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Definiciones y conceptos de rehabilitacion

E! objetivo de la rehabilitacion es reincorporar al indivi-
duo a la comunidad, ya sea a su actividad anterior o a otra
en la que pueda desempenfarse lo mas satisfactoriamente
posible. Se inicia dentro del hospital y debe ser continua-
da extramuros por medio de programas de supervision
preventiva o de seguimiento del estado de salud a fin de
favorecer el desarrollo de las potencialidades del pacien-
te en las areas vocacional, educativa, laboral, recreativay
ocupacional, las que implican distintas modalidades de
resocializacion del enfermo mental. Sin embargo, este
intento por definir a la rehabilitacién tiene el defecto de
situar al hospital psiquiatrico como eje de los actos re-
habilitatorios y supone que todo enfermo mental debera
llegar inexorablemente al hospital. En la actualidad esto
no es indispensable si se sigue la tendencia de la psiquia-
tria preventiva en el sentido de desarrollar una serie de
medidas oportunas que eviten la hospitalizacién del
mayor namero posible de enfermos.

Freeman y Simmons sefialan que el paciente rehabilita-
do con éxito es aquel que puede vivir en un ambiente no
médico, a un nivel de rendimiento ocupacional y social
comparable al de otros adultos de la comunidad (8). Max-
well Jones entiende por rehabilitacion el intento de pro-
porcionar al paciente los medios para su mejor desempe-
flo en la comunidad, que le permitan lievar a cabo el ma-
yor niumero de actividades compatibles con su personali-
dad y con los intereses para los cuales esta capacitado
(14). Bellak afirma que el objeto principal de la rehabilita-
cion es la reconstruccion de la fuerza del ego del pacien-
te, a fin de que éste pueda volver a encontrarse mental-
mente capacitado y listo para trabajar y enfrentarse a los
factores emocionales de las relaciones interpersona-
les (34).

Es dificil trazar una linea divisoria definida entre el tra-
tamiento y la rehabilitacion de los trastornos mentales. El
tratamiento tiende a corregir las manifestaciones de la
enfermedad en tanto que la rehabilitacion intenta devol-
ver al paciente a sus originales roles afectivos y sociales.
Greenblatt considera a la rehabilitacién desde el punto de
vista del tratamiento integral dei paciente, e incluye
dentro de la rehabilitacion psicologica a las medidas que
atenuan la angustia (12). Para Barton, no existe un limite
definido entre el tratamiento y la rehabilitacion, puesto
que ambos proceden simultaneamente desde el principio,
aunque hace la distincién de que el tratamiento se orienta
hacia los problemas primarios, en tanto que la rehabilita-
cidn enfatiza el empleo de capacidades vocacionales que
disminuyan las deficiencias y superen el impedimento (2).
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Gerald Caplan dice: *‘Al término rehabilitacién le doy
una categoria exclusivamente individual y utilizo la expre-
sidn prevencibn terciaria para designar la accién comuni-
taria. Asi como la prevencion secundaria incluye la pre-
vencion primaria, la prevencién terciaria abarca a las dos,
puesto que el impedimento debido al trastorno mental
incluye la incapacidad provocada por el funcionamiento
alterado det paciente asi como el grado de invalidez que
subsiste después de eliminado el trastorno. En &l uso co-
mun, sin embargo, la prevencion terciaria se limita a redu-
cir la proporcién det defecto residual, para contribuir a la
vida laboral y social de la comunidad” (6).

Como puede apreciarse, la rehabilitacion en psiquiatria
tiene diferentes connotaciones. Las definiciones y con-
ceptos que se enuncian, reflejan por lo general la
ideologia de quienes las proponen.

Rehabilitacion y sociedad

Sustancialmente, lo que ocurre es que la filosofia del
tratamiento del paciente psiquiatrico ha cambiado. Se
pone cada vez mayor énfasis en la atencién comunitaria
en comparacién con la asistencia a los hospitales psi-
quiatricos. Hemos sido testigos de la cruzada mundial
que se ha desatado para denigrar a los hospitales para
enfermos mentales con el objeto de eliminarlos poco a
poco. Diversos analisis sociales han mostrado que con
demasiada frecuencia el hospital psiquiatrico presenta
una estructura social que favorece entre los pacientes
hospitalizados un sindrome caracterizado por la apatia, el
aislamiento, la resignacion y la pérdida de la individuali-
dad. Los factores que propician esta situacion son la pér-
dida de contacto con el mundo externo, la inactividad for-
zosa, el personal autoritario, la pérdida de las pertenen-
cias personalcs, el exceso de psicofarmacos y la ausen-
cia de perspectivas futuras. En este ambiente, las posibi-
lidades de rehabilitaciéon disminuyen considerablemente
debido a que existe una relacion inadecuada entre los di-
ferentes miembros del equipo de tratamiento, particular-
mente entre el personal profesional y los empleados que
permanecen en los pabellones con los pacientes del hos-
pital la mayor parte del dia. Los simbolos de cautiverio,
tales como los muros altos, los barrotes de hierroy las lla-
ves, han hecho mas dafo que bien.

La tendencia actual parece inclinarse mas en favor de
que el hospital psiquiatrico séio se emplee en caso de
que la magnitud de la crisis sea de tales proporciones que
lo haga inevitable o porque las condiciones familiares y
sociales asi lo exijan, pero tomando en cuenta que no es
conveniente mantener al paciente en el hospital hasta
que hayan desaparecido todos sus sintomas. Por tanto,
desde finales de los afios sesenta, los esfuerzos rehabili-
tatorios a largo plazo han cambiado y siguen cambiando
de escenario; del hospital a los programas o servicios de
postratamiento basados en la comunidad.
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Se considera que existe un derecho inherente en cada
individuo a participar al maximo de sus capacidades
dentro de la sociedad y ser lo mas autosuficiente que sea
posible. La filosofia de la rehabilitacion del enfermo men-
tal en su esencia, defiende al ser humano, que en el caso
de sufrir una merma de sus facultades mentales y so-
ciales, tiene el derecho de volver a integrarse como perso-
na a la sociedad y de que se le devuelva, hasta donde sea
posible, su dignidad y utilidad en el mundo de sus congé-
neres. Subyace a estos principios la idea de que la so-
ciedad pronto tendra que elevar su umbral de tolerancia
ante la conducta desviada, le guste o no le guste. Estas
son las tendencias actuales; si son véalidas o no esta aun
por verse (5).

Rehabilitacién intrahospitalaria

La rehabilitacién del enfermo mental y su reincorpora-
cién a un mayor nivel de funcionamiento personal, social
y ocupacional, se remonta al pasado. Se intentaron varios
métodos; algunos dignos de tomarse en cuenta, otros
inGtiles, algunos humanos y otros inhumanos. La historia
de los tratamientos y de la rehabilitacion del enfermo
mental es al mismo tiempo la historia de ia actitud v de
los prejuicios de la sociedad hacia la enfermedad mental.
Debido a lo impredecible de su conducta, el enfermo men-
tal fue visto con horror por su supuesta vinculacién con
los demonios, y por consiguiente, se le destruy6 por me-
dio de la purificacién det fuego; se le ha visto con despre-
cio y como prototipo de la degeneracion, por lo cual se le
ha obligado a vagar y a vivir de la limosna. Visto como pe-
ligro para la sociedad, se le ha aislado de ella y encadena-
do, de preferencia en lugares alejados de las ciudades.
Sujeto también de compasion y caridad, dio origen al tra-
tamiento moral que, esencialmente, consistia en la reha-
bilitacion. Era practicado por quienes consideraban al en-
fermo mental como miembro de la familia humana e
intentaban lograr que las facultades del paciente que se
mantenian intactas predominaran por encima de las que
estaban afectadas. El tratamiento moral enfatizaba el va-
lor de !a ocupacion, la educacion y las influencias so-
ciales y obraba dentro de una atmoésfera de grandes ex-
pectativas. En un principio, los terapistas morales repor-
taron excelentes resultados en casos de enfermedades
recientes, y aunque menos optimistas en lo relativo a en-
fermedades crénicas, ocasionalmente les era posible
anunciar que alguien habia recuperado la salud. Durante
e! siglo XVIii y las primeras décadas del XIX, sefialaron el
camino para mejorar la suerte de los pacientes psiquiatri-
cos mal tratados y poco comprendidos. Desafortunada-
mente, el equilibrio que permitia que el tratamiento moral
floreciera, se veria obstaculizado mas adelante cuando
un gran numero de enfermos mentales empobrecidos
lleg6 e invadi6 los hospitales. El tratamiento moral su-
cumbié ante la plétora de enfermos que acudi6 a los hos-
pitales y el entusiasmo que produjo jamas se ha repetido.
El culto a la incurabilidad fue apareciendo graduaimente,
ya que se creia, y la creencia era muy justificada, que una
vez que las puertas del asilo se cerraban detras de un pa-
ciente, éste ya nunca volveria a salir de ah{; no se tomaba
en cuenta que la enfermedad de! paciente, por lo general,
ya era cronica cuando se decidia internario.

No fue sino hasta la década de los afos cuarenta cuan-
do apareci6 una esperanza real para el tratamiento y
rehabilitacion del enfermo mental. Esta fue la época en
que el choque insulinico y el ahora tan vilipendiado
electrochoque hicieron su aparicién y sacudieron a la
psiquiatria de su actitud de desaliento.

En 1953, el concepto de “comunidad terapéutica” fue
aceptado ampliamente y expuesto en el tercer informe del
Comité de Expertos en Salud Mental de la OMS (25). En él
se hace referencia a que ciertos tipos de trastornos men-
tales surgen o se exacerban por el desajuste de las rela-
ciones interpersonales, y se parte de la idea de que las
caracteristicas de un hospital o pabelion pueden emplear-
se deliberadamente para ayudar al individuo mediante ex-
periencias de grupo y trato social. Para ello, se recurre a
reuniones frecuentes a las que asisten el personal del
hospital y los pacientes. Se discuten abiertamente y de
manera informal los sucesos, quejas, tensiones y malen-
tendidos. Los problemas personales y la mala conducta
se consideran como responsabilidad de la comunidad.
Desde luego, el personal también se retine por su cuenta
y es necesario que exista una cierta unidad en el enfoque
de los problemas. Médicos y enfermeras asignan tareas
rehabilitatorias a las distintas categorias de asistentes, y
se le ensefia al personal a manejar su propia angustia.

Bien intencionado en sus principios, este plan de tras-
formacion del hospital psiquiatrico ha resultado de dificil
aplicacion en la realidad, y aunque han habido hospitales
que han obtenido resultados notables, el problema ha
consistido en resolver las dificultades que implica el man-
tener el ambiente terapéutico logrado. Sin embargo, este
plan ha permitido valorar en toda su dimensién la impor-
tancia de las relaciones interpersonales como factor que
favorece la rehabilitaciéon.

El modelo médico-psiquiatrico tradicional, que incluye
desde los afos cincuenta el empleo de psicofarmacos, ha
demostrado una sorprendente ineficacia, especiaimente
en aquelios pacientes que no responden rapidamente a
los esfuerzos del tratamiento (16, 21, 23). Las probabilida-
des que tiene el enfermo mental cronico de ser externado
son muy bajas y el indice de reinstitucionalizacién de los
pocos que logran salir es muy alto (20).

Barton critica los programas de actividades de muchos
hospitales psiquiatricos y considera que la preparacion
para la vida real no puede lograrse mediante un programa
de juegos y de actividades artesanales (1).

Situacién en México de los enfermos
mentalmente incapacitados

En nuestro pais existe una politica de discriminacion
institucionalizada hacia el enfermo mental. Cierto es que
cuando las condiciones de abandono han llegado a
limites intolerables, se han alzado voces en su defensa y
las autoridades de! Estado han respondido al lamado me-
diante reformas que, desgraciadamente, han sido frag-
mentarias e interrumpidas al poco tiempo de haberse ini-
ciado. Baste seflalar como ejemplo, que instituciones del
Sector Salud tan poderosas econdmicamente como el
IMSS o el ISSSTE y que tienen bajo su responsabilidad a
millones de derechohabientes, hasta ahora no poseen re-
cursos fisicos directos para la atencidén hospitalaria de
los enfermos mentales. Han seguido la politica de subro-
gar estos servicios a instituciones privadas y oficiales
mediante pagos raquiticos que favorecen la mala calidad
de la atencién médico-psiquiatrica. Es mas, de acuerdo a
sus propios reglamentos, el enfermo mental crénico, al
cabo de 52 semanas de evolucién de su padecimiento,
pierde el derecho a continuar recibiendo atencion. Por
esta razén, inevitablemente llegaran, el enfermo o sus
familiares, a solicitar atencién en los hospitales de la
SSA; situacion paraddjica que origina el que la institu-
cion oficial con menos recursos econémicos y mayor pro-
porcion de habitantes a los que se supone debe dar ater.-
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cioén, sea el anico organismo del Estado que posea insta
laciones para este tipo de enfermos.

En 1977, la Direccion General de Salud Mental de la
SSA y el Instituto Mexicano de Psiquiatria (antes
CEMESAM*) decidieron hacer un censo de los enfermos
internados en l0s hospitales psiquiatricos federales. Des-
tacaba un hecho: cerca del 50% de las camas disponibles
(4 406) se hallaba desocupado. Se habia pasado por un
largo periodo en el que las restricciones presupuestales
habian orillado a los directores de hospitales a cerrar pa-
bellones completos como Gnica alternativa a la utiliza-
cion 6ptima de los recursos econdmicos disponibles. La
mayor parte del gasto (85%) se empleaba en el pago de
némina al personal que obviamente resultaba insuficien-
te en cantidad y capacidad técnica. Muchas de las institu-
ciones disefiadas como hospitales-granja autofinan-
ciables habian fracasado, habiéndose llegado al absurdo
de que la produccién de algunos alimentos resultaba mas
costosa que los precios a los que podian ser adquiridos
estos productos en el mercado. Prevalecia un ambiente

de deterioro que favorecia las conductas regresivas en
los pacientes, los promedios de estancia eran excesiva-
mente prolongados y el nimero de recaidas de los pacien-
tes externados no dejaba duda de que la mayor parte de
ellos estaba condenada a la condicién de la puerta girato-
ria que los externa y los vuelve a admitir.

En nuestros hospitales psiquiatricos federales, la pro-
porcion mas alta de camas esta ocupada por enfermos
mentalmente incapacitados debido a diferentes trastor-
nos croénicos.

Del censo (17), se obtuvieron entre otros los siguientes
datos:

I. Aspectos demograficos

El nimero de pacientes censados.fue de 2 141, que
corresponde al 86% de la poblacion registrada original-
mente.

FIGURA 1
ENFERMOS CRONICOS HOSPITALIZADOS. SSA 1977
EDAD Y SEXO
HOMBRES 49% MUJERES 51%

50 afios

49
35

34
25

24
18

17

n=2,141

FUENTE: De la Parra A y cols: Censo de pacientes crénicos hospitalizados. Reporte interno.

CEMESAM, 1978.

Figura No. 1. El 51% correspondié al sexo femeninoy el
49% al masculino. La edad estaba distribuida de la si-
guiente manera: menores de 13 anos, 2%; entre los 13y
los 17 anos, 2%; entre los 18 y los 24 afos, 11%; entre los
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25y los 34 afios, 20%; de los 35 a los 49 afios, 31%; mayo-
res de 50 aitos, 28%.

*Centro Mexicano de Estudios en Salud Mental.



Figura No. 2. El 58% proviene de un nivel socioeconé-
mico bajo; el 15%, de un nivel medioy el 0.3%, de un nivel
alto. En el 26% no fue posible determinarlo, aunque se su-
pone que éste sea bajo.

NIVEL SOCIOECONOMICO

Bajo 58 %

Seignora* 26.7%

Medio 15 %

Alto 3%
100%

*Por gbandono

FUENTE: De la Parra Ay cols: Censo de paci créni hospitalizad

Reporte interno. CEMESAM, 1978.

Figura No. 3. Escolaridad: el 46% es analfabeto y el
40% curs6 estudios incompletos de primaria.

ESCOLARIDAD

Il. Caracteristicas fisicas

La exploracion fisica mostré que el estado general de
nutricién es bueno en el 34%, regular en el 49% y malo en
el 14%. El 19% sufre de algin grado de invalidez fisica
Jue en mayor o menor grado le impide participar en las
actividades del hospital. En el 80% de los estudios elec-
troencefalograficos se registraron trazos anormales.

lll. Capacidad de comunicacién
y relacién social

El 46% entabla relaciones ocasionales con sus compa-
fieros, el 29% evita las relaciones sociales y sélo el 23%
busca compania espontaneamente.

IV. Diagnéstico

Analfabetos 46%
Primaria incompleta 40%
Secundaria incompleta 5%
Preparatoria-Profesional incompleta 5%
Seignora 4%
100%
FUENTE: De la Parra A y cols: Censo de p cronl hospitalizad

Reporte interno. CEMESAM, 1978.

Figura No. 4. Estado civil: El 74% es soltero, el 16% ca-
sadoy el 7% viudo, separado o divorciado.

ESTADO CIVIL
Solteros 74%
Casados 16%
Viudos o separados 7%
Se ignora 3%
100%
FUENTE: De la Parra Ay cols: Censo de paci créni hospitalizad

Reporte Interno. CEMESAM, 1978.

Figura No. 6. El diagnoéstico principal fue el de esquizo-
frenia, seguido por el de epilepsia, retardo mental y psico-
sis organica. En porcentajes menores se diagnostico de-
mencia, farmacodependencia y alcoholismo.

ENFERMOS CRONICOS HOSPITALIZADOS SSA 1977

Diagndstico No. %
Esquizofrenia 726 34
Epilepsia 515 24
Retardo mental 456 21
Psicosis orgénica 248 12
Demencia 60 3
Farmacodependencia 44 1
Alcoholismo 48 1
Otros 44 4
2141 100
FUENTE: De la Parra Ay cols: Censo de paclentes croni hospitalizados.

Reporte interno. CEMESAM, 1978.

Figura No. 5. Ocupacion fuera del hospital: Ef 46% esta
desocupado permanentemente; el 11% se dedica a activi-
dades no remuneradas; casi un 10% ha sido empleado
domésticoy el 6% es de obreros.

OCUPACION EXTRAHOSPITALARIA

Desocupados 46 %
Actividades no remuneradas 1 %
Empleados domésticos 9.5%
Obreros 6.5%
Se ignora 27 %

100 %

FUENTE: De la Parra Ay cols: Censo de pacientes cronicos hospitalizados.
Reporte interno. CEMESAM, 1978.

Figura No. 7. El diagndstico en relacién al sexo mostrd
que entre los hombres predominan la farmacodependen-
cia, el alcoholismo y la psicosis organica. La deficiencia
mental y la esquizofrenia practicamente son iguales para
ambos sexos mientras que la epilepsia y la demencia pre-
dominan entre las mujeres.

DIAGNOSTICO-SEXO

Relacién
Esquizofrenia 1 1
Epilepsia 1 :2
Retardo mental 1 1
Psicosis organica 1.5 :1
Demencia 1 :25
Farmacodependenciay alcoholismo 17 1

FUENTE: De la Parra Ay cols: Censo de pacientes crénicos hospitalizados.
Reporte interno. CEMESAM, 1978.




Figura No. 8. La esquizofrenia y la psicosis organica
predominan en los mayores de 32 afios, la epilepsia es
igual y el retardo mental es mayar en los menores de 32
afos.
DIAGNOSTICO-EDAD
< 32 aflos % > 32 afos %
20 Esquizofrenia 80 Figuras Nos. 9 y 10. Los datos de la escala breve de
33 Psicosis organica 67 apreciacion psiquiatrica muestran en conjunto lo que los
50 Epilepsia 50 distintos sintomas tienen entre si para discriminar unos
66 Retardo mental 34 sintomas de los otros. Esto se explica, porque como se
sabe, muchas de las enfermedades mentales, en sus eta-
’;UE”nTE}' ‘:’ a ng,: E‘:_ y :f’;; 7%‘"” de pac énicos hospitalizados. pas tardias, tienen como manifestacién comuin el dete-
oporte interno. 1578 rioro gradual que conduce a una condicion demencial.

FIGURA9

UNIDAD INFORMATICA CEMESAM*

ESCALA BREVE DE APRECIACION PSIQUIATRICA
Censo de Pacientes Psiquiatricos Hospitalizados

ALTERACIONES DE LA MEMORIA
DEMENCIA
DESORIENTACION
POBREZA EMOCIONAL
APLANAMIENTO AFECTIVO
ALTERACIONES DE LA ATENCION
DESORGANIZACION CONCEPTUAL
RETARDO MOTOR
FALTA DE COOPERACION
MANERISMOS Y POSTURAS EXTRANAS
CONTENIDO EXTRANO DEL PENSAMIENTO
ANSIEDAD
HOSTILIDAD
EXCITACION
TENSION
SUSPICACIA
ALUCINACIONES
DEPRESION
PREOCUPACIONES SOMATICAS % Masculino cﬁ'
GRANDIOSIDAD % Femenino $
SENTIMIENTO DE CULPA
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Porcentaje de pacientes con sfntomas
“Actualmente Instituto Mexicano de Psiquiatria. deSde IeveS a muy intenSOS
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FIGURA 10
ESCALA BREVE DE APRECIACION PSIQUIATRICA. UNIDAD INFORMATICA CEMESAM*

Censo de Pacientes Psiquiatricos Hospitalizados

ALTERACIONES DE LA MEMORIA
DEMENCIA

DESORIENTACION

POBREZA EMOCIONAL
APLANAMIENTO AFECTIVO
ALTERACIONES DE LA ATENCION
DESORGANIZACION CONCEPTUAL
RETARDO MOTOR

FALTA DE COOPERACION
MANERISMOS Y POSTURAS EXTRANAS
CONTENIDO EXTRANO DEL PENSAMIENTO
ANSIEDAD

HOSTILIDAD

EXCITACION

TENSION

SUSPICACIA

ALUCINACIONES

DEPRESION

PREOCUPACIONES SOMATICAS
GRANDIOSIDAD

SENTIMIENTO DE CULPA

HOMBRES Y MUJERES
n=2.141

V. Posibilidades de rehabilitacion

Figura No. 11. El 20% de los pacientes es rehabilitable
y susceptible de ser dado de alta y manejado en consulta
externa, ya que la familia acepta hacerse cargo del pa-
ciente. La gran mayoria (80%) debe permanecer internada
por ser incapaz de cuidar de si misma. De este 80%, s6lo
el 48% es rehabilitable parcialmente como para dedicarlo
a actividades de servicio y agropecuarias, y una minima
parte, a las artesanfas. El 32% no es susceptible de ningu-
na rehabilitacion, por 1o que la asistencia consistira en
custodiarlos. Esto significa que 1 700 camas deberan
mantenerse ocupadas permanentemente.

Estos datos condujeron a que a partir de 1978, y hasta
la fecha, se estén realizando una serie de medidas ten-
dientes a mejorar la condicién de los pacientes interna-
dos en estos hospitales, lo cual ya ha sido objeto de otras
comunicaciones (18, 19).

El Instituto Mexicano de Psiquiatria y la Direccion Ge-
neral de Salud Mental de la SSA, también estan coordi-
nando sus esfuerzos con el objeto de ensayar por medio
de proyectos piloto, diferentes alternativas de modelos
de rehabilitacion psiquiatrica. Entre ellas vale la pena
destacar las aplicaciones del modelo no médico, tipo
analitico-conductual que ha mostrado evidencia de ma-
yor eficacia sobre los programas tradicionales médico-
psiquiatricos y los programas de tratamiento Milieu. Es-

*Actualmente Instituto Mexicano de Psiquiatria.
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I 3. 52
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I 2.66
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I 1.04

I 0.99

I 0.95

I 0.84

I 0.52

N 0.51

I 0.38

0 1 2 3 4
Promedio de Sintomas

tas también se estan llevando a cabo en cuatro diferentes
hospitales psiquiatricos de la SSA. La descripcién de las
mismas y los resultados alcanzados seran motivo de otra
comunicacién.

Figura No. 11
POSIBILIDAD DE REHABILITACION
En consulta externa 20%
Dentro del hospital 48%
No rehabilitables 32%
100%
FUENTE: De la Parra Ay cols: Censo de paci crénl hospltalizad

Reporte interno. CEMESAM, 1978.

Alternativas a la hospitalizacién
psiquiatrica

El servicio nacional de salud de la Gran Bretafia, que
naci6 en las postrimerias de la Segunda Guerra Mundial,
hubo de confrontar el problema del reingreso de los pa-
cientes psiquiatricos y del incremento en el numero de
admisiones. Debido a que no poseian los recursos econ6-
micos suficientes para construir nuevos hospitales, se
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vieron en la necesidad de improvisar alternativas para el
cuidado de los enfermos de los hospitales psiquiatricos.
Una de ellas consistié en emplear familias que ayudaran
en sus propios hogares al cuidado de los enfermos men-
tales, que de otra manera hubieran requerido del interna-
miento. Se trataba de evitar la hospitalizacién y poner el
mayor cuidado en la rehabilitacion. El esfuerzo preventivo
inicial permitié que posteriormente surgieran otras inno-
vaciones que evitaron el incremento de ingresos a los
hospitales psiquiatricos.

En la actualidad, los especialistas de la salud mental
se adhieren al concepto de que la enfermedad mental es
un episodio de la vida, mas que el destino manifiesto de
una persona y que los pacientes, por medio del tratamien-
toy la rehabilitacion, tanto dentro como fuera del hospital
psiquiatrico, deberan avanzar paso a paso de una fase a
la siguiente hasta obtener el grado 6ptimo de su recupe-
racion.

La perspectiva para la rehabilitacion del enfermo men-
tal se visualiza hoy en dia con mucho mayor optimismo
que nunca antes en el pasado. Cuando el paciente aban-
dona el hospital psiquiatrico es frecuente que deba pasar
por una etapa intermedia o de transicion en forma de hos-
pitalizacién parcial, ya sea ésta de dia, de noche, o de fin
de semana. El hospital de dia es una alternativa eficaz
para laatencion poshospitalaria o para evitar el reinterna-
miento, pues permite al paciente obtener los beneficios
del constante cuidado psiquiatrico y a la vez mantenerse
unido a la familia y a la comunidad. La respuesta a la pre-
gunta sobre sl la hospitalizacion parcial es mejor que la
total, depende de los pacientes, de ia enfermedad y de la
disponibilidad de este tipo de servicios. Herz (13), en un
estudio controlado relativo a la hospitalizacién diurna
comparada con el internamiento, encontré clara eviden-
cia de superioridad en la primera. En cambio, Glasscote
(9, 11) advierte que debe tomarse en cuenta s6io como un
diferente tipo de servicio o simplemente como status del
paciente.

Otra alternativa que se ha desarrollado es la de las lla-
madas casas Intermedias implantadas por los ingleses
desde el siglo pasado y a las que denominaron hostels.
Glasscote (10) las define como un establecimiento resi-
dencial no médico, creado especificamente para mejorar
las incapacidades causadas por la enfermedad mental,
con el objeto de que los pacientes permanezcan en la co-
munidad y en donde la intervencién médica sélo debera
ser de tipo consultivo y reforzadora del tratamiento. Un
buen nimero de enfermos puede recibir tratamiento en un
centro de dia, mientras reside en una casa intermedia.

Para personas que ya no necesitan vivir en hospitales
psiquiatricos, pero que no llenan los requisitos para ha-
cerlo en la comunidad o para trabajar en un empleo sin
ayuda especial, se han ideado algunos centros de am-
biente rural en donde los proyectos de trabajo, la vida al
aire libre y los programas recreacionales planificados
ofrecen otro tipo de alternativa. Observadores mas escép-
ticos sobre este tipo de programas (2), han cuestionaao
aspectos del costo-beneticio, ya que las evaluaciones dis-
ponibles no muestran una diferencia significativa entre
los éxitos rehabilitatorios de las casas intermedias y los
de los programas asociados con una situacion directa en
la comunidad. Cooper y Early (7) advierten que los pacien-
tes, a no ser que se tomen medidas efectivas, pueden
simplemente cambiar de una institucion a otra.

Otra innovacion puesta en marcha se refiere a los talle-
res protegidos, en donde los enfermos mentales trabajan
al lado de otro tipo de enfermos o con personas que
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tienen invalidez fisica. Su objetivo es facilitar la transi-
cion hacia la vida comunitaria auténoma de los pacien-
tes.

Potencialmente eficaces para superar el aislamiento y
la soledad son los clubes para expacientes. Se genera
una forma de socializacion y de espiritu de grupo que re-
sulta beneficiosa, pero que depende mucho de la forma
de liderazgo y orientacién que posean. Algunos de ellos
se especializan en ayudar, por ejemplo, a los esquizofréni-
cos, en tanto que otros se dedican a personas de edad
avanzada. Habitualmente son manejaaos por estudiantes
y por personas interesadas en la salud mental y el perso-
nal profesional interviene exclusivamente como asesor.

Desde hace siglos, los enfermos mentales de varias
partes de Europa acuden a un santuario de Gheel, Bélgica,
a solicitar el milagro de su curacion, lo que ha propiciado
que las familias de esta comunidad adopten a los pacien-
tes por razones humanitarias, econdémicas y rehabilitato-
rias. Actualmente, gran parte de los habitantes de este lu-
gar son enfermos mentales; algunos trabajan y muestran
escasa evidencia de su enfermedad, mientras que otros lo
manifiestan de manera obvia sin causar alarma entre los
habitantes de la comunidad, quienes en caso necesario
conducen al enfermo hasta un pequefio hospital psi-
quiatrico en donde se le proporciona la atencién necesa-
ria para resolver la acentuacion de su sintomatologia y
ser reinstalado en la familia con la que convive habitual-
mente. Inspirados en esta costumbre tradicional, han sur-
gido una serie de programas parecidos en Alemania,
Francia, Noruega y los Paises Bajos. Los pacientes reci-
ben la visita periddica de una enfermera, y cuando es ne-
cesario darles cierto tipo de tratamiento se les hace ingre-
sar a un centro para pacientes internos. La trabajadora
social selecclona los hogares, adiestra a quienes atende-
ran a los enfermos y ubica a los pacientes que estén dis-
puestos a cambiarse del hospital a una de estas casas
adoptivas. Se mantiene a los enfermos bajo supervision
médica preventiva. Los resultados son alentadores, pero
la expansion de este tipo de programas se ve obstaculiza-
da por el cada dia mas reducido espacio que poseen los
hogares modernos y por la escasez de trabajadores profe-
slonales para desarrollarlos.

Lo que priva hoy en dia en la mayoria de los paises del
mundo es la atencion del paciente por su propia familia.
Los pacientes son externados de los hospitales lo mas
pronto posible y se instruye a las familias sobre las
caracteristicas del padecimiento con el objeto de que
mantengan al paciente en programas de seguimiento del
estado de salud y soliciten ayuda oportuna de tipo médi-
co a fin de evitar su reingreso al hospital. Si éste llega a
ser indispensable, se tratara que el internamiento sélo
dure el tiempo necesario para suprimir los sintomas mas
importantes. El hecho de que la mayoria de los enfermos
regreseal ambiente en el cual se manifesté su enferme-
dad por primera vez, sigue siendo un problema por resol-
ver. Diferentes estudios han demostrado que la probabili-
dad de recalda de los pacientes esta intimamente vincu-
lada con el comportamiento de su familia. Las familias
patolégicas propician las recaidas, mientras que las fami-
llas sanas o funcionales fas minimizan (15, 22). Esto orilio
a que se hiciera un diagnoéstico de la familia y se pensase
en proporcionarle terapia de grupo, lo cual suponia el al-
cance de resuitados exitosos, pero la conclusion a la que
se ha llegado es que esto es mas dificil de lo que parecia,
pues mientras que la trabajadora social visita regular-
mente a la familia cuando las dificultades tamiliares o
conyugales representan parte importante de la problema-
tica del paciente, el psiquiatra se encarga solamente del
enfermo.



El panorama no es tan alentador porque en los paises
en donde se ha desarrollado activamente este tipo de
programas, ha ocurrido que las trabajadoras sociales son
ahora psicoterapeutas y en Estados Unidos e Inglaterra
los hospitales se estan vaciando con demasiada rapidez,
al mismo tiempo que sus servicios de salud mental en la
comunidad no resultan todo lo eficaces que seria de de-
sear para atender a un flujo tan acelerado de pacientes.

Por lo anterior, han surgido voces autorizadas que in-
sisten en que no deben abandonarse los hospitales psi-
quiatricos, en tanto los servicios intermedios no estén
administrativa y técnicamente capacitados para hacerse
cargo de los enfermos.

De acuerdo a lo reportado por Wing (24), aun se esta
lejos de que los pacientes esquizofrénicos se restablez-
can en su comunidad. La investigacién de una serie de
pacientes esquizofrénicos egresados de hospitales psi-
quidtricos de Londres mostr6 que después de 4 meses
s6lo un 27% estaba libre de los sintomas cuando se le dio
de alta, en tanto que un 34% eludia dar la informacién. Un
afo después, 56% de los pacientes presentd deterioro
clinicoy 43% fue readmitido al hospital casi siempre tras
una urgencia en la que intervinieron la policia, los bombe-
ros, los vecinos o el publico en general. La mitad de los
pacientes a quienes se recet6 psicofarmacos dejo de to-
marlos y la mitad de aquellos que encontré trabajo fue
despedida o abandon6 su labor después de poco tiempo.

Comentario final

La enfermedad mental existe; no es una invenciéon de la
psiquiatria o de los psiquiatras, como pretenden hacerlo
ver algunos criticos dentro del llamado movimiento anti-
psiquiatrico. Cierto es que se manifiesta de muy diversas
maneras y que va desde simples y tolerables sintomas de
conducta desviada hasta conductas francamente patoié-
gicas. También tenemos que considerar que es un campo
de la medicina que aun no alcanza el grado de precision
que poseen otras especialidades médicas. Se insiste en
que el hombre es una unidad bio-psico-social y que en el
proceso salud-enfermedad mental se ponen en juego una
serie de factores multicausales que interactuando entre
sf, desencadenan y favorecen la permanencia del padeci-
miento. No se niega la importancia que tienen los facto-
res sociales tanto para precipitar y mantener, como para
atenuar la enfermedad mental y seria ilégico pretender
que no existen factores culturales y econémicos que ma-
tizan la actitud de la sociedad hacia el enfermo mental y
los distintos métodos de tratamiento y rehabilitacion de
los pacientes. Se trata en realidad de la historia de la sa-
lud y de la enfermedad de los seres humanos. El hacer én-
fasis sobre los aspectos sociales y culturales de la enfer-
medad, constituye un aspecto enriquecedor del modelo
cientifico que pretendemos seguir en cada uno de nues-
tros actos médicos, pero sobrevalorar a los factores so-
ciales convirtiéndolos en explicacion etiolégica por si
mismos, denota, a pesar de una supuesta ‘“buena volun-
tad” hacia el enfermo mental, ignorancia de los acontece-
res en el proceso de salud-enfermedad; y en ello va in-
cluida toda la medicina, no s6lo la psiquiatria.

En los Estados Unidos y en muchos otros paises, el nu-
mero de pacientes hospitalizados disminuye dia a dia,
pero ;a dénde van los pacientes? ¢ se trasfiere o se oculta
un problema grave? La mayoria podemos estar de acuer-
do en que la hospitalizacion psiquiatrica no es una solu-
cién ideal y que seria nwuy deseable la atencion comunita-
ria, pero el hecho de que muchos pacientes que han sido
dados de alta no tomen sus medicamentos, ni busquen la

ayuda de la comunidad, es algo que requiere de mayor
reflexién e investigacion (5).

Antes de que hubiera hospitales psiquiatricos, los en-
fermos mentales eran responsabilidad de la comunidad.
Se les podfa encontrar recorriendo los pueblos, pero
siempre terminaban en carceles y en casas de caridad.
Fue por este motivo que se construyeron los hospitales del
Estado; para dar a los pacientes mejor atenciéon. Hace
una generacion, Mayer Gross advirtié que la falta de sen-
satez al dar de alta a los enfermos mentales podria tener
repercusiones graves en la familiay en la sociedad.

Vemos ahora las consecuencias de festinar una
“moda’ de supuestos intelectuales “salvadores mesiani-
cos” del enfermo mental. Se escandalizan de las condi-
ciones que privan en los hospitales psiquiatricos y no se
quiere a los enfermos mentales en ellos, pero tampoco se
les quiere en la comunidad, aunque de hecho algunos, por
sus condiciones particulares, ni siquiera podran perma-
necer en ella. El problema no es sencillo; la calidad de la
atencion médico psiquiatrica en una economia como la
nuestra, se puede desarrollar tanto como se quiera de-
pendiendo de los costos. Precisemos: la atencién perso-
nal no tiene economias de escala y no se puede producir
mas que una hora de atencion por hora. El enfermo men-
tal es tanto mas rehabilitable mientras mas horas de
atencion personal se le brinden, pero las requiere de ma-
nera muiti e interdisciplinaria. No es que nuestros conoci-
mientos actuales nos permitan decir que sabemos todo
sobre la enfermedad mental y que s6lo se necesite mas
dinero para poder resolver el problema de los trastornos
mentales. Sabemos bastante y podemos investigar aun
mas, pero necesitamos recursos fisicos, humanos y
financieros, asi como también tiempo para desarrollar los
niveles de atencién que la sociedad, a través del Estado,
esté dispuesta a sufragar.

Hablar de rehabilitacion del enfermo mental desde el
punto de vista de la psiquiatria individual, implica la apli-
cacion de una serie de medidas bastante conocidas que
incluyen procedimientos psicofarmacolé6gicos, psicotera-
péuticos, recreacionales, vocacionales, ocupacionales y
laborales, asi como la eliminacién, en lo posible, de los
problemas derivados de las relaciones interpersonales
con la familia y la comunidad. Pero al hablar de la preven-
cion terciaria, es decir, de las medidas que la psiquiatria
social tiene que aplicar para favorecer la practica de la
rehabilitacion, se incluye la epidemiologia, por un lado, y
la organizacion de servicios para la salud mental, por el
otro. El objetivo de la epidemiologia consiste en descubrir
y eliminar factores que son fundamentales para las enfer-
medades especificas, en tanto que la organizacién e in-
vestigacion de los servicios de salud busca hacerlos mas
eficaces en su objetivo de mantener y mejorar la salud
mental. De aqul se derivan los programas de seguimiento
del estado de salud o de supervisién preventiva, la aten-
cion domiciliaria, la capacitacion para el trabajo y los
talleres protegidos, asi como otra serie de innovaciones
susceptibles de ser implantadas.

En lugar de pensar en eliminar nuestros hospitales
psiquiatricos, debemos tratar de mejorarlos en lo que se
refiere a la administracion, a las finanzas, a la capacita-
cién de su personal y a sus programas de trabajo. Estos
dos ultimos incisos se pueden ver muy favorecidos me-
diante la adopcion de distintos modelos de tratamiento y
rehabilitacion que ofrezcan diferentes tipos de alternati-
vas a diferentes tipos de pacientes. Cada hospital repre-
senta una comunidad en si y por tanto priva en ellos una
condicion sociologica particular. Por tanto, cada una de
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estas iInstituciones debe buscar sus propios modelos
rehabilitatorios a través de la investigacién y de su aplica-
cion a escala piloto, antes de pretender que se generali-
cen sus procedimientos en el mismo hospital y en otros
semejantes.

Los programas comunitarios de salud mental han
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abierto nuevos horizontes para los enfermos mentales,
pero hay que tomar en cuenta que el buen hospital psi-
quiatrico sera la base de la curacién y de la rehabilitacién
durante muchos afios mas, porque siempre habra pacien-
tes cuya recuperacion se llevara mas tiempo del que los
médicos, la familia y la sociedad consideren conveniente.
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