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Si la locura y la cordura existen, ;¢cdémo las

reconoceremos?

La pregunta no es caprichosa ni una locura en si misma.,
Por muy convencidos que estemos personalmente de que
podemos diferenciar la gente normal de la anormal, la
evidencia no es, sencillamente, convincente. Es un lugar
comuin, por ejemplo, leer algo sobre juicios por asesinato
en los que eminentes psiquiatras de la defensa son
contradichos por no menos eminentes psiquiatras de la
acusacion, respecto a la cordura del defendido. De modo
mds general, hay un buen montdn de datos contradictorios
sobre la fiabilidad, utilidad, y significado de términos tales
. "Iﬂcura"',

como "cordura”, "enfermedad mental, y

"esquizofrenia” (1). Por ultimo, ya en 1934, Benedict

sugiré que la normalidad y la anormalidad no son

untversales (2). Lo que s¢ ve normal en una cultura puedc
qQue s¢ vea como bastante aberrante ¢n otra. Asi pues, las
nociones de normalidad y anormalidad puede que no sean
lan precisas como la gente cree.

Suscitar preguntas respecto a la normalidad o {a
anormalidad, de ningiin modo supone cuestionar el hecho

de que algunas conductas estén desviadas o sean

singulares. El asesinato es una desviacién. Del mismo

modo, existen alucinaciones. Ni tampoco el suscitar tales
preguntas deniega la existencia de la angustia personal que

frecuentemente comlleva la "enfermedad mental". La

ansiedad y la depreston existen. El sufrimiento psicolégico

existe. Pero la normalidad y la anormalidad, la cordura v

la focura, v los diagndstié}::s que fluyen de ellas, puede que
sean menos sustantvos de lo que muchos creen.

El meollo de la cuestién de si el cuerdo puede
distinguirse del loco (v e! de si pueden distingui'rsc grados
de locura entre ambos) es un asunto sencillo: las
caracteristtcas aubreaahentcu gue - Lnnduwn a fos
diagnoésticos {,reb:den ¢n l0s propios pacientes o en los
entornes vy contextos en los que los observadores les

hallan? Desde Bleuler, pasando por Kretchmer, hasta los

formuladores de rccientémenle revisado Diagnostic and
Stanistical Manual  de la American Psychiatric
Association, sc¢ ha mantentdo una fucrte creencia en que
los pacientes presentan si’mdmas, qhe ¢stos pueden ser

categonzados ¢, implicitamente, que ei cuerdo puede ser

distingutdo del insano. Mds recientemente, sin embargo,

“esta creencia ha sido puesta en duda. Basada en parte en

consideraciones 'antrcipoltigicas y tedricas, pero también
cn filosdficas, legales, y terapéuticas, ha tomado fucrza la
vision de quc la uulcguriiucidn hsiculﬁgicu de la
enfermedad mentai es, en et mejor de los casos, indtil, vy,
en el peor, notoriamente dafiina, engafiosa, y peyorativa.
Los diagnésticos psiquidtricos, desde esta perspectiva,
estdn en las mentes de los observadores y no son

resimenes vilidos de las caracterfsticas manifestadas por

el observado (3-5).

Sc¢ puede obtener algun bencficio en decidir cudles de

estas estd mds proxima a la verdad poniendo a gente

normal (esto es, gente que no tiene, v nunca ha tenido.
sintomas de enfermedades psiquidtricas graves) en
hospttales psiquidtricos para luego determinar si se

descubno que estaban sanos ¥y i 4si s¢ hizo ¢démo so
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descubrié. ‘Si la cordura de tales pseudopacientes se
detectase siempre, habria una evidencia "prima facie " de
que un individuo cuerdo puede distinguirse del contexto
“anormal en ¢l quc se encuentra. La normalidad (v
presumiblemente la anormalidad) es lo bastante distinta
como para ser reconocida dondequiera que ocurrd ya que
la propia persona es su portadora, Si, por el otro lado, si la
cordura de tales pacientes nunca se descubriera, se
suscitarian serias dificultades para aquellos que apoy:in
modelos tradicionales de diagnéstico psiquidtrico. Dado
que la plantila del hospital no era incompetente, que el
paciente se habfa comportado tém cuerdamente como lo
habia hecho fuera del hospital, y que nunca se habia
sugerido que le correspondfa estar en un hospital
psiquidtrico, este resultado tan improbable apoyarfa la
nocion de que el diagnostico psiquidtrico revela poco
sobre el paciente pero mucho sobre el entomo en el que un
observador le encuentra. |

Este articulo describe wl expenmento. Ocho personas
€n SU $ano JuIiCiO consiguieron secretamente ser admitidos
en 12 hospitales diferentes (6). Sus experiencias
diagndsticas constituyen los datos de la primera parte de
este articulo; la parte restante se dedica a una defnipciédn
de sus experiencias en las instituciones pstquidtricas.
Demasiados pocos psiquiatras y psicélogos, incluso
aquellos que han trabajado en tales hospitales, saben como
¢s esa experiencia. Raramente hablan de ello con antiguos
pacientes, quizds porque desconfian de la informacién
proveiiente del que ha estado previamente loco. Es
probable que' aquellos que han trabajado en un hospital
psiquidtrico se hayan adaptado tan completamente a esos
entornos que sean insensibles al impacto de esa
experiencia. Y mientras que H:t habido 1nformes

ocasionales de investigadores que cilos mismos sc

remitieron a un hospital psiquidtrico (7), dichos

investigadores normalmente han permanecido en los

hospitales cortos periodos de tiempo, a menudo con el

conocimiento de la plantilla del hospital. Es diffcil saber

hasia qué grado fuernn ratados como pacientes ¢ como

- Estar sano en lugares insanos

colegas de tnvestigacion. No obstante, sus informes sobre
los interiores de los hospital psiquidtrico han sido

valiosos. Este articulo expande esos esfuerzos.

%

PSEUDOPACIENTES Y SUS ENTORNOS

Los ocho pseudopacientes constitufan un variado grupo.

Uno era un estudiante de psicologfa en la veintena. Los

&

~ siete restantes eran mayores y estaban "establecidos®.

 Entre ellos habia tres psicélogos, un pediatra, un

psiquiatra, un pintor, ¥ una ama de casa. Tres
pseudopacientes eran mujeres v €l resto hombres. Todos

ellos emplearon pseudénimos para evitar que sus

supuestos diagndsticos les ocasionasen problemas mds

- tarde. Aquellos que estaban en profesiones relacionadas

con la salud mental alegaron otra ocupacién con el fin de,
evitar las alenciones especiales que podria adoptar ia
plantilla, como una cortesia, hacia colegas enfermos (K).

Con m1 dnica excepeion (vo ful ¢l pnmer pscudopacicnic

y mi presencia le era conocida al administrador del hospital

y al jefe de Psicologia y, en la medida de mi
conocimiento, so6lo a ellos dos), la presencia de
pseudopacientes y la naturﬁleza del programa de
investigacion no cra conocida a la plantilia hospitalaria
(9). |

Los entornos eran iguaimente variados. Con ¢! fin de
generalizarlos hallazgos, se buscod la admisién en una
diversidad de hospitates. Los 12 hospitales de la muestra
estaban localizados en cinco estados diferentes de las
Costas Este v Oeste. Algunos eran viejos y cochambrosos;
otros bastante nucvos. Algunos estaban orientados a la
Investigacion, olros no. Algunms tenian una buen ratio
paciente-plantilla, otros estaban bastante inf radﬁtadns.
Solo uno cra un hospital estrictamente privado. Todos los
demds estaban subvencionados por fondos federales o
estatales o, como e¢n uﬁu de clios, pﬁr fondos
umiversitarios.

Tras llamar al hospiwl pidiendo hora, el pseudopuciente

llegaba » In aficina de admiciones quesdnctose de que

J
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habia estado oyendo voces. Preguntado por 1o que decian
las voces, contestaba que eran normalmente confusas,
pero en la medida en que podia asegurario, decian "vacio”,

"hueco”, v "apagado”. Las voces no eran familiares v eran

del mismo sexo que el paciente. La eleccion de estos

sintomas provino por su semejanza aparente con sintomas
existenciales. Tales sintomas se supone gue surgeh de
preocupaciones dolorosas sobre la percepcién de que la
vida de uno no tiene ningtin significado. Es como si la
persona que estd alucinando estuviese diciendo, "Mi vida
estﬁ‘vaéfa y hueca”. La elcccié_n de estos sfatomas estuvo
también determinada por la ausencia en la literatura de
tan siquiera un informe sobre psicosis existenciales.

Ademds de alegar estos sintoma y de [(alsificar el
nombre, la vocacidn, v el empleo, no se efectud ninguna
otra alteracién de la persona, su historia, o sus
circunstancias. Los acontecimientos significativos de la
historia vital del pseudopaciente se presentaban como
habfan reaimente acontecido. Las relaciones con los
padres y hermanos, con el cényuge y los hijos, con la
gente del trabajo y de la escuela, haciéndolas consistentes
con las excepciones an'ibd mencionadas, se descnbieron
como eran o habfan sido. Se describian tanto las
frustraciones y malestares como las alegrias v
satisfacciones. En caso de existir algiin sesgo por parte de
tos pseudnpacientes, favorecia fuertemente la deteccién
de la cordura, dado que ninguna de sus historias ni de sus
conductas actuales emn; de mingiin modo, gravemente
pﬁtﬂlégicﬂs. | |

Nada mds ingresar en la unidad psiquidtrica, el

pseudopaciente cesaba la simulacién de cualguier

sintoma de anormalidad. En algunos casos se dio un breve
periodo de nerviosismo y ansiedad medios ya que ninguno
de los pseudopacienles realmente creyd que serfan
admitit:ios con tanta facilidad. De hecho, compartian el
temor de que el [raude seria inmediammente clctec.tado v
pasarian una situacién de gran compromiso. Ademds,
muchos de ellos jamds habfan visitado una unidad

nemtsiinea inclnen aanellas ane hahian tenida e<a
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experiencia, tuvicron no obstante algtin temor pasajero
sobre lo que les podria suceder. Su nerviosismo, por tanto, -
era bastante pertinente a lo nuevo que les resultaba el.
recinto psiquidtrico, v desaparecid rapidamente.

Aparte de ese fugaz nerviosismo, el pseudopaciente se
comportaba en {a unidad como lo hacfa *normatmente”. E)
pseudopaciente hablaba a los pactentes y a la plaatilla
como podria hacerlo normalmente. Dado que hay
extraordinariamente poco que hacer en una unidad
psiquidtrica, intentaba entablar conversacién con otros.

Cuando alguien de la plantitla le preguntaba cdmo se

sentfa, indicaba que estaba bien, que ya no experimentaba

ningun sintoma. Respondia a las instrucciones del
personal, a las Hamadas para recibir la medicacion (que no
ingeria), v a las instrucciones del comedor. Ademds de las

actividades que se le permitfan conforme a su diagndstico,

- empleaba su tiempo anotando sus observaciones sobre las

unidad, los pacientes, y la plantilla. Al principio cstas

nolas se escribian “secretamente”, pero tan pronto como

‘quedé claro que no le importaban mucho a nadie, fueron

escntas en hojas de papel normales en sitios piiblicos Lales

como la sala de dia. No se guardﬁ secreto de estas
actividades.

El pscudopaciente, de modo muy 'paréuido al de un
verdadero paciente psiquidtrico, entrS en el hospital sin
ningun conocimiento previo de cudndo seria dado de alta.
Se le dijo a cada uno que deberia salir por sus prﬁpius
medios, tundamentaimente convenciendo a ta plantilla de
que estaba cuerdo. El estrés psicolégico asociado con la
hospitalizacién fue  considerable, y todos los
pseudopacientes, excepto uno, desearon ser dados de alta
casi inmediatamente después de ser admitidos. Estaban,
por {0 tantm, motivados no solo a comportarse de modo
JUICI080, SINO & SCT parangones de cooperacion. El que su
conducta no estuviese en modo alguno alterada, queda
confirmado por los informes de las enfermeras, los cuales
se han obtenido en la mayoria de los casos. Estos informes

indicaban undnimemente que los pacientes eran




*amistosos", "cooperativos”, v "no manifestaban ningin

signo de anormalidad”.

LOS NORMALES NO SON DETECTABLEMENTE

F

CUERDOS

A pesar de su "demostracion” piblica de cordura, los

pseudopaciente jamds fueron detectados. Admitidos,

excepto en un caso, bajo un diagndstico de esquizofrenia

(10}, todos fueron dados de alta con un diagndstico de
esquizofrenia "en remisién”. u'etiqueta de "en remision”
" no deberia ser dada de lado como una mera formalidad,

puesto que en ningun momento de la hospitalizacién se

suscité ninguna cuestién sobre la simulacién de ningidn

pseudupaciﬂhte, Tampoco existe ninguna indicacion en los
informes hospitalarios de que ¢l pseudopaciente estuviese
bajo sospecha. Por el contrario, existe una fuerte
evidencia de que, una _vez etiquctado como
esquizofrénico, al pseudopaciente se le adjuntd esa
etiqueta. Si se iba a dar el alta al pseudopaciente,
naturalmente debia estar "en remisién”; perc no estaba
cuerdo ni, desde el puntoﬂ de vista de la institucion, lo
habia estado nunca.

El fallo uniforme en reconocer la cordura no puede

atnbuirse a la calidad de los hospitales ya que, aunque con .

considerables variaciones, varios eran considerados
excelentes. Tampoco puede alegarse que hubiese poco
fi-empo para observar a los pqtudnpaclientes. La duracion
de la hospitalizacién vand de 7 a 52 dias, con una media
de 19 dias. l.os pseudopacientes no fueron, de hecho,

observados cuidadosamente, pero este fallo claramente
dice mds de las tradiciones dentro de los hospitales
psiquii_tﬁms que de ia falta de oportunidades.

Por dltimo, no puede aducirse que el fallo en reconocer
la cordura de los pseudopactentes fuese debido al hecho
de que no se estuviesen comportando juiciosamente.
Aunque habia claramente alguna tension presente en todos

ellos, sus visttantes diarios no podian detectar ninguna

concecnencia cnndnetmal ni en verdad nodian hacerio
L 1

“guardaron régislros precisos, 35 de un total de 118

1a mayorfa de los pacientes eran tranquilizados gracias a

~ encontraba bien, algunos persistieron continuamente en la
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otros pacientes. Fue bastante comun el que los pacientes
"detectasen” la cordura de los pseudopacientes. Durante

las tres primeras hospitalizaciones, en las que se

pacientes expresaron sus sospechas, algunos de modo

vigoroso. “Tud no estds loco. Eres un periodista, un |
profesor {haciendo referencia a la continua toma de notas].

Estds controlindonos de parte del hospital”. Mientras que

la nsistencia del pseudopaciente en asegurar que habia

estado enfermo antes de entrar pero que ahora se

creencia de que ¢l pseudopaciente era una persona en'su
sano juicio (11). El hecho de que los pacientes, pero no la
plantilla, reconociesen la normalidad, suscita importantes

cuestiones.

El fallo en detectar la cordura durante el curso de la
hospitalizacion puede deberse al hecho de que los médicos
operen con un fucrte sesgo hacia lo que los estadfsticos

demminan Error de Tipo 1 (5). Es decir, los médicos se

inclinan mads a llamar enferma a una persona sana (un

falso positivo, Tipo II) que a llamar sana a una persona |
enferma (un falso negativo, Tipo ). Las razones de esto

no son dificiles de hallar: es claramente mis peligroso

diagnosticar erréneamente la enfermedad que la salud.
Mejor errar por el-lado de la precaucion, sospechar
enfermedad incluso entre los sanos.

Pero lo que puede mantenerse para la medicina, no se
mantiene 1gual de bien para la psiquiatria. Las
enfermedades médicas, si bien desgraciadas, no son
normalmente peyorativas. Los diagndsticos ps'iquizilﬁms,
por el contrano, conllevan estigmas personales, legales, y |
soctales (12). Era por lo tanto importante ver si se podia |
dar la vuelta a la tendencia de diagnosticar como loco al
cuerdo. El siguiente experimento se plane6 en un hospital

de investigacion v ensefianza cuva plantilla habia ofdo de !

estos hallazgos pero dudaba de que tal error pudiem darse !

en su hospital. Se informé a la plantilla de que en algiin

momento durante log 3 meces <tommientes 1o o mise



pseudapacieﬁtes intentarian ser admitidos en e liospimi
psiquidtrico. Se pidid a cada miembro de la plantilla que
evaluase a cada paciente que se presentase en la sala de
admistones conforme a la probabilidad de que dicho
paciente fuese un pseudopaciente. Se utilizé uﬁa escala de
10 puntos, reflejando el 1 v el 2 un aita confianza en que
el paciente fuese un pseudopaciente.

Se obtuvieron juicios de 193 pacientes que fueron
admitidos a tratamiento psiquidtrico. Se pidié efectuar
Juicios a toda la plantitla que habia tenido un contacto
sostenido con ¢l paciente o una responsabilidad primaria
hacia €l (ayudantes, enfermeras, psiquiatras, médicos, y
psicélogos). Cuarenta ¥y un pacientes fuecron scﬁﬁlad{}s.
con una alta confianza, como pseudopacientes por al
menos un miembro de la plantilla. Veintitrés fueron
considerados sospechosos por al menos un psiquiatra.
Diecinueve fueron objeto de sospecha por un psiquiatra y
otro miembro de la plantilla. De th;,hﬂ. ningtin genuino
pseudopaciente (al menos de mi grupo) se presenté
durante este periodo. |

El experimento es instructivo. Indica que la tendencia a
denominar loca a g&nie cue'rda puede ser cmﬁbiada cuando
los premios (en este caso, prestigio y perspicacia
diagnésiica) son altos. Pero ;qué puede decirse de las 19
personas que eran sospechosas de estar "cuerdas" por un
psiquiatra y otro miembro de la plantilta? ; Estaban
verdaderamente “cuerdas”, o mds biehl et hecho era que
con ¢l fin de evitar el error de Tipo 11, la plantilla tendié a
hacer mds errores del primer tipo llamando "cuerdo" al
loco? No hay ningin modo de saberfo. Pero una cosa es
- crerta: Cualquier proceso diagndstico que sc preste por si
mismo tan ficilmente a errores masivos de este {tpo no

puede ser un proceso muy fiable.

LA PEGAJOSIDAD DE LAS ETIQUETAS
PSICODIAGNOSTICAS

Ademsds de la tendencia de tlumar enfermo al sano -un

tenctenmia ane exnlica meior 1a condncta diaendction en la I
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admision que tal conducta tras un periodo prolongado de
exposicion- los datos nos hablan del masivo papel del

etiquetaje en la evaluacién psiqudtrica. Habiendo sido

eliquetado una vez como esquizotrénico, no hay nada que
el paciente pueda hacer para superar la etiqueta. La
etiqueta colorea profundamente las percepciones que oLros
tienen de €l v su conducta.

Desde cierto punto de vista, estos datos son
profundamente sorprendentes, ya que se sube desde hace
iempo que se conf lere stgnificado a los elementos por el
contexto en el que ocurren. La psicologia de la Gestalt
defendi6 vigorosamente este punto, v Asch (13) demostrd
que existen rasgos "centrales” de personalidad (lales como
"{rio” versus "cdlido") que son tan poderosos gue colorean
profundamente el significado de otras informaciones en 1a
formacion de impresiones de una personalidad dada (14).
"Loco", "esquizofrénico", “manfacn-de;:res'ivﬁ“., e
"insano" se cncuentran probsblemente cntre fos mads
poderosos de dichos rasgos centraies. Una vez qQue una
persona es calificada como anormal, todas sus otras
caracteristicas y conductas quedan coloreadas por ¢sa
etiqueta. Realmente, esa etiqueta es tan poderosa que.
muchus- de las conductas normales de los pseudopacientes
quedaban ignoradas totalmente o profundaﬁ}cnte
malinterpretadas. Al gunus ejemplos puede que clarifiquen
este asunto. |

Anteriormente indiqué que no se efctuaron cambios en

_ta histona personal v status actual de los pseudopacientes,

aparte de aquéllos referidos al nombre, empleo vy, allf
donde se hizo necesario, vocacién. Por lo demds, se
ofrecié una descripcion verfdica de la historia y
circunstancias personales, Esus circunstancias no eran
psicoticas. ;Como s¢ las hacia concordar con el

dragnéstico de psicosis? ;O s¢ modificaban esos

-diagnéstiéﬂs de tal modo que se les adecuaba a las

circunstancias de fa historia del pseudopaciente tal v como
él las descnbia?
En la medida ¢n que me es posible determinurlo. los

driondsticos no eran en mada atenna madificadas nar ia




relativa salud de las circunstancias de la vida del

pseudopaciente. En vez de eso, sucedia lo contrario: la |

percepcién de las circunstancias del pseudopaciente
quedaba modelada completamente por el. diagnostico. Un
claro ejemplo de esta translacidn se encuentra en el caso
de un pseudopaciente que, durante su primera infancia,

habfa tenido una estrecha relacién con su madre pero |

estuvo bastante apartado de su padre. Sin embargo, a
partir de la adolescencia, su padre se convirtié en un
fntimo amigo, al tiempo que se enfrid la relacién con su
madre. Su relacién actual con su esposa era, normaimentc,
cercana y cdlida. Aparte de algunos enfados mutuos
ocastonales, la Inccién era mfnima. Raramente pegaban a

tos hijos. Seguramente no hay nada patoldgico en esta

pairon semejante en sus propias experiencias, sin
consecuericias marcadamente negativas. Obsérvese, sin
embargo, cémo se tradujo csta historia en ¢l contexto
psicopatolégico (proviniente del resumen del caso

preparado tras el alta del paciente):

Este hombre blanco de 39 afios de
edad....mantfiesta una larga historia de
constderable ambivalencia en las relaciones
fntimas, lo que comienza en su primera
infancia. La cdlida relacion con su madre sc
enfria durante la adolescencia. Describe que
una relacién distante con el padre ilega a ser
muy intensa. Hay una ausencia de estabilidad
afectiva. Sus intentos de control emocional
con su mujer estin marcados por estallidos de {
colera v, en et caso de los nifios, palizas.
Aunque afirma que ha tenido varios buenos
amigos, uno sicnle una considerable
ambivalencia también incorporada en esas
relaciones... | |

historia. De hecho, muchos lectores puede que vean un i

“Los hechos de! caso fueron inadvertidamente

distorsionados por la plantilla para lograr consistencia con

una famosa teoria de la dindmica de las reacciones
esquizofrénicas (15). En la descripcién de la naturaleza de
las relaciones con los padres, la esposa, o los amigos, no
habfa nada de natura!cza. ambivalente. El grado cn ¢l que
la ambivalencia pudiera ser inferida, no era probablemente

mayor de lo que pueda hallarse en cualquier relacién

L

muy bien podrfa esperarse tal hecho). Claramente, el
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humana. Es verdad que las relaciones del pseudopaciente

con sus padres cambiaron con el tiempo, pero en el

contexto corriente €so apenas seria resciable (en realidad,

significado adscnto a sus verbalizaciones (esto es.
ambtvaiencia, inestabilidad afectiva) queds detenninudn.
por el diagndéstico: esquizofrenia. Se habria adscrito uﬁ
significado enteramente diferente si se hubiese sabido que
ese hombre era "normal".

Todos los pacientes tomaban muchas notas en publico.
Bajo circunstancias ordinarias, tal conducta hubiese
suscitado pregunias en las mentes de los observadores,
como, dé hecho, sucedié con los pacientes. En realidad, |
parecia lun seguro que las notas levantarian sospechas que
se adoptaron complicadas medidas pur& sacarlas de [a

unidad todos tos dias. Pero las precauciones resultaron ser |

indtiles. El momento mds cercano en que aigin miembro
dc la piantilla licgé a prcguntar algo sobre estas notas
llegd cuando un pseudopaciente pregunté a su médico qué
tipo de medicacién estaba recibiendo y comenzé a
apuntarla. "No nccesitas apuntarlo®, se le dijo
amablemente. "Si tienes problemas para recordarlo,
pregiintamelo otra vez". |

S1 no sc le hacia ninguna pregunta a los
pseudopacientes, ;como se interpretaba el hecho de que
escribieSej? Los registros de las enfermeras de tres
pﬁcien[es indican que la escritura se consideraba como un

aspecto de su conducta patolégica, "El pactente s¢ dedica

a.escnbir” fue el comentartio del diario de la enfermera de
uno de los pseudopacientes a quien nunca se le interrogé
sobre sus escritos. Dado que el paciente estd en ¢l hospitat

*

debe estar alterado psicoldgicamente. Y dado que estd

alterado, la escritura continua debe ser una manifestacién

conductual de tal alteracion, quizds un subconjunto de las

conductas compuisivas que a veces se dan en la

esquizofrenia.

Una caracteristica tdcita del diagndstico psiquidtrico es

que sitda las fuentes de aberracidn dentro del individuo v

—

Ao en escacas nencione en el comnlein de ectimnlos ane

1



le rodea. Consecuentemente, las conductas que estan
estimuladas por el entorno normainiente se atribuyen
errGneamente a la alteracidn del paciente. Por ejemplo,
una amable enfennera se encontrd con un pseudapacnente
paseando por los largos pasilios de] hospital. ";Nervioso,
Sr. X7", pregunts. "Nu,ﬁburridﬂ“. contesta,

Las notas recogidas por los pseudopacientes estin
llenas de conductas de pacientes que eran malmterpretadas
por una bien tntencionada plantitla, Era corniente que un
paciente "perdiese lns_ estnbos”
maltratado, voluntaria o involuntariamente, por, pongamos
por caso, un asisiente_ Una enfermera que se cncontrase

€sScéna, raramente

con esta. Iindagaria, aun
superficiaimente, sobre los estimulos ambientales de la
conducta del paciente. Mis bien, asumia Que el malestar
del paciente derivaba de su patologia, no de sus
interacciones presenies con otros miembros de la plantilla.
Ocastonalmente, la plantilla podria asumir quc la familia
del paciente (espécialmenle cuando habian estado de v.isita
rectentemente), u otros pacientes, habian estimulado e
estallido. Pero nunca se encontro que la plantilla asumiese
que uno de ellns mismos o de la estructura del hﬁspnal
tuviese nada que ver con la conducta de un paciente. Un
psiquiatra apunté hacia un grupo de pacientes que estaba
sentado fuera de la entrada de la cafeterfa media hora

antes de comer. Le indicé a un £rupo de estudiantes que

tal conducta era caracteristica de la .naluraleza oral-

adquisitiva del sindrome. Parecia no ocurrirsele que habia
Muy pocas cosas 'que antictpar en un hospital psiquidlrico
aparte del comer.

Una etiqueta psiquidtrica tiene una vida ¢ influencia
proptas. Una vez formada |a impresién de que el paciente
€S esquizofrénico, se espera que continde siendo
esquizofrénico. Cuando ha pasado una suficiente cantidad
de tiempo, durante Iel cual el paciente no ha hecho nada
€Xtrano, se le considera estar en remisidn ¥y dispuesto para
el alta. Pero la etiqueta dura mds allg dej alta, con la

expectativa no conf.rmada de que otrd vez. se comportard

coOmo un e zofrénien Feac etianetas canferidac nOr

porque habia sido
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ptofesionales-de la salud mentai, tienen tanto inf] ujo sobre
el pm:ienle. como sobre sus familiares ¥y amigos, v no
deberia pillar de 3urpresa a nadie que el diagndstico actie
en todos ellos como una profecia autocumplida. A Iy
postre, el propio paciente acepta el diagnéstico, con todos
los signiﬁcud.ns Y expectativas subreuﬁudidus, Vv ose
comporta en consonancra (5). | ‘

Las inferencias que deben eXtraerse de estos ASuntos
son bastante sencillas. De modo muy semejante a como
Zigler & Phillips han demostrado que existe un enorme
solapamiento en los si'ntohus presentados por pacientes
que han recibido diégnosli;:udos diversos (16), exi-ste Thy

enorme solapamiento entre las conductas del cuerdo v del

loco. Los cuerdos no estin "cuerdos” en todo momento,

Perdemos nuestra Compostura "sin una buena razgn" Jpara
ello. Ocasionaimente ESIamﬂs depﬁmidos O ansiosos, de
AUEVo sin una buena razén, Y puede que nos sea d:lu:li
l[cvarnm bicn con una u otra pcrsona -de nuevo sin ung
buena razén que pf}damns especificar. De modo
semejante, los locos no estdn siempre locos. De hecho. |a
impresién de los pseudopacientes ﬁlicntms estuvieron
viviendo con elios era de que estaban cuerdos durante
largos periodos de ttempo -de modo que las conductas
cXlranas sobre las que sus diagnésticos presuntamente
fueron alegados, constituian sélo una pequeia fraccion de
Su conducta total. Si no tienc sentido adjudicarnos
permaneniemente a nosotros m_‘ismms la etiqueta de
deprimidos. o de ansiosos en base a una depresién
ocastonal, entonces se requiere una mayor evidencia de la
que disponemos actualmente para poner a todos lné
pacientes [a etiqueta de esquizofrénico o lbm en base a
conduclas o cogniciones extranas. Parece mds 1itil, como
Mischel (17) ha senalado, limitar nuestrys discusiones a
condictuas

los estimulos que las provocan, v sus

correiatos.
S¢ desconoce por qué surgen poderosas impresiones de

rasgos de personalidad, tales como "loco”, o "insano",

Probablemente, cuando jos origenes de una conducta v lus

petimning nie Ia nnmnm LN remofne o dﬁqrnnrrldnq P




suscitan etiquetas de rasgo respecto al que se comporta |
Cuando, por el otro lado, los origenes v los estimulos son

conocidos v accesibles, el discurso se limita a la conducta

en si misma. Asf pues, puede que alucine porque estoy

durmiendo, o porque he ingendo una droga peculiar. Estas |

son denominadas, respectivamente, alucinaciones
inductdas por el dormir, o sueiios, '}' alucinaciones
inductdas por una droga. Pero cuando los estimulos de mis
alucinaciones son desconocidos, a eso se le llama locura, o
esquizofrenia -como si esa inferencia fuese de algiin

modo tan iluminadora como las otmas.

LA EXPERIENCIA DE LA HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA

El término "enfermedad mental" es de origen reciente.
Fue acufiado por personas de inclinaciones humaniiarias
que, ademds, deseaban muchisimo clevar ¢l estado del

alterado psicoldgicamente desde el de "brujas” y "locos" a

otro que fuese afin al del fisicamente enfermo. Asimismo

deseaban concitar las simpatfas del ptiblico hacia dichas
personas alteradas. Y tuvieron éxito al menos
parcialmente, va que el tratamiento del enfermo mental
ta mejorado considerablemente a lo largo de los ados. |
Pero mientras que e! tratamiento ha mejorado, es dudoso

que la gente realmente considere del mismo modo ai
enfermo mental que al enfermo fisico. Una pterna rota es
algo de lo que uno se recupera, pero las enfermedades
mentales suPuestameﬁte duran para siempre (18). Una
1pierna rota no amenaza al observador, ;y un
esquizofrénico pirado? Disponemos de un cimulo de
evidencia de que ias actitudes hacia el enfermo mental
estdn caracterizadas por temor, hostilidad, frialdad,
suspicacia, y espanto (19). El enfermo mental es el leproso
de la sociedad. .

El que tales actitudes infecten la poblacién general
quizds no es sorprendente, tan sélo molesto. Pero que
'ufcutcﬁ a los profesionales (auxiliares, enl'e_rrncrus,

médicos, Psicﬁlmgns y astgientes socioles) Que cniddan v
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tratan al enfermo mental es mds desconcertante. tanto
porque fales actitudes son manifiestamente perniciosas
como porque son inconscientes. La mayorfa de los
profesionales de la salud mental insistirian en que
sintonizan con los enfermos mentales, en que no les
causan m hostilidad ni rechazo. Pero es mds que probable
que una exquisita ambivalencta caractenice sus relaciones
con los paciemeé psiquidtricos, de modo gue sus impuisos
declarados sean tan sélo parte de su actitud total. Las
actitudes negativas son demasiadas v pueden delectarse.
Estas actitudes no deberian sorprendermos. Son la
descendencia natural de las etiquetas que llevan los
pacientes y de los lugares en que éstos se encuentran.
Consideremos la . estructura del tipico hospital
psiquidtrico. La plantilla y los pacientes permanecen
estrictamente segregados. La plantilla tiene su propia

espacio vital, constituido por comedores, baiios, y sitios de |

- reunién. Las acristaladas dependencias que conticnen a la

plantilla, a las que los pacientes han dado en lamar "la

jaula®, quedan fuera de las unidades de dfa. La plantilla

emcrge fundamentalmente con algiin fin asistencial: para

dar la medicacion, dirigir una.tecrapia 0 una reunion de

rupo, o para dar instrucciones o reprender a un paciente.

Por lo demds, la plantilla sc recluye a si misma, ¢asi como
st la enfermedad que les afecta fuese de algtin modo
contagiosa,

Tal es la norma de segregacién paciente-plantilla que,
en cuatro hospitales publicos en los que se intents medir el
grado en que la plantilla y los pacientes se mezclaban, se
hizo necesario usar el "tiempo-fuera de la jaula de la
plantilia® como medida operativa. Si bien no se daba el
caso de que todo €l tiempo fuera de ia jaula se emplease
en tratar con los pacientes (los ayudantes, por ejemplo, a
veces salian para ver la television en la sala de dia), ese
fue el unico medio fiable de recoger alguna medida de
datos temporales.

La cantidad media de tiempo empleado 'pnr los

ayudantes fuera de la jaula fue del 11.3% (rango de 3 a 52

por ciento)  Este ngmero reprecgnta nn sélo el lempo

~ 4
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empleado con los pacientes, sino que también incluve el
tiempo empleado rutinas tales como doblar la ropa lavada,

supervisar a los pacientes mientras éstos se afeitaban,

dingtr la limpteza de la unidad, v enviar a los pacientes a

actividades fuera de la unidad. Era relativamente raro el
ayudante que empleaba algin tiempo charlando con los

pacientes 0 jugando con ellos. Fue imposibie obtener un

"porcentaje de tiempo de interaccidn” en las enfermeras
dado que el tiempo total que emplearon fuera de la jaula
fue demasiado escaso. En términos medios, las enfermeras
de dfa emergfan de la jaula 11.5 veces por turno,

- incluyendo aquéllos casos en los que salfan por completo

de la unidad (rango de 4 a 39 veces). Las enfermeras de la -

tarde y de la noche estaban incluso menos disponibles;
emergian una media de 9.4 veces por turno (rango de 4 a
41 veces). No hay datos disponibles de las enfermems del
primer turno (quienes normalmente llegaban a
medianoche y salian a las 8 de¢ la madana) pues los
pacientes estaban dormidos durante la mayor parte de este
penodo.

Los médicos, especialmente los psiquiatras, estaban
incluso menos disponibles. Raramente se les vefa en las
unidades. Con bastante frecuencia se les vefa sélo al liegar
y al marcharse, e-mpleandﬂ el tiempo restante en sus

oficinas o en la jaula. En términos medios, los médicos

cmergian a la unidad 6.7 veces al dia (rangodec 1 2 17

veces). Fue dificii efectuar una estimacion precisa a este
respectﬁ ya que los médicos a menudo mantenian horarios
que les permitian llegar y marcharse sin horas fijas.
Aunque la organizacién jerdrquica del hnspit.ﬁl
psiquidtrico ya ha sido comentada anteriormente (20),
merece [a pena advertir de nuevo el significado latente de
ese tpo de organizacién. Aquélios con mds poder tienen
menos relacidn con los pactentes, y aquellos con menos
poder estdn mds involucrados con éstos. Recuérdese, sin
embargo, que la adquisicion de conductas apropiadas al
rol sucede principaimente a través de la observacién de
otros y que, ademds, el mds poderoso tiene la mayor

influencia Concecnentemente’ e comnrencihle gne lox
L
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ayudantes no solo empleen mds tiempo con las pactentes
que cualquier otro miembro de la plantilla -lo que es
demandado por su posicion en la jerarquia- sino también,

en la medida en que lo aprenden de sus superiores, que

empleen el menor ticmpo posible que puedan con los

pacientes. A los ayudantes se les puede ver
principalmente en la jaula, que es donde estin los
modelos, la accion, y el poder.

Me dirijo ahora a analizar un conjunto diferente de

estudios que tratan de la respucsta de la plantilla al

contacto 1niciado por el paciente. Se sabe desde hace

mucho que el tiempo total que una persona emplea

" contigo puede ser un indice de la importancia que tienes

para €]. St inicia v mantiene el contacto visual, existe una
razon -para creer que estd considerando tus peticiones v
necesidades. Si se para a charlar, o de hecho detiene su
actividad y habla, existe una razén afadida para inferir
quc cstd teniendo una rcl.acic':-n individual cnn[igﬂ,' En

cuatro hospitales, el pseudopaciente se acercd a un

“miembro de la plantilla con una peticién expresada del

modo siguiente: "Perdone Sr. [d Dr. 0 Sra.] X, ;me podria

indicar cuando podré disfrutar de los privilegios bdsicos?"

)

(o "...icuindo me van a llevar a la reunidn dec la

plantilla?” o "... ;cuando podrdan darme el alta?"). Mientras

“que el contenido de la pregunta variaba de acuerdd a ia

pertinencia dél objetivo y las necesidades actuales
(aparentes) del pseudopacicnte, la forma era siempre
cortés y demandaba una informacién relevante. Se tomé
un especial cuidado en no acercarse nunca mis de una vez
al dia a un mismo miembro de la plantilla con el fin de no
irritarle o levantar sospechas. Al examinar estos datos,
recuerde que la conducta de los pseudopacientes no era ni
extrafia ni estaba alterada. De hecho uno podia entablar
una buena conversacién con ellos. |

Los datos de este experimento se muestran en la Tabla
I, de modo separado para los médicos (columna 1) vy para
las enfermeras y ayudantes (columna 2). Las pequeiias
diferencras entre estas cuatro instiluciones fueron

snhrepasadas par el grdo en que B Plnnfi]ln evitaha

-
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.continuar los contactos que los pacientes habfan iniciado.
Con mucha diferencia, su respuesta mas frecuente
consistia bien. en una breve respuesta a la pregunta,
ofrecida mientras “segufan su camino” y con la Cabcia
vuelta, o bien en no dar absolutamente ninguna respuesta.

El encuentro adquirfa normalmente esta estrafalaria
forma: (pseudopaciente) "Perdéneme, Dr. X. ;podria
decirme cuando voy a poder conseguir los privilegios
basicos?”, (médico) "Buenos dias, David. ;Qué tal te
encuentras hoy?" (Desaparece sin esperar la respuesta).

Es instructivo comparar estos datos con oOtros
recientemente obtenidos en Stanford University. Se ha
argiiido que las universidades grandes y eminentes se
caracterizan por tener un profesorado tan ocupado qhe no
tiene tiempo para los estudiantes. Para efe::tuar.esta
comparacién, una joven se acerco a los pmfcsnres' que
parecfan dirigirse a alguna reunién o algin asunto
relacionado con la ensefianza, y les preguntaba las
siguientes seis preguntas: | |

1. "Perdéname, ;podrias indicarme la direccién del
Pabellén Encina?” (en la Faculta de Medicina: a de!

Centro de Invc’sﬁgacién Cﬁnica?").

2. ";Sabes dénde hay un MacDonald's?” (no hay

‘MacDonald's en Stanford).

3. "¢Das clase aqui?”

4. ";Cémo se matricula uno en la Facultad?”
5. " Es diffcil ser admitido?" |
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6. "Hay algin tipo d¢ becas?”

Sin ninguna excepcion, como se puede conternplar en la
Tabla 1 (columna 3), todas las preguntas fueron
contestadas. No importa ia prisa que tuvieran, todos los
interrogados no sélo mantuvieron contacto ocular, sino
que se detuvieron a hablar. De hecho, muchos de los
interrogados, abandonaron su camino para sefalar o
acompanar a la iriterm'gadnra a la oficina que estaba
buscando, a intentar localizar ¢l MacDonald's, o a discutir

sobre sus posibilidades de ser admitida en la universidad.

~ Se obtuvieron datos semie:jantes en el hospital (también
mostrados en la Tabla 1: columnas 4, 5. vy 6). Aqui
también, a joven vino preparada con 6 preguntas. Tras la
primera pregunta, sin embargo, remarcd a 18 de sus
interrogados (columna 4), "Estoy buscando un psiquiatra”,
y a otros 135 (colurnna’5) "Estoy buscandﬂ un internista”.
Otros 10 interrogados no recibieron ningidn comentario
insertado (columna 6). El grado general de respuestas
cooperativas es considerablemente mayor en esos grupos
universitarios que el obtenido por los pseudopacientes en
los hospitales psiquidtricos. Aun asfi, las diferencias son
palpables en el recinto de la Facultad de Medicina. Una
vez que indicaba que estaba buscando un psigquiatra, el

grado de cooperacién suscitado fue menor que cuando

buscaba un internista.

o Campus Univ. CENTRO MEDICO UNIVERSITARIO
Hospitales Psiquiatricos {no médico) Médicos
(1) (2) (3) (4) (5) (6)
Enfermeras ' "Buscando un "Buscando un Ningun comen-
CONTACTO Psiquiatras y ayudantes  Profesares psiquiatra” intermiata”  tario adicional
Respuestas
Sigue, cabeza vuelta (%) 71 88 0 0 0 o
Establece contacto ocular 21 10 0 11 0 0
Para y habla 2 2 0 11 0 10
Para y habla 4 05 100 78 100 90
Numero medio de-
preguntas contestadas (de 8) a o g 18 43 45
Respondentes (nGmerqg) | |
13 47 14 18 15 10
Intantos (nUmero}
185

1283 14 18 15 10
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intimidad personal es minima. Las habitaciones del

IMPOTENCIA Y DESPERSONALIZACION paciente y sus pertenencias personales pueden ser

examinadas por cualquier miembro de la plantilla. por

El contacto verbal y ocular reflejan preocupacion e

individualizacién; su ausencia, rechazo y
despersonalizacion. Los datos que he presentado no hacen
justicia a los ricos encuentros diarios que surgieron en

torno a las materias del rechazo y la despersonalizacién.

Tengo registros de pacientes que fueron golpeados por la

plantilla por el pecado de haber iniciado un contacto

verbal. Durante mi propia experiencia, por ejemplo, un

paciente fue golpeado en presencia de otros por haberse

acercado a un ayudante y'clecirle "Me ;gustas". En alguna
ocasién, el castigo impuesto por el delito de los pacientes
parecia tan excesivo que no podia justificarse ni siquiera
por las interpretaciones mds radicales del canon
psiquidtrico. No obstante, parecian acontecer sin m4s
cuestionamientos. El aguante era normalmente Enrm.
Podia increparse a un paciente por no haber escuchado
una llamada de medicacién, y los ayudantes de la maiiana
a menudo levantaban a loﬂs pacientes con un "“;Vamos,
gilip......., fuera de la cama!”,

Ni datos anecdéticos ni datos "duros” pueden éuprinxjr
la irresistible sensacién de impotencia que invade a un
individuo expuesto continuamente a la despersonalizacién
del hospital psiquidtrico. Apenas importa qué hospital
psiquidtrico -los pﬁblicﬂs' excelentes y los hnspitaics;
privados muy lujosos eran mejores en este respecto que
los rurales y los destartalados, pero, de nuevo, las
caracteristicas que los hospitales psiquiétricns tenfan en
comun sobrcpasabaﬁ con mucho sus diferencias aparentes.

La impotencia se hacfa evidente en cualquier
circunstancia. Al paciente se ie priva de muchos de sus
derechos legales por mor de su estado psfquiéuicn (21). Se
ie desprovee de credibilidad por virtud de su etiqueta
psiquidtrica. Su libertad de movimientos est4 restringida.
No puede iniciar contactos con la plantilla, pero mucios

<Blo regnanden a raleg aperturas confarme g efectian, Ly

cualquier razén. Su historia y su angustia personales estdn

disponibles para cualquier miembro de la plantilla (o, a

menudo, cualquier intruso) que elija leer su histonal, sin

importar cudl sea la relacion terapéutica con él. Su
higiene personal y la evacuacién de basura son
controladas frecuentemente. Los cuartos de bafio puede
que no dispongan de puertas.

A veces, la despersonalizacién alcanzaba tales
prnpnrcioﬁes que los pseudopacientes tenfan la sensacidn
de que eran invisibles. o cuando menos no merecedores de

atencién. Al ser admitidos, yo y otros pseudopacientes

Pasamos los exdmenes médicos inciales en una sala
semipiblica, en donde los miembros de la plantilia
continuaban con sus 'pmpiﬂs asuntos como si no
estuviésemos alli.

En la unidad, los ayudantes manifestaban abusos
verbales, y ocasionalmente fisicos, hacia los pacientes en
presencia de otros pacientes, algunos de los cuales (los
pseudopacientes) estaban apuntando .todo. La conducta
abusiva, por otro lado, terminaba abruptamente cuando se
sabfa que estaban llegando otros miembros de la plantilla.
Los miembros de la plantilla son testigos creibles. Los
pacientes no.

Una enfermera se desabroché su uniforme para
ajustarse el sujetador en medio de una sala llena de
hombres que la estdbamos observando. Uno no tenia la
sensacién de que estaba siendo seductora. M4s bien. no se
daba cuenta de nuestra pré:sencia. Un grupo de personas de
la plantilla podia sefialar a un paciente en la sala de dfa y
discutir animadamente sobre él, como si no estuviese allji,

Un caso iluminador de despersonalizacién e

invisibilidad sucedia respecto a las medicaciones. Todo

|

sea dicho, se administré casi unas 2100 pastillas a los l

'pSE:udopacicnt.:s, incluyendo Elavil, Stelazine.

Compazine v Thorazine por nombrar yngs cnantac (Fl

r
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que tal variedad de medicaciones se¢ admunistrase a
pacientes que presentaban idénticos sintomas ya €s, por si
mismo, notorio). Sé6lo se ingiriernn dos. El resto fueron
métidas en el bolsillo o arrojadas al retrete. Los
pscudopacientcs no eran los @nicos en hacer ésto. Aunque
10 dispongn de registros precisos' de cudntos pacientes
rechazaban sus medicaciones, los pseudopacientes a
menudo hallaban las medicacion de owos en el retree

antes de que arrojasen ia suya propia. En tanto en cuanto

12

sus conductas y las de los pseudopacientes fuesen

cooperativas €n éste¢ y otros asuntos importantes, eran

ionorados totalmente.
Las reacciones de los pseudopacientes ante tal
despersonalizacién fueron intensas. Aunque habian

tlegado al hespital como observadores participantes y eran

completamente conscientes: de que no "pertenecian” a ét,
sin embargo se encontraron a sf mismos atrapados y
luchando en el proceso de despersonalizacién. Algunos
~ ejemplos: un licénciade en Psicologia le pidi6 a su esposa
que trajera sus libros al hospital de modo que pudiese
"avanzar en las asignaturas” (€sto lo hizo a pesar de las
complicadas pfecﬁucione’s tomadas para ocultar su.
ocupaci6n profesional). El mismo estudiante, que se habia
| csﬁdo entrenando durante algdin tiempo para entrar en el
hospital, y que habia estado esperando esta experiencia,
"se acordé" que queria ver algunas carreras de obsticulos
el fin de semana e insisti6 en que se le diese permiso para
esos dias. Otro pseudopaciente intenté un romance con
una enfermera. Mds tarde, informd a la plantiila qu;e:
estaba solicitando.la admisién para hacer el doctorado e
una Facultad de Psicologia y que era muy probabble que
le admitiesen ya que un profesor de la facultad era uno de
sus asiduos visitantes al hospital. La misma persona

comenzd a MELErse en una psicoterapia con otros pacientes

-todo ello como un medio de ser una persona en un

entomo impersonal.

1.AS FIIENTES DE DESPERSONATLIZACION
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(Cudles son los origenes de la despersonalizacién? Ya

. he mencionado dos. En primer lugar estdn las actitudes

que todos mantenemos hacia 105 enfermos mentales -
incluyendo a aquellos que les tratan-, actitudes
caracterizadas por temor, desconfianza, y horribles
expectativas, por un lado, ¢ intenciones benevolentes por
el otro, Nuestra ambivalencia nos conduce, tanto en este
caso como en otros, al rechazo.

En segundo lugar. Yy no cﬁmpletamente ajeno a lo
anterior, la estructura jerarquica del hospital facilita la
despersonalizacién. Aquellos que estdn en la cumbre
tienen menos refacién con los pacientes, y sus conductas
inspiran al resto de la planuila. El contacto medio con los
psiﬁuiﬁtra.ﬁ. psicologos, residentes, y médicos, todos ellos
en conjunto, oscilé de 3.9 a 25.1 nﬁnutoé. con una media
global de 6.8 (seis pseudopacientes sobre un total de 129
dias de hospitalizacién). Se halla incluido en esta media
el tiempo empleado en la entrevista de admisién.
reuniones en la unidad en presencia de uno de esos
miembros de la plantilla, contactos terapéuticos
individuales o de grupo, discusiones conjuntas de casos, y
reuniones para dar el alta. Estd claro que los pacientes no
emplean mucho tiempo en el contacto interpersonal con la

plantiila médica. Y ¢€sta sirve como modelo para las

enfermeras y los ayudantes.

Existen de

despersonalizacion. Las instalaciones psiquidtricas

probablemente otras fuentes

padecen actualmente serias estrecheces econémicas. Las
reducciones de plantilla son profundas y el tiempo de la
plantilia esta muy sobrecargado. Algo ha de perderse y ese
algo es contacto con el paciente. Siﬁ embargo, mientras
qm:- las dificultades financieras son realidades, se les
concede demasiada tmportancia. Tengo ia impresién de
que las fuerzas psicolégicas que desembocan en la
despersonalizacion son mucho mids fuertes que las fiscales
y'quc un aumento de plantiilas no mejoraria de rﬁodn

paralclo' el cuidado del paciente a este respecto. La

incidencia de reanmiones de fa nlantilla v Ia ennrme
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cantidad de toma de registros de los pacientes, por

ejemplo, no se ha reducido tan considerablemente como se

ha hecho con el contacto con los pacientes. Existen

prioridades, incluso en tiempos dificiles. El contacto con

¢l paciente no es una prioridad significativa en el hospital

psiquidtrico tradicional, y las presiones fiscales no pueden
explicar ésto. El rechazo y la despersonalizacién si pueden
hacerlo,

La rotunda confianza en la medicacién psicotrépica

contribuye tdcitamente a la despersonalizacién al |

convencer a la plantilla que el tratamiento estd siendo
| conducido y que un contacto adicional con el paciente
puede no ser necesario. Incluso aqui, sin embargo, se
requieren ciertas precauciones para comprender el papel
de las drogas psicotrSpicas. Si los pacientes estuviesen
dotados de poder en vez de estar impotentes, -si fuesen
contemplados como individuos interesantes en vez de
entidades diagnésticas, si fuesen socialmente
significativos en vez de leprosos sociales, si su angustia
desencadenase absoluta y verdaderamente nuestras
simpatfas y preﬂcﬂpaciones, (NO buscartfamos  contacto

con ¢llos, a pesar de disponer de medicamentos? ;Quizds |

por el placer que todo ello pudiera conllevar?

LAS CONSECUENCIAS DEL ETIQUETAJE Y LA
DESPERSONALIZACION

Cuandoquicra que el ratio de lo que se conoce frente a |

lo que se necesita conocer se aproxima a cero, tendemos a
inventar “conocimiento” y'a asumir que conocemos mads

de lo que de hecho conocemos. Las necesidades de

emocionales son enormes. Pero en vez de reconocer que
ain estamos embarcdndonos en su comprension, seguimos
etiquetando a los pacientes como "csqﬂuizﬁfrénicns",
"maniaco-depresivos, y "locos”, como si en esas palabras
hubi€semos capturado la esencia de su comprensidn. El

estado de la cuestién es que sabemos desde hace tiempo

diagnostico y remedio de problemas conductuales Yy f

ane  1Ing diaendcehicnt 2 menndn nn <an fiahleg nleg

Estar sano en lugares insanos

pero hemos seguido. no obstante, usindolos. Ahora
sabemos que no podemos distinguir la cordura de la

locura. Es deprimente considerar cémo se va a utilizar esa

informacion.

No sdlo deprimente, sino atemorizante. ¢Cudntas
personias €n nuestras instituciones psiquidiricas, uno se

pregunta, estdn en su juicio pero no se les reconoce su

estado? ;Cudntos han sido innecesariamente privados de

sus derechos como ciudadanos, desde el derecho a
conducir y votar hasta el de controlar sus cuentas
bancarias? ;Cudntos han fingido locura para evitar las
consecuencias criminales de su conducta, y, de modo
Inverso, cudntos preferirian someterse a un Juicio en vez

de vivir indefinidamente en un hospital psiquidtrico -pero

- Se piensa erréneamente que estdn mentalmente enfermos”

;Cudntos han sido estigﬁatizadns por diagndsticos bien
intencionados pero, sin embargo, erréneos? En este dltimo
punto, recuérdese de nuevo que un “"error de Tipo II" en
un diagndstico psiquidtrico no tiene las mismas
consecuencias que en un diagnéstico. médico. Un
diagnéstico de cdncer que se descubre errdneo es fnotiva
de celebracién. Pero los diagnésticos psiquidtricos
raramente s¢ descubre que son erréneos. La etiqueta, una
marca de anormalidad, se adhiere para siempre.
Finalmente, ;cudntos pacientes podrian estar “éuerdos"
fuera del hmap‘ital psiquidtrico pero parecen locos en él-no
porque la locura radique en ellos, sino porque estin
respondiendo a un entomo extrafio, un entomo que puede
que sea privativo de instituciones que albergan personas
inferiores? Goffman (4) denomina "mortificacién” al
proceso de socializacidn que acontece en tales

Instituciones -una metifora vilida que incluye el proceso

de despersonalizacién que ha sido descrito aqui. Y

mientras que es imposible saber si las respuestas de los
pseudopacientes a estos procesos son caracter{sticas de
todos los internos -al fin y al cabo no eran auténticos
pacientes- es dificil creer que estos procésos de

socializacién de un hospital psiquidtrico proporcionen




actitudes o hdbitos de respuesta dtiles para vivir en el

"mundo real”.
RESUMEN Y CONCLUSIONES

Estd claro que no podemos distinguir al cuerdo del loco

en los hospitales psiquidtricos. El hospital impone en sf

mismo un ambiente especial en el que los significados de

las conductas pueden ficilmente malinterpretarse. Las

consecuencias para los pacientes hospitalizados en tal

ambiente -impotencia, despersonalizacidn, segregacion,

mortificacién y autoetiquetamiento- parecen
indudablemente cuntmicrapéuticos.

Incluso ahora, no comprendo ei problema lo bastante
bien como para atisbar soluciones. Pero dos aspectos
parecen conllevar alguna promesa. El ﬁrimcm se refiere a
la proliferacién de centros comunitarios de salud mental,
de centros de intervencién para crisis, dél movimiento del
potencial humano, y de las terapias de conducta que, con
todos sus problemas, tienden a evitar etiquetas
psiquidtricas, a centrars¢ en conductas y problemas
ekpgciﬁcos, y 4 mantener al individuo en un ambiente
relativamente no peyorativo. Parece claro que en el grado
en que nos abstengamos de enviar a las personas con
problemas a lugares insanos, nuestra impresién de
aqué€llas es menos probable que se distorsione. (El nesgo
de la percepcidon distorsionada, me parece a mi, estéd
siempre prcscntc. dado que somos mucho mas sensibles a

las conductas y verbalizaciones de un individuo que a los
sutiles contextos estimulares que a menudo las
| promueven. Lo que aqui se discute es un asunto de
magnitad. Y, como he mostrado, la magnitud de Ia
distorsion ¢s enormemente alta en ¢l contexio extremo que
supone un hospital psiquiairico).

El segﬁndn aspecto que podria parecer prometedor trata
de la necesidad de incrementar la sensibilidad de los
trabajadores ¢ investigadores de la salud mental a la

situacidn de "“sin salida" en que se encuentran los

nacientee neinmiAmenes Simnlemente el hecha de leer
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cierto, considerar que {0 que nos sucedid provine de la

Estar sano en lugares insanos

materiales en este drea serd de ayuda a muchos de ellos.
Para otros, el experimentar directamente el impacto de la

hospitalizacién psiquidtrica serd de una utilidad enorme.

Parece claro que una mayor investigacién en la psicologia |

social de tales instituciones en su totalidad facilitard el
tratarniento y profundizard su comprensién,

Yo y los otros pseudopacientes en la institucidn

psiquidtrica tuvimos reacciones inconfundiblemente
negativas. No pretendemos describir las experiencias
subjetivas de los pacientes verdaderos. Las suyas puede
que sean difﬁrcntcs a las nuestras, en especial con el paso
del tiempo y el nccesaﬂn-proccso de adaptacion al propio
entorno., Pero podemos hablar, y asi o hacemos, de los

indices relativamente mds objetivos de ratamiento dentro

de los hospitales. Podria ser un error, muy desgraciado por

malicia o la estupidez de parte de la plantilla. Muy por el

contario, nuestra abrurmadora impresion es la de que eran
personas realmente preocupadas, entregadas, y muy

inteligentes. Aili donde fallaban, como de hecho lo

hicieron a veces dolorosamente, serfa m4s preciso atribuir

esos fallos al ambiente en el que ellos tambiéﬁ se

encontraban, que a una posible insensibilidad personal.
Sus percepciones y conductas, mds que estar motivadas -
por una maliciosa'dispﬁsiciﬁn., estaban controladas por la
situacién. En un ambiente mas benigno, un ambiente
menos ligado a un diagﬁéstico global, ;v.us conductas y

juicios podrian haber sido mads benignos y efectivos.

—AD





