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Introduccion

En este ensayo, al analizar los conceptos de ideologia,
planeacion y modelos, se busca mostrar la importancia
de su interrelacién con los obstaculos que encuentra la
psiquiatria para ampliar su clasica concepcién aplicativa
de nivel individual hacia una psiquiatria de orientacién
social,

En buena parte de las ramas de la biologia y la medici-
na, la naturaleza de la materia tratada se refleja con cier-
ta exactitud en el titulo que se expresa, por lo que las dife-
rencias de opinién en los métodos de instruccion dan por
convenido que hablan de lo mismo. Esta suposicion no la
puede hacer el escritor sobre medicina social, y mucho
menos el de psiquiatria social (12).

El desarrollo tardio de la medicina social ocurri6é hasta
el siglo XiX, en que la amenaza de infeccién o el sufri-
miento que ésta causaba trascendieron la limitacion de la
medicina que se ocupaba unicamente del cuidado de los
pacientes infectados. Se reconocid la necesidad de otro
enfoque para establecer medidas médicas que resultasen
mas eficaces, dirigidas a la comunidad como un todo. Se
investigd la enfermedad por métodos epidemioldgicos, y
no por coincidencia se introdujeron los servicios médicos
pablicos. Hoy en dia, en todas las ramas de la medicina,
la investigacion en grupos humanos y en grupos de pro-
blemas médicos es un complemento indispensable de los
métodos individuales tradicionales de laboratorio, gabi-
nete y estudio clinico.

Hasta principios del siglo XX, la psiquiatria empieza a
dar mayor importancia al conocimiento de las influencias
psicoldgicas y socioculturales para el mantenimiento o
quebrantamiento de la salud mental.

Es hasta las décadas recientes que se han empleado
los métodos epidemioldgicos para la investigacion de en-
fermedades no infecciosas, con el objeto de conocer la
distribucién de las enfermedades mentales y algunos deé-
biles acercamientos a los factores implicados en sus
causas.

En los aios recientes, se ha comenzado a demostrar y
medir la variedad de errores asociados con los procedi-
mientos comunes clinicos y de laboratorio. Muchos de és-
tos son el resultado de influencias doctrinarias que han
permanecido cerradas a la influencia de conocimientos
con mayor grado de objetividad.

El caracter de los servicios de satlud mental ha sido de-
terminado hasta ahora por multiples influencias que in-
cluyen su historia, su demanda publica y consideraciones
politicas, asi como la impresién del psiquiatra de que son
“buenos’” para sus pacientes. Lo que resalta es que no
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han sido planeados a la luz de una estimaci6n objetiva de
las necesidades y del éptimo empleo de sus recursos.

En la medicina contemporanea, y por tanto en la
psiquiatria, se carece de una teoria integrada y de una
plataforma de comprobaciones cientificas o empiricas
que permitan asignar el peso especifico para explicar la
concatenacion dialéctica de los diversos factores de
indole bioldgica, psicologica y social que actuan sobre el
proceso salud-enfermedad mental. Se ha llegado a la
aceptacion de una multicausalidad difusa en la que diver-
sas variables, que habitualmente no son controladas por
la investigacion, se remiten a la categoria de factores pre-
disponentes, condicionantes, precipitantes, etc., pero no
se ha avanzado mas alla del hecho de reconocer su exis-
tencia. Se desconoce cdmo opera este sistema de facto-
res para prevenir, reducir o contener el trastorno mental.
Esta condicién se orienta en el sentido de que el foco de
atencion primordial se sitte en una medicina psiquiatrica
curativa, con el empleo de una tecnificacién cada vez mas
costosa y especializada, en la que el conocimiento frag-
mentario conlleva a acciones multifragmentarias. Se
toma el hospital como ambito preferente de actuacion en
donde ia tecnologia sustituye al contacto afectivo y efec-
tivo, y en donde la accidn estrictamente terapéutica ape-
nas da importancia al pasado del enfermo, y las mas de
las veces se desentiende del futuro del mismo. En conse-
cuencia, se deja de fado la atencion en la comunidad, se
permanece indiferente ante los mensajes que infunden
panico en la poblacion en relacién a procesos naturales
de la vida humana, y apenas se propicia la promociény la
preservacion de la salud mental por la via de ia autoges-
tion y por el incremento de la capacidad para la autoasis-
tencia.

Las dificultades de la medicina y la psiquiatria como
rama de ella, para su ampliacién al enfoque social se deri-
van en parte de su condicién de ramas de las ciencias
aplicadas, destinadas a lograr resultados practicos. Las
ciencias tedricas no contienen de facto, referencias a
hechos captados por la experiencia, se fundamentan en
el “Saber”, cuya garantia de acierto es la justificacion ob-
jetiva de un cuerpo de proposiciones fundadas en razo-
nes validas para cualquiera. En cambio, el “Conocer”
cobra mayor importancia cuanto mas aplicada y menos
tedrica es una disciplina cientifica. La garantia de acierto
en el “Conocer” es la experiencia personal del experto en
ese campo. El psiquiatra a menudo requiere mas de los
conocimientos consolidados por el trato personal que de
su propio saber te6rico. En las aplicaciones de las cien-
cias empiricas se puede colindar con ciertas formas de
sabiduria practica. Las ciencias basicas estan plenamen-
te justificadas; descansan en razones objetivamente sufi-
cientes que constituyen un criterio de verdad seguro de
sus aseveraciones. ‘“Pero en el conocimiento personal no
tiene sentido preguntar por su justificacion, pero si por

3



las creencias que se basan en él. Conocer puede ser, para
el conocedor, razéon suficiente para creer en una proposi-
cién que otros no compartan. Asi, un conocimiento direc-
to puede ser fundamento de certeza y de fuertes convic-
ciones personales’ (21). El Saber cientifico se fundamen-
ta en la teoria y en la ley. El Conocer, en la experiencia di-
recta que llega a traducirse en doctrina o en dogma.

Resulta, pues, inevitable que el patrimonio de conoci-
mientos de la psiquiatria se haya constituido con base en
proposiciones objetivas y subjetivas. A pesar de los avan-
ces cientificos y técnicos que ha incorporado a lo largo
del siglo XX, sus perspectivas indican que aun habran de
hacerse muchos esfuerzos para ganar mayor grado de ob-
jetividad. Requiere para ello de una revision constante de
aquella parte de sus proposiciones explicativas que se
fundamentan en creencias. Estas obedecen a los intere-
ses particulares de diversas ideologias, cuya influencia
se manifiesta en los modelos de accidén que emplea, re-
sultantes de las distintas concepciones interpretativas
con que se cuenta sobre la naturaleza del proceso salud-
enfermedad mental. La complejidad de lo que constituye
el objeto de estudio de la psiquiatria, determina la va-
riedad de las explicaciones existentes. Sin embargo, algu-
nos de sus dogmas, 0 en su caso, algunos axiomas, han
perdido buena parte de su fuerza original a la luz de los
conocimientos actuales. Su permanencia en el acervo de
la psiquiatria, por méas respeto a la tradicion que al saber,
solo contribuye a que se acentien las contradiccionesy a
que se dificulte su desarrollo.

Ideologia

Siguiendo a Rosenblueth (16), vale recordar que no so-
lamente existen dos ideologias: |la proletaria o socialista
y la burguesa o capitalista, sino multitud de ellas, y que
en el uso corriente contemporaneo no siempre se condi-
ciona la ideologia a relaciones de produccién ni a luchas
por el poder, aungue las mas de las veces estos factores
son determinantes de fa ideologia. Parece inevitable que
todos tengamos alguna ideologia gque nos apasione, fruto
de la propia experiencia, de la razén y de los conocimien-
tos cientificos; y un codigo ético condicionado por valo-
res axiologicos, resultantes de conceptos religiosos indi-
vidualizados y de la manera particular de apreciar el pres-
tigioy de valorar el propio comportamiento y modo de ser.
Lo importante de nuestra propia ideologia es que nos mo-
tive a la accidn, pero que mantengamos control sobre ella
para que no se convierta en fanatismo. Cuando la ideolo-
gia es compartida por un grupo, influyen los mismos fac-
tores que intervienen en la ideologia individual y se afa-
den: la necesidad de pertenencia al grupo; la idea de que
fortaleciendo al grupo nos fortalecemos a nosotros mis-
mos; el pensamiento magico seguln el cual, si pertenece-
mos a un grupo superior, somos superiores, y el efecto ra-
dicalizante que surge de las discusiones en grupo.

No se exagera al decir que detras de toda ciencia hay
una ideologia. “En este esquema, ideologia es una doctri-
na capaz de conducir a ia accion; doctrina es un conjunto
de dogmas, de axiomas casi irrenunciables (aun ante evi-
dencia tedrica o experimental) y axioma es una proposi-
cion que no se demuestra’ (16).

Psiquiatria social

Cuando se habla de programas de psiquiatria social, se
emplean indistintamente términos tales como: progra-
mas de salud mental en la comunidad, psiquiatria comu-
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nitaria, psiquiatria social en accién o psiquiatria preventi-
va(3al 8).

Cada uno de estos términos corresponde a diferentes
modelos creados hasta ahora por diversos autores de dis-
tintos paises, que tienen en comun el énfasis que seda a
la importancia de la comunidad en el proceso salud-enfer-
medad mental. Como obedecen a distintas ideologias,
sus expectativas y metas no son coincidentes, lo que
refieja las diferencias sociales, culturales y econbmicas
del sitio de donde provienen dichos programas. Por ello,
todos los conceptos desarroliados hasta ahora por la
psiquiatria social constituyen un marco de referencia
ideolégico, cuyas variantes pueden ser aplicadas o adap-
tadas dependiendo de las caracteristicas y politicas de
salud del sitio donde se deseen implantar; por tal motivo,
los modelos de otros paises no pueden ser reproducidos
literalmente (13).

Psiquiatria social es el estudio de la salud y de la enfer-
medad mental en la comunidad. Incluye, por una parte, la
planeacién, organizacién, desarrollo y administracion de
programas y servicios relacionados con la salud mental; y
por la otra, requiere de un cuerpo de conocimientos siste-
maticos constituido por la epidemiologia psiquiatrica. Se
ocupa de estudiar ta forma en que actian los fendmenos
sociales en la génesis, manifestacion y curso de las en-
fermedades mentales. Estudia también como emplear las
fuerzas sociales en el tratamiento de ios des6rdenes men-
tales y emocionales. Su relacion con la psiquiatria indivi-
dual consiste en aportar esa comprension de los factores
psicosociales que hay que tener en cuenta, tanto en el
diagnostico como en el manejo de la enfermedad en el pa-
ciente individual. La psiquiatria social aspira a que con
un minimo de intervenciones se beneficie a muchos, en
vez del principio de accion de la psiquiatria individual que
aplica el maximo de intervenciones para beneficio de po-
cos. Estas perspectivas diferentes, aunque antitéticas,
no han de ser comprendidas como antagoénicas, de hecho
son complementarias entre si. Lo que se modifica es el
campo de accién de las medidas que se aplican y el nG-
mero de personas que se benefician, pero no s6lo se re-
fiere al aspecto cuantitativo, sino fue se debe producir un
cambio cualitativo en el enfoque, la actitud y los resulta-
dos. Esto exige no s6lo la reorganizacion de los servicios
asistenciales, sino la reorientacion de los profesionales
de la salud mental y de la investigacién.

Pero también implica no abandonar el estudio de la sa-
lud mental en aras de un enfoque centrado en la enferme-
dad mental. Requiere, a pesar de sus dificultades, del
disefio de programas de psiquiatria preventiva, de educa-
cién en salud mental, de la elaboracion de métodos id6-
neos para la deteccion oportuna de casos, asi como de la
adopcién de medidas que permitan evaluar diferentes es-
trategias que prevengan, reduzcan o contengan las inca-
pacidades resultantes de ia enfermedad mental (14).

Planeacion

Cuando se trata de implantar programas o actividades
de psiquiatria social, se requiere de la planeacion. Se pla-
nea porque las decisiones cuestan, y la ineficiencia es
costosa, no s6lo en términos de unidades monetarias,
sino también en términos de consecuencias indeseables
para los enfermos, sus familias y la comunidad. El planifi-
cador tiene que tomar en cuenta que hay actividades
poco costosas y muy productivas, que también las hay
costosas y productivas, pero que existen otras que son
muy costosas y poco productivas.



La planeacién del desarrollo de la psiquiatria social,
que pretende ser racional, comprende entre otros pasos:
“la construccion de uno o mas modelos de la realidad; la
formulacion de una escala de preterencias o de una fun-
cion de utilidad, o cuando menos la definicién de un esce-
nario deseable; la especificacion de cursos posibles de
acciony la eleccion del caming 6ptimo” (16).

La definicién del escenario deseable esta condiciona-
da por el horizonte de planeacién, es decir, el plazo en el
que se evaluara el grado de acierto de las politicas o me-
didas alternativas propuestas por el modelo de planea-
cién. Existen asi, la planeacion a corto, mediano y largo
plazo. De acuerdo a una convencion, de ninguna manera
universal, ia planeacién a corto plazo es a un afic o0 me-
nos; a mediano plazo, a mas de un afio y menos que a lar-
go plazo; y alargo plazo, a mas de 25 afios.

Construir una funcidn de utilidad o escenario deseable
implica ain mas claramente la adopcidn de una ideolo-
gia, y lo mismo vale en cuanto a idear posibles cursos de
accion. Dada fa naturaleza anticipatoria de la planeacién,
se requiere predecir las consecuencias de las posibles
decisiones; asi, la planeacién no es un acontecimiento
aislado, sino un proceso que no termina (17). Es un proce-
so de bisqueda que se realiza a partir de preguntas que
buscan respuestas; las preguntas que se formulan y las
que quedan sin formular; las respuestas que se obtienen
y las que quedan sin buscar, dependen de ias personas
que se dedican a planear y a tomar las decisiones. Estas
personas poseen preferencias o reservas y aceptan unos
principios y otros no, es decir, invariablemente tienen
detras una ideologia.

En nuestro campo, como en muchos otros, existen per-
sonas que pretenden permanecer en una ‘“neutralidad
ideol6gica” y que dicen estar totalmente desinteresadas
en la planeacidon. Sin embargo, de manera implicita o
explicita desempefian un pape!l que es resultante de mo-
delos de la realidad, aplican métodos que requieren de un
plan y obtienen resultados cuya interpretacion objetiva o
subjetiva les permite evaluar lo que realizan. Por ello, repi-
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ten o modifican lo que hacen, es decir, hacen planes
constantemente. En un sentido empirico e individual esto
es permisible, pero cuando se aceptan responsabilidades
que van a influir en la vida de personas e instituciones, se
exige mayor advertencia de los factores que influyen en lo
qgue se emprende. Hacer por hacer, requiere de una refle-
xién previa entre actividad versus productividad.

Modelos

Hablando sobre los modelos, Rosenblueth nos dice lo
siguiente: “A partir de las sensaciones, se construyen
percepciones y de ahi modelos del mundo exterior. El
paso a modelos requiere, por una parte, inferir datos a
partir de las percepciones, y por la otra, obtener informa-
cion partiendo de los datos. Para convertir percepciones
en datos, se requiere aplicar teorias; pero las teorias se
derivan del estudio de los modelos. El proceso es, pues,
iterativo y contiene ademas la sancion que dan otros se-
res humanos a la expresion de las teorias” (16).

La eleccion de modelos es particularmente vuinerable
a la ideologia. Elegimos un modelo de la realidad en fun-
cién de lo que deseamos hacer con él, y 1o que deseamos
hacer con un modelo es del resorte de nuestra ideologia.

La psiquiatria como disciplina cientifica destinada a
lograr resultados practicos, ha construido a lo largo de su
historia diferentes modelos de accion. Estos modelos son
el resultado de diferentes tipos de influencias: histéricas,
filoséficas, cientificas, ideolégicas, sociales, culturales,
religiosas, econdmicas, politicas, etc. Algunos de los mo-
delos han caido en desuso al ser sustituidos por otros
marcos de referencia mas acordes con las ideas prevale-
cientes en su momento histérico.

Revisaremos ahora los principales modelos que estan
presentes en nuestra cotidianeidad profesional (20).

Es pertinente aclarar, que en la realidad, estos modelos
no funcionan de manera estaticay rigida, sino que operan

Diagnostico

Tratamiento

Modelo moral
Etiologia/patogenia Importancia secundaria. Los habitos de conducta se aprendieron en el curso de la vida.
La ideologia determina cual conducta es aceptable o inaceptable (inmoral).

Fijar limites a la conducta mediante un plan explicito o implicito (estimulos gratificantes o frus-

Obligaciones

trantes).

Pronéstico Bueno, si los sujetos cooperan.

Objetivos Adaptacién de las personas a la sociedad.

Institucién Corregir, preferentemente con anuencia de 10s sujetos.

(funcion)

Personal La conducta se evalua, no se interpreta. Confianza y seguridad en sus procedimientos. Experien-
ciay capacidad técnica. Profesionales y no profesionales.

Derechos Paciente — Recibirconduccion.
Familia — Recibir ayuda para corregir.

Sociedad — Defender el orden social.

Paciente — Cooperar en el cambio de conducta.
Familia — Incitar a que se acepte el tratamiento conductual.
Sociedad — Proveer posibilidades de rehabilitacion de la conducta.




dinamicamente y que sus combinaciones podrian ser mo-
tivo de un analisis mas amplio.

[. Modelo moral

Esunode losimas antiguos. Se basa en una ideologia o
cédigo moral gue determina cuales conductas son acep-
tables o inaceptables (inmorales). El origen de la conduc-
ta puede explicarse de diversas maneras, pero en todo
caso es de importancia secundaria. Lo que interesa es fi-
jar limites a la conducta mediante un plan explicito o
implicito y valiéndose para eilo de estimulos gratificantes
o frustrantes. Su objetivo es corregir la mala conducta,
preferentemente con anuencia de los sujetos. Pero si la
moral prevaleciente lo autoriza, puede emplearse aun
contra la voluntad del sujeto. Su objetivo es adaptar a las
personas a la sociedad.

Cuadro

Aunque esté relacionado, no debe confundirsele con el
tratamiento moral que se desarrollé a finales del siglo
XVI por Chiarugi, Pinel y Tuke y que decliné a principios
del sigio XIX{(19).

La expresién mas moderna del modelo moral esta cons-
tituida por las técnicas de analisis y modificacion de con-
ducta que emplean metodologias y técnicas de lo mas so-
fisticadas, pero que obedecen a los principios enuncia-
dos anteriormente. El modelo moral se usa también en car-
celes y reformatorios. Las personas que lo aplican no ne-
cesariamente deben contar con un plan explicito como el
psicodlogo “conductista’; es mas, muchas personas lo lle-
van a cabo intuitivamente. Es el caso de muchos miem-
bros del personal de vigilancia de los hospitales psi-
quiatricos.

Lo que garantiza que su empleo no se convierta en abu-
so y crueldad, es el cédigo ético o moral de la persona o
institucion que lo aplica.

Etiologia/patogenia Importancia secundaria.
Diagnoéstico

Tratamiento

Obligaciones
Familia

Modelo de incapacidad/invalidez

Se estima o determina grado de incapacidad o invalidez.

Sintomatico, énfasis en medidas rehabilitatorias.

Detener la evolucion de la enfermedad, prevenir la invalidez completa, reintegrar a fa comunidad

Espiritu humanitario. Capacidad técnica desarrollada. Profesionales y paraprofesionales.

Pronostico Pesimista o incierto.
Objetivos
con las capacidades restantes y desarrollar nuevas potencialidades.
Institucion Proveer proteccion, cuidado, trabajo y rehabilitacion.
(funcion)
Personal
Derechos Paciente — Recibir proteccién.
Familia — Conocer grado de incapacidad.

Sociedad — Proteger el orden social.

Paciente — Conducirse normalmente, dentro de los limites de su incapacidad.
— Favorecer que el incapacitado viva lo mas normalmente posible.
Sociedad — Proveer posibilidades de rehabilitacion.

1. Modelo de incapacidad/invalidez

Este modelo también muy antiguo, esta relacionado
con los tratamientos custodiales clasicos que surgieron
con la “teoria de la degeneracién”. En la actualidad se ha
visto modernizado por los nuevos conceptos y alternati-
vas para la rehabilitacién del enfermo mental crénico.
Principalmente se emplea en pacientes con sindrome or-
ganico cerebral, demencia senil, retardo mental severo o
profundo, etc.

1ll. Modelo biogenético

En él se fundamenta toda la [lamada psiquiatria tiol6-
gica. Se incorpora a la psiquiatria a finales del siglo XiX
con grandes esperanzas. Sus resultados se han limitado
a la explicacion cientifica de la sifilis del sistema ner-
vioso (PGP) y a la demencia pelagrosa. Sin embargo, sirve
de base al desarrolio actual de la investigacion biomédica
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en psiquiatria que promete en la década de los afios 80
descubrimientos que quiza vayan a transformarla radical-
mente.

Hasta ahora ha sido un modelo ideal y su peligro esta
en el triunfalismo con que se reciben los hallazgos de la-
boratorio, lo cual disfraza una regresién en términos his-
toricos hacia la busqueda de la unicausalidad. Cuando
sus conclusiones se aplican a la realidad social, existe
una diferencia basica de perspectiva; es decir, la experi-
mentacion toma como punto de partida aquello que, en el
ambiente fisico, psicoldgico y social, es un punto de lie-
gada: empleo, ingreso, alimentacién, vivienda, familia,
servicios urbanos, educacion, cultura y recreacion.

El esquema de historia natural de la enfermedad de
Leavell y Clark (10), originado por la epidemiologia y a su
vez basado en este modelo, es el fundamento que empled
Caplan (2) para establecer los principios de psiquiatria
preventiva organizados por niveles de prevencion. Por tal
razén, en la practica se vincuta con el modelo sociogené-
tico del que se hace referencia mas adelante.



Cuadro HI

Etiologia/patogenia

Diagnéstico

Tratamiento
Pronéstico

Objetivos

Institucion
(funcién)

Personal

Derechos

Obligaciones

Modelo biogenético

Sub-modelo enfermedad infecciosa (Koch). La enfermedad se explica con base en una unica
causa, sea ésta bacteriana, genética, viral, enzimética, inmunolégica, téxica, nutricional o psico-
logica. *'Atras de cada pensamiento enredado, hay una molécula enredada’ (22).

Sub-modelo patologia celular (Virchow). La enfermedad se debe a un defecto material de las
células u 6rganos del cuerpo. El defecto es Ginico y causado por un agente externo o por alguna
aberracion especifica de la maquinaria intrinseca de la célula, por ejemplo: la alteracion estructu-
ral o la ausencia de una enzima.

Proceso que parte del reconocimiento y valoracion de los sintomas a la caracterizacion de una
enfermedad especifica (9).

Racional y especifico.
Se fundamenta en el diagnostico.

Tratar la enfermedad y restaurar la salud. Prevenir enfermedades. Fomentar la salud. Investigar.

El hospital como ambito preferente de actuacién. Internamientos transitorios. El paciente no
trabaja para el hospital.

Profesional. Con predominio de médicos psiquiatras y enfermeras.

Paciente — Asumir su papel de enfermo. Eximirse de sus responsabilidades habituales.
Familia - Recibirinformacién sobre la enfermedad y su evolucion.
Sociedad — Proteger a la sociedad de las personas enfermas.

Paciente — Cooperar con el tratamiento.
Familia — Cooperar con el tratamiento.
Sociedad — Proveer atencién médico-psiquiatrica.

Cuadro IV

Etiologia/patogenia

Diagnostico

Tratamiento

Pronéstico

Objetivos

Institucion
(funcion)

Personal

Derechos

Obligaciones

Modelo psicogenético
Importancia primordial. Psicogénesis del padecimiento. ‘‘Las neurosis se labran en la infancia".
Sintomas neurdéticos, psiconeurdticos o psicoticos. Analisis de los conflictos y mecanismos de
defensa. Sub-modelos: econdémico, genético, adaptativo, dinamico y estructural, Cada caso es
anico.

Relacion psicoterapeuta-paciente. Hacer consciente lo inconsciente. Se interpreta simbolica-
mente el presente en funcion del pasado y el pasado en funcion del presente.

Depende de qué tanto quiera mejorar el paciente. Malo en casos de psicosis.

Resolver los conflictos emocionales inconscientes. Favorecer el desarrollo armdnico de |a perso-
nalidad.

Proveer condiciones para el tratamiento. Ocasionalmente, favorecer la separacion de relaciones
enfermas.

Psicoanalistas o psicoterapeutas, previamente sujetos a tratamiento. Unicamente profesiona-
les.

Paciente — Simpatia por su problematica emocional. Que su conducta sea interpretada
simbélicamente y que no sea juzgada moraimente.
Familia — Sinderechos. No se informa sobre la evolucion.

Sociedad — Sinderechos.

Paciente — Cooperar con la psicoterapia.

Familia — Nointerferiren el tratamiento.

Sociedad — Aceptar la conducta del paciente como manifestacién de trastornos emociona-
les.




IV. Modelo psicogenético

Con antecedentes que datan de la medicina de los
asclepiades y de la escuela mesmeriana, su impulsor de-
finitivo es Freud. Con respecto a la llamada psicologia
profunda, cabe la afirmacion de que se puede estar con
Freud, contra Freud, pero no sin Freud. Los aportes del

Cuadro V

psicoanélisis y sus criticas no pueden ser analizados en
un breve espacio. Casi todas las formas de psicoterapia
existentes se basan de una manera u otra en sus princi-
pios. Recientemente han proliferado una serie de aparen-
tes nuevas técnicas psicoterapéuticas que en el fondo
sélo son una combinacion del modelo psicogenético con
el modelo moral.

Influyen pobreza y discriminacion.
Diagnéstico

Tratamiento
econdmicos y culturales.

Sociedad — Sin derechos.

Obligaciones
Familia

Modelo sociogenético

Etiologia/patogenia La enfermedad mental se debe a la desorganizacion social. La sociedad es la que esta enferma.

La conducta es sintoma de la patologia social.

Curativo para el paciente. Incrementar la calidad de la vida. Producir cambios sociales, politicos,

Pronostico Depende de la efectividad de los cambios sociales que se introduzcan.
Obijetivos Reformar o revolucionar a la sociedad hasta crear un ecosistema saludable.
Institucion Aislar alos severamente dafados. Hacer la revolucién desde las instituciones psiquiatricas.
(funcion)
Personal Reformadores sociales. Profesionales y no profesionales.
Derechos Paciente — Recibir cuidados especiales como victima de la sociedad.
Familia  —~ Hacerlos cambios que prevengan la patologia social.

Paciente — Cooperar con el cambio social.

— Favorecer las reformas sociales.

Sociedad — Reformarse a si misma. Implantar medidas para impedir que la familia trasmita
la patologia social a los individuos.

V. Modelo sociogenético

Sus antecedentes se encuentran en la medicina social
alemana de la segunda mitad del siglo XiX y en el de-
sarrollo de las ciencias sociales en el siglo XX. Se rela-
ciona con el movimiento de higiene mental iniciado por
Clifford Beers en 1908. El modelo sociogenético fue enri-
quecido por la llamada escuela de Chicago y tuvo fuerte
influencia en el desarrollo del programa de salud mental
comunitaria norteamericano (13).

Hasta ahora, las evaluaciones de su aplicacion han
sido extremadamente dificultosas de conducir, principal-
mente porque la relacién entre desorganizacion social y
enfermedad mental no ha logrado ser establecida (18).
Pensamos, como muchos otros autores, que los estudios
epidemiolégicos y psicosociales deparan para la psiquia-
tria y la salud mental un prometedor campo, cuyos efec-
tos se perciben desde ahora y que seran de beneficios in-
caloculables.

Vi. Modelo antipsiquiatrico

Los principales iniciadores de este modelo son
Foucault, Laing, Cooper y Bassaglia. Las proposiciones
de este modelo han cimbrado en sus cimientos a la psi-
quiatria mundial. A pesar de la vehemencia de sus afirma-
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ciones, éstas nunca dejan de tener un grano de verdad.
Ha ocurrido que al negar las bases biol4gicas de la perso-
nalidad y de ia enfermedad mental, muchas de sus afir-
maciones son inaceptables. Ademas, muchas de sus criti-
cas se refieren en el fondo mas a problemas de organiza-
cidn de los servicios psiquiatricos y a las consecuencias de
su carencia cronica de recursos. Sin embargo, las criticas
demoledoras de la institucion psiquiatrica con su autori-
tarismo y crueldad, asi como el analisis de la represion
social para las conductas desviadas, deben motivar a ma-
yores reflexiones y a no soslayar este enfoque.

Vil. Modelo famitiar

Este modelo tiene intimas conexiones con el socioge-
nético, pero centra su foco de atencidn en la familia y
ofrece como medida practica un nuevo tipo de psicotera-
pia: la familiar. Contribuyeron de manera importante a su
desarrollo los estudios de Lidz (11), Wynne (23) y Bateson
(1), quienes estudiaron a familias de esquizofrénicos e in-
terpretaron que las relaciones interpersonales en fa fami-
lia producian los sintomas principales de la esquizofre-
nia. A pesar de que posteriormente éstos y otros autores
abandonaron su posicién original, hoy en dia los concep-
tos de familia funcional y disfuncional forman parte del
cuerpo de conocimientos psiquiatricos, y se practica la
psicoterapia familiar.



Cuadro VI

Etiologia/patogenia

Diagnéstico
Tratamiento
Pronoéstico
Objetivos
Institucion

(funcion)
Personal

Derechos

Obligaciones

Modelo antipsiquiatrico

La enfermedad mental no existe. Las formas alternativas de pensamiento y conducta son desvia-
ciones naturales.

Unicamente se identifica como enfermo al que se “‘etiqueta’™ como tal, por un “'etiquetador’.
Busca reprimir la conducta desviada que no se tolera e induce conformidad.

Circulo vicioso. Mientras mas se trate a una persona como enfermo mental, mas se comportara
como tal.

Liberacion de los perseguidos. Para el “conspirador”: mantener statu quo.

Degradar, perseguir y reprimir.

Conspiradores. Todos aguellos que “etiquetan” y dan tratamiento a los enfermos mentales.
Anticonspiradores. Quienes combaten y denuncian esta injusticia.

Paciente — Enlas instituciones psiquiatricas no se tienen derechos.

Familia — Perdidos, por actuar en contra de uno de sus miembros al “etiquetario”.

Sociedad — Encarcelar a quienes violen las leyes, pero no a quienes tienen formas des-
viadas de conducta.

Paciente — Sin obligaciones en las instituciones psiquiatricas.
Familia — Tolerar formas desviadas de conducta.
Sociedad — Impedir la persecucion de los desviados.

Cuadro Vil

Etiologia/patogenia

Diagnostico
Tratamiento
Pronéstico
Objetivos
Institucion
(funciodn)

Personal

Derechos

Obligaciones

Modelo familiar

La enfermedad mental expresa la patologia familiar. Comunicacién defectuosa. confusion en el
desempefio de roles, diversas formas de manipulacion entre sus miembros.

El paciente es el “chivo expiatorio' de la familia. Probablemente su miembro mas sano.
Terapia familiar.

Del éxito de la terapia depende la superacion de los sintomas en el paciente.

Restaurar la interaccion familiar. Hacer de una familia disfuncional una funcional.
Proveer condiciones para el tratamiento. El hospital es antiterapéutico.

Psicoterapeutas familiares. Unicamente profesionales.

Paciente — Que los otros miembros de la familia estén de acuerdo en el concepto de familia
enferma y cooperen.
Familia — Asertratada comoenferma.

Sociedad — Sinderechos.

Paciente — Cooperar con la terapia familiar.
Familia — Cooperar con la terapia familiar.
Sociedad — Proveer facilidades para la terapia familiar.




Vill. Modelo psicodélico

De aparente inicio en la década de los afos 60, pero in-
dudablemente conectado con el empleo de sustancias de
origen vegetal que modifican el estado de la conciencia y
que han sido usadas por el hombre desde sus origenes
con fines rituales y ceremoniales.

L.a condena social de este modelo ha estado relaciona-
da con la epidemia de farmacodependencias que, traspa-
sando las fronteras, se ha constituido en un problema de
salud publica en la mayor parte de los paises.

A partir de sus principios, se han desarrollado innume-
rables técnicas pretendidamente psicoterapéuticas, que
no han podido ser evaluadas satisfactoriamente debido a
la falta de seriedad de sus reportes. Constituye este mo-
delo una probable linea de investigaciones que ha sido
abandonada pero no agotada.

IX. Modelo médico curativo

A pesar de las ostentaciones de la psiguiatria y los psi-
quiatras, es el modelo practico mas empleado aun cuan-
do se le disfraza o combina con otros modelos. Es el que
esta hoy por hoy mas cercano a la realidad. Esta nos
muestra (y esto es valido para toda la medicina, incluida la
psiquiatria) que la mayoria de las enfermedades (en nues-
tra época) no pueden ser curadas; cuando mas, 10 que
puede hacerse es aliviar el sufrimiento, disminuir los
sintomas y evitar hacer dafo al paciente.

No invalida ningin otro modelo y quizéa sirva de base
para construir un nuevo modelo que en teoria existe pero
que en la practica no ha podido establecerse: el modelo
biopsicosocial.

Cuadro VIII

Comentario final

La revisién que se ha presentado de manera resumida
sobre cuales son las proposiciones basicas de fos mode-
los representados, de acuerdo a las constantes analiza-
das, adolece del peligro reconocido del reduccionismo,
pero la idea ha sido mostrar cuales son las aproxima-
ciones a la realidad con que contamos y cuyas concep-
ciones influyen al tomar decisiones en la planeacion
sobre: desarrollo de programas y organizacién de servi-
cios de salud mental; formacion y capacitacién continua
de los recursos humanaos; investigacién y modos de pre-
vencion.,

Ante la necesidad de buscar vias alternativas para la
solucién a grupos de problemas, y ante el crecimiento del
pluralismo de las ideas provenientes de las ciencias so-
ciales y biomédicas, la psiquiatria debe poner una aten-
cion mayor a la confrontacién de las corrientes de su pro-
pio pluralismo interno, pues los distintos enfoques, aun-
que siendo diversos, son homogéneos en lo esencial; es
decir, en la busqueda de la objetividad cientifica, de ia
verdad histérica, asi como de |los procesos reales y po-
sibles del cambio social, politicoy cultural.

En la confluencia de las corrientes criticas reside ia
fuerza inefudible del proceso de avance cientifico, y éstas
estan garantizadas s6lo en medio del respeto, la respon-
sabilidad y el interés por el cumplimiento de los objetivos
de la psiquiatria y la salud mental.

Dentro del cuestionamiento de las ideas, se polarizan
las posiciones y se dan las mas diversas gamas y sintesis
personales, propias de cada problema que se investiga,
de cada tema que se desarrolla y de cada asunto que se
difunde. Si la discusién se da, sin que se manifieste la
tendencia a censurar o autocensurarnos, ocurrira un de-

Diagnostico

Tratamiento

Obligaciones
Familia

Modelo psicodélico
Etiologia/patogenia La enfermedad mental ha sido inducida por la familia para tratar que el individuo se conforme.

Los sintomas de enfermedad mental se interpretan como un fendmeno de expansion de la mente,
en donde hay una visidon mas clara de la realidad.

Favorecer la vision interna de si mismo mediante el empleo de drogas psicodislépticas. Se induce
una psicosis experimental (viaje), seguida de una forma de psicoterapia.

Esclarecimiento de la problematica por incremento de la capacidad para la exploracion interna.

Pronéstico Incierto.
Objetivos
Institucion Proveer facilidades para el tratamiento.
(funcion)
Personal Los ‘‘guias’™ deben tener experiencias previas en ''viajes™. Profesionales y no profesionales.
Derechos Paciente — Serconducido enun “viaje”.
Familia — Sinderechos.

Sociedad — Sinderechos enrelacion al enfermo mental.

Paciente — Aceptar serrefrenado en caso necesario.
— No “etiquetar” al paciente y no enviario a un hospital.
Sociedad — Permitir que sus miembros se abran paso.
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Cuadro IX

Etiologia/patogenia

Diagnostico

Tratamiento

Pronéstico

Objetivos

Institucion

(funcioén)

Personal

Derechos

Obligaciones

Modelo médico-curativo

La etiologia esimportante, perocasi siempre es desconocida. Se conocen teorias sobre la causa
patogenética Unica de una enfermedad o su patofisiologia alterada. Se aceptan las causas natu-
rales dei padecimiento y la influencia de factores psicosociales (multicausalidad). La personali-
dad es una unidad bio-psicosocial.

De acuerdo a una valoracion de los sintomas, el médico determina la enfermedad. Efectua diag-
nostico diferencial con otras enfermedades. Informa ampliamente al paciente y/o a sus familia-
res. El diagnostico es fundamental para el tratamiento y el prondstico. Se reconocen sub-formas
multiples de cada enfermedad especifica.

Habitualmente de tipo empirico, aunque fundamentado en diferentes teorias y tecnologias que
han comprobado algun grado de eficacia. Establece contraindicaciones para formas de trata-
miento. Emplea procedimientos bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Se fundamenta en el diagnostico y la respuesta al tratamiento. No se promete cura, pero se
ofrece algun grado de esperanza.

Se reconoce que la mayoria de las enfermedades no pueden ser curadas; cuando mas lo que
puede hacerse es; aliviar el sufrimiento, disminuir los sintomas y evitar hacer dano al paciente.
Prevencién por medio de la educacién en salud mental y de diferentes medidas para reducir o
contener a la enfermedad mental. Investigacion.

Organizacion por niveles de atencién médico-psiquiatrica.

Multi e interdisciplinario. Fundamentalmente profesionales. Se aceptan paraprofesionales y no
profesionales.

Paciente — Asumir el papel de enfermo. Eximirse de sus responsabilidades habituales.
Cuidados especiales. No se le cutlpa.
Familia — Recibir informacién sobre la enfermedad y su evolucién.

Sociedad — Proteger a la sociedad de las personas enfermas y al enfermo de la sociedad.

Paciente — Cooperar con el tratamiento, aceptar participar en actividades recreativas, ocu-
pacionales, educativas y vocacionales.

Familia — Responsabilizarse del paciente y seguir las indicaciones del equipo de salud
mental.

Sociedad — Proveer atencién médico-psiquiatrica y facilidades para la prevencion e investi-
gacion.

sarrollo de matices y variantes en planteamientos que,
aislados unos de otros, pueden adquirir carta de naturali-
zacion como postutados basicos o dogmaticos, en tanto
se consideren a si mismos indiscutibles (15).

El cientifico congruente consigo mismo, participa en
los procesos sociales de acuerdo con sus convicciones.

No se requiere que aparezca como omnisciente, pero si
como alguien que aporta su ideologia y, dependiendo de
las circunstancias, aporta su disciplina cientifica a la so-
ciedad. Cuando el cientifico desea apoyar una ideologia,
le sientan bien los papeles de promotor, asesor y ain de-
cisor; cuando quiere combatirla, le vienen bien los de
critico, conspirador y hasta activista (16).
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