Psicc_)sis: reflexiones en torno a la asistencia
publica y a la continuidad de cuidados

Psychosis: some considerations in the public
assistance about the continuity of care

““Como si Dios no ya el significado de los vocablos sino la intencién
de los pésimos dnimos no conociese y, a guisa de los hombres, se defase
enganar por el nombre de las cosas.”’

(“La conversién de un judio”. EL DECAMERON G. BOCACCIO)

“En el uso sistemético de ese acceso a lo real que abre una direccion
particular, pasada una fase de extensioén en todas direcciones, en la que
se opera la primera recoleccion de datos concretos... termina por acu-
mularse toda una masa de observaciones fortuitas, de excepciones a la
regla, de hechos dificiles de encuadrar en las doctrinas surgidas en la
fase de expansion..., (se} abren direcciones nuevas y una nueva etapa de
ese proceso ciclico que una ESPIRAL ilustraria mejor que un circulo. Asi
se opera un ajuste progresivo del conocimiento con lo real marcado por
rupturas, mutaciones y largas fases de procesos lineales..."

(““Los fundamentos de la clinica”. PAUL BERCHERIE)
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Como ya se indicaba en un articulo precedente, éste quiere
sefialar algunos puntos relativos al proceso de continuidad de
cuidados entre una Unidad de Agudos y los Centros de Salud
Mental de una zona sanitaria. Se comparan dos modelos de
atencion en la referida continuidad de cuidados y se explican
algunas formas de relacién entre la citada Unidad y los Centros
de Salud Mental.

SUMMARY

As it was pointed out in a previous article, this one wants to
emphasize some questions relative to the process of continuity
of care between the Acute Care Unit and the Community
Mental Health Center. The models of atention are compared,
especially those concerned with the ways of coordination bet-
ween the Acute Care Unit and the Community Mental Health
Center.
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PREAMBULO

El titulo que antece-
de se intenta justificar
si se tiene en cuenta
que desde siempre es
una continua constan-
te la ‘queja’” —no en-
cuentro una palabra
mas adecuada— que
supone enfrentarse en
un trabajo publico a lo
que significa la “Ad-
ministracion’”’. Queja
que, también desde an-
tafio, se escora a tra-
vés de dos vias: la que
supone que la Admi-
nistraciéon es un Ente
que estando ahi, més
cerca o mas lejos, es

(*) Psiquiatra.
(**) MIR.
(Unidad de Agudos. Hos-
pital Psiquidtrico de Lega-
nés) (CAM).
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la causante de nuestras propias “‘im-
potencias’’ en el abordaje del trabajo
en Salud Mental'. La segunda via, de-
rivada de la primera, se presenta como
la imposibilidad de adaptar los esque-
mas referenciales que se barajan en el
campo de la psiquiatria al hecho social
que supone la asistencia publica. Cri-
terios de eficacia, rentabilidad y otros
semejantes se imponen. Ante tal dis-
yuntiva la tarea se presenta a veces
como imposible y, junto con otras ra-
zones mas intimas, es causa de aban-
donos o al menos de que se dude de la
posibilidad de existencia de un marco
tedrico que sustente el trabajo cotidia-
no.

A pesar de ello y, ddndolo por su-
puesto, también es claro que otra salida,
mas modesta quizd, es amoldar la he-
rramienta conceptual al sefialado hecho
social. Pero en tal caso, y todo lo que
sigue es una prueba, como si de una
paradoja se tratara, no hay una clara
verdad. WINNICOT (1) ensefla como las
cosas son y no son a la vez, lo que
puede estar cerca de la idea del proceso
dialéctico que se soporta en un continuo
movimiento del pensamiento.

INTRODUCCION

En un articulo previo (2), redactado
en la Navidad del 85 2, se intentaban
exponer las lineas tedrico-clinicas que
configuraban el trabajo diario en una
Unidad de Agudos de un Hospital Psi-

' La cercania que en la actualidad se da entre
el “poder’” administrativo y la “‘gestién” directa
de la Salud Mental, no es garantia de que esta
ultima sea “portadora’ de la verdad y se asiste
asi a una pérdida de la capacidad critica entre los
gestores, cuando no a una negativa a que la mis-
ma pueda darse.

2 Hablar de una fecha determinada tiene el
sentido de que cualquier lectura de lo anterior se
acompaiia del prurito de lo que se puso o dej6 de
poner; en este caso, el articulo citado tendria que
ser modificado en algunos aspectos que creemos
resuitado de la dindmica de la Unidad por un
lado y de la reflexién, resultado de la critica del
trabajo, por otro.

418

R.A.E.N. Vol. VIII. N.° 26. 1988

quiatrico que, en estos momentos y con
una capacidad de 30 camas 3, se hace
cargo de los internamientos de lo que
se denomina el Area Sur de Madrid y
que en la practica esta constituida por
los municipios de Leganés, Getafe, Par-
la, Fuenlabrada, Alcorcén y Méstoles,
lo que abarca una poblacién de alrede-
dor de un millén de habitantes.

Aunque ello sea una breve repeticion,
necesaria para el recuerdo, conviene
sefalar que en el referido articulo se
utilizaban como palabras clave, entre
otras, los ejes de ‘“contencién, com-
prensién y reconstruccion’ junto con
“el ambiente terapéutico’” como soporte
del quehacer cotidiano intrahospitalario
y, que tras sefialar la necesidad de una
buena informacién y comunicacién en-
tre los distintos turnos de trabajo, se
apuntaba la obligatoriedad de una “con-
tinuidad de trabajo” o ""seguimiento”
del enfermo tanto antes como después
de su internamiento, aspecto que en el
orden administrativo se realiza a través
de la coordinacién * entre la Unidad y
representantes de los citados munici-
pios. Dicho seguimiento cobra su sen-
tido, desde la perspectiva que se plan-
tea, si tenemos en cuenta: primero, que
los ingresos en su mayor parte son en-
fermos psicéticos y, segundo, que la
Unidad de Agudos es un elemento te-
rapéutico mas en el proceso del enfer-
mo y de los recursos de la zona.

El objetivo de este trabajo es exponer
algunas de las entretelas y entresijos
que se dan en tal coordinacién y apun-
tar elementos tedricos por donde puede

3 En el tiempo en que este articulo se envia a

la Revista, para ver si procede su publicacion,
esté en estudio la posibilidad del aumento de ca-
mas a 40, con adscripciones funcionales y admi-
nistrativas en dos subunidades.

4 La utilizacién de vocablos como este y otros:
articulacion, implementacién —de dudoso uso lin-
guistico—, subprogramas... esconde en su interior,
en muchas ocasiones, un vacio de contenido que
conduce a un abuso de los mismos. La frase que
encabeza el articulo quiere ser testigo de tan craso
engafio.
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discurrir la mencionada continuidad de
cuidados.

Evitar que lo que sigue no sea una
vision parcializada, por la Optica sesgada
que implica una mirada desde la Unidad
de Agudos y aunque ello sea un objetivo
perseguido continuamente, es tarea que
la complementariedad de una critica,
externa a nosotros, podria resolver y
que seria bienvenida.

REFERENCIA ADMINISTRATIVA
Y CONCEPTUAL

Entendiendo la coordinacién como un
“compartir la tarea’’ con implicaciones
linglisticas, en las que luego nos de-
tendremos, en la practica, de distinta
forma, con diferente frecuencia y con
diversa regularidad, semanalmente, al-
guna o algunas personas de los Servi-
cios de Salud Mental de los citados mu-
nicipios, como ya se indica antes, acu-
den a la Unidad y en la reunidn clinica
diaria de la mafana se intercambian
impresiones clinico-asistenciales y se
organizan estrategias sobre los pacien-
tes ingresados, por ingresar o en si-
tuacién de alta. De tal forma, cada dia
de la semana de lunes a jueves, la reu-
nidn viene a ser ocupada, en parte, por
uno o dos de los referidos municipios y
por los médicos de guardia salientes
(nuestro deseo, en ocasiones realizado,
es que también acudan los entrantes).

En el momento actual, y tras haber
existido variaciones a lo largo del tiem-
po, se intentan estudiar qué criterios
formales se dan en la relacién Unidad
de Agudos-Centro de Salud Mental, qué
modo podria ser el mas eficaz para el
seguimiento de los pacientes, qué difi-
cultades se presentan en la coordina-
cién... Si algo se puede avanzar, aunque
tal vez ello podria ser una de las con-
clusiones de este escrito, es que mas
alla de las distintas ideologias psiquia-
tricas que animan la practica de cada
grupo implicado y que se ponen en evi-
dencia (y en diferencia) en el lugar de
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la coordinacién, la constitucién de un
marco permanente y regular que per-
mita el intercambio acerca de los pa-
cientes, se constituye como un elemen-
to imprescindible. Ello nos parece que
por, al menos, dos razones: primera, Si
algo puede sostener y preparar cual-
quier ayuda técnica que al paciente psi-
cético haya que darle, es la presencia
continuada de una disponibilidad —muy
cansada, no hay que negarlo—, que co-
mo red envuelve y configura el trata-
miento. La otra razén mas experiencial,
pero de absoluta conviccidon, es que la
fluidez, la univocidad y la comprensién
acerca del enfermo entre nosotros, sélo
se da cuando el marco sefalado, de
forma incluso rigida, se mantiene. Los
correlatos estadisticos (ingresos, rein-
gresos, cifras de estancia media, indice
de rotacion..., que de lo anterior pueda
derivarse, indices de mejor asistencia)
los dejamos en manos de los epide-
midlogos que sustentan sus datos sobre
hechos que otros realizan 5.

Volviendo otra vez a esa diversidad
de recursos (Hospital de Dia, Centros
de Salud, Unidades de Rehabilitacion...)
conviene detenerse un trecho para es-
tudiar el por qué de esos “‘comparti-
mentos’’.

Existen diversos textos (3 a 7) que,
cada uno en su estilo, se acercan al
hecho de la exclusién del enfermo —psi-
cotico— de la sociedad y para ello, la
historia, la sociologia, la politica... presta
adecuadas herramientas que situan en
determinados contextos al citado hecho.
Otros estudios (8, 9, 10), por llamar asi
mas institucionales, y entre ellos desde
la Optica psicoanalitica, pretenden situar
el problema en un marco mas clinico,
no dejando de lado otros aspectos pero
subrayando los mecanismos de defensa
que pueden estar en juego en todo el

5 Desde la Unidad de Agudos, y como forma
de continuar los cuidados, se estd arbitrando una
formula que permita la salida mensual o bimen-
sual a los distintos distritos, para asi “perseguir”
el proceso de los que ya de alta siguen alguna
forma de tratamiento.
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recorrido de la exclusion y de paso ad-
vertirlo por si en el fondo, con otros
“collares”, la repeticién es la norma.
HERNANDEZ ESPINOSA (11) recogiendo
ideas de JAQUES y BION —y se podrian
afadir entre otros a BLEGER vy
CHAzAUD— se refiere a lo anterior al
sefialar como la Institucion total, alejada
y excluida de la sociedad a través de
mecanismos de proyeccidén y escision
consiguiente, pasa a ser criticada y de-
vuelta, o al menos acercada, al seno
de donde salid a través de lo que deno-
mina Instituciones Filiales o Interme-
dias, que no son otra cosa que los lla-
mados “‘recursos de la zona''. Conven-
dria afiadir, y luego nos referiremos de
modo mas extenso, lo que él apunta de
una manera velada: la necesidad
~—utilizando de nuevo terminologia psi-
coanalitica— de tener una suficiente
“capacidad de reverie’’ que permita a
la Institucidn Psiquidtrica, sea cual sea
el lugar que le corresponda entre los
recursos, la elaboracion de “sus propias
ansiedades psicoticas sin proyecciones
masivas y disociaciones alienantes’
(11). Me refiero a la idea de que no son
disposiciones administrativas de puro
reparto de funciones —ta aqui, yo alli,
el otro mas allai— lo que dan salida a la
psicosis y al tratamiento de la enfer-
medad mental en general, sino la re-
flexién continuada y clara de una clinica
cotidiana que habitualmente se excluye
(y vuelve a aparecer la palabra) sin ela-
boracién. En tal caso, la proyeccién que
instituye la exclusién se convierte en
una re-proyeccion tan patolégica como
la primera, que devuelve a la larga, co-
mo si de una partida de ping-pong se
tratara, la enfermedad (y el enfermo) a
su misma categoria: se cambian las pa-
labras, se cambian los lugares y el psi-
cético sigue circulando (como en “la
Nave de los Locos”’). Es el mismo ejem-
plo que cuando nos empefiamos en el
que el paciente vuelva a la familia que
lo “engendré’” como enfermo, a costa
de lo que sea, sin que antes la hayamos
preparado. Habria ademas que pregun-
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tarse —quiza de modo sesgado y par-
cial— que si bien los clasicos estudios
sobre la locura, ya citados, se detuvie-
ron en eso: la marginacion del psicético,
los tan repetidos recursos de la zona
—Y sus programas correspondientes—,
posible respuesta a la tan recalcada ex-
clusién, no se hacen sino como alter-
nativa a una mixtura psicosocial
—donde desde luego el psicético no es
lo importante— que sin conexidn, sin
estructura, puede ser presentado como
un bello cartel de experiencias en la
gue los contenidos interesan poco y no
asi las cifras ni los datos.

Entonces entran en escena otros me-
canismos que los senalados, pero tam-
bién psicéticos: la idealizacion y la ne-
gacion de tal tamano, que dificilmente
se pueden resolver.

Por otra parte parece que, sumergidos
en ese proceso histérico de cambio, nos
detuviéramos paraddjicamente sélo en
una de las definiciones del término pro-
ceso —‘accién de ir hacia delante”"—
{yo afadiria que a costa de lo que sea)
y no tuviéramos tiempo para la refle-
xion. Se olvida asi lo que BARANGER y
PICHON RIVIERE (12) sefialaron en su dia
acerca del conocimiento “‘en espiral”' y
que el autor de una tesis francesa, mas
cercana en el tiempo, sobre la historia
y estructura del saber psiquiatrico (13)
resume en el prélogo con claridad.

REFLEXIONES TERMINOLOGICAS

Tal vez con el 4nimo puesto en el
estudio sistematico de la coordinacidn
y empefiados en desvelar los mecanis-
mos de la misma, el recurso a la bus-
queda del significado de los términos
empleados nos llevé, como siempre, al
Diccionario, lo que permitié enriquecer
nuestro hacer y asi verificar, como ya
se hizo en el trabajo anterior, si existian
también aqui ejes sobre los que edificar
la continuidad.

Sin propésito erudito y desde luego
con una intencionalidad que era previa
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al uso linguistico, lo cierto es que por
caminos que no son sinuosos partiendo
de COORDINACION como ““disponer co-
sas metdédicamente’ y “arreglar diver-
sas cosas de manera que sean compa-
tibles”” —¢no ocurre ello cuando a la
vista de un posible ingreso, o cuando
éste ya se ha efectuado confrontamos
nuestros pareceres clinicos?—, es re-
lativamente féacil pasar al término D/-
FERENCIA (incompatible) donde sin ol-
vidar, jni muchos menos!, que uno de
sus significados es ‘variedad entre
otras cosas de una misma especie’ (in-
cluye por tanto IGUALDAD) y precisa-
mente por ello, recogemos la idea de
“hacer distincién”, “‘conocer la diver-
sidad de las cosas”, no dejando de
lado la connotacién de valor que va im-
plicita en “distinguirse: hacerse alguien
notable por sus cualidades”, ““dar a cada
uno su legitimo valor”, sentido que para
el tratamiento del tercer término de la
triada, RELACION, se presenta, en oca-
siones, como un elemento de distorsién
sobre el que se fundamentan los dos
conceptos anteriores y el meollo de la
cuestion.

DESCRIPCION DE MODELOS

Desde la puesta en funcionamiento
de la Unidad, dos modos de seguimiento
se han hecho presente: el que hemos
llamado modelo francés y el denomi-
nado modelo suizo, sin que ello impli-
que una adscripcién clara a esas dos
formas de asistencia sectorial.

A. En un primer momento, la Uni-
dad situada en una ala remozada del
Hospital “‘Santa Isabel”” atendia como
ingresos Unicamente a pacientes del
drea de Leganés. Se disponia de 18
camas, iniciAbamos una andadura en
la llamada Psiquiatria Comunitaria y los
vientos del sector francés eran mas fa-
vorables. Habiamos intentado modificar
el trabajo desde “"Crénicos’” al Ambu-
latorio y volviamos de nuevo al Hospital
por la via de la Unidad de Agudos; se-
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guiamos por tanto manteniendo vin-
culos con esos tres estratos: crénicos,
agudos, ambulatorios y este Gltimo, ade-
mas, para algunos, entre adultos y
nifios. La densidad del trabajo —en la
actualidad rallando con la imposibili-
dad—, la cercania geografica, y la ideo-
logia sefialada, permitia que ‘todos es-
tuviéramos a todo’’ y pienso que ello
favorecié una forma de continuidad de
cuidados en la que el propio psiquiatra
que desde el ambulatorio indicaba el
ingreso del paciente, seguia su trata-
miento en la Unidad y lo continuaba a
su alta. Mientras tanto la Unidad de
Hospitalizacion se organizaba mas como
un recurso administrativo sostenido por
actividades grupales.

Sin que podamos referir claramente
hasta donde este modo de funciona-
miento se debe a los vectores sefialados
(histéricos, geograficos e ideoldgicos)
lo cierto es que su resultado fue el si-
guiente:

— Los pacientes se convertian en
“pacientes de guardia’ por similitud al
“médico de guardia” ya que el tiempo
pasaba y ""su’’ psiquiatra no aparecia
por el recinto, con el consiguiente aban-
dono. Este, ocupado en la tarea extra-
hospitalaria, encontraba cualquier “pre-
texto” justificado para no acudir a la
Unidad de Agudos. Era como si la dis-
tancia psiquidtrica a la locura se facili-
tara a través de la fisica.

— Resultado de lo anterior, a costa
de un mantenimiento individualizado,
el paciente era mas "“depositado” (luego
volveremos sobre ello) que tratado. El
proceso se “‘paraba’’ pese a los posibles
esfuerzos de la Unidad.

— La relacién Unidad de Agu-
dos/Centro de Salud, si existia —de-
pendiendo de actitudes personales de
los médicos—, era de una manera no
"“enmarcada’’ (institucionalizada). Por
tanto no estructurada y por ello no es-
tructurante (;Desorganizante?).

— Al no existir relacién clara no ha-
bia competencias y por tanto si com-
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petitividades, que se evidenciaban en
las consiguientes fantasias (y realida-
des) de rivalidad entre el Centro de Sa-
lud y la Unidad de Admisién; unas veces
eran paranoides (¢"'Qué se estara ha-
ciendo a mis espaldas’’?), otras de con-
trol (""hay que hacer esto y aquello”’,
sin dar tiempo a la puesta en comtn),
confusionales ("‘nadie es responsable
de nada y todo el mundo lo es de to-
do”)... A través del reino de la diferencia
se favorecia una mala relacién. Las co-
sas a lo sumo se repartian, pero no se
compartian, favoreciéndose la disocia-
cién, la proyeccion, la negacion y la
idealizacién.

B. Elpaso del tiempo, la incorpora-
cion de nuevas zonas atendidas en la
Unidad con la consiguiente distancia
geogréfica entre ésta y el centro de re-
ferencia, la densidad del trabajo am-
bulatorio..., fueron factores que ayu-
daron al cambio de perspectiva. A ello
se unian otros aspectos derivados de
una mayor reflexién:

— En el Hospital, eje donde se habia
ido estructurando el resto del trabajo,
se empez0 a pensar que, aun a costa de
diversificarse, convenia que “‘cada mo-
chuelo se fuera a su olivo”; lo anterior
—"todos a todo”’— aparecia entonces
como un momento mas primitivo (¢{mas
indiferenciado?). El paso histérico de
los afios parecia corresponderse con
la evoluciéon desde un momento indis-
criminado, casi confusional, en el que
bastante se habia hecho en ir pasando
las cosas, a otro en el que se intentaba
una mejor organizacion y donde los me-
canismos paranoides jugaban su parte.
El temor ahora era —y es— el de los
compartimentos estancos ("'tl aqui, yo
alli, pero no nos vemos”).

— Si hasta entonces y al menos con
15 afos de historia comun, todos nos
conociamos, la incorporacion de los nue-
vos (de las zonas) hacia necesaria e
imprescindible marcar claramente las
cosas. Por un lado, para asi conocernos
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todos; por otro, para institucionalizar
mas formalmente el conocimiento an-
terior.

— Al mismo tiempo, y resultado de
lo anterior, se cambia la continuidad
de la relacidon con el paciente por la
continuidad entre la Unidad y las Zonas.
Es necesario entonces una mayor in-
formacién —comunicaciéon entre los
supuestos sanos de los dos grupos im-
plicados— con un objeto comun que
es la patologia del paciente, que queda
como objeto intermedio. Ello determina
que mas alld de un informe escrito
—que hay que decirlo, sélo se hacia en
contadas ocasiones— aparezca la obli-
gacion de la tan repetida coordinacion.

— Entre tanto, la Unidad tiene que
plantearse "'su’’ actividad terapéutica
en la parte que le toca. Ya no puede
ser sola una Unidad Administrativa sino
que ha de cuestionarse dénde estan
sus limites y cudl es su soporte tedrico
(1).

— La relacion Unidad de Agu-
dos/Centros empieza a cobrar sentido
y lo que es una separacidn, en busca
de un objeto, intenta convertirse en una
disociacion operativa.

La coordinacién se convierte en un
nuevo eje del trabajo y la reunién donde
ésta se lleva a cabo, pasa a ser impres-
cindible. Ello es un nuevo elemento que
complejiza més el funcionamiento in-
terno pero también una férmula para
un mejor conocimiento. El problema es-
triba en aumentar el campo de la es-
tructura sin que aumente la dispersién,
creando asi la red a la que se hacia
alusién mds arriba, que envuelve al pa-
ciente.

— Con ello el esquema de estructu-
ras intermedias comienza a tomar cuer-
po y se pretende compartir.

— Desde otra optica y sin que ello
signifique una desorganizacion conti-
nuada para el paciente, este anterior
compartir parece corresponder mejor
a la realidad de los hechos: distintos
momentos del enfermar, y por tanto de
tratamiento, pueden hacer preciso dis-
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tintas actuaciones. Eilo también podria
liberar al psiquiatra de una omnipoten-
cia en la que él sélo resuelve todo; mas
pareceria un crecimiento en el que el
enfermo recorre varios vinculos, como
el nifno que sale del medio familiar
—mas conocido— a la escuela, donde
las reglas y las relaciones se van a
aumentar aunque ello sea a costa de
la pérdida de unos vinculos més estre-
chos.

ACERCA DE LA RELACION
Y LA DIFERENCIA

Asumido el caracter del enfermar co-
mo un proceso compartido, sobre todo
en razén de las ansiedades e impotencia
que genera, GRIMSON (17) cuando se
refiere al tratamiento con la familia plan-
tea que lo que se persigue en cualquier
confrontacion con ésta es una coopera-
cién. Evitamos asi la idea de que sélo
es tratamiento familiar el que esté per-
fectamente reglado. La relacion fami-
lia-auxiliares-paciente, en la cotidianei-
dad del internamiento, es también una
forma de cooperacién, no por més des-
conocida menos importante. Esa idea
de la cooperacion es la que pensamos
puede servir de modelo para la relacion
Unidad de Agudos/Centros de Salud.

En la cooperacién con la familia y
con el paciente el marco de la relacién
puede estar claramente definido. Los
tedricos de la comunicacion y estudio-
sos de la teoria sistémica son maestros
en el "arte”’ (14) de delimitar la misma.
Entre los psicoanalistas, SCHENEIDER (15)
ha perseguido con absoluta claridad cua-
les son los modos de relacion (suges-
tibn, apoyo, mantenimiento...) que se
pueden establecer entre paciente y psi-
coterapeuta. De otro lado, en esa re-
lacién se pueden entrever (16) qué an-
siedades (confusionales, paranoides y
depresivas) se dan y hasta dénde su
andlisis sirve de elemento diagndstico
y terapéutico.

¢Qué ocurre a través de la coordina-
cién cuando dos instituciones simétri-

R.A.E.N. Vol. VIII. N.° 26. 1988

cas —Unidad/Centro de Salud— entran
en liza? /Qué hacer cuando lo que se
pone en cuestion es una relacion de
igual a igual? Negar que esto es algo
cotidiano y que se constituye como una
parte importante del desenlace posterior
es negarse a ver. Como si de una en-
trevista individual se tratara, su comien-
zo es preludio de como se desarrollara
todo lo demds. Esta confrontaciéon en
el momento del ingreso, o del alta, se
hace sintoma a través de frases como
“vaya embolado que nos manda éste o
aquél”’, “esto es para devolvérselo sin
atenderle”” —ello desde la Unidad al
referirse al Centro de Salud—y “el pa-
ciente salié pero como estaba”, ‘‘no sé
que hacen alli” —desde del Centro de
Salud Mental, cuando de lo que se ha-
bla es de la Unidad—.

Al menos se nos ocurren tres vias
de investigacién como alternativa para
el estudio y resolucién de estos temas:

1. ¢Por qué no estudiar —no digo
sélo facilitar— el marco de la relacién
instituciéon A-instituciéon B desde la 6p-
stica de una “‘coterapia’’ y ver los ele-
mentos que se ponen en danza? Dejo
claro que no se trata de que todos nos
dediquemos a hacer coterapia, en el
sentido usual dado sobre todo en la
psicoterapia o grupo, sino que lo que
en ella ocurre —en la coterapia— pueda
servir de espejo para manejar la rela-
cion de la que hablamos aqui. De esta
forma, las dificultades que se manifies-
tan como rivalidad, reticencia, separa-
cién... podrian al menos ser plantea-
das.

2. Otro posible lugar de estudio de
la relacién interinstitucional que toma
como objeto al paciente puede estar
en las ansiedades de “‘desprendimien-
to” que se generan, cuando siendo se-
guido en el Centro de Salud hay nece-
sidad de ingresarlo, o bien en el mo-
mento de la alta en la Unidad, cuando
se plantea su posterior continuidad en
el ambulatorio. El deseo de “perderlo
de vista’’ o "‘quitarselo de encima’ en
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uno u otro lugar o el temor a “lo que va
a pasar alli” (ya sea en el ambulatorio
o en la Unidad) es algo que ignorado o
no, se da de modo permanente y con-
diciona la posterior actitud en el trata-
miento.

3. De otra forma, si se considera la
Unidad de Agudos como un elemento
mas de los recursos de la zona parece
claro que (17) ésta “debe definirse como
aceptadora de una responsabilidad asis-
tencial especificay limitada en el tiempo
y debe cuidar su propia tendencia a la
idealizacion que le puede llevar a pre-
sentar su tarea como mas trascendente.
Fantasia de delegacion —cuando no de
depositacion— y de recepcién deben
explicitarse y definirse”. La frase ante-
rior, larga y jugosa, en la préactica se
formaliza al menos de la siguiente for-
ma:

— Parece claro que si todos trabaja-
mos, considerar el trabajo de uno u otro
(C. de dia, Rehabilitaciéon, Unidad de
Agudos...) como distinto, no pasa por
la consideracién de la mayor trascen-
dencia de los mismos; eso es semilla
para una supuesta “diferencia” que no
acerca, precisamente, la relacién.

— Otra metafora de la frase citada
se presenta cuando la impotencia que
acompafia el seguimiento del enfermar
psicatico, se vehiculiza a través del con-
cepto ‘‘falta de recursos de la zona".
Reconocer que uno no tiene soluciones
para arreglar las cosas pasa a veces
por el supuesto de que “‘ya habra otro
que cargue con ello” y al final, como
fruto de la sefialada impotencia, el pa-
ciente acaba por ser excluido del “cir-
cuito asistencial”’.

— Lo anterior tiene otro correlato:
la dificultad de entender —al menos
cuando se pueda— la enfermedad como
un proceso, transforma a la Unidad no
en un lugar de paso sino en un lugar
final. La fantasia familiar de exclusién
del paciente encuentra entonces —los
paralelismos pueden ser mayores, como
luego veremos— un aliado, consciente
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o inconsciente, en el profesional. Para
estos profesionales, no para los pacien-
tes, deberia de existir un cartel en la
Unidad semejante al de una conocida
libreria madrilefa ('La Felipa’): “si no
tienes nada que hacer no lo vengas a
hacer aqui”.

— Enun sentido semejante, toman-
do de nuevo a la familia esta vez no
como aliado sino como ejemplo singu-
lar, generalizable a otras categorias, po-
demos establecer esta comparacion:
cambiar el grupo ““familia-miembro de-
signado’’ por el de “psiquiatra-pacien-
te tratado”. La relacion que se establece
con respecto a un posible ingreso puede
ser la siguiente (por supuesto donde
dice psiquiatra pueden poner familia):

a) Delegacion.—Existe un total des-
prendimiento del paciente; el psiquiatra
del Centro de Salud se aleja, el contacto
es dificil y las citas se hacen imposibles
por una u otra razén. Es lo mas seme-
jante a la “'vista del médico”’, donde la
actitud fobica estd a la orden del dia.
Ni tan siquiera el teléfono existe °.

La variante mas grave seria la depo-
sitacion.

b) Sobre inclusion.—En tal caso se
confunde la inclusién del paciente con
su propia pertenencia. En el supuesto
familiar, otros miembros tienden a apro-
vecharse, designandose también enfer-
mos, en tanto uno de ellos queda in-
gresado. En el tema que nos ocupa la
semejanza vendria dada por los psiquia-
tras que no de manera critica sino re-
ticente cuestionan cualquier tratamien-
to de la Unidad; otro ejemplo seria el
del médico de guardia que con actitud
dogmatica se vuelve meticuloso con to-
do. El resultado es una posicion de re-
chazo y desconfianza contraria a lo que
se queria obtener, que era la inclusion.

6 Como instrumento que sirve para comuni-
carse, junto a la reunién formalizada entre 1a Uni-
dad de Agudos y el Centro de Salud que corres-
ponda, el médico-psiquiatra que se hace cargo
de un determinado paciente utiliza el teléfono
para cambiar impresiones sobre el mismo.
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c) Cooperacion.—Qcurre entonces
que la delimitacion es clara y que las
responsabilidades y especificidades en-
cuentran su lugar adecuado. Con todo,
siendo esta la situacion ideal existe un
evidente peligro que consiste, como no,
en la idealizacion mutua (Unidad de Agu-
dos-Centro de Salud) que toma la ca-
racteristica de un enamoramiento ciego
y que por tanto ve dificultado su paso
hacia un amor verdadero, no exento
de conflictos.

d) Y todavia existe una forma mas
en esa relacion y es la oposicién franca
en la que, si en el supuesto familiar
varios de sus miembros no estan de
acuerdo sobre la conveniencia del in-
gresao, ocurre idéntico hecho entre Uni-
dad de Agudo y Centros de Salud. En
la practica y para evitar bamboleos in-
necesarios que e! inico que los padece
es el enfermo, se ha arbitrado la idea
de que cualquier ingreso, por el hecho
de ser indicado desde un Centro de Sa-
lud es automaticamente efectuado y lue-
go habra tiempo de ver o no la conve-
niencia del mismo, lo que nos remite a
otro elemento posible de la relacién que
continua y machaconamente intenta-
mos no olvidar: la capacidad de reverie
(18). BioN define la capacidad de reverie
como “la capacidad de la madre de con-
tener las proyecciones del bebé, ate-
nuarlas, seleccionarlas, descifrarias y
convertirlas en adecuacién o absten-
cion”. Segin GROTSTEIN esta capacidad,
que hace semejante al concepto de con-
tencién, “‘es un proceso muy activo que
presupone sentir, pensar, organizar y
actuar”’. En la presentacion del psicético
—no sélo en la Unidad—, que se acom-
pafia de sus propios sintomas incom-
prensibles, de una buena parte de con-
fusién, de una familia en mayor o me-
nor grado patolégica y con mensajes
confusionantes, de la llegada en com-
pafia de la Policia o cualquier fuerza
viva que menos se espera... se hace
necesario una buena dosis de tranqui-
lidad para conservar la suficiente es-
pontaneidad y capacidad de pensar.
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A nosotros este concepto nos ha ser-
vido para no reproyectar lo que nos llega
y desborda. En realidad es un cons-
tructo perfectamente valido para el ma-
nejo de cualquier relacién problemati-
ca.

IMPRESIONES Y CONCLUSIONES

1. Todo lo anterior no evita pensar
que el trabajo con el psicético agudo
sigue siendo una prueba de fuego, que
la constitucion de un vinculo pasa por
una serie de vicisitudes y que dificil-
mente puede lograrse cuando el tiempo
cronolégico y no el tiempo psiquico es
lo que cuenta.

2. Si se tiene en cuenta esta con-
cepcion temporal hay que suponer que
el desarrollo de una buena asistencia
pasara por una inmejorable calidad del
area infantil.

3. Evidentemente el marco de la re-
lacién Unidad de Agudos/Centro de Sa-
lud es superponible, con variaciones, a
otras por donde el psicético pasa (Centro
de dia, Unidad de Rehabilitacién...).

4. Que en cualquier caso y pese a
que se pretende una estructura del tra-
bajo continuo, la necesaria flexibilidad
es un elemento imprescindible. Por este
camino ya no vamos hablando (19) de
indicaciones, sino de '‘situaciones de
ingreso”’, abordando asi los hechos que,
muchas veces, tienen una indiscutible
complejidad.

5. Y por ultimo, cerrar estas refle-
xiones —igual que se empez6— con
una frase con la que pretendemos in-
dicar que no es administrativamente
como se construye el trabajo sino con
una cotidianeidad que da pie a inicios
de reflexién sobre el mismo:

“La esencia del discurso especulativo:
aparente trascendencia de las nuevas
palabras, realidad de un giro inmanente
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sobre las mismas donde la produccién
y donde los objetos son objetos ausen-
tes sustituidos por una «sutura» de pa-

R.A.E.N. Vol. VIII. N.° 26. 1988

labras cuya referencia ultima es otro
discurso” (y al final no es nada) (20).
Noviembre, 1986.
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