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INTRODUCCION

Tratando de sintetizar los movimientos mas relevantes
del trabajo con la “locura” hacemos mencion de las tres
revoluciones psiquidtricas':

Dreikurs (citado en Lépez R, 1980) es quien nos habla de tres
revoluciones psiquidiricas:

1%, La liberacion de los enfermos mentales por Pinel.

Este en 1793 abolié en Francia el empleo de las cadenas (Ristich
citado en Mendizdbal, P, 1983), aseguraba (citado en Carroll Herbert.
1972) que no era necesario amarrar a los enfermos, pues estaba
convencido de que éstos respondian de manera favorable si se les
trataba con amabilidad, confianza y respeto: como humanos.

Sin embargo, Rozitchner (1987) considera que la “liberalizacion™ se
dio a partir de que se descubri6 una técnica mds importante, efectiva
y sutil que las cadenas, la cual estaba basada en un poder ain mas
fuerte y eficaz, que emerge del interior. Con respecto a esto, Foucault
(1993) nos habla de la desaparicidon de los suplicios, y en lugar de
estos, la aparicidn de castigos menos inmediatamente fisicos. con
discrecion en el arte de hacer sufrir. dolores mds sutiles, silenciosos.
despojados de su fasto visible. todo esto como efecto de
reordenaciones profundas.

2°. El descubrimiento del inconsciente por Freud.

Con Freud el cambio es profundo y total. el consciente no es mas que
una reducida zona del psiquismo. La fuerza de los deseos deja de ser
una fuerza extraia en nosotros. El inconsciente tiene su autonomia,
es un lugar psiquico. una “instancia”. esa parte de nosotros que

" Es curioso que se les considere “psiquidtricas”. cuando de hecho surgieron como
rebelidn ante el ratamiento que proponia la psiquiatria,



organiza nuestra historia individual y con la que hemos de coexistir
en paz. Reconoce al suefio como el camino real hacia el inconsciente,
y de hecho, la revolucién freudiana puede datarse a partir de la
aparicién de “la interpretacidn de los suefios” en 1899,

Freud, fue profundamente consciente de la revolucidon que con esto
aportaba al mundo de la cultura.

3*. La creacion de la Comunidad Terapéutica

De la que Basaglia (1989) opina que sélo se trata de una reforma en
el tratamiento institucional del psicético y no como muchas veces se
piensa, de una revolucién magica.

Por otro lado, encontramos que Calderon Narviez (1984) hace
referencia a 4 revoluciones, diciendo que son las consideradas por los
historiadores franceses de la psiquiatria. Menciona las tres de las que
hablamos anteriormente y afiade una cuarta que es:

El desarrollo de la psicofarmacologia, a partir de los hallazgos
clinicoterapéuticos de Delay y Deniker.

En 1950 se introdujeron los neurolépticos y se fueron ampliando en
forma gradual a un basto arsenal de tratamientos psicofarmacolégicos
en la década de los sesentas. Esto contribuyd a una disminucion
dramdtica en la poblacién de pacientes hospitalizados en los grandes
hospitales para enfermos mentales de Estados Unidos (Kernberg. O.
1987).

Pero en relacién con esta dltima. valdria la pena preguntarnos
(realmente se traté de una revolucién, o de un fortalecimiento del
tratamiento psiquidtrico que se habia venido practicando desde hacia
muchos anos?, pues a diferencia de las otras tres revoluciones. nos
parece que €sta, mas que implicar una ruptura. o una revolucién. se
trata de una consolidacién de lo que habia.

" Akoun. A. Bernard. C.. et al. (1983).



Pues bien, ésta investigacion se basa en una revisién de textos en los
que se encuentra recopilada parte del trabajo que se ha realizado con
la enfermedad mental, durante los siglos XIX y XX. Comenzaremos
tratando de identificar cdmo es que se ha definido a la psicosis. tema
de nuestro estudio, viendo cudl ha sido la concepcidn que se ha dado
de ésta, basicamente desde el psicoandlisis y desde la psiquiatria.
haciendo una revisién de diferentes autores. Posteriormente haremos
un recorrido por los diversos tratamientos que se han dado a los
enfermos mentales, concretizando y ubicando las tres revoluciones
psiquidtricas.

Pondremos especialmente nuestra atencion en la dltima (la creacidn
de la Comunidad Terapéutica), expondremos coémo se ha ido
desarrollando histéricamente, cémo se le ha ido definiendo. sobre
qué bases tedricas se sustenta y hablaremos de la manera tan estrecha
en que se interrelaciona con el psicoandlisis. Mencionaremos
especificamente algunas de las Comunidades Terapéuticas cuyo eje
principal es esta corriente y haremos algunas reflexiones vy
cuestionamientos que parten de la experiencia de trabajo en tres
Comunidades Terapéuticas ubicadas en México.

Para finalizar plantearemos una propuesta terapéutica cuyo nudo
principal es el material que surge de la transferencia y de la
contratransferencia, trabajo que de lHevarse a cabo en las
Comunidades Terapéuticas, nos parece que prometeria grandes
beneficios terapéuticos con los pacientes psicoticos.

[0



CAPITULOI
PSICOSIS.
ANTECEDENTES.

La mirada de Foucault: siguniendo los movimientos que
. . 3 - .
ha ido teniendo la “locura” a través de los siglos.

En el S. XII en Inglaterra habia muchos leprosarios, con el paso del
tiempo, la lepra fue desapareciendo hasta que en el S. XIV vya casi no
habia leprosos. Sin embargo, los lugares y ritos que habian sido
creados no para suprimir la lepra, sino para mantenerla 2 una
distancia sagrada, se quedaron flotando. sin objeto al cual dirigirse.
No desaparecieron, da la impresion de que quedaron pendientes. a la
expectativa de que apareciera un nuevo objeto. que parecia no sélo
necesario sino incluso urgente socialmente. Los valores y las
imdgenes que se habian unido al personaje del leproso continuaron
manteniéndose por muchos afios. el circulo sagrado que habia en
torno a €l persistié a pesar de la desaparicién de éste. Se puede decir
de manera general que las estructuras permanecieron, lo cual nos
lleva a pensar que todo esto que rodeaba al leproso era de mayor
importancia que el leproso en si mismo. y como dice Foucauit “a
menudo en los mismos lugares, los juegos de exclusién se repetirin.
en forma extrafiamente parecida. dos o tres siglos més tarde... con un
sentido completamente nuevo, y en una cultura muy distinta. las
formas subsistirdn, esencialmente esta forma considerable de
separacién rigurosa, que es exclusién social. pero reintegracion
espiritual™,

*“No hay razén para no darse el fujo de utilizar esta palabra lo que corresponde a
lo que siempre se Hamo vy legitimamente se continta Hamando asi. las locuras™
Lacan, J. Seminario 3. Las Psicosis. Ed. Paidos. Argentina. 1991, p. 12.

* Foucault. M.. Historia de 1 locusa en la epoca Cldsica, F.C.E.. Méxica. 1964, P
(8.




La necesidad de marginacién persevera bajo sorprendentes formas.
en algunas ocasiones declaradas y en otras disimuladas (Blanchot, M.
1986).

Al terminar el S. XIV las enfermedades venéreas pasaron a ocupar el
lugar de la lepra pero no fueron suficientes, parecia que se requeria
de un “mal” mayor. Asi que en el mundo cldsico éstas no lograron
desempefiar el papel que tenia la lepra en la cultura medieval.

En el Renacimiento aparecié la nave de los “locos”, que en poco
tiempo consiguié ocupar un lugar privilegiado y resucitar los viejos
ritos. Los “locos” de entonces vivian ordinariamente una existencia
errante... Las ciudades los expulsaban de su recinto; se les dejaba que
recorrieran los campos apartados, cuando no se les podia encargar
con un grupo de mercaderes o de peregrinos. Esta costumbre era muy
frecuente sobre todo en Alemania: se les confiaban a los barqueros.
en 1399, en Francfort se les encargé a unos marineros que libraran a
la ciudad de un “loco”.

No es ficil explicar el sentido exacto de esta costumbre. pero se
puede pensar que se trataba de una medida general de expulsion
mediante la cual los municipios se deshacian de los “locos™
vagabundos. Sin embargo, esta hipétesis no es suficiente para
explicar los hechos ya que habian ciertos “locos™ a los que si se les
recibia y atendia como tales en los hospitales. En la mayor parte de
ciudades de Europa ha existido durante la Edad Media y el
Renacimiento un lugar de detencidn para los insensatos. Asi que los
“locos” no siempre eran expulsados. esto nos lleva a la pregunta.
¢qué hacia que a unos se les expulsara y a otros no? Se puede
suponer que se expulsaba a los extrafios y que cada ciudad aceptaba
encargarse de sus ciudadanos.

Posiblemente “las naves de los “locos™ hayan sido navios de
peregrinacion, navios altamente simbdélicos. que conducian “locos™
en busca de razén”.



Su partida y embarco no sélo tenia sentido en cuanto a la utilidad
social o la seguridad de los ciudadanos, habfa otras significaciones
mds proximas a los ritos; la partida de los “locos’ era uno de tantos
exilios rituales, con esto se aseguraban de que fos “locos” irian lejos
y a la vez se les volvia prisioneros de su misma partida (Foucault. M.
1964).

En el S. XV se despertd en el hombre una fascinacién por las
imdgenes de la “locura”, en fas que descubrié uno de los secretos y
vocacién de su naturaleza. La animalidad con su desorden comenzo a
atraer al hombre, el cual consideraba que ésta lo guiaria a un saber.
Se puede decir que desde este siglo la “locura” vino persiguiendo a la
imaginacion del hombre occidental. Da la impresion de ser un saber
que “encanta” y a la vez del que nada se quiere saber, y si exigir que
se le encierre por el hecho de que es intolerable.

“El simbolo de la locura serd en adelante el espejo que, sin reflejar
nada real, reflejard secretamente, para quien se mire en él, el sucfio de
su presuncién. La locura no tiene tanto que ver con el mundo. como
con el hombre y con la verdad de si mismo, que él sabe percibir”
(Foucault, M. 1964).

En el Renacimiento ia “locura” pasé a ocupar el primer lugar. su voz
fue liberada y su violencia dominante, pero en la época cldsica (S.
XVII) cayé en el silencio y su libertad desaparecid; en menos de
medio siglo pasé a ser recluida. Se crearon grandes internados en los
que fueron encerrados los pobres, desocupados, -mozos de
correccional e insensatos. En la segunda mitad de este mismo siglo se
amplid el criterio de seleccién, de tal modo que entraron enfermos
venéreos, degenerados, disipadores, homosexuales. blasfemos.
alquimistas y libertinos, se puede decir que hubo una baja del poder
de discriminacion en la percepcién de la “locura”. de tal modo que
€sta se perdié aparentemente. y se hizo dificil seguir su rastro ¢l cual
tiende a borrarse. Asi desde mediados del S. XVII se ligé fuertemente
la “locura” con los internados. En 1656 surgié el hospital general
(Instancia que se organizé y se extendié rdpidamente por toda
Francia), y es interesante hacer la observacion de que éste mis que
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ser un establecimiento médico era una estructura semijuridica con un
estafuto ético, cuyos directores poseian un cargo moral y se les
confiaba todo el aparato juridico y material de la represion. Fue justo
sobre este fondo de la experiencia juridica de la alineacidn donde se
constituyd la ciencia médica de las enfermedades mentales. Asi es
que este hospital vino a ser una instancia de orden mondrquico y
burgués que sirvié para mantener un orden en la estructura famihiar
que a la vez es social y uno de los criterios esenciales de la razon’.
Cuando surgié dicho hospital se codificé todo el ceremonial en que
s¢ unian con una misma intencién purificadora, latigazos.
meditactones tradicionales y sacramentos de la penitencia. de tal
modo que la intencién del castigo quedd muy precisada: fortalecer la
moral. Habia un gran deseo y necesidad de aquilatar, apreciar.
diagnosticar, distinguir {o normal de lo anormal y ademds tener ef
honor de curar 6 readapiar, lo cudl implica poseer el poder
normativo. En realidad esio es lo que impuisaba a formular sus
veredictos “terapéuticos” y decidir encarcelamientos “readaptadores™.
y no era como muchas veces se pensaba, resultado de sus escrtipulos
0 humanismo. Se traté de un movimiento con el cual la iglesia tuvo
mucha relacién y puso en juego sus antiguos privilegios, adquiriendo
asi gran fuerza y poder. Incluso. encontramos datos significativos
como que la mayor parte de los grandes asilos de Alemania e
Inglaterra se establecieron en antiguos conventos y los primeros
“hospitales de insensatos” fueron fundados a fines del S. XV en
Espana, precisa y curiosamente por los hermanos de la Merced.

El objetivo que habia detrds de todo esto era crear una nueva forma
de sensibilidad en la que se dejara de glorificar al dolor y en la que no
se hablara ya de una salvacién comtin a la pobreza y a la caridad. Una
sensibilidad que en vez de ser religiosa fuera social y que hiciera ver
a los hombres, sus deberes para con la sociedad y mostrara al
miserable como efecto del desorden y obstdcuio al orden. dividiendo

* “La circel protege a Ia sociedad de! delincuente, el manicomio protege a la
sociedad de la persona que también se desvia de la norma... Ambos responden a
unia exigencia del sistema social... que tiene como fin ditimo fa marginacicn de
quien rompe con el jucgo social ™.

Basaglia, F.. et al, Razdn, locura y sociedad. S. XXI. México. 1989, p.p. 16 - 17.




a los pobres en buenos y malos, lo cual fue esencial en la estructura y
significacién del internamiento.

Entonces en el S. XVII la “locura™ quedé enganchada a figuras
morales y sociales que antes le eran ajenas: el internado pasé a
formar parte de una valoracidn ética y a ser tratado como sujeto
moral. Se puede decir que hubo un reajuste del mundo ético que es
muy importante retomar para comprender al personaje de! “loco™ . Lo
que perseguia el internamiento no era curar, era corregir y crear el
arrepentimiento’. En este mismo siglo fue cuando se comenzaron a
internar a los “locos”, se desacralizd la “locura” pasdandola a
relacionar con el pecado y quizd fue alli donde comenzd “..a
anudarse, para varios siglos, este parentesco de la sinrazdén y de la
culpabilidad que el alienado aiin hoy experimenta como un destino™".

A fines del S. XVIII la “locura”™ se encontraba en los hospitales junto
con pobres, miseros y vagabundos. La época clisica tenia una
determinada percepcion de la “locura” y desde ésta cred el
internamiento que vino a ser como cosa de policia, surgida no por fa
preocupacién de curar sino por imperativo de trabajo. en el que el
ocio fue condenado fuertemente. Inventd el internamiento como
reaccion original ante la sinrazon. De hecho el hospital general surgié
con el claro propésito de impedir la mendicidad v ociosidad.
consideradas como fuentes de todos los desérdenes. En fin. el
internamiento vino a ser la dltima de las grandes medidas tomadas
desde el Renacimiento para terminar con el desempleo o por o
menos con la mendicidad. Fue la respuesta del S. XVII ante una
crisis econdmica que afectaba al mundo occidental. Conforme la
crisis fue pasando, el confinamiento fue adquiriendo un sentido
distinto; al dar trabajo a los encerrados se conseguia mano de obra
barata, incluso varias veces se intenté transformar las fdbricas en
hospitales. Era una sociedad que consideraba la ley del trabajo
trascendencia €tica y en donde la octosidad era maldita y condenada.

* “Institutos que servian a ka custodia del paciente mds que a su cuidado™,
Basaglia, F., etal. op cit. p. 19,
Foucault. M.. op cit. p. 138



en esta sociedad fue en la que aparecid la “locura” y donde crecid
muy pronto. El mundo cldsico marcé una perfecta linea divisoria
entre trabajo y ociosidad, desde un principio, los “locos” ocuparon un

lugar al lado de pobres y ociosos”.

En el S. XV’ la conciencia burguesa comenzé a sofiar una ciudad
moral, perfecta en donde hubiera una especie de soberania del bien y
en la que se diera gran importancia a la vigilancia de las costumbres y
a la educacion religiosa. A tal grado que a fines del siglo se
consideraba que ciertas formas de pensamiento “libertino” tenian que
ver con el delirio y con la “locura™, la cual pasé a ser especticulo.
¢scdndalo publico, exhibicidn organizada que nada tenia que ver con
la libertad con la que se mostraba en pleno dia durante el
Renacimiento. De tal modo que la “locura” se comenzé a presentar
como algo externo (por lo menos ilusoriamente), algo para ser
mirado, concentrado en el afuera.

Ademsds, se inicid un sistema de seguridad que defendia de la
violencia y del desencadenamiento del furor de los alienados. que se
consideraba peligro social. Pareciera que mads que temer al “loco™. en
realidad se trataba de un gran temor a que se desbordara la “locura™.
como si €l unicamente cumpliera la funcién de depédsito de lo
caético, que a fin de cuentas no le pertenece sélo a €l, sino a todos.
pero que €l de algin modo viene a “ofrecerse” como representarte.
para disminuir la angustia social. El racionalismo cldsico supo “velar
y percibir el peligro subterrdneo de la sinrazén de ese espacio
amenazante de una libertad absoluta”.

* “Quien no responde al juego social. de fuerza de produccion, es marginado™.
Basaglia, F.. et al, op cit. p. 17.
" Guia comparativa de la ciasificacidn de fos trastornos mentales CIE-10 y DSM-
IV, p. 7. Las enfermedades mentales reconocidas por tas distintas culturas siempre
estuvieron inclutdas en sus clasificaciones de enfermedades. Pero la clasiticacion
sistemdtica y cientifica de las enfermedades comenzé en ¢l siglo XVIII con las
publicaciones: Nosologia Methodica de Francois de Lacroix. Genera Morborum de
Linnaeus. La Sinopsis Nosclogiae Methodicae publicada por Cullen en 1785 wvo
mucho mds repercusion v se empled en diferentes paises europeos hasta el siglo
XIX (Knibbs citado por Beruolote.] v Sartorius. N).
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A principios del siglo XX se comienza a cuestionar si es preciso el
aislamiento social del enfermo mental. A mediados del siglo cuando
decae en el modelo asistencial la teoria bioldgica y aparecen nuevas
teorias sobre la génesis de la patologia mental. surge la critica del
manicomio como lugar terapéutico y se proponen otras alternativas
para el tratamiento. 10

Y fue en este mismo siglo que se integré al trabajador social dentro
del equipo de atencién de los pacientes mentales. En [906 la
Asociacién Estatal de Candad del Estado de Nueva York, en Estados
Unidos, empleé al primer trabajador social profesional para vigilar el
cumplimiento de un programa recientemente establecido por el
Hospital Estatal de Manhattan para integrar a la comunidad al
paciente mental que dejaba el hospital y prevenir sus recaidas. Con
esto podemos darnos cuenta de que se empezaba a ver a los pacientes
mentales desde una perspectiva biopsicosocial.

Desde hace medio siglo se debate en Europa y posteriormente este
debate ha sido trasladado a los Estados Unidos. si los pacientes con
enfermedades mentales deben ser tratados en grandes hospitales
psiquidtricos o recibir cuidados en lugares mis pequefios situados
dentro de las comunidades a las que pertenecen.

Actualmente ya no se debate si se deben clausurar los grandes
hospitales psiquidtricos, cuasi asilos, situados sobre todo fuera de las
ciudades, sino qué es lo que sigue a su clausura y cémo desarrollar
cuidados adecuados dentro de la comunidad que reemplacen las
funciones desarrolladas por el hospital psiquidtrico. Las palabras
clave en este debate han sido desinstitucionalizacion y cuidados en
la comunidad.

El mayor €nfasis ha sido puesto en la rehabilitacién de los pacientes.

1n

M.I. de fa Hera Cabcero, Catalina Zamora y E. Llano Cerrato, Algunos desarroljos
en psiquiatria comunitaria. Del manicomio a la red de servicias psiquidticos v de
salud mental del terntonio. Madrid. 1996. (Internet).
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tratando de crear una mejor calidad de vida para ellos y sus famihares
inmediatos. El mecanismo de rehabilitacion se puede describir en
términos de aprendizaje social. Para llegar a este objetivo hay
diferencias considerables con respecto a la politica nacional. la forma
en que se considera el problema, la préctica y el entorno profesional
en las distintas naciones involucradas en este debate, por lo gue se
considera que se debe pensar globalmente, pero actuar localmente.
teniendo sobre todo en cuenta los recursos humanos y financieros con
que se cuenta. '

En Inglaterra durante los dltimos 40 afios muchos hospitales
psiquidtricos fueron reducidos a un tercio de su capacidad habitual.
pero no hubo planes estructurados para reemplazar a los hospitales
que se desactivaban y tampoco una evaluacidn satisfactoria de la
politica de externacién.

En 1985 se estableci6 en el norte de Londres un Grupo de Evaluacidn
de los Servicios Psiguidtricos creado por la autoridad sanitaria
regional a fin de evaluar cientificamente el proceso de clausura de
dos hospitales psiquidtricos.

Holanda ha sido uno de los paises pioneros en el proceso de
desinstitucionalizacidn. sin embargo. llama la atencién que el numero
de sus hospitales psiquidtricos no ha disminuido en forma dramadtica.
Uno de los pioneros del movimiento de desinstitucionalizacion fue el
Dr. Arie Querido, psiquiatra holandés que en la década de 1930
desarrollé en Amsierdam un Servicio de Psiquiatria Social cuyo
objeto era reducir al minimo la admisién hospitalaria de los pacientes
psiquidtricos brinddndoles atencién en forma ambulatoria antes de
que se presentara una emergencia psiquidtrica, durante las
emergencias y también fuera de ellas.

También se gestd en Holanda en la década de los 70s la ~“Union de

Clientes™, que agrupa a pacientes y ex pacientes psiquidtricos. En un
primer momento fue un movimiento que se opuso a la psiquiatria
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convencional, pero en los afios 80 ya estaba dispuesto a participar en
los planes de cuidado de la salud mental.

Las criticas a los hospitales mentales se tradujeron en esfuerzos
tendientes a reducir su tamafo y trasladar dentro de la comunidad
servicios como los Centros Comunitarios de Salud Mental, asi como
a crear viviendas protegidas y Comunidades Terapéuticas.

En 1984 las autoridades sanitarias de Amsterdam formularon un plan
de reformas en el cuidado de la salud mental formalizado en un
Protocolo del cual emergen los siguientes objetivos basicos:

- Reducir en lo posible la admisién hospitalaria promoviendo el
tratamiento ambulatorio y la semiinternacién en hospitales de dia,
viviendas protegidas y centros de intervencion en crisis.

- El cuidado ambulatorio semi-internado e internado debe ser
integrado a fin de asegurar la continuidad del tratamiento.

-El cuidado de la salud mental debe estar de acuerdo con las
necesidades individuales de cada paciente.

En 1990 se comenzd una evaluacion, realizada en conjunto por las
Universidades de Amsierdam y Utrecht y el Departamento de
[nvestigacion del Hospital Psiquiatrico Santopoort. Y esto nos parece
importante mencionarlo, ya que deja ver que actualmente se continua
trabajando al respecto.

En Estados Unidos reconocen ahora que los enfermos mentales son
fundamentalmente individuos con necesidades diferentes. Ya no es
motivo de  discusiéon dénde debe ser realizada la
desinstitucionalizacién: se sabe que debe ser realizada en las
ciudades, donde en el mejor de los casos los pacientes tienen soporte
familiar y en el peor de los casos accesos a servicios comunitarios de
salud mental
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Para llegar a construir un modelo de cuidados en salud mental se
debe tener en cuenta no sélo al paciente mismo, sino como lo afecta
el contexto social en el cval vive y a su vez cémo su enfermedad
puede afectar a la sociedad.

Sabemos por una parte que la enfermedad mental es mds comun
cuando el medio ambiente es inestable y hay desintegracidn social.

Es muy importante tomar en cuenta el alto costo de la enfermedad
tanto directo por los recursos que se emplean en el tratamiento. la
rehabilitacion y el cuidado de los pacientes, como indirecto por los
recursos que se pierden por la falta de productividad de esos mismos
pacientes, debido a la incapacidad que les origina la enfermedad."’
Pues de otro modo cualguier intento de tratamiento quedara en sélo
€s0, un intento partido de la idealizaci6n.

La lucha contra el hospitalismo fue ilevada por algunos autores a
posiciones extremas. La anti-psiquiatria con Bassaglia, sobre todo en
Italia, promulgé el cierre completo de los manicomios por
considerarlos una forma de represién. Otros pensadores
norteamericanos como Laing y Sazs coincidieron en negar la
cientificidad del diagnéstico psiquidtrico'” y particularmente de la
esquizofrenia al no haberse hallado hasta el momento una alteracidn
anatomopatolégica que lo sustentara.’ :

La explicacién y comprension de la psicosis se ha buscado a través
de varios caminos, en la presente investigacién nos ocuparemos
tinicamente de dos de éstos: el de la psiquiatria y el del psicoanilisis.
Finalmente abordaremos una modalidad relativamente nueva. que es
la Comunidad Terapéutica.

" Volmer, C. Portas. A. Tértora. G. Revista Alemeon 18. El paciente psicético, Su
integracion a la comunidad, Evaluacion de ias experiencias europeas v
norteamericanas. Posible aplicacidn gn la ciudad de Buenos Ajres. 1996. (Inlernet)
" Del cual mds adetante habiaremos. por considerarlo. a diferencia de estos
autores. un elemento importantisima en ¢l tratamiento a [a psicosis.

" M.L de la Hera Cabero. Catalina Zamora y E. Llano Cerato. Op. cil.
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1.- La Psicosis.

“El porvenir decidird si la reoria integra nidis

delirio del que yo quisiera o el delirio meis

verdad de lo que otros creen hoy posible”
Freud, S. (1912)

“Quizd Johny queria decivine eso cuando se
arranco la frazada v se mostré desnudo como
un gusano, Johny sin saxo, Johny sin dinero v
sin ropa. Johny obsesionado por algo que su
pobre inteligencia no alcanza a entender
pera que flofa lentamente en su wnuisica,
acaricia su piel, lo prepara quizd para un
salto  imprevisible que  nosotros  no
comprenderemos nunca’”'.
Cortazar, J."

Imaginemos a alguien que posee un discurso incoherente y sin
sentido, con movimientos sin légica, que no percibe la realidad y
que su conducta es irrazonable. Ahora imaginemos a alguien que
percibe cosas diferentes, que se mueve en funcién de otra légica.
que dice cosas que poseen un sentido distinto al gue cominmente se
les da, en fin, alguien que pareciera moverse en otra realidad.

Laplanche y Pontalis (1971) nos dicen que en las definiciones mds
usuales coexisten a menudo criterios como ia incapacidad de
adaptacién social, la mayor o menor gravedad de los sintomas. la
perturbacién de la comunicacién, la falta de conciencia de
enfermedad, la pérdida de contacto con la realidad. el cardcter
“incomprensible de los trastornos™.

* Cortazar, J.. Los relatos 3. Alianza Editorial, Madrid. 1982, P. 189



Continuando con el juego de la imaginacion: supongamos que llega
un tercer0 a decirnos que una de las dos imdgenes anteriores
corresponde a la de un psicético. Quizd pensemos que del mismo
modo podria ser de alguien que ingirié alcohol. drogas o que estd
sondmbulo y por supuesto ademds podriamos discutir que ambas
imdgenes son bastante ambiguas, Podriamos pensar a la psicosis
como se describe en la primera imagen, pero igualmente de acuerdo a
la segunda, que aunque a simple vista pueden parecer muy
semejantes, ambas nos remiten a conceptos radicalmente distintos.

Laplanche y Pontalis (1971), nos hablan de que el concepio de
psicosis se toma por lo general en una extensién muy amplia que
comprende toda una serie de enfermedades mentales.

¢Por qué no en vez de pensar en una incapacidad de adaptacion
social, se le piensa como una capacidad que tienen los psicéticos
para adaptarse de una manera diferente?. Mendizabal. A. (1986)
menciona que es en los “cuerdos” donde hay un déficit, que nos
impide decodificar la conducta de los “locos™.

Lacan (1978) remarca que la nocién de pérdida de realidad no es
todo lo que se ha aportado para la psicosis. nos recuerda que en 1924
Freud llamé la atencién “sobre el hecho de que el problema no es el
de la pérdida de la realidad, sino del resorte de lo que se
sustituye a ella”'®,

A nosotros nos interesa saber ;qué es eso que viene a sustituir la
realidad “perdida™?, ;qué serfa lo que diferenciaria a un psicético de
otro gue no lo es? ;qué caracteristicas se tendrian que detectar para
hacer la distincién? pareciera una pregunta sencilla. pues uno cree
que si tanto se ha hablado y escrito sobre la psicosis. minimamente se
tiene la definicion de €sta. Sin embargo. al revisar la bibliografia nos
encontramos con definiciones ambiguas. que nos dejan con la
impresion de que se trata de un enigma. Por algo Lacan decia “medio

" Lacan, J., Escritos 2. S. XXI. México. 1978. p. 228. (Negritas mias)
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siglo de frendismo aplicado a la psicosis deja su problema todavia
. sl
por pensarse de nuevo, dicho de otro modo en el statu quo ante 6.

Lo mds terrible es que una vez que nos retiramos de los libros, de
igual manera encontramos caos en la prdctica, por ejemplo
diagnosticos que varian de una manera impresionante, dejando
muchas veces la sensacién de que se hicieron de una manera
totalmente subjetiva. Pongamos un ejemplo: un psiquiatra presenta el
caso de un individuo haciendo un diagnéstico de psicosis, mas tarde
llega un psicologo y discute que en realidad se trata de un “border
line”; interviene un psicoanalista diciendo que es un neurético con
brote psicético, y un tiempo después alguno de los tres reaparece
diciendo que ya estudié profundamente el caso, y se dio cuenta de
que especificamente se trata de un paranoico con rasgos maniacos.
Aunque suene a exageracidn es algo que constantemente sucede en
las instituctones que trabajan con enfermos mentales. Ante tales
situaciones, uno como oyente se ve confundido, pero el sujeto del
que se trata queda perdido debajo de toda esa confusién, como si
fuera poco con la que ya tiene. Sullivan (1963} menciona que en
ocasiones ha conseguido probar que algunos de los psiquiatras que
rotulan a sus pacientes no pueden explicar qué es lo que quieren decir
con esos rotulos; y a su vez, no perciben para nada las deficiencias de
esa practica. Y considera que estos prejuicios diagndsticos muy
acentuados dan como resultado la omisién de gran cantidad de
informacién de suma importancia.

Después de esto, ciertamente como primera reaccién uno se veria
tentado a decir (como los anti-psiquiatras) que convendria rechazar el
uso del diagnéstico. Sin embargo. el eliminario implicaria quitar una
herramienta que muy probablemente seria de gran utilidad si se
utilizara adecuadamente (pues parece que el problema no estd en
utilizarla, sino en el cédmo se hace). ;Seria posible dejar de hacer
clasificacién con los pacientes? ;qué trabajo se podria desempefiar
con alguien de quien no supiéramos qué lo distingue y en qué se

* Ibid.. p. 217.
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parece a los demds? ;qué se podria hacer con alguien de quien para
comenzar, en vez de asumir y reconocer lo que padece, lo negamos?.

Partiendo de la idea de que hay caracteristicas evidentes que indican
que algo le pasa a alguien, de tal modo que funciona diferente a los
demds, parece necesario que se le dé un nombre, con el fin de
podernos comunicar lo referente a ese padecimiento”. Posiblemente
¢l problema no consista en el nombre o “etiqueta” (que es hacia lo
que en muchas ocasiones se han dirigido las criticas). sino en lo que
se hace con esto. Por ejemplo, si en un félder se pone la palabra
PSICOTICO, con el fin de colocar al paciente a manera de frasco.
entre otros identificados igual, no s6lo serfa initil el diagndstico. sino
que incluso se tornaria terrible.

Sullivan (1963) expresa un enorme asombro ante el hecho de que
muchas veces los psiquiatras reciten largas definiciones de la
esquizofrenia, de la psicosis maniaco-depresiva. etc.. aplicando
frecuentemente esos rétulos a los pacientes. y cuando examinan los
datos, resulta que no aparece por ninguna paste el supuesto
fundamento que justifico el empleo del tétulo. Aunque éste se refiera
dnicamente a los psiquiatras. que ciertamente son los que
mayormente han hecho uso de las clasificaciones. no podemos negar
que tambi€n ha sido tarea que hemos hecho y hacemos cada vez mds
los psicologos, psicoanalistas. maestros v gente de diversas
disciplinas.

Es importante preguntarnos, ;realmente el problema serd el
diagnéstico? Otra alternativa podria ser que el diagnosticar no fuese
el fin Gltimo, sino el paso previo para tener una idea de qué tipo de
atencién se requiere (y no proporcionarla a “ciegas™). Partiendo de
que el diagnéstico es importante para definir en un primer momento
el abordaje, en la presente investigacién parece fundamental

" Guia comparativa de la clasificacién de los trastornos mentales CTE-10 v DSM-
[V.p. 4. No olvidar que {a clasificacién importa no por los objetos a clasificar. sino
como una manera de hacer que la informacién y su disposicion exté disponthle.
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comenzar por clarificar en qué consiste la psicosis'’. Se le ha
estudiado desde diversas disciplinas; la psiquiatria y el psicoandlisis
son dos de ellas que han puesto especial atencion y han intentado
explicarla, obviamente desde miradas diferentes. Laplanche vy
Pontalis (1971) nos dicen que el psicoandiisis dirigié su interés
primero sobre las afecciones mds directamente accesibles a la
investigacién analitica, y no se ocupd, desde un inicio de construir
una clasificacién que abarcara la totalidad de las enfermedades
mentales. Lo cual en cambio, si hizo la psiquiatria. Seria de gran
valor revisar el trabajo que han realizado ambas, para a partir de esto.
lograr adquirir una visién més amplia de dicho padecimiento.

1.1. Conceptualizacion desde el psicoanalisis.

El término psicosis aparecié en el siglo XIX y vino a marcar una
evolucién en la que las enfermedades mentales pasaron a tener un
dominio auténomo, diferencidndolas de las enfermedades del cerebro
o de los nervios (como enfermedades del cuerpo), y de las que la
tradicién filoséfica consideraba “enfermedades del alma: el error y el
pecado™'®. En el mismo siglo la nocién de psicosis se difundid. sobre
todo en la literatura psiquidtrica de lengua alemana, designando las
enfermedades mentales en general. Ia locura, la alienacién. Lo cual
no presuponia una teoria psicogenética de las mismas. A finales de
dicho siglo se establecieron los términos opuestos neurosis-psicosis.
que se excluyen entre si, por lo menos desde el punto de vista
conceptual (Laplanche y Pontalis.1971). Sin embargo nos parece que
mds que tratarse de términos opuestos. son distintos.

Continuando con el diccionario de Laplanche y Pontalis (1971).
encontramos que el denominador comin de las psicosis, es una

™ 1bid, La funcién de una clasificacion psiquidtrica es facilitar la comunicacion.
memorizacion y registro del material relevante. la recoleccién v andlisis de la
estadistica y la generacidn de nuevo conocimiento sobre las anormalidades. Una
clasiticacién se usa principalmente como guia para la accién préctica. lo cual a
menudo consiste en la seleccion de un procedimiento terapéutico.

" Laplanche. J.. Pomalis, J.. Diccionario de Psicoandlisis. Ed. Labor. Barcelona,
1971, p. 321,
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perturbacion primaria de la relacién libidinal con la realidad,
siendo la mayoria de los sintomas manifiestos (especialmente la
construccidn delirante) tentativas secundarias de restauracion del lazo
objetal.

Asi mismo Freud, aunque ia mayor parte de su trabajo lo dedico al
estudio de la neurosis, que fue “el primer objeto del psicoanalisis y
durante mucho tiempo el dnico™™, en algunas de sus obras hizo
referencia a la psicosis y se puede encontrar material muy interesante
si se realiza una revisién minuciosa ubicando cronolégicamente sus
escritos. Pues fue afiadiendo elementos, que van dando una idea cada
vez mas pulida al respecto. Al buscar el termino “psicosis” en el
indice temdtico de sus obras, nos remiten bdsicamente a dos tomos
(19 y 20), especificamente al Compendio del Psicoandlisis (1938).
Los Origenes del Psicoandlisis (1887-1902), Escision del Yo en el
Proceso de Defensa (1938). Sin embargo, es limitada esta referencia.
pues en realidad son mis los textos. en los que Freud atiende, aunque
sea poco, cuestiones relacionadas con la psicosis. Por ejemplo.
haciendo un recorrido por los textos de Neurosis y Psicosis (1923).
La Perdida de la Realidad en la Neurosis y en la Psicosis (1924), Las
Neuropsicosis de Defensa (1894), Los dos Principios del
Funcionamiento Mental (1910-1911). Tétem y Tabd (1911-3).
Moisés y la Religién Monoteista (1934-8), Compendio del
Psicoanalisis (1938), Construcciones en Psicoandlisis  (1937).
Observaciones  Psicoanaliticas sobre un caso de paranoia
autobiogrdficamente descrito. Scheeber. (1910), Introduccién al
Narcisismo (1914) y la autobiografia (1924)... se encuentran los
siguientes datos:

Inicialmente habla de que en la psicosis hay una representacion
intolerable para e Yo, y que hay la necesidad de expulsarla del
pensamiento, rechazarla junto con su afecto y conducirse como si esa
representacion jamds hubiese llegado a él (1894). Manifestdndose un
embotamiento afectivo: pérdida de todo interés hacia el mundo

* Freud, S., Autobiogratia. Obras Completas. Tomo. 15. Ed. Orbis. Barcelona.
1988, p. 2792,
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extertor (1923), pues al rechazar y desligarse de esa representacidn
(intolerable), a su vez el Yo se desliga total o parcialmente de la
realidad (1894), retrayendo de las personas que le rodean y del
mundo exterior en general la carga de libido que hasta entonces habia
dirigigilo hacia ellos, lo cual hace que todo le llegue a ser indiferente y
ajeno” .

Freud en 1914 nos dice que los enfermos a los que ha denominado
parafrénicos tienen dos caracteristicas principales: el delirio de
grandeza y la falta de todo interés por el mundo exterior del cual
sustraen la libido y la aportan al yo dando como resultado un estado
que se podria nombrar “narcisismo”. Y es justo esta libido libertada
por la frustracion y retraida al Yo, la que marca una diferencia
entre estas afecciones y las neurosis de transferencia (en las que la
libido permanece ligada a objetos en la fantasfa). Bastante ilustrativo
es Schreber cuando dice: <<no amo en absoluto. no amo a nadie>>
<<s0lo me amo a mi mismo>>. Freud nos dice al respecto, que se
trata del “delirio de grandeza en el que se ve una supervaloracién
sexual del propio ‘yo"*%. Y agrega que el rechazo de la realidad es el
procedimiento reservado a las psicosis (1938). Laplanche y Pontalis
(1971), nos dicen que Freud hizo ciertas constataciones clinicas que
indican que esta “pérdida de realidad” no se da de modo total vy sin
discriminacion. Hasta aqui queda claro que hay un desenlace (aunque
no total) de las relaciones entre el Yo y el mundo exterior (1923)
debido a que el Yo’ fracasa en su funcidn (a pesar de que se haya
esforzado por conciliar las distintas exigencias) v pasa a quedar bajo
el dominio del Ello (1923), sometido al principio del placer.
dedicandose a laborar por la adquisicién del placer y eludir el
displacer (1910). Entonces, el rechazo de la realidad lo podemos
marcar como una caracteristica de Ia psicosis y como algo que la
diferencia de la neurosis, pues en esta iltima domina el influjo de la
realidad y 1o que se reprime son las exigencias del ello (1924).
Deleuze y Guattari (1985) comentan que este criterio de distincion.

"' Freud, S., Observaciones psicoanaliticas sobre un caso de paranoia. Obras
. completas, Tomo 7, Ed. Orbis, Barcelona, 1988, p. 1322
= Ihid. p. 1519.




del que habla Freud en 1) Neurosis y Psicosts (1923) y en 2) La
Pérdida de la Realidad en la Neurosis y en la Psicosis, fue una idea.
que a diferencia de muchas otras (que tardaban un cierto tiempo en
llegar), llegé rapidamente a Francia.

Laplanche y Pontalis (1971) nos dicen que Freud al final de su obra
mencioné que el rechazo era concreto y especificamente hacia cierta
‘realidad’: la castracién, y que a partir de 1924 comenzd a utilizar el
término de renegacién (Verleugnung en alemdn)en un sentido
relativamente especifico, al que hizo numerosas referencias entre este
afio mencionado anteriormente y 1938, definiéndolo como
mecanismo de defensa, que rechaza una realidad traumatizante.
principalmente la ausencia de pene en la mujer, lo cual posiblemente
sea el origen de las demds renegaciones de la realidad. Fue
precisamente a través de este mecanismo que Freud explicé el
fetichismo y las psicosis, considerando la renegacién como el
primer tiempo de la psicosis, es decir: el psicético comienza
renegando la realidad.

Y habla (1924) de que después de que se arranca al ‘Yo' de la
realidad, se tiende a enmendar el dafio. restableciendo a costa del
Ello, la relacién con esta realidad. ;como?. creando una nueva. que
no tenga los motivos de disgusto que la anterior ofrecia. Asi es que la
cosa no queda tUnicamente en negar una realidad (como muchas veces
se cree), sino que ademds se crea otra para sustituirla, sin ser ésta
totalmente ajena, pues la constituye a partir del material que se tenia
de la anterior, elaborando y transformando un trozo, con el fin de
hacerla menos amenazante. Ademds procura percepciones que
fortalezcan esta su “nueva realidad™. a través de la alucinacién

Pichén Riviere (1975) menciona que detrds de una conducta
‘anormal’, ‘desviada’, ‘enferma’, existe una situacién de conflicto. v
que la enfermedad surge como intento fallido de resolucién. En este
sentido, se puede considerar que tanto el delirio como fa alucinacién
y la enfermedad en general son actitudes significativas que toma el
sujeto ante su situacién sumamente amenazante. Freud (1912) habla
de que el enfermo vuelve a construir el mundo. de tal forma que
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pueda volver a vivir en él. Reconstruccidn que hace con la labor de
su delirio, que es producto de su enfermedad y a la vez tentativa de
curacién. Siendo la fase de las alucinaciones tormentosas una pugna
de la represidn contra la tentativa de curacién que intenta conducir de
nuevo la libido a sus objetos (Freud, 1910). Todo este proceso de
transformacion no se da de manera ficil, pues se realiza contra la
oposicion intensa de poderosas energias. y el trozo de realidad
rechazado, probablemente intentard imponerse de continuo a la vida
animica, oponiéndose a ser fundido en las formas satisfactorias
(Freud, 1924). De todos modos a pesar de toda esa resistencia. el Yo
termina fracasando (Freud, 1923). En 1912 dijo que no debemos
perder de vista la posibilidad de que las perturbaciones de la libido
influyan sobre las cargas del Yo, ni tampoco la posibilidad (inversa)
de una perturbacion secundaria e inducida de los procesos de la
libido por alteraciones anormales del Yo. Y ve incluso verosimil que
el cardcter diferencial de la psicosis dependa de procesos de este
género.

Sin embargo, aunque todo lo anterior sucne bastante coherente. faltan
datos, como por ejemplo, uno se preguntaria ;de qué se trata ese
trozo de realidad y qué es lo que la hace tan insoportable?. Para
responder, Freud nos da mas elementos al explicar el complejo de
Edipo y el de castracién. Dice que el niiio se halla bajo el influjo de
una existencia instintiva poderosa. la cual acostumbra satisfacer por
medio de la masturbacién, pero se espanta al darse cuenta de que la
continuacién de esa satisfaccion le traerd el peligro de ser castrado
(1938), idea que le parece intolerable y le crea gran conflicto:
hallindose entre la exigencia del instinto y la prohibicién por parte de
la realidad. Lo cual resuelve decidiendo por un lado rechazar la
realidad, rehusando aceptar cualquier prohibicion. y por otro
reconociendo el peligro de la realidad. considerando el miedo como
un sintoma patologico del cual intenta despojarse. Asi es como las
dos partes en disputa reciben lo suyo: al instinto se le permite seguir
con su satisfaccion y a la realidad se le muestra el respeto debido.
Exito logrado a costa de un “desgarrén” del Yo. que nunca se cura v
que incluso se profundiza con el paso del tiempo (1938). El efecto
patégeno dependerd de que el Yo permanezca fiel en este conflicto a
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su dependencia del mundo exterior e intente amordazar al Ello: o que
se deje dominar por e} Ello y arrancar asi la realidad (1923). A lo cual
Freud agrega que la etiologia comiin a la explosién de una psicosis,
siempre es la privacién, incumplimiento de uno de los deseos
infantiles. Privacion que tiene en el fondo un origen exterior aunque
parezca partir de una instancia interna {Super Yo) que se ha atribuido
a la representacién de las exigencias de la realidad (1923).

Asi es que para Freud, el temor a la castracidn es el que genera todo
este movimiento. Empero esto no aclara totalmente, pues el temor de
la castracidn es algo que se presenta en todos. Habria que ver qué es
lo que hace que ese temor se vuelva intolerable para algunos al grado
de lievarlos a crear otra realidad. Especificamente qué es 1o que
sucede en la psicosis, 0 qué determina que se resuelva por el lado de
la neurosis.

Al parecer es el complejo de castracion el nudo central en el
proceso de la psicosis, v a su vez el complejo de castracidn se deriva
del complejo de Edipo. Aunque Freud se referia a estos como dos
complejos tal vez podriamos hablar de un complejo con dos tiempos.
y siendo tan importante en la decisiva formacion de estructura. desde
el punto de vista de Freud, nos paréce sumamente necesario
explicarlo:

ler. tiempo. El nifio (de 2 a 3 afios) que llega a a fase falica tiene
sensaciones placenteras, producidas en el miembro viril a través de
estimufacion manual, excitacion que lo lieva a desear poseer
fisicamente a su madre, y ponerse en el lugar de su padre. af cual
percibe como rival. La madre, al intuir que la excitacion va dirigida
especificamente a elia, decide prohibirle la masturbacion.

2° tiempo. Al no ser obedecida, amenaza diciéndole que le quitarin
el pene si continda. y con el fin de hacer mds creible y terrible esta
prohibicion, delega en el padre la realizacion de esta amenazi. esto
es, le dice al nifto que es su padre quien se encargard de cortarle ¢l
pene. Esta amenaza surtird efecto stempre y cuando el nifto haya visto
un poco antes o un poco después un organo gemtal femenino. que le
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haga pensar que si es posible que €sta se lleve a cabo. As{ es como el
nifio termina “... cayendo bajo la influencia del complejo de
castracién, sufre el trauma mds poderoso de su joven existencia™

En Observaciones Psicoanaliticas sobre un Caso de Paranoia (1910)
nos dice que las voces de las que habla Schreber son el fundamento
de la amenaza de castracién; “serd usted castigado por haberse
entregado a la voluptuosidad” y la <<obligacién de pensar>> (a la
que se sometia suponiendo que si suspendia su actividad mental. dios
le creeria idiota y se retiraria de él).

[a amenaza de castracion lleva al nifio a renunciar a la posesién de su
madre y abandonar la masturbacién, mas esto no implica que las
fantasias se eliminen, de hecho se llegan a producir mds (Freud.
1938). El renunciar a poseer a su madre, no es algo que se dé de
manera simple, surge como horror al incesto; a su vez Freud
considera que “los primeros deseos sexuales del hombre son siempre
de naturaleza incestuosa y ...desempeifian un papel muy importante
como causas determinantes de las neurosis ulteriores™. En cuanto a
la psicosis, la causa desencadenante radica en que o bien la
realidad se ha tornado intolerablemente dolorosa, o bien los
instintos han adquirido extraordinaria exacerbacién, ambos
cambios tienen el mismo efecto (Freud, 1938). El padre es figura
que juega un papel fundamental tanto en ef complejo de Edipo como
en el de castracién; en el primero es el adversario temido. v en el
segundo es la figura amenazante que tiene la posibilidad de ser el
castrador. “Tanto en el complejo de Edipo como en el complejo de
castracion desempeiia el padre el mismo papel, ...el de un temido
adversario de los intereses sexuales infantiles. que amenaza al nifio
con el castigo de castrarle o el sustitutivo de arrancarle los ojos ™. Y
Volviendo al hecho de que lo que el psicético rechaza de la realidad
es la parte que corresponde a la castracién, entonces podemos

* Freud. §.. Compendio del psicoandlisis. Obras completas. Tomo 19, Ed. Orbis,
Barcelona, 1988. p. 3407.

* Freud. ., Tétlem y tabd, Obras completas. Tomo 9. Ed. Orbis. Barcelona, 1988,
p- 1826. (puntos suspensivos mios).

* Ibid, p. [830. {puntos suspensivos mios).
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deducir que el padre es un elemento crucial en el “juego” de la
“locura”.

Lacan™ reinterpreta la nocién freudiana de Versagung. traducida
habitualmente como privacidn, significando con ello que la realidad
priva al sujeto de un objeto que colme su deseo. Literalmente
Versagung quiere decir rechazo, accidn de rehusarse. de decir que no.
El sujeto de este rechazo no es la realidad. sino el propio psicético.
que rechaza el mandato social de renunciar al objeto materno y
socializarse, integrandose con sus pares. El psicético permanece.
como dice Lacan, “junto a la madre”.”’

Se establece una lucha intensa que muchas veces se manifiesta a
través del delirio. Tomemos como ejemplo a Schreber cuando decia:
“Dios ha llegado a parecerme ridiculo e infantil. De este modo. mi
propia y legitima defensa me ha llevado alguna vez a burlarme de €l
en voz alta”®®. Es importante poner énfasis en que Dios representa al
padre. “...el hecho de que no era otro el fin deseado me fue
confirmado abiertamente por la siguiente frase pronunciada por el
Dios superior y oida por mi infinitas veces: ‘Queremos destruir su
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razén .

En muchas ocasiones no se toman en cuenta los elementos que
proporciona Freud en Tétem y Tabu (1911-3). los cuales bien pueden
afiadirse para dar una idea mas global de este o estos complejos. Por
ejemplo nos habla de las consecuencias que sufre ese “padre violento
y celoso, que se reserva para si todas las hembras y expulsa a sus
hijos conforme van creciendo y deciden vengarse™. Resulta que

* Aulor que se mencionara en la presente investigacion porque consideramos que
hizo una muy valiosa aportacion respecio a la psicosis. sin embargo, dehido a que
su teoria es sumamente compleja y amplia. no fa protfundizaremos.

*Ipar, J. Revista Alcmeon N. 14: El concepto de Psicosis. Argentina, {995,
(Internet).

* Schreber citado en Freud, S.. Observaciones psicoanaliticas sobre un caso de
parangia, Obras Completas, Tomo 7, Edit.. Orbis. Barcelona. 1988 p. 1498,

™ Ibid. p. 1514.

" Freud. S.. Tétem y tabd, op cit.. p. 1838,
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llega el momento en que los hermanos se retinen para matar al padre
y devorar su cadéver, con el deseo de poner fin a la existencia de la
horda paterna. El devorarlo es para identificarse y apropiarse de su
fuerza, ya que se trata del modelo envidiado y temido de cada uno de
los miembros de la asociacién fraternal; después aparece gran
remordimiento y culpa, de tal modo que el padre muerto llega a
adquirir un poder mucho mayor sobre ellos (en comparacién con el
que poseia en vida) “...sin embargo, he de hacer constatar que se trata
tan solo de un episodio aislado (el burlarse de Dios) que terminard:-
con mi muerte, y, por tanto, sélo yo entre los hombres tengo derecho
a burlarme de Dios. Para los demds, Dios ha de continuar siendo el
creador todo poderoso del cielo y de la tierra. la causa primera de
todas las cosas y el salvador de su vida futura, y aunque algunas de
las ideas religiosas actuales precisan ser rectificadas, merece su
adoracién y su mayor respeto™'. La idea queda mds clara cuando
Freud (1910) proporciona el siguiente dato: Mientras el padre de
Schreber vivi6, éste ltimo se mantuvo en franca y abierta rebeldia
contra él, e inmediatamente después de su muerte. fue cuando
Schreber contrajo una neurosis basada en una total sumision
esclavizada a su voluntad pdstuma. Asi es, Freud nos dice que
después de que matan al padre ninguno de los hijos puede ver
cumplido su deseo primitivo de ocupar el lugar de este. Y si en
cambio aparece una gran necesidad de apaciguar el sentimiento de
culpa que les atormenta para poder reconciliarse con su victima. Por
esto es que después de que lo sacrifican. le lloran y lamentan su
muerte. Esto que aparece como gran culpa y arrepentimiento no es
tan genuino, pues a su vez es para satisfacer la necesidad de
conservar el recuerdo del triunfo conseguido sobre el padre. Por otro
lado, Freud menciona que para que la reconciliacién sea total es
necesario ademds renunciar a la mujer: causante primera de la
rebelién primitiva.

A diferencia de la tragedia de Edipo. podemos ver que aqui se
plantea que el asesinato del padre fue llevado a cabo entre todos los
hermanos y que ademds se le devora. Rozitchner (1987) dice: “Este

" Schreber citado en Freud. $.. op. cit.. p. 1498. (Paréntesis mio).
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hecho inaugural de la historia, a diferencia del Edipo infantil. tiene
otras caracteristicas que permiten comprenderlo mas acabadamente.
Mientras que el Edipo en el nifio es un hecho infantil, imaginario e
individual, aqui en cambio se trata, de un hecho colectivo, real y
adulto. Por eso se trata aqui de arrepentimiento, y no, como en el
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caso del nifio, de culpa inconsciente™”,

Ciertamente el tomar en cuenta estas cuestiones, nos llevan a pensar
las cosas de manera radicalmente diferente. Aunque Freud, en Tétem
y Tabu (1911-3) no utilizé el término psicosis, y de hecho le puso al
texto el subtitnlo: “Algunos aspectos comunes entre la vida mental
del hombre primitivo y los neurdticos” (negritas mias), se puede
pensar que éste es un texto que da mucha luz sobre el proceso
psicotico, si partimos del hecho de que el complejo de Edipo, el de
castractén y la psicosis se encuentran estrechamente relacionados.
Lineas arriba se hablaba de que la etiologia comiin a la explosién de
una psicosis, siempre es la privacion, incumplimiento de uno de los
deseos infantiles (1923) e iba implicito el temor a la castracion.
Podemos relacionar esto con los tabies que Freud define como
“prohibiciones antiquisimas impuestas desde el exterior a una
generacion de hombres primitivos, a los que fueron quiz4 inculcadas
por una generacion anterior... las dos prohibiciones mds antignas e
importantes que aparecen entraiadas en las leyes fundamentates del
totemismo: respetar al animal totem y evitar las relaciones sexuales
con lo;vj individuos del sexo contrario, pertenecientes al mismo
totem’™.

Aqui aparece otro problema fundamental para la cuestién de la
psicosis: el problema generacional. Catherine Clement (1981) nos
dice que el gesto demente es un paso a la accién debido a que lleva
tiempo gestdndose, no siendo sélo la infancia del interesado lo que le
determina, sino la infancia de sus padres. e incluso la institucion
familiar, y la memoria familiar (que casi nunca se remonta mds alla

* Rozitchner, Freud y el problema dei poder. Ed. Plaza y Valdés, México. 1987, p.
44.
" Freud, S.. Tétem y tabu. op. cit.. p. 1767 (puntos suspensivos mios).




de tres generaciones). Es en la memoria familiar donde juegan un
papel muy importante los tabies. Davoine. F, (1944) nos dice que en
ocasiones el espanto y la pena vividos en el niicleo familiar alcanzan
un nivel tal que se vuelve imposible manifestar cualquier cosa.

De igual manera Freud, en Moisés y la Religién Monoteista (1934-8)
ya tomaba en cuenta este aspecto, refiriéndose especificamente al
complejo de Edipo y de castracién, que como ya dijimos, son temas
de gran peso en esta investigacion. Menciona que dichos complejos
se tornan comprensibles sélo filogenéticamente, por medio de su
vinculacién con vivencias de generaciones anteriores. En Compendio
del Psicoandlisis (1938) dice que es posible que .en el efecto
extraordinariamente terrorifico de la amenaza de castracidén
intervenga un rastro mnemonico filogenético de la familia
prehistdrica, en el que el padre realmente privaba al hijo de los
genitales, cuando éste se volvia demasiado molesto como rival ante
la mujer. Esto nos lleva a pensar en que para que se de la psicosis es
necesario que se desarrolle de una manera determinada a nivel
familiar la vivencia del complejo de Edipo y de Castracién. O sea
que la cuestién dependeria de qué tan tolerable o intolerable es la
amenaza de castracion, y esto a su vez dependerd de todo un proceso
a nivel familiar, esto es, de como las generaciones precedentes han
ido viviendo estos complejos.

A pesar de que se entresacaron los elementos fundamentales con
respecto a la psicosis, siguen pareciendo demasiados datos. lo cual
hace dificil construir un concepto concreto de psicosis. Y nos
preguntamos, ;serd realmente posible elaborar un concepto concreto
de este padecimiento?. Como un intento de aclarar, creemos
necesario resumit en unas cuantas iineas lo trabajado por Freud. que
nos puede dar pistas para entender la psicosis: La etiologia de la
explosion de una psicosis siempre es la privacién (originada en el
exterior), incumplimiento de uno de los deseos infantiles (1923).
La privacion mds importante es cuando el nifio dirige su
excitacion a la madre, hasta que se le amenaza con la castracién
(1938), la cual es para el Yo una idea totalmente intolerable v
busca urgentemente expulsarla del pensamiento. Asi es que por
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horror al incesto (uno de los dos tabies mas antiguos) aunado a
la amenaza de castracidn, el nifio decide cancelar el deseo por su
madre. Y si no logra expulsar esta idea de su pensamiento, su Yo
se desligara total o parcialmente de la realidad y quedara bajo el
dominio del Ello, y es cuando se da como resultado un
padecimiento psicético.

Foucault (1976) advierte que el hecho de que el psicoandlisis
considere que toda locura tiene sus raices en la perturbacién de la
sexualidad, tiene sentido en tanto que nuestra cultura tuvo una época
cldsica que colocé la sexualidad sobre la linea divisoria de la
sinfazén. Aftade que en todos los tiempos y quizd en todas las
culturas se ha integrado la sexualidad a un sistema de coaccion, pero
que ha sido sdlo en la nuestra que se ha repartido rigurosamente entre
la razdn y la sinrazén, entre la salud y la enfermedad y entre lo
normal y [o anormal. Schreber en sus memorias, “habla siempre
simultidneamente de los trastornos nerviosos y episodios erdticos
como si fuesen conceptos inseparables™ .

Las preguntas que continttan surgiendo son ;cémo es que se da el
complejo de Edipo y el de castracién cuando se trata de psicosis?
£qué rasgos distintivos tiene con respecto a como se presenta en las
neurosis? Parece ser que el responder esto. serfa tocar justo el punto
central que nos explicaria en qué consiste la estructura psicética.

Para Lacan (1991), algo que marca la diferencia entre ambas
estructuras es que en la neurosis aparece una pulsién que ya se
habia puesto en juego en diferentes puntos de su simbolizacién
previa, lo cual permite al sujeto desde su represién enfrentar lo
que vuelve a aparecer. En cambio en la psicosis, hay algo que no
fue simbolizado y cuando reaparece, al no existir los elementos
necesarios, el sujeto no tiene la posibilidad de enfrentarlo y la
unica manera de integrar eso que surgié serd echando mano del
delirio. Considera que la distincién esencial consiste en que el

3 ' . P . .
Freud. S.. Observaciones psicoanaliticas sobre un caso de paranoia. op. <it.. p.
1499.
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origen de lo reprimide neurético se sittia en otro nivel de historia
en lo simbélico que lo reprimido en la psicosis, aun cuando en
ambos los contenidos tengan una muy estrecha relacién.

Se podria decir entonces que el complejo de Edipo y de castracidn,
son de contenidos muy semejantes en la neurosis y en la psicosis. De
manera general, Freud (1925) nos dice que ya en 1896 descubnd en
un caso de demencia paranoica los mismos factores etioldgicos que
en las neurosis. Afiadiendo que Bleuler por su parte también ha
descubierto en diversas psicosis mecanismos andlogos a los que el
andlisis ha revelado en los neurdticos. Sin embargo. lo que marca la
diferencia de estructura es el modo como ¢! sujeto los va integrando
al material que ya tiene acumulado. o la dificultad ¢ imposibilidad
para hacer esto al verse desprovisto de elementos previos. Lacan
(1991) habla de que el fendmeno psicético es cuando emerge en la
realidad una significacion enorme, que no se le pudo vincular a
nada, debido a que nunca entro en el sistema de simbolizacion, y
que esto en determinadas circunstancias puede amenazar todo el
edificio. Ya que la reaparicion de lo no simbolizado viene siendo una
significacion esencial que afecta al sujeto y se trata justamente de la
amenaza de castracién, de la que nada quiere saber y que sin embargo
se presenta de manera repetitiva con un signo interrogativo implicito.

Mannoni (1988) reconoce en el Talienado™ la existencia de
sentimientos que corresponden a dificuitades no resueltas de [os
padres, y que es este el que expresa o que en sus padres se ha
mantenido “inconfesable”. Asi, nos dice esta sensible psicoanalista.
lo que el nifio hace explotar creando ef pdnico de los aduitos es esto
inconfesable, no sublimable. De acuerdo con esto y como ya se
dejaba entrever anteriormente, lo no simbolizado, no sélo tendria
que ver con el sujeto, sino también con sus padres y quizds hasta
con sus abuelos. Esto quiere decir que para que algo se simbolice o
no, se requiere de toda una preparacion que va teniendo lugar en las
generaciones anteriores. Y que lo no simbolizado que lleva a la
psicosis no sélo es a nivel individual. sino familiar,
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El Complejo de Edipo es un elemento comtin en la constitucién del
sujeto, por lo mismo se dice que este tiene un caracter estructurante
en el sujeto, ya que viene a constituir o integrar los mecanismos de
funcionamiento psiquico, esto es, el edipo determinard el tipo de
eleccion de objeto, la identidad y los mecanismos de defensa del
individuo. Y este complejo determina el tipo de estructura psiguica
de cada sujeto, la cual puede ser: neurosis, psicosis y perversion.
Estructuras en las que interviene de manera determinante un
mecanismo y/o proceso psiquico:

Estructura psiquica Mecanismos de defensa
Neurosis Represién

Psicosis Forclusién

Perversion Denegacidn o desmentida.

En la primera, con [a represién se trata de no querer saber nada
acerca de la castracién, pero de una castracién que tuvo lugar, es
decir, por la que el sujeto atravesS. En cambio en la psicosis. el
sujeto no supo nada de la castracidn, no la experimenté, y cuando
esto, a lo que no tuvo acceso, reaparece, lo hace en forma de
alucinacién y con la construccién delirante trata de armar para €}
mismo una significacién. Nos dice que a este proceso psiquico, tipico
de la psicosis, Lacan le llamé forclusién y la definié como lo
rechazado de lo simbdlico que reaparece en lo Real.

Son diversos los modos como se ha abordado la pSICOSis, es
imposible hablar de una sola manera de abordaje, quizd por eso
Lacan (1991) dice que prefiere hablar de la ‘cuestién de la psicosis’
porque no puede hablarse de tratamiento.... y mucho menos desde
Freud que sélo hablé de esto de manera alusiva.

Posiblemente para abordar la psicosis. el primer paso consista
justamente en aceptar que se trata de algo no claro ni delimitado.
contrariamente a lo que algunos han venido haciendo, de buscar dar
una explicacion perfectamente concreta, encuadrada y cerrada. Lacan
(1991) considera que la dificultad al abordar el problema de fa
parafrenia se debe a que se le sitia en el plano de la comprensién, y
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al hacer esto de manera precipitada queda tapado el caso. "La
psicosis pone en tela de juicio al psicoandlisis, mds bien incomoda al
psicoanalista que pretenda apoltronar el saber y la verdad en su
M 4 n 15

siflén”.

Por su parte Freud, en Construcciones (1937} en psicoandlisis habla
de que, deberia abandonarse el vano esfuerzo de convencer al
paciente del error de sus delirios y de su contradicciéon con la
realidad, y, por el contrario, el reconocer su ntcleo de verdad:
proporcionaria una base sobre la cudl podria desarrollarse el trabajo
terapéutico.

Por otro lado, Grandinetti nos habla de un orden ético que acepta la
biisqueda de las condiciones de produccidén propias de la verdad del
sujeto en la presencia de la alucinacion y en la expresién del delirio.
Condiciones de produccién que muchas veces en nombre de una
teoria adaptativa y pragmdtica de la curacién son acalladas mediante
la prescripcidn prejuiciosa y desmedida de internaciones y
neurolépticos. Ello no quiere decir —y seremos absolutamente claros
en esto— que el psicoandlisis pretenda hacer delirar al psicético, se
proponga acompaiiarlo deliranternente en su delirio o desatienda los
aportes de las neurociencias, cosa que —recordemos al pasar—.
caracterizé a una parte del movimiento antipsiquidtrico. que si bien
tom6 partido €tico en el "dejar hablar a la locura”. hizo bien poco por
la psicosis a la hora de escucharla.®

"La paranoia, quiero decir la psicosis. es para Freud absolutamente
fundamental. La psicosis es aquello ante lo que un analista no debe
retroceder en ningin caso™’. Se trata diremos de una prueba que no
deja de convocarnos y embrollarnos hasta e] dia de hoy. Para
concluir: si bien es cieto que tal como nos advierte Lacan. un
analista no debe retroceder frente a fa psicosis, nada autoriza un
avance a ciegas ni un hacer frente heroico.™

* Citado por Grandinetti, J.
* thid.
" Lacan, I. citado por Grandinetti. J.. Ihid
* Grandineni, J.. Ibid.
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Pensamos que aunque ciertamente el problema no se resuelve
ubicando la cosa al nivel de la comprensién, ésta si juega un papel
fundamental en €l trabajo con la psicosis. Es importante pasar por
este nivel adquiriendo informacién que nos permita saber un poco
mds de qué se trata 0 en qué consiste este padecimiento, ya que
posteriormente, estos datos serdn parte de nuestra base, a pattir de la
que se creard nuestra manera de enfrentarnos con este padecimiento.
Por lo mismo, a continuacion presentaremos lo que diferentes autores
han trabajado y que nos puede dar claridad en el tema.

1.2 Lo que dicen diversos autores psicoanaliticos con
respecto al tema de la psicosis

Deleuze, G y Guattari, F (1985) hacen una critica de la
explicaciéon que da el psicoandlisis, de la psicosis, a partir dei
complejo de Edipo. Prefieren pensar que [a causa tanto de la neurosis
como de la psicosis “radica siempre en la produccién deseante, en su
relacién con la produccién social, su diferencia o su conflicto de
régimen con ésta, y los modos de catexis que en ella operan™. La
produccién deseante como presa de esta relacion, este conflicto y
estas modalidades vienen siendo el factor actual™” .

Sin embargo, esta critica es cuestionable, pues el psicoandlisis
también toma en cuenta y da gran importancia a la produccién
deseante y a su relacion con la produccion social. Y aunque explica
lo que sucede al individuo, a partir de su historia. de acontecimientos
“pasados”, de ninguna manera niega los factores actuales, de hecho
busca entenderios y darles una explicacion.

Aparte es necesario recordar que la intencion de este estudio consiste
en buscar la explicacién de 1o que sucede en la psicosis. a través de la
teoria psicoanalitica y psiquidtrica. Y aunque es muy interesante e
incluso a veces necesario saber de las criticas que se hacen a estas

" Deleuze, G.. y Guartari. F.. El anti Edipo. Ed. Piados. Espaiia. 1985, p. 134
44



disciplinas, dadas las limitaciones de esta invesligacion, no se
ahondard al respecto.

También Deleuze y Guattari plantean que “Entre neurosis y psicosis
no existe diferencia de naturaleza, ni de especie, ni de grupo™. En
contraposicién con esto, nos parece fundamental el estar conscientes
de que la diferencia existe, y la cuestion justamente es investigar en
qué consiste ésta, pues el negarla implica oscurecer el camino y
quedar en una confusién total.

Por otro lado, se revisaron otros autores como Frieda Fromm
Reichman, Sullivan, Pichén Riviere, Mannoni y Mendizabal. A. entre
otros, quienes partiendo del marco teérico psicoanalitico. han hecho
algunas aportaciones:

Frieda Fromm R (1977) nos habla de que en la base de toda
psiconeurosis o psicosis hay experiencias emocionales traumdticas.
sobre todo experiencias infantiles frustrantes, demasiado duras que
impiden que el nifio pueda enfrentarlas y mucho menos integrarlas.
ya sea debido a la real gravedad de la experiencia. a su significado en
la fantasia o a los desfavorables antecedentes constitucionales o
ambientales que hacen al individuo hipersensible respecto a las
vicisitudes de la vida, lo cual Jo lleva a restar eficacia a estas
experiencias, expulsindolas de la conciencia, reprimiéndolas (como
nos podemos dar cuenta, esto es lo mismo que plantea Freud). Anade
que al no integrarse algunas experiencias frustrantes, al proceso de
maduracion del resto del Yo, el sujeto entrard en conflicto cada vez
que se enfrente a situaciones que de algin modo le recuerden la
experiencia dolorosa. Aclara que los pacientes psicticos no caen
enfermos por la intolerable repeticion de una experiencia frustradora
infantil muy temprana, sino debido al grado enorme de
resentimiento, rabia, célera y hostilidad que acumula como
respuesta a las experiencias frustrantes. Considera que el temor a
la propia hostilidad y a la de los demas, es algo que desempeita

“ Ibid. p. 136.
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un importante papel en la etiologia de las psicosis, v aclara que es
necesaria la predisposicion para que una psicosis aflore.

Sullivan, H. S. (1963) opina que los individuos con desérdenes
mentales no son radicalmente diferentes a los demds seres humanos.
Subraya la importancia del desarrollo de las diferentes etapas de la
personalidad, como determinante en la formacién de la estructura y
habla de un dinamismo o mecanismo particular que se da cuando hay
desorden mental. Considera los celos como factor precipitante
tanto de la esquizofrenia como del estado paranoide, siendo la
ansiedad la que produce disociacién. Sin embargo, nos parece que
hablar de celos y ansiedad deja con la sensacién de estar en la
superficie, pues aunque efectivamente son elementos de suma
importancia, hay mecanismos internos que los producen generados
por ejemplo en el complejo de Edipo y de castracion que en realidad
son los gque nos interesan, para poder entender a fondo lo que sucede
en estos padecimientos,

Pichon, R. (1975): cldsicamente el psicoanilisis se considerd una
posibilidad de tratamiento para las neurosis. pero Pichon Riviere.
entre otros, hicieron contribuciones que permiticron encarar el
psicoanalisis de personalidades psicéticas. En este sentido fue notoria
la creacién de su comunidad abierta.’' Centra su teorfa de salud y
enfermedad, en el estudio del vinculo como estructura, considera
criterio bdsico de salud, la adaptacién activa a la realidad de acuerdo
con una operatividad de las técnicas del Yo, es decir. con el
funcionamiento de los mecanismos de defensa. proceso en el que se
realiza un aprendizaje de la realidad (a través del enfrentamiento.
manejo y solucion integradora de los conflictos). Partiendo de lo
anterior, la “locura” viene siendo la incapacidad para soportar y
elaborar una cantidad determinada de sufrimiento. Explica c6mo
se manifiestan la salud y la “locura”. pero no nos dice en qué consiste
o de qué depende este factor disposicional. Coloca a la neurosis y a la

" Blanck de Cerejeido. F. Los analistas argentinos en México. Argentina 1999,
{Internet).



psicosis como técnicas defensivas contra las ansiedades bdsicas,
marcando que las primeras son técnicas mds logradas y cercanas a lo
normal, en tanto que las segundas son menos exXitosas.

Para Maud Mannoni (1988), el psicético vive a nivel del cuerpo
toda amenaza, que supone para él una relacién con el otro. Esta
autora se pregunta ;qué perturbaciones del discurso de la madre
llevan al sujeto a tener una respuesta de alienacién? ;qué lugar ocupa
el nifio en el mito familiar que lo lleva a estar condenado hasta cierto
punto a un determinado rol del que nada ni nadie puede desalojarlo?.
Concluye que al parecer es en funcion de la madre y de su
separacion, que va a asumir una marca significativa y determinante
para la evolucién futura. Al igual que Sullivan, reconoce que los
sentimientos de celos son un factor importante en la alienacidn, la
cual entiende como una respuesta psicética que el sujeto se ve
obligado a “escoger”, ante el discusso de la madre o la dindmica
familiar. El psicético verbaliza cosas que tienen que ver con los otros
pero que €l no entiende, pues aparte de que corresponden a los otros.
no han sido tramitadas; no entiende de dénde vienen. pues en
realidad se le han transmitido. y por lo mismo. €l las expresa de
manera incoherente.

“Vemos a Henri alienado en las preocupaciones
maternas hasta el punto de no poder situarse en un
linaje ¢ El es el hijo, la hija, ¢l padre o el compaiiero
de la madre? Es posible que sea tode al mismo
tiempo y, como tal, estd perdido como sujeto... Ese
discurso no es su palabra. sino una palabra
impersonal que no le pertenece. la de otro, Ia de
todos los otros: nos da una especie de grabacion de
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la que no es autor™ .

Mendizabal, A. (1987) expresa que en los fenémenos psicéticos
es donde parece ser mds accesible estudiar aspectos y momentos en

* Mannoni, M., La primera entrevista con e psicoanalista. Ed. Gedisa. Buenos
Aires. 1988.p. 91.




que el dolor viene siendo como el pivote donde se establece ¢l giro
que marca el desarrollo de estos padecimientos.

Mendizdbal y Kolteniuk (citados en Mendizdbal. M, 1983) decian
que no existe una teorfa que explique completa y globalmente el
complejo fendmeno de la psicosis que al ser polideterminado y
multifactorial su explicacién exige multiples abordajes tedricos de
distinto nivel epistemolégico“.

Para terminar citaremos a Ipar, J. que nos dice: “‘es imposible dar una
definicién rigurosa de la locura, pues habria que poner limites donde

no los hay”.‘M

“Es bien conocido el hecho de que la psiquiatria norteamericana
estuvo dominada por la escuela psicoanalitica durante la mayor parte
de las primeras seis décadas del presente siglo (XX). El punto de
vista psicoanalitico reconoce la importancia de estudiar sintomas y
quejas de los pacientes, pero no la importancia de estudiar
enfermedades, mucho menos de arribar a diagndsticos o a
clasificarlos sistematicamente”. La posicion psicoanalitica ortodoxa
refuta o rechaza toda posibilidad de explicaciones biologicas de los
trastornos mentales. Sin embargo a fines de 1950 se reconsiderd la
prictica diagndstica en los Estados Unidos. 45.

* Fudin, M. Las urgencias en las psicosis, Algunas cuestiones €ticas. Ante la
psicosis: prudencia y riesgo. Estamos trabajando el limite. que invita a ir paso a
paso. Si decimos que la psicosis es una estructura que se diferencia de otras
estructuras. habrd diferentes maneras de abordaria. Revista de Psiquiatria Dinamica
y Psicologia Clinica. Organo de difusién de la AAP. Asociacion Argentina de
psiquiairia. Vol. {. Argentina. 1999, {Internet).
* Ipar, J. Art. Cit.
* Alarcon. R. Guia comparativa de 1a clasificacion de los trastornos mentales CIE-
10y DSM-IV.N. 1. 1993, p. 20.
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2. CONCEPTUALIZACION DESDE LA
PSIQUIATRIA.

Como podemos darnos cuenta, el presentar una definicion concreta
de la psicosis, es tarea complicada, incluso parece imposible, pues el
tema en si es bastante complejo y el aclararlo implica una intensa
labor. Sin embargo, hay quienes desde la psiquiatrfa nos han
presentado definiciones y hasta clasificaciones, que aunque en
algunas ocasiones son tan ambiguas, e incluso llegan a tornar mis
confuso el tema, en general han ayudado a explicar. describir yfo
conceptualizar. A continuacion presentaremos lo revisado en el
tratado de psiquiatria de H. Ey, P. Bernard, Ch. Brisset, en el DSM
I, el DSM-III-R, DSM-IV y el CIE-10.

Con mucha razén se afirma que no es necesario mencionar el DSM
Il y el DSM-II-R porque ya estdn incluidos en la ditima revisién.
que es el DSM-IV, sin embargo debido a la intencién de la presente
investigacién, nos parece importante sefialarlos para aclarar el
recorrido y las modificaciones que se han ido realizando con respecto
a la psicosis a lo largo del tiempo en este Manual de Psiquiatria.
reconocido mundialmente en el campo de la salud mental.

Tanto el CIE (Clasificacién Internacional de Enfermedades) de Ia
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como la Clasificacién de
el Manual Diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
(Diagnostic ant Statistical Manual of Mental Disorders) DSM de la
Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (American psichiatric
Association, APA), tal como se las conoce en la actualidad. tienen
mds de cuarenta afios de vida. Se les han hecho modificaciones y han
interactuado enriqueciéndose mutuamente. Las versiones actual-
mente vigentes son la décima edicién de la clasificacion de la OMS
(C[E—IO) y la cuarta edicién de la correspondiente a la APA (DSM-
IV)™.

* Guia comparativa de la clasificacion de los trastornos mentales CIE- 10 y DSM-
IvV.p. 2
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2.1 El Tratado de Psiquiatria de Henri Ey, P. Bernard
y Ch. Brisset.

En este Tratado nos dicen que “el término de alienacion es a la vez
demasiado rotundo y demasiado vago. Demasiado rotundo, porque
supone que el individuo se ha desposeido de su personalidad.
Demasiado vago porque puede aplicarse a un gran numero de
enfermedades mentales, incluso a todas en cierto sentido™’. Durante
el desarrollo de la personalidad se forma un fondo mental, que es un
capital de valores I6gicos; un conjunto de operaciones intelectuales y
de la actividad sintética necesaria para el ejercicio del pensamiento. y
a este se dirige el sujeto en el ejercicio de su propio juicio. Y cuando
hay una profunda alteracidon de su ser razonable. el demente se ve
privado de su juicio y “le reduce a no ser persona™. Llama la
atencién esta afirmacidén, pues es delicado decir que el que tiene
alterada profundamente su razén ya no es considerada persona.
ipues, entonces que seria?.

Nos parece importante remarcar esta afirmacion, ya que el hecho de
que consideren esto, nos va indicando que tienen un concepto de
enfermedad mental muy particular. Creen que es conveniente usar el
término general de psicosis para definir todas las enfermedades
mentales, con lo cual nos dan a entender que Psicosis y enfermedad
mental son sindénimos, lo cual parece importante que quede claro.
Aparte hacen la distincién entre enfermedades mentales o psicosis
agudas y enfermedades mentales o psicosis cronicas. Las primeras
(agudas) se constituyen por sintomas que permiten prever su cardcter
transitorio, y se dividen en:

Psiconeurosis emocionales.

Manias

Melancolias

Psicosis delirantes y alucinatorias agudas

Psicosis confusionales

* Ey. Henry. Bernard, P. y Brisset, Ch.. Tratado de psiquiatria, Ed. Toray -
Masson. Barcelosna. 1975, p.p. 111 =112,
* Ibid. p. 114. (negritas mias).
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Trastornos mentales de la epilepsia

Y las segundas (crdnicas) son las que tienen una evolucion continua
0 progresiva que va alterando constantemente la actividad psiquica y
dependiendo de su grado de potencialidad destructora se distinguen:

Neurosis

Psicosis esquizofrénicas

Demencias

Aqui vale la pena preguntarnos: ;Como es que dentro de las
enfermedades mentales o psicosis crénicas se encuentra contemplada
la neurosis?. Esto querria decir que la neurosis es una enfermedad
mental, y ademds “‘crénica”.

Después de presentar esta clasificacion, los autores nos dicen:
“...aunque la nosografia cldsica sea demasiado absolutista, aunque las
entidades aisladas no correspondan a aquellas tan especificas que
Kraepelin distinguid, ...ain siendo estas nociones nosogrificas tan
desanimadoras, se hace necesario tener el valor de revisarlas sin

contentarse simplemente con negarlas™*.

Quizds realmente 1o que uno necesita es valor para enfrentarse a estas
clasificactones que revisandolas son bastante confusas. Sin embargo.
hay que reconocer que a pesar de las ambigiiedades o planteamientos
confusos, nos aclara bastante sobre las caracteristicas de cada una de
las enfermedades mentales, obviamente es un trabajo incompleto.
que requiere modificaciones y que al igual gque todos los demds. se
queda corto para explicar un tema tan amplic v complicado.

Volviendo al Tratado de psiquiatria. sus autores, nos dicen que para
clasificar claramente las enfermedades mentales es necesario seguir
dos principios fundamentales:

* Tbid, p. 195.
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l.- No confundir la clasificacién clinica de los sindromes
psicopatolégicos, con la clasificacion de los factores o procesos
etioldgicos.

2.- Disponer de un modelo, de una hipétesis que constituya el plan
taxondmico.

Y nos presentan un segundo cuadro clasificatorio de las
enfermedades mentales agudas y de las crénicas. VER CUADRO 1.

Este cuadro varia con lo que ellos mismos exponian anteriormente
(de hecho, en el mismo capitulo). Anotan: “aunque la psicosis
maniaco-depresiva o periédica constituye una psicosis crénica por su
potencial evolutivo, ha sido encuadrada entre las psicosis agudas por
manifestarse a través del cardcter maniaco o melancélico de sus
crisis”*’. Sin embargo, lo extrafio es que no se encuentra (la psicosis
maniaco depresiva) en el cuadro de psicosis agudas, ni en el de
psicosts crénicas.

Por otro lado aclaran que la psicosis alucinatoria erdnica es muy
heterogénea, ya que engloba las psicosis alucinatorias que pertenecen
a los tres grupos de delirios crénicos caracterizados por la primacia
de las alucinaciones y fenomenos de automatismo mental. ; Entonces
podemos entender que las psicosis alucinatorias tendrian delirios con
intenso nivel de alucinaciones crénicas?. Sin embargo, en el cuadro
clasificatorio no viene como “psicosis alucinatorias crénicas”™, sino
como “psicosis delirantes crénicas”, lo cual no es igual y
nuevamente, nos lleva a la confusion.

Y ademads nos presentan un tercer cuadro en el que nos dicen que las
enfermedades mentales crénicas, se clasifican dependiendo de su
grado de gravedad.

Asi, al contar con tres cuadros clasificatorios diferentes, aunque la
variacién sea muy ligera, lo mas probable es que haya confusién.

* Tbid. p. 196.



Aparte en el tercer cuadro afiaden que a su vez las formas mas
graves quedan clasificadas en:

-Disociacién esquizofrénica y

-Demencia

En cuanto a la disociacion esquizofrénica, cabe hacerse la pregunta
(1o siempre que se trata de esquizofrenia, hay disociacion?

Por otro lado, ;qué criterios determinan que unas formas se
constderen mds graves y otras menos?

A su vez las psicosis delirantes cronicas que anteriormente dividian
en: ‘

Sistematizadas (paranoia)

Fantdsticas (parafrenia}

Autisticas (esquizofrenia)

Mis adelante nos las presentan con una division diferente. VER
CUADRO 2.

Se insiste en que el presentar diferentes versiones, se presta a
confusidn. Por otro lado, por ejemplo nos encontramos con que las
demencias son un subgrupo de las enfermedades mentales
crénicas, que se definen como “debilitamiento psiquico profundo
global y progresivo que altera las funciones intelectuales basales y
desintegra las conductas sociales. La demencia afecta a la
personalidad en su estructura de “ser razonable”, esto es. en el
sistema de sus valores légicos, de conocimienio. de juicio y de
adaptacién al medio social™"

Y terminan presentando las psicosis puerperales y las psicosis
alcohdlicas.

Qué se puede hacer cuando nos presentan varias clasificaciones.
aparentando que se trata de una sola?. pues en ningiin momento

 Ibid, p. 533,
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aclaran que se ftrata de una modificacién, pero al revisarlas
detenidamente nos encontramos con que poco a poco le van
cambiando términos, afladiendo o quitando categorias o subgrupos.
Haciendo cambios tan sutiles que apenas y se notan, pero que van
modificando e sentido y con esto creando un plano ambiguo.

Stepke, L.** (1995), dice que las diticultades no son por usar distintos
lenguajes clasificatorios por parte de diferentes clasificadores, sino
por usar el mismo lenguaje con diferente significado. Lo cual hace
dificil la transferencia de informacidn.

2.2 EIDSM-III

Llama la atencién que en el indice det DSM-III ne encontramos el
tema de la psicosis como tal. Hay gran variedad de trastornos
mentales, de los cuales hace distincion entre los Sindromes
Orgénicos Cerebrales en los que aparecen una serie de signos y
sintomas psicolégicos o conductuales, y no se hace alusién a su
etiologia y los Trastornos Mentales Orgédnicos™ que se dice es un
sindrome organico cerebral particular del que se supone o se
conoce su etiologia. Asi es que podemos entender que ambos son
sindromes orgdnicos cerebrales y la diferencia consiste en el
conocimiento o no de su etiologia. Pero el hablar de trastornos
mentales por un lado y sindromes organicos por otro. nos hace
pensar que se trata de cuestiones diferentes. Esto de utilizar gran
variedad de términos, en muchas ocasiones no es necesario y si
contraproducente, pues oscurece lo que en un inicio era més simple.
Otto Kernberg (1987) nos dice al respecto que uno de los problemas
que hay al clasificar los trastornos de personalidad. es precisamente
de tipo semdntico, pues se utiliza una variedad de términos. para
denominar a los mismos sindromes clinicos.

“ Guia comparativa de la clasificacion de los trastornos mentales CIE-10 y DSM-
IV.p. 5.

“ DSM-IIL. Manual Diagnéstico v Estadistico de los Trastornos Mentales. Ed.
Masson, México, 1994,
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Asi es que, volviendo a lo anterior, podriamos decir que ambos son
sindromes orgénicos cerebrales, en los que suponemos va implicito
el trastorno mental. Pero hasta aqui no vemos que se haga referencia
a nuestro tema de interés: la psicosis.

Al continuar la bisqueda, nos encontramos con los trastornos de la
personalidad, que es como les denominan a los casos “boderline”.
Que por cierto, la denominacién en si parece bastante amplia y
ambigua, pues con “trastornos de la personalidad™ se podria abarcar
una gran gama de conductas.

De ahi pasamos a los trastornos esquizofrénicos. de los que su
sintomatologfa esencial consiste en la presencia de determinados
sintomas psicéticos durante la fase activa de la enfermedad. con
deterioro del nivel previo de actividad, que inicia antes de los 45
anos, y dura minimo 6 meses, alteracién que no se debe a un
trastorno afectivo, ni a un trastorno mental organico. En alguna de las
fases se encuentran siempre ideas delirantes. alucinaciones o
alteraciones del contenido y curso del pensamiento. ;Trastorno
esquizofrénico serd sinénimo de esquizofrenia’. nos hablan de
sintomas psicdticos que se presentan en la fase activa. pero ; entonces
la esquizofrenia no serfa una psicosis, sino un trastorno con sintomas
psicéticos? ;y si el deterioro no es debido a un trastorno afectivo. ni a
un trastorno mental organico, entonces a qué se debe?.

Presentan diferentes tipos de esquizofrenia:
-Desorganizado,
-Cataténico,
-Paranoide,
-Indiferenciado residual.

Al final nos dicen que en caso de que haya trastorno psicético no
afectivo y la informacidn sea insuficiente para hacer diagndstico de
esquizofrenia, o cuando se presente algin sintoma psicético de
esquizofrenia, como ideas delirantes encapsuladas o cambios en la
imagen corporal sin que aparezca deterioro en el nivel previo de
actividad, entonces se clasificard como psicosis atipica.
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Nos hablan de sintomas psicdticos y de psicosis atipica, pero es
curioso que el tema de psicosis como tal, contintia sin ser abordado.

Por otro lado vemos los Trastornos Paranoides que consisien en
persistentes ideas delirantes, persecutorias o ideas delirantes de celos,
no debidas a otros trastornos mentales.
Estos comprenden:

Paranoia

Trastorno paranoide compartido

Trastorno paranoide agudo

Especifican que la sintomatologia esencial de la paranoia estd
centrada en el desarrollo insidioso de un trastorno paranoide cott un
sistemna delirante permanente e inquebrantable.

Es curioso pero en este manual no encontramos absolutamente
ningan cuadro en el que se indiquen los diferentes tipos de psicosis,
llama la atencién que definen al psicético, pero no a la psicosis.
Recordamos a Foucault quien nos dice en 1976: no sabemos dénde
comnenza la locura, pero si sabemos, con un saber casi incontestable,
lo que es el “loco”. Y menciona que Voltaire se asombraba al ver que
no se sabia como un alma puede razonar falsamente, ni cémo puede
cambiar algo en su esencia, pero sin ernbargo y sin vacilar se la
conduce a los manicomios.

La definicion que ellos dan de ‘“psicotico” es la
siguiente:

Alteracion grave en el juicio de la realidad y creacion de una nueva
realidad. Cuando una persona estd psicética, evalta incorrectamente
la exactitud de sus percepciones y pensamientos y hace inferencias
incorrectas acerca de la realidad externa. incluso a pesar de las
evidencias contrarias. El término psicotico no es aplicable a
distorsiones menores de la realidad sobre temas opinables o
ambiguos. Serfa prueba directa de conducta psicética la presencia de

ideas delirantes o alucinaciones (sin conciencia de su naturaleza
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patolégica). El término psicotico puede emplearse siempre que la
conducta de una persona se muestre tan altamente desorgamizada
que permita inferir razonablemente que su enjuiciamiento de la
realidad estd alterado. Ejemplos de ello seria la presencia de un
lenguaje marcadamente incoherente, sin aparente conciencia de su
ininteligibilidad por parte del sujeto y la conducta agitada, dispersa
y desorientada que se observa en el delirium por abstinencia del
alcohol.

Las negritas del parrafo anterior (puestas por mi) marcan criterios.
que a nuestro parecer son relativos y podriamos decir que son
entendibles siempre y cuando se les contraste con [a “normalidad”™, o
cual nos lleva al cuestionamiento de qué es lo “normal” y qué lo
“anormal”. Aparte, en esta definicién nos damos cuenta que sélo dan
caracteristicas descriptivas a muy grandes rasgos y que en ningtin
momento mencionan, ni dejan entrever el proceso que se lleva a cabo
en el sujeto, esto es, nos dan una idea muy general de o que es la
psicosis, mds no de lo que sucede en ésta. ya en un nivel mds
profundo.

Ademds distinguen entre: _
- Sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo.
- Y Sintomas psicéticos incongruentes con el estado de dnimo.

Y nos hablan de psicosis atipica. Pero repetimos: el tema de la
psicosis concretamente, no lo abordan.

23 EIDSM-HI-R

En e! indice del DSM - III - R ya se encuentran los trastornos
psicoticos, y esta vez si colocan a la esquizofrenia entre su
clasificacion:

-Esquizofrenia
-Trastornos delirantes
-Trastornos psicéticos no clasificados en otros apartados
-Algunos trastornos mentales orginicos
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-Algunos trastornos afectivos

¢Por qué en estos tltimos puntos pondran “algunos” en vez de
mencionarlos concretamente? ;cuales serin los demds?. Por otro
lado, los “trastormos psicéticos no clasificados en otros
apartados” estan divididos en cuatro categorias especificas:

-Psicosis reactiva breve
-Trastorno esquizofreniforme
-Trastorno esquizoafectivo
-Trastorno psicético inducido

¢Por qué no estdn clasificados en otros apartados?, en determinado
momento, podria hacerse un apartado en el que se les clasificara y
con esto se eliminara un tanto la ambigiiedad.

Y por si esto fuera poco, afladen otra categoria denominada
“Trastorno psicdtico no especificado”, para incluir ahi los casos
que no cumplan con los criterios de un trastorno psicético especifico
0 sobre los que no se tiene suficiente informacién para establecer un
diagndéstico especifico. Aqui valdria la pena preguntarnos ;realmente
existirdn los trastornos psicéticos especificos? ; no serd que todos los
casos quedarian incluidos en esta dltima subdivisién de trastorno
psicotico no especificado?. De por si es complicada la labor de ubicar
a un paciente dentro de esta clasificacién, y si le anadimos que hay
“trastornos psicéticos no clasificados en otros apartados”, que a
su vez se dividen en cuatro categorias. Y ademds estin los
“Trastornos psicéticos no especificados™™, entonces el trabajo se
vuelve tan enmarafiado y confuso que terminamos perdiéndonos.
Ademds estd la gran variedad de términos que se utilizan para
denominar lo mismo, por mencionar un ejemplo: 1o que a veces es
paranoia, otras es trastorno delirante. Y para terminar estdn las
modificaciones que se hacen con el paso del tiempo: por ejemplo lo

¥ DSM-III-R, Manual Diagnéstico v Estadistico de los Trastornos Mentales. Ed.
Masson. México. 1988, p. 254.
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que en el DSM-III era “Psicosis atipica” en el DSM III-R va se le
{lama “Trastorno Psicético no especificado”.

O. Kernberg (1987) nos dice: “Et DSM [I no es, por supuesto
excepcional en las clasificaciones problemdticas; hubo problemas
significativos con ¢l DSM I, y el DSM I también. Si bien podemos
tener esperanzas que el DSM IV mejore la situacion, es solo realista
esperar nuevos problemas junto a nuevas soluciones™™. Obviamente
O. Kernberg no sabia que entre el DSM-IIl y el DSM IV iba a
aparecer un DSM-TII-R

2.4 DSM- 1V.

Nos dicen de manera muy clara que finalmente el término psicético
se ha definido conceptuaimente como una pérdida de las fronteras del
ego o un grave deterioro de la evaluacién de la realidad. En este
manual no se resuelve el viejo dilema de definir qué es un trastorno
mental’®.

Aqui ya existe un apartado denominado Esquizofrenia y otros
Trastornos Psicéticos, dentro del cual se incluyen;

Esquizofrenia con los siguientes subtipos:
Paranoide
Desorganizada
Cataténica

Indiferenciada residual

Trastorno esquizofreniforme”™’

“ Kernberg, O., Trastornos graves de la personalidad, Ed. Manual Moderno.
México, 1987, p. §3.

™ Alarcon, R.. Guia comparativa de la clasificacion de los trastornos mentales
CIE-10y DSM-IV. N. 1. 1995, p. 24

” Heerlein, A., Guia comparativa de {a clasificacidn de los trastornos mentales
CIE-10y DSM-IV. N. 2. 1995, p. 36. En relacién a la definicién del episodio



Trastorno esquizoafectivo:

Bipolar
Depresivo

Trastorno delirante, donde el delirio puede ser predominantemente
de varios tipos:

Erotomaniaco
Grandiosidad
Celotipico
Persecutorio
Somatico
Mixto

No especificado

Trastorno psicético breve:

Con desencadenante(s) grave(s)
Sin desencadenante(s) grave(s)
De inicio en el posparto

Trastorno psicético compartido®

esquizofreniforme observamos algunas discrepancias entre el DSM-1V v el CIE- 10
que se basan principalmente en la duracidn de la sintomatologia v en la intensidad.
* DSM-IV, Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Meniales. Ed.
Masson. México, 1988. p. 280.

.o que en el DSM_IV es trastorno psicatico compartido cn ¢l CIE- 1) es
trastorno delirante inducido. aunque las definiciones son exactamente las
mismas en ambos,




Trastorno psicético debido a enfermedad médica®”:

Con ideas delirantes
Con alucinaciones

Trastorno psicético inducido por sustancias:

Con ideas delirantes
Con alucinaciones

Trastorno psicotico no especificado: Categoria que incluye una
sintomatologia psicética de la que no se tiene suficiente informacion
como para establecer un diagndstico especifico ¢ que si se tiene
informacién, pero con contradicciones, también trastornos con
sintomas psicdticos que no cumplen los criterios para alguno de los
trastornos psicéticos especificos, por ejemplo: La psicosis posparto.
que no cumple con los criterios para un trastorno del estado de dnimo
con sintomas psicoticos, trastorno psicético breve, trastorno psicotico
debido a enfermedad médica é trastorno psicdtico inducido por
sustancias.

Sintomas psicéticos que han durado menos de un mes. pero que adn
no han remitido y, por tanto, no cumplen con los criterios para un
trastorno psicético breve.

Alucinaciones auditivas persistentes en ausencia de otras
caracteristicas.

Ideas delirantes no extraias persistentes, con periodo de episodios
afectivos superpuestos que han aparecido durante una parte sustancial
de la alteracién delirante.

™ 1Ibid, p. 280.

Esto que en el DSM-1V es denominado trastorno psicétice debido a enfermedad
médica, en ¢! CIE-10. se le llama alucinosis organica o trastorno delirante
organico,



Situaciones en las que el clinico ha llegado a la conclusion de que
hay un trastorno psicético, pero en las que es incapaz de determinar
S es primario, debido a una enfermedad médica, ¢ inducido por
sustancias.

2.5 El CIE-10 Trastornos Mentales y del
Comportamiento®

En éste, se encuentran los siguientes padecimientos.
VER CUADRO 3.

Segun este manual los trastornos esquizotipicos son muy semejantes
a los trastornos esquizofrénicos. pero se distinguen en que los
primeros no presentan alucinaciones, ideas delirantes, ni trastornos
importantes del comportamiento (que son propios de la
esquizofrenia). Consideran que en algunas ocasiones es dificil
diferenciar la esquizofrenia, de los trastornos delirantes, sobre todo
en los estadios iniciales.

Advierten que Ias subdivisiones de este capitulo se deben tomar
como provisionales. Y dan la definicibn de cada una de las
categorias, presentando detalladamente las caracteristicas de éstas.
pero sin explicar a qué se deben o por qué se dan. Aparte, en ningiin
momento mencionan posibles abordajes. S6lo dan pautas especificas
para el diagndstico. Por ejemplo. la definicion de Esquizofrenia es Ia
siguiente: Estd caracterizada por ‘“distorsiones fundamentales vy
tipicas de la percepcidn, del pensamiento y de las emociones. estas
dltimas en forma de embotamiento o falta de adecuacién de las

“ El CIE- 10 no emplea algunos términos que si estin en el CIE-9. Sélp persiste.
ocasionalmente, el trmino “neurdtico™. El vocablo psicético se ha mantenido con
fines descriptivos sin connotaciones psicodindmicas o relacionadas con la
capacidad de introspeccién o en el juicio de realidad. Se lo emplea para expresar la
existencia de “ alucinaciones, de ideas delirantes o de un nimero limitado de
comportamiento social grave y prolongado no debido a depresion y ansiedad.
marcada inhibicién psicomotriz y manitestaciones catatdnicas™,

Gufa comparativa de 1a clasificacién de los trastornos mentales, CIE- 10 DSM-IV.
N. 1, Fundacién Acta Fondo para la Salud Mental. Argentina, 1995, p. 32,
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mismas™®' por lo general se conservan la claridad de la conciencia y

la capacidad intelectual. Con el paso del tiempo pueden presentarse
deficits cognoscitivos. Ef esquizofrénico cree que sus pensamientos,
sentimientos y actos mds intimos son conocidos o compartidos por
otros. Puede haber ideas delirantes en torno a la existencia de fuerzas
naturales o sobrenaturales capaces de influir en sus actos ylo
pensamientos. Se siente el centro de lo que sucede. Alucinaciones se
dan frecuentemente, en especial las auditivas (que pueden comentar
su conducta o sus pensamientos). Ademds suelen darse otros
trastornos de la percepcion. Dan a situaciones cotidianas un
significado especial, que por lo general es siniestro y contra él. En el
trastorno del pensamiento los aspectos periféricos e irrelevantes de
un concepto son utilizados para enfrentarse a las situaciones que se le
presenten.

A grandes rasgos esto es lo encontrado, si no realizamos un andlisis
exhaustivo, es debido a que aunque serfa muy interesante. la
intencién no es hacer el estudio sobre estas clasificaciones. sino
retomarlas con el fin de ver qué nos podian aclarar sobre el tema de
la psicosis, y aunque las hayamos cuestionado de manera minuciosa.
vale la pena mencionar que hay informacién bastante rescatable que
ayuda a identificar una psicosis y a la vez ubicar qué tipo es
especificamente, de acuerdo a los sintomas que presente. Como
podemos darnos cuenta, bdsicamente estos manuales ayudan para el
diagndstico, lo cudl no es poca cosa. pues como va dijimos
anteriormente ¢l tipo de abordaje estard estrechamente relacionado
con éste. No podemos esperar que en un manual se nos aclare todo.
de hecho, vale la pena partir de la idea de que el tema de la psicosis
(al igual que todos los demds), nunca quedard totalmente claro.

“ Ibid



CAPITULO 11

EL TRATAMIENTO DE LAS PSICOSIS

“Los tormentos mentales  pueden  ser
indescriptiblemente  aterradores™  escribiu
Wittgenstein a Russell en enero de 1914, Y en
1946 confesaba:  “con  frecuencia  tengo
miedo a la locura”. Su convencimiente era el
de que "si en la vida estamos rodeados por la
muerte, asi en la salud del entendintiento por
la locura™
Manuel Cruz

1.- Antecedentes.

En el tiempo de la colonia, las personas trastornadas mentalmente
eran colgadas, encarceladas, torturadas y perseguidas de muchas
maneras, por considerdrseles agentes de satdn, seres infrahumanos
que requerian ser encadenados en perreras y jaunlas como las de las
fieras, eran arrojados en calabozos. o se les hacia trabajar como
esclavos. Vagaban desnudos, ahuyentados de un lugar para otro.
como perros rabiosos; castigados con azotes {Deutsch citado en H.
Carroll, 1972).

En el siglo X VIl los manicomios no eran agencias de curacién sino
de confinamiento, pristones de la peor clase. Muchos empleados eran
verdaderos sadistas con derecho a golpear v azotar a los “orates”
(Herbert, C., 1972). En fin. el manejo del enfermo mental ha variado
desde la sujecién fisica, hasta tatamientos institucionales que la
mayoria de las veces ha consistido en cusiodiarlo para evitar que
dafie a terceros o a si mismo (Mendizdbal. P. 1983 y Basaglia. 1989).
Es importante recordar que para Foucault. la custodia servia para algo
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mds alla del simple hecho de evitar danar o ser dafado. tratdndose
mds de una funcién compleja del sistema social. cuya finalidad era en
realidad, crear un dispositivo y estrategia de poder que permitiera
tener un mayor control de los individuos para la produccién.
ejerciendo as{ un poder de normalizacion.

Fue en plena revolucién francesa cuando Pinel liberd de sus cadenas
a los enfermos mentales de la Satpétriére. iniciando con esto la etapa
humanistica de la psiquiatria. Espiritu de cambio que no fue
compartido por la mayor parte de los alienistas del S. XX. quienes
siguieron por inercia la tradicién establecida de aislar a los enfermos
de una sociedad que siempre les ha temido y repudiado (Calderén, N.
1984). Por lo mismo no hubo mucho cambio en los manicomios. los
cudles quedaron como defensa en contra de los que se desviaban de
las normas (Basaglia, 1989). Protegiendo asi el derecho social, el
orden, evitando que se imitara al criminal. al rebelde, al traidor a la
pairia y al ocioso (Foucault, 1993).

Interesante es pensar junto con Foucault en otra razén posible que
permitié continuar con esta tradicién establecida. y que explica la
solidez tanto de las prisiones, como de los manicomios. Pues es
simplista pensar que se sostienen sélo por inercia; efectivamente da
la impresion, de que se encuenira involucrada toda una dindmica
social en la que el temor y el repudio expresado hacia el “enfermo™.
encubre la necesidad que se tiene de €l. la pregunta seria ;y para
qué?, posiblemente para que con su pura existencia confirme la
“razén” del resto, para moldear una sociedad en ia que la “razén” es
premiada y la “sinrazén” fuertemente castigada, sin perder de vista y
remarcando que la “razén” va ligada a ta productividad que tanto
interesa a nuestra sociedad, y la “sinrazén™ a la vagancia tan
despreciada e “inconveniente”.

Durante siglos la atencidn psiguidtrica fue de tipo hospitalario y
carcelario, a pesar de los esfuerzos que realizaron en contra
humanistas tan notables como Pinel (1745-1826) en Francia: Tuke
{1827-1895) en Inglaterra; Chiarugi (1739-1820) en ltalia y Dorothea
Dix (1802-1887) en E.U. de América (Calderdn, 1984 y Kolb. 1976).
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Hasta después de la Segunda Guerra Mundial, los psiquiatras
franceses se sensibilizaron debido a la impresionante mortalidad que
afecté a la poblacién internada en los asilos psiguidtricos durante la
ocupacion nazi, por los problemas suscitados con el retorno de los
deportados y por las comsiguientes demandas de rehabilitacién
psiquica se abocaron en las llamadas jornadas psiquidtricas de 1945 y
1947, a poner las bases doctrinarias de una transformacién profunda
de fas concepciones y pricticas de la salud mental (Calderén, 1984) y
de esto se dio como resultado la psiquiatria de Ia comunidad.

2.- Abordajes y modalidades de tratamiento.

Las diversas técnicas terapéuticas con las que se aborda la
enfermedad mental, proporcionan resultados de acuerdo a los
objetivos que se planteen, los cudles se pueden enfocar a: cambios
intrapsiquicos, cambios en la sociabilidad. cambios en la estructura
familiar, etc... Algunas de estas técnicas son:

2.1. Modelo médico

La perspectiva médica ha ocupado y ocupa un lugar central en el
pensamiento psiquidtrico (ya tratado en el capitulo anteriort.
retomdndose sus conceptos y su lenguaje en el trabajo con la
conducta anormal.

En 1952 aparecid la cloropromazina (una de las fenotiazinas), como
nuevo y potente agente farmacolégico para atender las psicosis.
después se han ido probando compuestos andlogos y nuevas drogas. y
con esto ha cambiado el manejo de la psicosis hasta el punto de
reemplazar en gran parte el uso de choques y psicocirugia. Se ha
logrado, cada vez mds, modificar los estados afectivos sin alterar las
funciones cognitivas, ya que con los sedantes e hipnéticos que antes
se utilizaban, si se veia afectado.
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En este modelo, se clasifican las enfermedades™ y se pone especial
interés en la etiologia (causa de las enfermedades). El clastficar,
aunque mucho se ha criticado, es muy importante, pues de este modo
se establece un lenguaje comuin. haciendo posible la comunicacion.

El diagnosticar a los pacientes tiene ties funciones:

Definir el tratamiento que se requiere.
Facilitar la busqueda de las causas del padecimiento.
Prever la probable evolucién y desenlace de la enfermedad.

Se realizan investigaciones para ver cudles son los factores causales
predisponentes, cudles los precipitantes y cudles los que mantienen o
refuerzan una conducta “anormal”.

Algo muy importante de tomar en cuenta es que la perspectiva
meédica, cuando busca las causas de la patologia, parte bdsicamente
de una orientacidn orgdnica, y no de una psicodindmica.

2.2 Modelo basado en ¢l aprendizaje

Actualmente, este modelo ha tenido gran aceptacion, difusion y
reconocimiento en el dmbito cientifico. propone una serie de métodos
de estudio y técnica de tratamiento de la conducta anormal. El
aprendizaje juega un papel fundamental en esta perspectiva.
entendiéndose como una respuesta que puede lograr ser evocada o
intensificada con un estimulo sensorial dado. (Michaca, S. 1989). Se
le da gran importancia al control de ta conducta a través de sus
consecuencias. Entienden la conducta “anormal” como algo que se
aprende y resulta inadaptativo o contraproducente para quien la
realiza (Kolb, 1976).

* Guia comparativa de la clasificacién de los wastornos mentales CIE-10 y DSM-
IV, p. 3, “Sin embargo, es imponante tomar en cuenta que historicamente el
estirnulo para clasificar enfermedades y causas de muerte no fue médico (como
muchas veces se piensa) sino estadistico™,
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En cambio, nosotros consideramos que la conducta “anormal™ tiene
una tmportante funcién adaptativa, en cuanto a que es una manera
que el sujeto encuentra para continuar funcionando (a su modo) en el
ambiente cadtico que lo rodea.

En este modelo hay criterios de conductas “deseables™ “buenas” o
“normales™ y “conductas “indeseables” “malas” ¢ “anormales™ y Io
que se busca es ensefiar al sujeto a realizar lo mds posible las primera

y evitar las segundas.

2.3 Perspectiva humanista

Carl Rogers y Abraham Maslow psicélogos que representan este
modelo, le dan gran importancia a la subjetividad del individuo. y a
la autorrealizacion, que consideran como el cumplimiento del
potencial que cada hombre tiene, y que en sintesis, Richard Price lo
ubica como la parte medular de la psicologia humanfstica (citado en
Sinchez Michaca. 1989)

Una diferencia importante con respecto a las otras perspectivas es
que en vez de considerar la aparicién de sintomas como un hecho
perjudicial, como conductas “inadaptadas”. “desorganizadas’.
“desintegradas” 6 “regresivas”, en el humanismo, hay un grupo que
considera que algunas formas de conducta ‘“‘anormal” son
indicaciones positivas y prometedoras de las posibilidades del
crecimiento personal. Por ejemplo, Laing considera que la locura o
psicosis corresponde a un desnudamiento del Yo externo, quedando
al descubierto el Yo interno, manifestando el terror y la ira hasta ese
momento latentes (S., Michaca, 1989).

2.4 Psicoterapia de grupo.

Fue miciada por J. Pratt, quien en 1905 comenzd a utilizar
discusiones diddcticas y reuniones de grupo. con la intencién de
cambiar favorablemente el dnimo de los enfermos que por tener
algun padecimiento fisico, su actividad estaba limitada. Esta terapia
surgié a partir de que se observé que los pacientes podian
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beneficiarse entre si, Durkin (citado en Kolb, 1976} hace hincapié en
que la base dindmica de todos los grupos es la interaccidn de los yos
y puede ser posible modificar o anular algunas desadaptaciones, si se
exponen a la accién continua de un grupo estructurado con un marco
mds adecuado y sano. Trigant Burrow aplicé a la terapia de grupo los
principios teéricos derivados del psicoandlisis. Kurt Lewin, en
Alemania elaboré teorfas de campo y explicaciones de Ja dindmica
grupal, S.R. Slavson, pionero de la psicoterapia analitica de grupo en
los E.U.A., sac6 sus esquemas conceptuales. de su experiencia con
grupos de nifios trastornados conductuaimente. L. Moreno
desarrollo el psicodramna y el sociodrama. S.H. Foulkes fundé la
sociedad analitica de grupos y fue el primero que utillizé los
principios psicoanaliticos en la psicoterapia grupal en Inglatetra. e
inicié dicho método para el tratamiento de enfermos en el hospitai
Mandsley. Actualmente existen terapias de grupo no directivas con
esquema psicoanalitica y otras mds directivas basadas en principios
didacticos 6 educativos (Kolb, 1976).

El tratamiento de la psicosis a través de grupos se ha diversificado de
varias formas:

Terapia de apoyo
Terapia orientada psicodindmicamente
Grupo de actividades.

Los objetivos principales actualmente estan orientados a facilitar el
insight de los problemas personales e interpersonales. gran parte de [a
literatura indica que la mayorfa de las terapias pretende ofrecer apoyo
y ayudar al paciente a desarrollar habilidades en establecer relaciones
sociales. En muchos de los tratamientos externos: hospital de dia.
consulta externa, hogares intermedios, la psicoterapia de grupo se ha
utilizado bastante para auxiliar al paciente psicético a reincorporarse
a su comunidad (Mendizdbal, P, 1983).



2.5 Terapia Familiar.

N. Ackerman, D.J. Jackson y sus colaboradores, fueron algunos de
los representantes de esta terapia (Kolb, 1976).

Rotrock y colaboradores (citados en Mendizdbal, P. 1983)
encontraron que, en comparacidén con la terapia individual, cuando se
atendia a la familia habia menos readmisiones y un mds rdpido
retorno al funcionamiento en la comunidad. Golstein y asociados
{citados en Mendizdbal, P, 1983) por su parte descubrieron que se
reducian sintomas y se conseguia bastante un ajuste psicosocial.

El objetivo primario consiste en movilizar un sistema racional de
comunicacién entre los miembros de {a familia, provocando la
expresién de emociones ocultas y distorsionadas que predominan en
las familias alteradas y que afectan especialmente al miembro o
miembros enfermos. La diferencia de la grupal es que en la primera
se traen al proceso psicoterapéutico diversos papeles y patrones de
interaccién previamente establecidos.(Kolb, 1976)

La terapia famibar sigue la orientacién sistémica. la cual considera
que el punto central es entender lo que sucede con un sujeto, en base
a la comunicacidén y la interaccion con los demds miembros, tomando
en cuenta el contexto o sistema. Siendo elemento fundamental en esta
perspectiva la comunicacidn humana, De hecho consideran que los
trastornos de la conducta se presentan cuando la comunicacién es
poco clara y ademds repetitiva. Le dan mds importancia a lo que
mantiene el problema, que a las causas que lo originaron, y plantean
que al alterar los patrones de donde se presenta el problema, éste se
verd resuelio, independientemente de su duracién y origen. (S.
Michaca, 1989).

Se puede decir que hay tres corrientes en la terapia familiar
en los E.U:
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1.- La corriente transicional que trata de amalgamar
conceptos nuevos de sistemas con conceptos dindmicos
tradicionales y que tiene como objetivo la reestructuracion
psicoldgica del paciente, poniendo énfasis en la exploracién del
pasado, en el contenido de la comunicacién. Usando como
instrumento de cambio la interpretacion y la transferencia.

2.- Corriente existencial su objetivo es el crecimiento y
expansion de la persona. Pone énfasis en la experiencia presente
entre terapeutas y miembros de la familia. La figura mds conocida
dentro de esta corriente es Virginia Satir.

3.- Grupo de sistema tiene como objetivo el cambio del
sistema familiar como contexto soctal y psicoldgico de los
miembros de la familia. Poniendo énfasis en la transformacién de
los procesos interpersonales en disfuncién. Algunos representantes
son: N. Ackerman, D. Bloch, Y. Boszarmenyi Nagy. Bony Duhl,
Peggy Pap y Carl Whitaker, Murrav Bowen. Jay Hailey y Braulio
Montalvo.

Pichén Riviere (1975) menciona que el enfermo mental es el
portavoz de la ansiedad y conflictos del grupo familiar. que es el que
denuncia, el “alcahuete™ de la subestructura de la que de algiin modo
¢l se ha hecho cargo. Partiendo de esto, podemos pensar que es
necesaria la terapia familiar en estos casos. pues atender sélo al
individuo, seria olvidarse que el problema del que se trata es rods
abarcador.

2.6 Terapia del Medio Ambiente.

Moss (citado en Mendizdbal, P, 1983) hallé que los pacientes agudos
s¢ recuperan mds en ambientes que tienen un equipo altamente
aceptante que apoya al paciente y en donde las intervenciones
psicosociales son consideradas positivas.
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Es posible convertir el cadtico ambiente en que ha vivido el enfermo
psicdtico crénico, en uno predecible y congruente con el cual puede
volver a relacionarse. Se ha demostrado que en ambientes
terapéuticos especificos pueden obtenerse iguales o mejores
resultados en el tratamiento de psicdticos agudos sin el uso de drogas
neurolépticas (Mendizabal, P, [983).

2.7 Psicoterapia institucional.

Otro método de andlisis es la psicoterapia institucional surgida
originariamente en Francia, que influye de gran manera en diversos
equipos espafioles, portugueses e italianos y cuyo mdximo exponente
es Francesc Tosquelles. Para este autor la psicoterapia institucional es
una herramienta de trabajo, un movimiento, que pretende dinamizar
el trabajo asistencial terapéutico. Nacido a mediados de los aiios 30.
este movimiento, bebe fundamentalmente de dos fuentes: del
pensamiento psicoanalitico y del anilisis marxista de los fendmenos
sociales. Su funcién es transformar constantemente la institucién en
un instrumento terapéutico en si mismo. Para ello el paciente no debe
ser considerado s6lo un objeto de cura, sino un sujeto enlazado en los
recursos relacionales. En esta institucidn la terapéutica se realiza
mediante el andlisis del inconsciente de enfermos v terapeutas. Debe
renovarse a cada paso, combatir todo aguello que promueve el
aislamiento del paciente, con la finalidad de abrirlo a Ia
heterogeneidad, mediante la constitucién de lugares dénde el
enfermo pueda establecer un contacto con los otros, y que de esa
manera, se produzcan intercambios en los que el individuo pueda
situarse como portador de un significado. Para que esta
heterogeneidad persista, debe trabajarse constantemente tanto la
patologia del enfermo como la derivada del medio, con el fin de
modificar la tendenma espontanea a reproducir los esquemas de
alienacién masiva® (Mas adelante profundizaremos con respecto a
este modelo).

* De la Hera Cabero, M. Zamora. C.M.L. v Llano Cerrato, E, ap. cit.
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2.8 Modelo psicoanalitico.

Segiin Richard Price (citado en Sdnchez, M., 1989) éste es sin duda,
uno de los planteamientos que han tenido mayor influencia en el
estudio de los trastornos mentales.

Por lo mismo, en este apartado tinicamente lo mencionamos pues
consideramos que este modelo es de gran interés en la presente
investigacién y por tanto, lo desarrollaremos a lo largo de ésta
colocdndolo como fundamento conceptual de la propuesta de
Comunidades Terapéuticas en el tratamiento de la psicosis.
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CAPITULO III

COMUNIDADES TERAPEUTICAS:
UN ALTERNATIVA

1.- Desarrollo histérico de la Comunidad terapéutica.

Al finalizar la segunda guerra mundial, apavecié la psiquiatria de la
comunidad que tiene la tendencia a romper el aislamiento
psiquidtrico tradictonal (Calderdn, 1984). En 1944 por primera vez
los enfermos tuvieron un programa de rehabilitacién exierno al
hospitat, lo que favorecia que salieran de su condicién de alienados
(Basaglia en Mendizébal, P. 1983).

Kononovich (1981) considera que Sullivan fue el primero que utilizé
la expresiéon de Comunidad Terapéutica al observar los beneficios
terapéuticos que una institucion podia ejercer sobre sus integrantes, la
denominé asi y posteriormente ésta tendria un sentido elaborado y
preciso. Expresa que es a Maxwell Jones a quien se debe la creciente
popularidad de la expresion “Comunidad Terapéutica™ pues
fundamentdndose en una larga prictica. dio a esa ideologia una forma
clinica definida constituyendo con su experiencia un modelo posible.

Por su parte, Mendizabal, P (1983) y Amaro Gonzilez (1980)
mencionan gue aunque la denominacidn fue atribuida por algunos a
Sullivan en 1931, para la mayoria de los autores fue T.F. Main su
creador, quien la acufié por primera vez en 1946 en el boletin de la
clinica Menninger, donde relaté su experiencia diciendo que fue alli
donde tuvo la oportunidad de juntar dos insights: la significancia de
un sistemna social para decidir la salud o enfermedad y lo fructuoso
que resultaba el andlisis grupal para el cambio personal, para a partir
de ahi crear una tercera idea consistente en que un hospital puede
convertirse “‘en terapéutico, como organizacién social”®. Goti (1990)

* Mendizdbal, P. El tralamiento institucional del enfermo mental en una
- Comunidad Terapéutica, Tesis de maestria, UNAM, México. 1983, p. 5.
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por su parte considera que el primero que habla de Comunidad
Terapéutica fue Maxwell Jones, en 1952. En Gran Bretafia desarrolla
el concepto de comunidad terapéutica, cuyo principio tedrico bdsico
serd el tratamiento del paciente a través de la relacién con otros
pacientes, con sus familiares y con el personal que se ocupa de su
tratamiento.

Y seiiala como distintivo esencial de la comunidad terapéutica el
hecho de hacer consciente al paciente del efecto de su conducta sobre
otras personas y el ayudarles a entender las motivaciones que se
ocultan detrés de sus actos.*

En la fundacién de una sala experimentali en el Hospital de
Northfield, Bion inicié sus trabajos, los cudles después de la segunda
guerra mundial se continuaron con las experiencias de Anna Freud y
Dorothy Burlingham. Histéricamente, Northfield tiene gran
importancia, pues demostré que en un hospital para atender la
enfermedad no necesariamente se tienen que descuidar los deseos del
enfermo, sino que de hecho es posible reconocer a este dltimo como
un ser individual, con necesidades v habilidades. que requiere ser
respetado. Jansen a su vez demostréo que se pueden pensar el
tratamiento y la administracion como una actividad clinica total. que
requiere de la participacion activa de los pacientes {Mendizdbat, P.
1983).

La Comunidad Terapéutica surgid como un desafio a los efectos
regresivos y antiterapéuticos del modelo médico jerdrquico
tradicional del hospital psiquidtrico. Main y Maxwell Jones,
desarrollaron el concepto de €sta como una modalidad con objetivos
que incluian la democratizacion del proceso del tratamiento
{Kernberg, 1987).

Ristich, en 1970 hizo notar que la Comunidad Terapéutica se puede
considerar creacion inglesa y Conally puede tomarse como uno de los
pioneros ya que en 839 inicid la supresion de los métodos de

* De la Hera Cabero, M. Zamora, CM.L. y Llano Cerrato. E. op. cit.
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contencidn para los 800 enfermos de Hanwell (citado en Mendizdbal.
P 1983).

Fuera del ejército, la primer Comunidad Terapéutica que funciond
fue la “Unidad de Rehabilitacion Social” del hospital Belmont.
fundada por Maxwell Jones, quien “a partit de 1947 organizd
Comunidades Terapéuticas con excombatientes, y posteriormente
con psicOpatas en el Belmont Hospital y con psicéticos en los
hospitales de Melrose y de Salem™. Actuaimente hay gran variedad
de comunidades Terapéuticas: para condenados que funcionan en las
carceles; para delincuentes (ubicadas fuera de las prisiones): para
madres solteras; para dependientes de la cocaina, que son capaces de
mantener una vida “normal”. para nifios inhaladores: para
alcohdlicos; obesos; anoréxicos, personas con VIH, etc.. Sin
embargo el término comunidad terapéutica es méds familiar para los
profesionales de la salud mental como un tratamiento residencial para
pacientes psiquidtricos (Goti, 1990). Los modelos de Comunidad
Terapéutica fueron desarrollados en diversos hospitales de E.U.A. en
1960, especialmente en Fort Logan. Colorado. Austin Riggs y en el
Yale Psychiatric Institute. En México, las primeras incursiones en el
terreno de comunidades terapéuticas, aparecieron a partir de los 707s
{Xochihua, S., 1990)

Basaglia (1989) menciona que 1968 fue para los que trabajan con la
enfermedad mental, un afio decisivo, ya que tanto en México como
en ¢l mundo cayeron muchas ideologias y en su lugar surgieron
contradicciones. De 1975 a 1980 se encontraban informes que
revelaban las tristes condiciones de vida de los antiguos pacientes
mentales que mas que haber sido desinstitucionalizados. habian sido
transinstitucionalizados (Kernberg, 1987).

En algunos casos, con la intencién de involucrar a la comunidad local
en el tratamiento de pacientes mentales. se entrenéd a no

" Amaro, G.. Valoracién de un modelo de Comunidad Terapéutica: Criterios de
los pacieqtes y familiares. Trabajo para obtener el titulo de especialidad de
psiquiatvia, La Habana, 1980, p. 12.




profesionales, para que se hicieran cargo de funciones que
correspondian a los profesionales, descuidando el control de calidad
de los servicios. Tal vez el problema mds grave que desanimé al
movimiento de salud mental comunitario y que trajo gran decepcidn
en la segunda mitad de 1970, fue la discrepancia entre muchas
funciones que se esperaba que realizaran y lo inadecuado de su
personal. Hubo choque entre la ideologia y buenas intenciones. por
un lado, y las realidades fiscales y requisitos técnicos, por el otro
(Kernberg, 1987). Otro problema es que en muchos paises no existen
sistemas de acreditacion de Comunidad Terapéutica, ni de las
personas que trabajan ahi. Lo cual deja un vacio que muchas veces es
llenado por el aventurerismo o la improvisacién (Goti, 1990). A
diferencia de Goti, pensamos que la improvisacion se da,
inevitablemente y ademads, es necesaria y sumamente valiosa en el
proyecto de Comunidad Terapéutica. Aunque valdria la pena
diferenciarla de la actuacién sin fundamentos terapéuticos 6
actuacién sin formacién previa, diferencia de la cual hablaremos
mas adelante.

2.-Definicion y bases teéricas.

Para comenzar creemos que es indispensable saber qué se entiende
por Comunidad Terapéutica con el fin de no caer y partir de falsos
conceptos, pues junto con Whiteley y Gordon (citados en Kernberg.
1987) creemos que: en la psiquiatria modermna, el término Comunidad
Terapéutica ha sido uno de los mds mal usados y malentendidos.

Goti (1990) menciona que, con respecto a la Comunidad Terapéutica.
todos tienen algo que opinar, y la mayoria de las veces lo hacen a
partir de prejuicios y de apasionamientos viscerales. Nos parece que
quizas esto no sea por una simple casualidad. Pues. si nos quedamos
en un plano simplista queda bloqueada la posibilidad de entender qué
es lo que sucede con la “locura” en un nivel mds profundo vy
amenazante, con €l cual normalmente no se quiere tener nada que ver
por el temor de quedar atrapado. Y muy posiblemente este
bloqueamiento sea justo lo que se persigue. Impidiendo asi pensar a
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la locura como la respuesta a una necesidad social que posee una
funcién especifica y muy importante socialmente. Por lo mismo
parece de gran importancia hacer un serio recorrido para tener mayor
claridad sobre esta propuesta.

Se comenzard con algunas definiciones que hay de
Comunidad Terapéutica:

Whiteley y Gordon (citados en Kernberg, 1987) mencionan que es un
proceso de tratamiento especifico, especializado que utiliza los
fendmenos psicoldgicos y socioldgicos inherentes al amplio grupo
circunscrito y residencial. Una extensién intensificada de la terapia
ambiental con implicaciones y aplicaciones mdas generales para los
pacientes de todas las categorias en la comunidad hospitalaria de
salud mental.

Para Goti (1990) es una “institucién donde se da un proceso de
crecimiento personal acompanado de un proceso de aprendizaje
social... no donde alguien se “cura”, smo donde cambia. crece.
madura, y aprende a ser un miembro Gtil y productivo para la
sociedad™®’. Esta definicién no tiene ningin detalle patticular v
exclusivo de la Comunidad Terapéutica, de tal modo que al leerla
podemos pensar en una gran variedad de instituciones. Y al tratarse
de una definicion tan general se deja ver ambigua y confusa.

Otros autores™ nos dicen gue abordada conceptualmente, la
Comunidad Terapéutica “es una técnica especial dentro del proceso
psicoterapéutico, que tiene como finalidad la recuperacion del
enfermo mental en un ambiente en cuyas estructuras se desarrollen
las normas adaptativas necesarias para lograr que el paciente asuma
el rol destinado a facilitar su reinsercidn en la sociedad”. En la

" Goti, M. E., La Comunidad Terapéutica. un desafio a ia droga. Ed. Nueva
Vison, BuenosAires, 1990, p. 67 (puntos suspensivos mios),

* Marchant, N. Resultados de once afios de experiencia de Comunidad Terapéutica
en 97 internadas psiguidtricas en el pabellén “Macnan™. Hospital Nacional

“Braulio A. Moyano”, Buenos Aires. 1995. Internct.
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prictica se¢ establece un sistema colectivo, en el seno del cual las
decisiones se adoptan en forma grupal. con la participacién activa de
los pacientes. Segiin este enfoque en el andlisis de los problemas
tanto de la enfermedad como del tratamiento participa no sélo el
cuerpo profesional, técnico y auxiliar, sino también los propios
pacientes y sus familiares, redistribuyéndose en todos elios Ia
autoridad y la responsabilidad en la toma de decisiones.

Como ya mencionamos anteriormente, Maxwell Jones (citado en
Goti, 1990), fue el primero que hablé de Comunidad Terapéutica, y
lo que éste entendia como tal es lo que actualmente se concibe,
Derrib6 los muros de los antiguos hospicios psiquidtricos, niveld las
estrictas jerarquias entre médicos y pacientes, entre sanos y enfermos
e introdujo las asambieas, donde todos los integrantes del hospital. en
situacién de igualdad participaban en la organizacién diaria de las
actividades. De 1941 a 1945 realizé sus primeros experimentos en
los servicios médicos de emergencia. a través de discusiones vy
psicodramas en grupos grandes de pacientes.

La orientacién bdsica originada en Jones y Main es
importante porque enfatiza los siguientes puntos:

l.- Tratamiento comunitario, personal y paciente funcionan
conjuntamente como una comunidad organizada v llevan a cabo el
tratamiento de los pacientes quienes participan activamente y son
agentes corresponsables en su propio tratamiento, no recipientes
pasivos.

2.- Cultura terapéutica, todas las actividades ¢ interacciones se

relacionan con la meta de reeducar v rehabilitar socialmente a los

pacientes con el fin de que les sea posible funcionar en la comunidad
- 69

exterior .

“ Grandinetti, J. (1999), nos dice que esas "actividades" .no estin. tal
como ocurre con la neurosis, fantasmdticamente orientadas.. se
realizan con el fin de procurar un lugar donde el sujeto psicético se

articule. Es por eso que intervenciones mal consideradas de menor
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Por su parte, Sullivan dijo que una institucién que funciona como
organismo social puede modificar terapéuticamente a un individuo. Y
utilizé incidentalmente el término Comunidad Terapéutica para
referirse a la accién benéfica de toda una microsociedad sobre el
paciente mental (Mendizdbal, P, 1983).

Mendizabal, A (1986) explica que quienes sostienen o fundan la
Comunidad Terapéutica de algiin modo consideran que un medio
social puede generar en su interior la salud o la enfermedad mental de
sus integrantes. Que es posible conocer los elementos que dan origen
a la una y/o a la otra. Para Martin{citado en Mendizibal, P, 1983) la
Comunidad Terapéutica se caracteriza por el esfuerzo de utilizar al
maximo en un plano terapéutico, la contribucién tanto del personal.
como- de los pacientes; para Ldpez (1980) una Comunidad
Terapéutica es una estructura con una cohesién interna, cuyo objetivo
esencial es lograr una situacién que pueda ser en su totalidad.
coherentemente terapéutica. Para Whiteley (1979) es un tratamiento
que con objetivos terapéuticos, utiliza los fendmenos psicolégicos y
sociologicos que se dan entre los residentes de una institucién.

Habria que ver si es posible que una situacién en su totalidad sea
coherentemente terapéutica. Por otro lado, un fendémeno que
frecuentemente se presenta en los proyectos de Comunidad
Terapéutica es el mesianismo. En relacién con esto. Roberts (citado
en Mendizabal, P. 1983) habla de las dos fantasias que suelen
emerger en las comunidades, que si no se interpretan serdn
parcialmente destructivas: la fantasia mesidnica de la comunidad que
va a transformar la sociedad, y 1a fantasia de la comunidad ideal que
serd la mejor de todas. Ambas son inconscientes y basadas en la
idealizacién del lider y en la negacién de conflictos existentes.

cuantia terapéutica, como las ocupacionales, laborales, artisticas.
etcétera, adquieren la importancia que verdaderamente tienen en la
direccién de una cura estructuralmente entendida.
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Kernberg, O (1987) dice que los conceptos de igualdad, democracia y
confianza en los efectos benéficos de la comunicacion abierta pueden
alimentar las expectativas mesidnicas, que a su vez fomentan un
entorno hospitalario no realista que entorpece fa reincorporacién
funcional de los pacientes al mundo exterior. Plantea que
actualmente para la Asociacion de Comunidades Terapéuticas hay
tres tipos de modelos de comunidad:

a.- El modelo de resocializacién estructurado y basado en la
accidon, en la terapia ambiental, en el desarrollo verbal y de
habilidades sociales. '

b.- El modelo reeducativo para personas inmaduras con
desordenes de personalidad sociopdtica, que presentan tendencia a
la actuacién.

¢.- El modelo reconstructivo algunas veces llamado comunidad
psicoterapéutica, es utilizado por el psicoandlisis.

Valdria la pena preguntamnos si realmente el problema se resolvera
reeducando, o qué es lo que se tendria que reconstruir, Kernberg
(1987) dice que pareciera que Jones veia a los pacientes como
victimas sociales que requieren apoyo educativo. que se les den
nuevos papeles sociales y vocacionales, y se olvida de las
determinantes intrapsiquicas de la psicopatologia. apoyando con esto
la ilusién de que una atmésfera social saludable puede reemplazar a
la psicoterapia y producir un cambio de personalidad. Lo cual le
parece (a Kernberg) que es atractivo. pero ingenuo. ya que el no
marcar la diferenciacion entre los factores sociales v los
intrapsiquicos que influyen en la psicopatologia. puede llevar a
aplicar equivocadamente la teoria de los sistemas a la situacién
psicoterapéutica, dando como resuitado una falta de definicidn clara
de las indicaciones y limitaciones que tienen las modalidades y
técnicas de tratamiento grupal y una falta de evaluacién critica de los
efectos que hay al combinar y superponer varios tratamientos
(Kernberg, 1987}
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Caracteristicas de la Comunidad Terapéutica:

+ La horizontalidad en los roles y posiciones jerdrquicas.
+ La comunicacién fluida y continua.

» Respeto a la persona y a la dignidad humana.

+ Respeto y comprensién hacia la enfermedad mental.”™

Segin Kernberg (1987) la Comunidad Terapéutica parte de
principios bdsicos de democracia, convivencia, permisividad y
confrontacién con la realidad.

Por su parte, Xdchihua, S. (1990) en su Proyecto de Casa de Medio
Camino, planteé que la caracteristica fundamental de la Comunidad
Terapéutica es que posee una organizacién global que promueve la
salud mental en todos sus integrantes, siendo un espacio cotidiano en
el que se integran los esfuerzos de los huéspedes. del personal
técnico, de las familias”' y de la sociedad en general. Y retomando a
Bion, nos dice que parte fundamental de la filosofia de Comunidad
Terapéutica es que se considera que todas las personas poseen partes
sanas y partes enfermas estando cada una comprometida consigo
misma y con la comunidad para buscar solucién y progreso a sus
propios conflictos y ayudar para que los otros puedan hacer lo
mismo. Esto es, que Médico, familia y “enfermo” comparten una
responsabilidad de cambio, en la que estdn involucrados todos. Y
donde la comunidad viene a ser como el médico tratante para cada
uno de los integrantes. Mendizdbal, P. (1983) considera que los
pacientes “borderline” o los que presentan brotes psicéticos agudos _

" Articulo informativo del Instituto de Psicoterapia Integral. Sin autor. Ebpaﬂd
1999 Internet.

"' Marchant. N. Op. cit.. En la modalidad de comunidad terapéutica. al rabgar
Juntamente con el grupo familiar, se logro un mayor compromiso en el tratamiento
de los pacientes durante su internacién y en su alta y se observo una inportante
disminucién de las reinternaciones, pudiéndose prevenir nuevos brotes. Inlernet.
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2STA TESIS NO SALE
DF, LA BIBLIOTECA

requieren del dmbito tolerable, flexible y creativo que proporctona la
comunidad terap€utica.

El objetivo Gltimo de la Comunidad Terapéutica debe ser siempre la
reinsercién a la sociedad de la cual vino el sujeto, cuando este
objetivo no estd bien claro, entonces es cuando surge toda la
patologia ligada al “institucionalismo”. La Comunidad Terapéutica es
una institucién, que como tal, tiene todas las caracteristicas de un
dmbito en el que se dan los procesos institucionales; momentos de
crecimiento, de reflexidn, de detencidn, de rupturas. de expansidn,
organizacién, capacitacién y, por qué no, de improvisacion (Goti.
1990).

En cuanto a las Bases Tedricas de la Comunidad Terapéutica
desde el punto de vista psicoanalitico existen tres enfoques paralelos:

El Interpersonal culturalista de Sullivan, estd centrado en la
dindmica de interaccién que se da cotidianamente en un hospital. en
la interpretacion por parte del terapeuta, y en la reunién de
informacién proporcionada por todo el personal.

El de la psicologia del yo, aplicado por William Menninger. Robert
Knight y Paul Federn. Remarca la importancia del medio ambiente y
la psicoterapia dirigida a fortalecer al Yo, enfatizando la necesidad de
que el paciente se adapte al medio y consigo mismo.

El enfoque britanico de relaciones objetales, aplicado primero por
Thomas Main a “casos especiales” (la mayoria con organizacién
limite de la personalidad) en el hospital y en forma gradual integrado
con el enfoque sociolégico de Alfred Stanton y Morris Schwartz.
Atiende los fenémenos de grupo, explicindolos como una activacién
de las relaciones objetales intrapsiquicas en relaciones
interpersonales con ¢l personal, que da como resultado la puesta en
escena de los conflictos del mundo intrapsiquico.

Kernberg considera que el ambiente hospitalario tiene un uso
terapéutico ademds de fortalecer al Yo, pudiendo ser el escenario en
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el que se jueguen los conflictos intrapsiquicos del paciente, y
teniendo con esto la posibilidad de trabajarlos terapéuticamente. Le
parece que la mejor concepcion del hospital, es aquella que consiste
en un entorno social experimental en el que el paciente pueda
manifestar sus relaciones objetales patogénicas internalizadas, de tal
modo que se pueda realizar un trabajo terapéutico de diagndstico y de
modificacién e interacciones tanto individuales como grupales
(Kernberg. O, 1987).

La prevencion es otro de los ejes de la psiquiatria comunitaria. A
lo largo del siglo xx surge la preocupacién por actividades
preventivas. Las teorias psicoanaliticas postulan que los trastornos
mentales tienen su raiz durante la infancia. Se crean clinicas de
orientacién infantil y se promueven intervenciones en colegios y en
grupos de riesgo con cardcter fundamentalmente preventivo. La
accion preventiva se extiende a intentos de modificar condiciones
sociales, que se piensa son influyentes en la salud mental’”,

Por otro lado, Barry Sugarman (citado en Goti. 1990) nos
habla de tres niveles que fundamentan, sustentan y
encuadran la puesta en marcha de la Comunidades
Terapéuticas:

Nivel filoséfico o de conceptos fundamentales, que incluye
todas las premisas sobre las que estd basada una Comunidad
Terapéutica.

Nivel estructural es el de [as diferentes estructuras necesarias
para lograr los cambios que nos proponemnios.

Nivel técnico, como su nombre lo indica. se refiere a técnicas y
herramientas empleadas en Comunidad Terapéutica (este Gltimo
es el mds concreto y especifico).

“ De Ia Hera Cabero. M.I. Zamora. C. y Llano Cerrato. E.. op. cit.
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Para Goti (1990) estos tres niveles estdn intimamente relacionados y
para explicar uno se requiere tomar en cuenta a los otros.

La técnica fundamental utilizada en las Comunidades
Terapéuticas es la libre comunicacion entre los miembros del
personal y los pacientes, esta interaccion personal pretende
minimizar los efectos regresivos y el aislamiento social de la
institucionalizacién. Se rompe el modelo terapéutico clisico, basado
en la relacién médico paciente, que supone un papel autoritario del
médico y pasivo del paciente, de modo que éste participa en
decisiones terapéuticas, administrativas y de gestidn de la
institucién’”.

3.- Vivir-aprendizaje-confrontacién, flujo abierto de comunicacion
entre pacientes y personal, que brinda retroalimentacién inmediata y
a su vez ayuda a los pacientes a hacer frente a la comunidad
terapéutica y a la comunidad exterior.

El psicoandlisis proporciona elementos de suma importancia para el
trabajo en las Comunidades Terapéuticas y no lo mencionamos
anteriormente, debido a que al ser de especial interés para nosotros.
decidimos dedicarle el siguiente apartado.

" Ibid.
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3.- Psicoanalisis y Comunidad Terapéutica.

Valdria la pena hacer notar que en este punto se hace referencia a dos
de las consideradas revoluciones psiquidtricas. en las que a su vez se
encuentra implicita la que se refiere a la liberacién de los enfermos
mentales por Pinel.

3.1.- Antecedentes de la insercién del psicoanilisis en
los hospitales.

Fue en los hospitales pequefios donde comenzé a desarrollarse una
nueva filosofia del tratamiento hospitalario basado en principios
psicoanaliticos. Entre 1922 y 1929 Sullivan. H.S. trataba pacientes
esquizofrénicos en un hospital de E.U: partiendo precisamente de
concepciones psicoanaliticas motivaba y fomentaba su rehabilitacién
(Gonzdlez, A. 1980). En 1929 Shimmel organizé en E.U. la primera
sala hospitalaria que partfa de principios psicoanaliticos. A finales de
los 20s y principios de los 30s, la familia Menninger (padre e hijos)
aplicé en su clinica un programa basado en enfoques psicoanaliticos.
dirigido a tratar esquizofrénicos y trastornos graves del carécter.

Kernberg, O. (1987) nos dice que las contribuciones del psicoandlisis
y de los enfoques de Comunidad Terapéutica que se han hecho al
tratamiento hospitalario, han colaborado en la formacién de un
concepto de administracién y estructura hospitalaria en la que
disminuyen los peligros del hospital “como institucién total”, ademas
de que da gran oportunidad de obtener nuevas experiencias de
aprendizaje, al prestar mds atencion a la escucha de lo que le sucede
al paciente, cosa que no se hacia desde [a estructura Jjerdrquica rica
donde el saber lo tenian los psiquiatras.

Segin G. Daumézon (en Chazaud, 1980). la dimensién
psicoterapéutica del tratamiento institucional es ocasién privilegiada
de catexias conflictivas e identificatorias, que ha llevado a muchos a
indagar la funcién del psicoandlisis: Se ha hablado de transferencias
y contratransferencias institucionales, de los componentes
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inconscientes de la dindmica de grupo, de la asociacion y
verbalizacién. Algo muy interesante, que menciona Chazaud (1980)
es que los mecanismos del inconsciente de los pacientes, tienden a
provocar proyecciones, divisiones y escisiones entre los integrantes
del equipo. Habria que preguntarnos si se trata de un movimiento
unidireccional, ¢ si también los mecanismos inconscientes de los
“profesionales” tienen efectos en los pacientes, tratdndose asi de un
movimiento bidireccional ¢ incluso multidireccional, punto que se
ampliard en el siguiente capitulo.

El mismo Chazaud (1980) reconoce que es complicada la aplicacion
de la herramienta psicoanalitica en el tratamiento institucional.
debido a que son diferentes las condiciones a las que habia en su
origen, en que se trataba de una relacién dual. Y que algo que puede
ayudar a disminuir dicha dificultad seria que algunos de los
integrantes del equipo, y sobre todo el lider, tengan una formacién y
una prictica analiticas extrainstitucionales.

Ea fin, como podemos darmos cuenta el enfoque de Comunidad
Terapéutica es un abordaje bastante moderno que tiene mucha
relacién con la teoria psicoanalitica.

3.2.- Comunidades Terapéuticas con orientacion
psicoanalitica, en México.

Rafael Lépez (1980) escribe sobre una Comunidad Terapéutica
especifica: CETRAC- Centro de Tratamiento Comunitario.
(Fundada en 1973), basada en la corriente dindmica de caricter
‘psicoanalitico, sobre todo en la teoria Kleiniana: principalmente
retoma la posicién esquizoparanoide y la depresiva. que (ambas) se
interjuegan en el desarrollo normal, pero generalmente implican una
diferencia en el proceso de maduracién, esto es: a mayor grado de
desarrollo del yo. menor la preponderancia de la posicidn
esquizoparanoide y mayor la depresiva y viceversa. Considera que la
disociacidn es la defensa esencial de la posicion esquizoparanoide.

"
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Como ya vimos, existen diferentes lineas desde las que se puede regir
una Comunidad Terapéutica, creemos que el psicoandlisis, €S una
teoria que puede conformar la columna vertebral, haciéndole
importantes aportaciones, que justifiquen el trabajo tedrico vy
apuntalen y fortalezcan el trabajo practico.

Antonio Mendizdbal, fundador de la Comunidad Terapéutica
Mendao (que llegé a ser muy conocida en México), nos dice
(1982)™ que es justamente la teoria psicoanalitica desde donde se
intenta comprender a pacientes, personal y terapeutas de Mendao. Y
que sus preocupaciones estdn relacionadas y apoyadas fuertemente en
el psicoandlisis, a partir del cual se busca comprender y modificar la
psicosis en su aspecto individual, familiar y grupal. De hecho tanto
Patricia Mendizdbal, como Antonio (también Mendizabal).
reconocen que el Psicoandlisis se teje en la infraestructura tedrica que
conduce la prictica de esta comunidad, e incluso definen a la
institucién como “Comunidad Terapéutica Psicoanalitica para
Psicoticos: Mendao”’.

Medizdbal, A. (1982) entiende a la Comunidad Terapéutica como un
medtio social que tiene constantes oscilaciones entre lo consciente y
lo inconsciente: entre la conducta evolucionada y la regresiva: entre
la integracidn y la desintegracion: entre lo sincronico y lo diacronico.
Considera esencial que los que trabajan en este tipo de instituciones.
estén o hayan estado en psicoandlisis. con el fin de que puedan
desempefiarse mds eficazmente y con menos riesgos. Concibe la
Comunidad Terapéutica como un recurso técnico directamente
relacionado con el concepto de identificacion proyectiva (retomado
de Klein, Bion y Grinberg) y con su representacion simbdlica: la
relacion continente-contenido, de la que nos dice que es un
elemento de suma importancia en el psicoandlisis, y que siempre se
da en la relacién bipersonal, multipersonal e incluso en la relacidn
que establece la persona consigo misma. siendo importante que ¢l
equipo logre desempefiar su funcién como continente. y sea capaz de

" Mendizdhal. A.. Trascendencia del psicoandlisis en_la Comunidad Terapéutica
Mendao. México. 1982,
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tolerar y elaborar los contenidos de la psicosis (tan caracterizada en
tener mayor contenido que continente), con el objetivo de que
posteriormente €l psicético pueda ser continente eficaz de sus propios
contenidos; de elaborar los contenidos de su propia salud y patologia:
y que también la institucion ayude a establecer, modular y elaborar
los contenidos de sanos y enfermos. Afiade que el psicotico, aparte de
tener mayor contenido que continente, tiene poca tolerancia al dolor
menta] y odia la realidad tanto interna como externa (Bion y Freud
también lo mencionan), y al no conseguir ser amortiguador del dolor
mental su pensamiento es evacuativo. Al percibir la realidad, ataca
con fuerza las funciones y partes del yo que constituyen el aparato
perceptual. Rozitchner (1987) considera que la locura consiste en el
desborde y la ruptura del aparato de contencién que nOSOtros MISMOs
SOMOS.

Esto es de gran importancia si tomamos en cuenta que al verbalizar
sus sentimientos y reconocer los nicleos de verdad que hay en su
delirio (Freud, 1937) tendrdn menor conflicto y mayor posibilidad de
contencién. Freud (citado en Mendizdbal, A, 1987) observa que
cuando una persona consigue descifrar sus sensaciones y emociones.
el dolor mental se le hace mds tolerable y menos intenso: logrando.,
con el pensamiento, mitigar la frustracion, Lacan (1991) menciona
que para el sujeto psicético es satisfactorio el “simple™ hecho de
tener la posibilidad de comunicar su delirio.

Mendizabal A. (1982) propone que la institucién sea una especie de
“matriz elaborativa” de identificaciones proyectivas normales y
patoldgicas de los pacientes. En 1986 menciona que considerando
que en el enfermo mental grave, sobre todo en las psicosis, hay un
déficit en el funcionamiento mental como continente de los
contenidos mentales de la persona, al proyectar y fundar Mendao. se
privilegi6 ‘la relacion continente-contenido de la que hacia
referencia Bion en 1966.

Esto es muy importante, tommando en cuenta que un miedo del gue no
se tiene conciencia como sucede en la psicosis, solo se puede
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representar sobre un escenario (F. Davoine, 1994), que en este caso
es la comunidad.

Lacan nos habla de una compensacion del edipo ausente mediante
una serie de identificaciones con personajes que le dardn la impresion
de lo que hay que hacer para "entrar en escena”. O en otras palabras

Ll - - hi] 5
‘darin letra a su vida".’

Aqui convendria detenernos un momento para pensar un poco acerca
de qué le corresponderia hacer a la institucion, con las
identificaciones proyectivas que vienen de parte de los “sanos”
(integrantes del equipo) que no siempre son consecuencia de lo que
sucede a los “enfermos”.

Por otro lado, en cuanto a Sergio Xodchihua, fundador de dos
comunidades terapéuticas (una en el D.F. y otra en Guadalajara
Jalisco), se puede decir que bdsicamente siguid con la ifnea de trabajo
que se llevaba a cabo en Mendao. Diferencidndose en gue cuentan
con menor nimero de pacientes y de personal. tienen mds la
estructura de casas, que de instituciones con sistema hospitalario.
ademds son de puertas abiertas sin personal de custodia. ni de
enfermeria, los pacientes pueden entrar y salir cuando quieran.
siempre y cuando respeten los horarios del encuadre. Estas son
diferencias importantes, ya que proporcionan ventajas como una
atencidén méas personalizada entre los que viven y trabajan ahi, mayor
libertad para los paciente y menor sensacidn de encierro. Una
desventaja podria ser que al haber menos gente, haya menor
necesidad y posibilidad de parte de los pacientes para socializar y
para presentar sus 1dentificaciones proyectivas.

En esta comunidad no habia un trabajo tedrico formalmente
estructurado, sin embargo una parte muy rescatable de la experiencia
en dicha comunidad, era la oportunidad de interactuar con los
pacientes de una manera diferente a como se da en el sistema
hospitatario.

* Grandinetti. J. op. cit.
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Por otro lado, contrario a lo que hemos venido mencionando.
encontramos un estudio realizado en las cercanias de Manchester en
el que se evaluaron dos grupos de pacientes esquizofrénicos, uno
viviendo en la comunidad y el otro en un hospital psiquidtrico. Se vio
que los pacientes que vivian en la comunidad mostraban mayores
sintomas de ansiedad, posiblemente debido a estar mas expuestos al
estrés ambiental. Presentaban asimismo mayor riesgo de suicidio v
mds sintomas depresivos que los pacientes internados. La atmosfera
familiar con su carga emotiva obraba en forma negativa sobre ellos.
Estaban también mds expuestos a ingerir drogas y alcohol y dejaban
de tomar la medicacién en mayor medida que los pacientes
hospitalizados mds controlados. Debido a lo antedicho la dosis de
neurolépticos que recibian era significativamente mayor por lo que
presentaban sintomas mds severos’®. Esto nos lleva a pensar que la
atencidn terapéutica en una comunidad requiere de gran seriedad.
pues al tener los pacientes la posibilidad de interactuar con sus
familias y con su entorno en general, también tendrin otros
clementos que les provoquen ansiedad y requerirdn apoyo terapéutico
para poderlos enfrentar.

Ipar, J., nos dice que {a institucién psiquidtrica —en su caracter de
autoridad puiblica— es la que, a partir del episodio agudo. opera en
ocasiones el corte entre el psicético y su madre, incorporandolo a la
vida comunitaria del hospital. Podria aqui entreverse la ineficacia de
la internacion hospitalaria en la medida en que la institucion no hace
mds que reemplazar a la madre en la relacién diddica en la que se
mantiene €l psicotico. De estar *“junto a la madre” pasa a estar “en la

institucién™.”’

Aqui una pregunta que convendria hacernos es: ;Esto no ocurre
cuando el paciente entra a una Comunidad Terapéutica?

’ Volmer. C. Portas. A. Tortora. G. op. cit.
" Ipar, 1., op. cit.



CAPITULO 1V

El prisma de la psicosis: reflexiones surgidas de la
experiencia del trabajo en tres Comunidades
Terapéuticas. '

L.- Dinamica que se da entre los que trabajan con el
“loco”.

Es frecuente hablar, escuchar 6 leer acerca de cdmo se manifiesta la
“locura” en los pacientes, y cdmo se le puede abordar, pero casi no se
hace mencién acerca de lo que sucede en el equipo de profesionales.
dando de repente la impresion de que se tratara de un secreto 6 de un
pacto implicito. Lo cudl no deja de ser curioso, sobre todo si
tomamos en cuenta que la dindmica a ese nivel se presenta compleja
y con mucho material que podria ser y de hecho seria muy
conveniente tomarlo como parte fundamental en el trabajo con la
“locura”. Kaés, R.(1989) nos dice que muchisimas veces el hecho de
que los procesos y las estructuras psiquicas de las instituciones no se
encuentran accesibles, se debe a que detrds de ellos hay justamente
una verdadera patologia de la vida institucional.

En el presente capitulo atenderemos esto, pues como ya dijimos.
consideramos que es de gran importancia en el trabajo referente al
tratamiento de la psicosis. Segiin Kaés, R. (1989) es dificil constituir
la institucion como objeto de pensamiento debido a que los aspectos
psiquicos del personal, entran en juego en la relacién que estos tienen
con la institucién. Y menciona algunas complejidades de la dindmica
institucional, como por ejemplo:

L.- Existen fundamentos narcisistas y objetales de nuestra posicién
de sujetos comprometidos en la institucién (en la que somos
movilizados en las relaciones de objetos parciales, idealizados y
persecutorios).
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2.- La institucidén se vuelve un tanto irrepresentable, pues no se le
puede pensar en su dimensién de (rasfondo de nuestra
subjetividad; nos precede, nos sitda y nos inscribe en sus vinculos
y sus discursos, también nos estructura y trabajamos con ella
relaciones que sostienen nuestra identidad.

Mendizdbal, A (1986), menciona que existen indicadores que
muestran cuando el equipo pierde la ruta principal y cuindo en éste
se lee “la carta de la locura™ y considera que es importante
reconocer, entender por qué vino a parasitar al equipo, y recuperarse
0 pagar el precio de haberla dejado entrar debido a situaciones
especiales de vulnerabilidad.

Sin embargo creemos que mds que tratarse de algo a lo que se le deja
entrar, ¢ algo externo que viene a “parasitar”, por lo general es algo
que ya estaba adentro y simplemente se manifesté 6 movilizé. En
relacién con esto, Mendizdbal, P. (1983) dice que algunas veces
parece que las crisis se inician en el grupo de pacientes y en otras
ocasiones parece ser el staff quien propicia la crisis. siendo los
sintomas de los pacientes una reaccién hacia las actitudes del equipo:
el staff a su vez reacciona a las tensiones del grupo de pacientes
retroalimentandose la situacion, ademas se ha observado que al igual
que los pacientes, el equipo tiende a negarlas o bloquearlas en las
fases iniciales, debido a las identificaciones proyectivas. conflictos
no resueltos del personal y las tensiones externas e internas. Por eso
es que se vuelve indispensable tener en revisidn constante el material
(tanto de lo que sucede en los pacientes. como en €l equipo y en la
interrelacion de estos) que se va presentando, pues de otro modo sera
muy factible que se vaya contaminando por si mismo.

Grimson (citado en Mendizabal, A, 1982) observé que la evolucién
de la enfermedad estd estrechamente relacionada con la institucién en
la que se encuentra internado el paciente. Por lo que considera de
gran importancia modificar los factores inconscientes que determinan
el surgimiento de conflictos y conductas negativas en el personal que
convive y trabaja en las instituciones en que se atiende a personas
enfermas mentalmente. Al respecto, Mendizdbal, P. (1983) hace
referencia al efecto Stanton-Schwartz que muestra cémo los
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conflictos entre los miembros del personal repercuten de manera muy
significativa en [a conducta de los pacientes, poniendo como ejemplo
el hecho de que cuando varios pacientes presentaban crisis.
“casualmente” coincidia con tensiones en todos los niveles de la
institucién. Caudhill y compafieros (citados en Mendizdbal. A.
1982)aseguran que hay maneras de contrarrestar los efectos nocivos y
regresivos que se presentan en el personal, cuando el “ambiente
terapéutico” de una institucion es patdégeno. Por lo tanto. podriamos
considerar que un trabajo terapéutico con pacientes psicOLCOS.
implicaria un trabajo con los elementos que se vayan presentando a
nivel institucional. Es decir, no se podria concebir el primero, si no se
da el segundo, y aunque si se ha llegado a hacer constantemente.
valdria la pena preguntarnos ;realmente se tratard de un trabajo
terapéutico?

A continuaciéon se presentarin observaciones y
reflexiones que tienen como punto de partida, la
experiencia acumulada durante cuatro afos, en tres
comunidades terapéuticas (dos en la Ciudad de México
y otra en Guadalajara), dos de estas fundadas por
Xéchihua, S. tienen una misma linea teérico — practica
y otra en el que se realizaba trabajo con adictos a las
drogas.

Comencemos con un juego en el que imaginemos un octdgono
cilindrico, que en un extremo tiene una puerta. en el interior todas las
paredes son de espejo, al entrar vemnos nuestra imagen multipternente
reflejada, cada una diferente, proyectada desde distintos dngulos.
Cada pared aparte de recibir directamente nuestra imagen. recibe las
imdgenes que producen los otros espejos, y ademds las manda hacia
los demds, Complicado imaginar cudntas serian y coémo se
presentaria cada una de éstas: es necesario meterse para verlo.
seguramente se preguntardn ;ja qué viene todo esto?, pues a que un
movimiento muy semejante se da en todos lados donde hay gente vy la
Comunidad Terapéutica es uno de esos lugares. sélo que con
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caracteristicas muy especiales que hacen que esa dindmica sea
bastante compleja, debido a que, como dice Mendizabal, A (1988), el
proceso comunitario es establecido y mantenido por miltiples
factores que se encuentran interdependientes y muchas veces
superpuestos, entremezclados, 6 que no son susceptibles de
observacion directa. Esto es de gran importancia y cada uno de los
cruces o confluencias que se presentan. podrian dar motivo a una
investigacion.

Asi es que uno proyecta algo, todos los demads lo reciben, pero no en
su forma pura, sino que a la manera de prisma, este material, se vera
multiplemente trastocado, de acuerdo a los propios elementos que
tenga cada quien, después de asimilarlo. cada uno emitird diversas
respuestas, que a su vez provocardn efecto en los demds. Esto se da
de manera interminable, la simple presencia de uno, inevitablemente
tiene implicaciones en los demds y viceversa. Dindmica en la que se
juegan tanto el inconsciente como el consciente (de los pacientes y
del personal).

Si aparte, con la gente que se irabaja dentro de una Comunidad
Terapéutica, tiene estructura psicética. ya podemos imaginar el nivel
de complejidad del proceso.

En la Comunidad Terapéutica, muchas veces dicha dindmica tiende a
pensarse como movimientos simples, es decir, el ~loco” proyectando
su “locura” y aprendiendo lo que le ensefian los profesionales
“razonables”, y estos iltimos proyectando su “cordura” y recibiendo
como material de estudio, lo que les dice el “loco™ . Como si la
comunicacién que se estableciera, fuera desde dos planos muy
diferentes, perfectamente bien delimitados. y que en ningiin momento
se mezclaran ¢ intercambiaran. Sin embargo, vemos que se presenta
una dindmica sumamente compleja, pues aparte de la relacién y
comunicacién entre dos diferentes (inds no ajenas) estructuras, se
presenta una extraordinaria capacidad de percepcion y ademds gran
tendencia a la actuacion, lo cual produce ta tmpresidn de que en ese
espacio “pulula” la locura, é como dice Francoise Davoine (1994) de
que “la locura estd en el aire™.

91



Pues bien, al ser los psicéticos especialmente perceptivos, en muchas
ocasiones hacen comentarios u observaciones muy “atinados” y
directos, de tal forma que llegan a incomodar, pues dicen lo que
muchas veces, los otros {(por ejemplo el personal que labora en la
Comunidades Terapéuticas) no quieren saber. F. Davoine (1994)
habla de una facultad que tienen las personas borderline para
adivinarnos y cuidamos, de hecho los considera poseedores de un
saber y le desconcierta que ese conocimiento llamado psicosis, se
encuentre tan desacreditado. La pura presencia del “loco™ inquieta.
porque pone enfrente un caos que no es tan ajeno a los “cuerdos”
dejando ver que la “locura” es mds familiar y cercana de lo que se
desea. “No se necesita ser un “loco” consumado para estar
familiarizade con el campo de la locura, decia Harry Stack
Sullivan”™. Lo del orden de la locura se tiende a negar. a no querer
saber nada al respecto, o a quererlo tener totalmente bajo control. Lo
que hace que el personal emita respuestas, que en muchas ocasiones
son mds del orden del actin out.

Mendizdbal, A. (1988) considera que cuando se dan contradicciones
insalvables y trascendentales, o cuando se carece de recursos para
enfrentarlas, es cuando se pueden originar crisis. que a su vez pueden
causar cambios progresivos y avances del proceso comunitario o
trastornos graves, que incluso pueden llevar a la desaparicidn de la
Comunidad Terapéutica.

A la manera del enfoque britdnico de relaciones objétales. podriamos
hablar de la activacién de las relaciones objetales intrapsiquicas de
los pacientes, que a su vez viene a ser desencadenante de fenémenos
de grupo. Esto es, los integrantes del equipo pueden ser iatrogénicos
y/o ser afectados por las actuaciones e identificaciones proyectivas de
los pacientes, y en general por las tensiones que se originan en el
trabajo (Mendizabal, A, 1982).

™ Davoine, F., La locura Wittgenstein, Ed. Libros de artefacto, México. 1944. p-
1.
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Por otro lado, observamos que los pacientes psicéticos establecen
transferencia negativa, y contrariamente a lo que dice Freud (1925)79,
algunos también establecen la positiva. Y ademds despiertan una
fuerte contratransferencia, habiendo una intensa conexién de
inconscientes. Lacan considera que esta ‘comunicacion entre los
inconscientes’ es “el principio de la verdadera interpretacién™’. Para
Freud (citado por Laplanche y Pontaiis, 1971) era de gran relevancia
tratar de conseguir que se diera una verdadera comunicacién de
inconsciente a inconsciente, donde el inconsciente del analista fuera
como el auricular telefénico, y el inconsciente del paciente como el
micréfono. Theodor Reik (citado por Laplanche y Pontalis, 1971) se

referia a esto como el “‘escuchar con el tercer oido”,

Tomando en cuenta esto, podriamos pensar en una ampliacion de la
propuesta del enfoque britdnico, considerando que el movimiento gue
se da es mds de tipo multidireccional, es decir, que activacién de
relaciones objetales intrapsiquicas. se da en todos (pacientes y
personal que trabaja con ellos), que a su vez hay interconexiones, y
que esta activacién a nivel intrapsiquico tiene manifestaciones. que
ademds producen efectos en los otros. Esto nos llevaria a pensar que
los pacientes también son afectados por las identificaciones
proyectivas de los integrantes del equipo. que como ya dijimos
anteriormente se le denomina “efecto Stanton-Schwartz™.

Ciertamente, al haber menor contencién en los psicéticos.
mayormente los conflictos de su mundo psiquico se ponen en escena.
y con esto, los elementos del mundo intrapsiquico del personal
tienden a verse interpelados y provocados para emitir una o varias
respuestas, que a su vez desencadenardn activacién en los demds.
estableciéndose asi una especie de didlogo entre mundos
intrapsiquicos (como las imdgenes de los espejos de los que se
hablaba anteriormenie). La conexidn de inconscientes explica de

™ »..dada la inaccesibilidad terapéutica de estas enfermedades. El enfermo
psicotico carece en general, de la facultad de una transferencia positiva. quedando
asf embotado el instrumento principal de la téenica analitica™,

Freus, S., Autobiografia. Tomo [5. Ed. Orbis. Barcelona, (924, p. 2792

" Lacan, J.. 1978, op. cit. p. 107.



algiin modo el hecho de que los psicéticos suelen tener una muy fina
percepcidn, logrando ficilmente detectar elementos y movimientos
intrapsiquicos de los otros. Lo que hace que la dindmica en las
Comunidades Terapéuticas para personas psiciticas se presente con
caracteristicas muy especiales.

Ferenczi, S., (citado en Lacan, 1978) menciona que un problema que
no se ha tocado y sobre el que le parece importante poner atencion. es
el de una metapsicologia de los Procesos Psiquicos del Analista.
Una alternativa de trabajo que nos parece sumamente interesante con
la psicosis, seria justamente en relacién con ese didlogo que se
establece entre mundos intrapsiquicos, esto es. un trabajo cuyo
cimiento fuera fundamentalmente el material surgido de la
transferencia y la contratransferencia.

2.- Algunas contradicciones generadas en y por los
profesionales de la Salud Mental:

Es fundamental tener objetivos bien claros y coherentes con los
hechos, evitando en la mayor medida posible. caer en
contradicciones, pues el proceso comunitario estard determinado en
gran parte por {a meta o proyecto de la institucién (Mendizdbal. A.
1988).

Se piensa que algo muy importante en el trabajo con los psicéticos es
transmiitirles limites muy claros, en contraste con esto es curioso
observar la serie de contradicciones que tienden a presentarse en la
Comunidades Terapéuticas. por ejemplo:

-Uno de los planteamientos principales de la Comunidades
Terapéuticas es que es democrdtica, entendiendo esto como:
“todos somos iguales”. Lo cual es paraddjico. pues en realidad
todos somos diferentes e inigualables: hay multiples diferencias.
por ejemplo, las que se detectan a simple vista y que es imposible
anularlas: los pacientes ¢ huéspedes (como se les denomina mas
sutilmente en la Comunidades Terapéuticas) entre estos hay unos

externos y otros internos, director. subdirector. gente que hace el
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aseo, cocinera, hombres y mujeres, [os que pagan, los que
administran el dinero, a los que se les paga, prestadores de
servicio social y voluntarios (entre ellos los sueldos varian).. En
relacion con estos roles que existen en la institucién, Basaglia
{1989) nos dice que de algiin modo hay semejanza con la divisidn
entre burguesia y proletariado; médico, asistente social vy
psicéiogo como representantes del poder, enfermeros y enfermos
como representantes del proletariado y subproletariado.

Médicos, psiquiatras ¢ psicélogos no usan bata blanca. los “locos” no
andan uniformados, con pijamas o camisas de fuerza: la gente del
aseo no trae uniforme ni delantal, sin embargo las diferencias existen.
aunque encubiertas; unas son tangibles y determinadas, otras muy
sutiles, apenas o nada detectables. ;Qué necesidad habra detris de
ese querernos hacer creer la bonita idea de que todos somos iguales?,
parece ser que no se trata de un mensaje o creencia ingenua.
Pensemos: ;Cudl serd la intencién que hay detrds? ;Qué significa?
Qué encubre? ;Qué culpas tapa? ;Qué necesidad(es) satisface?.
Aunque no se quiera reconocer y si encubrir. el hecho es que las
diferencias saltan a la vista. e incluso hay una jerarquia perfectamente
bien delimitada, que al negarsele lo tnico que crea es una confusién
mayor, detrds de la emisiéon del doble mensaje. Pensamos gue
posiblemente en las instituciones con mayor estructura de poder. es
donde se presenta mds el encubrimiento y la sutileza.

Asi es que por un lado, se maneja que hay que “darles™ juicio de
realidad, por otro, se les transmite una no realidad, que es la
democracia. Aqui estd el doble mensaje: “Todos los diferentes somos
iguales” 6 “Todos somos iguales, pero unos mds iguales que otros™.
comunicacién muy al estilo de lo que se acostumbra en las familias
de los psicéticos. Aunque esto suene simple. sin importancia y
sencillo, creemos que es muy necesario tomarlo en cuenta. no pasarlo
por alto, pues partir de dicha falsedad, hace que el trabajo se torne
contradictorio, insostenible y endeble. Partir de que “todos somos
iguales” seria negar las diferencias de estructura (neurdtica y
psicética), lo cual es muy delicado, pues se trata de una importante
premisa que es fundamental tener bien clara y definida. Y a su vez el
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aceptar que hay diferencia de estructuras, no niega que cada uno
posee nicleos “sanos™ y nicleos “enfermos” Muchas veces las ideas
de democracia, convivencia, etc.. se terminan convirtiendo en
simples “buenas intenciones™®' vy queda difuminado el estable-
cimiento de limites. Difuminacidn que se vuelve grave cuando con lo
que se estd trabajando es precisamente con la psicosis. Esto crea gran
ambigiiedad, pues no queda definido hasta donde hay libertad de
expresion, de actuacidn y de toma de decisiones.

Mendizdbal, P. (1983), propone destruir las relaciones de autoridad
tradicionales, sin embargo, a nosotros nos parece que es imposible y
que si se intenta hacer, lo Unico que sucede es que se presentan de
manera tefiidda 6 se niega su existencia, lo cudl, nuevamente. crea
mucha confusién. Creemos que la solucién no consiste en destruirlas,
sino precisamente en reconocer que existen y ver de qué se tratan,
como se juega cada quien, cémo es el poder de decision de acuerdo a
cada lugar, como se puede un individuo ir moviendo de sitio 6 si se
queda en el mismo cdmo y por qué lo hace. De otro modo ;por qué
habria de destruirlas? ;cudles se darfan a cambio? [seria
conveniente?.

Pensar en como se juega la autoridad y el poder. es interesante
cuando se trata del trabajo con psicéticos, pues estos requieren
Justamente que se les apoye en establecer un vinculo con la realidad.
que sc les presenten limites definidos y mensajes claros, aunque
tiendan a reacctonar ante cualquier actitud dictatorial. Mendizédbal, A.
(1986), propone una alternativa interesante que consiste en lograr un
juego equilibrado entre la verticalidad y la horizontalidad, con el fin
de evitar el caos o la dictadura. Pues considera ( 1986) que el estado
psicotico es una reaccién defensiva que se repite ante cualquier
presién emocional, que el sujeto vive como un acto de poder. Esto
hace que sea necesario que los integrantes del equipo, tengan la
mayor claridad posible con respecto a sus funciones dentro de la

* Grandinetti, J. op. cit. "Algunos caminos de la clinica. igual que los caminos del
infierno, suelen estar empedrados de buenas intenciones. nos auguramos finalmente
que al tropezar con nuestras propias piedras, luego de acusar el golpe sepamos
elegir otro camino™. Internet.
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comunidad, con el fin de que no mezclen y confundan roles, que a la
larga creen conflicto. Sin embargo no hay que olvidarse que es dificil
comprender el punto en que se encuentra el quehacer profesional
dentro de la Comunidades Terapéuticas, debido a que el trato con los
pacientes no es completamente cotidiano, pero tampoco
completamente analitico;: lo cual explica que el equipo
frecuentemente tienda a quedar en una posicién confusa y ambigua:
desde este punto, seria interesante preguntarnos ;como se les podria
transmitir a los pacientes, limites definidos y claridad bajo estas
circunstancias? '

Algunos autores ponen bastante énfasis en que se trate con respeto a
los enfermos mentales, esto suena razonable y bonito, pero muchos
se quedan ahi y nos parece que aunque el respeto es importante, se
requiere ir mds alld: analizando lo que sucede tanto en el equipo
como en los pacientes, para a partir de ahi abrir una escucha diferente
y con esto, la posibilidad de un trabajo verdaderamente terapéutico.

Por otro lado, Mendizabai, A. (1986) menciona que cuando se dan
actitudes anticomunitarias, de aparentes aceptaciones, devaluaciones
y ataques al método, se trata de un pseudo proceso. Sin embargo, nos
parece muy importante identificar cudndo se trata de esto y cudndo de
cuestionamientos justificados y acertados que se hacen a la
mstitucion y que los directores o coordinadores se rehdsan a
escuchar, y aceptar, prefiriendo interpretarlo como una actitud
anttcomunitaria.

Se habla de democracia, de proporcionar libertad de accidn a los
pacientes, de eliminar barreras entre el hospital y ¢l resto de la
sociedad, de destruir relaciones de autoridad tradicionales v nivelar la
piramide jerdrquica, de subdividir el poder de decisién. A simple
vista suena sensacional y pareciera deseable, sin embargo. si se
analiza detenidamente se vislumbra algo delicado, pues en primer
lugar, quién sabe si en realidad sean planteamientos posibles o sélo
un listado de buenos propésitos o intenciones idealistas y en segundo
lugar ;donde quedarian los limites, tan necesarios en el abordaje con
este tipo de estructura (psicética)?. Ademds. insistimos en que parece
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que con todo esto se encubre alguna otra cosa. Kernberg (1987)
considera que si se parte de la suposicién de que todas las personas
son esencialmente buenas y que la comunicacion abierta eliminara las
distorsiones en las percepciones del si mismo y de los demds (causa
dltima del conflicto patolégico y de la estructura psiguica
patoldgica), se niega la existencia de fuentes intrapsiquicas
inconscientes de agresién, que estdn en notable contradiccién. Lo
mds interesante y de lo que “curiosamente” poco se habla. es que
estas fuentes intrapsiquicas de agresion se dan tanto en los pacientes
como en el equipo, y quizds esto es lo que se encubre y que con
especial atencién se quiere negar, pues lo que estd en juego es
Justamente el material intrapsiquico de los profesionales frente al de
los pacientes, cosa que es sumamente amenazante.

Otra cuestién paraddjica es que por un lado. de acuerdo con Goti
(1990), el objetivo de la Comunidades Terapéuticas es que el
individuo se reinserte a Ja sociedad. sin embargo, por otra parte estd
la necesidad administrativa de tener un equilibrio econémico, aparte
de querer continuar el trabajo que se desempeiia, por lo que se hace
dificil buscar dicho objetivo, y aparece el deseco encubierto de
mantener pacientes crénicos que siempre requieran de la institucién y
s¢ mantengan cautivos. Grimson (1972) observa que cuando la
nstitucion estd mds destinada a su propia conservacion, el paciente
tarda mds en retornar a la sociedad.

Muy interesante y de gran importancia es caer en la cuenta de que
este deseo (a nivel institucional) de mantener la cronicidad de los
pacientes, a su vez tiende a embonar con la necesidad inconsciente de
los familiares y del mismo paciente de mantener la “locura’.
Entendiéndose asi el hecho de que muchas veces, los integrantes del
equipo parecen volverse aliados de la familia y de los pacientes en la
labor de sostener la “locura”. Y el cambio o la “mejoria” pueden
representar una gran amenaza. estos hardn todo lo posible para que
no s¢ mueva al que ha sido el depositario, ya que esto implicaria una
pérdida de la homeostasis del sujeto. de la familia. del equipo y de la
sociedad en general. Pues mucho de lo que se mueve en la psicosis.
corresponde al inconsciente, no sélo del sujeto psicético, sino al de
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todos. Por lo mismo suele ser tan amenazante, ya que de una u otra
manera nos “toca’.

Pichén Riviere (1975) reconoce un interjuego implicito donde el
psiquiatra asume el rol de resistencia al cambio. Nosotros diriamos
que no sdlo es el psiquiatra el que muchas veces asume este rol, sino
que también lo hacen algunos de los demds profesionales gue se
dedican al trabajo con enfermos mentales. El considerar esto, nos
lleva a preguntarnos: ;Entonces c¢émo se podria realizar un
tratamiento TERAPEUTICO, sin que los familiares, pacientes e
integrantes del equipo se sientan amenazados y salgan huyendo
despavoridos o terminen boicoteando el tratamiento haciéndolo
imposible? ;O serd que sélo hay posibilidad de existencia para
aquellos tratamientos que garanticen la no mejoria, el mantenimiento
de la “locura”, el no movimiento, es decir los que se llevan a cabo en
las supuestas Comunidades Terapéuticas, que en realidad son
“guarderias de “locos” donde la funcién de los empleados se limita
stmplemente a ser una especie de cuidadores o “baby sitter?”

Minuchin (1989} cree necesario que los terapeutas se asocien a la
familia y establezcan un sisterna terapéutico. Considera que para
aliarse a este sistema, se debe aceptar la organizacién y estilo de la
familia, ya que de otro modo, cualquier intento de reestructuracién y
de alcanzar objetivos terapéuticos fracasard. A nosotros nos parece
que mds que asociarse o aliarse a la familia, es necesario comprender
la dindmica familiar y siempre tomar muy en cuenta los movimientos
que tienen lugar en este sistema. El pensar en una alianza o
asociacion con la familia. nos parece peligroso dados los elementos
que se mueven en la psicosis y con los que es necesario tener limites
bien claros y definidos, o cual no implica rigidez.

Muchas veces en el trabajo con los enfermos mentales se despierta
una tendencia de ser controlador. impositivo, apegarse rigidamente a
un encuadre, técnica 6 postura. como si esta fuera una manera de
confirmarse que se tiene bajo control la “locura™. Xéchihua, S. decia
(1993) “Tal vez quienes trabajamos con la locura es porque le
tememos y hay la necesidad de controlaria. y una manera de
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contrarrestar la fobia es enfrentdndonos al objeto fébico”. Frieda
Fromm (1977) considera que el temor, ansiedad y hostilidad de una
colectividad, pueden ser defensas contra la enfermedad mental. Nos
parece que el fin de estas actitudes es evitar en la mayor medida
posible, que la propia “locura™ salga a dialogar con la de los
pacientes, contener los propios elementos intrapsiquicos, impidiendo
que se pongan en juego 6 se sientan interpelados, ya que esto produce
gran angustia. Greenson, R (1979) hace referencia a esto diciendo
que algunos analistas se sirven de la técnica para proyectar, otros para
proteger su personalidad y algunos se sirven de los pacientes para
descargar sus deseos reprimidos. Y menciona que las dos reglas
pricticas de Freud: una consistente en que el analista es un espejo y
la otra que es la regla de abstinencia, han sido entendidas
equivocadamente por muchos analistas y se han basado en esto para
justificar una actitud austera, distante y autoritaria con sus pacientes,
lo cudl viene siendo incompatibie con la formacidn de una alianza de
trabajo eficaz.

En 1982, Mendizdbal, A. menciona que muchas veces el personal
tiende a usar a los pacientes para satisfacer sus necesidades
patologicas, antiterapéuticas o ideolGgicas. En 1986 expresa que en el
equipo siempre se generan contradicciones y aunque es imposible
que se dejen de presentar, si se puede originar un cambio y evolucién
positivos con el andlisis, elaboracién y la superacién de las que se
vayan produciendo. Sin embargo también menciona que se ha
observado que al igual que los pacientes, el equipo tiende a negarlas
6 bloquearlas en las fases iniciales, debido a las identificaciones
proyectivas, conflictos no resueltos del personal y las tensiones
externas e internas.

Para terminar, algo que serfa muy interesante pensar es .qué es lo que
nos llevard a inclinarnos a trabajar con la locura? ;cémo se jugard
nuestro deseo en este trabajo? ;qué es lo que nos hace ofrecernos
como barrera de contencién, poniendo a prueba nuestra “fortateza”
dia con dia, tal vez como vigilantes o guardianes de la “locura”.
como readaptadores 6 diques fuertisimos que impiden que se
desborde? ;la locura de quién? Parece ser que muchas veces en ese
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colocarse como barra de contencién, 6 como gran fortaleza que
detiene a la “locura”, se juega mucho del orden del narcisismo. Por
ejemplo, Manning (citado en Mendizdbal, P. 1983) menciona que en
muchas ocasiones los trabajadores idealizan su iabor y se consideran
responsables de la vida de otros. Frecuentemente se habla de las
miiltiples expectativas o exigencias que se depositan en los que
(rabajan en la Comunidades Terapéuticas, pero parece que la cuestion
en realidad consiste en que muchas veces estos mismos son los que
se ofrecen como satisfactores de todas esas expectativas y exigencias.
presentindose asi en cierta medida como figuras “omnipotentes”.
Aunque también podemos pensar que detris de esto. esté en Juego la
necesidad de reparacion.

Conviene no colocarnos en una postura humanitaria, sino ética. que
muchas veces se confunde con moral, y si no interrogamos nuestra
posicién, terminaremos colocdndonos como amos o esclavos de ese
psicético. Ser humanitarios alivia nuestra conciencia moral. pero es
una forma de retroceder frente a la psicosis, porque la cuestién no
consiste en ser mds o menos humanitario ni de tomar al psicotico
como un héroe o un mdrtir dentro de la tragedia que vive: se trata de
ir mds alid. Teniendo en cuenta que todo acto tiene un sentido y un
por qué, por mas incomprensible y desarticulado de la realidad que
parezca.

En fin, el fundamento de nuestra reﬂean ética consiste en: penetrar
en el problema de nuestra propia accién.?

3.- Flujo de personal:

Es muy importante tener suficiente informacién con respecto a la
psicosis, estar en andlisis personal e institucional. conocer las bases 6
fundamentos, historia, objetivos 6 planteamientos de la Comunidades
Terapéuticas, con el fin de tener mds claro y poder sostener el
trabajo, pues de otro modo y aunado a la d:ﬁcultad que implica el

* Fudin. M.. op. ¢it.. Internet.
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trabajo con [os psicoticos desatard gran enojo, actuaciones y
desgastes que impidan continuar. Algo que llama la atencién es el
hecho de que en las dos Comunidades Terapéuticas para psicéticos.
sobre las que estamos basando nuestras observaciones. la mayoria de
gente del equipo tiene una duracién de un aiio y medio cuando
mucho. Después del afio, se observa que comienzan a cuestionar
acerca del quehacer en el equipo, esto incomoda a los demds y €l no
ser escuchados les molesta al grado de tomar la decision de salir. vy
cuando salen, lo hacen excesivamente enojados Esto es relevante
debido a que es repetitivo. El hecho de que el personal se salga hace
necesaria la llegada de nuevos profesionales que no tienen la
experiencia, por lo menos en esa Comunidades Terapéuticas y
requerird de un tiempo de adaptacién, todo esto afectari a los
pacientes ya que una de sus caracteristicas es la desconfianza y la
dificultad para depositar su libido en alguien. Tanto para etlos, como
para el equipo, implica gran descontrol y esfuerzo volverse a
readaptar, creando asi un movimiento importante a nivel
institucional.

4. Parejas dentro de la comunidad.

En la comunidad terapéutica se presenta un encuadre. en el que se
prohibe a los pacientes establecer relaciones de pareja dentro de la
comunidad. Sin embargo, es curioso observar que estas relaciones
tienden a presentarse entre los integrantes del equipo. manteniéndose
en secreto, con un tinte de clandestinidad o cual se considera
importante, en la medida en que pasa a ser una variable mds en el
trabajo, variable que crea gran movimiento y confusidn tanto entre
los miembros del equipo, como entre los pacientes. pues no se sabe si
lo que se percibe es real o parte de las fantasias. Ademads desencadena
actuaciones y gran erotizacién sobre todo en los pacientes. Y el
hecho de que se mantenga en secreto, muchas veces lleva al equipo a
hacer una lectura e interpretacién errénea o incompleta de lo que
sucede dentro de la institucién. Tomemos como ejemplo un hecho
concreto: un paciente agrede a uno de los coordinadores. Esto se
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comprenderd de manera radicalmente distinta si se sabe que esa
persona agredida es la pareja de otro de los miembros del equipo, con
el cual el paciente ha establecido una transferencia positiva, y que
ademds esta pareja estaba teniendo conflictos.

En relacién con esto Mendizdbal, A (1985) menciona que en las
comunidades tienden a presentarse fenémenos colectivos como por
ejemplo la violencia y la eroticidad. que aparecen como defensa ante
angustias graves, esto nos lleva a pensar que el establecimiento de
relaciones de pareja, pudiera ser un tipo de defensa ante lo que ocurre
a nivel institucional.

Llama la atencién el hecho de que tanto las diferencias, como las
relaciones sexuales tiendan a quedar encubiertas y no podemos dejar
de preguntarnos ;serd mera casualidad, 6 tendrdn algo en comun que
lleve a mantenerlas ocultas?. Aqui valdria la pena detenernos para
recordar la reflexién de Foucault. ya citada en uno de los primeros
capitulos, sobre el hecho de que sélo nuestra cultura puso a la
sexualidad sobre la linea divisoria que separa rigurosamente a la
razon de la sinrazén, y a la salud. de la enfermedad. Si la sexualidad
es un elemento clave en las diferencias entre la locura y la razén.
detrds de la necesidad de ocultarla puede estar el interés de sostener
el papel historico y complejo que ha tenido durante siglos; es decir. si
la sexualidad se manejara abiertamente, la linea divisoria entre “loco™
y “cuerdo”, quedaria un tanto difurninada y como esto es justo lo que
no se desea, entonces se entiende que haya tanto empefio en mantener
cubierta la sexualidad, garantizando asi, a su vez una linea divisoria
bien clara y determinada entre locura y cordura. linea que por
supuesto no se quiere reconocer y mucho menos hablar al respecto.
pero que da la impresién de que a toda costa se desea mantener.

5.- Dindmica que se presenta en las familias de los
psicoticos y entre los que trabajan con éstos.

Como ya vimos, por lo general alrededor del psicético se juega una
dindmica con caracteristicas muy especiales. frecuentemente se habla
de los mecanismos generados por las familias de los psicéticos, desde
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algunas teorfas se podria entender esto como algo desencadenado por
€l , sin embargo, también podriamos ver lo que le sucede a éste,
como consecuencia de esa dindmica. Lo interesante seria analizar al
“loco™ y su contexto, como parte de un mismo sistema, considerando
como parte de su contexto, no sélo a la familia, sino también al
equipo de profesionales que trabajan con él, en el ‘que también se
presentan una serie de elementos que resaltan y que bien podrian ser
material de andlisis muy valioso y necesario en el trabajo con el
psicético.

6.- ;Hogar sustituto para quiénes?

Como ya vimos anteriormente, algunos consideran que la Comunidad
Terapéutica es un hogar sustituto para los pacientes, pero se observa,
que €l equipo tiende a idealizar e involucrarse demasiado en el
trabajo dentro de la comunidad, dejando que le absorba gran cantidad
de tiempo, llegando el momento en que casi se convierte en lo dnico
para ellos, depositando gran parte de su libido en ésta. Lo que tal vez
se deba a algo de lo que nos habla Mendizibal, A (1985): que el
proceso comunitario proporciona a la enfermedad mental un
ambiente de comprensién y de calidez emocional. y al personal
ofrece cosas de las que normalmente se carece en la vida acelerada e
impersonal de las actuales grandes ciudades o en las culturas donde
se propende a una lucha por el triunfo personal. a un predominio del
yo donde el vinculo con lo colectivo o con la especie casi ni se
percibe ni se valora.

Freud, habla de un mecanismo que consiste en apartarse de la
realidad o de un fragmento de la misma, cuando ésta le parece
intolerable; pareciera que en el equipo se da algo parecido, en su
tendencia a refugiarse en la Comunidad Terapéutica buscando crear
en esta un mundo ideal, y apartindose asi del real. Kernberg (1987)
nos dice que el hecho de que los promotores de las Comunidades
Terapéuticas construyan una ‘sociedad ideal’ dentro del hospital
puede combinarse ficilmente con las necesidades de los pacientes de
negar sus conflictos intrapsiquicos e interpersonales.
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Ademds el hecho de que los profesionales inviertan tanto tiempo y
energia en el trabajo de la comunidad, hace que llegue el momento en
que la “locura” ies absorba o invada. En una ocasién Xochihua, S.
(1993) decia que “la locura es como los vampiros, te chupan la
sangre y cuando ya estds debilitado te desechan”. Es un trabajo
sumamente desgastante, las vacaciones se vuelven urgentes y llega el
momento en que ya éstas no son suficientes y muchas veces la salida
de la comunidad viene a ser inevitable. Ademds los profesionales
tienden a sintomatizar como respuesta a lo que sucede en el trabajo
que desempefian con los enfermos mentales. Edelwich y Manning
(citados en Mendizdbal, P, 1983), al conjunto de estos sintomas, le
denominan “Burn Out”, que se traduce como “quemarse”.
“fundirse” 6 “sindrome de deterioro”. Reconocen que las
Comunidades Terapéuticas son exhaustivas, sobre todo para sus
lideres, a quienes incluso, en ocasiones los han llevado a un quiebre.
Sefalan que este sindrome se¢ presenta debido a la falta de
entrenamiento adecuado ¢ a problemas personales no resueitos.

Se puede decir que aunque el trabajo realizado en las Comunidades
Terapéuticas sea exhaustivo en si mismo. la manera como se
desempefie dependerd de la formacidén tedrica que se posea. la
experiencia, el andlisis personal, supervision y las caracteristicas de
cada sujeto. Es decir, aunque varios profesionales desempenen
(aparentemente) la misma labor, en realidad hay una marcada
diferencia en el modo de hacerlo.

105



7.- Consideraciones para una propuesta terapéutica
desde el psicoanalisis.

7.1.- Significado de terapéutico cuando de psicosis se
trata.

Para comenzar es importante definir qué quiere decir “terapéutico™.
cuando se habla de psicosis. Seria falso ofrecer o hacer creer que se
curard al psicético, ya que las estructuras permanecen, es decir, la
persona con estructura psicotica, tendrd siempre dicha estructura, §in
embargo esto no quiere decir que no haya nada por hacer, pues muy
al contrario, el quehacer terapéutico en estos casos es mucho. Quizis
nos preguntemaos ;si no se van a curar, si van a continuar siendo
psicoticos, entonces qué es lo que se persigue?, nosotros diriamos
que lo que se busca es una estabilizacién y una mayor funcionalidad.
Lacan, J.(citado por Laurent, E, 1989) en 1976 produjo una nueva
orientacion que permitié repensar formas de estabilizacién en las
psicosis, pues en 1956 sdlo se contaba con {a estabilizacién delirante.
El considera necesario tener una idea de lo que produce al sintoma, el
cudl se caracteriza por ser inanalizable y por ser estabilizador del
paciente y para esta tarea de estabilizacidon nos parece importante
retomar lo que Freud recomienda: ayudar al yo, cuando este ha sido
debilitado debido al conflicto interno. De modo que el analista junto
con el Yo debilitado del paciente, apoyandose en el mundo real
exterior, tomen partido contra las exigencias instintuales del ello
y las demandas morales del super yo (vividas como enemigos)
(Freud, 1940).

También es muy necesario tomar en cuenta que en el trabajo con la
psicosis uno se enfrenta con movimientos que se presentan en
diferentes: 4mbitos y que requieren ser analizados constantemente
debido a que esto interviene y puede determinar el abordaje. Estos
diferentes dmbitos de los que hablamos son: institucién. familia.
grupo de pacientes, equipo técnico y sociedad. Y ademds de que es
importante que se analice lo que sucede en cada uno de éstos.
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también es necesario ver qué pasa en sus miiltiples interconexiones
con los demds.

Hay diferentes lineas desde las que se puede regir una Comunidad
Terapéutica, creemos que el psicoandlisis es una teoria que puede
conformar la columna vertebral, haciéndole importantes aportaciones
que justifiquen el trabajo tedrico y apuntalen y fortalezcan el trabajo
practico. Aunque son varios los elementos que se pueden refomar de
esta disciplina, en el presente estudio unicamente queremos atender a
dos: La transferencia y la contratransferencia. que nos parccen
centrales en esta dindmica y que si se revisan se establecerd una
diferencia radical en la labor con la psicosis. También reconocemos
que hay otras corrientes que han hecho importantes aportes que
pueden ser de gran utilidad en la construccién de un modelo teérico
para la Comnnidad Terapéutica, sin embargo, por el momento, dadas
las limitaciones de la presente investigacién, Unicamente nos
abocaremos a pensar desde el psicoandlisis, sin dejar de ver que
posiblemente en un futuro se pueda ir complementando con las otras
lineas de trabajo.

7.2.-El quehacer terapéutico en la comunidad.

Se proporcionan a continuacién una serie de fendmenos que se
trabajan en la realidad interna del paciente, mediante el programa
terapéutico del Instituto de Psicoterdpia Integral®®.

A. La integracion y uso de una imagen adecuada del esquelna
corporal.

B. Desarrollo del proceso simbélico.

C. Desarrollo del proceso de comunicacién. Adquisicién de la
capacidad de recordar y no alucinar, de abstraer y dar cauce al
pensamiento verbal.

* Articulo informativo del Instituto de Psicoterapia Integral. op.cit.. Internet.
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D. Elaboracién de la conflictiva personal.

E. Ruptura de los estados regresivos.

F. Tolerancia al delor mental.

Algunos objetivos especificos terapéuticos de una
comunidad, podrian ser:

-Ofrecer un espacio donde los individuos con estructura psicética
sepan que pueden vivir siendo aceptados, rompiendo asi en parte
con la historia de rechazo y encierro.

-Proporcionarles elementos, que les ayuden en la tarea de buscar

ser mds funcionales, partiendo de la idea de que ia enfermedad
mental no implica que tengan que permanecer inactivos &
aislados deteriordndose cada vez mds.

-Que aprendan a vivir con su estructura. Desarrollando sus partes
“sanas” y conociendo las “enfermas”.

-Que caigan en la cuema de que pueden hablar(se) y ser
escuchados, y que lo que dicen tiene un sentido que merece ser
descifrado. A su vez, que aprendan a escuchar(se) y participar
con respecto a lo que los otros dicen o hacen y de esta manera.
salir de su ensimismamiento.

-Una de las caracteristicas de los pacientes psicéticos y de sus
familias es su especial tendencia a romper limites, manifestando
asi la necesidad (de hecho da la impresi6n de que en alguna parte
piden a gritos la presencia de alguien firme) de alguien que venga
a ponerlos de tal modo que les impida sobrepasarlos. Asi, una de
fas funciones del profesional en la comunidad, serfa el de marcar
claramente los Ifmites haciendo a su vez que estos se respeten.
Esto es para los pacientes y sus familiares una medida que ayuda
a su contensidn, pues saben que esto les impedird en gran medida
que su “‘locura” se desborde.
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-Muy importante (terapéuticamente) es que ellos puedan estar en
un espacio aparte de su familia, cuya dindmica ha colaborado
grandemente en hacer de él un sujeto psicdtico. Asi, al alejarlo de
esta dindmica psicotizante, el individuo podrd irse moviendo de
lugar, esto es, ir funcionando de una manera diferente a como lo
habia venido haciendo.

-También parte de la labor de los profesionales que trabajan en
una comunidad es establecer comunicaciébn tanto con el
psiquiatra, como con ¢l terapeuta y con la familia del paciente.
logrando asi una mayor comprension de lo que a este le sucede.

-Que sea un espacio donde los individuos psicéticos puedan vivir

sus crisis, pues aunque frecuentemente hay la tendencia a
considerarlas como retroceso, recaida, y motivo para asustarse.
Rapaport (citado por Mendizdbal, P. 1983) menciona que éstas
generalmente son favorables para el paciente y que seria
importante poder utilizar sus potenciales terapéuticos v
minimizar los antiterapéuticos, reconociendo su proceso v
significado, y pudiendo detectarlas a tiempo. Savalle v
Wagenborg (citados en Mendizdbal. P, 1983) dicen que se les
puede usar como situaciones terapéuticas valiosas que
promuevan la reconstruccion y el proceso de elaboracion de
problemas esenciales™.

-Un lugar donde puedan convivir con personas de estructura
semejante.

-Donde puedan conectarse afectivamente con los demds.
-Que en ocasiones puedan recibir apoyo y en otras brindarlo.

-Que caigan en la cuenta de que no son seres “peligrosos”, que
requieran amarras, encierro 6 tranquilizantes en dosis fueries.

™ Mendizabal, P. M., op cit., p. 34.
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-Fomentarles el cuidado dei espacio en el que viven y de su propia
persona.

-Que al mantenerse mads activos se sientan “utiles” y satisfechos.
no teniendo a la “locura’ como tinica salida 6 tnica posibilidad
de relacionarse consigo mismo 6 con el exterior.

Se considera que especialmente para los psicoticos, ya el hecho en si
de vivir en comunidad, tiene por decirio de algin modo. propiedades
terapéuticas implicitas, para Mendizibal, P (1983} todas las
relaciones que se entablan, tanto las que tienen lugar entre los propios
pacientes, como la interaccidn entre pacientes. médicos y enfermeras
son consideradas como potencialmente terapéuticas. Sin embargo.
aparte de io que implica en si el vivir en comunidad, podemos hablar
de un quehacer sistematizado que se puede implantar o llevar a cabo
en ésta, un quehacer organizado que integre formacién tedrica.
andlisis individual e institucional y experiencia del personal; un
trabajo serio en equipo, con fundamentos tedricos firmes. que lo
respalden y lo hagan sostenible.

Recordemos que Daumezdn. G. (citado por Chazaud, J.. 1980)
considera que la dimensioén psicoterapéutica del tratamiento
institucional es una ocasién privilegiada de catexias conflictivas e
identificatorias. Dice que es justamente eso lo que ha conducido a
algunos a indagar la funcién que tiene en €l el psicoanilisis.
Kemberg, O (1987) por su parte menciona que la mejor concepcién
del hospital es la de un entorno social experimental dentro del que el
paciente puede mostrar sus constelaciones predominantes de
relaciones objetales patogénicas internalizadas. y en el que estas
relaciones objetales activadas pueden diagnosticarse y modificarse
terapéuticamente en el contexto de interacciones psicoterapéuticas
individuales y grupales. Y que las contribuciones del psicoandlisis al
tratamiento hospitalario y las contribuciones de los enfoques de
Comunidad Terapéutica han facilitado un concepto de administracion
y estructura hospitalaria que reduce los peligros del hospital como
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una “institucién total” y aumenta al mdximo la oportunidad para
nuevas experiencias de aprendizaje.

Un espacio en el que se tome en cuenta lo que Lacan (1978) dice que
€s como un testimonio que se da y que llama la atencion sobre un
“Otro sitio”, del que Freud menciona que es un inconsciente que esta
articulado, lo cual no implica que este reconocide. Y vienen a dar
testimonio de su dimensidn llamando sobre €1 nuestra atencicn: el
enclaustramiento, la rebeldia, el deseo, el hastio, la vigilia, la oracién
y el panico. Nos dice Lacan (1991) que en la psicosis hay upa
constancia que da fe de algo que aparece obstinadamente, se impone
y se muestra. Afiade que el sujeto psictico ignora la lengua que
habla, Freud, en 1937 menciona que cuando este sujeto logra
verbalizar sus sentimientos y reconocer los nicleos de verdad que
hay en su delirio, disminuye su conflicto y se incrementa su
posibilidad de contencion. El mismo(citado en Mendizdbal. A.
1987)observa que cuando una persona consigue descifrar sus
sensaciones y emociones, logra hacer mis tolerable y menos intenso
su dolor mental, mitigando con el pensamiento la frustracién. Lacan
(1991) considera que para el sujeto psicético es satisfactorio el
“simple” hecho de tener la posibilidad de comunicar su delirio. Por
su parte, Freud (1937) dice que se deberia de abandonar el vano
esfuerzo de convencer al paciente del error de sus delirios v de su
contradiccién con la realidad, y, por el contrario, el hecho de
reconocer su nicleo de verdad proporcionaria una base comun sobre
1a cual se podria desarrollar el trabajo terapéutico.

Asi partiendo de un amplio bagaje precedente, puede surgr la
improvisacion necesaria y tan importante que se requiere en las
Comunidades Terapéuticas, una improvisacién respaidada que
emerja en vez de las actuaciones repentinas sin fundamentos, ni
seguimiento y sin una idea de a qué corresponden. ni de donde
parten. Nos parece importante recaicar que hay una diferencia
abismal entre ambas. Esta primera es necesaria ante lo imprevisto o
impredecible que aparece constantemente en las Comunidades
Terapéuticas.



Fudin, M., se pregunta: ;Cémo manejar en las urgencias la compleja
trama transferencial? Abordar la urgencia conlleva la responsabilidad
de soportar cierta ignorancia y no precipitarse compulsivamente al
hacer o al decir®”.

Freud (citado en Laplanche y Pontalis, 1971) propone que el analista

escuche al analizado dejando funcionar lo mds libremente posible su
propia actividad inconsciente y suspendiendo las motivaciones que
habitualmente dirigen su atencion. Tomando en cuenta esto.
podriamos pensar la improvisacién de la que verimos hablando como
algo proveniente de la actividad inconsciente del analista. Al
respecto, Lacan (1991) habla de que el neurdtico trabaja con el
psicotico desde todo su material (consciente e inconsciente), llevando
consigo su represion. Por lo mismo y recalcando, nos parece
fundamental estar al pendiente y revisar constantemente lo que vaya
sucediendo con dicho material, pues después de todo éste tiene una
intima relacién con el trabajo que se realice con la psicosis.

7.3.- Transferencia como eje central.

Freud, en Compendio del Psicoandlisis ( 1938). nos dice que el Yo del
psicotico no podrd ser un aliado ttil en nuestra labor, debido a que
éste arrojard nuestra persona, junto con la ayuda que le ofrezcamos.
De hecho considera que es necesario renunciar a la aplicacién de su
plan terapéutico en el psicético, aitadiendo que puede ser que dicha
renuncia no sea definitiva, sino transitoria. mientras se encuentre un
plan mds apropiado para ese propdsito.

A nosotros nos parece que en vez de renunciar, es posible encontrar
(retomando los elementos que él mismo propone) ese plan mads
apropiado para abordar al psicético. ya antes considerdbamos que
tanto la transferencia del paciente. como la del terapeuta (en cuyo
caso usaremos el término contratransferencia, para distinguir). son
elementos de importancia fundamental en el trabajo con la psicosis.

* Fudin. M. op. cit.. [nternet.



La transferencia se define (Greenson en Gonzdlez, N., et al, 1986)
como el conjunto de pulsiones, sentimientos. actitudes, fantasias y
defensas actuales de una persona, como repeticién de reacciones
formadas con respecto a personas importantes de la primera infancia,
convertidas inconscientemente en figuras actuales, Se caracterizan
por aparecer con gran intensidad. Hay diferentes tipos de
transferencia:

-Positivas: Sentimientos de aprecio. cercania, carifio, admiracion.
efc... .

-Negativas: Sentimientos de enojo. rechazo. odio, etc...
-Neuréticas: Cuando el paciente entiende que lo que siente hacia
el analista es impropio e imaginario.

-Psicoticas: Cuando lo que siente el paciente no es vivido como
imaginario, es decir, cuando la situacion de impropiedad la toma
como real.

Nos dicen que todas estas transferencias estan al servicio de la
curacion del paciente, pero con frecuencia se convierten en
resistencias al tratamienio.

No nos olvidemos que el analista también tiene un inconsciente y que
a veces le juega malas pasadas y lo convoca a otro de los discursos a
modo de resistencia™.

Esto es la Contratransferencia de la que podemos decir que fue
Freud e! primero que utilizé este término, entendiéndolo como la
distorsion que se puede presentar como sentimientos, puisiones.
deseos, temores, fantasias, actitudes, ideas 6 defensas por parte del
terapeuta (Freud, S. 1937). Distorsién inconsciente que se caracteriza
por ser una relacién de objeto especifica y que consiste en proyectar
sobre el paciente sentimientos que no le corresponden, sentimientos
que en realidad sintié (el terapeuta) hacia otras personas en el pasado
y que ahora los transfiere hacia el paciente (Gonzilez, N., et al.
1986). Segtin Reich (citado por Gonzdlez. N., et al, 1986) hay

* Thid.
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algunas reacciones contratransferenciales permanentes y otras
agudas. Las primeras son efectos de un problema caracterolégico del
psicoterapeuta, por lo general son inconscientes y se convierten en
“puntos ciegos” que dan lugar a errores psicoterapéuticos. las
segundas son como efectos de las diferentes manifestaciones de la
transferencia del paciente, se originan en la interaccion entre paciente
¥ psicolerapeuta y producen en el {ltimo una captacion del paciente.
para lo que es necesario que los objetos internalizados del paciente
entren en contacto con los objetos internalizados del terapeuta..
Gonzdlez, N (1986) menciona que esta captacion se vuelve un
instrumento psicoterapéutico 6 de diagndstico que permite trabajar
con mds precision y que se puede utilizar para retroalimentar al
paciente acerca de su problemadtica y poner esta captacién a su
servicio, a través de Ias confrontaciones, clarificaciones e
interpretaciones.

Con respecto a la contratransferencia Laplanche vy
Pontalis (1971) mencionan tres orientaciones técnicas:

-Una que consiste en reducir lo mds que se pueda las
manifestaciones contratransferenciales, mediante el andlisis
personal.

-Otra en la que se wutiliza de manera controlada la
contratransferencia, tomando en cuenta lo que decia Freud de que
cada uno posee en su propio inconsciente un instrumento con el
que puede interpretar las expresiones del inconsciente de los
demas.

-Y la tercera se refiere a que en el momento de la interpretacion uno
se guie por las reacciones contratransferenciales, considerando la
resonancia <<de inconsciente a inconsciente>> como la tnica
comunicacion auténticamente psicoanalitica.

Se podria decir, que la transferencia-contratransferencia si no es
la, si es por lo menos una de las piedras angulares en este trabajo. En

su Autobiografia (1924), Freud menciona que la transferencia
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constituye el mejor instrumento de la cura analitica, después de ser el
arma mas importante de la resistencia. Por lo que su
aprovechamiento y manejo es la parte mas dificil y relevante de la
técnica analitica. En 1912 dijo que la transferencia es la palanca mdas
poderosa del éxito, sin embargo, él mismo, afiade que el estudio
analitico de las psicosis pareciera excluido de todo resuttado médico.
dada la inaccesibilidad terapéutica de estas enfermedades ya que el
enfermo psicético carece en general de la facultad de una
transferencia positiva, quedando asi embotado e! instrumento
principal de la técnica analitica, no obstante, a pesar de que Freud
hablaba de la imposibilidad de mantener transferencia en las psicosis.
Melanie Klein en 1946 fundamenta con el concepto de identificacién
proyectiva la posibilidad de manejar la transferencia en las psicosis.
serfa interesante pensar esto como {a transferencia en general (tanto
del paciente como del terapeuta). Del mismo modo, Ia resistencia
desde ambos. Pues como dice F. Davoine “La transferencia psicética
designa un lazo con el analista”™’. Avi go.L. (1999), dice que tomando
en cuenta que el sujeto no es todo psicético, las transferencias se dan.
Y el proceso terap€utico transcurre por distintas etapas que implican
la instalacion de una transferencia particular.*® Carl Whitaker (citado
por Minuchin, 1989), quien trabajé mucho tiempo con pacientes
esquizofrénicos, tomaba muy en cuenta los estados emocionales y los
procesos irracionales del terapeuta. Gonzdlez, N. (1986) menciona
que ante fa angustia contratransferencial, el terapeuta tiende a
levantar sus propias defensas.

Lourau (1970), considera que la transferencia del enfermo sélo se
puede controlar a partir de la respuesta que se le da, esto es, desde la
contratransferencia. Para Lacan (1978) lo que se responde es menos
importante que el lugar desde donde se responde. Nosotros pensamos
que si muchas veces el sujeto psicético no establece transferencia
positiva, no se debe sélo a una incapacidad de su parte, sino también
tiene que ver con lo que se mueve en el profesional. Y de hecho. nos

" Davoine, F.. op cit., p. 10.

" Avigo, L. Psicoterapia en los procesos psicéticos. Mesa redonda Simposio
Regional de la WPA, Buenos Aires, 1999, Internet.



parece que en ocasiones puede suceder que el sujeto psicético si
establezca una transferencia positiva y que el profesional por sentirse
amenazado o por alguna otra razén sea incapaz de reconocerla y/o
que incluso bloquee su salida.

Creemos que para desempefar un trabajo realmente terapéutico en
este dmbito, es sumamente necesario; reconocer que tanto la
transferencia, como la contratransferencia se dan, saber identificarlas
y revisar constantemente de manera profunda el material que se
presenta en éstas, considerdndolo fundamental. Pues de acuerdo con
Davoine, E. (1944). el tipo de tratamiento hacia las personas
psicoticas no dependera tanto de reglas, técnicas. ni de escuefas, sino
de la actitud fundamental que tenga el terapeuta hacia las personas
con este padecimiento. Y ademds junto con Mendizabal, A. (1988)
vemos que es muy importante identificar los movimientos colectivos,
como por ejemplo la transferencia  institucional. la
contraidentificacion proyectiva, etc., valorando tanto la intensidad.
como su naturaleza y cémo es que alteran el funcionamiento de la
comunidad.

Quizéd sea una teoria de la transferencia la que deba girar nuestro
hacer y el deseo del analista nos sostendra mads alld de ser valientes o
cobardes, evitando asi retroceder frente a la psicosis y no remar en la

arenagg.

La contratransferencia puede aparecer como incapacidad de
comprender un determinado tipo de material que ataca problemnas
personales del psicoandlista. Puede ser una fuente de error que
intervenga en el tratamiento psicoanalitico de cualquier paciente.
debido a que esta postura no permite al analista actuar con libertad.
pues estd ligado de manera inconsciente a su pasado, a las
caracteristicas neuréticas ¢ psicéticas actuales de su personalidad y a
su propia compulsién a la repeticion. Algunas de las cosas que
tienden a verse alteradas y detrds de las cudles se juega la
contratransferencia son:

* Fudin, M. op.cit.. Internet,
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Escucha

Escuchar el discurso del “loco™ es dificil, en gran parte por la
amenaza que implica. Esto puede llevar a:

Simplemente no escuchar lo que se nos dice.

Escucharlo e ignorarlo.

Escucharlo tergiversado.

Bloquear de algiin modo para que no se mencione lo que no
queremos oir.

Angustiarse ante lo escuchado, respondiendo con una actuacion.

Si se tergiversa, se ignora, se bloguea, etc.. no se puede hablar de una
escucha real. Y de lo que se trata es de ESCUCHAR lo que nos dice
la psicosis. Por eso es que es tan importante el andlisis (tanto
individual, como institucional). pues de otro modo, como dice W.
Stekel (citado por Freud, 1912). habrd muchos puntos ciegos que nos
impidan escuchar libremente.

Comunicacion

Cuando se encuentran poco definidas las funciones de cada quien y
se carece de bases tedricas que sostengan el trabajo. se dan conflictos
entre los miembros del equipo, problemas en la escucha, exceso de
caos o material del orden de la “locura” que sobrepasa fas
posibilidades y desatan angustia de los que trabajan o viven ahi. Lo
cual acarrea problemas en la comunicacién. como por ejemplo:

}.- No comunicar algo necesario.

2.- comunicarlo de manera confusa.

3.- comunicarlo tergiversadamente
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4.- Comunicarlo con la intencién de que el otro no lo capte, lo
tergiverse ¢ simplemente no lo escuche.

Olvidos, Actuaciones, Sintomatizaciones, Lapsus.

Son elementos que frecuentemente se presentan entre 10s miembros
del equipo, creando por momentos un ambiente de caos, paraddjico
con la funcién de “coordinadores”. El que esto aparezca es inevitable.
pues los que trabajan en las Comunidades Terapéuticas tienen
material intrapsiquico que se ve expuesto a gran movimiento. Lo que
si se puede y de hecho es indispensable hacer, es reconocer y analizar
este material con el fin de poder utilizarlo para desempefar un
trabajo mayormente terapéutico.

Es decir, el hecho de que esto se presente, lejos de ser indeseable
(como muchas veces se cree), puede aportar material sumamente
importante para el trabajo con la psicosis. Por ejemplo, Davoine, F.
(1994) considera que si se analizaran los suefios de los psiquiatras y
se tomaran en cuenta las observaciones que hacen sobre ellos sus
pacientes, aparecerian una serie de interrogantes sobre el inconsciente
que se manifiesta, el discurso que alli se produce. su escucha y la
demanda que se expresa en la institucion. Por su parte. Lourau
(1970)advierte que cada vez mds el analista quiere elaborar y
controlar permanentemente su contratransferencia.

Pero Lacan dice que a aquellos que “creen tener un Yo bien
adaptado, razonable, que sabe navegar, reconocer lo que debe y lo
que no debe hacer, tener en cuenta las realidades, sélo queda
apartarlos de aquf’ " (refiriéndose al trabajo con la PSICOsis).

* Lacan, J., (1991), pp. cit.. p. 120
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hubiera sido interesante hablar mas de mi experiencia de trabajo con
la psicosis en Comunidades Terapéuticas, sin embargo, es importante
mencionar que cuando comencé la tesis, yo tenia varias vivencias.
pero muy poca claridad acerca de lo que éstas significaban, habia
gran confusién, mucho enojo y muy poca objetividad. De hecho esta
investigacion, surgié como una necesidad por explicarme lo que
habia vivido en ese recorrido. Ademds me di cuenta de que los
profesionales que trabajaban en esos centros, tenian muy pocos
fundamentos tedricos acerca de la labor que desempefiaban, por lo
que me parecié importante hacer una revisién de textos que dieran
elementos suficientes para cimentar el trabajo con la psicosis en
dichas Comunidades.

Al revisar los diferentes autores. se encontré que mucho de lo que
estos dicen acerca de la psicosis ya estaba abarcado en la teoria
propuesta por Freud, por lo que. podrfamos colocar la teorfa
freudiana, como nucleo y {o de los demds autores. como informacion
que lo va complementando. para asi formar una idea mas amplia de
io que sucede en este complejo padecimiento.

Resalta el papel tan importante que juega el padre del psicético
(Lacan, J. Freud, S), sobre todo precisamente cuando su hijo estd
pasando por el complejo de Edipo y de castracidn, que son los
momentos en que se determina la psicosis. El lugar desde donde se
juega este padre, tiene que ver con cémo vivid él este proceso
durante su infancia y lo que le transmitieron a su vez sus propios
padres. Esto es, la psicosis es algo del orden de lo que se va
transmitiendo de generacion a generacién{Catherine. C. Mannoni. M.
Lacan, J).

Dicha amenaza reaparece repetitivamente a manera de interrogacién
y cuando el sujeto no logré simbolizarla se puede decir que éste no
tiene los elementos suficientes para poderla enfrentar. lo cudl le
llevard a desorganizarse produciéndose la estructura psicotica (Lacan,
}). Yustamente parte importante del trabajo con el psicético seria
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escuchar €so que se presenta de manera repetitiva y motivar al sujeto
para que pueda ir poniéndolo en palabras, con el fin de que de algin
modo vaya elabordndolo y con esto disminuyendo su angustia y las
actuaciones (Lacan, J. Freud, 8. Catherine, C. Mannoni, M. Davoine,
F).

Este trabajo se ve constantemente tefiido de dificultades, lo cudl muy
probablemente se debe a que también en la neurosis se pasa por ese
proceso en el que se buscé simbolizar la castracidn, s6lo que en este
iltimo caso si se consiguid. Aunque, se puede decir que nadie lo
resuelve del todo, haciéndose con esto complicada la relacién con el
psicdtico, que es quien pone en escena justamente ese material que
tanto moviliza internamente a los miembros de su familia, a la gente
que trabaja con €l y en general a las personas que lo rodean, pues eso
que pone enfrente es mds familiar de lo que cualquiera desearia
{Mendizabal, A. Mendizabal, P.).

En cuanto a la informacién presentada en los manuales de psiquiatria.
podemos decir que ciertamente es muy cuestionable, debido a la gran
diversidad de términos y de cuadros que se utilizan y que en muchas
ocasiones no coincide el contenido dejando gran confusion. Sin
embargo, mucho de este material se puede rescatar y ser muy (til
para poder hacer el diagnéstico y a partir de éste poder decidir el tipo
de abordaje que se requiere,

Con respecto a la labor terapéutica de las comunidades.
concretamente lo que se puede hacer es:

- Promover un trabajo conjunto entre psiquiatra, psicoanalista.
familiares, pacientes y trabajadores de la comunidad que juegan el rol
de acomparfiantes terapéuticos.

- Darle un lugar importante a la escucha de lo que el sujeto vaya
verbalizando o prestarle mucha atencidén a lo que vaya actuando.
impulséndoio a que también lo verbalice. Buscando el sentido que
este material tiene (Lacan, J. Freud, S, Mannoni, M. Davoine, F).
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- Motivar en cuestiones como la socializacién y el autocuidado.

- Mantener comunicacién constante con los familiares observando la
dindmica que hay entre ellos, para asi poder comprender mds lo que
va manifestando el psicético.

- Brindar contencién necesaria tanto a los familiares, como al
paciente para que no se les desborde la “locura™ llevdndolos a lo tan
acostumbrado por ellos gue es, boicotear el tratamiento (Mendizadbal,
A, Mendizabal, P).

- Vigilar la toma de medicamentos y asistencias a las sesiones con el
terapeuta o psiquiatra.

Una ventaja de la comunidad terapéutica es que saca al individuo
psicético, de su niicleo familiar tan cadtico y psicotizante (que por lo
general no aceptan asistir a terapia). favoreciendo asi la mejoria de
este paciente. A cambio se le proporciona una vida en comunidad en
la que se tiene que revisar constantemente ¢l material que va
surgiendo (en los pacientes. en el equipo. en la familia y en las
relaciones que se dan entre estos). con el fin de que no se torne
ambiente psicotizante para los que viven ni para los que trabajan ahi.
Dicha revisidn se realiza en diferentes espacios: asambleas en las que
estan pacientes y toda la gente que labora en la comunidad, juntas del
equipo de profesionales y ademds en ¢l andlisis individual de éstos
iltimos. Después de todo, el instrumental con el que se trabaja, viene
siendo el propic material psiquico que de no tenerse en analisis, se
corre el riesgo de que la intervencién sea inadecuada y/o de que el
mismo profesional se desorganice v provoque un caos en la
institucién  (Chazaud, J., Daumezén, G.. Mendizdbal. A.
Mendizébal, P)

Ponemos énfasis en la importancia que tiene esto de que los
profesionales analicen su propio material intrapsiquico. considerando
que es justamente esto lo que marca radicalmente el tipo de contacto
(contra-transferencia)que se establece con los psicéticos, lo que a su
vez es el eje central del trabajo que se realiza. Dicho andlisis no se
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puede suplir con una revisién exhaustiva de la teorfa, nt con muchos
afios de prdctica (Freud, S) y tampoco se puede aprender de lo que
los otros trasmiten.

Quizis esto suene un tanto extrano, pues la tendencia ha sido centrar
la atencion en analizar, conceptualizar y explicar lo que sucede en los
enfermos mentales, tomandolos tal cudl como objeto de estudio. Sin
embargo, vale la pena tener claro desde un inicio que en la
Comunidad Terapéutica se juega tanio el inconsciente, como el
consciente y tanto de los neuréticos, como de los psicoticos. {Lacan.
J. Chazaud. Pichén, R).

El estar inmerso en el proceso de Comunidad Terapéutica y en
contacto constante con las personas de estructura psicética, permite
tener una oportunidad excepcional para establecer relacion con el
propio material interno, pues como decia Francoise Davoine, los
psicéticos son como termémetros. que en muchas ocasiones nos
indican lo que sucede en y con nosotros (incluso cosas que no
habfamos hecho conscientes). pues estos tienen una facuitad muy fina
para percibir. Este mayor conocimiento se podrd adquirir en la
medida en que estermos abiertos ante los cuestionamientos que estos
sujetos planteen, pudiéndolo tomar como un saber y no como un
discurso proveniente de un “loco™ que dice puras cosas sin sentido.
Este estar abiertos, implica estar dispuesios también a enfrentarnos a
los propios cuestionamientos y ¢aos, a lo que por lo general le damos
la vuelta por ser tan amenazante, dispuestos a enfrentar lo que nos
produce dolor o angustia, a lo que la presencia del psicético intetroga
en nosotros, en pocas palabras: dispuestos a trabajar, por principio de
cuentas con el propio inconsciente. De otro modo es dificil concebir
que lo que se hace sea un trabajo serio (Freud, S. Lacan, J).

Nuestro inconsciente estd de alguna manera. inevitablemente.
fluyendo, circulando, “puesto sobre la mesa™ en ese contacto con el
psicotico, por esto, es indispensable estar en andlisis, pues de no ser
asi, se crea un caos sin ton ni son. sin tener una idea de dénde viene
lo que va surgiendo (tanto en el paciente como en ¢l profesional), ni
lo que significa, y al no tener cierto conocimiento de lo que hay en el
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propio inconsciente (analizando ofvidos, actuaciones,
sintomatizaciones, lapsus y suefios), mucho menos podremos aspirar
a entender lo que sucede en el de los pacientes.

Tomando en cuenta que el material que van presentando los
psicoticos es en gran medida impredecible, la improvisacion y la
intuicién son necesarias y juegan un papel sumamente importante,
pero es esencial que esta improvisacion e intuicion estén respaldadas
por formacién teérica, experiencia y analisis (Goti, M., 1990).

A pesar de que el proceso de Comunidad Terapéutica es un terreno
empedrado o minado, podemos decir que hay gran posibilidad de
realizar un trabajo bastante interesante, si se pone en andlisis, en vez
de encubrirse lo que sucede en el equipo de profesionales. Hasta
ahora, la preocupacién y el empeiio por lograr mantenerlo tapado, ha
sido, a nuestro parecer, justamente lo que ha generado una serte de
planteamientos insostenibles. Si se abre y analiza dicho material.
estos planteamientos dejardn de ser necesarios y muy probablemente
pueda surgir en su lugar algo mucho maés claro, solido y coherente.
Esto plantea una postura radicalmente diferente a la que comiinmente
se ha venido practicando, pues ya no se puede seguir considerando
que el psicético es el objeto de estudio, sino que se tiene que tomar
en cuenta que todos tenemos elementos intrapsiquicos por analizar.

Freud dice que el psicotico arrojard nuestra persona junto con la
ayuda que le ofrezcamos y efectivamente. en la préctica es algo que
suele verse con gran frecuencia, no siendo sélo el psicotico, sino
también la familia e incluso (curiosamente) los integrantes del equipo
los que tienden a arrojar cualquier cosa que suene a ayuda
terapéutica, como si entre todos se resistieran. Llama mucho la
atencién que esto, sobre todo se presente justo cuando el sujeto va
pudiendo funcionar “mejor” (Minuchin, S. Mendizdbal. A.
Mendizdbal, P). Parte importante del trabajo que se realiza con la
psicosis consiste en detectar esta resistencia a tiempo y el hacer que
ninguno de estos consigan expulisar el plan terapéutico.
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Idealmente uno pensaria que una Comunidad Terapéutica con bases
tedricas bien estructuradas, con personal que cuente con una
formacién tedrica seria; con un andlisis personal y con una
supervision, deberia de tener buenos resultados en el abordaje a la
psicosis, sin embargo dadas las caracteristicas de este padecimiento y
la dindmica familiar que se da alrededor, justo eso es lo que se tiende
a sabotear, porque lo que ellos persiguen de algin modo es hacer que
siga la locura y cualquier cosa o fratamiento que amenace con romper
esto que persiguen, les disgusta y terminan abandondndolo. Por lo
mismo muchas veces ellos prefieren “atender” a su familiar psicotico
en una casa de las que se dicen “Comunidades Terapéuticas™ pero
que en realidad funcionan como guarderias, que no implica mucho
movimiento ni cambio. Aqui lo que valdria la pena preguntarnos es
qué tan posible es el tratamiento en una Comunidad Terapéutica
verdadera o cémo podria llevarse a cabo sin ser saboteado. Para esto,
es indispensable incluir a la familia en el tratamiento tomando en
cuenta que estos son parte fundamental de la “locura” del individua.
St la familia queda fuera del tratamiento, el proceso terapéutico
queda cojo. Y ahiif es altamente probable que ellos ¢ el paciente sean
el principal obstdculo para el desarrollo exitoso de la terapia. Lo
Curioso, €s que en la practica se da al revés: esto es, si se toma en
cuenta a la familia y ellos perciben que se realizard un trabajo
terapéutico serio, salen huyendo o ponen trabas que terminan siendo
fundamentales en el fracaso del proceso terapéutico. Es una lucha
que va mds afld de su deseo consciente (pues aparentemente ellos
quieren una mejoria de su familiar). Esto hace indispensable crear
una estrategia de acercamiento a la familia y al psicético, con el fin
de que un tratamiento serio no les amenace tanto como para
obstaculizarlo.

Me he encontrado con que tanto el paciente como la familia no
toleran que éste sea mds funcional (esta es una de las principales
luchas en una Comunidad Terapéutica). Lo pueden soportar por un
tiempo pero cuando ya es muy evidente esta funcionalidad. ellos
hacen todo para enloquecerlo nuevamente. pues se ven muy
amenazados cuando su depositario de locura se mueve aunque sea un
poco de lugar. Es necesaria la estrategia de la que habldbamos antes.
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en la que la comunicacion con la familia y con el paciente debe tener
una légica diferente a la que comtinmente se establece.

;Serd posible un encuentro real, esperanzador y efectivo
terapéuticamente entre psicosis y Comunidad Terapéutica? Creemos
que sf es posible. Para esto, pensamos que seria muy fructifero que
los dos ejes principales fueran la psiquiatria y el psicoandlisis
(Kernberg, Mendizabal, A. Mendizébal, P.). Pues muchos elementos
de ambas disciplinas se pueden retomar para estructurar las bases
tedricas de una Comunidad Terapéutica seria.

En vez de descalificar (como frecuentemente se hace) el trabajo
realizado por diversas disciplinas, de lo que se tratarfa seria de
retomar lo que se considere Util para el trabajo terapéutico. Si bien ha
habido muchos “errores” (si es que se les puede llamar asi), también
ha habido importantes “avances”, que conviene tomarlos en cuenta
en la delineacién o a la hora de hacer el esbozo del dificil trabajo con
la psicosis en las Comunidades Terapéuticas.

Una caracteristica del psicotico es manifestar constantemente algo a
manera de interrogacion (Lacan. I), Y en el estudio de la psicosis
vemos también que mucho queda planteado como pregunta y que
quizas no tenga una respuesta.

Ciertamente falta rmnucho por caminar, Lacan en 1958 decia que un
siglo de freudismo aplicado a la psicosis deja su problema todavia
por pensarse de nuevo y que estaban en el “statu quo ante” (posicion
donde estaba antes). Sin embargo, ahora parece que se podria decir
que el problema estd para continuarse pensando y trabajando, desde
los elementos ya adquiridos, lo cual nos coloca en el “statu quo
pergo” (posicién donde proseguir).
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Cuadro N. 1”

Enfermedades mentales agudas

(Desestructuracién del campo de
la conciencia)

Enfermedades mentales
cronicas

{Desorganizacién del ser
consciente. Patologia de la
personalidad)

—Crisis emocionales (reacciones
neuréticas agudas)

~Sindromes maniaco depresivos

—Sindromes delirantes y
alucinatorios agudos

—Sindromes confuso-oniricos

-Neurosis (de angustia, fébicas,
obsesivas, histéricas)

~Psicosis delirantes cronicas
sisternatizadas (paranoia)

¢ Fantdsticas (parafrenia)
¢ Autisticas (esquizofrenia)

¢ Demencias

" Tratado de Psiquiatria de Henry Ey. P. Bernard y Ch. Brissel.
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Cuadro N. 2%°

( 1. Psicosis .
I Delirios
d_e 1rante's personales
sistematizadas Delirios de
(paranoia) interpretacion
Sin o
-evolucién 2. Psicosis
deficitaria alucinatorias
cronicas
3. Psicosis
k fantasticas
Con - C 1 s
. . Formas “paranoides
Evolucion de la esquizofrenia
deficitaria q

* Tratado de Psiquiatria de Henry Ey. P. Bernard y Ch. Brisset.
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Cuadro N. 3%

Esquizofrenia, transtorne esquizotipico y transtorno de ideas delirantes
Paranoide
Hebefrénica
Cataténica
Indiferenciada
Esquizofrenia Depresién post-esquizofrénica
Esquizofrenia residual
Esquizofrenia simple
Otras esquizofrenias
Esquizofrenia sin especificacién

Trastorno esquizotipico

Trastornos de ideas delirantes persistentes
Trastornos de ideas detirantes
Otros trastornos de ideas delirantes persistentes )
Trastornos de ideas delirantes persistentes sin especificacion

Trastornos psicoticos agudos y transitorios
Trastorno psicético agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia
Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia
Trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico
Otro trastorno psicético agudo con predominio de ideas delirantes
Otros trastornos psicoticos agudos transitorios
Trastorno psicdtico agudo sin especificacion

Trastornes de ideas delirantes inducidas
Trastornos esquizoafectivos
Trastorno esquizoafectivo de ipo maniaco
Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo
Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto
Otros trastornos esquizoafectivos
Trastorno esquizoafectivo sin especificacion

Otros trastornos psicéticos no organicos
Psicosis no organica sin especificacion
*Mds adelante aftaden en el cuadro de la esquizofrenia. una parte llamada: “quinto caricter
para especificar la forma de evolucion™
—continua
—epistdica con defecto progresivo
—episédica con defecto estable
—episddica con remisiones completas
~con remisién incompleta
-Con remisidn completa
~otra forma de evolucién
—con periodo de observacidn menor de un ano

*Y consideran a la esquizofrenia como “el cuadro mds frecuente y mds importante de eslte grupo”

Nota: Los trastomos que en el CIE-10 son denominados esquizoafectivos. vienen siendo los mismos a
los que en el DSM-IV estdn como trastornos del estado de dnimo con simtomas psicoticos no
congruentes.

* Guia Comparativa de la Clasiticacién de los Trastornos Mentales. CIE- 10
DSM-1V.
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