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I TIXTRODUCCION

Pare que una gran mayorfis de paclentes mentales puedan
ser tratados formalmente, deben lngresar a une institucidn psi-
quidtrica, misma que les permitird recibir el tratamiento adeoue~
do ¥ que en sl mejor de los cesos les ayudaxrd = rehabiliterse y -
retornaxr g la comunided y a sus aotividades ootldienss. Mlentras
e840 mucede, deberd permanecer cierto perfodo de tiempo en el hog
pital. Sin embargo, hay investigaciones que demuestrais que la pro
longada permansncies del psoliente en el hospital, conduce & un se=-
vero deterioro de sus facultades figicasz y emoclonales, indepen~
dientemrente de las slteraciones producidas por el proceso natural
de la enfermedad que pndecse, surgiendo asi el "Sindrome de Insii-
tucionalizacibn", "Desculiuralizaocidén" ¢ "Alszlamiento Socigl" ==
(Goffman 1970 y Gruenberg 1967). El ocuel se caracterise por aoti-
tudes de apatia, dependenclia; conductas problemfticas, irresponsg
bilidad; aislamiento, etc. Aunado a las ceracteristices medioan-
bientales que conforman una gran meyoris de hospitales psiquidtsl
cogy entre los que ge pusde mencionar los muros altos, puerias -
ocerredas, barrotes en las veantanas, etc. Agpectos que segin Coff-
men priven al paciente de su liberted, reforsando de esta manera
mayores conflictes y difiouliando su rahabilitacién y probabili-
dad de adoptar une condicidén smbulatoris que le permite regresar
s s comunidad lo mdp pronto pos;ble.1

Goffman sefiale que el 3Sindrome de Institucionalizaciln
se puede presentar en $0ds clase de paclentss y personas que son
sometidas a un régimen "total" em instituciones de diversos tipos
00mo s0Rn las Gcasa cuna, casa hoger, monasterics, hospitales gene-
rales, eic., 2in embargo, el presente trebajo pretende hacer uns
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rovisidn unicawonte de las caracterfisticas que se prosentan en los
pacientes mentales intermados por largo tiempy en instituciones -
psiquidtriocas.

Cabe sefialary, que en gemeral, las relaciones interperso
nales que se ofrecen on éstos lugsres son minimas, 1o que lleva &
aielar al pacliente y reforsar au rol de "enfermo mental". Ademés,
las formes de tratamiento .cominmente aplicadaz en loz mismos como
son le quimioterapia, la teraple elesctroconvulsivae, electrotera-
via, e%0., con Ireousncis son usadas indisoriminsdamente consle-
tiendo en un sbuso en comtra dol paciente mfs que una ayuda para
su rehabilitasidn, por lo que som cuestionables algunns téonicas
de intervenoiln psiquidiriocs como formg itradiciomal instituolonsl
en le que la conduota anormal es ooncebide como une enfermedad -
causada por Zeciores orginicos, bioquimicos y/o genéiicos, de ahf
que sus formag de intervenciln terapfutica son & trevés de métodes
méddicos como lp fermacoiterapie y en mencres porcentnjes el irate~
miento electrosconvulsive y quirdrgico., De tal forma que ésta apro
zimeoidn como Unioa alternetive de tratamisuto mo es suficlente -
para enfrentarse al probleme de salud mental en la actuelided, yao
que si le emfermedad mental es ceusads por militiplez faciores, le
forma de abordarla debe ser multidisciplimeriaments., For $al re-
#6n, Be plantean elgunas alternativas de tratamlento surgidas en
lae ¥ltibns déondas, que podrien ayuder a subsaner las alteracio
nes producidas por una hospitaliszacién prolomgada, las ouales
ofrecen posibilidades pers disminuir el Sindrome de Imstitmoione-
lizeeiln, optando por formes de interacsidén porsopaliszada, ce de-
0ir, una relacibn médico-paciente estrecha y que 0frezss resulie-
dos satisfactorios a la rehebillitacidn del snfermo mental.



II ANTECEDENTES

México fue el primer pais en America Latina en el que -
se fund6 un hospitel psiguifdirico, siendo Fray Bernardina Alva-
Te5, monje de la orden de San Hipdlito dedicada al cuidado de los
enferuos mentales, quien 1o kiciera en el afio de 1566. Hés tarde
en 1558 fundé el hospitsl de Santa Cruz en Oaxtepec, el de San Ro
que en Puebla, La Concepoiém en Jalapa, Belem en Perote y otros -
en Guadalejera, Acapulco y San Juan de Ulua. Obviemente, no rieds
decirse que existiers una filosoffa definida en cuanto a su aten-
oibn, puesto que el trato que recibfan los enfermos menteles de
parte de los religiosos, era ol de ester confinados en celdas, su
Jetos, semidesnudos y la mayor parie del tiempo abandonades., En -
1859, las Leyes de Reforms decretaron que estos hospitales pase-
ren & manos del Estrndo y desde entonces forman parte de la bene-
ficencia piblica. En 1910, como celebracifn del centenario de la
Independencia de México, Porfirio Dfaz inauguré el Manicomio Gene
ral, mismo que fuere el \nico lugar de reclusién para los enfer-
mos mentales, & excepcidén de dos hospitales, uno ubicado en Ledn
Guanajuato y otro en el D.F,

En el primer decenio de éste siglo, se inauguraron di-
verses instituciones piblicas y privadss como el Sanatorio del -
Dr. Rafael Lavista, en Tlalpan en 1898 y los hospitales de log =
Hexmenos de San Juan de Dios en 1907 en Zapopan, Jalisco y el de
Choluls, Puebla., A partir de 1930 se fundaron oitros hospitales -
Privedos ocomo el Samuel Remfrez Moreno y el Sanatorio Floreste -
del Dr, Alfonso Milldn; ambos cerraron sus puertss en 1961 y 1979
respectivamente.



Cuando del Manicomic General salieron & la luz pidlice
problemas como la doficiente atencién de los enfermos monialeg -
por parte del ez%ado (la capmcidad de albergus que ers de 1000 P8
sientes, llegl a ¢emer un promedic de 3000 y el descuido de sug -
instalaciones 1¢ hioleron imoperante) el gobierno planted muevas
goluciones oomo instalacidn de modernos hogpiteles pare albergar
2 la pobleoién de onfermos meniales y mejorar las condiciones de
vida, por ello & partir de 1960 se hizo imdispenssble uns reforms
a fondo del pisteme de atencidn médlico psiquidtrics y oulmind en
el afic de 1968 oon la inmsuguraoién en la oiudad de México del heg
pitel Bermerdino Alvarez pare le atenoiln de emfermos adulios,

¥eoid ol movimiento llaamedo "Operacidén Castalieda" que =
logré lu sustitucibn del viejo menicomio gemeral de Mizmooac, por
una red federal de once hospitales psiquidizicos; que DPosoen en -
conjunto, une capacidad do 4406 camas; slete de estos hosplitales
80 oncuentran ubicados en el Valle de México y sus inmedlaciones,
oon el T8% de las camas (3452) y el resto se encuentren ublcados
on diversos esiados de la Repiblieca; tres de emtos hospitales; =
eon el 17% do las ommas (730) on estados deol sur y el sureste y =
uno en Hermosillo, Somora, oom el 5% de las osmas (224). Pere su
instslacidn prevalecid el criterio del hospital gramje, por tal -
motivo las instelaciones se eoncuentren alejadss de la oiudad; e -
excepeién de dos hospliales que se eoncuentran em ol D.F. y sirven
pare la adencidn do eonfermos "agudos',

En el censo realisado en el afio de 1977, llevado & ocabe
por la Direcoidn General de Salud Hentel de la Seoretaria de Salu
brided y Asistencile y el Imetituto Mexloano de Psiguiatris, con =
re8penio a la aituacién de los enfermoz meontales imbernados y de
la situecibén de los hospiteles psiquiditricos federeles, 8¢ regis
traron las siguienites estadisticzas Exieten en la Repdblios Hexi-



ocene un total de 45 bospliteles psiquidiricos, de los cuales ounse
pertenecen a la Seecretsria de Salubridad y Asistencis, itres ublog
dos en 6l D.F., uno en Puebla; uno en Tabamoo, uno en Hermosgille,
Somora, uno en Osxava y tres en ol Estedo de Héxzico, de les encég
dos son pers enfermos menisles agudos y los nueve restentes dedi-
cadon & enfermes subagudos o orémicos. Doce hospiitales estatales
con subgzidio de la Seoretariea de Selubridad y Asistencia, ubicades
en @iferentes partes do la Repdblice y 22 hospitales privadog. =
Del 57% del totel de rocursos-cema (4406) corvesponden a cemes 4o
hogpiteles federales de la Secretaria de IJslubrided y Aslistencis.
El 24% (1835) pertencciontes a hospitales psiquiftricos dependien
tes de les estados que reciben subsidic de le S.8,A., El 19% do =
les eamas (1495) corresponden o las inetituciocnes privadas.

Dol totel de los pacientes cemssdos em 1977, oorrespon-
dienter ol 86% (2141), el 51% son de sexo femenimo y el 49% al sme
x0 masoculino; con una edad menor a 13 afiog el 2%, entre 13 ¥ 17 -
afios el 2%, entre 10 y 24 afios 11%, emtre 25 y 24 afies 20%, de 35
e 49 afios ol 31% y mayores de 50 afios 20%.

Bl 58% provieme de nivel socioecondmico bajo, el 51% de
nivel medio y 0.3% de nivel alto, um 26% no fue posible determineg
lo pere se presume Que proviene de mivel sooloeconémico bajo. 46%
son analfaba%&ﬁg 46% cursé s6lo primeria inoompletn. T4% son sol-
teros, 16% casados y 7% som viudog, seperados o divoroiados.

El dlegndstice prineipal fue esquizofrenia, seguide por
el de epilepsim, retarde menital y psicocsls orgénics, y on menocres
porcentajes Gemencia, fermecodependencia y alooholismo., Bl dlag-
néstico por sexe fue pera los hombres, prinoipalmente fermacode-
pendencia, aleoholisme y paicosis ongénios, mientras que paze les



zu jeres predominan la epilepsis y la demencie; la deficiemcis mep
tal y esquisofrenie son practicamente igual para ambog sexog.

Con respecto a la rehabilitacién se emcontré que el 20%
es rehabilitable, siendo susoaptible de ser dado de alta y de ser
manejado en comsulte externn. El 80% debe permenccer internado por
ie inoapacidad de cuidar de sf mismc. De este porcentsje, adlo el
48% ez rehabilitable percialmente para actividades de servicio y
agropecuarias y una zfnima parte para artesanias, el 32% restente
ne es Trehabilitable por lo que gZe oonsideran pacientes de ousto-
die; por lo tanto {700 scamas deberén permanecer coupadas indefini
dapente.

Tal ves por ests razlén en zmuchos hospltales se gigue la
£iloge?ia de “ecustodis-almacenaje"; debido a la creencia de que -
la rehebilitacibe de éstos paciontes o casi imposible. Sin ep-w
bargo, es imperidante el que exisia una olera diferenciacién emire
los enfermos mentales orgénicos y los fumoiomales; en donde 108 «
pacientes montales orginicos son aquellos que ge caracterisanm por
una elteracidn de la funcibn del tejido cerebral, y les paoientes
penteles funcionales som aquellos a log que no s6¢ les atribuye —-
ninguna enfermedad fisica,; pero cuya reouperacifén no ez altamente
probeble pero puecden ser susceptibles de rehabilitaciédn.

Para albergar & la poblacidn de pacientes mentales oré-
nices, surgleron les hospltales-granjs, con el imtento de brindasx
al pasiente mayor libertad y esparcimiento, cerca de lugares cem-
pestres, donde pudiern itrabajer on actividades del cemps, agrope-
ouarias o de talleres, obteniendo de log productos reminersolo-
nee pare ellos mismos y para el hospiital, siendo asfi eutofinancie
ble. Sin embergo, 2 20 efios de conmtruidas estas lnstalaciones ol



deterioro en la mayoria de ellas al igual que en loeg vacientes eos
significativo y deprimente, siendo la politice de autofinanois-
miento mla, Por lo que les csrscteristicas medlioembientales de
tratamiento y onidedo que predominan en eston iugara@; s0n en paxy
s responsables del "Sindrome de Institucionaliszacidén', que afec-
te tembiém a2 quienes temiendo otrae opsoiones, tienenm que ser Te-
cluldos y marginados sin posibilidad de eleecidn.



III SINIROME DE INSTITUCIORALIZACION

La "Institucidén Totel" es definide por CGoffmen (1970) -
como: “Un luger de residencia y itrabajo, donde un gren mimerc de
persones en iguel situecidn, aisladas de la sooieded por un peric
do apreciable de tiempo, oomparten en su emcierre ums rutine die-
Tia, adainistrads formalmente”. Las instituclones pueden dividire
#e on cinoo grandes grupos: El primero correspomde & las institu-
olones para personas que Tesulioh ser lncspaces e inofensivas, —-
son los hogares pavrs enclancs, olegos, buerfenos o indigentes. Ea
ol segundo grupo se incluyen a las inetituciones destimadas & aqup
3laz perscuss imeapaces de cuider de sf mlsmes y que comstituyen
ademén una amemsze invelunteris para le socliedsd; som los hesplits
les de enfermes infecoicsos, los hosplteles psiquidtricos y los -
lepresaries. El tercer 3ipo es ¢l que estd orgenisado pare prote-
~ger 8 la comunidad oontra quisnes comstituyon intencionalmenie un
peligro para elle,; no se propone como finslided inmediata al bien
estar de los reolugosi pertenccen a éste tipo los reclusoriocn; =-
presidios, loa consejos tutelares y las casas de orientasién para
varonse y mujeres y demde dependenoias que en los estados de la -
Repiblicae desempefian una funcidn aimil&r.a Bl ouarte grupo oorres
ponde & las instituciones deliberadsmente destinades al mejor ocum
plimiento de une tares de cardoter lgborel; y que sélo se Juetifi
can por ¢stos fundamentos: comé los cuariteles, los barcos, las eg
ocuelas do internocs y mensiones meficrisles, Bl quinto grups se ree
fiers & los eastablecimientos concebidos como refuglos del mundo,
gunquo con freouencis tambidn sirvem pars la formsollm de religis
soo: ebedfes, monasterios, comventos y olaustros.

Toda institucifn abgorbe parte del tilempe ¥ del interds
de sus miembros y les proporeions en clertc mode un mundoc proplio;



t4eno tendenclias absorbenies, que este simbolisade por los obex
tdoulog quo se oponen & la imteracsidn scciel con @l exterior ¥y
el éxodo de loz miembres, aspssios que suelen adquirir formas Be-
terialess puertes cerradas, altos muros, alambre de plas, moenti-
lados, rios, bomques o pantanocs (Goffmen 1270).

Les investigesoiotnes han seiisladoe que una gran mReyoris =
-de hospitales psiquiditricos ectén conformados por carmcterisiices
de imstituoibn total oomo las que mencloms Goffmen, principalumen-
%e por equelles que se caravterisan por por ol abuso de muros al-
tos, puertas cerradaz, ventanas con berroles, oitc., que originen
al onfermo mental une sensaciés de prisiomero y el abuso deo las
formaes de tratamiento las hmoe lnoperantes, resultando un estableg
cimiento de tipo oustodis-almavenaje {Quiregs 1982), 1o que impli
c2 un deteriore em ol funcionamiente general del pacienie.

En éstos lugares, los aspectos crdimaries de la vide —-
diavia que en forma normal sc desarrollas en diferentes lugares,
son llevados a cabo on un mismo lugar, bajo la supervisidn de una
autorided tnica, en compsfila inmedista de um gran ndmero de otxos
compafieros a quienes se les da simlilar trato, ostendo img astivi-
deden estrictamente programadas.

Se pienes que los fracasos de trateamiento com paclentes
aenteles severos de large internamiento, (com respecto a las oom-
duotas disfuncionsles que presenton) este en fumcidn de le visién
rostriotive de que dstas conduotos deben ser adribuidas totalmen~
%9 2 la onfermeded propis del pasienite. Pero ys que el ambienio -
luega un papel importandte en el desarrollo y mantenimiento deo i~
ohas conducias, ol peeiente de iarge inlernenlentc podrf ser ayu~ °
dade 8L e modifics ol smblente hospitalaric y las intervenociones
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terapeuticas tradicionales (Paucheu 4981, Quizoge 1982).

Loeg paclentes Que viven dentro de una institucifn poie-
quistriocs tiemen um limitedo coniecto ¢oB el =mumdo exierno. Tie-
nen generalmente planifiocades todas las aotividades del dle. Fo -
1o que se refiere &l trabajo, on occasiones se les exige muy pooco
(lnsotividad ferzad&), habiende paclentes que no estan esosiumbrg
des & 4ste ritmo due ocaen en orisis de aburrimiento, por ol 0OR-=
trario, e les puede exigir Bfs que uns Jjornada ordinaris de tra-
bajo pesado, y parae estimulal a ocuamplirlo no se les ofrecs nimgu-
08 TEeCOmpensa 8in0 que pon amenazados con castigo fisico, Bs aqui
donde se puede deocir que el peoiente sufre de una subestimmlecidén
eR 10 que se refiere al primer oeso, ya que se le pide mencs de -
lo que puede hace? que fomentan le apatia, dependencia e irrespop
aabllided y por conmsiguiente el Sindrome de Institucionalizacidn,
Y en ol camo oonirario se le atemorisza y hostilisa oondusicndole
& temer de la gemte y simslarlo,

Goffman (1970) sefiala que le "Descul turslizacidn" €8 —
coagionada por la permsnencis prolomgads em una imstlitucibn total,
debide a que incapaciia al paciente temporalments a enfremiter de-
terminados sspectos de la vide diaris em el exterior, que le pepw
Biten temer un marco de referencias més amplic y menifestar mece-
nismos defensives pare obfrentarse a confliotes y fraocesos.

La institucionelizaciln no reemplase la oultura pariioy
lar de oada pacienie por algo yea formado, sino que lo emfrenta a
una aculturelizaciln como resuliado de la elimineoidn de olerias
oportunidades de comportemiento y la imporisncia de meniemerse al
dfa oom loz camblios que Ze suceden consianiemente em el exterior,



Ee convenionte analizar la situaoiln socioculiurel de -~
loa ¢nfermos meniales que aocuden a solicliter “ayuda'" o son lleve-
dos por gus familieres; ya que el concepio que tienem de salud y
enformodad mental influyen en gu oomporiamiento, ademds de la bu-
rocratizaoiln de la meyorie del personsl adminisirativoy para-pro
feslonal y profesional que labora en este tipo de institucidn., —-
Ademds o8 necesarioc resliszer el andlizis del oomoepio '"enfermo -
mental" y diferenciarlo de "oonduots anormal", en donde el primer
concepto surge de la medioins, paza & la psiquiatria y se edopts
on el psicoandlisis, ol cual es definido como un estedo snormal -
del ouerpo o de lp menite com desequilibrio de uns o més funciones.
Sin embarge, la conducta anormsl seo puede mbordar desde diferen-
tes perepecdivas que sons psicoanalitics, médica, besades en 6l «—
aprondizaje, soclal y bumsnisis. La perspectiva psicoasnelitiocs --
>één@a§9 ls conducte anormal como un conflicto intrapsiquico. la -
perspe&iiﬁa Bédioa la peroibe como uma enfermedad. La purspectiva
basade en ol aprendizaje define la conducta anormal como inadeoug
da 0 desviada como producto del aprendiseje. La soolial la percibe
como upa desviacidén o violacidén de normes y la perspectiva bumenfs
tica ls dofine gomo une conducta defensiva y desorganizads com un
yo falso,
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IV ANTIPSIQUIATRIA

La psiguiatrfa moderna surge en el siglo XVIII con la
construoccién de los manicomlios, en donde se encerraba a toda ola-
86 de gente indeseable. Hazones que fueron implantadas pare mante
ner ol orden socisl y por las necesidades terapéuiicas que reque~
rfan el alslamiento de los "loocos" (Foucault 1981)33 1) Garantizer
su pegurided porsomsl y la de sus familiamsy 2) liberarles de las
influencias exdternas; 3) vencer sus resistonoias perscnalesy 4) -
someterlos por fuerzs a un régimen médico ¢ 5) imponerles mieves

costumbres intelectualss y morales.

Se suponia que el hospital del siglo XVIII cresba las
condiciones necesariaz para que la enfermedad mental surgiera ple
namente,; considexrandose un lugar de observacién de lp misma. Antes
de ésto siglo, la enfermedad mental no era sistemfticamente obsexr
vada. En los inicios de la edad clésios; las enfermedad menial exa
conziderada oomo paris de la vida cotidiana,; el enfermo mental po
4fa wivir en la comunidsd hasta que su enfermeded aloanzara for-
mas extremas O peligrosas, "Los lugares terapéuticos reconocidos
eTan en primer lugar la natursleza, ya que ella comsititufs le for
ma vigible de la verded, ella tenfa en sf el poder de disipar el
error; de hacer desaparscer las quimeras" (Foucault 1981).4 Por =-
lo que las curaciones que ordensgban los médicos eran los viajes,
el reposzo, el pasee, el lugar apartado o el alejamiento total del
mundo civilizado. Otro lugar iterapéutlco era el teatro; en el que
se le wepresentaba al enfermo su propia enfermeded, se le ponia -
en egcena; se¢ le ojorgabas un momento de realidad ficticle, a fuer
za do escenografias y disfraces se le prosentaba oomo verdadera,
pero, de %al forme que 1a enfermedad smliave & la vista del enfexr
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mo (Poucaul 1981).

La prdctice de la institucionalizaocidn en los inisios
del siglo XIX coincide con ¢l momento en el cusal la enfermedad --
montal es8 oonoebide como un trastorno en el modo de comportitarse,
de querery de tomar decisiones y de ser libre. El papel que jugs=
ba el hospitel psiquidirico en cuanto g la rehabilidacidén era el
‘de pexrmitir la verdad de la enfermaedad mental, alejar tode aque-
1lo que en el ambiente del enfermo pudiers enmascarar, mezclar, -
mantener ¢ reanimar ls enfermedad, por lo que el hospital era un
lugar de enfreniomiento, la enfermeded mental debla ser tratada -

en 81, pars conducir el enfermo a la "nmormalidad".

En la notualided, el conjunto de la paiquiatria moderna
ha sido severamente criticado por el movimlento antipsiquiasira. -
Entendiendose con éste término iodo aquello que pone en discusidn
el papel del psiquistra, 2 quien lo define como el encargedo de -
produocir le enfermeded en el hospital psiquidirico {(Foucault -
1981), Siendo los principales precursores de 4ste movimiento, Ba-
saglia, Laing, Cooper y Estercon.

La antipsiquiatrfe es un movimiento que nace COMO DPro-
testa a la opresidm que ejerce la medicina posiquidirica contra el
enfermo mental. Trata no ?an%o de anular el papel del médico, con
sidexrade como representante del yoder 'y de opresién contra ol. pa-
ciente, ©ino de darle otro punto de apliomcidn y nuevas medidas,

Los repremzentontes de la antipsiquiaitris son de formeg~
cibn médico-psiquiatrios ¥ por esia razdén tratan de cuestlionar ol
papel que tiene el psiquiastrs como represenianie del poder, ne es
que ostén en contra de todos loz principios psiquidiricos.
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La sntipsiquiatria postula que la psiquiairis ejerce -
una relacifn de poder ccmira el enfermo mental, y que todas lag -
tdéonicas y procedimientos llevados a eabo en los hospiteles tien-
den a ser del paiquiatra el “amo de la locura", aquel que hace ==
apsrecer & la enfermedad em su verdad, el que la domina, le calma
¥ la reasbeorbe después de haberla desencadenade subitamente.

La antipsiquiatria vechasa ol sistema instituciomal ya
és%e equivale & impedir que el pacienie adopte un papel activo en
su rol do enfermc menital, debido a que el hospital psiquidirico -
eon frecuencia lo sidtua en una relacidn impuesis en la que 61 os
ua objets, una coge y por lo jante un ser pasivo (Rapaille 1977 ).

El medio hospitalario cerrado cres una enfermednd “ins-
titucional™ que se agregs & la enfermedad inioisl deforméndola o
£1 jéndela do un modo anormal, Favorece el demarrolleo de una nueva
enfermedad espesifice de la inmsititucién misme.

Surgen posiciones paralelas como respuesta a la incon-
formidad de las formes de tratamiento que impersn en los hospltia~
loz peiquidtricos acotunles. Bstas alternatives son lg posicidn .-
americene Tepresentada por Bateson y la inglesa por parte 4e —-
Cooper, las euales positular que bajo la mocidn de "cuza" se ooul-
4en prdoticas punitives contra el enfermo mental. Sin embargo, am
bag posiciones no descarten la peosibilidad de oura en el asilo ya
Que ol probleme no ge genera alli., Zllos proponen que me debe lo=
grar une despsiquiatrisacifn que consisie en una reintegracidn —-—
del saber psiquiﬁtricao5

Oira posicidn altermative oo le que surge en Italia re-
presentada besicamente por Basaglie. Bste posicifn postula que el
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problens radioa en la forms en qus el gontexto soclel zotual ocom-
0ibe ¥ trata la enfermedad memtal. Denmunolis los oompromiscs idec-
légloos que me enouentran en todo proyecto psiquifirico, siendo -
los responsables de loe oriterios "seudocientifiocos" sobre 108 ==
que se basa la psiquiatria. ¥ que el problema yues, no reside en
ls humaniszoién de los hospitales pasiquidivricos nl en crear miorg
gooledades dentyoe de loe mismos y que no logrem una oomunicasidn
oon el medio socisl @xtarnoas Por lo que lg posiocibn de Basaglis
viene a ser de tipo politico e ideolégloa.

Coopsr pov su parie reprocha pertioularmente & la estryg
tura social de los hospitales peiquidirioos los cuales reproducen
le misme estructure de las families do los psicdtisos. Argumeatan
do gue es en ésta donde s generan tedos los conflictos del oufexr
2o mental (Msamnoni 1977).

Log antipsiquiatras reprochan 2 los psigquiatras tradi-
cionelees "zcituar" sobre ol paciente ya ses por la viae parcial de
lg quimioterzapia o0 por la intervencidén en dindmioas grupales. Ya
que en este contexte de cure obligatoris el poder psiquidtrice -
participa de la represidn.

Ho oree tampoco en las innoveciones psiquidiricas, debi
do & que estas participan de una filomofis médicz em la que conti
nda definiendc a2l loco en relacidém el no logo,.

Por lo tento, le antipsiquistrie reivindices en la nece-
sidad de un cuestionamiento radiocel de lazs emtructuras econdmlioas
¥ politicas que han llevado al nacimiento de las instituoiones --

sliengntes. )
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Mannoni (1977) hece una difsrenciaeidn enirs loa soncep
tog antipsiquiatras y los psiquiastras institucionalistas, en lg -
que los primeros refieren que mediaute el proceso de despojar al
peolente de todo enouadre; se le de la popibllidad de reenconirar
se por medlo de un proceso ccncebide como interior y esponiténeo.
Para los peiquisiras debe exisiir un enouadre que ez indispenge-
ble pare ls oconstitucién de la personalidad.
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¥ COMUNIDAD TERAPEUTICA

Debido & la falte do resuliades gatisfactorios obiteni-
dos con la aplicacidén de los métodos tradicionales de itratamiento
peiquiatrico, con unm soctor imporitante de paoientes mentales cxré-
anicoz, se ha visio la npecesided de plentesr altermativas de iratg
aiento que ofrezcan mejores resuliados en cuanio a ls rehabilite- .
eifn del paciente menital se refiere. Por %al motivo, en laz Ulti-
zes tres dfomdas, surgleron immovaciones terapéuiicss que combing
ron los métodoa {radicionales con las muevas aliernmatives. Hetes
fueron el psicoandlisis; lz medicinn psicosomition y tdonicas que
ocloboran con la peiquiatrie como la %erspla fomilier y de grupd.
Con el fin de tradtar a8l peolente desde ums perspeciiva blopsiococso
eial,

Esto cubril la necesidad de que los paciontes vsiquid-
trioos reoobraren uns situscién embulatoris lo més pronto posible,
Bisma que formm parie de uns exigencis ecoonlmics ¥ a comprobay
que los pacientes se benefiolan =28s que oon la imternecifn, tra-
tande de macarles 1o més pronio posible del hospiial psiguidtrioc.

Les innoveciones del 4ipo de hogpitel de dfa; hospitel
de noche y las casas de medio camino, z3f como ls politios de -
puertas ableritas son prucbas de los intentos pare aliviar y mejo-
rar lag oondiciones de tratamienio de los enfermos mentales, Aquf
es imporiente agreger & la Comunidad Terapéuticea.

La comunidad terspduiioa es un $ipo especifico do medio
terapéutico que fue desarrollade por Mezuell Jonesz em la dfoads -
de los olnouentas en el hospital de Belment, yosteriormente fue -
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deserrollade por sus alumnos y coleges en diferentes partes.

Bntre 1960 y 1976 fueron abiertes comunidades terspduti
ces en diferentes hospitales psiquidirieos de Inglaterra como Tue
borien Hospital en Cembridge; Litlemore Hospitel em Oxford; Din-
gleton Hospital en Helrose y Bethlem Hompital, siendo estas lag -
nds ooncoides y otras que no fueron ten promocionadas (Cl&rk -
1964). En Bstados Unidos fuercn eblertes diferentes oomunidades
gomo en Fort Logen Mental Health Centre, Colorado; Massachusetis
Hental Health Centre, Beston; Auetin Riggs Hospitel, Hew Havens -
Jelem Hospital, Oregoni Stenford Hedioal Cenire, falifornia, eic.

Fn 1972 se formas la Asocisolién de Comunidades Terepéuti
cas., A paritir de es%0 se inlcid le comsiruceidn de unidades resie
denoiales fuera de 108 hospitales, en lpe que los vacientes te-
nien més liberted ya que no reoibian la presién de laa enfermeras
ni de los encargadosz de limpieza ¥y no se usaba uniforme, que era
lo que rompia la relacidn del terapeuta com el p&cienten7

Comunidades terapbutiocas fueron surgiendc también en -
otras pertes del mundo, basadas principalmenie en las ideas de -
Maxwell Jones, como en Permi, Polonia, Jepfn y Australia. Sin em-
bargo, on otras partes fuercn itommdas coro revolucionarles, a6ti-
vistas y peligrosas.

Por otro lmdo, las comunidades terapduticas no hen sido
gceptadas debido a que la polfiice de la préctioca psiquidirics es
primitive o el régimen politice es sutoritario, pero ain en luge-
‘rés donde el clime es favorable, ol desarrcllo de este tipo de o9
zunidedes raramente se ha extendido, debido & la falia deo results
dos saiisfactorios.
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Para ol esfudic y tratamiento de la etiolegis de la &g«
quizofrenia, Ronald Lalng usé las modificaclones de la ocomunidad
terapéutica. Con su originel "ouarto de Juegos" ored un medio es-
pecisl para los psioétiocos (Clark 1964),.

Cooper en la "Villa 29" en el hospital de Shenley, demog
tré que los nétodos de le terapis femilliar dentro de los linee~
mientos de la comunided derapéutioz oren efectivos para la recudg
rasifn de jovenes esquizofrénicpe (Clark 1964).

La déczda de los sesentas tuve gram influenciz on el dg
sarrolle de las comunidades terapéutiocas. Se fusionprom las ldeas
de la psiquiatris socisl ecom la %teoris, sirviendo come fertilisan
te pora la comunidad terapluitica. So retomaron los aspecios del -
tratenientc moral que prevaleclieron em los imicios del sliglo XIX,
llegendo agi, & la liberacién de la cusiodia en los hospitales, ¥
al surgimiente del bospital de puertas ablertes, italleres de Tes~
guardo y les easas de medio camino, junio con la idea de la rehe-
bilitaoidn peiquiétricag

Este movimiento provocd cambios oomo le modificacidn de
vidae en los hosplieles, por ejemplo, log paclientes que hebisn per
manecido "encarcelados" por mucho tiempo fuerom sacados de las eB
pobrecidas imstituciones prevalecientes em la época, el hospital
dejé de ser sobrepoblade, sw ambiente menos temso y pasd 2 6% «=
née espersnzado. lguslmente fueron introducidos métedos grupales
7 especialistas en psicoterapla enalftica de Erupo.

La comunicdad terapdutics es residencisl, pero el método
he pido usado exitosamente en cemiros de dim, domde.ls genbe poe
menese unida durente el afs pero regresab s suz hogaves duzrante -
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la noche. En ella los peocientes son agentes activos de terapias a

diferencia de las unidedes tradioioneles, en la que les pacienties
gon agentes recepitives de tratamiento y ésia o una funcifn excly
siva de los Bédicog.

Las principales caracterimtlicas que Rapoport 8 desaribe
para le cominidad sotusl son: 1) demooratizacibm, 2) permisividad,
3) comunalisme y 4) confronteciinm resl, Donde la democratizaciém
se refiore & la abolicién de los marces de diferencia enire la --
gente que forms parie esencial del tratemiento (umiformes, titu=
log, e%c. ), pormisivided em la toleramoia a los disturbios sonduc
tuales y 2l soting-out, comunalismo se vefiere & gue algulen pue-
de tenor igusles amciividades que %todos loa que shf se emcuentren
¥ i confrontacibn reel ez la regular y realists reiroanlimentacida
do les resultados individuales que se han obienido.

Be sintesds; une cominidad terapbutieca ha sido definida
de la sigulente meners: "Es un grupo de genbe viviemnde junts y cg
mo yrinmcipal funcidn ls terapia, pare producir cambios en log --
miembrosz, Puede sor en un hospiital © en una unidad independiente.
Con pequefios emcuentros pero frecuenies cara & 6ars en Erupos pe-
quefios. las contribucicnes s todos los miembros son reeibir (¥ re
querix),_@a deoir,'que ellos ingresaron como clientes, expsriocs ©
peoientes. Une mejor direceibn para t0doz, residenies y directi~
vos, gcon la finslidad de orecer perscnslmente § cambiar. las prin
oipales fLormms de eproximecibén son la tolerancia a la conduots ~-
d¢sviada con visién de entendimientc por un andlisis sooial ¥ con
froatecién real que conduce & une rehabiliteoibn efectiva y tole=
rante rol de vida., Por lo tamto, todos los miembros participantes
" de upna comunidad de éste tipo adquieren une calidad humama, la de
seres initeractuanties que se afectan recliprosamente de una manera
vitel" (Clazk 1973).
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Se da por hecho que la comunidad terapdutica debe brin-
dax atencidn adecuada a los requerimientos Pisicos y fisioldgicos
del paciente. Pero ademdés de ésto, es de gran importancia la poe-
tura bésica que su equipo médico tiene frente a la enfeormedad, EL
médico debe tratar al pasiente como una persona que tliene una en=
formedad y no como una enfermedad dentro del paciente. Si la mi-
tuacidn se enfrenta de ésta manera, lag necesidades, %anto del in
dividuo como el grupo del que forma parite, pueden ser mane jados -
en forme equitativa, a fin de impedir que se produzcan choques de
intereses.

Por lo tanto, se pueden enumersr log principios bésicos
que tods csomunidad terapduiice debe tener:
1. Bl paciente debe recibir sustento sufioiente paras vivir. Debe
habver comida, ropa y temperatura spropiada.
2. El paciente debe reoibir cuidado médico‘&decugdo y proteccién
contre las enfermedades.
3. El paciente debe ser protegido del abusc y del peligvo,
4. Debe ser protegido de sus propios impulses,
5. Las necesidedes de los paclentes deben ser la primera preocups
oién del hospital,

Con ol fin de sustentar telricamente la existencia de
les oomunidedes terapéutices, se redactaron los Prineipios Generg
les Modernos, los cuales fueron resumidos en 1953 por el Comité
de Expertos en Salud Hental de la Organizacidn Mundial de la Se-
lud y se extrajeron de la experiencia de Kraus, Rees y Sivadon -
(Clark 1973),

1. Preservacién de la personalidad del paciente. Em demasiedos -
hospiteles psiquidtricos, el paciente es aln despojado de sus bige
nes personales, sus ropas, sus nombres y también de su cabello,

Dehe llevarse a cabo tedos los pasos que afirmen la sutoesiims —-
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del peciente y su identidad, adn & coste de considerables incomve
nientes. Casi todes las personas que ingresan s un hospiital pei-
quidtrico voluntariesmente 0 a la fuersa se slenten rechazados ¥ -
no queridos por la socledad. Es emencial que la institucidén no Ty
fueroe estos sentimlentos. Todo aquello que afirme la identidad -
de loas enfermoe y los mentenga eonectados oon el mundo externo dg
be ser intemtado.

2, Confiar en loz pacientes. Se debe considorar a loe pacienies -
como dignos de confienza haste que su comporiemiente demuesire lo
oontrario. Princlipaslmente en la relesibn teray@mtampaoien%eag Las
sales cerradas oresn urgencis de escapar, el retiro de log cuchi-
ilog y otraz preseuciones insultantes han provoeado intentos de -
suliclidiec. Paredes altam, barres, veniauas 6on rejas, manojos de
llaves, vropas uniformadas y todas aquellas insigniss de presifn -
‘hacen que sea imposlible el tratamiento psiquidirico moderno. Debe
presumirse tambidén que mantienen las ocspecided necesaria pers un -
grado comsiderable de Tesponsabilided e iniciativa.

3. Aotividad y trabajo. la amctivided es una de las caracteristicss
s importentes de la comunided terapdutioce. Pero la actividad de
be ser planeeds y oumplir con objetivosm. Lz plancacidén del dfs -~
dol paclente es probablemente la tares terspbutica mfe imporiante
del paiquiatre del hospital. La oxgemizacidn del trabajo es un in
terés oonstanie de lom terapeutas.

4. Interrelaciones ¥ aetividad de grupo. Como en la comunidad em
general, uno de los aspectos més caracteristicos del hospital psi
quidtrico o8 el tipo de relscibén entre la gente que se enocusntra
dentro de él. La natureleze de las relaciones entre el director ¥
su equipo se veflejeréd on las relaciones emtre el equipo de psie
quiatras y los enfermercs y los paclentes sino tambidém eniwe los
yaolientes alemog.

5; Sgneibnésu Yo implice que se igrnore el comporiamiento perturba
dor de um pamcients. Por el oconitraric, debe estimulerse el tuen o=
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comportaniente 7 conitrolarse la oonducia antimooisl mediante me-
dios apropiados, (El paciente que molesia a oiro debe ser alejedo
¥ Be le debs explicar el motivo -no como un orstigo, sine porque
verturbe a los otros= pero debs ser incorporado lo mds pronto po-
gidle). Estes sancionss deberdn ser aplicades 86lo aquellos pa-
clientes que mantiocnen um adecuado contacio oon le Tealided ¥ que
comprenden las sxzplicacicnes que se les dan, no & pacientes psiocd
tio0a,

PRIBCIPIOS DIE LA COMUNIDAD TERAFEUTICA:

Designe & dog diferentes comunldades: un hospitel de my
chos cientos de pormomas,; O & una pequeils unidad donde som pPosi-
bles las relaciones ocars a cavrs eanitre todo al equipo ¥y los paciép
‘o8, '

Mazwell Jomes, quien 4i6 sentido s dste tSrmimo, desori
46 une oomunidad %erapéutice distinguiendols de otros centros de
teatanienio por la forma ey que el total de les recursgos de lg =-
insiitucidn, tanto equipo ecmo pecientes, me abooan a la tares de
llever adelante el $ratemisnto (Clark 1973).

Pere el hecho @2 que adn no exisie un modelo de comuni-
dad terapéutica. Todo 1o quo se intenia es mevilizar iniereses, =
habvllidades y entusiasmos del equipe y los pacientes y ofrscerles
livertad de acoidfn suficiente como para que oreen el tratamiento
éptimo y las mejores condiciones de vida para oads uno, oOmO:

e Libertad para comunicerse: Se hace un esfuersze consdanie pare
abrir cansles de comunieascidn y liberar les diverses blogues que
ezlaten entre los individuos y los diferentoes aiveles de cstatus
de da oomunidad. -

2. Andlisis de todos lop sucesos en la eomunided terapéutica ep = .
funoidn de le dindmice individusl e interpersonal. Se practicas en
todo momento pexre en pmriieuler en las reuniones. »
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3, Provieibn ds experiencia de aprendisaje: Aparie del aprendize~
Je esponténeo, se intente deliberadamente proveer un sitioc casl -
netural en los talleres; les salides; los balles; elc., psra que
preden cambdisrse los métodos deo fumcionsmliento individual y pro-
berse nuevas pouias.

4. Achatemiente de le pirdmide de sutoridad: La comnidad abierte
elizmina muchos de los esmiratos jerdrquicos que tento bloquesn el
trabajo en le sals tradicionsl.

5. Exemen de rol: En diztintos momentios todos los miembros de la
comnided se rednen pars ezeminer lo que estdn hasiendo ¥y el porx
qué y ocmo afects a otros. Bsto ayuds & los pacienies 2 cambiar -
su comportamiente bacla otza gente y al equipo 2 modificar su for
Be de trabajer.

6. Reunién do comunided: Bs la prinmeipal reunién de debade pars -
le mayorfs de estos prooescs y os o memudo oonsiderada la caracte
ristica fundemental de la comnided terapfuiioca. Com oierta regu~
larided de preferencia dliariamenie, 1t0dos los miembres de la comm
nidad se reunen en uns asaublea; oasi siempre de unae hora de durp
0ibn. Se disouten t0dcs aguellos temass que inieresan & 30dos, Ls
aoras goneral ee do gram informelided: suaslquiora es 1ibre de he~
" bler, y cuenia menos direcoiln tieme de parte del médico o del enm
formero mejor. Las interacciones emocionales son valiozas, 2 pe=
sar de que lss comurmidades terapéutioas con gente violenta hem —-
descubicrte que 1a agresilbn debe ser sblo verbal y que la violen-
cie ablerte ez do esomzo valor terapbutico, Una reunidn de equipe
sigue a la cominided. BEsto es esenoisl para perEitir al equipo o=
elaborar el materiasl y loz sentimientos desperiades y tembiénm pa-
& diseutir problemas relacionados com la polizics e seguilr,

Se organipan oitras reuniones grupales; grendes ¥ DPeque=-
fiag, generalménte sobre proyectios de trabajo, salidas, seminarios
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de equipo, etc. Variarén en formalidad y en oriemiameién de la ta~
rea; pero todos ellas son oporiumidades pare la interamceifn y clg
sificacidn de roulea,
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VI TEBAPIA HILIEU

Por mueho %iempo ze bhan seguido los lincamientos de tra
temiento besados en progremas tradicionsles de ateneiém hospitalg
2ia conelstiendo la modalidad prevaleciente de tratamlento el mo=
delo "Médico Asistencisl'; el cusl considers 2 la “conduete anor-
mal® como une enfermsdad, oausadas por Pactores orgénicos, biogqui-
ploos ¥y gendticos, que se menifieste por cintomas, sindromes y -
trastorncs. Dicho aodelo ha sido en gran parte el responeable de
orear instituciones en donde la filosoffa s segulr es la cusiodis,
encaninade a satisfacer unicsmente necesidades fisioldgicas del -~
pacients, tales como la alimentaoifm y aseo; sin embargo, en lg -
mayoria de los hospiteles donde ¢ lleva a cabo esmte modelo, &ép~
ten varizbles son precarias, encontrandose al paciente en oondi-

olones lamenitables de aseo, vestido y severa desnutricidn.

Recisnties investigaciones sefialen que tales inmstitucieo-
nes se enoueniran muy descuidedas, reforgendo em los paclentes el
Sindrome de Insiituclonalizacién. De este forms se fomenie la fi-
losofia de custodia slmeroens je, T@legamde a log pacientes que no
responden rapidesmente al %ratami@nﬁé, ain embargo; su eatano#a en
egi0s lugares en condiciones tan lementables, oconducen & un detem
rioyo de gus faculiades ficicae y omocionalem que antes de ingre-
seyr funciomaban si no en forma normel por 1o menos en gradce meng
res que & une rehabiliiteeidn répida que lo permita obtenmer en cer
%0 tiempo una condieidn smbulatorie y mayores probabllidades de -
abandonar el hospi%&lo Por lo que dieminuye comsiderablemente la
pesibilidad de oomplete mejoris pars el paclente, incrementindose
por 1o ‘tanto la poblasidn peiquidirics en custodiz al disminuir -
los egresos,
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Otre de los modelos de atencidén tradiocionel es ol de =
“erapia activa"; gue cuente con dos metas especifiocas o segunirj
ung es la de esforserse por obtener un carfcoter terapéutico; 68 -
deoly, encaminarse gl tratamiento y rehabilitacién del paoiente,
y dos, que sus diferentes formss de traismionto se bzsen en los
prinoipios tefricos del pemicosndlisis, neurobiologia, psloofarue~
cologie, psicologis, aniropologia, eto.

Sin embargo, a pesar de que la terapls activae cuenta --
oon bases tedricas sdlides, sus resuliados han sido muy pooo Lavo
rebles. Por tal razdn, se Ve en la necesidad de orear modelos de
trateniento que soan reelmente efectivos. Asf surgié ol tratenlen
%0 psicosocial, que se compons del Programs de Eoonomias de Fichas
¥ la Terapia Milicu, esta Hltima basada en claertos principios de
le Comunidad Terapéutica.

La Torapin Milieu deriva su filosoffa de umo de los pri
noros itratamlentos utilizados con el pacliente mental, oonooido 6o
mo "Tratemiento Horal", que se desarrolld durante le segunda mi-
tad del siglo XVIII. Este tratamiento enfatizabe ol valor de la -
ooupacidn, de la e&ﬁoacién ¥ de lap influencias sooclales,; asi 6o-
o la necesidad de involuorar a los propios pacientes en activida
des normelizentés dentro de le ocomunidad en general. Sin embargo,
desde un punto d¢ vista metodelégico, sus concepios operatives se
deriven principalmenie de la paicclogia sosial (Quiroga 1982, =
1984). Visualizs al peciente mental crénico desde una perspectiva
reeduoeoional, por lo oual considers que 1los esfusrzos de rohabie
litecidén deben dirigirse & proporcionsrle las habilidades bvésioces
neoesarﬁésg'principalm@n%e aguellas que inocluyen la resocialize~
plén y reduocibn de conduetas exireflas, necesariss pora su funcig
namiento denire de ls comunidsd. Para lograx esto, utiliza proced]
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mientos como: 1) Comunicacién de expectativasy 2) Estshlecimiento
de responsabilidades para incrementar el interds del paciente por
involucrarse; 3) Reuniones de grupo que propicien la cohesién de
grupe ¥y 4) Uns retroalimentacién permenenie al paciente sobre su
desarrollo. El medio primcipal que utiliza para reaslizar dichas
actividades es la "Comunidad Terapdutica", que estd constituida
por los pacientes y los miembros del personal que la supervisa -
(Quirega 1982),

La terspia Milieu se ha caracterizado por el incremento
de la interacoién social y actividad de grupo, expectativas y pre
sidén de grupo, divigidas hacia el funoionamienté normal; mayor es
tatus informal, metas dirigidss a la comunicacién, libertaed de mo
vimiento y el itratamiento a los paoientes como gente responsabley
con mejores resultados que en los casos de custodia.

Con respecto a la efectividad en el tratamiento, la te-
rapia Milieu coupa un segundo lugar on compuracidén con el Progra-
ma de Econcmia de Michas, el cual ocupa el primer lugar. las in-
vestigaciones han mostrado mejorfa en los paclientes en lo que se
refiere a conductas dc¢ socializacibn y decremento em conductes ex
trafias o bizarras, observdndose un considerable incremento en el
porcentaje de externalizacidén en los pacientes (Paul y Lentz 1977).
Sin embargo, las ostadisticas demuestran por otro lade, que el -
porcentaje de relnternzlizecidén tambidén es alto, debido a que la
eatancia del paciente dentro de la cocmunided se difiocults por la
influencia de militiples factores, como la no acepiacidn del va-
ciente por parte de ia familia, la estigmatizecién sooisl, difi-
cultad para enconitrar empleo y por falta de seguimiento larapduti
e¢0 en la comunidad, factores que refuerzmsn su zol de "enferme men
sal" ¥y que provosan el reingreso del paciente mendal & la instity
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eién peiquidirica. Por lo que se ha sugerido unm seguimiento pe-
riodico del pasoiente en su propio ambiente, as{ como brindarle -
mayores oporiunidades de empleo, informesiln y tratamiento fami-

liar y comunitario pars incrementar su inmereién on un ambilente
28N0.
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VII HOSPITALIZACION PARCIAL

Se ha demosirado que la hospitalizacidn parcial es una
modalidad terapsuticamente efective para el tratamiento del enfer
mo mental ordémico, y se considera un néitedo menos resitrictive -
que provee de tratamienio intemsivo.

Estudioe merios hen demcatrade las diferentes ventajas
que ofrece la hospitelizacidn peroierl em le que rempscota al coste
beneficio, disrupcidén familiar, csiigmetiseciln socisl y excesiva
dependenoin causada por le hospitalizsecidn total.

La hompitelizacién parciml es defimida ecomos "Una apre-
zimeoidn de tratamiento ambulaterio, el cual incluye un disgnbsil
60 médico, psiquidirico, psicosocial y itratamiento prevocacional,
modalidades que se basan en un pregrames comprensivo de hospiteli-
sacibn. Estd dirigldo primocipalmente a pacientes oon aserles desor
denes mentales, quienes requierem cuidado initénsivo, comprensidm
¥ tratamiento multidisciplinaric. Provistc de mayor flexibilidad
¥ menos formas resgirictivas de jratamlenio. La modalidad terapéu-
tioa usualmente incluye: a) tervapia de grupo y femiliar, b) tere~
pia individual, ¢) terapia recrecative y coupacional y ) aslsten~
sla en el desarrelle de habllidades socisles y de trabajo en um =
medic terapeuticamente estructurado" (Wes:, Casarimo, Dibella y =
tross 1980),

La hospitalizecién paroial es uiilizada paras pscientes
gue son menial ¢ emocicnelmente impedides pere que poseen la habi
lided Qe mantonorse ellos mismos em la comunidad com un mivel fup
slenal 2ini®mo ¥ que 1O Tepresenien problems pera ollos migmes © -
2878 04708,
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Comprende adends progremas de itratamiento de dla, tarde
© noche, y cuenta con 0inco objeitivos principales e cubrir:s
1. Facilitar la resolucién o estabiliszacifn de los sintomas psi-
quidtriccs agudos, detemer u upomer el deterivrante ourso olinico
en los pacientes oxtornos y acoriar la esteancia de los pacientes
internos, asistiendo a la itransiocidn pare un estado de interno a
externo,
2. Rebabilitaoibén socliel y prevocascional,
3. Brindar terapie & los paolientes ordnicos que no piedan pormeng
coxr en la somunidad.
4. Bxtender la observaoién sntes da que la psicopatologia mpuedn -
sey determinads y evaeluar a quienss Pequieren supexrvisidn médice
estricis mientras so snousniren bajo iratamiento farmacolégloo.
% Proveer de programas de $ratamientio especislizado donde se ne=
coslte (g?upog enpsocificos de nifids, adolescentes y adultos o pro
gramas de alooholismo y dregadiceidn).

Fl programa de hospitalizecidn parcinl provee de trata-
alento psiquidtrico s persoras con sorios desordencs mentales. =
Por lo que se requicre de la previa resclucidn o estabilizacida
do los sfntomas psiquidtricses agudos, pars cumplir con las metas
que propone ls hospitnlizacidn parcisl, que mon: Proveer de expe-
riencia terapéutioa intensiva que podria eliminar o relevar lg =
disfuncidn psiquidtrics, por 1o que el paciente puede Togresar &
su nivel funoional premorbide en la familie y la comunided, asf -
come en ol irabajo ¢ escuela. Ofrece mayor ventaja sobre le hospl
talisacidn total en lo que se refiere & laz disrupciln socisl, fo-
milier ¥ comuniterié.

Para une remisién pavreial de enfermedades psiquiditrieas
severas, la heospitalisseoifn vareiml reduce siuniomas y desordenca
mendales, restaurs sl peseiente lo mejor posible en um nivel fun-
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oional y previene el deterioro de &stos niveles.

Para aquellos pacientes ordmicos con profundos déficits
de habilidades sociales y vocacionales, la hospitalizacién paroial
puede ser indicada. Las metas de tratamiento para éste tipo de pa
cientes sons
1. Hacer posible paxra ellos vivir en la comunidad prov:yendolos -
de niveles de autonomis para funcionsr Iindependieniemente.

2. Prevenir un deterioro, recaida o rehospitelizacidn,
3. Mejorar su calidad de vida.
Algunos pacientes de este grupo requieren cuidados continuog y =-

otros sélo periodicamente,

Los programas de tratamiento son disefiados segin las ng
cosidades de la poblacidn a la que se atiende.

TERAPIA MILIEU:

Los programas de hospitalizacién parcial casi siempre -
intentan desarrollar algunas varisoiones de la cowunidad terapdu-
tica. Allf, generalmente, el equipo mulitidisciplinsrio itrabajs -~
con grupos pequefiog, operando bajo la hipbtesis de que las funecio
nes del ego pueden ser foritalecidas e iravés do conseoutivas acti
vidades terapduticas durante el tratamiento de dia.

El complejo de pacientes y personal profesional son deg
orites asimismos como comunidad. Cada oomunidad desarrolla tradi-
ciones, valores, expectativas de grupo y presiones que tienden a
reflejar la filogolis del programa de tratamiento. Cada grupo te-
rapéutico tiene sus metas claramente definidas para un iratemien
$0 en corto tiempo.
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No custante, sl diagnéstico de los pacicutes o lar anrg
ximaoiones tebrices de la comunidad, aquellos itlenen una Bensg.-
0ién de pertenencié o adhesidn con los miembros en la comunidad,
lo cual es un punto central en el proseso terapéutico. El énfasis
oe dirigido en apoyc & cade relacidn inmediata de los miembros -
oon otrog dentro de la comunidad y de su relacidnm en ls familie,
colonie y lugar de {Yrabajo.

la ocemunidad terapdutica tiende a ser toleranie a la pa
tologia de nmuevos miembros y estimula el ingreso progresivo a tra
véez do la partiolipscién, proporcionando Tesponsabilidades y deson
brimiento de sf miamocs. Fl poder de oadas miembro os notads ¥ re-
forsado, mientras que su defactucse forma de relacionarse oon an
Bedic amblente ¥ sus irreales expectativas son demoubiertasn. Asf,
la comunidad terapéutica se convierte en UR ZSLUTC osceBATiO on
8l cual el peociente intents sacar muochos de sus elementos en un -
rlan de tratamiento y estimule en losz pacientes a apliocar nuevos
ineighte, babilidades y conductas exiernas & su medlo amblente ng
tural .

Nientras que los programas de hospitalizeoidn parcial -
deben ser flexibles y estruciurados de acuerdo & lans necogidades
de la poblacién de pacientes, todos deben dirigirsc a éatas ouge-
¢ro dresas psicollgion, farmacoldgios; interpersonal y vocacional.

El oontenido de los pregramas individusles de tratamien
t0 pueden variar de aouerdo a las nocesidsdes especificas de cada
paoiente, filosoffa terapfutioa; fumcifn de loa prosramas en £f -
mizmos de la hospitelisacidn parcial y a las babilidades espesoifi
ces de los profesionietas emoargados. Los progremas particulares
Que ge Puecdon ofrecer som: psincterapia individual o de @uURd; =-
quinioterapia, terapis ocupacicnal, Tecresscional, psicodrama, te-
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rapias de sxpresifn creastiva, etc. Puede prevesr de metas dirigl-
das & grupoa scciales, encuentros comunitarios, visitas al campo,
actividades relacionadas con la planeacidn y elaboracidn de la cg
nida o desarrollo de haebilidades motoram, asi come evaluaocifn y -
consejo familiar, edaptacidn laboral, evesluaeidén prevocacional, -
suidado posterior y otras actividades que pueden ser parte del -
programa,

Fl nivel de cuidado es un medelo de tratamiuvnto que se
divide en cuatro gubgruypos de acuerdo a la capacidad de respuesta
al tratamiento de cada paciente, es{0s subgrupos sons programa de
cuidado intensivo, cuidado traunsitorlo, ocuidado intensivo extendji
do y cuidado asisiencial,

El programs de cuidado intensivoe ineluyes Intervencidn
en orisisy resolucién de problemas agudos y esiabilidad de 1o =
mismos. La poblacidn de pacienies son en general personas con pro
blomas psiquidtricos sgudos, severos e incapaces, ya Gue DPOP BU =
neturaleze reprssentan problema o peligroe en la familia o 1l comu
nidad. Pretende la estabilidsd del pacisenite en su ambiente. Asis-
ten al hospital por un periodo de 5 a 7 dfas por semana GOR U =-

promedio de tres semanas a ires meses.

El progrema de cuidado transitorie estd dirigido & pa=
ocientes Qque han estado frecuentemento hospitalizados y estdn en =
remisibn paroial pero que no tienen une severidad moderads. las -
netan del progrema de ouidado transitorie es el retormar al pacien
%6 8 niveles funoioﬁalema Van al heepital cinco veces por semansa,
por un promedio de itres o sels hovas dlarlas, con ums duracifn de
sols a ocho mesesn. Log programes de grupo y la terapis Milien men
enfatizadon en &ste programs,
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El programa de cuidado intensivo extendido hs 2zido dise
findo para pacientes en remisidn parcisl con severas alieraciones
peiquidiricas que requieren de culdado continue ¥y si sus défioits
peicollgicos ¥ voosoionales pueden ser rxemediades. Son nescess——
rian miltiples modalidades terapéuticas en un smblente estructurs
do, Las metas eson las de brindar mejoramiento de los sintomas ¥ -
funcionalidades y disminuir el deteriorxro causado por ls propis en
formedad, Asisten al hospitnl con una frecuencias de tres s seis
dfas por semana y do itres & sels horas diarise, oon una oxtonsidnm
de un alio o dos,

El progreme de cuidado asimtenclal fue disefiado pers pp
clontes con disturbios crénicos zeveros a quienes su condicidn os
%8l gque hay una reduccién sustencial en sus habilidades. Pretende
nantener s tales pacientes en la comunidad, proveyendolog de uns
estruciture dlaris en relaciomes interpersonales y ayudéndolo g ==
prevenir recaidas 0 una hospitalisacién pexmanente. Tiene como mg
tas el inorementar lé integracifn social en ol paciente ¥y syuder-
lo & adquirir elevados niveles do sutonomis en la medida que sea
poaible. Los vacisntes puedeon asistir de dos & mels veoes por se-
mane, 0on uns permanencie en oads programa de tres a sels horas
diariag.

CRITERIOS DE ADMISION:

El eriterio de admisién puede ger inclusive o exclusmivo
o mixte, de tal Torma gque Justifique un twwetemiento al pescienie =
de hospitalizacidn parciasl. Azimismo, debe ser evaluado el dlag-
néstico, sintomes y su severidad y la prosensia ¢ ansensia de un
adeouado slsitema do sOpPOris.

Los eriterios ineclusiveos pere la hospitalizacidn pareisl
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El paciente es potencialmente suioide, con oonductas dellctivas,
gevers desorgenizaoilén y acting-out. Abuscs inoomirolados de alco
hol o drogas. Lé oondicldén médica impide le hospitalizaoclén pax-
oial oomo una aliernativa, siendo més reoomendable la hoapitalisg
cién permanenie,

CRITERIOS PARA CONTINUAR LA PERMANENCIA:

Los paclentes deben ser evaluados pariodicsmente pars
doterminar si ol cuidado que ellos reciben es adecuado. El segui-
miento de oads oriterio Jjustifice la continuaciln de la hospitaly
zacién pareiel.

1 El que wealmente se pruebe que la continuidad perjudios o in-
torfiere ocon ¢l funciocnamiento sobre la base del pacienie externe.
2, Que sintomass y conducias previes & le hoapitelizecién persis-
tan o aparezoan nuevos sintomas e interfieran con la habilided de
adaptaocién del paolente.

3, Que el paciente requiere de meyor %tiempo de terapia.

4., Qe tenga la noecesidad de regulecidén adicional de medicacidén
baJo supervisidén constante.

5. Interaccifn con drogas u otras ocompliocaciones de mediocscidn.
6. La hospitallzaocién varcial ha tenido &xito en impedir el dete-
rioro, pero los pacientes neoesltan continuar el tratamiento si
26 requiere manteneé el nivel actuel de funcionamienio,

7+ La liberacién del pmociente puede ser retrasads por falta de Te
surgos aproplados en la comunidad y aparentemente esia en libere-
o6ién bvajo circunstancias que podrian conducir a una recafda.

8. Plenes de tratamiento no conoluidos.,

Las investigaciones indican que la hoespitalizaoién pare
ciel o8 vna aldernative efeotive pare el tratamiento de pecientes
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inetituoionalizados. Slendo um tretamiente con mayor resolucidn
de sintomas en los pesolentes (Olin, Casaerinmo Dibels y CGross -
1980).

La hospiteliszacién parcial en lo que se refiere a2l oos-
to=benaficio, ruede agortar la estanclia de log pacientes hospite-
liszedes y de esta modo reducir el costo total de cada umo hegta -
por un 50%.

Se pilemnsa que o8 una forms fzotible y baratias de ayudar
a mentensr & los pecientes en la comunided, quienes necesitan ua
agdico amblente zocial y meyor terapia intensive como la que puede
ofrecer une clinioca psiquidirice de consultia externe.
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VIII PROGRAMA TE ECONOMIA IE FICHAS

El programe denominado genericamente "Eooncmis de Pi-
chas" constituye un sistema moiivaolonsl basado en un modelo cop-
ductual que acitualmenie se denomina "Andlisis Conductual Aplica~
do"e

Este ee un modelo %ecnoldgico que deriva sus bages con-
ceptuales y experimentales a partir de uns asprozimesidn conduc-
tual a la psigolegia, conocida comc "Andlimis Bxperimental de lag
Conduo e, dentro de la cual, lz relevancia que itlene sl amblenie
en lp determinacibn del comporiamiendo, es primordisl {Quiroge =-
1982, 1984).

£l modelo constdera a la conduslia "irracional' o "pato-
16gica%, cavacteristioa del paciente crdénico instituoionalizade,
como regultade fundamenial de clertas experisenciss de aprendiﬁéj@,
vy 2és especifiocsments, en términos de défiolts y emcesos conduc-
tuales, de scusrdo a cliertas normas convencionales establecidas -
por un oontexto soelisl determimado. De ahi que el programa cenire
sus esfurzos de iratamienito, tanito en estableocer en los pacientes
aquellas destrezas que le permitan un mejor funcionamlentc adapie
tive, como en proporoionar las experienciass de spremdizajs que al
tere (ya ses Qismimuyéndols o elimindndola) la oonducta "izracic-
nal" o “"patoldgics", de tal forma que so posibilite la relntegra-
oidn de los pacientes s la ocomunldad,; como seres independientes,
eficlentes ¥y productivos, 1o oual se oousiders lograr e trevés de
dos estrategiss fundementales: 1) Reprogremendo sistemiiicamente
el smbiente fimico y soeial del hospliial, de tal forma que posibl
1i%e a los pacientes la adquisicibéa de lap destrezasy ¥ 2) 4 try -
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vée de la manipulaciln sistemfiica de las "oontingenoiss do refor
gamiento", oon base en un coanjunio de técmicas y procedimientos
de intervenoién oconductual {por ejemplo: inmsirucciones desoripii-
vas, modelamiento, gufe fi{sice menusl, encedenamienio, reforsze-
miento con ficham, tiempo fuers, sobrecorrecciln, eio.)(Miroge
1982, 1984).

Lles iuvesiigacicnes (Quirogs 1984) identificen ocuatro
éreas de hebilidades signifisativas en las qQue los peolentos Neb-
taleos ordnicos presentan déficlits y exsesmos oonduciusles imgperien
tes, por 1o tanto, deben ser comsiderados por cuslquier intento -
terapéutico oon flnes de rehabilitacildn. Bstas dress sons 1) Resg
luoidén (ls ousl incluye hsbilidedez de autoculdado, intersceiln
interpersonal y habilidades dé comunicacién); 2) Instrumental {le
cual imoluye hadbilidades prevooacicnales, voocacicmales, laborae-
les, y de mentenimiento del sse de la vivienda; 3) Conirol de con
ducta bizarra (ls cual imcluye la eliminaoiln o disminucién de
ideasz delirantem, conducta alucinatoria, conirol de estados emo-
ciocnales intenses, eic.); 4) Rointegracién Comuniteria (la cual -
inoluye habilidades de autocontrol en la adminisiracidn de medica
montos, seguimiento de rutinss y procedimientos, elaborscidn de -
planes de "alte" comunitaria, entremsmiento familiar, et0.).

Loz resultados obienidoz, reflejan que el "Programa de

Hoonomia de Fiohas" puede disminuir oonsideradblemente conducias -
indeseables en coric tiempo y/o incrementar conducias deseables

en pacienies oréniccs {Ayllem y Asxrim 4956), %eles como gutcouids
do, poolales, interpervsonales, laborales, afectivas; reereativas,
disruptivas ¥y violenias. Se hen observado también considerables -
externalizscitnes en los pacientes y decrementos significativos

en la reimstitucionalizaeibn, por tal motive, se le he oonsidera-
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do oomo la primere alternativae de trateamiento en los pacientes -
crénicos institucionalizados (Psul y Lentz 1977).
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CONCLUSIONES

Conslderando que el "Sf{ndrome de Institucionalizacidén"
es un conjunito de conduotas problemdtlcas que presenta el pacien-
te psiquidtrico de largo internamiento, entonces resultaen cuestio
nables lass condiciones que prevalecen en los hospiteles psiguid-
tricog, como son las caracteristicas fisicas y socisles y las for

mas de tratamientio que en ellas se aplican.

Se han propuesto variss alternativas de tratamiento que
combinadas ocon las intervenciones psiquidtricas tradicionales po=

drisn dar mejores resuliados de rehabilitaocidn,

Se entiende por rehabilitaciln, la recuperacién toiel o
parcial del paciente, de tal forma que puede reinoorporarse a su
comunidad lo mdés pronto posible, ya sea resilzando una sctividad
previa u otra similar en la que pueda desempeflarse adecusdamente,
e8 decir, reintegrarlo como un ser productivo pare sf mismo y pe~

P& la sociedad en ls gque vive,

Sin embargo, oomo estos pacientes representan une de -~
las clases marginadas de la sociedad, y& que no son personas pPro=
ductivas y sélo generan gasios, es imporianie que ase apliquen tég
nioeas de tratamiento que permitan la rehabilitacidén integral del
paciente.

En muchos faoientesg la rehabilitacidn debe z2r llevada
8 oabo dentro de un hospital para después continuarse en la comu-
nidad; ¥y para oiros no es necesario que tengan que ingresar &l --
hospiteld psiquidirioco, sino que se debe iratar dentro de la comuni
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dad y hacer un seguinmiente, tento de las dress que requieren de =
resocializacidn as{ como del desarrclloc de aptitudes y habilide~
des.

Pare aquellos pacientes que debido a las caracterisiis
cee de sus alteraciones conductuales o patolégicas deben permane-~
oer por pericdos prolongados de tiempo en el hoapital, se debe «-
penszar en formes mfs eficientes de tratamientio; em donde 1o se 13
mite el contacto con el medlo externo. Dado que el siziema honpl-
talario tradiclionsl no permiite este contacite, refuerzs las sondug
tag probleméticas del meclente. Le relseciln del peracnsl del hos-
vital con el pacienie es autoritarie 7 el uso de psicofbrmacos es
exocesivo; son caraciheristicas que visies desde ol punto de viats
terapdutice reduoen la perspeotiva de rehabilitaciln.

Hey altermativas que si blen mno rToBpen toialmente o8 -
el sisteme instituciocmal, proponen tretamientos mds humeniterios
y efectives gue permiten una relacibén médico-paciente més esire-
oha ¥ den oporiunidad de que la intervencilém terapbutioa iome un
enfoque bic-pmice-gsocial, ademds de dejar que el pacients perms~
nezoe dentro del nusleo sooial el mayor %tiempo posible. Tales al-
tornatives son la Hompitelizeoibn Parcial y la Comunidad Terapéu-
$ice y dentro de éstes; el umo de técnioss como la Terapie Milleun
¥ @l Programe de Feoomomfa de Piohas.

Estas alternativas den pic a que 86lo se utllice el hog
pital psiquidirico en aquellos cazoz en que lme orisls del paciepn
te mental sean de gram aagnitud y que requieran de umna interven--
oibn custodiada, ya que comstituyen un peligre pera si mismos ¥ -~
pava 1o femilia, Por lo que pare esios pascientes cuyas pormenencia
on el hospiital es prolongads se pueden aplicar itSonices de trate
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miento que le permitan Teintegrarse a su comunided, ya que tak-
bién ellos tienen derecho a participar en ls misma, utilizando al
mdximo su capacidad para lograr su autonomia.

Yo me puede pensar en eliminar log hoapitales psiquide
tricos, pero si en eliminer lss falmas ideas de la no rehabilita-
eibn del paciente psiquidtrico em general, de tal maners que para
agquellos que no poseen un dafio orgénico incapacitante y su enfer-
medad no sea degeneraitlvs, su rehabilitacién es aleniadora. Por -
tanto, se debe mejorar el hospitel psiquidtzice en el aspecto ad-
ministrativo, que se cuente con apoyo financlero y la adecuads og
pacitacién del persohels; asi como eslaboracién de programas de trg
tamiento con un enfoque muliidisciplinario. Que permita que el va
cliente interactue con =u familis ¥ su comunidad, a su ves, dejar
de verlo con una perspectiva reduccionisias que permita una 6Om-
prensién completa de la "enfermedasd mental", ¥ do &sta maners lo=
grar una rehabilitacidn iantegral. Logrando hacer del paclente men
tal un ser productive para s mismo , su familla y la comunidad.

Bnfocar el trataemiento desde este punto de visia, permi
te aplicar medidas de tratamientoc que incluyen procedimientos psi
cofarmacolbgicos, psicoterapéuticos, reorsssionales, vocaclonales
y laborales,

En lo que se refiere a la Comunidad Terapdutica, Hospi-
talizaeibn Parcial, Hospltal de Dfa y Casas Intermedias, por defi
nicidn caen dentro de la Imsiitucionalizecidn, ya que también son
un luger de residencia 7 trabajo, y los pacientes permanecen alg
lados por ciertos perfodos de tiempo. Sim embargo, 1o que las di-
feroncia de la Inatltuecién Psiquidtrics Tradicional, es que el o
$ratamlenio que se splice no es sllo bHiolégico, sinoe ble-psico-so



cial, dcnde se intenta iomar en cuenta cads uno de les factores

que influyen en la "enfermedad mental", y deade esta perspectiva,
abarcar un plano méds amplio de tratamiento, donde se ofrezcan re-
sultados satisfactorios y no aisle al paclente reduciendolo a un

ser hiolégico, donde log fdrmecos son la dnica alternativa.

Pinalmente, como cada hospital es diferente, alberga -
distintos tipos de poblacién y las intervenciones terapdutices di
fieren en cada uno de ellos, cada institucidn debe busoar sus pro
pios modelos de tratamiento, brindendo siempre aquella alternsti-
va que este de aocusrdo ocon la problemética especifica del pacien-
te; pero siempre desde la perspectiva bio-psico-gocial, y con la
filosofia de brindarle la mejor ayuda posible,
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NOTAS

Theodore Lidz selials que las puertas cerradas son en sentido =
figurado, ya que ol pacliente generalmenie sl quiere escapar -
del hoapital lo puede hacer porque no estd totelmsnte encerra~
do. Bate es principalmente & que »l paclente zequiere de mar-
coa de refersncis y de aspesios que le marquen limites, y de
proporcionarle un entorno supervisgado y protector. Achert Bo-
yers y Robert Orrill. Laing y la Antipeiquistris. Medrid, Allsm
2a Bditorial, 1978. »p 147=-190.

Bl aciual régimen penitenciario teoricemente s{ itiene eze pro-
péelto. Asf como los consejos tuitelazxes, etc., Si bien no ez =u
Zinalidad especifica, ea fundamental en su constitucidén y fun-
clonamiento.

Michel Poucault. La Casa de la Looura, . 148. Tomado de Franecs
vy Frenca Basaglia. Loz orimenes de ls pag. Héxlco, Siglo XXI,
1981.

Hichel Foucault; ob. cite p. 142,

Moud Mannoni. Fl psiguiatrs su loco r el mmicocandlisis. México,
8igle XXI, 1977. p 52.

Haud Mennoni, ob. 0it. p. 52

"Uno de los problemas del enferme mental es la ausencia de ine
fluencias estructurantes en su vide., I tampoce me atrae de nin

L4
guna =meners la idee Qe acabar eon las diferencias onire medico
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paciente -no debemos olvidar que,; por lo general, el pacients
he sufrido de una falie de diferenciacidm adecuadas eatre sf -
- la Antie
peiquisiris. R, Boyere y R. Orrill. Madrid, Allensze Editoriasl,
1978, » 173,

mismo y sus padres". Theodore Lidz. Tomado de Lai

Tomado de David H. Clavk. The Thorapeutic Community. Review =
Article., British Journmel Psychistry. 197, 131, 1964. D 559,

Lg confianza & los pacientes se refiere el permitirles la libexr
tad y respeio que merece todo ser humano dentro y fuera del hog
pital psiquidirice, ocomo seres responsables de si mismos y de
su medio., Pero debe itomarse en ouemta que hay paoientes que por
su enfermedad oaracteristica pueden representar un peligrc pa=
2 quienes 1o rodean {ocomo los psicépates); por 1o que DPars —-
ellos se requiere oiro tipo de tratamiento, en donde la comfian
28 qQue se les puede iener ya no es guficiente como para dejar-
les sin cgidgdo perasnente.



BIBLIOGRAFIA

47

Ardila, Ruben. El Andlisis BExperimental del Comportemiento.

Héxico, Trillas, 1974,

Ayllon, T. y Azrin, ¥. Eoonomia de Fichas. Un sistema motivacio-

nal.
México, Trillas, 1976,

Basaglia, Franco y Franca. lLos er
México, Siglo XXI, 1981.

nes de la pnza

Bellack, 4.5. Schisophrenia.
Grune and Straton Inc. 1984.

Bijou, Sidney Wy, y Ribes IHesta, E. Hodificmeidn de

Condustia. Frg

blemes y extensiones.
Méxisco, Trillas, 1972,

Boyersy R. y Orrill; R. Laing v la Antivpsicuistria.
Madrid, Allisnze Editoxrial, 1978.

Braff, L. David; Bachman, J.3 Click. D.I.y Jones, R. The Therg-

peutic Community a3 o Research Yard.
Areh., Uen, Psiohiatry. Vol 36, 197%.

Caballerc, Cervantesz, Rodrigues. Ua modelo de reeducacilén pare v

glientes menitales ordénicos.

Tesis Profesional, Faculitad de Psicologia, UNAM, 1981.



Clark H. David. Psiquistrie Adminisirstive. Los roles de la comu-
nidad terapéutios.
Buenos Aires, Nueve Visifn, 1973,

Claxk H, David. The Therapeutic Cemeunity.
British Journal Psychiatry, 131, 1964.

Cooper, David. Lz muerte de la femilia.
Barcelona, Ariel, 1981,

Dossier México. Alternativas s ls Psiquiatris.
México, Nueva Sociologia, 1982,

Et. 41, Razbn, Logura y Sociedsd.
Méxiso, Siglo XXI, 1983,

Foucsult, Hichel., Historis de 1la locurs en ls &poca sldsica. 2%,
#éxico, Fondo de Cultura Boondmice, 1981.

Goffuman, Brving. Intornados. Imsayos sobre la situecidn social de

los enfermos menialesn,
Buenos Aires, Amorrortu, 1973,

Gralnick, Alexender. El hospital wnsiquidtrico somo instrumento

boxrapbutico.
Buenos Aires, Paidos, 1974.

Gruenbsrg, BE.¥. The sosial breakdown syndrome, some origins,
American Jousrnal of Psyohialry, 123, 1966,




50

Pacheu R. Carlos. Ideologfa, Plsnssoidn y Modelos en Pgiquisteis.
VII Reunién Naciomal de la Asociacién Peiquiatrics Mexloans.
Salud M@nt&ly Yol,. 5. No. 1’ 19820

Puente Silva, Federico. Teraviess de mentenimiento en pacientes

esquizofrénicos.

I Reunidn sobre invesntigacidn y ensefianza.

Méxlco, Instituto Mexicsno de Psiquiatria, 1982.
Quiroga Anaya, Horsoio. Le rohebiliteoidn del vaciente mental
pitelinado. Descripeién, Resuliades y Perspsciivas.

I Reunidn sobre inventizasidn y onseflanza.
Mézico, Imstituto Mexicmnc de Psiguisiria, 1982,

Quiroge, A.H., Rodriguez, B.M., Cdrdenas, lL.G., Vite, S.4., Hate,
Mohoy Molina, A.J. ¥y 4yala V.H. Progr gl
gosocial pars la rehabilltacibn del oeciente mental crénico
hospitmlizedo en Méxicos Demcripeiln,; reeultados y perspeocti

vas,
Trabajo presentado em el XXIII Congreso Internacional de Poi
cologia, México, 1984.

Rapaille, (.C. Lain
Argenting, Bdition Univesitsires, 1977.

Szagz, Thomes. El mito de ls snfermedad meontal,
Buenos Aires, Amozroritu, 1973.

Hest Olin, L,; Camerino J.P.,3 Dibele A.W. ¥y CGroes R.A. Paxritisl

Pgychietric Annala, 1038, 1980,




Keplan, H.I.3 Presdman, 4.¥.; Sadock, B.J. Comurenhensive

tox e

book Pmychiatry, 2t.
Willismse and Welking Company, 1980,

Laing, Romald.Antipsiquiatrie v coniracultura.
Madrid, Fundamentos, 1973,

Laing, Romald. Bl puestionamiento de la familia.
Busnog Aires, Paides, 1982,

Mannoni; Maud. El psiguistra su looo v el psicoandlisis,
HMéxico, Siglo XXI, 1977.

Ortiz waesada, PFederico, Vids v muerte del mexicano I.
M¥éxicn, Folios, 1982,

Paul Qorden, L.

Chron
directions.
PByGholOgiO&l B\llleting Vol. 71’ Ho. 2, 19690

155 Current sistus future

49

Paul, G.L. y Lentz, R.J. Paychosocial Treaiment of Chronio Mental

Patisnt.
Hexverd University Press, Cembridge, 1977.

Price, R.

Héxieco, Interamerisans, 1981,

Pucheu R, Carlos, Rehabilitecién del enfermec mental.

Trabajo presenitado en el zimposic "Rehabilitecién NMédica"

México, Insititute Syntex, 1981,



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Antecedentes
	III. Sindrome de Institucionalización
	IV. Antipsiquiatria
	V. Comunidad Terapeutica
	VI. Terapia Milieu
	VII. Hospitalización Parcial
	VIII. Programa de Economía de Fichas
	Conclusiones
	Bibliografía

