pacientea oon serios desot 

dones mentales, qu:l.enee requieren cuidado inténa:l.vo, oomprensi6n 

7 tratamiento multidiaoipl:l.nario. Provisto de mayor flexibilidad 

7 menos for~as r~str:l.ot:l.vaa de tratamiento. La modalidad terapéu­

tioa usualmente inoluye1 a) terapia de sru.PO y familiar, b) tera­

~:l.a individual, e) terapia recreativa y ooupaoional y e} aaisten­

o:l.a en el deaa:rrollo de habilidades sociales y de trabajo en Wl -

~odio tcrapeutioamente estructurado" (Weat, Caaarino, Di.bella 7 -

Groas 1980). 

La hoepitalizaci6n parcial ea utilizadl!I pa.ra pacientes 

que son mental o emooionalmen:te impedidos ~ro que po¡¡¡e¡¡¡n la h&b!,. 

lidad d;} rn32nto:aors0 elloa miamos <&~ la oo~ullid.2.d oo~ iui :11:!.v®l ~ 

oi~E:.al ~:fa-:<11210 i'J' que no 2'€0P:l:'eBentan probl®!im J!?~ra ellofill miaiioli'l o -

pa:t'a ot'.l.'oi:i. 
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Comprende adem's progr&ll!l&e de tratamiento de d!a, tarde 

o noohe, y ouenta oon oinco objetivos prinoipales a cubrir: 

1. Facilitar la reeoluoión o eetabilizaoión de loe síntomas pei­

quiátrioos agudos, detener u oponer el deteriorante ourao ol!nioo 

en loe paoientea tlXtornoe y acortar la estancia de loe pe.cientes 

internos, asistiendo a la transición para un astado de interno a 

ext@rno. 

2. Rebabilitaoión eooial y prevooacional. 

3. Brindar terapia a loe paoientee crónicos que no puedan perme.n.~ 

oer en la comunidad. 

4. Extender la obseriraoión antes de que la psioopatolog!a ¡:ued& -

ser determinada y evaluar a qui@nea :tequ:i.eren supervisión m'dice. 

estricto. mient~as se encuentran bajo tratamiento farmacol6gioo. 

5. Proveer de programas de tratamiento especializado donde se ne­

ceai te (grupos eepaoífiooc de niños, adolescentes y adultos o Pl'2 

gramas de alooholismo y drogadiocidn). 

El programa de b.oepi talizaoi6n paro:l.nl provee de trata­

~iento psiquiátrico a personas con serios desordenes mentales. 

Por lo que se requ:l.Gre de la previa r0soluci6n o est1Jl,bilizao:l.6n 

de loe síntomas psiquiitriooe agudos, para cumplir con las ~etas 

que propone la hospitalizaoi6n parcial, que son: PrOTeer de expe­

riencia terapéutica intensiva que podría eliminar o releVeu> la ~ 

disfunoión psiquiátrica, por lo que el paciente puede rogl'esar a 

su nivel fUnoional premorbido en la familia ~ la comunidad, así -

001110 en el trabajo o eso~ela. Ofrece ~~or Vlilfltaja sobre la b.Osp! 

tali~aoidn total en lo que se refiere a la disrupo16n socie.l. 9 fa­

milia:t' y co1m.u1i taria'. 

P&:Jl;'a una remisidn paroial de enfermedades p~iqui~tricas 

i;everas, la hoapi tali!i!ación parcial reduce a:!ntmlllas y desordenes 

mentales, restaura al paciente lo mejor posible en un nivel fu~ 
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oional y previene el deterioro de 6stos niveles. 

Para aquellos pacientes crónicos con profundos d~ficits 

de habilidades sociales y vocacionales, la hospitalización parcial 

puede ser indicada. Las metas de tratamiento para éste tipo de p~ 

cientes aoni 

1. Hacer posible para ellos vivir en la comunidad prov 0:yondolos 

de niveles de autonomía para funcionar independientemente. 

2. Prevenir un deterioro, recaída o rehospitalización. 

3. Mejor~r su calidad de vida. 

Algunos pacientes de este grupo requieren cuidados continuos y ~­

otros sólo periodioamente. 

Los programas de tratamiento son diseñados aegt.in las n~ 

oesida.dea de la población a la que se atiende. 

TERAPIA MILIEUt 

Los programas de hospitalizaoi6n parcial casi siempre -

intentan desarrollar algunas variaoiones de la comunidad terapéu­

tica. Allí, generalmente, el equipo multidisciplinario trabaja -­

con grupos pequeños, operando bajo la hipdteais de que las funci~ 

nea del ego pueden ser fortalecidas a través de oonaeoutivas act! 

vidades terapéuticas durante el tratamiento de día. 

El complejo de pacientes y personal profesional son de~ 

oritos asimismos como comunidad. Cada comunidad desarrolla tradi­

ciones, valores, expectativas de grupo y presiones que tienden a 

reflejar la filosofía del programa de tratamiento. Cada grupo te­

rapéutico tiene sus metas claramente definidas para un tratamie~ 

to en corto tiempo. 



33 

No custante, el diagn6atico de loa paoientoa o lM r.r>l',!2 

:itilh.oionea te6rioas de la oomi.midad, aquellos tienen una sensa,...;. 

oi~n de pertenencia o adhesión con los miembros en la oomunidad, 

lo cual ea un punto oentral en el proceso terap~utioo. El 'nfasia 

ee dirigido en apoyo a cada relaoi6n inmediata de loe mi@l'llbros -

oon otroa dentro de la comunidad y de su relaoi6n en la familia, 

colonia y lugar de trabajo. 

La comunidad terapéutica tiende a aer tolerante a la P!. 

tolog!Q de nuevos miembros y estil!IUla el ingreso progresivo a 'tr~ 

v'a de la p&rtioipaoi6n, proporcionando reeponaabilidade~ y deeo~ 

brimiento de sí miS1J1oa. El pader de cada miembro es notado y re­

forsado, mientras que iru defeotuosa forma de relacionarse oon su 

medio ambiente 7 sus irrealea expeotativas son desoubiertua. As!, 

la oo!!:Uni&l.d terap@utica se convierte en un seguro escel.W.rio en 

el cru.al el ~&Ciente intenta sacar muohoo de sus elementos en un -

plan de tratamiento y estilimlla en los p¡¡,ei~nte~ a aplioar nuevos 

insights, habilidades y conductas ext~rnas a su medio ambiente n~ 

tural. 

Mientras que loe programas de hoepitalizsoidn pa.roial -

deben ser flexibles y estructurados de acuerdo a laa no~osidsdea 

de la poblaoi6n de psioientes, todos deben dirigirau a éata~ cua.-­

tro 'reae1 psiooldgioe., farmaool6gioa, interpersonal y vocacional. 

El contenido de loe progra.mae individuales de tratamie!'! 

to pueden variM' de aouerdo a las necee:\.daélee específ:i.011u'5 de cada 

paciente, filoeof:l'.a tere.p¡';utioa, :l:\mci~:-1 t•ei loe proPTamas titi r.:i'. -

mismos de la hoepitalieaoi6n parcial 7 a lru~ habilidades específ! 

oae de loe proteaionietae encargados. Loe progralllae particulares 

que se puedon ofrecer eon: peinotorapia individual o de grupo, -­

quimioterapia, terapia ocupacional, recreaoio~al, peioodl'aflltl., te-
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rapiaa de expresi6n creativa, etc. Puede proveer de metas dirigi­

das a 6TUpos sociales, encuentros comunitl'l.I'ios, visitas al campo, 

aetividades relacionadas con la planeaoi6n y elaboraai6n de la o~ 

mida o desarrollo de habilidades motoras, ae! oomo evaluaoidn.y -

consejo familiar, adaptación laboral, evaluaoidn prevooaoional, -

cuidado posterior y otras actividades que pueden ser parte del -­

programa. 

El nivel de cuidado ea un modelo de tratami~nto que se 

divide en cuatro subgrupos de acuerdo a la capacidad de respuesta 

al tratamiento da cada paciente, estos 1:1Ubg.rupos sona programa de 

cuidado intensivo, cuidado transitorio, cuidado intensivo extend! 

do y cuida.do aaistenoial. 

El :programa de cuidado intensivo inoluye1 Intervenoi6n 

en crisis, reeoluoi6n de problemas agudos y estabilidad de los -­

mismos. La población de pacientes son en general personas con pr~ 

blemaa psiquiátricos agudos, severos e incapaces, ya que por su -

naturaleza representan probloma o peligro en la familia o la ººm.l!. 
nielad. Pretende la estabilidad del paciente en su ambiente. Asis­

ten al hospital por un período de 5 a 7 días por semana con un -­

promedio de tres semanas a tres meses. 

El programa de cuidado transitorio está dirigido a pa­

oientee que han estado frecuentemente hospitalizados y están en -

remisión parcial pero que no tienen una severid~c moderada. Las -

metas del programa de ouidado transitorio ea el retornar al paCiE1!!,. 

te a niveles funolonales. Van al hospital cinco veoes por semana, 

por un :prom;¡dio de tres a seis horas diarias, oon una duraoidn de 

seis a ooho meses. Los programas de grt'ipO y la terapia Milieu sOll 

e~fatizados en éste programa. 
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El programa de cuidado intensivo extendido ha sido dis! 

flado para pacientes en remisi6n parcial con severas alteraciones 

psiquiátricas que requieren de cuidado continuo y si sus déficits 

psiool6gicoa y vocacionales pueden ser remediados. SOD neoesa-­

rias mi:lltiples modalidades terap6uticas en un ambiente eetructur~ 

do. Las metas son las de brindar mejoramiento de loa s!ntomaa y -

funcionalidades y disminuir el deterioro causado por la propia e~ 

fermedad. Asisten al hospit~l con una frecuencia de tres a seis 

d!as por semana y de tres a seis horas diarias, oon una extensión 

de un año o dos. 

El programa de cuid&do asistencial fue diseñado para Jl!. 

cientes con disturbios crdnicoa severos a quienes 0U condioidn ea 

tal qua hay una reducción BUstanoial en mi.a l;mbilidades. Pretende 

mantener a tales pacientes en le comunidad, proveyendolos de una 

estructura diaria en relaciones interpersonales y ~d,ndolo a -­

prevenir recaídas o una hospitslisaoi&n :permanente. Tiene como m~ 

tas el incrementar la integ.rBQidn social en el paciente y ~dar­

lo a adquirir elevados niveles de autono~ia en la medida que sea 

posible. Los paoientes pueden asistir de dos a seis veoea por se­

mana, con un& permanencia en oad& progra!!!lí!. de tres a seis horas 

diarias. 

CRITERIOS DE ADMISIONa 

El criterio de adi1lisi6n puede aer inclueivo o exolusivo 

o ~ixto, de tal form~ qu@ juatifi~ue un tratamiento al paoiente -

de hospitalizaoidn parcial. Asimismo, debe ser evaluado el diag.. 

ndatioo, síntomas y su severidad y la presenoia o 1:1.Useneia de un 

adecuado sistema de soporte. 
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El paciente es potencialmente suioida, oon oonductas delictivas, 

severa desorganización y aotingi-out. Abusos incontrolados de alc~ 

hcl c drogas. La ccndición médica impide la hospitalización par­

cial como una alternativa, siendo m's recomendable la hospitaliz~ 

oión permanente. 

CRITERIOS PARA COW!']NUAR LA PERMANENCIAa 

Los pacientes deben ser evaluados pariodicamente para 

determinar si el cuidado que ellos reciben es adecuado. El segui­

miento de cada oriterio justifica la continuación de la hospital1 

zación parcial. 

1. El que realmente se pruebe que la continuidad per~1dioa o in­

terfiere oon el :f'wloionamiento sobre la base del paciente ®Xterno. 

2. Que síntomas y conductas previas a la hospitalizaci6n persis­

tan o aparezcan nuevos síntomas e interfieran oon la habilidad de 

adapt&oi6n del paciente. 

3. Que el paciente requiera de mayor tiempo de terapia. 

4. Que tenga la necesidad de regulaoi6n adicional de medioaoi6n 

bajo supervisi6n constante. 

;. Interacción con drogas u otras oomplioaciones de medicaoidn. 

6. La hospitalización parcial ha tenido éxito en impedir el dete­

rioro, pero loa pacientes necesitan continuar el tratBE1iento si 

ae requiere mantener el nivel actual de funcionamiento. 

7. La liberaoi6n del paoiente puede ser retrasada por falta de r! 

cursos apropiados en la comunidad y aparentemente esta en liberi!.­

cidn bajo oirounetanoias que podrían conducir a una recaída. 

8~ Planes de tratamiento no oonoluidos. 

Las investigaciones indican que la hospitalizaoión ~ 

oial es una alternativa efectiva para el tratamiento de pacientes 



inatituoiorui.lizados. Siendo un tratamiento oon mayor resolución 

de sintol!las en los pacientes (Olin, Casarino Dibela y Groas -

1980). 
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La hospitalización parcial en lo que ae refiere al 00111-

to..benefioio, puede AOOrtar la eatanoia de loa pgoiantes hospit¡¡,.. 

limados y de esta modo reducir el costo total de oada uno hasta -

por un 50;t. 

Se piensa que ea una forma factible y barata de ~dar 

a m~tener a los pacientes en la comunidad, quienes neoesitan un 

medio ambiente social y mayor terapia intensiva como la que puede 

ofrecer Ul!UI olínioa paiquiátrioa d@ consulta ®Xt0rna. 
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VIII :PROGRAMA DE ECONOMIA DE FICHAS 

El progralru!. denominado gent\}r;l.o¡¡¡mente 11 Eoo!:lom:l'.& de Fi­

chas" oonst:!. tuye un sistema motivacional bas¡¡,do en un modelo oon­

d!Aotual que aotu&lmente se denomina "Anoí:lisis Conduotual Aplica.­

do". 

Este es un modelo teonol6gioo que deriva sus bases con­

ceptuales y experimentales a partir do un11. aproximaoi6n oonduc­

tual 11. la paioolog.fa, oonooid!ll. como ''1'.nslii!!is E...,;per:l.mental de 111. 

Cond!Ao t¡¡¡,••, dentro de la oual, la rolov~uioia que tiene el !l!mb:l.ont® 

on la determinaoi6n del comportamiento, os primordial (Quiroga --

1982, 1984). 

El modelo oonsti;dera a la oonduota "irr!ll.oicmal 11 o 11pato­

l6gioa11, Ol!!..Tacter!etioa del paciente oronioo :l.net:l.tuoionalizado, 

como resultado fundamental de ciertas experiencias de aprendizaje, 

y ~s espeoifioamente, en términos de déficits y o.EOesos oonduo­

tualea, de acuerdo a oiertne normaa convencionales estableoidae -

por tui oontexto eoo:l.al determinado. De ah! que el progrª1!1la centro 

aue osfi.l.rzoa de tratamiento, t~to en estableoE!r en loe pacientes 

aquellas doetrezae que le :IX'Jrmitan un mejor funcionamiento adapt! 

tivo, oomo en proporcionar las experiencias de aprendizaje que a! 

t11Jl'e (ya sea dhminuyéndol!l), o eliminándola) b oond!Aota "irrao:!.o­

nal'1 o "patológica", de tal forma qua se posibilite l!í!. reintegl'lliP­

oión de los pacientes a la ool!!Unidad, como seres independientes, 

eficientes y prod!Activoa, lo oual se considera logr~ a t~avés. ~e 

dos estrategias .fundamentales: 1) Reprogramando sietem¡¡1¡tioam®nte 

el ambiente fisioo y sooial del hospital, de tal forma que posib! 

lite a los pacientes la adquisici6n de las destrezas; y 2) A tr! 
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v4ie de la manipulao:l.6~1 aistefitioª de le.e "oontingenoias de refo~ 

1ui111iento•1 , oon b1u1e en un conjunto de técnicas y prooedimientos 

de :l.ntervenoi6n oonduotual {por ejemplo: :l.netruooionee deaoripti­

vaa, modelamiento, suia física manual, eno~denamimlto, reforza­

miento con fichas, tiempo !llera, aobreoorreooi6n, eto.)(Quiro~ 

1982, 1984). 

Las Uivesti~oionea (Quiro~ 1984) identifican ouatl'o 

'reas de habilidades sigl'li!ioativas en las que loa pacientes m~ 

tales or6nioos present~ déficits ~ exoesoa oonduotualea importa~ 

tes, por lo tanto, deben ser considerados por cualquier intento -

terapéutico oon fines de rehabilitaci6n. Estas áreas son: 1) Rea2 

luoión (la oual incluye habilidades de autocuida.do, interacción 

interpersonal y habilidades dé oomunioaoion)i 2) Instrumental (la 

cual incluye hebilidi.dea provooaoionalea, vooaoionalos, labor¡¡y.. 

les, y de mantenimi®nto dol ase de la viviendaJ 3) Control de oo~ 

duota bizarra (la oual incluye la eliminaoi6n o diaminuoi6n de 

ideas delirantes, oonduota alucinatoria, oontrol de eatadoe emo­

oiOJlalea intensos, etc.); 4) Reintegración Co1111Unitaria (la oual -

incluye habilida.dea de autooontrol en la administraoi6n de medio~ 

mantos, seguimiento de rutinas y procedimientos, elaboraoi6n de -

planes de 11e.lta11 oomuni taria, entrenll!.miento familiar, eto. ). 

Los resultados obt@nidoa, reflejan que el "Prograea de 

Economía de Fichas" :puede disminuir ooneiderableaente oonduotas -

indeseables en oorto tiempo y/o incrementar ooncluctas detu11ables 

en pacientes or6niocs (!yllon y Azrin 1956), tales oomo autocuid~ 

do, sooislee, interpersonales, laborales, afectivas, recreativas, 

disruptivas y violentas. Se han observado t!U!lbi~n considerables -

externalizsoiónea en los pacientes y decrementos significativos 

en la reinstituoionalizaoión, por tal motivo, se le ha oonoid0ra-. 
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do oomo la primera alternativa de tratamiento en los pacientes -

or6niooe institucionalizados (Paul 7 Lentz 1977). 



41 

CONCLUSIONES 

Considerando que el "Síndrome de Instituoionalizaoión" 

es un conjunto de oonduotas problemáticas que presenta el pacien­

te psiqui~trioo de largo internamiento, entonces resultan cuesti~ 

nablas las condiciones que prevalecen en los hospitales psiquiá­

tricos, como son las oaraoterístioas físicas y sociales y las fo~ 

mas de tratamiento que en ellas se aplican. 

Se han propuesto varias alternativas de tratamiento que 

combinadas con las intervenciones psiqui,trioas tradicionales po­

drían dar mejores resultados de rehabilitaoi6n. 

Se entiende por rehabilitación, la recuperación total o 

parcial del paciente, de tal forma que pueda reincorporarse a su 

comunidad lo más pronto posible, ya sea realizando una actividad 

previa u otra similar en la que pueda desempeñarse adeouadamente, 

ea decir, reintegrarlo oomo un ser productivo para sí mismo y pa­

ra la sociedad en la que vive. 

Sin embargo, oomo estos pacientes representan una de -

las clases marginadas de la sociedad, ya que no son personas pro­

ductivas y a6lo generan gastos, es importante que se apliquen té2 

nicas de tratamiento que permitan la rehabilitaoi6n integral del 

paciente. 

En muchos pacientes, la rehabilitación debe s~r llevada 

a oabo dentro de un hospital para después continuarse en la comu­

nidad, y para otros no es necesario que tengan que ingresar al -­

hompi·tal psiquiátrico, sino que se debe tratar dentro de la. comun1 
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dad 7 hacer un s@guimiento, tanto de las 'reas que requieren do -

reeooializaoi6n as! como del desarrollo de aptitudes y h&bilida­

des. 

Para aquellos paoientes que debido a las oaractoristi­

oas do sus alteraoiones oonduotuales o patol6gicas deben perl!W.n@-o 

osr por periodos prolong&dos de tiempo en el hospital, se debe~ 

pensar en torlims m4s eficientes de tratamiento, en donde no se l! 
mito el oontaoto oon el medio oxternoe Dado que el sisteaa hospi­

talario tradicional no p®rmite este contacto, refuerza las oondu~ 

tas problom,tioas del pacienteº La relación del personal del ho&m 
pital oon el paoiente es autoritaria y el uso de psioof'1-macoa es 

excesivo;·son oara.oterístioas que vistas desde el punto de vista 

tera~utioo reducen la perspectiva de rehabilitaoi6n. 

H!i»Y alternativas que ei bien no rompen totalmente oon -

el sistema instituoional, proponen tratamientos más humanitarios 

7 efectivos que permiten una relación m'dico-paoiente m4s estr$­

oha 7 dan oportunidad de que la intervención terap,utioa tome un 

enfoque bio-psioo-social 9 adem's de dejar que el paciente perma­

nezca dentro del nuoleo social el mayor tiempo posible. Tales al,.. 

terDativaa son la Hoapitalizaoi6n Parcial y la Comunidad Terap'u­

tio& y dentro de @etas, el uso de técnio&a 001110 la Terapia Milillm 

y el Programa de Eoonom!& de F:l.ohaa. 

Estas alternativas dan pie a que a6lo se utilice el ho,!_ 

pital psiquiátrico en aquellos casos en que las orisis del paoi®! 
te mental soim de gran magnitud y quo requieran de una interven•­

oi6n ouatodiad3, J'& que oonsti tuyen un peligro para s! miamos if -

})ara la familia. ·Por lo que para estos pacientes cuya p0r11aneno:l.a 

en el hospital es prolongada se :pueden aplicar t'onioaa de trata-
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miento que le permitan reintegrarse a su comunidad, ya que tam.. 

bi~n ellos tienen derecho a participar en la misma, utilizando al 

máximo su capacidad para lograr su autonomía. 

No se puede pensar en eliminar loa hospitales psiqui'­

tricos, pero si en eliminar las falsas ideas de la no rehabilit&­

ción del paciente psiquiátrico en general, de tal manera que para 

aquellos que no poseen un daño orgánico incapacitante y su enfer­

medad no sea degenerativa, su rehabilitación es slentadora. Por -

tanto, se debe mejorar el hospital psiquiátrico en el aspecto ad­

ministrativo, que se cuente con apoyo financiero y la adecuada e~ 

pacitacidn del personal; así como elaboración de programas de tr~ 

tamiento con un enfoque mi.1ltidiaciplinario. Que permita que el p~ 

ciente interactu@ con su familili!. y su comunidud, a nu vez, dejar 

de verlo con una perspectiva reduccionista que permita una oom-. 

prensión completa de la ''enfermedad mental", y de ésta manera lo­

grar una rehabilitación integral. Logrando hacer del paciente me~ 

tal un ser productivo para sí mismo , su familia y la comunidad. 

Enfocar el tratamiento desde este punto de vista, perm! 

te aplicar medidas de tratamiento que incluyen procedimientos ~s! 

oofarmacol6gicos, psicoterap~uticos, recreaaionales, vooaoionales 

y laborales. 

En lo ~ue se refiere a la Comunidad Terapeutioa, Hospi­

talización Parcial, Hospital de Día y Casas Intermedias, por def! 

nición caen dentro de la Institucionalización, ya que tambi~n son 

un lugar de residencia -;¡ tr11.bajo, y los pacientes permaneoen aia=. 

lados por ciertos periodos de tiempo. Sin embargo, lo que las di­

ferencia de la Institución Psiquiátrica Tradicional, es que el -­

tratamiento que se aplica no es sólo biológico, sino bio-psioo..s.2, 
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oial, dende ae intenta tomar en cuenta cada uno de los factores 

que influyen en la "enfermedad mental'', y desde esta perspectiva, 

abarcar un plano más amplio de tratamiento, donde se ofrezcan re­

sul tados satisfactorios y no aisle al paoiento reduoiendolo a un 

ser biol6gioo, donde los fármacos son la dnioa alternativa. 

Finalmente, como cada hospital es diferente, alberga -

distintos tipos de pobla.oi6n y las intervenciones terapéuticas d1 

fiaren en cada uno de ellos, cada institución debe busoar sus pr~ 

pios modelos de tratamiento, brindando siempre aquella alternati­

va que este de acuerdo con la problemática específica del pacien­

te, pero siempre desde la perspeottva bio-psico...sooial, y con la 

filosofía de brindarle la mejor ayuda posible. 
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NOTAS 

Theodore Lidz señala que las puertas cerradas son en sentido -

figurado, ya que el paoiente generalm@nte si quiere escapar -­

del hospital lo puede haoer porque no est& total~ente enoerra­

do. Esto es p:rinoipalmente a que el paciente requiere de mar­

ooa de referencia y de liU~JlGotos que le marquim l!mi tes, y d@ 

proporcionarle un entorno supervisado y protector. Robert Bo­

yera y Robert Orrill. Ldng y la Antipsiqu~. Madrid, Ali~ 

H Editorial, 1978"· pp 147-190. 

2 El actual régimen penitenciario teorioW!lente s! tiene ese pro-. 

p6aito. As! como los consejos tutelares, eto. Si bien no es su 

fililalidad espeoífioa, es fundam@ntal en su oonstituciGn y fun­

oionli!.llliento. 

3 Miohel Fouoault. La Cama de la Locura, p. 148. Tomado de Franco 

y P'ranoa Basa.glia. Los crímenes d@ ls ?+Z •. Mhioo, Siglo XXI, 

1981. 

4 Miohel Fouoault, ob. cit. p. 142. 

5 Mtl.ud Mannoni. ~~ubtra su looo_;¡¡; el [!§:i.ooanálisis. Mdixico, 

Siglo XXI, 1977. p 52. 

6 Maud Mannoni, ob. oit. p. 52 

7 "Uno de los problemas del enfermo 11t11intal es la auseno:l.a de in­

fluencias estructuran.tea en su vid&. ! tampoco me atrae de ni~ 

gurui. manera la idea de acabar con las diferencias entre méd:l.oo 



paciente -no debemos olvidar que, por lo general, el paciente 

ha. sufrido de una falta de diferenoiaoidn adecuada entre sí -

mismo y eue padree 11 • Theodore Lidz. Tomado de Laing.y la Anll­
~si9E_iatría. R. Boyere y R. Orrill. Madrid, Alil¡l,1\Za Editorial, 

1978. p 173. 

8 Tomado de David H. Clark. The Therapeut!c Communl!;;[. Reviev -­

Article. British Journal Peyohiatry. 197, 131, 1964. p 559. 

9 La confianza a los pacientes se refiere el permitirles la libe~ 

tad y respeto que merece todo ser humano dentro y fuera del ho~ 

pital peiqui,trioo, oomo seres responsables de sí miemos y de 

su medio. Pero debe tomarse ~ cuenta que hay pacientes que por 

su enfermedad oaraoter!stica pueden representar un peligro pa­

ra quienes lo rodean (oo~o loa psicópatas), por lo que para -­

ellos ~e requiere otro tipo de tratamiento, en donde la oonfia~ 

za que se lea puede tener ya no ee eufigiemte oomo para dejar­

les sin cuidado permanente. 
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