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    Las cifras de personas con enfermedades mentales son muy altas y, crecen cada día más. Los datos indican que la incidencia de personas con minusvalía por enfermedad mental crónica puede estimarse en torno a un 2% de la población. Por lo que se hace necesario medidas de prevención y la creación de servicios y estructuras que puedan dar una mejor calidad de vida a este colectivo y a sus familias. Atender este problema es una responsabilidad para las autoridades Gubernamentales y una pesadilla para las personas que la sufren una enfermedad mental y para todo su entorno familiar.


    Según estima la O.M.S. (Organización Mundial de la Salud), al menos 5.500 millones de personas en el mundo sufren trastornos mentales; Esto equivale a decir que entre un 5 y un 8% de la población mundial precisa de atención en salud mental (Congreso Mundial de Psiquiatría, 1997).


    Para definir a las personas que padecen enfermedad mental crónica, Goldman y col. (1981), hace una atinada descripción que cuenta con aceptación por la comunidad científica; que las definen como, “aquellas personas que sufren ciertos trastornos mentales y emocionales (esquizofrenia, trastornos depresivos y maniaco- depresivos recurrentes, psicosis paranoides y de otro tipo, síndromes cerebrales orgánicos), además de otros trastornos que pueden llegar a ser crónicos y que erosionan o impiden el desarrollo de sus capacidades funcionales sobre tres o más aspectos primarios de la vida cotidiana (higiene personal y autocuidado, autonomía, relaciones interpersonales, transacciones sociales, aprendizaje y ocio) y menoscaban o impiden el desarrollo de la propia autosuficiencia económica”. En esta definición se destacan las consecuencias en el normal funcionamiento de la persona afectada, consecuencias estas sumamente incapacitantes.


    Las enfermedades mentales graves conllevan con el tiempo, si no se ponen los medios para evitarlo, grave deterioro físico, psicológico y social de la persona afectada. Estas enfermedades se manifiestan mediante la aparición de una serie de síntomas descritos en manuales de diagnóstico clínico como CIE-10 o DSM IV; son los llamados síntomas positivos. El tratamiento farmacológico hoy en día consigue controlar estos síntomas de forma razonablemente. Por el contrario, los llamados síntomas residuales de las enfermedades mentales crónicas precisan de atención rehabilitadora; estos síntomas son entre otros, la pérdida de motivación y concentración, que desemboca en pasividad general, falta de iniciativas, frecuente enclaustramiento en el hogar, descontrol en los períodos de sueño-vigilia y un “divagar y dejarse llevar” en la calle o en el propio domicilio. El padecer estos tipos de enfermedades mentales conlleva en un alto grado de afectados el que sufran una incapacidad y minusvalía que afecta de forma determinante su calidad de vida; así, respecto al nivel de incapacidad, Zubin (1987), indica en el caso de la esquizofrenia que el 60% sufren un significativo nivel de minusvalía.


    A los deterioros y disfunciones que en sí genera la enfermedad, hay que sumar los derivados del proceso de desadaptación social y laboral que padece el colectivo, fruto no sólo de la enfermedad, sino también de la desatención y por tanto marginación, como de falta de apoyos y servicios de rehabilitación. Esta desadaptación social y laboral sobreañadida; derivada de causas clínicas y sociales, provoca considerable malestar emocional en los afectados (altos niveles de ansiedad, tristeza y rabia), así como déficit en la autoestima y en consecuencia desmotivación; que dificulta posible reinserción social.


    La esquizofrenia que es una enfermedad mental crónica, antes era tratada apenas en su aspecto biológico; felizmente en la actualidad, la explicación unifactorial sobre el diagnóstico de esta enfermedad se ha abandonado para dar lugar a una explicación multifactorial, esto quiere decir que el origen y evolución de esta enfermedad en una persona, no se atribuyen apenas a una sola causa del área biológica, o psicológica, o mismo social, sino que es la acción conjunta de todos estos factores.


    Con esta explicación de la esquizofrenia ha de tenerse en cuenta un amplio conjunto de factores, junto a la dimensión cognitiva y afectiva de su funcionamiento social. Estas dimensiones deben ser tratadas conjuntamente en una tentativa de recomposición del ser psicológico completo (Vygotski, 1995).


    Autores como Prudo y Monroe-Blum (1987), Straus y Carpenter (1977), afirman que los factores sociales resultan ser los mejores predictores del pronostico clínico y social. El hecho de que el 30-40% de los pacientes recaigan durante el año siguiente a la hospitalización a pesar de que el cumplimiento farmacológico estuviera asegurado (Hogarty y col., 1979), indica que los factores psicológicos y sociales interactúan de manera significativa con los factores biológicos.


    Hasta muy recientemente el escaso conocimiento científico acerca de los tratamientos eficaces de las personas con enfermedad mental grave, entre ellas la esquizofrenia, generaba la tendencia a tomar medidas que protegieran a la sociedad de las mismas, mediante su internamiento en centros psiquiátricos donde permanecían de por vida en muchos casos y por tanto, no se consideraba en ningún momento mejorar la calidad de vida de estas personas. En los años 80 España emprende el proceso de Reforma Psiquiátrica, donde se ponen en marcha una serie de cambios estructurales y organizativos y la implantación de un nuevo modelo de atención basado en la psiquiatría comunitaria. Estos cambios requieren conocer las características y necesidades de las personas que padecen enfermedad mental, en un orden de aspectos (clínica, conductual, social, familiar, etc.) como un paso ineludible para garantizar la cobertura de necesidades más importantes. Así la comunidad dispuso de una variada gama de tratamientos que han permitido la vida en la comunidad de estas personas. Estos tratamientos biopsicosociales permitieron tanto una mejora en el estado clínico, como sobre todo una mejora en su calidad de vida. Las habilidades sociales y comunicativas, juegan un papel muy importante en la calidad de vida de estas personas, por lo tanto, más de una década de investigación y desarrollo ha proporcionado métodos eficaces para el mejoramiento de dichas habilidades. Entre las virtudes de estos adiestramientos está el hecho de ser útil y accesible para un amplio espectro de personas que sufren enfermedades mentales, así como aquellos con escaso nivel cultural o habilidades verbales, que necesiten expresar emociones y habilidades sociales (Liberman y col., 1985).


    El deterioro de las relaciones sociales es un criterio diagnostico clave en el trastorno esquizofrénico. Sin la capacidad para comunicarse y establecer relaciones, los pacientes encuentran dificultades a la hora de satisfacer sus necesidades materiales y de filiación; en ocasiones frustrados por su incapacidad para satisfacer sus necesidades, actúan agresiva y hostilmente. Por lo tanto, trabajar las habilidades sociales y comunicativas en este colectivo es de fundamental importancia para su buen desarrollo en la sociedad.


    En nuestra sociedad encontramos escuelas y oportunidades pedagógicas para casi cualquier habilidad humana concebible; desde cocinar o aprender idiomas hasta actividades deportivas, baile y programación informática. Puede acceder a instrucción y aprendizaje sistemáticos todo aquel que quiera aprender a ser carpintero, chofer de camión o protésico dental. Sin embargo para aquellas personas que no poseen habilidades sociales no existen oportunidades de aprendizaje. Los sujetos que inicien insidiosamente el proceso esquizofrénico en la adolescencia constituyen ejemplos de individuos cuyas habilidades sociales y comunicativas se han desarrollado pobremente y/o se han atrofiado, teniendo en la mayoría de las veces que reaprenderlas (Liberman y col., 1985), para que se sientan menos marginados socialmente.


    Las personas con enfermedad mental crónica, por lo tanto, tienen una enorme dificultad para expresar sus sentimientos, o para comunicar sus intereses y deseos a las personas que son más cercanas a ellos, como por ejemplo a los padres, amigos, hermanos, etc., por esto, los problemas de su vida diaria proceden generalmente de esta incapacidad para comunicarse. Por lo tanto, las personas que padecen una enfermedad mental, como cualquier otra persona, han de satisfacer sus necesidades emocionales, sociales y biológicas interaccionando eficazmente con su entorno. Los déficit sociales y comunicativas, hacen que la calidad de vida de estas personas disminuya.


    La Rehabilitación Psicosocial es considerada un tipo de educación especial, por expertos como los del área de la salud y de la educación, etc., que puede ser aplicada a cualquier tipo de discapacidad, y que además puede entenderse como una sistemática dedicada a proporcionar a los discapacitados mediaciones (signos, símbolos, instrumentos) capaz de favorecer su desarrollo. Sujetos con dificultades en la conducta social y/o instrumental, que se verían muy disminuidas o impedidas, la educación especial podría jugar un papel muy decisivo en proporcionar “prótesis instrumentales”, mediaciones capaces de provocar una “organización sustitutiva” de las funciones superiores: De estas mediaciones, tendría una importancia fundamental aquellas que permiten una regulación de la propia conducta. La educación especial ha de proporcionar al discapacitado recursos cognitivos (Vygotski, 1995). Por esto la introducción de los recursos audiovisuales en la educación de discapacitados, como el ordenador, el vídeo y la televisión, etc., deben servir como herramientas para la construcción social de la realidad, que se basa en la cognición y en la acción práctica que tienen lugar en la vida cotidiana (De Pablos, 1996). El vídeo utilizado como herramienta, sirve como una forma de mediación, que viene dada a través de la interacción con otra persona. Por lo tanto, el vídeo como una estrategia más, tiene la misión de fomentar y dar respuesta a las necesidades básicas de comunicación (De Pablos, 1996) e interacción de las personas que padecen enfermedad mental de estrategias que puedan auxiliarle en su vida diaria, fomentándole habilidades que le ayuden a favorecer su progreso y desarrollo, debe ser objetivo principal de quien utiliza los recursos audiovisuales en la rehabilitación psicosocial y/o formación sociolaboral de este colectivo.


    Los diversos estudios llevados a cabo en los últimos años sobre la eficacia de programas psicoeducativos (los programas de Asertividad, tales como Training in Comunty Living y Program for Assertive Comunity Treatment (PACT), de Test y Stein (1978), la Sotevia House de Mosher y Menn(1979), el Modelo de Fountain House de Beard y col. (1982), el programa de Liberman y col. (1986), Social Skills Training y el


    I.P.T. (Terapia Integrada de la Esquizofrenia de Roder y col. (1996), etc.) destinados a las personas que padecen enfermedad mental y a sus familias, han mostrado en general un impacto positivo en el curso de la enfermedad a corto y medio plazo. Los beneficios de estos programas, se han encontrado tanto en la reducción de tasas de recidivas psicóticas y de readmisiones hospitalarias, como en la mejora de la alianza terapéutica y la cumplimentación farmacológica. Todo ello parece llevar a una reducción del coste de los tratamientos, por lo tanto dado que ya está comprobada la eficacia de estos programas psicoeducativos en la rehabilitación, buscar nuevos instrumentos y nuevas herramientas que puedan enriquecerlos, como es la utilización de las nuevas tecnologías (el vídeo), es de fundamental importancia, para intentar mejorar la calidad de los programas psicoeducativos destinados a la rehabilitación de la persona que padece enfermedad mental, y por consiguiente mejorar la eficacia de vida de las personas que padecen una enfermedad mental y de sus familias.


    A través de varios estudios se comprobó que un mensaje socialmente adecuado, es mucho mas importante que las palabras que se usan (Albert y Emons (1982); Hackney, (1974), Mc Fall y col., 1982 Rich y Scholder, 1976), y por lo tanto es muy importante que el individuo se comunique bien pues la comunicación individual se torna un medio de comunicación social, un medio de expresión y comprensión (Vygotski, 1995). Y la comunicación debe estar mediatizada por el lenguaje o por algún otro sistema de signos o medios (Vygotski, 1995), que ayude a fomentar la interacción. Por lo tanto es muy importante la utilización de los recursos audiovisuales en terapias rehabilitadoras de personas con enfermedad mental, dado que los recursos audiovisuales desde hace mucho tiempo son reconocidos como excelentes medios de comunicación (Cunha y Ferraz, 1986).


    Se sabe que la televisión y el vídeo suelen asociarse, y comparten entre sí una serie de elementos simbólicos como el sonido, el movimiento, el color, imágenes y difusión de los mensajes, etc. (Cabero, 1989). Estos elementos ayudan a acelerar el aprendizaje y sirven de motivación, cuando bien estructurados y bien utilizados (Martínez Sánchez, 1995). Además, asegura Verdudgo (1985), que los discapacitados tienen mucho que sacar de la utilización de los recursos audiovisuales, pues cuando hacen uso de estos recursos, se encuentran mas integrados en la comunidad, pierden una parte de su marginación (Porcher, 1980), y esto es fundamental para su rehabilitación y su reinserción sociolaboral. Por lo tanto, nuestra hipótesis es que el uso de las nuevas tecnologías como el vídeo, ayudan en el proceso de rehabilitación psicosocial y/o de formación laboral.


    Esta investigación se centra en el área de la Rehabilitación Psicosocial, en concreto en el desarrollo de las habilidades sociales y comunicativas, mediante el uso de las nuevas tecnologías. Nuestra intención al organizar el curso de vídeo, no era enseñar las reglas de la utilización de este medio, por el contrario, la manipulación de los aparatos debería servir apenas como excusa para que entre los alumnos se fomentara la motivación, las habilidades sociales y principalmente las habilidades comunicativas.


    La elección de este tema de trabajo es por cinco motivos que a mi entender son más que justificables; el primero es por conocer el asunto y por poseer experiencia práctica trabajando en programas de rehabilitación psicosocial y de formación sociolaboral de personas con enfermedad mental. El segundo motivo es porque me siento gratificada profesionalmente cuando intento ayudar a las personas con enfermedad mental a conectarse de nuevo con sus ilusiones y proyectos. El tercero, porque es imposible trabajar con este colectivo y con sus familias y no sensibilizarse de su problemática. El cuarto es porque hay investigaciones de mucha relevancia dentro de esta área, como por ejemplo las de Mueser, Collins y Monroe- Blum, Caballo, Liberman, Rodríguez, Roder, etc.


    Liberman y col. (1985), indican que se ha encontrado continuamente que los pacientes con esquizofrenia tienen una escasa competencia interpersonal y por lo tanto entrenar las habilidades sociales, es una forma eficaz que tiene como objetivo intentar solucionar los problemas que surjan en consecuencia de la falta de estas habilidades. El quinto y ultimo motivo, porque el momento actual es un momento de cambio, de milenio, de actitudes, de modos de pensar, etc., momento en que la tecnología reboza todas las esferas de la vida, por lo tanto, no debemos ir al remolque de los medios (Martínez Sánchez, 1995), y ni tampoco dejar de usarles racionalmente. Estamos inmersos en una cultura que está sustentada en la tecnología. Por lo tanto, es necesario acompañarla y hacer uso de la misma, sacándole ventajas. Y una adecuada cultura tecnológica debe ser una cultura basada en la racionalidad crítica, en la creatividad, la innovación y en la libertad para llevar a cabo nuevos proyectos con más eficacia y rapidez; en fin, todo un modelo de lo que pueden ser los objetivos ideales para el proceso educativo (Quintanilla, 1989). La tecnología educativa debería optimizar los procesos comunicativos que implica el acto didáctico, a los cuales, evidentemente, pueden ayudar los avances tecnológicos y sacar de la marginación a las personas con enfermedad mental. Pues como señala Rodríguez Diéguez (1993) “el cambio tecnológico y sus relaciones con la innovación pedagógica supone un capítulo que no cabe pensar que sea expresamente una especificación del título: en todo caso seria análisis complementario, o incluso un pretexto para introducir las actitudes innovadoras en la enseñanza” (p.42). Son también muy valiosas las afirmaciones de Rojas Marcos (1996, p. 24), cuando analiza los cambios sufridos por la sociedad, pues según este autor “a lo largo de la historia las relaciones humanas han evolucionado de acuerdo con las necesidades y expectativas de las personas, y con cambios en las normas sociales y valores culturales del lugar y de la época”.


    En la actualidad lo que domina es la tecnología, que esta inmersa en todo, en nuestra vida diaria, en la educación, en la cultura, en las ciencias, etc.


    ¿Por qué entonces no aplicarla en el proceso de la rehabilitación y de formación sociolaboral de las personas con enfermedad mental? Dado que ya quedó evidenciado que las nuevas tecnologías como es el caso del video, ayudan al colectivo de marginados a salir de su marginación?


    Estamos viviendo en estos momentos de oleada de nuevos conocimientos y avances tecnológicos principalmente, en el campo del diagnóstico por imagen cerebral y de la biología molecular, al igual que en el campo del desarrollo de nuevos agentes antipsicóticos que, cuando se apliquen apropiadamente junto con la terapia psicosocial prometen un mayor beneficio terapéutico y una mejor calidad de vida a estos pacientes (Shriqui y Nasrallah, 1996). Estas constataciones unidas al hecho de que, los afectados estén tratados con estos nuevos antipsicóticos y estén participando en procesos de rehabilitación y de formación, donde están inseridas las nuevas tecnologías en sus estrategias de intervención, lo que los hacen más eficaces, nos lleva a creer que hará un incremento en la mejora de la calidad de vida de estas personas. Además no podemos olvidar que la esquizofrenia, es el paradigma de la enfermedad mental, problema socio-sanitario de primer orden y fuente de sufrimiento para los afectados y sus familiares; por lo tanto merece una mayor atención por parte de la investigación biopsicosocial.


    Este trabajo esta compuesto por siete partes. Las cuatro primeras partes son de carácter documental y tienen como objetivo ofrecer una visión de conjunto de la problemática de las personas que padecen enfermedad mental. Las partes quinta y la sexta, aluden al marco referencial y también tienen un carácter documental. La séptima parte es el Estudio Empírico. Pasamos a explicar con detalles cada bloque.


    En la primera parte se hace una retrospectiva histórica de la situación de las personas que padecen enfermedad mental. Seguidamente se comenta algunos puntos de interés referentes a la historia de la asistencia psiquiátrica en España, así como los hitos y legislación al respecto. La filosofía de atención cierra este bloque.


    En la parte segunda se hace una amplia revisión de las características de las personas que padecen enfermedad mental, dado que en el estudio empírico el grupo experimental están compuesto por este colectivo, concretamente, por personas que padecen esquizofrenia.


    En la parte tercera se hace una extensa revisión de las características de la esquizofrenia citando sus modelos explicativos. Se intenta profundizar en algunos aspectos que son importantes para la comprensión del estudio. Para complementar se hace hincapié en los costes que genera esta enfermedad.


    En la cuarta parte se explica el proceso de Rehabilitación Psicosocial de la persona que padece enfermedad mental y el movimiento de “Desinstitucionalización”, que fue impulsado por la Reforma Psiquiátrica. Se detallan las intervenciones psicosociales y la integración sociolaboral de este colectivo. El estudio empírico de esta investigación fue realizado en un Centro de Rehabilitación Psicosocial y de Formación Laboral destinados a estos afectados.


    En la quinta parte se hace referencia a las principales características de la Teoría Sociocultural, que es el marco referencial de las bases teóricas de esta investigación. Se citan detalladamente todos los elementos que la componen.


    La parte sexta esta desarrollada basándose también en la Teoría Sociocultural, dado que esta teoría proporciona un suporte epistemológico para una concepción y desarrollo de la Tecnología Educativa. El marco social y los contextos culturales cobran relevancia como factor de primera magnitud para explicar determinados procesos de enseñanza-aprendizaje. Sobre estas bases la acción tecnológica puede ser formulada desde planteamientos más abiertos y permite adentrar en la comprensión de los procesos de mediación.


    Se analiza la aplicación y algunos presupuestos de las Nuevas Tecnologías en la educación y las principales investigaciones hechas en este campo. En el estudio experimental indicamos su aplicación en el proceso de enseñanza- aprendizaje, además de proponerle como una alternativa para facilitar el proceso de rehabilitación y de formación destinado a las personas con esquizofrenia.


    La séptima y última parte, se compone del estudio empírico, o sea es la parte donde se analiza la aplicación de las Nuevas Tecnologías en un programa general de Rehabilitación Psicosocial y de Formación Sociolaboral para personas que padecen enfermedad mental crónica. El estudio experimental analiza la repercusión que tiene el uso de los recursos audiovisuales (en este caso el vídeo) como herramienta que facilita la Rehabilitación de las personas que padecen enfermedad mental crónica. La intención al realizar el curso de vídeo no fue enseñar como utilizarlo, y sí fue verificar si su uso dentro de un programa estructurado y en situación grupal facilita y mejora las habilidades sociales y comunicativas de los participantes.


    Espero que este estudio pueda servir no solamente como base de información, sino también para despertar inquietudes entre los estudiantes y profesionales de la salud mental y que den lugar a nuevas ideas e investigaciones que se añadan a los progresos y controversias que ya existen en este campo.
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    PARTE I


    LA ENFERMEDAD MENTAL CRÓNICA:Revisión Histórica

  


  
    1. Retrospectiva histórica de la situación de las personas con enfermedad mental crónica


    Las personas que padecen enfermedad no tuvieron y no tienen hasta hoy un trato adecuado y justo, con relación a las demás enfermedades y en algunos países no tienen ni los medicamentos adecuados para ayudarles a atenuar su sufrimiento y de sus familiares más cercanos.


    Posininsky y Schaumburg (1996) hicieron una interesante y completa compilación los puntos principales de la historia de la situación de las personas con enfermedad mental en general. A seguir se hace un resumen de esta compilación dado que la misma puede llevar a una mayor comprensión sobre la situación de estas personas en épocas anteriores y en la actualidad.


    Según estos autores, antiguamente, poco se escribió sobre las enfermedades mentales; a finales del siglo XVIII y comienzos del siglo XIX se comienza a considerar la enfermedad mental según modernos criterios científicos. Anteriormente sólo se conocía la “locura” sin preguntar por sus causas, formas de manifestación o curso. Esto quizá se deba, según estos autores, al hecho de que las diferentes formas de tratar a los enfermos psíquicos en la antigüedad, fueron muy vergonzosas e inhumanas. Existen datos que indican que durante siglos, el ser humano se regía por ideas religiosas, mágicas, demoníacas o supersticiosas. Ya en el año 1400 antes de Cristo. encontramos referencias a enfermedades anímicas en textos hindúes. En aquella época predominaba la concepción de que la enfermedad era producida por el diablo, y hasta hoy en algunos países en “Vías de Desarrollo”, una gran mayoría piensa que el enfermo esta poseído por algún espíritu maligno y para sacar este espíritu se recurren a varios rituales.


    En los siglos I y II aparecieron por primera vez relatos sobre convicciones fantasiosas citando como ejemplo la anécdota de pacientes que en aquella época se negaban a orinar porque tenían miedo a provocar un diluvio, además afirman que durante la época del florecimiento cultural de Grecia, existían asilos para personas que sufrían enfermedades mentales. Estos autores, afirman que seguido de esta etapa temprana de interés por los enfermos psíquicos, siguieron casi mil años durante los cuales la sociedad condenó a las personas con enfermedad mental a una vida indigna y en la Edad Media, a los enfermos mentales se les negó a menudo alojamiento. Junto con criminales, fueron encerrados en barcos enviados a alta mar hasta que morían.


    Alrededor del año 1500 el aislamiento de los enfermos se consideró una medida saludable; en aquel entonces se mantenía a los enfermos en cajas fuera de las puertas de las ciudades y se los proveía justo de lo necesario para sobrevivir. Su exclusión fuera de las murallas de la ciudad: también continuó después de la Reforma Religiosa (siglo XVI). Muchos conventos abandonados se transformaron en aquella época en instituciones psiquiátricas.


    En los siglos XVII y XVIII se produjo un cambio decisivo que significó el abandono de dogmas y mitos indemostrables, dando preferencia a la razón como instancia superior. En lugar de buscar demonios, se comenzó a investigar las verdaderas razones de las perturbaciones anímicas. Se volvió a iniciar el tratamiento de las personas con enfermedades mentales, en vez de simplemente recluirlas o aislarlas, como si fueran criminales. Pero las posibilidades terapéuticas se limitaban casi exclusivamente a lavativas, administración de vomitivos, sangrías o administración de shocks.
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    Posteriormente, comenzó a predominar una orientación conceptual que puso en el centro de la atención los factores congénitos y de la constitución; este enfoque tuvo consecuencias desastrosas, pues se paralizaron los tratamientos para apenas recluir a los enfermos. Sólo a comienzos del siglo XIX los enfermos pudieron volver a salir de sus “cárceles”. Pero muchos de los enfermos que salieron de los hospitales no tenían donde ir, además las familias no estaban preparadas para atenderles y empezaron a asumir muchas tareas que no le eran propias, en a ellos; y “dentro de estas tareas las hay que le son propias del entorno familiar y las hay que en absoluto se corresponde con el contexto” (López Menéndez, 1998, p. 98).


    Con relación a la situación de las personas que sufren esquizofrenia, que es un tipo de enfermedad mental, a lo largo de la historia, fue denominada de varias maneras y aunque sea muy antigua, sólo desde finales del siglo XIX existe una comprensión más homogénea y profunda del cuadro de la enfermedad. Emil Kraeplin es considerado como fundador de la actual doctrina sobre las patologías psiquiátricas, con su concepto de Demencia Precoz; al observar el severo deterioro cognitivo y conductual que los enfermos sufrían, similar al que acontece en las demencias seniles, pero sobre todo en sujetos jóvenes, designó también, los desarrollos patológicos esquizofrénicos particularmente desesperanzadores y graves de la edad juvenil.


    Kraepelin, además consiguió estructurar nosológicamente a los trastornos psicóticos que ha perdurado a lo largo del tiempo. Su mayor contribución a la psiquiatría fue el hincapié en la importancia de la evolución longitudinal más que en la sintomatología transversal en la clasificación, reconociendo que, aunque los pacientes presenten un amplio espectro de rasgos en el contexto de la psicosis (por ejemplo, en la catatonia, hebefrenia, paranoia), algunos de ellos tienen una evolución notoriamente episódica con la normalidad interepisódica, mientras otros tienen una evolución crónica y deteriorante. Observó que los pacientes cuya evolución era episódica tienden a mostrar predominantemente síntomas del estado de ánimo, durante sus períodos de exacerbación aguda (Kraepelin, 1919).


    La esquizofrenia comienza a ser considerada enfermedad por el psiquiatra Eugen Bleuler quién introdujo el término “esquizofrenia” y la consideró como “escisión de la conciencia”. Bleuler (1911), la llamó esquizofrenia al observar como ni todos los sujetos se demenciaban, ni tampoco eran todos jóvenes, siendo lo más característico de la enfermedad para Bleuler, la escisión (esquizo = partir) del pensamiento (frenos = mente). Bleuler fue el primero a reconocer que en la esquizofrenia hay un “punto de quebradura”, que significa desencadenamiento de la enfermedad y el hecho de que está determinada por factores anímicos, sociales y biológicos. Él sostenía la “idea terapéutica” que perdura hoy, la cual es seguida en varios modelos de rehabilitación.


    Sigmund Freud, fundador del psicoanálisis, comenzó otra etapa importante de la comprensión de las perturbaciones anímicas. Las enfermedades psíquicas fueron entendidas como consecuencias de conflictos que se explicaban a partir de las leyes que rigen el inconsciente. Esto afectaba especialmente a las enfermedades neuróticas, que se deben a una evolución basada en circunstancias de la historia de la vida. Para estos autores, Jung, discípulo de Freud, fue uno de los primeros en acumular experiencias psicoanalíticas con esquizofrénicos; Sullivan también discípulo de Freud, llevó a cabo en Estados Unidos los primeros tratamientos psicoanalíticos exitosos con esquizofrénicos. Sullivan, consideraba que la personalidad del ser humano se desarrolla a partir de sus relaciones interpersonales, de modo que, los trastornos psíquicos pueden ser consecuencia de contactos sociales perturbados. Él veía la confrontación terapéutica con el enfermo, como un proceso curativo (Posininsky y Schaumburg, 1996). Además estos autores afirman que “los logros de la psiquiatría alemana, que hasta 1920 tenían un gran prestigio internacional, tuvieron un gran descenso a causa de un nuevo modo de pensar. En la época del nacionalsocialismo se consideraba que los enfermos psíquicos eran un gran peligro para la salud del cuerpo nacional. Conceptos como degeneración y degradación ilustran esta tendencia. En acciones de limpieza inhumanas, unos enfermos psíquicos y minusválidos fueron asesinados en cámaras de gas o en clínicas por medio de inyecciones, o bien se les dejó morir en condiciones de vida extremadamente malas; y muchos enfermos psíquicos fueron esterilizados contra su voluntad” (p. 25).


    Con el fin de la segunda guerra mundial, se avanzó mucho con respecto a las enfermedades mentales y principalmente respecto a la esquizofrenia. Hubo mejoras en los métodos de tratamientos y con la introducción de los psicofármacos en 1950, que representó un paso muy importante en dirección a una rehabilitación digna y bien orientada de las personas que padecen enfermedad mental. El movimiento social-psiquiátrico, que surgió en Inglaterra en los años cincuenta, que buscaba la mejoría de la autonomía, permitió a las personas enfermas a vivir más libres, lejos de las instituciones psiquiátricas y reinsertarse en la sociedad y participar en estructuras en las cuales, podría aumentar la calidad de vida de estas personas. Este movimiento proponía terapias menos autoritarias y la mayor participación de los enfermos en su planificación. Este movimiento apoyaba la psicoterapia, el entrenamiento social y los procedimientos terapéuticos corporales.


    Los principios teóricos fundamentales de la psiquiatría comunitaria, son:


     La institucionalización favorece la regresión y la cronicidad.


     La intervención en fases iniciales del trastorno mejora el pronóstico e implantación de medidas de rehabilitación.


     La reinserción social que favorezcan la reincorporación de la persona afectada a su medios.


     La detención y modificación de factores considerados de riesgo de enfermedad.


    En los años sesenta, surge el movimiento de la “antipsiquiatría”, en la que sus seguidores veían en la denominación “esquizofrenia” sólo la actitud de poner sello a personas que resultaban molestas a la sociedad. El desencadenamiento de la enfermedad se entendía como la liberación bienvenida de la esclavitud de una familia opresora o de una sociedad enferma. Este movimiento impulsó a la sociedad a enfrentarse con la situación de sus enfermos psíquicos, lo que condujo a reformas de gran alcance; este movimiento tuvo corta vida, debido a que sus ideas no se ajustaban suficientemente a la realidad (Posininsky y Schaumburg, 1996).


    Los acontecimientos más relevantes a nivel nacional e internacional durante los últimos 20 años con relación con relación a la Salud Mental, según el Real Patronato de Prevención y Atención a Personas con Minusvalía (1997) son:


     En 1977: Creación de la Comisión Especial del Congreso de los Diputados sobre problemas de subnormalidad y minusvalidez (1977).


     Plan Nacional de Prevención de la Subnormalidad (1977).


     Constitución Española (1978).


     En 1978: Creación del Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO).


     Informe Wardnock (1978).


     Plan Nacional de Educación Especial (1978).


     Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud (ALMA ATA) (1978).


     Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (1980).


     Resolución para la Mejora de la Situación de las Mujeres Impedidas de Todas las Edades (1980).


     Carta para los Años 80 de Rehabilitación Internacional (1980).


     Año Internacional de los Impedidos (1981).


     Programa de Acción Mundial para los Impedidos (1982).


     Ley de Integración Social de los Minusválidos (1982).


     Ley de Servicios Sociales de la Comunidad Autónoma del País Vasco (1982).


     Convenio y Recomendación sobre la Readaptación Profesional y el Empleo de Personas Inválidas (1983).


     Plan Nacional de Empleo (1983).


     Programa de Acción Comunitaria “Helios” (1988).


     The American with Disabilites (ADA) (1990).


     Horizon - Iniciativa Comunitaria sobre Recursos Humanos (1990).


     Una Política Coherente para la Rehabilitación de las Personas con Minusvalía (1992).


     Nueva Definición de Retraso Mental (1992).


     Iniciativa Tecnológica para las Personas Mayores y las Personas con Discapacidad – TIDE (1993).


     Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidad para las Personas con Discapacidad (1993).


     Conferencia Mundial sobre Necesidades Educativas Especiales: Acceso y Calidad (1994).


     Política Social Europea, un paso Adelante para la Unión. Libro Blanco (1994).


     Declaración de Copenhague sobre Desarrollo Social (1995).


     Plan de Acción para las Personas con Discapacidad (1995).


     Comunicación de la Comisión sobre la Igualdad de Oportunidades de las Personas con Minusvalía. Una Nueva Estrategia Comunitaria (1996).


    Estamos ya en el siglo XXI y el movimiento de “Desistitucionalización” continúa creciendo. Se ha ido avanzando hacia la eliminación o transformación de los hospitales psiquiátricos, potenciando sus funciones rehabilitadoras y hacia su progresiva sustitución por dispositivos comunitarios, estructuras y servicios organizados desde fuera de estos hospitales, como por ejemplo, los servicios creados por Asociaciones de profesionales y de familiares de afectados y el desarrollo de políticas que tratan de proporcionar a los afectados una mayor calidad de vida, donde se busca además de la rehabilitación psicosocial, su inserción laboral, dado que el desempleo de las personas que padecen una enfermedad mental se sitúa en el 87%, frente al 60% de paro del colectivo de las personas con discapacidades (Da Silva, 1999).


    Con todos los avances con relación a la Salud Mental, aún perdura el estigma en la sociedad, que infelizmente, no mira con buenos ojos a las personas con enfermedad mental, debido principalmente al miedo y la falta de información.


    El grado de humanidad de una sociedad se define en su modo de tratar a los grupos marginados, los enfermos y discapacitados en general, ancianos y personas de otras culturas. Si intentamos definir una gran parte de la sociedad de hoy por los métodos de tratamiento y la actitud frente a la persona que padece enfermedad mental, la definiríamos por increíble que parezca, de injusta e inhumana, debido a la manera de percibir y de tratar este colectivo, en muchas ocasiones.


    1.1. Historia de la asistencia psiquiátrica en España


    La atención a los enfermos mentales en España, se ha realizado tradicionalmente a través de su internamiento en centros específicos, de modo que tan sólo en épocas recientes se ha abierto paso a otras modalidades de atención, como estructuras intermedias, pisos protegidos, pensiones tuteladas, formación e inserción sociolaboral, etc.


    Solamente a principios del siglo XIX puede empezar hablarse del inicio de la regulación legal de la asistencia a la enfermedad mental.


    Durante el siglo XIX y buena parte del siglo XX, la historia de los establecimientos psiquiátricos en España esta ligada con la Institución de la Beneficencia. Se inicia con la Constitución de Cádiz donde se sientan las bases para la conceptuación de la beneficencia como servicio público. La Constitución de Cádiz fundamentó el nuevo sistema, a cuyo efecto el artículo 321 ponía a cargo de los Ayuntamientos el cuidado de “los hospitales, hospicios, casas de expósitos y demás establecimientos de beneficencia, bajo las reglas que se prescribían”.


    La Ley de Beneficencia de 1822 dedicaría una amplia atención a la hospitalización de los enfermos mentales. En este sentido, colocaba a los “hospitales de locos” bajo la dirección y vigilancia de las Juntas Vecinales siendo (artículo 107) “casas públicas destinadas a recoger y curar los locos” comunes a dos o más provincias (artículo 119), y no se situarían en la capital, sino en los lugares que ofrezcan más ventajas o comodidades para la curación de los enfermos (artículo 120).


    Se determinaba la separación de hombre y mujeres en distintos departamentos (artículo 121), se prohibía “el encierro continuo, la aspereza en el trato, los golpes, grillos y cadenas” (artículo 122) y se señalaba que se ocuparía a los enfermos en “los trabajos más proporcionados a cada uno, según la posibilidad de la casa y el dictamen del médico” (artículo 123).


    Se autorizaba, por último, el establecimiento de “casas de locos” por los particulares, quedando las mismas bajo la inspección de las Juntas de Beneficencia (artículo 125) y se preveía la existencia de un reglamento especial para regular enfermos, la forma del edificio y estancias particulares, las cantidades a abonar por quienes pudieran costear su curación, las atribuciones de los facultativos y el orden y tiempo de las visitas (artículo 126), según González Duro(1975).


    La Ley de 1822, la Ley del 20 de junio de 1849 omite toda mención explícita de los establecimientos dedicados al tratamiento de las enfermedades mentales, siendo el reglamento de esta ley el que, en el marco centralizador de dicho texto legal, incluirá a los establecimientos de locos entre los establecimientos generales de beneficencia. Esta misma disposición preveía, de otra parte, el número inicial de los establecimientos de esta clase, disponiendo al efecto que el mismo sería por ahora en todo el Reino, de seis casas de dementes. Se señalaba así mismo que los establecimientos generales de locos tendrán un departamento especial para aquellos cuyas familias pudiesen costear sus estancias en los mismos, situación de atención segregada que perdura hasta épocas recientes y que alcanza en ciertos hospitales una sorprendente complejidad, afirma González Duro (1975).


    Por último, el Real Decreto de 14 de marzo de 1899, cita a los manicómios entre las instituciones de beneficencia, reiterando la pertenencia a la beneficencia general de todos los establecimientos clasificados con este carácter.


    Dentro de la línea normativa, esta la legislación de régimen local. El Estatuto Provincial, es aprobado por el Real Decreto-Ley de 20 de marzo de 1925, donde se incluye, entre las obligaciones mínimas de las Diputaciones Provinciales, el sostenimiento de una “casa de reclusión de dementes pobres”; también las Diputaciones Provinciales podrían concertar este servicio con establecimientos públicos o privados, incluso en otras provincias.


    Durante más de cincuenta años, el Decreto de 3 de julio de 1931 ha regulado la admisión y la salida de los enfermos psíquicos en los establecimientos psiquiátricos. Conforme esta disposición, se distinguía entre tres tipos de internamiento: por propia voluntad, por indicación médica y por orden gubernativa o judicial, regulándose los requisitos y procedimientos de cada uno de ellos.


    En 17 de julio de 1945, la Ley de Bases de Régimen Local, recogerá, entre las obligaciones mínimas de la provincia, la instalación y sostenimiento de un hospital psiquiátrico, y en la ley del 24 de junio de 1955, autoriza por el artículo 247 al concierto de los servicios de reclusión manicomial con establecimientos públicos o privados. En 1985, esta obligación mínima ya no sería recogida en la Ley de Bases del Régimen Local.


    En el ámbito sanitario - legal, la Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 25 de noviembre de 1944, dedica el artículo 15 apartado a, la higiene mental, atribuyendo del Ministerio de la Gobernación la superior dirección técnica y la inspección psiquiátrica nacional, así como la coordinación de los servicios y sometiendo las instituciones privadas a la inspección del Estado. Encomendaba así mismo al citado Ministerio la determinación de las necesidades de la asistencia psiquiátrica regional y provincial y la coordinación de los servicios interprovinciales. Señalaba además, que la Dirección General de Sanidad cuidará de la organización de la asistencia psiquiátrica familiar y extramanicomial, haciendo alusión a las siguientes clases de manicomios:


    • Dispensarios.


    • Departamentos neuro-psiquiátricos de los grandes hospitales y clínicas psiquiátricas universitarias, para el tratamiento de los enfermos agudos.


    • Hospitales psiquiátricos, regionales o provinciales, para el internamiento de enfermos crónicos o agudos.


    • Colonias agrícolas o industriales, para utilizar como terapéutica la ocupación de los enfermos crónicos


    • Establecimientos para la hospitalización de personas con debilidad mental, epilepsia, toxicomanía, y enfermos mentales aislables.


    • Lucha contra la toxicomanía, en especial contra el alcoholismo y la morfinomanía.


    Por otra parte, complementaría la obligación de las Diputaciones Provinciales de sostener instituciones para la asistencia psiquiátrica, con servicios de urgencia y dispensarios. Atribuía, además, al Ministerio de la Gobernación la determinación del grado de desarrollo de los servicios, en relación con las necesidades y posibilidades de cada provincia.


    El 22 de febrero de 1954 se aprobó el Estatuto de la Liga Española de Higiene Mental, cuyo objeto radicaba en el estudio y proposición de la adopción de las medidas sanitarias del enfermo mental. La Orden de 15 de febrero de 1954 creó los Patronatos Provinciales de Higiene Mental, como órganos locales de la Liga.


    Por Ley de 14 de abril de 1955 fue creado el Patronato Nacional de Asistencia Psiquiátrica, al que entre otras funciones, se atribuía la organización de la asistencia psiquiátrica, en sus distintas fases (profiláctica, curativa y asistencial).


    Es en el Decreto de 21 de diciembre de 1956 donde se aprueba el Reglamento Provisional del Patronato Nacional de Asistencia Psiquiátrica.


    En los últimos años, la legislación básica en la materia está constituida por la Ley General de Sanidad del 25 de abril de 1986, cuyo artículo 20, esta dedicado específicamente a la salud
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