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sacar a los internos a la cale
para determinar su nivel de
autonomía y ent rá bamos por
ejemplo en bares, pudimos ob
serva r que alguno de ellos pe
día todavía zarzapa rr illa yagua
de litines . Lo cierto es que nun
ca existió un planteamiento re
habilitador.

- Lo primero que se hizo fue
un estudio individual, en 4
á reas, de la población ingre
sada . Se atendió a aspectos
clínico-psiq uiátricos, clínico-or
gánicos, de autonomía funcio
nal y también a cuestiones de
índole socio-familiar. Respecto
a esto último se trató de identi
ficar la situación jurídico-legal
y económica del enfermo, así
co mo la existencia de familia
res y posible relación con ellos.

A raíz de este estudio se deli
mitaron 4 grupos básicos de su
jetos. En primer lugar aquellos
enfermos que mantenían sinto
matología psiquiátrica activa
que justificaba su internamien
to . Este grupo, integrado por
sólo 22 personas, fue traslada
do al Psiquiátrico de Bétera.
Un segundo grupo estaba for
mado por individuos con gra
ves problemas orgánicos; para
ellos se firmó un convenio con
el Hospital Municipal de Alcira
y allí se enviaron 33 personas.
Otro grupo lo formaban 59 re
trasados mentales severos , jó
vene s en relación al resto de in
ternos (menores de 45 años),
para quienes se construyó una
residencia específica , «Juan de
Garay», Por último, el cuarto
grupo estaba constituido por
aquellos que no tenían clínica
psiquiátrica ni orgánica impor
tante , y que fueron catalogados
en función de su nivel de auto
nomía personal. De ello s 5 fue-

La población internada
cuando se inicia el proceso de
des hospitalización era de 304
per sonas, cifra mínima si la
comparamos con las casi 1.300
ingresadas en 1970, con predo
minio de ancianos y una media
de 26 años de internamiento .

El modelo asistencial, por
denominarlo de algún modo,
era de corte asilar y el encier ro
se concebía como la principal
terapéutica, lo que llevó a un
profundo grado de cronifica
ción, deterioro e institucionali
zació n de los enfermos.

Do s hechos anecdóticos pue
den clarificar suficientemente
este punto. Por una parte la
gente no utilizaba tenedor ni
cuchillo, por temor a las posi 
bles agresiones, y por otra,
cuando iniciamos el proceso de

1986, el centro no reunía las
más mínimas condiciones, no
ya asistenciales sino de vida. Su
estado era ruinoso habiéndose
incluso producido desplomes
del techo en los años 83 y 84 .
Los dormitorios eran antiguas
naves con capa cidad para 60
personas y una altura de 5 me-
tros . No había calefacción yes
caseaba el agua caliente, dato
este último muy importante si
se tiene en cuenta que el 60010
de los pacientes tenía proble
ma s de incontinencia, por lo
que el hedor en los dormitorios
era insoportable. Había así
mismo pocos servicios higiéni
co s -una ducha por cada 22
personas- y aparecían fre
cuentemente roedores en el re
cinto hospitalario.

En un informe del Instituto
de Salud Mental del año 84 se
habla del centro co mo algo
«lindan te con el chabolismo» y
en la memoria elaborada por la
comisión lo calificamos de «al
ma cén de miseria tercermun
dista» .

- Cuando la comisión inició
sus trabajos, en octubre de
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ron a domicilios pr opios, 4 a
hogares adoptivos , 20 a d omi 
cilios asistidos , 48 a recursos
com unita rios , 31 a residencias
de tercera edad, 45 a residen
cias asistidas y 2 fu er on trasla
d ad o s de área . En total fueron
desh ospit alizad as 269 per sonas .

-Esta es una cuest ió n que
me parece fund am enta l. La
desh o spitalización del psiquiá
tri co de Jesús , como la progre
siva que se estaba pr oduciendo
ya en el de B érera, no es un ele

mento exc lus ivo -aunque sí es
e l qu e más ha llamado la a te n
ció n y conoce la población
ge ne ral- .sino que se inscribe
dentro de un plan más a m plio
de re forma psiqui átri ca, que a
su vez se inspira en los prin
cipios d e la Le y G ene ra l de Sa
nid ad de J986 . Dich a ley con
templa fund am entalmente dos
aspectos ; acabar con el hospi 
talcentrismo y con seguir una
as iste nc ia comunitari a . Se trata,
en de finitiva, de in vertir el se n
tid o de las cosa s . Antes, para
preservar a la comun idad de los
individuos con gr aves desequi
librios psicológico s, lo que se
hací a e ra alej arlos , ingr esarlos
en ce ntros ho spital ari os.

Ahora de lo qu e se tr ata es de
acercar los recursos sa nita rio s a
la co m u nid ad y lograr un a asis
tenci a integral, en relación con
o t ros servicios, a trav és de
e q ui pos multidi scipl ina re s.
Todo ello , y aquí entra el tema
de la deshospitali zaci ón, al
t iem po que se posi b ilit a la sa li
dad de aquellas per sonas que
en un determinado momento
fu eron ai sladas y que no pre
se nt a n en la actu a lid ad una si
tu ación clín ica qu e justifique el
interna m iento .

En es te marco se debe enten
der el proceso de deshospitali
zaci ón nunca como algo aisla

do. Se rí a imposibl e ini ciar un
proceso de es ta s ca racter ísti ca s
si no ex istier a n pr eviamente en

la co m u nidad una se rie de re
cursos qu e se hicieran ca rgo del
seguim iento y de la vigila nc ia
de la ca lidad de vida d e los en
fermos , qu e es en definit iva lo
más importante.

- E n un primer momento el
seg uimien to de estas personas
se llevó a ca bo de fo rma co n
junta ent re el pe rsonal del eq ui
po d e desho spital iza ción y el d e
las á reas . Exi ste un a ser ie de in
dicadores que pueden da r una
ide a de la sit uació n actu al. Así,
el índice d e mortalidad es bajo ,
no superio r a l de la población
ge ne ra l de la misma edad , y
desde lue go inferio r a l de la po
blaci ón internada en el psiquiá 
trico. La incontinencia, en la
mayoría de los casos, ha dej a 
do de ser un problem a . Los
re ing resos han sido práctica
mente nulos y en genera l el
aum ento ele la calidad de vida
in cu esti onable, algo ló gico y
nad a meritorio si se tienen en
cue nta las condiciones d el lugar
ele p roced en cia.

- Esto es relativo , dado que
la muestra de la qu e es ta mos
hablando est á constituida fun
damen talmente por personas
ancia nas , que arrastran un de
teri oro producido, no tanto
po r la enfermedad . co mo por
los año s de internam iento . Des
de lue go ha y que a la ba r el es
fu erzo ele las á reas por inte n ta r
mej o rar es ta situac ió n. El per 
so na l de en fermería, a tr av és de
un programa de crón ico s, tr a 
baj a en aum entar la ca pac idad
de aut onomía. Se va a bu scar a
la ge nte, so bre todo la más in 
ca pacitada, para que vaya a
pa sear , vaya ele compras, etc .
También se intenta, en aq ue llos
cas os en los que es po sibl e , que
hagan d eport e e integrarlos en
los rec u rso s socia les es pecí ficos
para la tercera edad. H ay inclu-

so a lgu nas personas, pocas,
que han conseguido una a uto 
nom ía pr áct ¡ca mente to ta l, de

form a qu e es mínimo el co ntro l
por part e d e los equipos. Yo
creo , yeso es lo más import an 
te , qu e un a parte susta ncia l de
los en fermos ha recobrad o su
identidad personal y recuper a 
do el sen tido de la propied ad
ind ividu al.

- Es muy difícil ser optimis
ta en este momento y la per s
pectiva es po co prometedora.
Estamos en una sit uació n ele
« im pas» , por no decir de ret ro 
ceso . P a ra qu e haya un pr oceso
de re form a de este tipo es fun
damental un apoyo político , y

los cam bios que se han produ- .
cido en los elos últimos añ os ele
los resp onsables políticos de
pendientes de la Diputación,
así co mo la fa lta de competen
cias de ést a en materia de sa lud
y la tr an sferencia de las funcio
nes al S . V . S., han incidid o de
forma negat iva en el proceso ele
refo rm a . De hecho los eq uipos
no se han de sarrollado co mo
estaba pr evisto y la s b aj as que

en ellos se producen práctica
mente no se cubren. La infraes
tructura de las áreas es defi
cien te , con problemas mu ch as
veces tan elementales co mo la
falta ele esp acio o de teléfono .
Hay una carencia casi a bso luta
de recursos int ermedios y no se
ha cum plido en ningún mo
mento el prog rama en cuan to a
ap ertura de unidades de psi
quiatría o sa lud mental en hos
pitales ge ne ra les. Realmente no
exist e un pl an de sa lud mental ,
aunque parece que en estos mo
mentos se es tá retornando el
tema .

JUNIO/1990 I

- La falt a de estructuras in 
termedias es básica . No exis te
un luga r adec ua do para los an
cianos de la población qu e ex
perimentan un deterioro pro
g resivo ; no hay hospitales de
día, que sin emb a rgo sí esta
ban contemplad os en el pla n
de re fo rma . No exist en lugares
aprop iad os para psicótico s jó
venes , con c ua d ros que se est án
institucionali zando en centros
como el ho spital psiquiátrico
que no o frecen ca lidad asist en 
cial.

Esta fa lta de recursos int er
medios es, indudablemente,
uno de los más gra ves proble
mas con qu e no s enfrentamos .

- Es o t ro tema funda men 
tal. Es a lgo que a mí personal 
mente me ha interesado siem 
pre mucho ; incluso inicié un
trabajo para analizar la actitud
de fa prensa va lenciana resp ec
to a la « loc ura» . Este trabajo ,
que consisti ó en recoger todo lo
publicado so bre el terna en el
período com prendido entre 1910

y 1912, pone de relieve la ex is
tencia de un es tereo t ipo so bre
la locura , un a imagen falsa que
se mant ien e en nuestros d ías.
Este estereotipo incluye im pr o
ducti vidad , ag res ivida d , des
viació n y actos imprevi sibl es o
extravagant es , y ha tenido un a
utilidad so ci al porque sobre lo
negativo de est a imagen los in
d ividuos han sido ca paces de
a prende r su propia normalidad
y se reconocen co mo «sa no s»,
mientras que los o t ros deben
se r apartados, cas t igados . Po r
esta ra zón se cr ea realmente el
hospital psiquiá trico.

C ua ndo a parece este tipo de
sucesos, co n el « loco» co rno



protagonista, ni siquiera se
puede permitir la soc ieda d el
luj o de hablar de «presuntos».
Cuando se refleja un ases ina to,
un acto terrorista o cua lq uier
o tro hecho delictiv o , sin qu e
haya «locos» por medio, se ha
bla de «presuntos» . Aquí no ,
aquí hay que afirmar ta jante
ment e qué es lo sano, qu e so
mos nosotros, y qu é es lo qu e
hay que eliminar de la comu
nidad.

Creo ad emás qu e los que tra
bajamos en salud mental he
mos contribuido, de alguna
manera, a fomentar esta ima 
gen. Cuando se han creado
centros específicos par a «lo
cos » -y nosotros hem os traba
jad o en este tipo de centros-,
cua ndo se han alejad o de las
ciuda des y se han amurallad o ,
cua ndo colectivos de estos cen
tro s se plantean el solicita r un
plu s de peligrosidad, cuando se
mantienen celdas de aislamien
to , cua ndo en estos centros el
pod er médico -por razones
que uno no acaba de entender
impide a las person as ingresa 
das comer con cuchillo y rene
da r, y se les ve comi end o hue
vos fritos con cuchara , somos
nosotros realment e los que es
tam os contribuyend o a fomen
ta r este estereotipo.

Person alm ent e creo qu e ha y
más ag resivida d en el mundo
de los llam ad os «sa nos» que en

el de la gente ingresad a en psi
quiátricos. A veces me planteo
que si yo estu viera en un centro
así, recibi endo la violencia ins
titucion al qu e estas personas
han suf rido du ran te 30 años y
se me negar an co ndicio nes mí
nimas y elementales, sería des
de luego agresivo .

- Es posible que tengan su
interés, au nque person almente
desconfío mucho de ello por
que cambiar una act itud es
mu y complicado. Con una
campa ña de información se
puede madi ficar el co mponente
cognitivo de esa actitud hacia
la locura per o no se cambia la
actitud real, co ncreta, específi
ca de rechazo .

Creo que es más útil lo que
actualmente se plantea. Los
hospitales psiqu iátricos tienen
que desaparecer ; estas personas
tienen qu e se r incl uid as en sa las
de hospital genera l, integradas
en un sistema de sa lud ún ico, y
los equipos tienen que tr abajar
en la misma comunidad . De
este modo el lógico recelo ini
cial de la sociedad dará paso ,
paulatinament e, a un reconoci
miento de que las di ferencias
son mínimas.
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- En cada centro trabaja un
psicólogo y sus funciones va
rían de uno a ot ro . En uno de
ellos el psicólogo se dedica fun
dament alment e a toxicoma
nías, elaborando programas
psicoter ap éuticos para el toxi
cóm an o y su entorno. En el
ot ro centro se atienden los pro
blemas de alcoholismo del área
y tre s sectores de población en
cuanto a psiquiatría general. Al
psicólogo se remiten directa
mente mu chos de los proble
mas detectad os en los centros
socia les de base; ade más, espe
cíficament e, partic ipa en un
programa as istencia l de niños
maltratados, en colaboración
con el cent ro «Salvador Allen
de », y en temas relacionados
con la muj er y la marginación
de que es o bjeto, en relación
con el «Ins titut de la Dona».

Co nviene aclara r qu e los ca
sos deri vad os dir ectamente al
psicólogo so n aquellos que ver
balizan su inte rés en ser atendi
dos por este profesional. De
igual form a , y aunque acuden
inicialmente a l psiquiatra, éste
puede decidir - t ras una valo
ración previa- qu e es má s ad e
cuada la int ervención del psicó
logo .

- Yo no puedo habl ar espe 
cíficame nte del rol del psicólo
go, sino más bien del rol de to
das las per sonas qu e trab ajan

en estos centros. El rol es a lgo
qu e va implícito en la persona
qu e 10 desempeña y 10 que se
plantea como discusión es cuál
es el mej or método de trab aj o
para que un equipo multidisci
plin ar fun cione respondiend o a
cr iter ios de eficacia y de ob jeti 
vos asistencial es qu e se pr eten
den alca nzar . En mi op inión en
un pr oceso como éste, que es
un proceso abierto, la no je rar
quiza ci ón, la no excesiva «en
ro lizació n» y la facilidad de
b úsqueda entre tod os de las
mejores so luciones es lo que
determina realmente cuá l es el
rol de cada uno de los co mpo
nent es del equipo .

- Creo qu e ha y un a cuestión
común a psicólo gos y psiquia
tr as. Ambos, cuando fin al izan
la ca rrera, desconocen pr ácti
camente y de una manera casi
total lo que es el trabajo asis
tencial y el contac to directo con
los usuar ios. No ob stante y a
pa rt ir de ese momento existe
una gra n di ferencia y es que
mientras el psiquiat ra es «reco
gido » por todos los or gani s
mos (Seguridad Socia l, Diputa
ción ... ), el psicólogo sin em
bargo se en cuentra absoluta
mente desamparado y no tiene
una posibil idad real de prácti
cas ni de trabajo .

Creo qu e la tendencia , para
soluciona r este estado de cosas ,
d ebe rí a o r ient ar se ha ci a la
creac ión de un sistema P. I. R. ,
simi lar a l M. l. R., que posibi
lite períodos de práctica en los
centros sa nitarios y el contacto
directo con el problema asis
tcncial .




