MIGUEL ANGEL LUENGO, médico psiquatra, es ac-
tualmente coordinador del Area de Salud Mental nimero
11 de Valencia, que integra dos centros: El centro de Salud
de la Cruz Roja y el centro de Salud Casa Museo. Fue tam-
bién coordinador de la comision encargada del proceso de
deshospitalizacion del Sanatorio Geropsiquidtrico «Padre
Jofré», mas conocido por Psiquiatrico de Jesiis, de Va-
lencia.

—~Cuando la comisiodn inicid
sus trabajos, en octubre de
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1986, el centro no reunia las
mas minimas condiciones, no
ya asistenciales sino de vida. Su
estado era ruinoso habiéndose
incluso producido desplomes
del techo en los anos 83 y 84.
Los dormitorios eran antiguas
naves con capacidad para 60
personas y una altura de 5 me-
tros. No habia calefacciéon y es-
caseaba el agua caliente, dato
este ultimo muy importante si
se tiene en cuenta que el 60%
de los pacientes tenia proble-
mas de incontinencia, por lo
que el hedor en los dormitorios
era insoportable. Habia asi
mismo pocos servicios higiéni-
cos —una ducha por cada 22
personas— y aparecian fre-
cuentemente roedores en el re-
cinto hospitalario.

En un informe del Instituto
de Salud Mental del ano 84 se
habla del centro como algo
«lindante con el chabolismo» y
en la memoria elaborada por la
comision lo calificamos de «al-
macén de miseria tercermun-
distay.

La poblacion internada
cuando se inicia el proceso de
deshospitalizacion era de 304
personas, cifra minima si la
comparamos con las casi 1.300
ingresadas en 1970, con predo-
minio de ancianos y una media
de 26 afios de internamiento.

El modelo asistencial, por
denominarlo de algin modo,
era de corte asilar y el encierro
se concebia como la principal
terapéutica, lo que llevo a un
profundo grado de cronifica-
cion, deterioro e institucionali-
zacion de los enfermos.

Dos hechos anecdoticos 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

[ JUNIO/1990

Bl 41

sacar a los internos a la cale
para determinar su nivel de
autonomia y entrdbamos por
ejemplo en bares, pudimos ob-
servar que alguno de ellos pe-
dia todavia zarzaparrilla y agua
de litines. Lo cierto es que nun-
ca existio un planteamiento re-
habilitador.

—Lo primero que se hizo fue
un estudio individual, en 4
areas, de la poblacién ingre-
sada. Se atendid a aspectos
clinico-psiquiatricos, clinico-or-
ganicos, de autonomia funcio-
nal y también a cuestiones de
indole socio-familiar. Respecto
a esto ultimo se tratd de identi-
ficar la situacién juridico-legal
y econdémica del enfermo, asi
como la existencia de familia-
res y posible relacion con ellos.

A raiz de este estudio se deli-
mitaron 4 grupos basicos de su-
jetos. En primer lugar aquellos
enfermos que mantenian sinto-
matologia psiquidtrica activa
que justificaba su internamien-
to. Este grupo, integrado por
so6lo 22 personas, fue traslada-
do al Psiquiatrico de Bétera.
Un segundo grupo estaba for-
mado por individuos con gra-
ves problemas organicos; para
ellos se firmd un convenio con
el Hospital Municipal de Alcira
y alli se enviaron 33 personas.
Otro grupo lo formaban 59 re-
trasados mentales severos, jo-
venes en relacion al resto de in-
ternos (menores de 45 afios),
para quienes se construyé una
residencia especifica, «Juan de
Garay». Por ultimo, el cuarto
grupo estaba constituido por
aquellos que no tenian clinica
psiquidtrica ni orgdnica impor-
tante, y que fueron catalogados
en funcién de su nivel de auto-
nomia personal. De ellos 5 fue-



ron a domicilios propios, 4 a
hogares adoptivos, 20 a domi-
cilios asistidos, 48 a recursos
comunitarios, 31 a residencias
de tercera cdad, 45 a residen-
cias asistidas y 2 fueron trasla-
dados de area. En total fueron
deshospitalizadas 269 personas.

—FEsta es una cuestion que
me parece fundamental. La
deshospitalizaciéon del psiquid-
trico de Jesus, como la progre-
siva que se estaba produciendo
ya en el de Bétera, no es un ele-
mento exclusivo —aunque si es
el que mas ha llamado la aten-
ciébn y conoce la poblacion
general— sino que se inscribe
dentro de un plan mas amplio
de reforma psiquidtrica, que a
su vez se inspira en los prin-
cipios de la Ley General de Sa-
nidad de 1986. Dicha ley con-
templa fundamentalmente dos
aspectos. acabar con el hospi-
talcentrismo y conseguir una
asistencia comunitaria. Se trata,
en definitiva, de invertir el sen-
tido de las cosas. Antes, para
preservar a la comunidad de los
individuos con graves desequi-
librios psicoldgicos, lo que se
hacia era alejarlos, ingresarlos
en centros hospitalarios.

‘Ahora de lo que se trata es de
acercar los recursos sanitarios a
la comunidad y lograr una asis-
tencia integral, en relacién con
otros servicios, a través de
equipos multidisciplinares.
Todo c¢llo, y aqui entra el tema
de la deshospitalizacién, al
tiempo que se posibilita la sali-
dad de aquellas personas que
en un determinado momento
fueron aisladas y que no pre-
sentan en la actualidad una si-
tuacion clinica que justifique el
internamiento.

En este marco se debe enten-
der el proceso de deshospitali-
zacion nunca como algo aisla-
do. Seria imposible iniciar un
proceso de estas caracteristicas
sl no existieran previamente en

la comunidad una serie de re-
cursos que se hicieran cargo del
seguimiento y de la vigilancia
de la calidad de vida de los en-
fermos, que cs en definitiva lo
mas importante.

—En un primer momento el
seguimiento de estas personas
se llevo a cabo de forma con-
junta entre el personal del equi-
po de deshospitalizacion y el de
las areas. Existe una serie de in-
dicadores que pueden dar una
idea de la situacion actual. Asi,
el indice de mortalidad es bajo,
no superior al de la poblacion
general de la misma edad, y
desde luego inferior al de la po-
blacién internada en el psiquia-
trico. La incontinencia, en la
mayoria de los casos, ha deja-
do de ser un problema. Los
reingresos han sido practica-
mente nulos y en general el
aumento de la calidad de vida
incuestionable, algo ldégico y
nada meritorio si se tienen en
cuenta las condiciones del lugar
de procedencia.

—Esto es relativo, dado que
la muestra de la que estamos
hablando esta constituida fun-
damentalmente por personas
ancianas, que arrastran un de-
terioro producido, no tanto
por la enfermedad, como por
los afios de internamiento. Des-
de luego hay que alabar el es-
fuerzo de las areas por intentar
mejorar esta situacion. El per-
sonal de enfermeria, a través de
un programa de cronicos, tra-
baja en aumentar la capacidad
de autonomia. Se va a buscar a
la gente, sobre todo la mas in-
capacitada, para que vaya a
pasear, vaya de compras, etc.
También se intenta, en aquellos
casos en los que es posible, que
hagan deporte e integrarlos en
los recursos sociales especificos
para la tercera edad. Hay inclu-

so algunas personas, pocas,
que han conseguido una auto-
nomia practicamente total, de
forma que es minimo el control
por parte de los equipos. Yo
creo, y eso es lo mds importan-
te, que una parte sustancial de
los enfermos ha recobrado su
identidad personal y recupera-
do el sentido de la propiedad
individual.

—Es muy dificil ser optimis-
ta en este momento y la pers-
pectiva es poco prometedora.
Estamos en una situacion de
«impas», por no decir de retro-
ceso. Para que haya un proceso
de reforma de este tipo es fun-
damental un apoyo politico, y
los cambios que se han produ-
cido en los dos ultimos afios de
los responsables politicos de-
pendientes de la Diputacidn,
asi como la falta de competen-
cias de ¢ésta en materia de salud
y la transferencia de las funcio-
nes al S. V. S., han incidido de
forma negativa en el proceso de
reforma. De hecho los equipos
no se han desarrollado como
estaba previsto y las bajas que
en ellos se producen practica-
mente no se cubren. La infracs-
tructura de las areas es defi-
ciente, con problemas muchas
veces tan elementales como la
falta de espacio o de teléfono.
Hay una carencia casi absoluta
de recursos intermedios y no se
ha cumplido en ningin mo-
mento el programa en cuanto a
apertura de unidades de psi-
quiatria o salud mental en hos-
pitales generales. Realmente no
existe un plan de salud mental,
aunque parece que en estos mo-
mentos s¢ estd retomando el
tema.
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—La falta de estructuras in-
termedias es basica. No existe
un lugar adecuado para los an-
cianos de la poblacion que ex-
perimentan un deterioro pro-
gresivo; no hay hospitales de
dia, que sin embargo si esta-
ban contemplados en el plan
de reforma. No existen lugares
apropiados para psicoticos jo-
venes, con cuadros que se estan
institucionalizando en centros
como el hospital psiquidatrico
que no ofrecen calidad asisten-
cial.

Esta falta de recursos inter-
medios es, indudablemente,
uno de los mas graves proble-
mas con que nos enfrentamos.

—Es otro tema fundamen-
tal. Es algo que a mi personal-
mente me ha interesado siem-
pre mucho; incluso inici¢ un
trabajo para analizar la actitud
de la prensa valenciana respec-
to a la «locuray». Este trabajo,
que consistio en recoger todo lo
publicado sobre el tema en el
periodo comprendido entre 1910
y 1912, pone de relieve la exis-
tencia de un estercotipo sobre
la locura, una imagen falsa que
se mantiene en nuestros dias.
Este estereotipo incluye impro-
ductividad, agresividad, des-
viacion y actos imprevisibles o
extravagantes, y ha tenido una
utilidad social porque sobre lo
negativo de esta imagen los in-
dividuos han sido capaces de
aprender su propia normalidad
Y S€ reconocen Como «sanos»,
mientras que los otros deben
ser apartados, castigados. Por
esta razon se crea realmente el
hospital psiquiatrico.

Cuando aparece este tipo de
sucesos, con el «loco» como



protagonista, ni siquiera se
puede permitir la sociedad el
lujo de hablar de «presuntos».
Cuando se refleja un asesinato,
un acto terrorista o cualquier
otro hecho delictivo, sin que
haya «locos» por medio, se ha-
bla de «presuntos». Aqui no,
aqui hay que afirmar tajante-
mente qué es lo sano, que so-
mos nosotros, v qué es lo que
hay que eliminar de la comu-
nidad.

Creo ademas que los que tra-
bajamos en salud mental he-
mos contribuido, de alguna
manera, a fomentar esta ima-
gen. Cuando se han creado
centros especificos para «lo-
cos» —Yy nosotros hemos traba-
jado en este tipo de centros—,
cuando se han alejado de las
ciudades y se han amurallado,
cuando colectivos de estos cen-
tros se plantean el solicitar un
plus de peligrosidad, cuando se
mantienen celdas de aislamien-
to, cuando en estos centros el
poder médico —por razones
que uno no acaba de entender—
impide a las personas ingresa-
das comer con cuchillo y tene-
dor, y se les ve comiendo hue-
vos fritos con cuchara, somos
nosotros realmente los que es-
tamos contribuyendo a fomen-
tar este estereotipo.

Personalmente creo que hay
mas agresividad en el mundo
de los llamados «sanos» que en

el de la gente ingresada en psi-
quiatricos. A veces me planteo
que si yo estuviera en un centro
asi, recibiendo la violencia ins-
titucional que estas personas
han sufrido durante 30 anos y
se me negaran condiciones mi-
nimas y elementales, seria des-
de luego agresivo.

—Es posible que tengan su
interés, aunque personalmente
desconfio mucho de ello por-
que cambiar una actitud es
muy complicado. Con una
campana de informacién se
puede modificar el componente
cognitivo de esa actitud hacia
la locura pero no se cambia la
actitud real, concreta, especifi-
ca de rechazo.

Creo que es mas util lo que
actualmente se plantea. Los
hospitales psiquidtricos tienen
que desaparecer; estas personas
tienen que ser incluidas en salas
de hospital general, integradas
en un sistema de salud unico, y
los equipos tienen que trabajar
en la misma comunidad. De
este modo el logico recelo ini-
cial de la sociedad dara paso,
paulatinamente, a un reconoci-
miento de que las diferencias
son minimas.

—En cada centro trabaja un
psicologo y sus funciones va-
rian de uno a otro. En uno de
ellos el psicologo se dedica fun-
damentalmente a toxicoma-
nias, elaborando programas
psicoterapéuticos para el toxi-
cémano y su entorno. En el
otro centro se atienden los pro-
blemas de alcoholismo del area
y tres sectores de poblacion en
cuanto a psiquiatria general. Al
psicologo se remiten directa-
mente muchos de los proble-
mas detectados en los centros
sociales de base; ademas, espe-
cificamente, participa en un
programa asistencial de nifios
maltratados, en colaboracion
con el centro «Salvador Allen-
de», y en temas relacionados
con la mujer y la marginacion
de que es objeto, en relacion
con el «Institut de la Dona».

Conviene aclarar que los ca-
sos derivados directamente al
psicdlogo son aquellos que ver-
balizan su interés en ser atendi-
dos por este profesional. De
igual forma, y aungue acuden
inicialmente al psiquiatra, éste
puede decidir —tras una valo-
racion previa— que es mas ade-
cuada la intervencién del psico-
logo.
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—Yo no puedo hablar espe-
cificamente del rol del psicdlo-
g0, sino mas bien del rol de to-
das las personas que trabajan

en estos centros. El rol es algo
que va implicito en la persona
que lo desempena y lo que se
plantea como discusién es cudl
es el mejor método de trabajo
para que un equipo multidisci-
plinar funcione respondiendo a
criterios de eficacia y de objeti-
vos asistenciales que se preten-
den alcanzar. En mi opinién en
un proceso como éste, que es
un proceso abierto, la no jerar-
quizacidn, la no excesiva «en-
rolizacion» y la facilidad de
busqueda entre todos de las
mejores soluciones es lo que
determina realmente cual ¢s el
rol de cada uno de los compo-
nentes del equipo.

—Creo que hay una cuestidén
comun a psicélogos y psiquia-
tras. Ambos, cuando finalizan
la carrera, desconocen practi-
camente y de una manera casi
total lo que es el trabajo asis-
tencial y el contacto directo con
los usuarios. No obstante y a
partir de ese momento existe
una gran diferencia y es que
mientras el psiquiatra es «reco-
gido» por todos los organis-
mos (Seguridad Social, Diputa-
cién...), el psicologo sin em-
bargo se encuentra absoluta-
mente desamparado y no tiene
una posibilidad real de practi-
cas ni de trabajo.

Creo que la tendencia, para
solucionar este estado decosas,
deberia orientarse hacia la
creacion de un sistema P. I. R.,
similar al M. 1. R., que posibi-
lite periodos de préctica en los
centros sanitarios y el contacto
directo con el problema asis-
tencial.





