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Si la corduray la locura existen, ¢ cdmo podemos distinguirlas?

La pregunta no es ni caprichosa ni una locura en si misma. A pesar de que a nivel
personal estemos convencidos de poder distinguir la cordura de la locura, las pruebas no son
convincentes. Por ejemplo, es comun leer en las investigaciones por asesinato donde los
eminentes psiquiatras de la defensa contradicen las opiniones profesionales de los también
eminentes psiquiatras de la acusacién en cuanto a la cordura mental del defendido. En general,
lo que hay es una gran cantidad de datos confusos en cuanto a la utilidad y el significado de
términos tales como “cordura”, “locura”, “enfermedad mental” y “esquizofrenia” [1].
Finalmente, en 1934, Benedict sugirid que los términos normalidad y anormalidad no son
universales [2]. Lo que es considerado normal en una cultura puede ser visto como aberrante en
otra. Y, lo que es mas, las nociones de normalidad y anormalidad pueden no ser tan precisan
como la gente tiende a pensar. Preguntarse sobre los términos normalidad y anormalidad no
cuestiona en modo alguno el hecho de que, en efecto, existan conductas desviadas y extrafias.
El asesinato es una desviacion, como también lo son las alucinaciones. Aflorar estas cuestiones
no niega la existencia de la angustia personal que normalmente aparece asociada con la
enfermedad mental. La ansiedad y la depresidn existen. El sufrimiento psicoldgico existe. Pero
la normalidad y la anormalidad, la cordura y la locura y los diagnésticos que se hacen de ellas
pueden ser mucho menos fundamentales de lo que muchos creen.

En el fondo, la cuestiéon de si la cordura puede distinguirse de la locura, y de si pueden
distinguirse distintos grados de locura, es una pregunta simple: éradican las caracteristicas mas
significativas que conducen al diagndstico de la enfermedad en el propio paciente o en el
entorno y condiciones en las que los observadores lo encuentran? Desde Bleuler, pasando por
Krecthmer, hasta los autores del recientemente revisado Manual Diagndstico Estadistico, DSM-
I, de la Asociacion Americana de Psiquiatria, ha habido una fuerte creencia de que los pacientes
presentaban sintomas, que esos sintomas podian ser categorizados y que, implicitamente, la
cordura era distinguible de la locura. En cambio, mds recientemente, esta creencia ha sido
cuestionada. En parte debido a consideraciones tedricas y antropolégicas, y en parte, debido a
consideraciones filosdficas, legales y terapéuticas, ha ido ganando terreno la vision de que la
categorizacion psicoldgica de la enfermedad mental, en el mejor de los casos resulta inutil, y en
el peor de los casos dolorosa, engafiosa y peyorativa. Los diagndsticos psiquidtricos, desde esta
perspectiva, se encuentran en la mente del observador y no reflejan de manera valida las
caracteristicas mostradas por el observado [3-5].

Para decidir cual de las dos aproximaciones es mas precisa, se decide utilizar gente
normal (es decir, gente que no tiene y que nunca ha tenido sintomas de desorden psiquiatrico
serio) y conseguir que sean admitidos en hospitales psiquiatricos, comprobando después si se
descubre que estan cuerdos y, si asi fuera, como. Si se descubriera en todos los casos que estos
pseudopacientes eran individuos cuerdos, supondria una evidencia palmaria de que un
individuo cuerdo puede ser distinguido claramente a pesar de encontrarse en un entorno de
locura. Bajo tal asuncidn, la normalidad (y, presumiblemente la anormalidad) son lo
suficientemente distintas como para ser diferenciadas en cualquier entorno que ocurran, debido
a que se encuentra dentro de la persona. Si, por el contrario, la cordura de estos
pseudopacientes no fuera descubierta nunca, quienes apoyan los tradicionales métodos de
diagndstico psiquidtrico se encontrarian en serias dificultades. Dado que el personal del hospital



no era incompetente, que el pseudopaciente se habia estado comportando tan cuerdamente
como lo habia hecho fuera del hospital y que nunca se habia sugerido con anterioridad que el
paciente hubiera estado en un hospital psiquiatrico, un resultado tan improbable apoyaria la
idea de que los diagnosticos psiquiatricos revelan poco del paciente, pero mucho en relacién al
ambiente en que los individuos son observados.

Este articulo describe este experimento. Ocho personas cuerdas fueron admitidas
secretamente en doce hospitales diferentes [6]. Su diagnostico constituye la primera parte de
este articulo. El resto se dedica a describir sus experiencias en las instituciones psiquiatritcas.
Muy pocos psiquiatras y psicologos, incluidos aquellos que habian trabajado en tales
instituciones, sabian como era una experiencia asi. Ellos casi nunca hablaron de ello con
pacientes anteriores, quizd porque desconfiaban de la informacidn proveniente de individuos
previamente enfermos. Es probable que los que habian trabajado en hospitales psiquiatricos
estuvieran tan profundamente adaptados a las condiciones, que fueran insensibles al impacto
de la experiencia. Si bien ha habido informes ocasionales de investigadores que se han sometido
a si mismos a internamiento en instituciones psiquiatricas [7], normalmente han permanecido
asi durante cortos periodos de tiempo, frecuentemente con conocimiento del personal del
hospital. Por tanto, es dificil saber hasta qué punto fueron tratados como pacientes o como
colegas investigadores. No obstante, sus informes acerca del interior de los hospitales
psiquiatricos han sido valiosos. Este articulo amplia esos esfuerzos.

Pseudopacientes y sus condiciones

Los ocho pacientes constituian un grupo variado. Uno era un estudiante de psicologia graduado.
Los siete restantes eran mayores y estaban ya situados. Entre ellos habia tres psicélogos, un
pediatra, un psiquiatra, un pintor y un ama de casa. Tres de los pseudopacientes eran mujeres,
cinco eran varones. Todos ellos usaron pseudénimos para evitar que los diagndsticos alegados
resultaran embarazosos después. Aquellos que pertenecian al campo profesional de la
enfermedad mental alegaron pertenecer a otra profesidn para evitar que el personal del hospital
le prestara una atencion especial por cortesia, precaucién o por ser colegas [8]. Con la excepcion
de yo mismo (yo fui el primer pseudopaciente y mi presencia era conocida por el administrador
del hospital y por el jefe de psicologia y, hasta donde yo se, por nadie mas), la presencia de
pseudopacientes y la naturaleza del programa de investigacidén no era conocido por el personal
del hospital [9].

Para generalizar los hallazgos, se buscdé en una variedad de hospitales. Los doce
hospitales estaban localizados en cinco estados diferentes de las costas este y oeste. Algunos
eran antiguos y otros mas recientes. Algunos estaban orientados a la investigacién y otros no.
Algunos de ellos tenian ratios personal/paciente adecuados y otros estaban cortos de personal.
Sélo uno de ellos era estrictamente privado. El resto se mantenia con fondos estatales o
federales o, en un caso, con fondos de la universidad.

Una vez concertada la cita con el hospital, el pseudopaciente se presentaba en el
departamento de admisién quejandose de haber estado oyendo voces. Preguntado por lo que
decian esas voces, él contestaba que normalmente no eran claras, pero parecian ser “vacio”,
“hueco” y un ruido sordo como de un golpe. Las voces eran desconocidas y pertenecian al mismo
sexo que el paciente. Se eligieron estos sintomas debido a su evidente similitud con sintomas
existenciales. Tales sintomas se dice que afloran a consecuencia de la dolorosa preocupacion de
percibir la falta de sentido de la vida de uno mismo. Es como si la alucinacion de esa persona
estuviese diciendo “mi vida esta hueca y vacia”. La eleccion de estos sintomas vino también
determinada porque en la literatura no existia ni una sola resefa sobre la psicosis existencial.



Los pseudopacientes sélo falsearon sus nombres, profesiones y empleos, pues sus
historias y circunstancias personales fueron veraces, contando los acontecimientos destacables
de la historia vital tal y como habia sucedido. Las relaciones con padres y hermanos, con esposos
e hijos y con la gente del trabajo o la escuela, fueron descritas tal y como habian sido. Detallaron
sus frustraciones y desencantos, alegrias y satisfacciones. Es importante recordar estos hechos.
Y hubo algun sesgo, los pseudopacientes inclinaron sus manifestaciones fuertemente a favor de
la deteccién de su cordura, puesto que ninguna de sus historias ni de sus conductas dentro de
las instituciones eran seriamente patoldgicas en modo alguno.

Inmediatamente después de ser admitido en el ala psiquiatrica del hospital, el
pseudopaciente dejaba de simular cualquier sintoma de anormalidad. En algunos casos,
transcurria un breve periodo de suave nerviosismo y ansiedad, debido a que ninguno de los
pacientes creia que iba a ser admitido tan facilmente. Es mas, el miedo compartido por todos
era que el fraude fuera descubierto inmediatamente, credndose una situacién muy embarazosa
para ellos. Ademds, muchos de ellos nunca habian visitado un ala psiquiatrica; incluso aquellos
que si lo habian visitado, tenian, sin embargo, temores sobre lo que podria ocurrirles. Su
nerviosismo, por tanto, era bastante apropiado a la novedad de las condiciones del hospital, y
disminuyd rapidamente.

Aparte de este corto nerviosismo, el pseudopaciente se comportaba en su ala de la
forma en que normalmente se comportaria en su vida habitual. El pseudopaciente hablaba con
los pacientes y con el personal como lo hacian ordinariamente en su vida habitual. Como hay
muy poco que hacer en un hospital psiquiatrico, el pseudopaciente intentaba enganchar a otros
en la conversacién. Cuando el personal le preguntaba cémo se sentia, él contestaba que estaba
bien, que no habia sufrido mas sintomas. Respondia a las llamadas de los cuidadores, a las
llamadas para la toma de medicacién (que no se tragaba), y a las instrucciones del comedor.
Ademas de estas actividades, empleaba su tiempo en escribir sus observaciones acerca del ala
psiquidtrica, sus pacientes y el personal. Al principio, escribia estas notas secretamente, pero
como pronto quedd claro que a nadie le importaba lo que hiciera, siguid escribiéndolas en
cuadernos de papel en lugares tan publicos como la habitacidn de dia. Estas actividades dejaron
de ser secretas.

De la misma forma que los pacientes psiquatricos reales, el pseudopaciente fue internado en el
hospital sin tener ningliin conocimiento de antemano de cuando saldria de alli. A cada uno de
ellos le dijeron que tendrian que salir por sus propios medios, fundamentalmente convenciendo
al personal de que estaba cuerdo. El estrés psicolégico asociado con la hospitalizacion fue
considerable y, excepto uno de ellos, todos desearon ser dados de alta casi inmediatamente
después de ser admitidos. Ellos estaban, por lo tanto, motivados no sélo para comportarse de
forma cuerda, sino para ser un modelo de cooperaciéon. Los informes de enfermeria que se
obtuvieron de la mayoria de los pacientes confirmaron que su conducta no causé alteraciones
en modo alguno. Estos informes invariablemente indicaron que los pacientes fueron
“amigables” “colaboradores” y “no mostraron signos de anormalidad”.

Lo normal no es detectado como cordura
A pesar de su “exhibicidn” publica de cordura, ninguno de los pseudopacientes fue

desenmascarado como tal. Todos salvo uno fueron admitidos con un diagndstico de
esquizofrenia®[10], y, a su salida de los hospitales, fueron dados de alta con un diagnéstico de

! Resulta interesante el hecho de que once de las doce admisiones respondieron a un diagndstico de
esquizofrenia y una, con sintomas idénticos, a un diagndstico de psicosis maniaco-depresiva. Este



esquizofrenia “en remisién”. La etiqueta de “en remisién” no deberia ser considerada en modo
alguno como una simple formalidad, quitdndole importancia, ya que en ningin momento
durante la hospitalizaciéon de los pseudopacientes se puso en duda su calidad su calidad de
enfermos. Tampoco hay indicio alguno en la documentacién de los hospitales acerca de alguna
sospecha sobre el status mental de los pseudopacientes. Mas bien, lo que se demuestra es que,
una vez etiquetado como esquizofrénico, el pseudopaciente quedaba “pegado” a esa etiqueta.
Si el paciente iba a ser dado de alta, naturalmente debia estar en “remisién”; pero, desde el
punto de vista de la institucion, no estaba cuerdo ni lo habia estado nunca.

El fracaso generalizado para reconocer la cordura no puede ser atribuido a la calidad de
los hospitales, dado que, aunque habia considerables variaciones entre ellos, muchos eran
considerados excelentes. Ni puede alegarse simplemente que no habia tiempo suficiente para
observar a los pseudopacientes. La duracién de la hospitalizacién fue de 7 a 52 dias, con una
media de 19 dias. Los pseudopacientes, de hecho, no fueron cuidadosamente observados, pero
este fallo indica mas una actitud tradicionalmente instaurada en los hospitales psiquiatricos que
una falta de oportunidad.

Por ultimo, no se puede decir que el fracaso en reconocer la cordura de los
pseudopacientes fuera debido a que ellos no se estaban comportando como cuerdos. Si bien
habia una clara tensidn presente en todos ellos, sus visitantes diarios no podian detectar serias
consecuencias en su conducta, ni tampoco podian detectarlo los otros pacientes. Era
relativamente comun que los pacientes detectaran la cordura de los pseudopacientes. Durante
las tres primeras hospitalizaciones, cuando los recuentos se llevaban con precisién, 35 de un
total de 118 pacientes en el area de admisidon expresaron sus sospechas, algunos
vehementemente, “tU no estds loco”. “Tu eres un periodista o un profesor” (debido a las
continuas anotaciones). “Tu estds inspeccionando el hospital”. Mientras la mayoria de los
pacientes fueron tranquilizados por la insistencia del pseudopaciente en que él habia estado
enfermo antes de llegar, pero estaba bien ahora, algunos continuaron creyendo que el
pseudopaciente habia estado cuerdo a lo largo de su hospitalizacidn [11]. El hecho de que los
pacientes reconocieran “la normalidad” cuando el personal no lo hacia da lugar a numerosas
cuestiones.

El fracaso para detectar la cordura a lo largo de la hospitalizacion puede ser debido a
que los médicos actuan con un fuerte sesgo hacia lo que estadisticamente denominamos un
error de tipo 2 [5]. Es decir, que los médicos estan mas inclinados a aceptar como enfermo a una
persona sana (error beta o tipo 2), que a aceptar como sano a una persona enferma (error alfa
o tipo 1). La razon para ello no es dificil de encontrar: es claramente mas peligroso equivocar el
diagnéstico en la enfermedad que en la salud. Mejor pecar de cauteloso, sospechar enfermedad
incluso entre la salud. Pero lo que pudiera ser valido para la medicina, no es igualmente valido
para la psiquiatria. Las enfermedades médicas, aunque son una desgracia, no son normalmente
peyorativas. Los diagndsticos psiquiatricos, por el contrario, llevan aparejados estigmas
personales, legales y sociales [12]. Por tanto, era importante ver si podria revertirse la tendencia
de aceptar como loco a un sano. Y para ello se organizdé un subsiguiente experimento en un
hospital de investigacion y formacidn cuyo personal habia oido hablar de estos hallazgos pero
que dudaba que tal error pudiera ocurrir en su hospital. El personal fue informado de que, en
algdin momento, a lo largo de los tres meses siguientes, uno o mas pseudopacientes intentarian
ser admitidos en el hospital psiquiatrico. A cada miembro del personal se le pidié que evaluara
a cada paciente que se presentara en admision o en el ala, de acuerdo a la probabilidad de que
el paciente fuera un pseudopaciente. Se utilizé una escala de 10, expresando la puntuacién 1y
2 una alta confianza en que el paciente era un pseudopaciente.

diagnéstico tiene un prondstico mads favorable y corresponde a la Unica clinica privada usada en nuestro
ensayo.



Se evaluaron 193 pacientes que fueron admitidos para recibir tratamiento psiquidtrico.
A todo el personal que hubiera mantenido contacto o que hubiera tenido una responsabilidad
directa con los pacientes —cuidadores, enfermeras, psiquiatras, médicos y psicélogos—se le pidio
una valoracién. Fueron valorados 41 pacientes como pseudopacientes por al menos un miembro
del personal, con alto grado de confianza; 23 fueron considerados sospechosos por al menos un
psiquiatra y 19 fueron considerados como sospechosos por un psiquiatra y por otro miembro
del personal. Pero la verdad es que ningun pseudopaciente real (al menos de mi grupo) se
presentd durante este periodo.

El experimento es instructivo. Indica que puede ser revertida la tendencia a catalogar
como loca a la gente cuerda cuando hay mucho en juego (en este caso el prestigio y la agudeza
diagndstica). Pero équé puede decirse de las 19 personas de las que un psiquiatra y un miembro
del personal sospecharon que estaban cuerdos? ¢ Estaban realmente “sanos” o era mas bien un
intento de evitar el error de tipo 2, incurriendo en un error tipo 1 (considerar como sano a un
enfermo verdadero)? No hay forma de saberlo. Pero una cosa es cierta: cualquier proceso
diagndstico que conduzca tan claramente a errores masivos de este tipo no puede ser un
proceso en el que se pueda confiar.

La rigidez de la catalogacion psicodiagnéstica

Mas alla de la tendencia a denominar como enfermos a los verdaderos sano —tendencia que se
debe mas al diagndstico en el momento de la admisién que al comportamiento durante largos
periodos de internamiento— los datos hablan del papel masivo de “etiquetado” durante la
valoracion psiquiatrica. Asi, una vez que uno ha sido etiquetado como esquizofrénico, no hay
nada que el pseudopaciente pueda hacer para superar esa etiqueta. La etiqueta determina
profundamente la percepcién que el resto tiene de él y de su comportamiento.

En cierto modo, estos son sorprendentes, porque se sabe desde hace mucho tiempo
que el significado que se da a los indicios depende del contexto en que ocurran. La psicologia de
la Gestalt ya lo apuntd con fuerza y Solomon Asch [13] demostrd que existen rasgos “centrales”
de la personalidad (tales como “calido” frente a “frio”) que son tan poderosos que matizan
considerablemente el significado de otra informacion al conformar una impresion acerca de una
personalidad determinada [14]. “Loco”, “esquizofrénico”, “maniaco-depresivo” e “insano” se
encuentran probablemente entre los mas potentes de los rasgos “centrales” mencionados. Una
vez que una persona es catalogada como “anormal”, el resto de rasgos y caracteristicas
personales quedan “enmascaradas” por esa etiqueta. Y, lo que es mas, esa “etiqueta” es tan
poderosa que muchos de los comportamientos normales de los pseudopacientes pasaron
desapercibidos completamente o fueron malinterpretados. Algunos ejemplos, pueden clarificar
esta idea.

Ya he mencionado con anterioridad que no se manipularon las historias personales de
los pseudopacientes ni su estatus actual, salvo el nombre, el puesto de trabajo y la profesion.
Por el contrario, se hizo una descripcidn veridica de las historias y circunstancias personales.
Agquellas circunstancias no eran psicéticas. ¢Como las hicieron coincidir con un diagndstico de
psicosis? ¢O fueron los diagndsticos “retorcidos” de tal forma que, finalmente, los hicieron
concordar con las circunstancias de las vidas de los pseudopacientes, tal y como fueron descritas
por ellos?

En lo que yo puedo determinar, los diagndsticos no fueron afectados, en forma alguna,
por la relativa salud de las circunstancias vitales de los pseudopacientes. Mds bien, ocurrié lo
contrario: la percepcidn de sus circunstancias fue modelada completamente por el diagnéstico.
Un claro ejemplo de esta interpretacion es el caso de un pseudopaciente que habia tenido una
relacidon estrecha con su madre, pero mas bien distante con su padre durante su primera
infancia. Durante y después de la adolescencia, en cambio, su padre se habia convertido en un



buen amigo, mientras que la relacién con su madre se enfrid. La relacién actual con su mujer se
caracterizaba por su calidez y cercania. Dejando de lado pequefios enfados ocasionales, los roces
eran minimos. Los nifios apenas habian recibido azotes alguna vez. Seguramente no hay nada
especialmente patoldgico en una historia como esa. Incluso muchos lectores pueden reconocer
un patrén similar con sus propias experiencias vitales, pero sin que tuvieran esas consecuencias
perjudiciales. Observemos, si embargo, como fue interpretada la historia en un contexto
psicopatoldgico a partir del sumario del caso después de ser dado de alta el paciente.

«Este hombre blanco de 39 afos... tiene un amplio historial de considerable
ambivalencia en sus relaciones cercanas, que comienza en su primera infancia. Una cdlida
relacion con su madre que se enfria durante la adolescencia. Una distante relacion con su padre
que pasa a convertirse en intensa. Ausencia de estabilidad afectiva. Sus intentos de control
emocional con su esposa e hijos se ven rotos por estallidos de furia y por azotes en el caso de los
nifios. Y mientras él afirma que tiene numerosos buenos amigos, uno percibe una considerable
ambivalencia incrustada en esas relaciones también...»»

Los hechos del caso fueron distorsionados por el personal para que resultaran
coherentes con la popular teoria de la dindmica de la reaccion esquizofrénica [15]. Nada de una
naturaleza ambivalente habia sido descrito en las relaciones con sus padres, esposa o amigos. El
grado de ambivalencia que podia deducirse en este caso no era probablemente mayor de la que
puede encontrarse en todas las relaciones humanas. Es cierto que las relaciones del
pseudopaciente con sus padres cambié a lo largo del tiempo, pero en un contexto que no tenia
nada de extraordinario, sino que, incluso podia ser predecible. Claramente, los significados
adscritos a sus manifestaciones verbales (ambivalencia, inestabilidad afectiva) fueron
determinados por el diagndstico: esquizofrenia. Si hubieran sabido que el hombre era normal,
se le habria adscrito un significado completamente diferente.

Todos los peudopoacientes hicieron muchas anotaciones publicamente. En
circunstancias ordinarias, un comportamiento asi habria llamado la atencién de los
observadores, como de hecho sucedid entre los pacientes. Es mas, parecia tan seguro que las
notas levantarian sospechas que se tomaron precauciones para retirarlas del ala cada dia. Pero
las precauciones fueron innecesarias. Lo mas cerca que estuvo alguien del personal del hospital
de sospechar de esas notas ocurrié cuando uno de los pseudopacientes pregunté a su médico
que clase de medicacién le estaban dando y comenzd a escribir su respuesta. “No necesita
escribirlo”, le dijo amablemente. “Si tienes algin problema para recordarlo, sélo tienes que
preguntarme otra vez”.

Si no hicieron preguntas a los pseudopacientes, icémo interpretaron las anotaciones
que éstos hacian? Los registros de enfermeria de tres pacientes indican que las notas eran
interpretadas como una manifestacidon de su comportamiento patoldgico. “Paciente ocupado en
tareas de escritura”, era el comentario diario de la enfermera de uno de los pseudopacientes
que nunca fue interrogado acerca de sus escritos. Dado que el paciente esta en el hospital, debe
estar psicolégicamente trastornado. Y puesto que estd trastornado, estar escribiendo
continuamente debe ser una manifestacion conductual de dicho trastorno, quiza una parte de
la conducta compulsiva que algunas veces se relaciona con la esquizofrenia.

Una caracteristica implicita del diagndstico psiquiatrico es que localiza el foco de la
aberracién dentro del individuo, y sélo en raras ocasiones en el complejo de estimulos que lo
rodean. En consecuencia, las conductas estimuladas por el entorno normalmente son
erroneamente atribuidas al trastorno del paciente. Por ejemplo, una amable enfermera
encontrd a un pseudopaciente paseando por los largos pasillos del hospital. éNervioso, Mr. X?,
le pregunté. “No, aburrido”, contesto.



Las notas tomadas por los pseudopacientes eran malinterpretadas por un personal
bienintencionado como conductas de pacientes. Con bastante frecuencia un paciente se volvia
iracundo porque habia sido tratado erréneamente, digamos, por un cuidador. Si una enfermera
irrumpia en escena, raramente indagaba sobre los estimulos que rodean la conducta del
paciente. Mas bien asumia que su irascibilidad se debia a su propia patologia y no a su
interaccidn con otro miembro del personal hospitalario. Ocasionalmente, el personal suponia
que la familia del paciente (especialmente si lo habian visitado recientemente) u otros pacientes
habian provocado el estallido violento. Nunca se encontrd a nadie del personal que asumiera
que la conducta del paciente tenia que algo que ver con ellos mismos o con la estructura del
hospital. Uno de los psiquiatras, dirigiéndose a un grupo de jévenes residentes, sefialé a un
grupo de pacientes que estaban sentados a la entrada de la cafeteria media hora antes de la
hora del almuerzo, diciéndoles que tal conducta era caracteristica de la naturaleza “oral-
posesiva” de la enfermedad. No parecid ocurrirsele que habia muy pocas cosas a las que
“anticiparse” en un hospital, aparte de la comida.

La “etiqueta psiquiatrica” tiene vida propia y ejerce una influencia en si misma. Una vez
conformada la impresion de que el paciente es esquizofrénico, lo previsible es que el paciente
continuard siéndolo. Una vez transcurrido un tiempo suficiente sin que el paciente haya hecho
nada anormal, sera considerado “en remisién” y estara dispuesto para que se le de el alta. Pero
la etiqueta perdura mas alld del alta médica con la expectativa no confirmada de que volvera a
comportarse como un esquizofrénico de nuevo. Estas “etiquetas” otorgadas por los
profesionales de la salud mental tienen tanta influencia en los pacientes como en sus familiares
y amigos, y no deberia sorprender a nadie que el diagndstico provoque en ellos una sensacién
de profecia auto-cumplida. Al final, el paciente mismo acepta el diagndstico con toda su carga
de expectativas adicionales y acaba comportdndose de acuerdo a ellas [5].

Las deducciones que resultan de estos hechos son muy simples. Muchos, como Ziegler
y Philips, han demostrado que hay una superposicién enorme entre los sintomas presentados
por pacientes que han sido diagnosticados de forma muy diversa [16]. Por tanto, hay una
superposicion enorme en el comportamiento de los “cuerdos” y de los “locos”. Los “cuerdos”
no estamos cuerdos todo el tiempo. Perdemos los nervios sin razones que lo justifiquen. De
cuando en cuando, nos deprimimos y tenemos ansiedad, igualmente sin tener buenas razones
para ello. Y podemos encontrar dificultades en convivir con una u otras personas, sin razones
que podamos explicar. De forma similar, los “locos” no estan siempre “locos”. De hecho, la
impresion de los pseudopacientes mientras convivieron con ellos, era que estaban “cuerdos”
durante largos periodos de tiempo, de forma que aquellos comportamientos extrafios en los
qgue se habian basado sus diagndsticos constituian solo una pequefia parte del total de su
conducta. Si no tiene sentido etiquetarnos a nosotros mismos como “permanentemente
deprimidos” basdndonos en nuestras depresiones ocasionales, esto constituye la mejor
evidencia disponible para no etiquetar a todos los pacientes como locos o como esquizofrénicos
basandonos en sus comportamientos extrafios ocasionales. Parece mas util, como sefiald
Mischel [17], limitar nuestras discusiones a las conductas, a los estimulos que las provocan y a
las correlaciones entre ellos.

No se conoce por qué emergen impresiones tan poderosas de los rasgos de la
personalidad como “loco” o “insano”. Posiblemente, cuando los origenes y los estimulos que
dan lugar a determinadas conductas son remotos o desconocidos, o cuando son percibidos
como inmutables. La “etiqueta” se le coloca al sujeto. Sin embargo, cuando los origenes y los
estimulos son conocidos o cercanos, el discurso se limita a la conducta en si misma. De esta
forma, yo puedo alucinar porque estoy durmiendo o puedo alucinar porque he tomado una
determinada droga. Estos sucesos se denominan alucinaciones inducidas por el suefio, o sueinos,
y alucinaciones inducidas por las drogas, respectivamente. Pero si el estimulo que provoca mis



alucinaciones es desconocido, se denomina locura o esquizofrenia, como si esa deduccidn fuera,
de alguna manera, tan clarificadora como las otras.

La experiencia de la hospitalizacién psiquiatrica

El término “enfermedad mental” tiene un origen reciente. Fue acufiado por personas con
sentimientos humanitarios que deseaban con ahinco diferenciar la condicién de
psicolégicamente perturbado (y con ello también la compasion de la opinidn publica hacia ellos)
de la de “brujas” y “locos”, equiparandoles a un status parecido al de la enfermedad fisica. Y al
menos en parte tuvieron éxito, dado que el tratamiento de los enfermos mentales ha mejorado
considerablemente a lo largo de los afios. Pero, si bien el tratamiento ha mejorado, es dudoso
gue la gente realmente considere a los enfermos mentales de la misma manera que considera
a los enfermos con enfermedades fisicas. Una pierna rota es algo de lo que uno se recupera,
pero la enfermedad mental es algo que dura para siempre [18]. Una pierna rota no supone una
amenaza para un observador, pero ¢y una locura esquizofrénica? Hasta ahora, hay muchas
pruebas de que la actitud hacia los enfermos mentales estd caracterizada por el temor, la
hostilidad, la actitud distante, la sospecha y el terror [19]. Los enfermos mentales son los
leprosos de la sociedad.

Que semejantes actitudes infesten a la poblacién general quizd no sea sorprendente,
aunque cause consternacion. Pero que los profesionales (cuidadores, enfermeros, médicos,
psicologos y trabajadores sociales) que tratan y conviven con los enfermos mentales sean presa
de los mismos sentimientos es mas desconcertante, tanto porque estas actitudes en si mismas
causan dafio, como porgue no son voluntarias. La mayoria de los profesionales de la salud
mental insistirian en que son comprensivos con los pacientes, que no tratan de evitarlos ni son
hostiles con ellos. Pero lo mds probable sea que una exquisita ambivalencia caracterice sus
relaciones con los enfermos psiquiatricos, de forma que sus impulsos reconocidos representen
solamente una parte de su actitud global. Las actitudes negativas estan ahi y son detectables
facilmente. Tales actitudes no deberian sorprendernos. Son la descendencia natural de llevar la
etiqueta de paciente y de los lugares en que se encuentran.

Consideremos la estructura de un hospital psiquiatrico tipico. Personal y pacientes
permanecen estrictamente separados. El personal dispone de su propio espacio vital, incluidos
su comedor, banos, y lugares de reunién. Los recintos acristalados del personal (a los que los
pacientes llaman “la jaula”) no forman parte de las salas de permanencia diurna de los pacientes.
El personal sale, en primer lugar, para prestar sus cuidados, administrar la medicacion,
conducirlos a terapia o a reuniones de grupo, o instruir o reprender a un paciente. De lo
contrario, el personal sentiria como si esos desordenes mentales pudieran, de alguna forma,
contagiarles a ellos.

Es tan grande la separaciéon entre los pacientes y el personal que, en cuatro hospitales
publicos en los que se hizo un intento de medir el grado en que se mezclaban, fue necesario
utilizar el “tiempo fuera de la jaula” como unidad de medida. Si bien todo el tiempo pasado fuera
de la jaula estaba dedicado al trato con los pacientes (por ejemplo, los asistentes aparecian
ocasionalmente en la sala diurna para echar una mirada), éste fue el inico medio para obtener
datos fiables para la medicion del tiempo.

La cantidad media de tiempo invertida por los cuidadores fuera de la “jaula” fue de un
11,3% (rango, de 3 a 52%). Esta cifra no representa Unicamente el tiempo empleado en
mezclarse con los pacientes, sino que también incluye el tiempo empleado en labores como
doblado de ropa de lavanderia, supervisar a los pacientes mientras se afeitan, dirigir las labores
de limpieza del ala y enviar a los pacientes a actividades fuera del ala. Era raro el cuidador que
empleaba su tiempo en hablar con los pacientes o jugar a algo con ellos. Resultd imposible
obtener un “porcentaje de tiempo de mezcla” para las enfermeras, dado que el tiempo que
pasaban fuera de la “jaula” era demasiado breve. Mas bien se contabilizaron “salidas
momentaneas” de la jaula. Como media, las enfermeras de dia salian de la jaula 11,5 veces por



turno, incluidas las veces en que salian del ala (rango, de 4 a 39 veces). Las enfermeras de tarde
y noche estaban incluso menos disponibles, saliendo de la jaula una media de 9,4 veces por
turno (rango de 4 a 41 veces). No se dispone de datos en relacién a las enfermeras de primera
hora de la mafiana, que llegaban normalmente pasada la medianoche y se marchaban a las 8 de
la mafiana porque los pacientes estaban dormidos durante la mayor parte del tiempo.

La disponibilidad de los médicos, especialmente de los psiquiatras, era incluso menor.
Raramente se los veia en las alas. Normalmente se les veia cuando llegaban y cuando salian,
pasando todo el resto del tiempo en su despacho o en la jaula. Como media, los médicos salian
al ala unas 6,7 veces al dia (rango de 1 a 17 veces). Resultd dificil hacer una estimacion precisa
de ello, ya que el horario de los médicos les permite a menudo presentarse o retirarse a
diferentes horas.

Ya se ha hablado antes de la organizacion jerarquica de los hospitales psiquiatricos [20].
Sin embargo, vale la pena volver a mencionarla, dada la significacion oculta de este tipo de
organizacioén. Los que ostentan mayor poder son los que menos tienen que ver con los pacientes,
y los que tienen menos poder son los que mas se ocupan de ellos. Hay que recordar que la
adquisicion de roles de comportamiento apropiados tiene lugar, principalmente, a través de la
observacion de otros, de los cuales los mas poderosos son los que ejercen una mayor influencia.
Por tanto, resulta comprensible que los cuidadores no solo empleen mas tiempo con los
pacientes que cualquier otro miembro del personal (lo demanda su mas baja posicion en la
jerarquia del hospital) sino que, en la medida en que aprenden de sus superiores, emplean tan
poco tiempo con los pacientes como les es posible. Los cuidadores se encuentran
principalmente en la “jaula”, que es donde se sitlan los modelos de comportamiento, la accion
y el poder.

Veamos ahora otra clase de estudios relacionados con la respuesta del personal a los
contactos iniciados por los pacientes. Es conocido, de antafio, que la cantidad de tiempo que
una persona pasa contigo puede ser un indice de lo que significas para él. Si busca y mantiene
un contacto visual, puede creerse que atiende a las preguntas y necesidades del otro. Si se
detiene para hablar o se pone de pie para hablar, se puede concluir que le tiene consideracion
como persona. En cuatro hospitales, los pseudopacientes abordaron a miembros del personal,
con una peticién que se materializé de la forma siguiente: “Perdéneme, Mr. X, i podria decirme
cuando se me permitird salir al jardin? (o “écuando seré presentado en la reunién de médicos?,
o écuando cree usted que me daran el alta?). Mientras el contenido de las preguntas variaba,
de acuerdo a los objetivos y con las (aparentes) necesidades de los pseudopacientes, la forma
era siempre un cortés requerimiento de informacidn. Tuvieron mucho cuidado de no abordar
nunca a un miembro concreto del personal mas de una vez al dia, para evitar que sospechara o
se irritara. Cuando se examinan estos datos, hay que recordar que el comportamiento de los
pseudopacientes nunca fue extrafio ni perjudicial. Se podia mantener, incluso, una buena
conversacion con ellos.

Table 1. Self-initiated contact by pseudopatients with psychiatrists and nurses and attendants, compared to contact with other groups.

- Ind __-_ . University medical center o
Psychiatric hospitals University campus

(nonmedical) Physicians
Contact 2
) . &) (4) (5) (6)
iRt i d F '.LI|[ “Looking fora “Looking for No additional
calll e eIy psychiatrist™ an internist”™ comment
attendants
Responses
Moves on, head averted (%) 1 88 0 0 0 0
Makes eye contact (%) 23 10 0 11 0 ]
Pauses and chats (%) 2 2 0 11 0 10
Stops and talks (%) 4 0.5 100 78 100 90
Mean number of gquestions
answered (out of 6) ¥ * 6 18 48 4.5
Respondents (No.) 13 47 14 18 15 10
Auempts (No.) 185 1283 14 18 15 10

* Not applicable.



Los datos de estos estudios aparecen en la tabla 1, separando los médicos (columna 1), y los
enfermeros y cuidadores (columna 2). Las diferencias medias entre los cuatro hospitales
quedaron se perdieron completamente en vista de la medida en que el personal evité consentir
los contactos verbales iniciados por los pacientes. Con mucho, la reaccion mds frecuente
consistia, bien en una breve respuesta a sus preguntas mientras continuaba andando y con la
cabeza mirando hacia otro lado, o bien en no responder en absoluto.

El encuentro, normalmente, se producia de esta extrafia forma: Pseudopaciente:
“Perdéneme, Dr. X, épuede decirme cuando se me permitira salir al jardin? Médico: “Buenos
dias, Dave. ¢ Cémo se encuentra hoy? (Alejandose sin esperar una respuesta.)

Resulta muy instructivo comparar estos datos con los datos recientemente obtenidos
en la Universidad de Stanford. Se dice que las Universidades grandes y prestigiosas se
caracterizan por tener un profesorado tan ocupado que no tiene tiempo para los estudiantes. A
efectos de comparacién, una joven abordé individualmente a miembros del profesorado que
parecian encaminarse con paso firme a alguna reunién o a algin compromiso adquirido y les
pregunto las seis cuestiones siguientes:

“Perdone, ¢ podria indicarme como llegar al Encina Hall? (en la facultad de Medicina)¢... al centro
de investigacion clinica?

éSabe ddnde estda el edificio Fish? (no hay ningtn edificio Fish en Stanford.)

¢Da clases aqui?

¢Coémo puedo solicitar la admision?

¢Es dificil ser admitido?

¢Existe alguna ayuda financiera?

Como puede verse en la tabla 1 (columna 3), todas las cuestiones fueron contestadas,
sin excepcién. Con independencia de la prisa que tuvieran, todos ellos no sélo mantuvieron el
“contacto visual” sino que se detuvieron para hablar. Y, lo que es mds, muchos de los
encuestados se apartaron de su ruta para indicar o acompanar a la joven a la oficina que estaba
buscando, trataron de localizar el edificio Fish, o debatir sobre sus posibilidades de ser admitida
en la Universidad.

Datos similares, también mostrados en la tabla 1 (columnas 4, 5 y 6) fueron obtenidos
en el hospital. Aqui, igualmente, la joven habia preparado seis preguntas. Después de la primera
pregunta, sin embargo, comentd a 18 de los encuestados (columna 4) que “estaba buscando un
psiquiatra” y a otros 15 (columna 5) “que estaba buscando un internista”. A otros diez de los
encuestados no hizo ningln comentario (columna 6). El grado general de colaboracién en las
respuestas es considerablemente mas elevado en los grupos de la Universidad de lo que fue
para los pseudopacientes del hospital psiquidtrico. Incluso asi, se observaron diferencias
significativas entre los encuestados en la facultad de medicina. Una vez que la joven hubo
comentado que buscaba un psiquiatra, el grado de cooperacién fue menor que cuando buscaba
un internista.

La impotencia y la despersonalizacién

El contacto visual y la verbal indican el interés y el desarrollo de la personalidad. Su ausencia
refleja evitacién y despersonalizacidn. Los datos que he presentado no hacen justicia a los
enriquecedores hallazgos diarios que crecieron en torno a la despersonalizacién y la evitacion.
Dispongo de datos de pacientes que fueron golpeados por el personal por haber cometido el
pecado de haber iniciado contacto verbal. Durante mi propia experiencia, por ejemplo, un
paciente fue golpeado en presencia de otros pacientes por haber abordado a un cuidador y
haber dicho “usted me gusta”. Algunas veces el castigo infligido a los pacientes por simples
fechorias era tan excesivo que no podia ser justificado ni por las interpretaciones mas radicales
de los cdnones de la psiquiatria. Sin embargo, aparentemente, no eran cuestionados. Un
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paciente que no hubiera oido una llamada para medicacién seria duramente vilipendiado y los
cuidadores de la mafiana con frecuencia despertaban a los pacientes con un “Vamos, h-d-p,
fuera de la cama”.

Ningln episodio ni ningln dato, por duro que sea, puede expresar la abrumadora
sensacion de indefensién que invade a un individuo continuamente expuesto a la
despersonalizacion de un hospital psiquiatrico. Apenas importe qué hospital psiquiatrico sea.
Los excelentes hospitales publicos y los lujosisimos hospitales privados eran mejores, en este
aspecto, que los viejos hospitales rurales, pero, de nuevo, las caracteristicas que todos tenian
en comun sobrepasaban, con mucho, sus aparentes diferencias.

La indefensidon se evidenciaba en todas partes. Los pacientes eran privados de muchos
de sus derechos legitimos en virtud de su “compromiso psiquiatrico” [21]. Es privado de
credibilidad debido a su “etiqueta psiquiatrica”. Se restringe su libertad de movimientos. No
puede iniciar contactos con el personal y sélo puede responder en caso de que ellos lo inicien.
La privacidad es minima. El alojamiento y las pertenencias de los pacientes pueden ser
examinados por cualquier miembro del personal por cualquier motivo. Su historial y su angustia
estan a disposicion de cualquier miembro del personal que elija leer su expediente sin importar
su relacién terapéutica con él. Su higiene personal y sus evacuaciones frecuentemente son
monitorizadas. Los servicios pueden no tener puertas.

A veces la despersonalizacidn alcanza tales proporciones que los pseudopacientes se
sentian como invisibles, o, al menos, no dignos de consideracién. Después de la admisién fui
sometido, al igual que los otros pseudopacientes, a un primer examen fisico en un recinto
semipublico, donde los miembros del personal hablaban de sus propios asuntos, como si
nosotros no estuvieramos alli.

En el ala, los cuidadores abusaban verbalmente, y alguna vez incluso fisicamente, de los
pacientes en presencia de otros pacientes, algunos de los cuales (los pseudopacientes) lo
anotaban todo. Las conductas abusivas, por otra parte, cesaban abruptamente cuando se
enteraban de que otro miembro del personal se dirigia hacia alli. Los miembros del personal son
testigos creibles. Los pacientes no.

Una enfermera se desabrochd el uniforme para ajustarse el sujetador delante de los
hombres de un ala completa que la estaban mirando. Uno no tenia la sensacidon de que la
enfermera intentara seducirlos. Mas bien, parecia que ni notaba su presencia. Un grupo de
miembros del personal podia sefalar a un paciente en la sala de dia y discutir con él
animadamente, como si no estuviera alli.

Uno de los ejemplos mas ilustrativos de despersonalizacion e invisibilidad tuvo lugar en
relacidn a la medicacion. En conjunto, a los pseudopacientes les fueron administradas casi 2100
pastillas, incluyendo Elavil, Stezaline, Compazine y Thorazine, por nombrar algunas. (Que esta
enorme variedad de medicacion fuera administrada a pacientes que presentaban sintomas
idénticos es, en si mismo, un hecho destacable). Slo dos fueron tragadas. El resto fue arrojada
al retrete o escondida en el bolsillo. Los pseudopacientes no eran los Unicos que lo hacian.
Aunque no dispongo de datos precisos de cuantos pacientes rechazaban su medicacién, los
pseudopacientes, con frecuencia, encontraban la medicacidn de otros pacientes en el servicio,
antes de tirar las suyas. Como tanto los pacientes como los pseudopacientes encubrieron
mutuamente su conducta en este asunto, dicha conducta, al igual que otros asuntos
importantes, pasé inadvertida.

Las reacciones de los pseudopacientes a tal despersonalizacion fueron intensas. Aunque
ellos habian llegado al hospital como parte de un experimento y tenian plena conciencia de que
ellos no pertenecian a aquel lugar, se encontraron a si mismos, “atrapados” y enfrentandose al
proceso de despersonalizacion. Algunos ejemplos: un estudiante graduado en psicologia le pidid
a su mujer que le trajera sus libros al hospital, de forma que pudiera poner al dia sus deberes de
trabajo —esto a pesar de las precauciones que se tomaron para ocultar su relacion profesional.
El mismo estudiante, que se habia preparado durante cierto tiempo para entrar en el hospital y
que estaba deseando experimentar tal experiencia, “recordd” unas aburridas carreras de coche
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que deseaba ver el fin de semana e insistié en que tenia que estar dado de alta para entonces.
Otro pseudopaciente intentd una relacién romantica con una enfermera. Enseguida informé al
personal que estaba haciendo los trdmites para ser admitido en la facultad de psicologia y que
era muy probable que lo admitieran, pues uno de los profesores lo visitaba regularmente en el
hospital. La misma persona comenzd a involucrarse en psicoterapia con otros pacientes,
todo ello con la intencién de convertirse en “persona” en un ambiente impersonal.

Los origenes de la despersonalizacion

¢éCudles son los origenes de la despersonalizacion? Ya he mencionado dos. Primero, estan las
actitudes mantenidas por todos nosotros hacia los enfermos mentales (incluidos aquellos que
los tratan), actitudes caracterizadas, por una parte, por el miedo, la desconfianza, y las horribles
expectativas, y por otra, por benevolentes intenciones. Nuestra ambivalencia conduce, en este
€aso, como en otros muchos, a evitarlos.

En segundo lugar, y de no de forma totalmente independiente, la estructura jerarquica
de los hospitales psiquiatricos facilita la despersonalizacién. Aquellos que se encuentran en los
puestos de mando son los que menos se relacionan con los pacientes, y su comportamiento
inspira el comportamiento del resto de los miembros del personal. El contacto medio diario con
psiquiatras, psicdlogos, residentes y médicos combinados, va desde 3,9 a 25,1 minutos, con una
media total de 6,8 (comprobado en seis pseudopacientes durante 129 dias de hospitalizacién).
En esta media se encuentra incluido el tiempo empleado en la entrevista de admisidn, reuniones
del ala psiquidtrica en presencia de un miembro experimentado del personal, psicoterapia de
grupo e individual, conferencias de presentacién de los casos y reuniones para el alta.
Claramente los pacientes no emplean mucho tiempo en contactos interpersonales con el
personal médico. Y el personal médico es el ejemplo a seguir para las enfermeras y cuidadores.

Probablemente existen otras causas. Las instituciones psiquiatricas se encuentran en
este afio 1972 en una dificil situacién econdmica. Los recortes de personal son generalizados,
por lo que el tiempo de personal es muy caro. A algo hay que renunciar, y ese algo, es el contacto
con los pacientes. Aun asi, aunque las dificultades financieras son una realidad, se las culpa en
exceso. Tengo la impresidn de que las fuerzas psicoldgicas que dan lugar a la despersonalizacion
son mucho mas fuertes que las financieras, y que el aumento del personal no se corresponderia
con una mejora en el cuidado de los pacientes. La frecuencia de las reuniones del personal y las
enormes cantidades de registros de datos de los pacientes, por ejemplo, no han sido reducidos
de forma tan sustancial como el contacto con los pacientes. Existen prioridades incluso en los
tiempos duros. El contacto con los pacientes no es una prioridad significativa en los hospitales
psiquidtricos tradicionales, y la presion econdmica no tiene la culpa de ello. Resulta mas
probable que el motivo sea la despersonalizarlos y la evitacidén. La enorme confianza depositada
en la medicacion psicotrépica tacitamente contribuye a la despersonalizacién, convenciendo al
personal de que el tratamiento esta siendo seguido y de que un contacto adicional con los
pacientes no es necesario. Sin embargo, debemos ser cautos a la hora de interpretar el papel de
los farmacos psicotrépicos. Si los pacientes tuvieran poder en lugar de encontrarse indefensos,
si fueran considerados como individuos interesantes mas que como entidades de diagndstico, si
tuvieran alguna significacion a nivel social en lugar de ser los leprosos sociales, si su angustia de
una forma total y sincera nos comprometiera a simpatizar y preocuparnos por ellos, éno
buscariamos tener contacto con ellos, a pesar de la disponibilidad de la medicacién? ¢Quizas
solo por el placer de todo esto?

Las consecuencias del etiquetado y la despersonalizacion
Siempre que la ratio entre lo que se conoce (en el numerador) y lo que se necesita conocer (en

el denominador) se aproxima a cero, tendemos a inventar “conocimiento”, y asumimos que
sabemos mas de lo que en realidad sabemos. Parece que no podemos reconocer que,
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simplemente, no lo conocemos. La necesidad de diagnosticar y de remediar los problemas
emocionales y de conducta es enorme. Pero mas que reconocer que en 1972 estamos
embarcados en su comprensidn, continuamos etiquetando a los pacientes como
“esquizofrénicos”, “maniaco-depresivos” y “locos”, como si en esas palabras hubiéramos
capturado la esencia del conocimiento. La verdad del asunto es que sabemos desde hace mucho
tiempo que los diagndsticos frecuentemente no son utiles ni podemos confiar en ellos, y sin
embargo seguimos utilizandolos. Ahora sabemos que no podemos distinguir la locura de la
cordura. Es deprimente pensar en como se utilizara esta informacion.

No es solo deprimente, sino aterrador. Y uno se pregunta, ¢cuanta gente cuerda no
reconocida como tal se encuentra en 1972 en nuestros hospitales? ¢Cuantos han sido
innecesariamente privados de sus derechos como ciudadanos, de su derecho al voto y a manejar
sus propias cuentas? ¢ Cuantos han fingido “locura” para evitar las consecuencias penales de su
conducta vy, al contrario, ¢cuantos preferirian un juicio antes que vivir indefinidamente en un
hospital psiquiatrico, pero son erréneamente considerados enfermos mentales? ¢ Cuantos han
sido estigmatizados por bienintencionados, pero erréneos diagndsticos? Recordar de nuevo que
el “error de tipo 2 (considerar como enfermos a los sanos)” en los diagndsticos psiquiatricos no
tiene las mismas consecuencias que en el diagndstico médico. Un diagndstico de cancer erréneo
es causa de celebracidn. Pero los diagndsticos psiquiatricos raramente resultan ser erréneos. La
etiqueta persiste, un signo de inadecuacion para siempre.

Y por ultimo écuantos pacientes podrian estar “cuerdos” fuera del hospital, pero
parecen “locos” dentro de él, no porque la locura resida en ellos, sino porque responden a un
extrafio escenario como las instituciones que albergan a gente inferior? Goffman [4] denomina
“envilecimiento” al proceso de socializacidn en estas instituciones, una acertada metafora que
incluye el proceso de despersonalizacién que he descrito aqui. Y mientras sea imposible saber si
las respuestas de estos pseudopacientes a estos procesos son extensibles a todos los internados
(ellos, después de todo, no eran pacientes reales), es dificil creer que estos procesos de
socializaciéon de los hospitales psiquiatricos den lugar a actitudes o habitos de respuesta utiles
para la vida en “el mundo real”.

Resumen y conclusiones

Esta claro que en los hospitales psiquiatricos no podemos distinguir la cordura de la locura. El
hospital, en si mismo, crea un ambiente especial en el que el significado de las conductas puede
ser facilmente malinterpretado. Las consecuencias para los pacientes hospitalizados en un
ambiente asi (la indefension, la despersonalizacidn, la segregacion, el envilecimiento y el
autoetiquetado) parecen, sin ninguna duda, contraterapéuticos.

Incluso ahora, sigo sin comprender este problema lo suficientemente bien para ver
soluciones. Pero parece que hay dos temas prometedores. El primero tiene que ver con la
proliferacién de instalaciones comunitarias para salud mental, de centros de intervencion
urgente y de terapias del comportamiento que, por su propia problematica, tienden a evitar las
etiquetas psiquiatricas, a focalizarse en problemas y conductas especificos, y a mantener al
individuo en un ambiente relativamente no peyorativo. Claramente, en la medida en que
evitemos enviar a los que sufren angustiados a lugares insanos, serd menos probable que
nuestra impresion de ellos sea distorsionada (el riesgo de las impresiones distorsionadas, me
parece a mi, estd siempre presente, dado que somos mucho mas sensibles a las conductas y
verbalizacion individuales que a los sutiles estimulos contextuales que con frecuencia las
provocan. Como digo, es una cuestidn de envergadura. Y, como he mostrado, la envergadura de
la distorsion es muchisimo mayor en un contexto extremo como es un hospital psiquiatrico).

El segundo asunto prometedor habla de la necesidad de aumentar la sensibilidad de los

profesionales e investigadores de la salud mental frente a una situacion sin salida, como la
novela Catch-22-Position. La simple lectura de material en relacidn a esta materia seria de ayuda
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para muchos trabajadores e investigadores. Para otros, experimentar directamente el impacto
de la hospitalizacion psiquiatrica seria de enorme utilidad. Es evidente que mas investigacion en
la psicologia social de la totalidad de las instituciones mentales facilitaria el tratamiento y una
comprensidon mas profunda.

Los otros pseudopacientes y yo tuvimos reacciones claramente negativas. No
pretendemos describir las experiencias particulares de los verdaderos pacientes. Las suyas
pueden ser diferentes de las nuestras, particularmente con el paso del tiempo y el necesario
proceso de adaptacién a su ambiente. Pero podemos y debemos hablar de los relativamente
mas objetivos indices de tratamiento en el hospital. Podria ser un error verdaderamente
desafortunado considerar que lo que nos ocurrid a nosotros derivé de la malicia o de la estupidez
del personal. Por el contrario, tuvimos la abrumadora impresién de que eran gente que
realmente los cuidaban, que eran gente comprometida y que eran extraordinariamente
inteligentes. La causa de que fracasaran, como en ocasiones hacian de manera dolorosa, debe
atribuirse mas bien a la realidad en la que también ellos se encontraban y no a su insensibilidad
personal. Sus representaciones y formas de conducta son determinadas mas por la situacion
gue por una maliciosa disposicién. En un ambiente mas benigno, uno que estuviera menos atado
a los diagndsticos, sus conductas y sus evaluaciones podrian haber sido mas benignas y efectivas.
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