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Introduccién

El hospital mental tiene una larga historia en la so-
ciedad, pues el primero de ellos se fund6 en Vatencia,
Espafia, en 1409, por inspiracién de Fray Juan Gilberto
Jofre (23). El soldado espafiol Bernardino Alvarez inici¢
el primer hospital mental del Nuevo Mundo, el Hospicio
de San Hipdlito, en 1666 {24). Sin ninguna duda este ti-
po de hospital es la forma mds comun y universal de
cuidar al enfermo mental. Nada més en América Latina,
hoy en dia se encuentran mas de doscientos hospitales
mentales (1).

No cabe duda que una funcidén imperante y desafortu-
nada, pero bastante comun del hospital mental, ha sido
la custodia, es decir, mantener y disciplinar al paciente
mental, en ocasiones, para toda su vida, en un sitio apar-
te y separado de la sociedad, en donde éste vive una vi-
da restringida e inactiva. En otras palabras, el problema
central del hospital mental siempre ha sido el del "hospi-
talismo’’, cuyas caracteristicas centrales fueron analiza-
das por Belnap (8}, Dunham y Weinberg (12). La fun-
cidbn mas importante de los hospitales estudiados era
prevenir que el paciente se hiciera dafio a si mismo o a
otros, asf como evitar la posibilidad de su fuga. Es por
ello que todas las rutinas de la institucién se dedicaban a
estas metas: todas las puertas se cerraban con llave, nin-
guna ventana se abria més de dos centimetros y altas pa-
redes rodeaban el hospital. Dado que el personal del no-
SOCOMIO era escaso en comparacion con el nimero de
pacientes, inevitablemente las precauciones tomadas
para los enfermos crénicos y més dificiles eran extensi-
vas a todos. Esta tendencia de trato global, sin indivi-
dualizar las necesidades, se amplié a todos los asuntos
del hospital; por ejemplo, la ropa sucia se lavaba toda
junta, por tamafo aproximado, y no existia ropa indivi-
dual para cada paciente.

Entonces ¢en qué consiste el hospitalismo? En lo gque
se refiere al paciente, podemos decir que es una condi-
cién de dependencia que aumenta constantemente en
un ambiente protegido, hasta que el estilo de vida institu-
cional desplaza y anula cualquier participacion que aquél
pueda tener en la comunidad. Este ambiente es el descri-
to por Goffman (18) como "'institucion total’’, en donde
sin duda ocurre esta condicién de aislamiento y depen-
dencia del enfermo.

Quizés el concepto mds importante de Goffman sea el
de la "'institucion total’’, la cual se caracteriza por un
estrecho control sobre todas las actlividades del paciente
y por una restriccion absoluta de su acceso al mundo ex-
terior. Su vida se desarrolla en forma grupal y global,
ocurre una disminucién marcada de su privacia, y las re-
laciones entre el personal y los pacientes son sumamen-
te estereotipadas y limitadas. La “‘institucion total’’ se
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caracteriza también porque, a diferencia de la gente
““normal’’ que realiza su vida (trabajo, diversion, etc.) en
diferentes lugares, las actividades de los pacientes se de-
sarrollan dentro del mismo ambiente.

Desde el punto de vista de Goffman, al nuevo interno
entra en un ‘‘proceso de mortificaciéon’’, el cual trae co-
mo consecuencia una disminucién catastréfica de su
sentimiento de autoestima. Para empezar, el paciente
pierde la identidad social que tenia en la comunidad (de
padre, de trabajador, etc.), obteniendo la identidad de
‘paciente’’ que la institucién le otorga. Es entonces
cuando el interno se encuentra con que estd ocupando
la categoria y el status més bajo de su nuevo ambiente
social: tiene que mendigar para obtener cigarrillos, un
vaso de agua o para utilizar el teléfono; debe ponerse la
ropa que la institucion le da; para comer sélo puede utili-
zar una cuchara o sus propias manos; tiene que pedir co-
mo un favor, o lujo especial, jabdn o un peine para cuidar
su higiene personal. Ademéas, muchas veces la condi-
cién sanitaria de la institucion es inadecuada: la comida
estd mal preparada, los bafios y los dormitorios estdn su-
cios, etc.

Otro problema que experimenta el paciente es lo que
Goffman define como '’la violacién de la reserva infor-
macional’’: el expediente del enfermo incluye todos los
hechos desacreditables de su vida anterior, mismos que
pueden ser leidos por cualquier miembro del personal
clinico, y es en este sentido que pierde su vida privada.
Todo su pasado es materia prima de interpretacion vy
andlisis en el llamado ’'‘proceso terapéutico’’ del pacien-
te. Por ejemplo, si alguno pide constantemente su alta al
personal o quiere utilizar su propia ropa, puede ser in-
terpretado como ‘‘demandante’’.

Para finalizar, podemos decir que, para Goffman,
dicho ''proceso de mortificaciéon'’ traerd como resultado
la privacion de la imagen que el paciente tiene de si mis-
mo como una persona adulta y responsable en su propio
campo de accion. Asimismo, el autor plantea tres estilos
adaptativos a través de los cuales el paciente responde al
proceso mortificatorio: /a evasiva social, en la cual el en-
fermo entra en una regresion sintomdatica; /a intransigen-
c¢/a, cuando éste se niega a dar ningun tipo de coopera-
cion con el hospital y /a colonizacion, en la cual se identi-
fica totalmente con las normas y valores de la institucion,
volviéndose un ’‘buen paciente’’ que respeta todas las
expectativas de ésta.

Desde la perspectiva te6rica de Etzioni (15}, el hospi-
talismo ocurre en un tipo especial de organizacion, la
cual se caracteriza basicamente por un uso de poder en
forma coercitiva, y una respuesta bésica de los partici-
pantes de manera alienante. Es decir, el hospitalismo es
una caracteristica de las organizaciones de tipo
coercitivo-alienante.
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Meyerson (31) describe a los pacientes institucionali-
zados como aislados, pasivos, apéticos, viviendo en un
vacio motivacional, donde no existe un sistema coheren-
te y apropiado de castigo y reforzamiento para sus actos.
Barton (5) inventd el concepto de la ‘'neurosis institu-
cional’’ para describir los cambios que ocurren en los pa-
cientes adaptados a una ‘‘institucion total’’. Los pacien-
tes institucionalizados se caracterizan por una “'pérdida
de individualidad, apatia, falta de iniciativa y una acepta-
cién resignada a todo lo que los rodea’’. Las causas de la
neurosis institucional, segun este autor, incluyen: pérdi-
da de contacto con el mundo exterior, falta de actividad,
sumisién a una autoridad coercitiva del personal, pérdida
de amistades y propiedades personales, asi como falta
de esperanza en el futuro.

Alternativas para el hospitalismo

Como se puede ver, el hospitalismo es el problema
clasico y mas severo del hospital mental. ;Qué se puede
hacer para mejorar o evitar el problema? En los ultimos
afios se han hecho muchos intentos para buscar alterna-
tivas, que podemos conceptualizar segun las que se
ofrezcan al hospitalismo, dentro o fuera del hospital.

Por lo que respecta a las alternativas dentro del hospi-
tal, quiza las mas importantes y de mayor influencia ha-
yan sido ‘‘la comunidad terapéutica’’ y '‘la economia de
fichas’’. De aquelias fuera de! hospital, las més impor-
tantes han sido las alternativas de! hospital mental mis-
mo, como el *hospital parcial’’, la ''casa de medio cami-
no’’, la "'casa grupal’’ y la "‘familia sustituta’’.

Sin embargo, antes de describir estas alternativas vale
la pena examinar el impacto que sobre el hospitalismo ha
tenido la innovacién mds importante en la historia recien-
te de la salud mental: la quimioterapia.

La quimioterapia

La importancia de este tratamiento reside en que dis-
minuye el tiempo de hospitalizacién de los pacientes que
toman la medicacién, en comparacion con pacientes
controles que no lo hacen. En una investigacién impor-
tante, May (30) estudi¢ a los enfermos hospitalizados
sometidos a cinco tipos distintos de tratamiento (terapia
de milieu, terapia individual, quimioterapia, quimiotera-
pia en combinacion con psicoterapia, etc.) y realizd un
seguimiento comunitario de 2.5 afios. Encontré que el
periodo de hospitalizacién era méas breve para el grupo
gue recibia quimioterapia y psicoterapia, y que los pa-
cientes que recibieron estos tratamientos tuvieron me-
nos recaidas. No cabe duda la importancia que tiene la
medicacion en el seguimiento comunitario para prevenir
la 1ecaida. Hogarty y Goldberg (22) encontraron que {os
pacientes que habian recibido medicacion experimenta-
ron menos indices de recaidas que aquellos controlados
con placebo, en un periodo de seguimiento de dos afios.
Dichos autores calcularon que los riesgos de recaida en
los pacientes con placebo son entre dos y tres veces ma-
yores que para quienes recibieron medicacién. En apoyo
a esto, Davis (11) encontrd en una revision de 24 estu-
dios controlados con una poblacién total de 3 195 pa-
cientes, que 65% de los que recibieron tratamiento con
placebo recayeron, en comparaciéon con el 30% de
aquellos que recibieron medicacion.

Alternativas dentro del hospital
La comunidad terapéutica

La comunidad terapéutica recibié del Dr. Maxwell Jo-
nes su primer impulso como una clase de tratamiento

psicosocial, hace unos treinta afios, en el Hospital Bel-
mont, de Londres {25). En este sentido, fue unretorno a

fos valores del tratamiento moral, pero con un énfasis
mucho mayor sobre la participacion democrética de fos
pacientes. También, en un sentido mucho mas amplio
que antes, se establecié un mayor énfasis sobre el am-
biente social, considerado como un elemento esencial
en el tratamiento, por lo que tuvo lugar todo tipo de acti-
vidad dentro de un contexto de grupo,; esto incluyé los
grupos de trabajo y tos de eleccidon de nuevos pacientes,
asi como los grupos de terapia y de retroalimentacion.

Tipicamente, la comunidad terapéutica ha sido utiliza-
da para pacientes cuyo diagndstico es el de neurosis cro-
nica, desérdenes de la personalidad y psicosis agudas.
Rapoport, en su libro clasico ‘'La comunidad como mé-
dico’’ {40), propuso cuatro criterios para definir la co-
munidad terapéutica: la democracia, la confrontacién, ia
permisividad y el comunalismo. La democracia, en una
institucion burocrdtica como un hospital mental, da un
enfogue sobre como, cuando y por quién se toman las
decisiones clave de la institucion. Una democracia se de-
fine cuando el personal del hospital, asi como sus pa-
cientes, tienen una participacién completa en la toma de
decisiones de la institucién. Los principios de la confron-
tacién y de la permisividad estdn vinculados. La confron-
tacion ocurre cuando el paciente recibe una retroalimen-
taciéon del personal y de los demas enfermos frente a su
conducta inadecuada. Finalmente, el comunalismo
implica que se anulan, hasta el punto maximo posible,
todas las diferencias entre el personal y los enfermos.
Por eso, el personal no usa uniformes, come junto con
los pacientes, etc.

Diversos estudios refieren la efectividad terapéutica de
este estilo de tratamiento, incluyendo los de Ball (4),
Martin (29), Miller y Clancy (32), y Rashkiss y Smarr
{41), los cuales han reportado mejorias en el contacto
social y disminucidon en la manifestacion de sintomas de
los pacientes. En otros estudios se han reportado incre-
mentos en el nimero de egresos después de la imple-
mentaciéon de un programa de este tipo (30,32).

Algunas disquisiciones con disefios experimentales
han demostrado una mejoria en el funcionamiento hospi-
talario de grupos de pacientes gue reciben tratamiento
experimental, en comparacion con los grupos controles.
Trabajando con pacientes cronicos, Clark (8) encontrd
que podia mejorar la frecuencia de los egresos en un
50%, en comparacion con el grupo control. Ellsworth
(14) encontr6 que el 59% de sus pacientes en el progra-
ma experimental habia salido a la comunidad en el pri-
mer afio de operacién, en comparacion con el 25% de
los pacientes controles. Asimismo, solamente el 13%
de los pacientes experimentales recay6 en el primer afio
después de su egreso, en comparacion con el 36% de
los pacientes controles.

Por otro lado, Letemendia (28) descubrié que no hubo
ninguna diferencia entre los psicoticos funcionales del
grupo experimetal (la comunidad terapéutica) y los del
grupo control que recibié un tratamiento normal. Craft
{10}, por su parte, reveld que los psicolicos de baja inte-
ligencia tuvieron mds recaidas que en un programa
control. Lentz y Paul (37) encontraron gue en (os pacien-
tes psicéticos cronicos, ‘la economia de fichas’* dio me-
jores resultados terapéuticos que '‘la comunidad tera-
péutica’’; Rapoport {40) informé gue del 44% de los
pacientes del Hospital Belmont que tenia un bajo ajuste
social ocupacional, seis meses después de su alta, 22%
tenia un ajuste adecuado y 34% un ajuste inadecuado.

Sin embargo, el impacto social de la comunidad tera-
péutica ha sido enorme, especialmente porque ha propi-
ciado un acercamiento mas humano en ¢! tratamiento de
la enfermedad mentai. Si bien gquedan ciertas dudas
sobre su efectividad terapéutica, no puede negarse que
su impacto social ha sido muy positivo para formar servi-
cios que son mds abiertos y sensibles a las necesidades
de sus pacientes. 9



Economia de fichas

La economia de fichas es un programa complejo en el
que estan involucrados tanto el personal como los pa-
cientes de la seccién mental de un hospital. Su finalidad
es la elaboracién de técnicas de capacitacion para el per-
sonal, que hagan reaccionar a los pacientes con el pro-
pOsito de mejorar al méximo la presentacién de conduc-
tas apropiadas y adaptativas.

La economia de fichas relne las siguientes caracte-
risticas: primero, una observacion sistematica de la con-
ducta del paciente y las consecuencias que ésta tiene en
el contexto del medio ambiente hospitalario. Segundo, la
designacion de ciertas conductas como adaptativas, de-
seables y, en consecuencia, reforzables. Entre éstas
puede estar el vestirse, rasurarse, hablar, etc.: cualquier
conducta adaptativa y de baja frecuencia. Tercero, la de-
terminacién de los sucesos ambientales que sirven para
reforzar el comportamiento del paciente. Esto ultimo
puede incluir la comida, una sonrisa, una oportunidad de
ver al personal, etc. Cualquier cosa que haga el paciente
por su propia cuenta, puede servir para reforzar una con-
ducta de menor frecuencia {38). Cuarto, un medio o
simbolo de intercambio, la ficha, para integrar la con-
ducta adaptativa designada y los reforzamientos apro-
piados. Quinto, el calculo de ta proporciéon de fichas para
cada conducta.

El primer uso sistemético de la economia de fichas se
reportd en 1965 (Ayllon y Azrin, 2,3), enfocéandose ha-
cia las conductas tipicas y apropiadas dentro del contex-
to hospitalario, como servir la comida, limpiar los pisos,
lavar los trastos, y el autocuidado. Se seleccionaron co-
mo reforzadores algunos elementos tipicos del ambiente
hospitalario, enfocdndolos especiaimente hacia las con-
ductas, preferencias y deseos personales de 10s mismos
pacientes: la oportunidad de ver la televisién, fumar o
comer dulces; la ocasion de hablar con el personal del pi-
s0; aquella otra de poder rentar un cuarto privado.

La ficha servia entonces como un puente entre la apa-
ricion de la conducta deseada y el reforzamiento escogi-
do por el paciente.

En los altimos 15 afios han aparecido muchos estu-
dios en la literatura gue tratan de evaluar la efectividad
terapéutica de este tratamiento para varios tipos de suje-
tos, incluyendo alcoholicos (33), farmacodependientes
{36), criminales (3), delincuentes {7), alumnos de es-
cuelas primarias y secundarias (26), retrasados menta-
les (46) y pacientes psiquidtricos (2).

Especificamente sobre el paciente mental existe evi-
dencia de que la economia de fichas puede tener los
efectos siguientes: disminuir la manifestacion de verbali-
zacion psic6tica (47), minimizar la manifestacion de de-
lirios {41) e incrementar la conducta social apropiada
(32).

En resumen, podemos decir que es evidente que la
economia de fichas es capaz de mejorar la socializacién,
reducir la frecuencia de la manifestacién de sintomas e
incrementar el funcionamiento ocupacional en el contex-
to hospitalario. Sin embargo, hay que reconocer que la
evidencia es menos impresionante {36) cuando se gene-
ralizan estas mejorias a nivel comunitario.

Los grupos autdnomos de Fairweather

En los ultimos 20 afios, Fairweather (17) ha estado
trabajando con pacientes psicéticos crénicos, con el
propésito de poder aumentar su nivel de autonomia, tan-
to dentro como fuera del hospital, y de incrementar la
proporcion de pacientes oronicos que regresan a vivir en
la comunidad.

En la primera etapa de observacion de este problema,
Fairweather inicié una nueva forma de tratamiento en la
cual pequefos grupos de pacientes cronicos tomaban
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sus propias decisiones con respecto a la estructura bési-
ca de su vida hospitalaria; la labor del personal era pro-
porcionar la informacién que los pacientes necesitaban
para tomar decisiones apropiadas y adecuadas. Con este
reforzamiento, las decisiones que el personal considera-
ba adecuadas recibieron una retroalimentacién positiva,
y las decisiones inadecuadas, una retroalimentacién ne-
gativa. Fairweather hizo una comparacién experimental
entre esta forma de tratamiento y un programa controt
en el cual el personal ejercia su papel normal de supervi-
sién. Encontrd que el programa experimental de grupos
autonomos era mas efectivo que el programa control; la
estancia hospitalaria era mas breve; la satisfaccién, tan-
to del personal como de los pacientes, era mayor, y la in-
teraccién social y la cohesidn detf grupo entre los pacien-
tes era de mayor calidad. También, el programa experi-
mental era méas barato. Por otro lado, descubri6 que una
vez gque salieron los pacientes a la comunidad, las
mejorias obtenidas desaparecieron después de 18 me-
ses de seguimiento comunitario.

Debido a esto, Fairweather (16) implementd otro ex-
perimento en el cual los grupos autdbnomos que se
habfan formado en el hospital seguian viviendo y traba-
jando juntos en la comunidad. Estos grupos resultaron
mds baratos y mas efectivos que los grupos controles en
términos de la frecuencia de recaida.

En comparacién con la comunidad terapéutica vy la
economia de fichas, los grupos auténomos de Fair-
weather representan un avance tedrico importante:
mientras que los dos primeros son netamente programas
hospitalarios, los grupos auténomos representan la in-
tegracion intima de un proyecto hospitalario con un
programa comunitario en el que los pacientes del grupo
viven y trabajan juntos en la comunidad, como una fami-
lia artificial.

De esta manera, la cohesion y el apoyo grupal que se
desarrolla en el hospital se mantiene en la comunidad.

Alternativas al institucionalismo fuera del hospital

Hace 30 afios, la situacion para el paciente mental era
muy sencilla: o se quedaba en el hospital o regresaba a
vivir con su familia. Si el paciente no tenia familia, o si és-
ta no lu aceptaba, tenia que permanecer forzosamente
en el hospital, experimentando todos los efectos negati-
vos del hospitalismo. Hoy dia se ha desarrollado en dis-
tintas partes del mundo una variedad de alternativas al
hospitalismo en la comunidad.

La casa de medio camino

La casa de medio camino se inici¢ en la Gran Bretafa
en 1879 por el reverendo Hawkins, del Hospital Colney
Hatch (45). Cien afos después, en 1979, la organiza-
cién gue inici¢ el reverendo Hawkins tenfa ocho casas
comunitarias con 248 pacientes. Sin embargo, fue sola-
mente en la década de los 60, después del ""Acto* de
Salud Mental’’ de 1959, cuando se popularizé a nivel
nacional e! uso de la casa de medio camino.

En 1975, las autoridades locales de Gran Bretafa
sostenian 2 595 camas en casas de medio camino {34).
Sin embargo, esto era solamente el 28% de la cantidad
de las plazas recomendadas por el gobierno como las
minimas necesarias {9 291 camas).

El propdsito basico de la casa de medio camino es el
de actuar como un puente entre el hospital y la comuni-
dad. Se esperaba que el proceso de rehabilitacién se ini-
ciara en el contexto hospitalario y se continuara en la ca-
sa de medio camino, permitiendo asi un flujo constante
de pacientes entre uno y otra, para facilitar asf el regreso
del paciente a su propia comunidad, donde pudiera per-

*Acto de legislacion del parlamento britanico que favorecid el desarroflo de la sa-
kid mental comunitaria.



manecer viviendo normalmente luego de haber termina-
do exitosamente el largo proceso de rehabilitacién. Es
decir, se veia la casa de medio camino como una inocu-
lacién social que daria a los pacientes una inmunizacién
a las tensiones y conflictos de la vida normal comunita-
ria.

Caracteristicas bdsicas de la casa de medfio camino

La meta clave de la casa de medio camino, al menos
en Inglaterra, siempre ha sido el trabajo: el paciente tiene
gue trabajar diariamente en un oficio fijo, pagando con
su sueldo una parte proporcional de la renta de dicha ca-
sa.

Hewetty Ryan (2 1) descubrieron que 80% de los pa-
cientes que habitaba en las casas estudiadas estaba tra-
bajando. También encontraron que e! personal de algu-
nas casas relacionaba el trabajo con la rehabilitacion: si
sus pacientes estaban trabajando entonces, por defini-
cidn, habian terminado exitosamente el proceso de reha-
bilitacion.

Por otro lado, el personal de algunas de estas casas
habia elaborado elementos adicionales en sus progra-
mas de rehabilitacion. Hewett y Ryan encontraron que
en una casa se fomentaban mucho los grupos de discu-
sion en los que se enfatizaba la importancia de tener
buenas relaciones interpersonales. En las juntas de dis-
cusidn se esperaba que los pacientes hablaran de sus di-
ficultades con otros, y por este medio, las mejoraran. En
otra casa se ponia el mayor énfasis en una ‘‘terapia do-
méstica’’ (higiene personal, cocinar, hacer compras,
ahorrar, etc.}, para lo cual los pacientes asistian cada se-
mana a talleres de capacitacioén préactica para adquirir ia
capacidad de vivir de manera independiente después de
salir de la casa de medio camino.

Quizd la pregunta mds importante con respecto a la
casa de medio camino sea si funciona o no funciona. Es
decir squienes salen de casas de medio camino estan
més adaptados a la comunidad y permanecen en ella du-
rante mds tiempo sin recaer? Hewett y Ryan encontraron
que es posible lograr una adaptacion adecuada a la co-
munidad, sin recaldas, pero que esto requiere de una es-
tancia bastante prolongada de entre uno y cinco anos.
De los pacientes que salieron a la comunidad después de
una estancia de menos de un afio, el 33% regresd al
hospital al afio siguiente.

Ei problema bdésico de ia casa de medio camino es que
existen algunos conflictos entre las metas principales de
la casa y las necesidades de sus pacientes. En primer lu-
gar, este tipo de institucion brinda un acomodo temporal
a sus enfermos, la mayoria de los cuales no estdn con-
formes con esta limitacién: muchos de elios quieren, v
necesitan, una estancia permanente en estos sitios.

En un estudio reciente, Ryan (44) encontré que el
70% de los pacientes gue vivian en casas de medio ca-
mino deseaban guedarse permanentemente. En segun-
do lugar, la casa de medio camino usualmente exige que
sus pacientes trabajen. Esto quiere decir que muchos en-
fermos crénicos que no son capaces de trabajar tiempo
completo diariamente, estdn excluidos de la posibilidad
de vivir en fa comunidad. Ante esta limitacion ya existen
en Inglaterra mds de 20 casas para el uso exclusivo de
pacientes cronicos, en donde el personal no exige que
éstos trabajen.

Como consecuencia de estos problemas, las casas
de medio camino tienen dos limitaciones: dado que sus
criterios de seleccién muchas veces son muy exigentes,
sus niveles de ocupacién de camas frecuentemente son
muy bajos. En sequndo lugar, muchos pacientes se vuel-
ven muy dependientes y no pueden, o no quieren, regre-
sar a vivir solos o con sus familias, en la comunidad.

La casa grupal

Se puede entender a la casa grupal como una com-
pensacion para las fallas y las limitaciones de la casa de
medio camino. Basicamente, la casa grupal es para pa-
cientes cronicos que necesitan acomodo permanente-
mente en la comunidad, que no pueden o no quieren
regresar a vivir con sus propias familias, y que no estan
en condiciones de trabajar tiempo completo y diariamen-
te. La casa grupal esta formada por un nimero pequefio
de cuatro o cinco pacientes que viven juntos en un de-
partamento 0 en una casa en la comunidad. En la casa
grupal, el personal no vive con los pacientes sino que los
visita cada ocho o cada quince dias para supervisarlos,
por lo cual los pacientes disfrutan de un grado de inde-
pendencia mucho mas amplio que fos de las casas de
medio camino: por ejemplo, hacen su propio mandado,
cocinan, limpian la casa, toman su medicamento sin nin-
guna supervision del personal, reduciéndose la labor de
éste mds bien a ver como estan en términos globales; el
personal normalmente mantiene una interaccién minima
y s6lo se involucra con mayor intensidad cuando ocurre
una crisis, como seria, por ejemplo la posibilidad de una
recaida en alguno de los pacientes.

Ryan (45) estudid recientemente los criterios de selec-
cion para la casa grupal. Encontré que el diagnostico no
era tan importante como los conceptos siguientes: la ca-
pacidad para integrarse socialmente con un grupo pe-
quefo de pacientes; la posibilidad de mantener un nivel
minimo de actividad sin supervisién; la capacidad para
tomar medicamentos sin supervision y la ausencia de
vinculos familiares estrechos.

En el mismo estudio, Ryan (45) reporté que dos ter-
cios de los pacientes eran mujeres y que la gran mayoria
(88%) tenia méas de 45 afos de edad, incluso el 22%
se habia jubilado. Treinta y cinco por ciento habia pasa-
do mas de veinte aflos en el hospital, y un total de 71 %
habia estado internado durante mas de 5 afios seguidos.

En términos econdmicos, Ryan encontrd que la casa
grupal era mucho mds barata de mantener que la casa
de medio camino: las casas grupales estudiadas costa-
ban un promedio de una libra esterlina a la semana por
cada paciente mientras que las casas de medio camino
costaban entre cuarenta y dos y sesenta y una libras a la
semana por cada paciente {precios de 1976).

Sin ninguna duda, la casa grupal presta a sus pacien-
tes un estilo de vida més ‘'normal’’ que el de la casa de
medio camino: viven independientemente en la comuni-
dad con una supervisién minima por parte del personal.
Por otro lado, quizé la desventaja mds grande que tiene
sea precisamente el alto grado de independencia que
otorga a los pacientes si no quieren hacer nada durante
todo el dia. Si quieren quedarse en cama sin levantarse,
pueden hacerlo sin ningan problema dado que el perso-
nal no vive con ellos, ni siquiera los ve diariamente. En
este sentido, el paciente en la casa grupal tiene la liber-
tad de poder mantenerse tan inactivo como en cualquier
granja para pacientes cronicos.

La familia sustituta

El tipo de cuidado comunitario mas antiguo es el de la
familia sustituta. El pueblo belga de Gheel tiene una tra-
dicién de mas de setecientos afos de prestar ayuda a pa-
cientes mentales, integrandolos a las familias del pueblo.
En el afio de 1800 habia unos doscientos pacientes vi-
viendo con las familias de Gheel, pero en 1850 este nu-
mero se habia incrementado hasta novecientos. En
1975, el nimero habia subido hasta 1 863, mientras
que la poblacién total del pueblo era de 30 000 habitan-
tes (Roosens) {43). Por supuesto que un numero tan ele-
vado de pacientes (la mayoria cronicos) no puede man-
tenerse en la comunidad sin un sistema adecuado de
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apoyo profesional. El "Centrurm voor Gezinsverpleging’’
(E! Centro de Cuidado Familiar), divide al pueblo de
Gheel en diez areas administrativas; cada una tiene una
enfermera que hace constanterente visitas comunita-
rias con el propdsito de procurar un nivel de adaptacion
optima entre el paciente y su familia.

El enfermo recibe una visita cada quince dias. Ade-
ma$, el Centro de Cuidado Familiar ha elaborado un
programa laboral y de actividades sociorecreativas que
pueden ser implementadas bajo la supervisiéon de un pro-
fesor, dentro del contexto de las mismas familias. El
centro ha organizado varios clubes deportivos y un club
de pesca para los pacientes, y cada verano ofrece vaca-
ciones en Francia y Espafia. Cuando un paciente recae o
cuando una familia ya no puede manejar la idiosincrasia
de su paciente, el Centro posee la autoridad parg man-
darlo al hospital mentat local, mientras se recupera.

Los 1 863 pacientes estaban viviendo con 1 007 fa-
milias distintas; casi la mitad de las familias {450} vivia
en zonas rurales alrededor de Gheel, y las demds vivian
en las zonas urbanas del pueblo. Algunos pacientes han
vivido con la misma familia durante mds de cincuenta
afos.

El nivel de funcionamiento social de los enfermos varia
mucho: el 5% nunca habla con nadie y una tercera parte
tiene niveles muy reducidos de interaccién social; por
otro lado, el 62% es capaz de iniciar una conversacién
normal y el 4% habla demasiado.

Por lo que respecta al patrdén de actividad tipica, el
40% hace las compras para sus familias; el 20% visita a
Sus vecinos al menos una vez a la semana, y el 27% va
al cine al menos una vez al mes.

No existe ningdn patrén fijo de actividades: algunos
nunca hablan con sus familias y se pasan casi todo el
liempo adentro de la casa, mientras que otros estan muy
activos, hablan mucho con los vecinos, salen fuera de
Gheel cada quince dias con el equipo de foot-ball local,
toman vacaciones con sus familias, visitan las cantinas
locales, etc. Quizd la ventaja mayor de este sistema de
cuidado comunitario es que cada paciente puede en-
contrar su propio nivel de interaccién y adaptacién con la
comunidad: el prop6sito basico del sistema es que cada
enfermo logre la mejor adaptacién posible para si mis-
mo. Por otro lado, tanto las familias como las enfermeras
del Centro de Cuidado Familiar que las visitan, procuran
que los pacientes no se pasen de sus "'limites’’. A un pa-
ciente agresivo, por ejemplo, no le estd permitido salir
solo a la calle. De esta manera ocurren muy pocos
contlictos abiertos entre la poblacién "'normal’’ y los pa-
cientes.

El sistema de la familia sustituta ha operado exitosa-
mente en Gheel por mas de setecientos afios. ¢A qué se
debe? Dice Roosens que los factores principales son
economicos: ''La mayoria de la gente de Gheel esta con-
vencida de que la razon principal para el éxito del sistema
es econdmica. Cuando preguntamos si creian que el sis-
tema podria continuar en el futuro, la respuesta mas co-
mun era: el sistema va a continuar siempre que sea po-
sible que las familias sigan obteniendo una ganancia por
la estancia de los pacientes’’. Es decir, se acepta a los
pacientes porque se espera obtener una ganancia. En
casi todas las familias entrevistadas por Roosens, adop-
lar a un paciente era no tanto un acto de caridad cris-
tiana, sino mds bien un buen negocio. Por otro lado,
existe una ética muy particular en Gheel: una vez que
una familia adopta a un paciente, éste debe ser aceptado
como un miembro de la misma, con derecho a quedarse
con ella para toda su vida: come con la familia, tiene su
propia recdmara y habla libremente con los visitantes.

¢{Qué piensan los pacientes acerca de poder vivir con
una familia por el resto de su vida? El hecho de que todos
los pacientes entrevistados vieran la posibilidad de regre-
sar al hospital mental como e! peor castigo posible, indi-
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ca claramente sus preferencias.

El sistema de la familia sustituta ha tenido mucho éxito
no solamente en Bélgica sino también en Noruega y en
Holanda.

En Noruega, por ejemplo, Wing {50) encontré que el
39% de todos los enfermos mentales estaba bajo el
cuidado de familias sustitutas. En la ciudad de Lier se es-
timo que mas de 300 pacientes estaban viviendo en gru-
pos de dos o tres, con familias de agricultores. En el valle
de Lier habia més de 1 000 pacientes viviendo con fami-
lias, en una poblacién total de 14 000 habitantes. Hubo
una buena aceptacién por parte de la comunidad hacia
los pacientes.

En Holanda, muchos hospitales mentales usan el re-
curso de la familia sustituta para sus pacientes. En
Beilen, por ejemplo, ha existido un sistema de cuidado
familiar desde 1922, cuando se colocaron ocho pacien-
tes con familias de ese lugar. Hoy en dia, mas de 400
pacientes viven con familias sustitutas. Hay un centro
que promueve actividades durante el dia. Todas las fami-
lias viven a una distancia maxima de dos kilémetros del
Centro, y cada una recibe una supervisién cuidadosa del
personal del hospital.

Hasta hace poco tiempo, el uso sistematico y supervi-
sado de la casa de huéspedes, como una alternativa al
institucionalismo, fue poco comun. Sin embargo, en
1976, mas de 2 000 pacientes ingleses estaban vivien-
do en casas de huéspedes, bajo supervision profesional.

La hospitalizacion parcial

Un proyecto de gran importancia en los ultimos veinte
afos ha sido el uso flexible del hospital psiquiatrico para
elaborar programas en los cuales los pacientes asisten al
hospital durante periodos especificos del dia, de la tarde,
de la noche o0 en los fines de semana. Dichos programas
reciben la denominacién genérica de hospitalizacion par-
cial, y estan disefiados para pacientes con problemas se-
veros, pero que pueden mantenerse a un nivel minimo
en la comunidad sin hacerse dafno a si mismos ni a otros.
Se trata de brindar una alternativa para la hospitalizacion
tradicional y, como consecuencia, surgen formas de tra-
tamiento de mayor flexibilidad y con menos restric-
ciones.

En un reporte de la Asociacion Americana de Psiquia-
tria, West y cols. {49) propusieron cinco metas primor-
diales para la hospitalizaciéon parcial:

1. Facilitar la resolucién o la estabilizacién de sintomas
agudos o subagudos.

2. Impedir el deterioro de la condicién clinica en los pa-
cientes de consulta externa.

3. Apoyar a los pacientes cronicos que solamente con
este tipo de ayuda pueden permanecer en la comu-
nidad.

4. Crear programas especificos para grupos de alto
riesgo o con necesidades especiales, como farma-
codependientes, alcohdlicos, adolescentes con tras-
tornos emocionales transitorios, etc.

5. Diagnosticar a pacientes que necesitan un periodo
prolongado de observacion antes de poder precisar
un tratamiento adecuado.

El contenido de los programas de los hospitales par-
ciales varia. Mucho depende de la experiencia y la ini-
ciativa del personal. Puede incluirse casi cualquier méto-
do que conozcan como, por ejemplo, terapias indivi-
duales y grupales, psicodrama, terapia familiar, expre-
sion creativa por medio de la danza, la pintura o la musi-
ca, terapia ocupacional y quimioterapia. Generalmente,
junto con actividades individuales o grupales, los hospi-
tales parciales incluyen actividades globales, como jun-
tas comunitarias a las cuales asisten todos, salidas re-
creativas, etc. Sin embargo, casi siempre la base del tra-
tamiento es la quimioterapia, usualmente vinculada con



programas de orientacién social y vocacional.

¢Qué tipo de pacientes puede utilizar el hospital par-
cial? Se pueden mencionar tres categorias: la primera es
la de los pacientes agudos que necesitan intervencién
para resolver un problema critico y evitar asi la necesidad
de una hospitalizacién de 24 horas. La segunda cate-
goria esta integrada por enfermos con varios interna-
mientos previos, gue ya estdn nuevamente en la comuni-
dad pero que presentan sintomas de recaida. La tercera
categoria es la de los pacientes crénicos cuyos sintomas
estan en remision parcial pero que necesitan un trata-
miento continuo para mantener su equilibrio.

:Qué tan efectivo es el hospital parcial como modali-
dad de tratamiento? Desafortunadamente, la mayoria de
los estudios al respecto no cuenta con una metodologia
cientifica adecuada: no incluye ni grupos controles ni
medidas de evaluacién confiables. Sin embargo, aunque
este tipo de estudios no estd bien controlado, al menos
da una idea general del impacto que tiene esta modali-
dad de tratamiento sobre el paciente. Edwards y cols.
(13) hicieron un seguimiento de 163 pacientes después
de dos afos de no asistir a un programa de hospitaliza-
cién parcial. Encontraron que durante este tiempo sola-
mente 7 {4% del total) regresaron como internados al
hospital.

Dado que la frecuencia tipica de recaida era entre el
30 y el 50% por aio, ésta nos da una indicacién de la
utilidad preventiva que tiene el hospital parcial. En un es-
tudio similar (sin grupos controles), Niskamen (35) hizo
durante cuatro afios un seguimiento de 100 pacientes
que habian asistido a un hospital de dia en Helsinki,
Finlandia. Encontré que la condicioén clinica de 52 de
ellos mejord durante su tratamiento, mientras que en los
demds casos quedd igual o empeord. Cuatro afios des-
pués descubrié que 40 de los 52 pacientes habian me-
jorado su funcionamiento, mientras que solamente 17
del grupo de 48, habian mejorado su condicion.

En un estudio de 171 pacientes que asistieron al hos-
pital parcial de San Diego, California, Zemlick y McMillan
encontraron que el 63% manifestd mejoria en su fun-
cionamiento laboral y familiar. En otro estudio similar,
Zwerling y Wilder {53) evaluaron cambios sintomaticos
en un grupo de 189 pacientes, en la Bronx Municipal Cli-
nic de Nueva York. Las modalidades de tratamiento dis-
ponibles en este hospital de dia incluyeron terapia fami-
liar y grupal, asi como terapia ocupacional y socio-
recreativa, con las cuales el 81% de los pacientes mejo-
ré en el transcurso del tratamiento. Estos autores hi-
cieron también un seguimiento de dos afios y encontra-
ron que solamente el 15% del grupo habia experimenta-
do recaida.

Sin embargo, es muy dificil interpretar el significado de
todos estos estudios, dado que ninguno intenté compa-
rar la efectividad del hospital parcial con otros tipos de
servicio, como la hospitalizacidon completa. Uno de los
pocos estudios comparativos con una metodologia ade-
cuada es el de Herz, Spitzer y cols. (20). Estos autores
seleccionaron a 90 pacientes con diagndsticos y datos
demogréficos equivalentes, y los asignaron, aleato-
riamente, a dos tipos de tratamiento: una hospitalizacion
parcial 0 una hospitalizacién total. Ambos grupos de pa-
cientes recibieron idéntico tipo de tratamiento (terapia
individual, grupal y familiar) dado por el mismo personal.
Encontraron que el tiempo de estancia era mas corto en
el hospital parcial (48.5 dias), en comparacion con los
pacientes internados (138.8). La estancia mas breve de
ios pacientes del hospital parcial no estuvo asociada con
tasas més altas de recaida; al contrario, la proporcion de
éstas entre os pacientes internados fue casi del doble
después de 9 meses de seguimiento. Asimismo, des-
pués del tratamiento, el grupo de pacientes del hospital
parcial manifesté una mejoria clinica en las siguientes
dreas: agitacion (0.04 de significancia); apariencia

(0.07 de significancia); ideas suicidas {0.02 de signiti-
cancia); ideas de persecucion (0.05 de significancia).
Sin embargo, estas diferencias importantes entre los dos
grupos habian desaparecido en el seguimiento que se hi-
z0 después de dos afios. Podemos concluir entonces
que, a corto plazo, el hospital parcial era muy superior a!
tratamiento tradicional de hospitalizacién completa,
pues los pacientes regresaron a una ‘‘vida normal’’
dentro de la comunidad mas rdpidamente y con mayor
efectividad; también manifestaron menos sintomatologia
y una proporcidén menor requirié internamiento. Pero por
otro lado, las diferencias entre ambos grupos disminuye-
ron marcadamente al paso del tiempo.

En conclusién, podemos decir que aungue la calidad
inadecuada de la mayoria de los estudios sobre el hospi-
tal parcial no nos permite ninguna conclusion final, pare-
ce ser que para algunos pacientes es una alternativa va-
liosa de la hospitalizacion completa, y que indica un pro-
nostico igual 0 mejor a corto plazo.

Conclusiones
El impacto del hospitalismo

Muchos escritores se han referido al impacto negativo
que tiene el hospital mental sobre sus pacientes. Psi-
quiatras como Meyerson (31} o Barton (5) han men-
cionado efectos como la apatia, el aislamiento social y
bajos niveles de motivacion; incluso, Barton inventd un
nuevo término psiquiatrico: ’la neurosis institucional’’,
para describir estos efectos. Socitlogos como Etzioni
(15) o Goffman (18) han descrito la manera en que la
estructura institucional del hospital mental impone sobre
los pacientes ciertos roles sociales deshumanizados.

Ademads de estos enfoques tebricos, existe evidencia
empirica sobre el impacto del hospitalismo. En su famo-
s0 estudio acerca de tres hospitales mentsles, Wing vy
Brown (5 1) probaron un vinculo etiologico entre fa pre-
sencia de sintomas de ‘‘pobreza clinica’’ (apatia, aisla-
miento social, etc.) y la inactividad. Es decir, cuando los
pacientes pasaban todo el dia sin hacer nada {una condi-
cion tipica en el cuidado custodial), manifestaban los
sintomas tipicos del hospitalismo. Por otro lado, cuando
estos mismos pacientes recibian algunos programas de
estimulacién socia!l supervisados por enfermeras, su
condicidn clinica mejoraba significativamente,

Parece ser que lenemos una buena base empirica para
apoyar los comentarios tedricos. Podemos concluir, en-
tonces, que el fendmeno del hospitalismo existe, que
causa efectos negativos en los pacientes, como la apatia
y el aislamiento social, y que estos efectos pueden ser
aminorados con programas efectivos de intervencion,
como la comunidad terapéutica, la economia de fichas 0
los grupos autbnomos de Fairweather. Respecto al tipo
de programas que deben de ser aplicados en cada hospi-
tal, los comentarios de Pucheu (39) parecen apro-
piados: ‘‘cada hospital representa una comunidad en siy
por lo tanto crea en él una condicion socioldgica particu-
lar. Asi, cada una de estas instituciones debe buscar sus
propios modelos rehabilitatorios a través de la investiga-
cidn y de su aplicacion a nivel piloto antes de pretender
que se generalicen sus procedimientos en el mismo hos-
pitat y en otros semejantes’’.

Ademas de intentar minimizar el impacto del hospita-
lismo sobre los pacientes internados, parece ser de igual
importancia el buscar alternativas cormunitarias al hospi-
tal mental. Hemos revisado en este articulo una variedad
de éstas, como la casa de medio camino, la casa grupal,
la familia sustituta, y la hospitalizacién parcial. ¢Cudles
de estas alternativas parecen mas viables y aplicables en
México? Los comentarios de Pucheu también parecen
relevantes en este contexto: “‘seria importante analizar la
aplicabilidad de cada alternativa en México, en forma pi-
loto, antes de poder juzgar su utilidad’’.
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