



































92 Rubén Zukerfeld

que ponen en evidencia por ejem-
plo la influencia del aislamiento
social como factor de riesgo como
por ejemplo Berkman y Syme(1)
House, Lands y Umberson, (7) y
otros que demuestran el valor de la
percepcion de ayuda y apoyo emo-
cional para la supervivencia y recu-
peracion de la enfermedad como
Goodwin et al, (6) y Ell et al (3.)

Recientemente Spiegel et al (9)
seflalan mecanismos psiconeu-
roinmunolégicos por los que el
apoyo psicosocial influirfa en la
evolucién de enfermedades onco-
logicas y también entre nosotros
Ingratta, Intebi, Zonis de Zuker-
feld et al (8) lo hacen para enfer-
medades metabdlocas como la os-
teosporosis.

Por otra parte el enfermo de
patologias sin cura etiologica (v.g.
hipertensién, diabetes, obesidad
morbida) pero con alto poder de
control sobre las mismas a través
de cambios de habitos y estilo de
vida, necesita del apoyo psicoso-
cial para desarrollar recursos para
su recuperacion. También es cono-
cido como en el mismo sentido
han tenido un intenso desarrollo
programas grupales en el d4mbito
de las adicciones y trastornos de Ia
alimentacién .

1.2 El problema del sufrimieyto

En “El Malestar en la Cultura”,
Freud (5) sefiala tres fuentes de su-
frimiento humano: el propio cuer-
po, el mundo exterior y las rela-
ciones con otros seres humanos.
Obsérvese que en estas formas en
las que se presenta la realidad ex-
terna al aparato psiquico se ponen
en juego dos tipos de problemas:
a) en las tres fuentes citadas se im-
brican fenémenos del orden de la
naturaleza con otros del orden de
la cultura. b) su subjetivacién se
da de distintas maneras segtin la
cualidad y la magnitud de los fe-
némenos. Su eficacia traumética
es variable y de acuerdo con Freud
serfa inversa a la posibilidad de
significacién. En otros términos,
ciertas vicisitudes de aquellas
fuentes se procesarian de acuerdo
con el principio de placer- reali-
dad y otras mas alld del principio
de placer.

Es importante tener en cuenta
también otro par de cuestiones.
(ver Figura 2)

a) Freud sefiala aqui el sufri-
miento pero es necesario recordar

que es de las mismas fuentes cita-
das que el sujeto obtiene satisfac-
cion y reparacién para aquel pade-
cimiento. Los vinculos con el otro
(4) que puede ser “auxiliar, mode-
lo, objeto y rival” son ligaduras li-
bidinales expresadas en el acrésti-
€O a.m.o.r. que desde la nocién de
ambivalencia, ponen en evidencia
la existencia del amor y también
la del odio.

El psicoandlisis freudiano y es-
pecialmente las teorfas de las re-
laciones objetales postfreudianas,
han provocado uno de los cam-
bios radicales y més controversia-
les en la clinica, la psicopatologfa
y en general en la valoracion de la
conducta humana, a partir de es-
tablecer la diferencia entre un ob-
jeto externo y un objeto interno
creado por introyeccién que se
constituye en parte de una activi-
dad fantasmética. Es sabido que
para la constitucién de objetos in-
ternos buenos o protectores es ne-
cesaria la existencia de objetos ex-
ternos que garanticen un sostén
minimo, y que de acuerdo a las vi-
cisitudes relacionales evolutivas
s requerira la presencia perma-
nente del objeto externo o se po-
dré tolerar la dindmica de ausen-
cias y presencias. La vivencia inte-
rior de proteccién que suele estar
asociada a la autoestima es asi el
gran moderador del sufrimiento
psiquico.

Este sufrimiento en relacién a
otros seres humanos es el que ha

FIGURA 2: Fuentes de sufrimiento y posibilidad reparatoria
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motivado abundantes considera-
ciones clinicas y teéricas sobre los
modos de enfermar en determina-
dos contextos macro y microcul-
turales. Asi es que teorfas que estu-
dian los vinculos inter y transub-
jetivos y la categoria misma de
“familia disfuncional” dan cuenta
del interés que tiene este campo.
Asimismo el desarrollo de siste-
mas grupales y comunitarios (2)
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para tratar crisis vitales y enferme-
dades crénicas, permite inferir la
jerarquia que ha adquirido el con-
cepto de red vincular en cual-
quier abordaje terapéutico : toda
la actual crisis de los modelos de
solidaridad social y su conexién
con el incremento de determina-
das patologias expresa claramente
esta concepcion . Asi es que en-
tendemos (12) como RV a la pre-
sencia e interiorizacion de relacio-
nes significativas que se traducen
en una percepciéon subjetiva de
sostén y/o de stress de magnitu-
des variables. El concepto de apo-
yo incluye tener tanto a quien re-
currir como en quién pensar para
sentirse reconfortado, apoyado o
motivado ; el concepto de stress
incluye tanto los vinculos hosti-
les, exigentes 6 confusos como la
sensacion de no tener a quién re-
currir. Estas vatiables tienen en
cuenta las relaciones que estable-
ce el sujeto en su dmbito familiar
pasando por todos los distintos
niveles de pertenencia interme-
dios, (barriales, laborales , etc) ha
ele ser considerado un factor de
riesgo para las enfermedades.
Ademas es conocido que las per-
sonas que padecen serias enfer-
medades requieren mdas apoyo y
cuidado de su entorno, es decir
que la misma enfermedad influye
sobre su red vincular y puede re-
cursivamente incrementar su vul-
nerabilidad.

La definicién utilizada mues-
tra, como puede apreciarse, la
importancia del intercambio ge-
nerador de apoyo 6 perturbacién
y la existencia de una trama in-
tersubjetiva que ofrece también
distintos modelos de identifica-
cion. Asi es que donde se en-
cuentra el sufrimientose puede
encontrar la ayuda y la repara-
cién La presencia o ausencia de
RV y especialmente su caracters-
tica (mas “sostenedora” o mas
“estresante”) la consideramos de
gran importancia para: a) la regu-
lacién de la autoestima y de la
identidad , b) la elaboracién de
duelos, ¢) la constitucién de va-
lores y proyectos vitales, d) el
afrontamiento de situaciones
traumaticas.

Dentro de la RV pueden sefia-
larse descriptivamente vinculos
familiares (originarios y adquiri-
dos) y extrafamiliares que corres-
ponden a distintas pertenencias
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de una sensacién o estado. Mu-
chos grupos ofrecen ese nombre y
generan alivio (muchas veces al
principio profundo rechazo) y este
es un primer paso en el proceso :
es conocida la presentacién de si
mismos que hacen los integrantes
de Alcoholicos Anénimos. Sucede
que este primer paso -"soy alcoho-
lico- adquiere a veces en otros gru-
pos -"soy bulimica”- un sentido
clausurante de cualquier reflexién
sobre la singularidad ; cuando esto
sucede conviene revisar el princi-
pio general de confrontaciéon, es
decir pensar que realidad se esté
negando. Y cuando los grupos no
hacen revision de los principios
generales y se cierran sobre si mis-
mos generan dependencias pato-
logicas y se convierten en sectas.
Esta deformacién se da cuando el
lider -profesional o no profesio-
nal- se convierte en la encarna-
cion del Ideal y transforma al gru-
po en iglesia o ejército.

2.3 Percepcion de ayuda

Todo sistema que pretenda ser
terapéutico debe evaluar sus inter-
venciones priodicamente especial-
mente cuando estas pasan princi-
palmente por el sutil y complejo
poder de la palabra. Esto implica
que no basta con suponer -de
acuerdo a la concepcién personal-
que se brinda ayuda, sino que se
necesita constatar que el sujeto
afectado la percibe. Esto plantea un
problema teérico clinico bastante
amplio porque en muchos casos la
propia patologia dificulta la per-
cepcion de ayuda o directamente la
rechaza. De todos modos entiendo
que es importante tener un pano-
rama aproximado sobre como pen-
sar la posibilidad del sujeto enfer-
mo de obtener ayuda a través de un
dispositivo grupal de autogestion .
Pienso que la misma depende en
definitiva de tres variables : la pato-
logia central de los integrantes , la
estructura del dispositivo y la pues-
ta en practica de los principios de
funcionamiento que describimos
en 2.2 (ver Figura 3)

a) Importancia de la patologia:
por lo general cuando la misma al-
tera significativamente la calidad
de vida del sujeto , este suele per-
cibir mas rapidamente la ayuda
grupal que por su sola existencia
mejora esa calidad deteriorada.
También es evidente que los suje-
tos que padecen de patologias

0: Nada 1: Algo  2: Bastante

02 3 o i g N

== O
N o

3: Mucho
Brindarse a otras personas ..............con
Ayudar a otros y ser importante en sus vidas
Pertenecer y ser aceptado por el grupo ....
Mantener contacto intimo con otra gente
Contar cosas que les averguenzan y ser aceptados ...................
Aprender que no son los tinicos que sufren o tienen problemas ..
Comprobar que se es tan valioso como otras personas..............
Ver como otros resuelven sus cosas y asi poder hacer lo mismo
Ofrecerse Ud como modelo de comportamientos ............cc.....

. Sentirse estimulado por los demés integrantes ..........coviiimiiieniieroeenns

. Entusiasmarse al ver que otros mejoran gracias al grupo .......c.coceeveevererrrvenenn

. Saber que otros han sido ayudados les da fuerzas

13. Desarrollar la capacidad de estar con gente con experiencia .............cocovvnin.
14. El grupo les da la oportunidad de aprender como comunicarse ...................
15. Las intervenciones o informacién que puede dar Ud.
16. Las sugerencias o consejos del grupo ......
17. Las sugerencias de un miembro en particular del grupo.............

18. Aprender como expresar los sentimientos
19. Ser capaz de decir lo que les molesta en lugar de guardarselo .........cocooeeenine
20. Aprender en el grupo que impresion se le causa a la gente ...........o.oeveveennne
21. Darse cuenta de si se comprometen con la gente auténticamente ..................
22. Escuchar lo que otros piensan honestamente de cada uno.........

23. Descubrir y aceptar aspectos desconocidos de si mismos .
24. Enfrentar los verdaderos problemas de la vida ....c.ooooviviiriiiiinns

25. Aprender que uno es el responsable de hacer los cambios en su vida ..

(Existe algo que Ud. supone que ayuda mucho(3) o muchisimo (4) en el grupo
y que no haya encontrado en las 25 frases? Escribalo con el ntimero 3 6 4.

....................................... Total Cr.:

FIGURA 4
ESCALA DE EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO GRUPAL (EFG-25)*
Version CO
FECHA: PROFESION TIPO DE GRUPO
OBSERVACIONES:

Ud. leera a continuacion una serie de frases que describen los motivos por los que muchas personas
sienten que un grupo las ayuda. Le pedimos que Ud. marque con un niimero de 0 a 4 aquello que Ud
supone ha ayudado a los miembros de su grupo utilizando la escala:

4: Muchisimo N° NO LLEN,

=]

Corr.:

* (¢) Zukerfeld, 1995. Modif. y adapt. Yalom 1985

que tienen rechazo social o estig-
ma, se siente muy ayudados por
poder compartir su problemaética
con semejantes. Ademds cuando
la necesidad bésica gira sobre cam-
bios de comportamiento el valor
de la terapia grupales percibida co-
mo de gran ayuda para sus inte-
grantes.

b)Importancia del dispositivo:
en el mismo destacamos que la
modalidad grupal y el liderazgo
del coordinador influyen de dis-
tintas maneras en la percepcién de
ayuda por parte de sus integran-

" tes. Aqui las caracteristicas perso-
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nales son decisivas dado que inde-
pendientemente de la patologia
hay pacientes que se sienten ayu-
dados por un lider carismatico de
modalidad activa mientras que
otros valoran mas el intercambio
entre semejantes. Pero lo que es
preciso sefialar es la importancia
del contexto donde se desarrolla el
grupo que incluye el setting y en
especial el problema del dinero.
En este sentido y por definicién
los grandes grupos puros de autoa-
yuda son gratuitos y los que se
ofrecen en las instituciones publi-
cas con o sin profesionales, tam-
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La moderna rehabilitacion de las enfermedades men-
tales termind de concretarse en la década de 1950 “con
una verdadera revolucion en el campo de la psiquiatria,
que no ha sido sélo farmacoldgica sino también social”
(8): la aparicidn del primer neuroléptico (clorpromazina)
y el desarrollo de los psicofdrmacos, que llevaron a hacer
casi desaparecer la agitacién y la peligrosidad de los en-
fermos, hicieron que los pacientes fueran mds capaces de
ocuparse de si mismos y permitieron “restituir las redes de
pertenencia social esenciales a la humanidad de los seres
humanos” (8; 26).

Gracias a ellos se reactualizaron el concepto de exter-
nacion precoz y el valor de la rehabilitacién laboral, que
contrarresta la pérdida del autovalimiento y de la autono-
mia. También se popularizaron terapéuticas mds movili-
zadoras, credndose terapias grupales, el psicodrama y la
psicologia social, el psicoandlisis con orientacién sociold-
gica y culturalista (E. Fromm, K. Horney, H.S Sullivan,
en E.E.U.U.), las comunidades terapéuticas de Maxwell
Jones (en Gran Bretafia) y otras técnicas institucionales
en Francia (Sivadon, Tosquelles y Daumezon) (21).

El movimiento de Salud Mental comunitaria de la dé-
cada de 1950 y comienzos de la de 1960 lrajo un con-
cepto bdsico nuevo: las personas con una enfermedad
importante deben ser ayudadas a mantenerse en la co-
munidad de la mejor forma posible. Esto trajo como ne-
cesidad concomitante la reubicacién ide los pacientes y
resaltd la importancia de la adaptacién mutua de los in-
dividuos discapacitados y los sanos, dentro y fuera de la
familia (4; 7).

Como consecuencia se abrieron centros comunitarios y
enfermos y no profesionales instalaron clubes de autoa-
yuda psicosocial. Los primeros fueron la Fountain Hou-
se en Nueva York y la Horizon House en Filadelfia. A
partir de ellos nacieron centros de rehabilitacion psicoso-
cial (17). Estos nuevos enfoques limitaron la importancia
del hospital-asilo.

La legislacién promovida por ]. F. Kennedy en el Con-
greso de EE.UU. propicid el desarrollo de la psiquiatria co-
munitaria, con el acento en los aspectos epidemioldgicos
y sanitarios. G. Caplan, en su libro “Principios de psi-
quiatria preventiva”, desarrolld el concepto de los tres ni-
veles de prevencidn, incluyendo a la rehabilitacion en el
terciario (17; 21).

Concomitantemente se dio valor al adiestramiento
ocupacional. Se intentaba adaptar al paciente, con sus
capacidades e incapacidades, al mundo real, Los progra-
mas de trabajo industrial demostraron la posibilidad de
dar empleo a los enfermos mentales y se efectuaron pro-
gramas para la insercidn laboral. Se puso énfasis en tra-
tar a los pacientes cerca de sus familias y de sus marcos
laborales (National Institute of Health, EE.UU., 1977)
(17).

La experiencia italiana (1978) fue exitosa cuando se
hizo gradualmente y se desarrollaron simultdneamente
servicios comunitarios y hospitalarios (7). En el caso de
Venecia, luego del cierre de los asilos, el 62% de los pa-
cientes volvid a vivir con sus familias, a una vivienda
propia o a una residencia comunitaria con otros ex-pa-
cientes (11).

La discapacidad psiquidtrica representa 2/5 del total
de la discapacidad mundial global, segiin la O.M.S., y
afecta, especialmente, a gente joven (22). Tal como afir-
man Freedman et al. (12): “Muchos pacientes esquizo-
frénicos crdnicos son rehospitalizados mds como resulta-
do de sus capacidades sociales y vocacionales inadecua-
das que a causa de su psicopatologia. A menudo se en-
cuentran con problemas para obtener un empleo y, una
vez conseguido, experimentan problemas para llevar a
cabo adecuadamente su labor debido a sus pobres habi-
lidades vocacionales y sociales y a la falta de motiva-
cion. Para estas personas, los esfuerzos de rehabilitacion
tienen especial importancia”. Asi, para el trabajo de re-
habilitacién la capacidad remanente es mds importante
que el diagndstico psiquidtrico. La calidad de vida que
logre el sujeto dependerd mds del trastorno cognitivo y de
la sintomatologia negativa de la enfermedad que de la
positiva.

La llamada desmanicomializacion significa rehabilitar
y resacializar a los pacientes de manera que puedan rein-
tegrarse a su comunidad y que dicha comunidad pueda
contenerlos, tolerando y acompafando las limitaciones
que ellos presentan. Es posible observar, a lo largo de la
historia de la humanidad, la presencia del estigma desde
el origen griego de la palabra hasta su influencia actual
sobre la reinsercidn social de los pacientes. En general, en
los medios de comunicacion masiva, los enfermos menta-
les son presentados como peligrosos y, ademds, se remarca
cuando los sujetos peligrosos son también enfermos men-
tales, relacionando ambos hechos; de esta manera se
mantiene un antiquisimo prejuicio acerca de la enferme-
di.:d mental. (10). La “enfermedad mental” es una de las
situaciones mds altamente rechazadas, (agrupdndosela
con la adiccion a drogas, la prostitucion y el estado de ex
-convicto) tanto por el piiblico en general como por los
mismos pacientes y sus familiares; las actitudes negativas
de los pacientes con su propia enfermedad afectan seria-
mente su vida: sus creencias personales de devaluacion y
discriminacién hacia los enfermos mentales se convierten
en una expectativa personal de rechazo y adoptan estrate-
glas de evitacion. De este modo, su red de sostén se redu-
ce casi exclusivamente a su grupo convivente (18).

Acorde con estos prejuicios, la idea popular generaliza-
da es que los manicomios son instituciones en las que se
abandona a los pacientes psiquidtricos, privandolos de es-
timulos positivos y limitdndose a proveerles medicacion
que los deje relativamente tranquilos mientras vagan con
la mirada perdida. Si bien esto no responde a la realidad
actual, atin no se ve representado en el imaginario popu-
lar ni en el de muchos profesionales que, desconociendo
los cambios operados en los asilos, forman a la opinion
publica. Esto implica que el trabajo de rehabilitacién no
debe enfocarse iinicamente sobre los pacientes sino tam-
bién sobre la comunidad (10).

En el otro extremo, hay quien parece pensar que “des-
manicomializar” es cerrar los hospitales psiquidtricos y
obligar a los pacientes a sobrevivir como puedan en la co-
munidad. El verdadero problema de la externacién es que,
muchas veces, el deterioro provocado por la enfermedad
no les permite a los pacientes la vida en la comunidad;

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 1999, Vol. X


















108 Patrick W. Corigan

Servicios que comprende la re-
habilitacién psiquidtrica inte-
grada

Los paradigmas no necesitan
ser mutuamente exclusivos ni
quienes los proponen deben estar
en oposicion activa entre si (57).
Los paradigmas de enfermedad y
discriminacién coinciden en mu-
chas areas, incluyendo la priori-
dad del tratamiento individualiza-
do y el objetivo de la independen-
cia a través de intervenciones acti-
vas (5,21). Muchas de las diferen-
cias entre enfermedad y discrimi-
nacién representan realmente dis-
tintos puntos del mismo conti-
nuum mds que categorias cualita-
tivamente diferentes. La Figura 1
hace una lista de varios servicios
especificos que son necesarios pa-
ra abarcar un enfoque integrado
de la rehabilitacién.

Estrategias para enfrentar las
discapacidades debidas a la en-
fermedad

La rehabilitacién dirigida a las
discapacidades relacionadas a la
enfermedad comienza con una
evaluacién cuidadosa de las me-
tas: ;Qué quiere lograr la persona
(2)? En parte, esto requiere de una
capacidad de escucha reflexiva, de
modo tal que el consejero pueda
ayudar a las personas a escucharse
acerca de cudles son sus intereses.
Los consejeros siguen este proceso
educando a las personas acerca de
la gama de oportunidades que
pueden ser el objetivo de sus me-
tas (18). Por ejemplo, algunas per-
sonas pueden no conocer las
oportunidades profesionales po-
tenciales de su comunidad. La
educacion sobre esas opciones los
ayudara tremendamente. Ademés,
los consejeros pueden ayudar a las
personas a considerar los costos y
beneficios de metas especificas.
Por ejemplo, considerar las venta-
jas y desventajas de un trabajo de
oficina versus trabajar como car-
pintero puede ayudar a una perso-
na a elegir metas competitivas.

Algunas veces, las personas son
incapaces de lograr sus objetivos
debido a que carecen de habilida-
des sociales y de manejo importan-
tes. Las estrategias de entrenamien-
to en destrezas ayudan a las perso-
nas con esquizofrenia a aprender
esas destrezas. Los consejeros que

conducen las sesiones de entrena-
miento en destrezas usan diversas
actividades de aprendizaje (como
modelar una destreza, ensayarla,
proveer informacién sobre el resul-
tado -feedback-, asignar una tarea
para el hogar) para ayudar a las
personas a adquirir una variedad
de habilidades (destrezas sociales
como conversacion bésica, afirma-
cién y resolucién de problemas;
habilidades de autocuidado como
higiene personal, manejo del dine-
10 y transporte en la comunidad; y
habilidades como el manejo de la
depresién y el estrés) (37). Los re-
sultados de las investigaciones han
mostrado que los programas de en-
trenamiento tienen un impacto
significativo sobre los sintomas, el
funcionamiento social y la calidad
de vida. (22,53).

Frecuentemente, las personas
con enfermedad mental severa ne-
cesitan apoyo instrumental de
otros para lograr sus metas. Los re-
sultados de las investigaciones su-
gieren que una forma de manejo
de caso y tratamiento comunitario
de afirmacién ayudé a la mayorfa
de las personas con esquizofrenia
a permanecer fuera del hospital y
vivir exitosamente en su comuni-
dad (50,62). Las personas que pue-
den apoyarse en los equipos de
apoyo para ayudarlos a efectuar
compras, en el manejo de las fi-
nanzas y a enfrentar preocupacio-
nes de recreaciéon estdn més capa-
citadas para manejar sus sintomas
psiquidtricos y lograr roles socia-
les. Los resultados también han
mostrado que el apoyo interperso-
nal provisto en el medio laboral
ayuda a muchas personas con en-
fermedad mental a obtener y man-
tener trabajos competitivos (11).

El manejo de la medicacién
también es una parte importante
del tratamiento de la enfermedad
psiquiétrica. La rehabilitaciéon tie-
ne un papel central en este servi-
cio educando a las personas sobre
los efectos principales y secunda-
rios de la medicacién psicotropica
(35,36). El consumidor informado
estd mas capacitado para colabo-
rar con el psiquiatra en el manejo
de los regimenes de medicacién.

Estrategias para enfrentar las
discapacidades debidas a la dis-
criminacién

El estigma y la discriminacién
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causan dos problemas: les quitan
a las personas el poder sobre sus
vidas (asi como su tratamiento) y
les roban oportunidades para vi-
vir, trabajar, y recrearse en la co-
munidad de personas (18). La re-
habilitacién psiquidtrica precisa
ayudar a las personas con discapa-
cidad a recuperar estas pérdidas.
Una forma de hacer esto es facili-
tando el sentido de aptitud perso-
nal del individuo. Los consumido-
res alentados tienen un senti-
miento de autoeficacia y de au-
toestima positiva, tienen confian-
za de que pueden efectuar cam-
bios en si mismos y en su comuni-
dad, y son optimistas acerca de su
futuro (55).

Varias estrategias de rehabilita-
cién diferentes fomentan el esti-
mulo habilitacién. En el nivel mas
basico, los programas de rehabili-
tacion deberfan examinar a los pa-
cientes considerando los compo-
nentes apropiados del programa
(29). ;Qué servicios quieren los
consumidores para lograr sus ob-
jetivos? Los programas de rehabi-
litacién pueden decidir contratar
prosumers** para facilitar este es-
fuerzo; los prosumers son perso-
nas que fueron consumidores de
servicios y ahora los proveen en
calidad de pares consejeros
(49,59). Se supone que los prosu-
mers tienen mejor contacto con
las necesidades e intereses de los
participantes en programas de re-
habilitacién.

Otros dos programas probados
empiricamente -el club psicoso-
cial y Fairweather’s Lodge (La Posa-
da del buen clima)- son buenos
ejemplos de programas desarrolla-
dos y operados principalmente
por consumidores.

Los clubes psicosociales, como
la Fountain House (Casa de la
fuente) en Nueva York y el Thres-
hold (Umbral) en Chicago, se de-
sarrollaron a partir de la insatis-
faccion de los consumidores con
los programas de tratamientos di-
rigidos por profesionales. Las ca-
sas-club son fundamentalmente
orientados por grupos, cuyos
miembros deciden participar en
varias unidades de trabajo que de-
terminan los objetivos a corto pla-
zo para el dia; por ejemplo, lim-
piar la sala de reunién, planificar
la fiesta de Navidad, o determinar
la agenda para un grupo de abuso
de sustancias.
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de Quebec (particularmente del
Oeste de la provincia y también
del Este) y porque los hospitales
de otros sectores se vinculan aho-
ra por contrato con el hospital
Louis-H. Lafontaine para aprove-
char la red més extensa de recur-
sos residenciales protegidos dispo-
nibles en el sector.

Una vez descartados los pa-
cientes provenientes del exterior
del sector, el indice actual de 143
pacientes alojados en los recursos
residenciales protegidos y en in-
ternacibn  prolongada  cada
100.000 habitantes, expuesto en
el cuadro 2, concuerda con las

normas establecidas por Wing
(19) para el Colegio de Psiquiatras
britanicos que va de 68 a 156 pla-
zas (con un promedio de 112). Es-
tas cifras sobre las pricticas en la
red del hospital Louis-H. Lafontai-
ne son comparables con la canti-
dad de plazas disponible en la
préctica en 8 sectores britdnicos
descripta por Lelliot (7), que va de
54 a 166 plazas segin el sector
(con un promedio de 113). Esta
cantidad total es méds importante
que las 64 plazas disponibles en
los recursos residenciales en Tries-
te, Italia (3), sector puntero en la
transformacién del sistema de sa-

lud mental en Italia, donde ya no
se recurre a la internacién prolon-
gada. La cantidad de 106 plazas en
recursos residenciales externos en
la red del hospital Louis-H. Lafon-
taine se sitGa alrededor de la me-
dia de las normas britinicas de 56
a 126 plazas (con un promedio de
92). La cantidad de 33 pacientes
internados a largo plazo cada
100.000 habitantes es levemente
superior a la norma superior brit4-
nica que va de 10 a 30 camas (con
una media de 20), aunque no
existe todavia la residencia de rea-
daptacién intensiva como los
“Hostel Ward” (14, 21) en la red

5

Cuadro 1
Constitucion del conjunto de pacientes elegibles
seglin nuestros criterios al 8/1/99
* Personas adultas Capac1dad
entre 18 y 65 afios,
victimas de
trastornos
mentales graves y i
cuyo | Internacién breve 136
__diagnostico | TInternacién prolongada 410
principal no es la o £ o1 PP
deficiencia | IMternacién médico-quirargica 30
intelectual o el | Internacion deficiencia intelectual 136
sindrome | (35556 320
organico ., .
cerebral/demencia. | Residencias de ayuda 613
Hogares de grupo y casas de transiciéon 230
Departamentos supervisados y pensiones

Cantidad de pacientes
al 8/1/99 que responden
a los criterios*

28
254
4
16
137
239
132
142

Recursos residenciales protegidos implementados en el sector del hospital Louis-
H. Lafontaine (350.000 habitantes) para las personas adultas entre 18 y 65 afios
victimas de trastornos mentales graves y cuyo diagnéstico principal no es la defi-
ciencia intelectual o el sindrome orgénico cerebral/demencia.

Cantidad estimada
emergente del

Internacién prolongada
Casas

Residencias de ayuda
Hogares de grupo y
casas de transiciéon
Departamentos supervi-
sados y pensiones

Total

Cuadro 2

Indice actual
cada 100.000

sector habitantes
116 33
71 20
135 39
71 20
107 31

500

requerido cada
100.000 habitantes

** Incluyendo
9 pacientes
que podian ser
transferidos a
un Centro
hospitalario
de internacién

Indice ideal

prolongada

D xE para su

19 atencioén fisica,
equivalente a

35 un “nursing
home”.

26

33
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pecializada. Se elabora un programa de
readaptacion para cada uno de los usua-
rios, programa que apunte a hacerlo ac-
ceder a un recurso mds liviano. Cuando
este programa estd limitado en el tiem-
po, el hogar de grupo se llama entonces
casa de transicion.

Residencia de ayuda: recurso privado
de tipo familiar a través de los servicios
sociales que alberga de 1 a 9 usuarios. Es-
te recurso ofrece un marco de conten-
sién durante las 24 horas, una supervi-
sién de los momentos de la vida cotidia-
na y recibe la visita de profesionales oca-
sionalmente.

Casa: recurso privado que alberga en-
tre 10 y 29 usuarios que conservan un
estatus de “paciente internado”. Por
consiguiente, la atencién es supervisada
de cerca por visitas de enfermeras y este
recurso ofrece un marco de contensién
durante las 24 horas.

Centro hospitalario de atencién pro-
longada: supervisién constante de tipo
“nursing” médica para pacientes que
han perdido su autonomia psiquica y fi-
sica.

Centro de atencién psiquidtrica pro-
longada: supervisiéon constante de tipo
“nursing” psiquiatrica para pacientes in-
capaces de integrar un recurso residen-
cial protegido.
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vas comunitarias, potencia la ho-
mogeneizacion de las précticas, y
minimiza el rol critico de estos or-
ganismos de cara al sistema psi-
quidtrico (15). La critica externa
s presentada como autocritica in-
terna al sistema.

En este mismo movimiento de
homogeneizacién, la politica ofi-
cial limita la misién de estos nue-
vos “Organismos Comunitarios” a
la prevencion, la rehabilitacién y
la reintegracién social (11:50).
Con lo que, al reconocer la mision
terapéutica exclusivamente a los
servicios psiquidtricos, el rol cen-
tral de estas instituciones se ve
confirmado (6,15). Ademés, los
recursos financieros del sistema
contintian concentriandose en el
desarrollo y mantenimiento de los
servicios hospitalarios. Los docu-
mentos ministeriales mds recien-
tes (7) reconocen que las prome-
sas de desinstitucionalizacién no
se han cumplido y constatan que
el conjunto de servicios comuni-
tarios no recibe més que un seis
por ciento del presupuesto dedica-
do a la salud mental.

La Ley de la Salud y los Servi-
cios Sociales, que rige en su con-
junto el sistema puablico de servi-
cios sociales y de salud (8), esta-
blece un estatus particular para las
estructuras intermediarias (EI) dis-
tinguiéndolas de los Organismos
comunitarios a quien se les reco-
noce autonomia respecto al siste-
ma estatal de servicios, tanto en
sus orientaciones como en sus
practicas. Esta Ley define a estas
estructuras como organismos a
través de los cuales las Institucio-
nes oficiales pueden ofrecer servi-
cios residenciales y de apoyo co-
munitario, en funcién de las nece-
sidades de los usuarios y a fin de
ayudarles a mantenerse o inte-
grarse en su propia comunidad.
Sin embargo, en su aplicacién, la
confusion entre los Organismos
comunitarios y las estructuras in-
termediarias se mantiene. En ma-
yo de 1993, el Ministerio ha pro-
cedido a elaborar un Inventario de
Organismos susceptibles de ser ca-
lificados de Organismos Interme-
diarios (OI). Varios organismos re-
sidenciales comunitarios y alter-
nativos han sido absorbidos “de
oficio” en este Inventario, reci-
biendo la calificacién de estructu-
ras intermediarias (EI). Asi los ges-
tores ptiblicos tienden a eliminar

en la préctica, y verbalmente, to-
da diferencia entre distintas filo-
soffas de intervencién en Salud
Mental. Y la pluralidad de servi-
cios y précticas es asi derrotada a
través de medios y consideracio-
nes puramente administrativos.

La ambigtiedad de rol conferi-
do al sector comunitario en salud
mental

Las investigaciones sobre los
procesos de concertacién y refor-
ma de los sistemas de Salud Men-
tal en Quebec (13,14,12,15) mues-
tran que los politicos han dado al
término “comunitario” un rol
crucial, como concepto integra-
dor en el desarrollo de précticas
de reinsercién. Pero lo han hecho
de tal modo que el concepto ha si-
do revestido de una fuerza con-
sensual inexistente al mismo
tiempo que contradictoria, ya
que, como los autores citados han
constatado en su investigacion, el
propio concepto “practicas comu-
nitarias” es utilizado como refe-
rencia de diferentes campos se-
manticos y distintos campos de
experiencia. Se han identificado
tres utilizaciones de este término
claramente diferenciadas, y que
corresponden mayoritariamente a
actores diversos.

En primer lugar, para los pla-
nificadores, administradores, y un
cierto namero de profesionales
clinicos, las practicas comunita-
rias hacen referencia a una organi-
zacion especifica de los servicios
que apoya la reinsercién de los pa-
cientes. Esta interpretacién acen-
tha el aspecto instrumental. Asi,
por ejemplo, los Departamentos
de psiquiatria en los centros hos-
pitalarios fueron considerados du-
rante un tiempo como servicios
comunitarios de psiquiatria aun-
que la concepcién de la salud
mental y el tipo de tratamiento
sea semejante al de los hospitales
psiquidtricos.

En segundo lugar, para la politi-
ca de Salud Mental, el término im-
plica la participacién de Organis-
mos Comunitarios Alternativos
(OCASM) en la planificaciéon y or-
ganizacién de los servicios con la
finalidad de introducir la diversi-
dad en Ia oferta de servicios y redu-
cir el monopolio del sector pabli-
€o.

Y, finalmente, para los reagru-
pamientos de organismos comu-
nitarios y alternativos el término
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“comunitario” y “comunidad”
hacen referencia a una forma de
comprender las relaciones socia-
les, de elaborar estrategias de exis-
tencia y de exprimir unos valores
especificos.

La primera interpretacion tien-
de a dominar (15) y asi, desde el
punto de vista de la planificacién
de servicios, se efectia una utili-
zacién tecnocrdtica del discurso
sobre salud mental, al mismo
tiempo que se produce un desliza-
miento progresivo del debate so-
bre los Organismos Alternativos
(OCASM) vy las Estructuras Inter-
medias (EI) hacia diferenciaciones
que son exclusivamente adminis-
trativas. Aunque, desde el punto
de vista de los modelos de inter-
vencion, puedan apreciarse y des-
tacarse diferencias significativas
entre las précticas desarrolladas
por uno u otro de estos tipos de
organismos.

La investigacién muestra que
las Estructuras Intermedias (EI)
han sido concebidas para ayudar a
las personas a “pasar de la institu-
cibn a la comunidad”, constru-
yendo una red de servicios en
continuidad con el establecimien-
to psiquidtrico. Asi se asegura que
los pacientes no pierden contacto

- con el sistema, ofreciendo al mis-

mo tiempo un encuadramiento
mas flexible y una variedad de ser-
vicios. Al contrario, los Organis-
mos Comunitarios y Alternativos
(OCASM) tienen como obijetivo el
desarrollo psicosocial y la rehabi-
litacién de las personas en la co-
munidad; es decir, que desde esta
practica lo que se estd promovien-
do es una reduccién de la depen-
dencia del paciente respecto a las
intervenciones médicas. Asi, se-
gun estos autores, las Estructuras
Intermedias dan mas importancia
a la proteccién y al mantenimien-
to del tratamiento médico, mien-
tras que los Organismos Comuni-
tarios y Alternativos dan més im-
portancia al desarrollo de una au-
tonomia creciente.

La diferenciacién administrati-
va entre Estructuras Intermedia-
rias y Organismos Alternativos,
basada en sus relaciones con los
establecimientos publicos, son, en
este contexto, muy significativas,
tanto en lo referente a las practi-
cas como a su impacto en el pro-
ceso de reinserciéon de las perso-
nas: las Estructuras Intermedias
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factor de recaida o de agravacion de la patologia en
virtud de contra-actitudes diferentes de ambos equi-
pos no analizadas. Esto es importante en nuestro pais
por que en la psiquiatria de Sector se pasa, sin cesar,
de una institucion a otra y el paciente est4 obligado,
no solamente, a establecer transferencia con diferen-
tes personas, sino también con distintas institucio-
nes, lo cual vuelve problemético el andlisis de las
transferencias y requiere una suerte de psiconalisis
permanente de las instituciones, lo cual es extreme-
damente complicado.

La psiquiatria francesa moderna se fund6 sobre la po-
litica de sectorizacién que vino a tomar el lugar de la
psicoterapia institucional. Su principio es que un
mismo equipo multidisciplinario ofrece una conti-
nuidad de tratamientos desde la internacién en el
hospital hasta el seguimiento extrahospitalario in-
cluso en el mismo domicilio del paciente, buscando
el ideal de que el tratamiento se haga en la comuni-
dad y no se produzca una ruptura con el medio ha-
bitual en el que vive.

Vertex: ;Y cual es la dimensién suplementaria que
aporta la rehabilitacion psicosocial a todo ello?
Vidon: El error de la sectorizacién fue instalar en la
cabeza de los funcionarios del gobierno que el Sector
iba a tomar a cargo el “todo” de la Salud Mental y
que la sociedad civil no tenia que ocuparse mas de
los enfermos mentales. Asi fue, los pioneros de la sec-
torizacion le aseguraron a los poderes pablicos que el
Sector lo iba a hacer todo. Por el contrario, en los pai-
ses anglosajones o de Europa del Norte, en los que no
existia una politica de Sector, fueron creados -a par-
tir del presupuesto social y no del psiquidtrico- mu-
chisimos lugares de alojamiento, de acompafiamien-
to social, etc. mientras que en Francia ese tipo de ins-
tituciones ocupé un lugar marginal. Se explica asi,
por ejemplo, la contramarcha que lidera en la ciudad
de Lille el Dr. Roelandt, quien se niega a tener en su
Servicio asistentes sociales para obligarse a recurrir a
las que dependen de la Municipalidad y no prescribe
tratamientos farmacolodgicos derivando esa tarea a
los médicos de familia. Encontramos en esos ejem-
plos una voluntad extrema de resituar al paciente en
su ambiente de origen. '

Vertex: ;No podria verse alli una perspectiva antipsi-
quiatrica?

Vidon: No, porque todo ello no le impide atender a
los paciente, hospitalizarlos, si es necesario, y luego
recomendar por correo a los médicos de familia la
medicacion que se debe prescribir en cada caso. Eso
permite al paciente recurrir al sistema de apoyo so-
cial municipal y al sistema de salud no psiquiatrico.
Actualmente existe, en nuestro pais, un foso entre el
aparato de Salud y las instituciones sociales que la re-
habilitacién se propone llenar para que los pacientes
psiquidtricos sean incluidos en las instituciones so-
ciales ordinarias de la comunidad.

Vertex: ;Qué hay que hacer para lograrlo?

Vidon: La nocién reciente de red proporciona una res-
puesta. De cada campo deben nacer las iniciativas, de
manera tal, como para que se construyan redes en el
seno de las cuales los pacientes se puedan desplazar.

Vertex: ;Y cudles han sido las criticas a esa propues-
ta?

Vidon: La rehabilitacién psicosocial en su versién an-
glosajona, insiste en la mejora de las capacidades per-
sistentes del sujeto enfermo y de su funcionamiento
social como para que pueda tener éxito y satisfaccién
en el medio de su eleccién con la menor dosis de in-
tervencion profesional posible. Las criticas dirigidas
a la psiquiatria de Sector ponian el acento en el poco
interés que ella manifestaba por las posibilidades de
vida de los pacientes en el exterior del circuito psi-
quidtrico, en su medio natural y habitual de vida.

Vertex: ;Estd diciendo que con la sectorizacion se
cre6 un medio de vida paralelo?

Vidon: Efectivamente. Zenoni, un psicélogo belga,
dice que es facil salir del asilo, pero que no lo es tan-
to salir de los muros de la psiquiatria cuando ésta es-
ta organizada en la escala del Sector, por que no hay
pasajes entre el tratamiento psiquidtrico y el medio
natural. Hoy en dia, tenemos una oportunidad exce-
lente para reunir el dispositivo del Sector, con el que
ya contamos, con la rehabilitacién psicosocial. Si lo
hacemos iremos muy adelante de los otros.

Hay que entender a la rehabilitaciéon psicosocial co-
mo un movimiento que se di un cierto ntimero de
objetivos que apuntan a la obtencién de un estatus
de ciudadano a parte entera para los pacientes psi-
quidtricos. Para comenzar, el objetivo principal es ac-
tuar a nivel de la sociedad a fin de modificar la ima-
gen de las instituciones psiquidtricas y de la enferme-
dad mental. En muchos lugares existen todavia se-
veros prejuicios en relaciéon a ambas. Hay estudios
sobre este fendémeno en todo el mundo. Actualmen-
te Norman Sartorius estd llevando a cabo uno que
apunta a demostrar como un trabajo centrado en la
modificacion de la imagen de la psiquiatria y de los
enfermos mentales permite una mejoria de la com-
pliance y del bienestar de los pacientes.

La Asociacién Mundial de Rehabilitacion Psicosocial
milita también para que sean reconocidos los dere-
chos de los usuarios y de sus familias. La psiquiatria
estd llamada a actuar para darles una existencia real,
reconocerlos. Esto estd muy desarrollado en ciertos
paises con resultados interesantes. Es cierto que cier-
tas Asociaciones de usuarios han desarrollado actitu-
des antipsiquidtricas, pero también es cierto que han
creado centros de atencién en la comunidad. A titu-
lo de ejemplo, ocurre en algunos lugares que cuando
un paciente sale de una hospitalizacién es acogido
en su domicilio por usuarios que ya han atravesado
la misma experiencia, lo cual permite desde el inicio
otra manera de ver las cosas. Esos usuarios partici-
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Costos de internacién de urgencia: internacién en Emergencias por descompensacién del paciente.

Costos de traslado de urgencia: en ambulancia y con personal médico especializado.

Gastos de traslado de pacientes: gasto de transporte para acceder al hospital de dia en clinica.

Los costos indirectos para cada una de las alternativas se detallan a continuacion. Para ello se trabajo con
una hipotesis de grupo familiar de clase media corespondiente a un prepago o obra social de con benefica-
rios de ingresos medios. Los datos considerados son:

100% de perdida de sueldo del paciente mientras esta compensado y 50% cuando el paciente esta rehabi-
litado. Se consider6 una hipétesis de sueldo de 10008.

Productividad y sueldos de familiar:

Se considera el 2do. Sueldo del hogar $1200,

30% =4008 , a lo largo de las internaciones de agudos en CSM y HP.

25%=3008, en las semanas que presenta la descompensacién,

Gastos de traslado de familiar (2do. Sueldo). ( gasto de transporte para acceder al hospital de dia en clinica)

4.-Cuantificacion de efectos directos e indirectos y ajustes temporales:

Segun la informacion, las hipétesis establecidas en el anexo y los célculos corespondientes se obtiene que:

A.-El costo directo del tratamiento para cada una de las alternativas es:
Alt. A Alt.B Alt.C

Costos directos §36981 $58971 | $23064
Esto indicaria un mayor costo directo de la alternativa B y un menor costo de la alternativa C, sin embar-
80 para toma de decisiones es necesarios incluir la efectividad de cada alternativa institucional. Esto signifi-
ca relacionar el costo del tratamiento con la unidad de beneficios definida como afio de vida rehabilitado.
B.-El costo por afio de vida rehabilitado es:
Alt. A Alt.B Alt.C
Costos por afio vida reh. $24654 $19657 $23064
En esta parte del anlisis, mediante la inclusién de la unidad de beneficios, se puede apreciar la costo efec-
tividad de los alternativas institucionales. Segin la informacién disponible, el costo por afio de vida rehabi-
litado es menor en la alternativa B, crece en la alterantiva C y es maximo en la alternativa A.
C.-Los costos indirectos por alternativa son:
Alt. A Alt.B Alt.C
Costos indirectos $36688 $23758 $40280
Los costos indirectos incluyen la perdida de productividad salarial del paciente asi como de la familia,
(2do.sueldo familiar). Por altimo, se incluyeron valores de gastos de traslado del familiar acompafiante. Los
resultados obtenidos indican que la alternativa C es la que presenta mayor carga de costos indirectos, segui-
da por la alternativa A y por tltimo la alternativa B. Es decir, que los costos que debe soportar la familia y el
paciente son mayores en la alternativa C que en la B.
D.-El costo indirecto por afio de vida rehabilitado
Alt. A Alt.B Alt.C
Costos indirectos/a.v.1. $24459 $7919 $47100

Si se incluye en el andlisis, la costo efectividad de las alternativas institucionales, se refuerza el resultado
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mds groseros, sobre todo en los
postpsicoticos y sus equivalentes,
como irascibilidad de orden com-
plejo. Las cualidades anestéticas to-
man aspecto de frialdad activa y
tajante o de apatia pasiva, de con-
centracion de intereses a zonas au-
tisticas definidas, de despreocupa-
cion o indiferencia inconmovible,
Su versatilidad es unas veces in-
constancia indolente y otras des-
vario mds activo; en cuanto a su
tenacidad, se traduce de modo ca-
racteristico en las variantes més
diversas: acerada energia, terque-
dad recalcitrante, meticulosidad,
fanatismo, consecuencia sisteméa-
tica en pensamientos y acciones.

Las variaciones de los tempera-
mentos diatéticos son mucho me-
nos numerosas, si prescindimos
de las aleaciones intensas (que-
jumbrosos, camorristas, timora-
tos, hipocondriacos dsperos). El ti-
po hipomanfaco muestra, al lado
del temple alegre, el irascible 4gil.
Varia entre el temperamento fogo-
$O, que se remonta de pronto, al
impulso préctico y expedito, de al-
tos vuelos, a la universalidad y la
alegria radiante uniforme.,

La psicomotilidad de los cicloti-
micos se distingue por la mimica y
los movimientos del cuerpo, ade-
cuados al impulso, unas veces ra-
pidos y otras lentos, pero siempre
conclusos y naturales (prescindien-
do de las graves inhibiciones mor-
bosas), mientras que en los esqui-
zotimicos encontramos muy a me-
nudo peculiaridades psicomoto-
ras, sobre todo falta de adecuada
respuesta directa al estimulo psi-
quico, que se traduce en una mo-
tilidad de reserva aristocratica,
muy atenuada, o impasible, o bien
rigida y reprimida a veces, cuando
no timida.

En la complejidad de su actitud
frente a la vida y su reaccion al me-
dio, entre los ciclotimicos hay per-
sonas con tendencia a medrar en
el ambiente y en la actualidad, se-
res francos, sociables, cordiales y
bondadosos, espontdneos y natu-
rales, ya parezcan expeditos en sus
empresas 0 mas bien contemplati-
vos, comodos y tardos o melancé-
licos. De aqui resultan, entre
otros, los tipos corrientes del prdc-
tico enérgico y el gozador epiciireo.
En los superdotados hay varios ti-
pos; los realistas descriptivos, pla-
cidamente prolijos; los humoristas
cordialmente afectuosos en cuan-

to al estilo artistico; los empiricos
concretamente descriptivos al tacto, y
los que buscan la popularidad facil
para sus razonamientos cienti-
ficos; y en la vida practica, los ti-
pos representados por el mediador
benévolo y comprensivo, el organiza-
dor dgil y magndnimo y el emprende-
dor audaz y rudo.

La actitud vital de los tempera-
mentos esquizotimicos, en cambio,
se inclina al autismo, a la reco-
ncentracién o introversién, a la
formaciéon de una zona individual
cercada, de un mundo interior de
ensuerios o principios, ajeno a la
realidad, a un retraimiento indife-
rente o susceptible frente a la ma-
sa de sus semejantes, 0 a un trato
frio con éstos, sin miramientos ni
lazos de intimidad. Entre ellos en-
contramos ante todo numerosos
tipos deficientes, hoscos solitarios,
egoistas, vagabundos y malhecho-
res veleidosos; entre los mejor si-
tuados socialmente hay represen-
taciones del entusiasta delicado, el
idealista iluso, el aristdcrata forma-
lista, sensible y frio a la vez. En el
arte y la poesia son artistas de la
forma pura y clasicistas, romanti-
cos divorciados de la realidad, idi-
licos sentimentales, patéticos tra-
gicos hasta el expresionismo craso y
el tendencioso naturalismo, y fi-
nalmente, irénicos y sarcasticos
ingeniosos. En sus especulaciones
cientificas no es raro apreciar pro-
pension al formalismo escoldstico o
a la reflexion filosofica, a la meta-
fisica mistica y a la sistematizacién
exacta. Y, por Gltimo, entre los ti-
pos adecuados para intervenir en
la vida préctica, los esquizotimicos
representan especialmente, al pa-
recer, a los enérgicos tenaces, los
inflexibles, consecuentes y fieles a
principios, las naturalezas domi-
nantes, los moralistas heroicos, los
idealistas puros, los fandticos y dés-
potas y los calculadores frios de fle-
xibilidad diplomatica.

En la Tabla II resumimos las ap-
titudes especiales, tal como pare-
cen agruparse en sentido biolégico
segln las investigaciones realiza-
das hasta ahora; pero advertimos
que en ella s6lo se incluyen las va-
riantes de alto valor social, y de
ellas s6lo las mas notables, o sea,
en suma, una seccioén parcial del
conjunto de los temperamentos.

Llegamos al final. Aun cuando
a veces no hemos podido ofrecer
mas que perspectivas y conjeturas,
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a falta de soluciones definitivas,
ello se debe a la extensién del pro-
blema, que, sin hallar limite algu-
no, conduce a profundidades cada
vez mayores de la biologia y de las
ciencias del espiritu. Entre los re-
sultados firmes hemos tenido que
limitarnos en ocasiones a bosque-
jar, donde el material disponible
no ha permitido llegar a conclu-
siones finales; y no ciertamente
por juzgar prematuramente, sino
por ganar colaboradores, por brin-
dar puntos de apoyo para posibles
especulaciones e investigaciones
en las diversas ciencias comenta-
das. La rectificacién comprensiva
y la colaboracién de investigado-
res competentes podradn procu-
rarnos tal vez nuevos puntos de
vista, no sélo con fines médicos y
antropologicos, sino, sobre todo,
para la psicologia general y para
ciertos problemas estéticos, litera-
rios e historicos. Si se logra intro-
ducir de este modo el pensamien-
to biolégico y cientifico natural en
sectores de la vida intelectual ex-
trafios a €l desde antiguo, y si, a la
inversa, pudieran ganarse también
para el bidlogo y el clinico bien
preparados perspectivas de vastos
problemas del espiritu, que hasta
ahora han tenido que considerar
por fuerza demasiado subjetivos,
fluctuantes y nebulosos, se habra
conseguido también por este ca-
mino algo que contribuya a arti-
cular s6lidamente toda nuestra
ciencia moderna B

Notas:

(1) Nos adherimos aqui en lo esencial a
las excelentes aclaraciones de Kahn
sobre “Constitucién, heredobiologia v
psiquiatria” (Ztschr. f. d. ges. Neurol. i.
Pcychiatr, 45, 1920).

(2) Para mas detalles, consiltese nue-
stro libro sobre el “Delirio sensitivo de
referencia”, 2* edicién. Berlin, Springer,
1927.

(3) Véanse pormenores en nuestro libro
Medizinische Psychologie (Psicologia
médica), 72 edicién. Leipzig, Thieme,
1943.

(4) Véase Fischer. Ztschr. {. d. ges.
Neurol. i. Pcychiatr, 1919 y 1920

(5) EI desarrollo posterior de la investi-
gadon, sobre todo la distincion
automatica de los temperamentos “vis-
cosos” de los atléticos, puede estudiarse
en Kretchmer y Enke, Die
Personalichkeit der Atletiker
(Personalidad de los atléticos).






























