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Contradicciones desde el inicio

Su vinculacién orgdnica con uno de los hospitales generales de mds prestigio
del pafs lo. habfa convertido en un centro con una larga tradicién médica. Ello se
habfa traducido en una mayor riqueza de sus historias clinicas y en una serie de
medidas reformadoras llevadas a cabo sobre todo en la década de los 60 (por ejem-
plo, desaparicién de las celdas de aislamiento y de los mds burdos métodos de
contencidén) que, aunque insuficientes para provocar un cambio cualitativo de la
asistencia, habian contribuido a humanizar el clima relacional.

Por otra parte, los avatares de la remodelacién urbana han hecho que, desde
hace unos-diez afios, se especule acerca de la desaparicién-del centro, habiéndose
llegado poco antes del inicio de la reforma al derribo de medio edificio, con el
consiguiente traslado de pacientes a la otra mitad. La amenaza de la destruccién
total ha pesado desde entonces sobre el dnimo de pacientes y de personal.

Es asi como destruccion y reforma han llegado a ser dos conceptos contradic-
toriamente ligados al desarrollo de la experiencia de cambio, hasta el punto de que
la contratacién masiva de personal, primera condicién posibilitadora de dicha ex-
periencia, tuvo mucho de medida apaciguadora tendente a conjurar los efectos ne-
gativos de la primera mutilacién del hospital.

Los médicos interesados en la reforma fueron contratados a plena dedicacién,
procediéndose igualmente a la incorporacién de cuatro psicélogos y de otros tantos
asistentes sociales, asi como de 85 cuidadores psiquidtricos concienzudamente se-
leccionados y, muchos de ellos, con formacién y experiencia psico-pedagdgica. El
antiguo personal auxiliar permanecié en sus puestos, incorpordndose incluso algu-
nos de ellos a las nuevas tareas de cuidador, pero las comunidades religiosas aban-
donaron la institucién por decisién propia a poco de iniciada la reforma.



La asamblea como motor de la
organizacion del cambio

El principal empefio de todos los equipos ha sido la creacién de un ambiente
comunitario dindmico y distendido, en el que la relacién terapéutica fuera posible
y a la vez posibilitadora de un despliegue de las potencialidades relacionales de
los pacientes. En la mayorfa de las secciones la asamblea comunitaria, reuniendo
a pacientes y personal, ha pretendido ser el 6rgano motor y coordinador de la vida
colectiva. Partiendo de las asambleas, en las que los equipos no han renunciado en
ningdn momento a la intervencién activa, se ha facilitado la participacion de los pa-
cientes en importantes aspectos de la reforma institucional. Tales, por ejemplo, la
modificacién y adecuacién del habitat, la remodelacién de la normativa hospitalaria
y la organizacién y gestién de laborterapia, fiestas, etc.
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Histograma n.® 4: Diagndsticos (en porcentajes)

Los niveles «socioecondmico», «educacional» v «profesional», asi como el
origen geogrifico, se recogen respectivamente en los Cuadros n.° 1, 2,3y 4).

Cuadro n.° 1: Nivel Socioecondniico

N.° Enferrnzos Porcentaje
Bajo (Subproletariado v proletariado) 107 46
Medio (Pequenia Burguesia) 20 38
Alto (Burguesias media y alta) 28 12
No hay datos 9 4

Cuyadro 2n.° 2: Nivel Educacioral

N.° Enfermos Porcentaje

Analfabetismo 21 9
Estudios Primarios 164 70
Estudios Medios 40 17
Estudios Superiores 5 2

No hay datos 4 2
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Cuadro n.° 3:

Sin Oficio

Nivel Profesional

Oficio no cualificado
Oficio cualificado. Profesionales

No hay datos

Cuadro n.° 4:

Autéctono
Inmigrante

Origen Geogréfico

Tomo XIII

N.° Enfermos Porcentaje

97 41
70 30
65 28

2 1

N.° Enfermos Porcentaje
180 77
54 23



Reforma, técnicas utilizadas

Ya han quedado sefialados los principios generales que subyacen al proceso
de cambio asistencial operado en nuestra institucién. Las técnicas concretas que
han constituido el dispositivo asistencial son las siguientes:

1. — Farmacoterapia. Segtin los criterios generales ya explicitados.

2. — Psicoterapia. Si entendemos por tal aquella forma de terapéutica que in
tenta modificar los procesos internos (motivacién, sentimientos, etc.) y la conducta
del paciente por medio de la relacién interpersonal, esto es, por la utilizacién de
estimulos verbales o preverbales, excluyendo en todo caso los instrumentales, habré
que decir que la psicoterapia ha estado presente en todo momento como forma de
tratamiento. Ello ha ocurrido tanto a un nivel estructurado, con entrevistas médico-
paciente de duracién y frecuencia programadas, lo que ha sucedido en cierto nime-
ro de casos, como a nivel mis espontdneo, en los frecuentisimos contactos de los
miembros del equipo con los enfermos. Esta Gltima forma de psicoterapia, cuyos
principios rectores para cada paciente se fijan en las cotidianas reuniones del equipo,
se lleva a cabo en todas aquellas ocasiones en que ha lugar para la relacién interper-
sonal, particularmente, en la situacién de grupo estructurado.

3.— Terapia familiar. En sentido estricto ha sido realizada en un bajo ni-
mero de casos. Sin embargo, las entrevistas con familiares de enfermos realizadas
con una finalidad terapéutica han sido la regla.

4. — Reuniones de seccién (realizadas en 4 de las 6 secciones). Segiin el mo-
delo habitual que retine a personal y enfermos, una o dos veces por semana.

5.— Reuniones de grupo. En forma de grupos de relacién o de discusién; es
una actividad que no se ha llevado a cabo en la totalidad de las secciones.

6. — Laborterapia. De acuerdo con las lineas directrices expuestas en el ca-
pitulo «trabajos.

7.— Ludoterapia. Actividades recreativas centradas en el grupo, v. g., bar-
centro social.

8. — Grupos no estructurados, o lo que es o mismo, creacién de un ambiente
humano propiciador de relaciones interpersonales o de grupo, a través de la pre-
sencia continua y estimulante de la sociabilidad, de los miembros del equipo cerca
de los enfermos. La existencia de este ambiente constituye la infraestructura posi-
bilitante y potencializadora de actividades socioterdpicas estructuradas como las se-
fialadas en los cuatro aapartados anteriores.



Salidas de la la Institucion

Cuadro n.° 5: Salidas (en porcentajes)

Situacion de 1972 1973 1974 1975
partida
Solo 9 28 48 © 59 67
Con otro enfermo 7 17 14 12 8
Con cuidador 8 42 27 21 19
No quiere — 13 10 8 6
Sin autorizacién 76 —_ 1 —_— —

En sintesis, los datos analizados sefalan:

1° Aumento de la frecuencia total de las salidas desde un 24 % inicial a
un 94 % actual. A la vez los enfermos «sin autorizacién» decrecen de
un 76 % a 0.

29 La distribucién de las frecuencias de los diferentes permisos de salida es
opuesta en 1975 a la de la situacién de partida. Esta distribucién de
frecuencias tiene un eslabén intermedio en el que aumenta la frecuen-
cia de las salidas «con cuidador» para disminuir progresivamente los
afios siguientes.

COMENTARIOS

Los permisos de salida en la situacién de partida responden, en su distribu-
cién de frecuencias, al patrén tipico del manicomio, sobreafiadiendo a la enferme-
dad inicial la uatologia del «institucionalismo». “Es obvia la influencia que ello ha
de ejercer en la cronificacién e inadaptacién social del enfermo (Recuérdese que el
76 % de ellos no puede salir de la Institucién).

En 1975, tras varios afios de experiencia transformadora, el régimen de hos-
pital abierto permite el libre contacto del enfermo con el mundo exterior. La
evolucién del estado de sociabilidad sefiala una tendencia progresiva hacia la re-
misién de sus déficits con una autonomia y adaptacién suficientes, en muchos casos,
para la convivencia en la sociedad.

La figura del cuidador ha tenido un valor clave en el desarrollo de nuestra
experiencia socioterapéutica. El tratamiento del enfermo mental crénico precisa
la aplicacién de técnicas muy diversas, pero en ellas la relacién con el personal psi-
quitrico tiene una funcién bésica. Cabria afirmar que en el programa de salidas
que acabamos de exponer, el cuidador ha actuado como catalizador. Su funcién, a



Mitos sobre la enfermedad mental

En ninglin momento el incremento de la frecuencia de salidas y, particular-
mente, el que hace referencia a enfermos que salen solos ha dado lugar a incidentes
(accidentes protagonizados por enfermos, alteracién del orden publico, peligrosi-
dad, etc.). Los tesultados de nuestra experiencia contradicen absolutamente los
mitos sociales sore la enfermedad mental: ‘Incurabilidad, peligrosidad, incapacidad. ..
La persistencia abstracta de estos mitos, ficilmente desmoronados ante situaciones
concretas, sélo-evidencia la actitud de rechazo de la sociedad hacia el enfermo

mental.



Visitas en el hogar

En cuanto a las visitas rendidas al hogar por los pacientes, el aumento mdximo
lo experimentan las visitas regulares semanales, que pasan del 4 al 17 9% con un
indice de crecimiento del 325 9. Las mensuales pasan del 6 al 8 % con un indice
de crecimiento de 33,3 €6. Las esporddicas pasan del 11 al 15 9, coin un indice
del 36,4 %.

Los datos obtenidos creemos que estdn en relacién con lo que ha sido la filo-
soffa de nuestro trabajo. En lineas generales nuestro esfuerzo se ha centrado en
estimular los aspectos relaconales de cada enfermo con el equipo terapéutico, con
otros enfermos y con las familias de. una parte, y de otra, en incrementar la auto-
nomia personal de cada paciente. En este sentido, el que la evolucién de las visitas
tienda a concretarse en un incremento de las que los pacientes rinden a sus hogares
(con unos indices de crecimiento superiores a los de crecimiento negativo de las
visitas que reciben), creemos que conjuga la mayor sociabilizacién con la mayor
autonomia por parte del paciente, para encauzar esta sociabilizacién.

C — ESTANCIAS EN EL HOGAR

Las estancias en el hogar constituven un aspecto a veces muy contaminado por
factores no manipulables de la relacién familia-enfermo a los que aludiamos ante-
riormente. Por ejemplo, una estancia de dfas en el hogar puede estar muy vinculada
a la lejania de éste, lo que condiciona el alargamiento de la estancia.

Cuadro n.° 9: Estancias en el hogar

Duracidn Situacion de partida  Situacidn actual
Horas 149 23%
Dias 7 9
Semanas 3 3

La vinculacién familia-enfermo que estudia el Cuadro n.° 9 es distinta a la
que estudia el cuadro de visitas (n.° 8). Alluélla representa un modo de relacién
ocasional en un enfermo cuya méxima vinculacién con la familia puede venir repre-
sentada, por otra parte, por las visitas regulares realizadas dentro o fuera de la
institucién. Se trata muchas veces de estancias en fechas sefialadas, como onomds-
tica, Navidades, etc. Esto no excluye que en otros casos la estancia en el hogar
represente la culminacién de un proceso de mejorfa que permite un intento de in-
tegracién de cierta duracién con su grupo familiar.



Nuevo tratamiento del trabajo

Los datos representados en el Cuadro n.® 9 indican que las estancias en el
hogar tienden a aumentar a lo largo de la experiencia, en todas sus modalidades.
El méximo de crecimiento lo experimentan las estancias de semanas (pasan del 3
al 8 9), seguidas de las estancias de horas (del 14 al 23 %) y estancias de dfas
(7 al 9 %)

El panorama general de la relacién de los pacientes con sus familias muestra
una situacién de base empobrecida por largos afios de aislamiento y desconexién.
Sus rasgos dominantes son la existencia de pocos y relativamente lejanos parientes
cuyos contactos con los enfermos son superficiales y mediatizados.

Nuestro trabajo en este sector ha dado ciertos resultados de cara a reforzar la
iniciativa de los pacientes: aumento de sus visitas y estancias en el hogar (del
21 al 40 % y del 24 al 40 % respectivamente). No obstante existe la impresién de
que el tope en la responsabilizacién de Jos familiares puede alcanzarse fécilmente,
lo cual plantea la necesidad de alternativas asistenciales que supongan una auténtica
implicacién social en el problema de los enfermos mentales crénicos.

TRABAJO

El trabajo de los pacientes en un hospital psiquidtrico suele cumplir, en mayor
o menor medida segin las caracterfsticas de cada centro, tres funciones principales:

a) Semvicio: la economfa doméstica del hospital se beneficia del trabajo gra-
tuito o semi-gratuito de los propios pacientes.

b) Justificacién moral: las largas estancias y el vacio ocupacional, relacional
y terapéutico, han ido generalizando a la poblacién de los hospitales psi-
quidtricos la idea de que el ocio es mal consejero. En este contexto, re-
sulta un alivio mantener a los pacientes aplicados a unas tareas que les
ocupan una serie de horas, sustrayéndoselas al simple deambular.

¢) Terapéutica: las distintas orientaciones giran en torno a algunos criterios
clave, que consideran al trabajo potenciador de capacidades instrumenta-
les y creativas, asf como vehiculo de importantes estimulos sociales.

A estas tres funciones viene a afadirse una cuarta, referida bdsicamente al
trabajo realizado fuera de la institucién por los pacientes hospitalizados:

d) Independencia econdmica: esta funcién fundamental del trabajo humano
adquiere en este caso una importancia relevante al ser con frecuencia
condicién necesaria para que pueda producirse el alta.

A la vista de este esquema referencial, nuestra actuacién se ha desarrollado
segiin las siguientes directrices:



Nuevo tratamiento terapeutico del
~ trabaio

Supresion del aspecto de coartada moral, haciendo desaparecer todo trazo
de obligatoriedad de trabajar. |

Dignificacién de los servicios prestados por los pacientes al hospital, te-
niendo en cuenta que la actitud y espectativas de aquéllos variaban enor-
memente segdn la naturaleza de cada trabajo y las circunstancias en que
se desempeiiaba. Se ha facilitado que dejaran de trabajar para el hospital
quellos enfermos que asi lo prefetfan, y se ha procurado adecuar la res-
ponsabilizacién 'y mejorar las condiciones econdmicas de aquellos otros
que optaban por Ja continuidad.

Potenciacién de la vertiente terapéutica del trabajo. Para ello se han
creado nuevos talleres de laborterapia basados en el fomento de la crea-
tividad y la autogestion: prictica artesanal y administracién controlada
por los mismos pacientes. En algunas secciones se ha reotganizado sobre
premisas semejantes la laborterapia preexistente.

Miximo énfasis en el trabajo extrahospitalario, asumido como condicién
casi necesaria para la reintegracién al exterior.



Resumen evolucion en el trabajo

Resumiendo, la evolucién seguida por nuestra poblacién respecto a su situa-
cién de trabajo ha sido la siguiente:

I. — Disminucién de los trabajos de mayor dependencia institucional (Diferen-
ciado, Doméstico ly Laborterapia): de 80 % a 60 % (crec. neg.: 33 %), cuantita-
tivamente semejante en hombres y mujeres. En los hombres la disminucién es a
expensas de los trabajos Diferenciado y Doméstico, y en las mujeres del Doméstico
y Laborterapia. Paralelamente se ha asistido a una importantisima adecuacién de
tales trabajos en su linea sociabilizadora.

II. — Aumento de los trabajos mds independientes de la institucién (Extra-
hospitalarios y Auténomo): de 6 % a 17 % (crecimiento: 180 9%). El porcentaje
actual es mayor en los hombres (21 %) que en las mujeres (13 9), pero el indice
de crecimiento es favorable a éstas (225 %, frente a 110 % en los hombres). Ello
se explica por el mds bajo nivel de partida de las mujeres.

I1I. — Aumento del nimero de pacientes que no trabajan: de 16 % a 23 %
(crecimiento: 44 9%). El aumento corresponde bdsicamente a las mujeres, y se ex-
plica si se tiene en cuenta que sobre ellas se ejercian mayores presiones coercitivas
antes de la reforma. Este incremento, por tanto, €s valorado positivamente, ya que
“ha permitido adecuar la respuesta asistencial a las necesidades reales de estod

pacientes.



Remision cuadros clinicos

COMENTARIOS

El porcentaje de remisiones totales es del 19 9% (ver Cuadro n° 11). Pero
hay que tener en cuenta que el 6 9%, sobre el total, son enfermos que ya estaban
remitidos al comienzo de nuestro trabajo. La constatacién de este hecho nos ha
llevado a introducir esta aclaracién en los resultados. Ese 6 9% es la demostracidén
mis objetiva del papel-excluyente que tienen las actuales instituciones-psiquidtri-
cas. Si dicha cifra fuera generalizable a toda la poblacién psiquidtrica espafola
internada, y en principio no hay que pensar que no lo sea, resultaria que 2.565
personas estdn recluidas en manicomios habiendo remitido totalmente su enfer.

medad.

Bajo el epigrafe «remision» (total + parcial) se incluye al 44 % de los en-
fermos. Si a éstos afiadimos las «mejorias de la sociabilidad» obtenemos un 67 %.
Aproximadamente puede decirse que 2 de cada 3-enfermos, y al decir esto recuér-
dense las caracteristicas de estos pacientes, han mejorado con las medidas terapéu-
ticas de estos tres ultimos afios.

Entre los esquizofrénicos, que representan el 69 % de la poblacién estudiada,
las remisiones totales son el 17 %, las remisiones parciales mds las totales, el 45 %
y+las remisiones totales mds las parciales mds las mejorias de la sociabilidad el
72 9. Estos datos resultan sorprendentes por varios conceptos. Sélo el 3 % de
esquizofrénicos han empeorado en tres afios, por lo que la evolucién «deterioran-
te» de la enfermedad resulta cuestionable en nuestra experiencia. Y si, en cambio,
se demuestra que los esquizofrénicos pueden mejorar, e incluso llegar a la remisién
total, tras mds de 20 afios de evolucidn. Habrfa que concluir que, a la luz de
nuestros datos; la esquizofrenia no es un trastorno de curso fatal (nos referimos,
naturalmente, -a la esquizofrenia crénica e institucionalizada) sino que se nos
muestra como asequible y modificable incluso tras larga evolucidn.

De los restantes grupos cabe destacar los elevados resultados favorables den-
tro de los «trastornos de la personalidad» (Rem. total + Rem. parcial = 91 %).



Cuadro n° 11: Ewvolucion del estado clinico (en potcentajes)

Totsl  Esquiof.  P. Afect. P. Organ.  P. Sen. Oligof.  T. Personal. Neurosis ~ Otros

Proporcién de

Diagndsticos 69 3 4 1 12 6 2 3
Remisién total .

y/o secuelas (19" 171;; - — e 8 1. S 25 43
Remisién parcial W25\ (5e) 286, B B - 12 BB =
Mejorfa de la j %

sociabilidad 23 ) 27 1 13 -— 28 — — 14
Inmodificados 30 26 17 62 50 48 8 50 43

Empeorados 3 3 — — 50 4 ey T




Evolucion de las altas

El primer indice digno de ser comentado (Cuadro n.° 12), por todas las con-
notaciones que tradicionalmente lleva consigo y mds tratdndose de enfermos
mentales de larga evolucion, el de las @ltas: Su ndmero es de 15, y su porcentaje
con respecto al total de la poblacién, del8 %. Teniendo en cuenta que, sumando
1 las altas los indices de hospitalizacion de dia y de noche, el porcentaje pasa a
ser del 11 95, cabe concluir que la cifra de enfermos que en estos 4 anos ha
podido abandonar las condiciones de internamiento es verdaderamente importante.

Dentro del tiempo que abarca la experiencia, el porcentaje de altas ha sido
significativamente mds importante en el curso de los dos tltimos (40 % y 33 %
respectivamente). Por lo que respecta al perfodo considerado, este hecho puede
interpretarse como légico, si se tiene en cuenta que el inicio de la experiencia coin-
cide con un cambio tozal en las condiciones de trabajo: para-los médicos, y con la
incorporacién del resto del personal.

Uno de nosotros ( *) ha estudiado detenidamente las circunstancias que han ro-
deado a las altas que nos ocupan. De sus conclusiones destacaremos como mds

ilustrativas las siguientes:

(*) Linares E Hipsrco. Estudio de algunas altas producidas en un centro de psicoti-
cos crénicos. (En prensa.)



Qué favorece las altas

¢) Las circunstancias personales Jue parecen facilitar el alta son, pues:

)

1) Fundamentalmente, la-menot duracién del internamiento, sin que
exista relacién estricta con la edad o el tiempo de evolucién de la
enfermedad. Ello podria influir en una mds ficil resolucién de
la situacién de dependencia de la institucidn.

2) En un segundo plano, la condicién de casado.

3) Finalmente, un diagndstico no orgdnico-irreversible y, con mucho
menos énfasis, ciertos diagnésticos distintos del de esquizofrenia
(alcoholismo, depresidn, sindrome obsesivo).

Por otra parte, las caracteristicas familiares que han influido favorable-

mente en las altas son:

1) Supervivencia de uno o de ambos progenitores y, secundariamente,
del cényuge o/y de los hijos. Los hermanos no parecen jugar un
papel importante a este nivel. -

2)  Situacién econémica acomodada y ubicacién urbano del nicleo fa-
miliar.

3) Existencia de vinculos de dependencia entre el paciente y sus fami-
liares, tanto mutua como unilaterales.

g) Finalmente, cabe sefialar que en el proceso terapéutico conducente al

alta, en nuestra experiencia, se han mostrado muy eficaces las medidas
psicoterdpicas (a nivel individual y familiar) y socioterdpicas, con inde-
pendencia de los tratamientos farmacolégicos. Ello no debe extrafar si



Fugas vy suicidios

se tienc en cuenta que se trata de enfermos de largos afios de interna-
miento, durante los cuales han estado casi constantemente sometidos a
tratamientos con psicofdrmacos sin conseguir por ello abandonar la ins-
titucion. No obstante, en la mayorfa de los casos, la medicacién se ha
conservado- después del alta, pudiéndose pensar que ha influido positi-
vamente.

Otro aspecto muy destacable, dentro de lo considerado en este espacio, es el
que hace referencia a la_escasa_incidencia de las fugas sin regreso al centro (sélo
un caso) y de los suicidios (1 entre los 8 fallecimientos habidos en la poblacién
estudiada: 165 7 Testantes fallecieron por causas naturales). A nuestro parecer esto
pondria de manifiesto, confirmando impresiones referidas més arriba, cémo nuestro
proceso de cambio, con toda su complejidad y grado de conflictividad, ha podido
sin embargo ser-encauzadosin graves quebrantos en cuanto 2 la seguridad de los
enfermos. Dejando de lado el que nuestra actuacion terapéutica se ha centrado en
un miximo énfasis socioterdpico, el factor fundamental, en el momento de valorar
la escasa incidencia de los suicidios y las fugas, debe constituitlo el que a nivel
de las unidades de vida de los pacientes, las secciones, la existencia de equipos cuya
actividad estd centrada en las mismas ha permitido una supervisién continuada de
Jos casos; con todo lo que de proteccién y seguridad puede representar para los
enfermos.




Resumen estudio

RESUMEN

Se describe, analiza y valora el efecto que sobre pacientes psiquidtricos intet-
nados, de larga evolucién, produce la transformacién de la asistencia siguiendo
un modelo comunitario en el que los principios bésicos los constituyen la estimu-
lacién de la sociabilidad y la posibilidad de ofrecer al enfermo alternativas extra-
institucionales.

La poblacién estéd formada por 234 enfermos cuyas caracteristicas mds sobre-
salientes son: media de edad 54 afios; media de internamiento 21,6 afos; media
de afios de evolucién de la enfermedad 21,3; preponderancia de esquizofrénicos
(69 %); nivel socioecondémico, educacional y profesional predominantemente bajo.
Las técnicas terapéuticas utilizadas comprenden psicofdrmacos, psicoterapia y di-
versas variantes de socioterapia. Como medidas del cambio experimentado en los
tres afios que se estudian se han utilizado seis pardmetros: salidas, gestién econdémi-
ca, estructura y vinculacién familiar, trabajo, evolucién del estado clinico y mo-
vilidad.

Ha habido un 8 % de altas; el estado clinico ha evolucionado hacia la me-
jorfa en el 67 % de los casos, con un 19 % de Remisiones Totales. En los otros
pardmetros se observan también resultados positivos, siendo las salidas el apartado
que mis precozmente se modifica.



Bajo interés por enfermos mentales
cronicos

En general, se observa una gran escasez de trabajos reteridos a poblaciones
de pacientes del intenso grado de cronicidad que corresponde a la nuestra. Es un
indice mds del abandono en que: tales poblaciones suelen estar sumidas. Otra reali-
dad constatada es la progresiva disminucién de articulos que regojan e ltrabajo
terapéutico y rehabilitador en los hospitales psiquidtricos, a la vez que aumentan
proporcionalmente los que se ocupan de dispositivos asistenciales mas evolucionados
(«el sector», los hospitales de dia, la asistencia en la comunidad, etc.). Creemos
que esta tendencia, atin yendo en la misma direccién que la realidad de la moderna
asistencia psiquidtrica, se ha precipitado considerablemente. Y es pena que, por

la prisa en contemplar un brillante futuro, se olvide un presente que tiene mucho
atin de miserable y anacrénico.



