
L as estructuras intermedias en
salud mental

Psiquiatra

DEFINICiÓN

La búsq ueda por parte de los psi
quiatras de modos de tratam iento di
fere nciados , de espacios transito
rios entre el hosp ital y la sociedad,
de vias de reinserción const ituye
una tendencia histórica.

REVERZY y DAMERON a partir de
1976 definen mejor el término «es
tructura intermedia», que se venía
ut ilizando desde 1960, a menudo de
forma inexacta.

Estos autores se interesan espe
cialmente por todas las fo rmas de
asistencia susceptibles de ofrecer
una alte rnat iva real y eficaz al Hos
p it al Psiquiát r ico . Los pr imeros
«apartamentos terapéuti cos », «gran
jas terapéut icas», comu nidades mar
ginales han contribuido a la prolife
ración de «lugares de vida», capaces
de acoger enfermos mentales al
margen de cualquier organi smo ofi 
cial. Las comunidades ant ipsiquiátri 
cas, los programas anglo-sajones de
reinserción social y profesional, al
gunos «hogares» de jóvenes ps ic óti
cos han constituido experienc ias ori
ginales... y es a partir de estas ex
per ienci as y de sus puntos en co
mún de donde nace la defin ición de
estructura intermedia:

«Por estruc tura intermedia se en
tiende toda creación de un espacio
comunitario a pequeña escala inser
tado al máximo en la vida social y
que puede se rvir de intermediar io
en tod as las situac iones de ruptura
con dicha vida social , sea por una
estanc ia en una institución , por una
invalidación soc ial o psiquiát rica o
por una situación de suf rlmlento.»

J . F REVERZY

Cuatro noc iones aparecen como
esenciales: modo de vida comunita
ria, pequeña escala , inserción en la
vida social e intermediario . El con 
cepto de estructura interm edia se
presenta pues como un fen ómeno
dinámico que implica a un grupo hu
mano en una experiencia de relación

(vida comunitaria, inserción en la
vida social) t ransitoria en el tiempo y
en el espacio (intermedia).

El campo de aplicación de las es
tructuras intermedias abarca cuatro
grandes dominios: la ayuda social, la
toxicomanía, la psiqui atría infanta-ju
venil y la psiquiatría del adulto, sien
do en esta última donde más expe
riencias se están realizando .

DESCRIPCiÓN

Las diferentes modalidades de
asistencia extrahospitalaria que se
están actualment e ut ilizando en los
países desarroll ados son las siguien
tes:

- Las hospitalizaciones parcia
les. Dos posibles: hosp italización de
día y hospitalización de noche.

Antes de que aparec ieran los hos
pitales de día la hospita lización de
día se realizaba en los mismos pabe
llones donde los enfermos estaban
ingresados. Esto hacía que estos en
fermos se vieran somet idos al fun
cionamiento de una unidad que no
estaba prevista para ellos, con lo
que la autonomía que se pretendía
en esta modalidad de asistencia no
se conseguía.

La hospitalización de día se hace
de for ma más adecuada en los «cen
tros de día» u «hospitales de día», es
tru cturas que han sido creadas con
este fin. Los pacientes de estos
centros provienen de los hospitales
psiquiátricos y también del exterior
tras una consulta externa. Allí se
ocupan durante el día para volver a
sus casas al final de la jornada .

La hospitalización de noche se
ofrece a los pacientes que están
preparando su salida del hospital
para conseg uir casa, trabajo, etc.
También en los enfermos que traba
jan en el exterior pero que carecen
de un entorn o capaz de acogerlos a
su salida del hospital.

- La consulta hospitalaria, reali
zada en los servicios de psiqu iatría

de los hospitales generales, que per 
mite además hacer un examen más
profundo del enfermo si es nece
sarío .

- Los centros de salud menta l,
creados para despistar los trastor
nos mentales reduciendo o evitando
las hospitalizaciones. También se
asegura allí el seguimiento de los en
fermos en fase de post-cura.

- Las inte rvenciones a domicilio,
permiten la realización del tratamien
to del enfermo en su cuadro natural
de vida. Se trata de un servicio de
carácter médico y social que tiene
por objetivo primordial la adaptación
del enfermo a su entorno inmediato .
preocupándose de sus relaciones
afectivas y soc iales.

- Los centros especiales, que
permiten poder sacar de los hospita
les a los ol igofrénicos y otros débi 
les para los cuales estos estableci 
mientos no eran los más adecuados.

- Los lugares de residencia pro 
tegidos, como los hogares de post
cura donde los enfermos que care 
cen del entorno social o familiar ade
cuado son acogidos a su salida del
hospital. Los alcohólicos y toxicóma
nos requ ieren habitualmente este
tipo de estructuras .

También están los hogares-vivien
da donde los enfermos que respon
den a los criterios de ausencia de fa
milia, familia insuficiente o en con
flicto permanente y que presentan
un estado normal satisfactorio pue
den alojarse .

Los apartamen tos protegidos. Se
trata de apartamentos para cuatro o
cinco person as que viven en comu
nidad . Para ello es necesario que los
enfermos estén estabilizados , que
tengan una actividad en el exterior
del mismo durante el día y que pue
dan pagar ellos mismos su alquile r.
La duración de su estancia en el
apartamento debe ser limitada y pre
vista .

Los establecimientos para persa-
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nas de edad avanzada como las re
sidencias de ancianos, tanto públi 
cas como privadas y los servicios de
geriatría permiten la salida del hospi 
tal de los demenciados seniles es
tabil izados .

- El trabajo protegido.
Los talle res terapéut icos, estos

talleres funcionan bien en un centro
hospitalario o bien en un local inde
pendiente . Recibe a los enfermos no
hosp italizados , durante las horas de
tr abajo.

Los centros de ayuda por el t ra
bajo . Éstos funcionan con grupos de
enfermos dir igidos por un monitor.
Las actividades de tipo agrícola, bri 
colage u ot ras son efectuadas en el
mismo centro o en propiedades par
t iculares o pueblos vecinos si han
sido contratados por éstos (mante
nimiento de jardines, por ejemplo) .
Los enf ermos cobran un salario y
suelen vivir en domicilios propios ,
desplazándose al trabajo por sus
propios medios.

Los talleres protegidos ocupan el
nive l superior. El taller vive de sus
propios recursos sin rec ibir ayudas
oficiales , como es el caso de otros
centros de ayuda por el trabajo.

De unos países a otros la organi 
zación de tod as estas estructuras y
sus nombres pueden variar , pero en
general este tipo de asistencia la en
contramos en EE UU, Francia, Ale
mania, Italia, Gran Bretaña, Canadá
y la URSS. entr e otros .

PERFIL DE LOS ENFERMOS

La categoría de los paci ent es, que
recibirá una estructura intermedia,
está esencialmente en función de la
organización de la misma y de su
objetivo .

La mayoría de los equipos que tie
nen experiencia en este tipo de es
tructuras o en programas de readap
tación psicosocial cons ideran que
no hay «criterios de selección» o «in
dicaciones» preestab lecidas . Sin
embargo la experiencia demuestra
que sí que existen una serie de con 
traindicaciones formales, se trata de
los enfermos que presentan compor
tamientos antisociales (psicópatas ,
perversos , delincuentes) y de los
que son vectores de una patología
con alto poder de contaminación
(toxicómanos y alcohólicos) . Estos
pacient es plantean problemas espe
cífic os a los que sólo pued en res 
ponder estructuras muy especiali
zadas.

Podemos co ncluir est e apartado

8

diciendo que si el bienestar indivi 
dual es el objetivo principal e indis 
cutible del «arte médico», la reinser
ció n social se considera como uno
de los elementos de este «estado de
bienestar físico, moral y soc ial» que
la OMS define como la salud .

LAS ESTRUCTURAS
INTERMEDIAS Y LA SOC IEDAD

La est ructura intermedia saca al
enf ermo del ghetto asilar. Ella es el
teatro donde el psiquiatra intenta re
distribuir los papeles . Pero en est e
papel de director el ciudadano corre
el riesgo de percibirlo como el que
rompe el juego.. . y todo caería en el
absurdo .

El retorno del enfermo a la comu 
nidad social só lo es posible si se
presta la misma atención a la comu
nidad y al enfermo, el intento de
«descalif icación sistemática de una
de las partes»sólo puede agravar las
posiciones encontradas .

La salida de los enfermos de los
hospitales psiquiátricos con lleva una
serie de problemas como son el ma
yor número de actos de lict ivos co 
meti dos por los antigu os inquilinos
de los «manicomios» en relación con
la población sana y también el recha
zo soc ial a los mismos enf ermos o a
la instalación de una est ructura inter
media en la comunidad .

BARON ha inten tado enumerar los

distintos tipos de intervenciones po
sibles para evitar el rechazo por la
comunidad a la implantación de una
estructura intermed ia. Este autor
propone una posibilidad que sería
utili zar las infraestruc turas adminis
trat ivas, apelando a los medios lega
les y a los cuadros of ic iales para pro
mover la integración; ot ra posibilidad
basada en la colaboración de la co
munidad , reagrupan do el conjunto
de medios que apelan a la capacidad
de evolución de la población (infor
mación, co laboració n en el proyec
to, etc .). Estas dos posibilidad es se
pueden ut ilizar de forma complemen
taria. Sin embargo , hay que optar en
tre la «inter vención intensiva» que
implica la aprobación y colaboración
de la poblac ión y la «inte rvenc i ón
dulce » que propone una adquisic ión
discreta de los locales, una entrada
en con tacto progresiva con la pobl a
ción y una mediación entr e la comu
nidad y los pacientes.

Una información previa de la po
blación present a el doble inconve
niente de estigmat izar los pacientes ,
volviéndoles a atribuir un estatuto
particular y, sob re todo, puede impli 
car el fracaso del proyecto. Por esta
razón, más allá de las estrate gias lo
cales, los profesio nales de la salud
mental cometer ían un grave error si
olvidaran educar mejor a un público
tan sensible a la expresión «es un
gran enfermo mental».




