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Se exploran los diversos factores que conducen a la marginalidad
econémica, cultural y psicolégica del enfermo mental sin techo. Igual-
mente la correlacion existente entre tales factores de marginacion y las
politicas de salud que en ellos se fundan y parecen perpetuar la margina-
lizacion del enfermo mental, especialmente el dramdtico aislamiento de
aquellos sin techo. Se avanzan, también, algunas observaciones sobre el
impacto reciproco que parece existir entre la situacién de vivir sin techo
v la condicion simultanea de padecer una enfermedad mental cronica.

Marginality and Mental iliness. About the Roofless Mental Patient

This paper explores, succintly, the varied factors which lead to
economic, cultural and psychological marginality of the mental patient
without a roof over his head. At the same time the correlation between
factors that lead to marginality and health policies upon which they are
based and seem to perpetuate it especially the dramatic isolation of the
mental patient without a roof.

Finnally, some observations on the reciprocal impact that seems
to exist between the conditions of living without a roof and, simultaneously,
suffer a chronic mental disease, are made.
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INTRODUCCION

En los ultimos afos el problema
de las personas sin techo se ha acre-
centado dramaticamente en los Es-
tados Unidos, como no sucedia des-
de la época de Depresion Econémi-
ca de los anos treinta. Ademas, la
poblacion de los sin techo se ha di-
versificado, e incluye ahora no sélo
individuos sino grupos familiares,
quienes llegan a esta situacion de-
bido a una variedad de razones. La
poblacién de los sin techo compro-
mete un segmento joven de la so-
ciedad. Por ejemplo, en Maryland,
el 58% de estos individuos tiene
menos de 30 anos. Asimismeo, den-
tro de las personas sin techo encon-
tramos una sobrerrepresentacion de
minorias econémicas y raciales.

Debemos, sin embargo, adelan-
tar que el estudio del enfermo men-
tal sin techo, esta plagado de pro-
blemas tanto conceptuales como
metodolégicos que impiden no so-
lamente un conteo exacto sino, an-
les atun, una definicion adecuada
de la poblacién. Luego de esta sal-
vedad tan importante, podemos
continuar indicando que se estima
que existen en los Estados Unidos
alrededor de dos millones de per-
sonas sin techo, siendo posible que
casi la mitad de ellos padezca de
alcoholismo, abuso de drogas o en-
fermedad mental. En realidad, los
estimados de patologia mental va-
rian entre el 20 y el 50%. Se cal-
cula que existen mas de 60,000
personas sin techo en la ciudad de
Nueva York; 30,000 en Los An-
geles; 22,000 en Houston; 25,000
en Chicago.
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Aligual que en el caso del enfer-
mo mental crénico, el enfermo
mental sin techo no constituye una
poblacién uniforme ni en términos
de diagndstico, ni demografica-
mente, ni funcionalmente, ni en
razén de sus historias residenciales.
Mas atn, los sin techo, son difici-
les de localizar y, lo que sabemos
de ellos, proviene mayormente de
estadisticas extraidas de refugios,
de salas de emergencia psiquiatri-
cas y de hospitales psiquiatricos
publicos.

En todo caso, la presencia del
enfermo mental sin techo en las
calles y en los servicios de psiquia-
tria comunitaria, es cada vez mas
abrumante y esta obligando a rede-
finir como se les presta qué tipo
de servicios para ayudarlos mejor.
Al enfrentarnos con este empeno,
nos vemos obligados a sopesar las
causas posibles del problema, las
barreras politicas, administrativas
y psicolégicas que interfieren con
nuestros objetivos y, también nos
lleva a tratar de elucidar si la de-
privacion simultanea de dos ele-
mentos fundamentales de la sobre-
vivencia —Ila salud mental y un te-
cho para cobijarse— presenta ca-
racteristicas especiales que debe-
mos tener en cuenta para organizar
y prestar servicios que sean perti-
nentes y utiles.

En este trabajo se exploran so-
meramente los diversos factores
que conducen a la marginalidad
econdémica, cultural y psicolégica
del enfermo mental sin techo.
Igualmente, la correlacion que
existe entre tales factores margi-
nantes y las politicas de salubridad
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que en ellos se fundan y que pare-
cen perpetuar la marginalizacion
del enfermo mental, especialmente
el dramatico aislamiento del enfer-
mo mental sin techo. Finalmente,
se avanzan algunas observaciones
del impacto reciproco que parece
ejercer la condicion de vivir sin
techo con la condicién simultanea
de padecer una enfermedad mental
cronica.

1. Los correlatos econémicos y so-

cioculturales de la marginali-
dad.

Dos significados del término
“marginalidad’ parecen converger
en el enfermo mental sin techo:
uno que conlleva implicaciones po-
liticas o ideoclogicas y otro, que tie-
ne connotaciones a nivel individual
(en tanto vulnerabilidad a enfer-
mar) y a nivel comunitario (en lo
que concierne a servicios de salud ).
Desde un punto de vista sociceco-
nomico, el hombre marginal sufre
inseguridades sociales y economi-
cas y participa solamente de un
modo periférico de la economia so-
cietaria. Estructuralmente, el hom-
bre marginal esta situado al mar-
gen de los procesos econémicos y
politicos. Se ha propuesto que el de-
sarrollo de la economia capitalista
deviene, inevitablemente, en la
marginalizacién de ciertos sectores
de la poblacion (1,2).

De acuerdo a esta linea de pen-
samiento, el capitalismo muesira
en su desarrollo una incapacidad
creciente de absorber todas las fuer-
zas de trabajo, debido por ejemplo
al desarrollo y la sofisticacion de
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la tecnologia de la produccion. Asi
es que se ve, aun en periodos de ex-
pansion economica, como cieria
proporcién de la poblacion perma-
nece excluida y no integrada a esa
expansion. Como consecuencia, y
dependiendo del grado de no par-
ticipacion, les individuos que resul-
tan marginados vivencian cierta
medida de inseguridad y de alie-
nacion.

Sin embargo, la falta de parti-
cipacion del marginado no esta
circunscrita a las esferas economi-
cas del sistema, sino que conlleva
un correlato cultural también pro-
porcionadoe al grado de su margina-
lizacién. Las realidades economicas
y sociales de hoy precipitan *‘la ex-
clusion de segmentos imporiantes
de la poblacion, privandelos de una
participacion completa en la culiu-
ra de las sociedades a las que per-
tenecen” (3). Una consecuencia
de ello para el excluido o el mar-
ginado es el de adquirir “valores y
metas del sistema dominante que
son contradictorios o fragmentarios
y, concomitantemente, una capa-
cidad mas bien constrenida de tée-
nicas defensivas y de adaptacién.
Esto influencia su estructura ca-
racterologica y su vulnerabilidad a
la enfermedad™ (3). Tal perspec-
tiva cultural no bien estructurada
interfiere con la edificacion de una
identidad sociocultural adecuada y,
probablemente, influencia negati-
vamente la vision que el hombre
marginado tiene acerca del papel
que le corresponde en la sociedad
(4). La personalidad del hombre
marginado refleja las tensiones y
conflictos de su posicion, y la difi-
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cultad que experimenta para desa-
rrollar su potencial homeostatico
para autorealizarse y desarrollarse
armonicamente.

La pobreza es diferente de la
marginalidad y la exclusion. La po-
breza es indicativa de ingresos eco-
noémicos bajos. La marginalidad,
denota la carencia de un papel efec-
tive en la trama de la sociedad. La
exclusion importa la falta de parti-
cipacion en los simbolos y valores
colectivos que ataiien a la igualdad,
a las ganancias y a los incentivos.
Para que la pobreza induzca psico-
patologia tiene que ir acompanada
de una desintegracion social (5).

¢De qué manera se relaciona la
marginalidad con la psicopatolo-
gia? De acuerdo a Fried, ““esta cla-
ro que la desventaja economica y
social va asociada con grados in-
frecuentemente altos de enferme-
dad mental” (6). Brenner ha de-
mostrado que el estrés econémico
conduce a aumentos marcados de
la enfermedad mental (7).

En el caso particular de las per-
sonas que viven sin techo seria in-
teresante averiguar si existen di-
ferencias psicopatolégicas entre
aquellos marginados que han vivi-
do sin techo solo recientemente y,
aquellos que han vivido en esa
condicién por un periodo prolon-
gado de tiempo. Es posible que el
vivir sin techo cronicamente tenga
relacion con un funcionamiento se-
veramente empobrecido de un mo-
do diferente que el que acaece en
el caso del que vive sin techo tan
s6lo por un tiempo menor. El “es-
trés endémico’” de la deprivacion
cronica a que esta expuesto el indi-
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gente se relaciona, segun Fried (8)
a “‘formas subclinicas de depresion,
a desesperanza y a un sentimiento
de impotencia”. Ciertos mecanis-
mos amortiguantes como las redes
sociales de apoyo, no estan dispo-
nibles para el marginado de un
medo rapido y oportuno o estable,
y como €l esta expuesto a una fre-
cuencia mayor de estrés se ve tan-
solo con pocos mecanismos de ajus-
te psicosocial y con menos recursos
de tratamiento (9). Sabemos que
la deprivacién y la discriminacion
en el ambiente social pueden “de-
pauperar las capacidades adaptati-
vas, limitar la suficiencia personal
y restringir las oportunidades pa-
ra conseguir apoyo interpersonal o
institucional’ (10). El marginado
esta expuesto a situaciones estre-
santes que el individuo no puede
alterar por accion propia y cuya
modificacién dependen mas bien
de aquellos que viven en una posi-
ciéon economica mas integrada
(11). La vida en condiciones de
marginalizacién econémica y cul-
tural afecta adversamente la capa-
cidad para vérselas exitosamente
con el estrés, con situaciones com-
plejas y con situaciones de cambio.
No existe, es cierto, una relacion
causal probada entre marginalidad
y psicopatologia. En cambio, si pa-
rece que el estrés cronico, endémi-
co, parece incrementar la vulnera-
bilidad a la psicopatologia.

2. Contribuyentes individuales y
familiares a la marginalidad.

En un estudio llevado a cabo en
Wisconsin, Rostowy et al. (12) en-
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contraron que el 22% de los suce-
sos que precipitaron la falta de te-
cho se relacionaban con la pérdida
del empleo, 16% con altas de ins-
tituciones mentales o con liberacio-
nes de instituciones penales vy,
24%, con conflictos familiares.
Este hallazgo ilustra cémo es po-
sible que ademis de las fuerzas eco-
1iémicas y sociales que subyacen al
fenémeno de la marginalidad, la
familia y el individuo mismo pue-
den jugar un papel crucial en el
desplazamiento de éste hacia una
posicién de marginalizacién parti-
cularmente cuando existen conflic-
tos importantes no resueltos. Como
lo ha dicho Bassuk (13), cuando la
pobreza va emparejada con un que-
brantamiento de la estructura y de
los valores familiares sus efectos
psicologicos so nmas perniciosos.
Los parientes del enfermo mental
a veces no comprenden la patologia
del enfermo o responde a ella de
un modo que expande la distancia
interpersonal que guarda el pacien-
te, alejandolo asi del hogar. El pa-
ciente puede verse asi empujado a
adoptar un grado de autonomia
que €l no sabe manejar, de acuerdo
a los lineamientos del modo tran-
saccional “‘expelente” propuesto
por Stierlin (14) y reportado por
Shaffer (15). O, cuando la fami-
lia no suministra una calidez sufi-
ciente, el exceso de hostilidad, la
sobreproteccién o la critica nega-
tiva pueden conducir no solamen-
te a la recaida (16) sino también
a que el paciente sea incapaz de
preservar su “distancia individual”’
y de permanecer, al mismo tiem-
po funcionando auténomamente
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dentro del seno familiar. Incapaz
de armonizar el ambiente emocio-
nal familiar con sus necesidades
internas mediante el estableci-
miento de una distancia psicold-
gica subjetiva suficiente (17), el
paciente se siente compelido a re-
currir a su propio extrafilamiento,
a su propia ostracismo hacia la
periferia o al margen de la vida
familiar y, luego, a la vida afuera
de ésta, sin nadie cercano alrede-
dor.

En el caso de la esquizofrenia
¢l problema concerniente a una
capacidad defectuosa de relacion
es particularmente crucial. La es-
quizofrenia, como lo sugiere Otto
Will “es un paradigma de la vida
humana, que demuestra con sim-
pleza contundente la nececidad y
al mismo tiempo el miedo que
abriga el paciente de envolverse en
relaciones que sean intimas, reve-
ladoras de €l mismo y permanen-
tes” (18). Cuando el paciente ya
no puede evocar una respuesta so-
cial adecuada a sus necesidades, en-
tonces surge su desconfianza, jun-
to a una tension interna persisten-
te e insoportable que no puede ali-
gerar a través de vehiculos inter-
personales o comunicativos efecti-
vos. Es posible que en el enfermo
mental sin techo, esquizofrénico o
no, podamos descubrir las huellas
de su propia preferencia para vivir
en una solicitud no perturbada, asi
como la historia de una carencia
temprana de estimulacion social
reciproca, esto es, que es posible
que descubramos en muchos enfer-
mos mentales sin techo, la caren-
cia de una hase adecuada para es-
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blecer la posibilidad de apego
(19). Como consecuencia, por lo
lo menos algunos de estos enfer-
mos, experimentarian cierta inca-
pacidad para formar relaciones so-
ciales permanentes. Y, muchos de
ellos, sentirian el empuje de per-
manecer relativamente aislados,
como medio de mantener cierto
equilibrio, de regular el grado de
estimulacion  interpersonal que
pueden manejar sin recurrir a una
regresion psicética (20).

Una vez que la condicién de ““vi-
vir sin techo” se ha asentado, esto
es, una vivencia de desincorpora-
miento y de separacion (21), el
marginado sin techo es general-
mente incapaz de obtener atencion
para su salud puesto que, como lo
ha deserito Bachrach, carece de
recursos personales y sociales para
escapar a su propia condicién. La
marginalidad y la exclusion se
constituyen en ellas mismas una
razon mas para mantener una dis-
tancia social extrema. La doble
marginalidad del vivir sin techo y
de padecer de una enfermedad
mental se institucionaliza como un
factor mas que perpetua el despla-
zamiento del paciente hacia una
vida no participante.

3. Politicas de salubridad y el en-
fermo mental

La necesidad fiscal de ahorrar
deviene con frecuencia en politicas
de salubridad que empeoran la si-
tuacién de aquéllos que ya estan
sufriendo de un modo despropor-
cionado las consecuencias de la cri-
sis. Ciertamente, las politicas que
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se inician en relacion a la salud
mental ejercen una influencia cla-
ra en el acceso que los pacientes
puedan tener a que se los evalue y
se los trate (22, 23, 24). Asi, en
relacivbn al nimero creciente de
personas sin techo en los Estados
Unidos, se mencicna con frecuen-
cia al desempleo, a las politicas eco-
nomicas gubernamentales y, a las
politicas de salubridad mental co-
mo factores contribuyentes de
cuantia (25, 26, 27, 28, 29, 30).
Desde este punto de vista, es posi-
ble buscar una ideologia comin
que sustente a las politicas econo-
cas y de salubridad mental condu-
centes a la destitucién econémica
de las personas sin techo y, que
acarrean la existencia de servicios
inadecuados para el enfermo men-
tal, especialmente el crénico, en la
comunidad. Es posible que dispo-
siciones y reglamentaciones de or-
den secundario sean al final de
cuentas insuficientes para llevar
servicios sociales y de salud al al-
cance de las personas sin techo, en
tanto que la ideologia prevalente
n el pais sea tal que la economia
recompense el provecho de unos
pocos individuos y que fomente
una distribucién desigual de la ri-
queza y de los recursos societarios.
En este tipo de ideologia lo que se
valora es la entrega de mas benefi-
cios a los mas afortunados, de ma-
nera que la integracién del indi-
gente a una participacion mayor,
se convierte en una tarea que no
se valora y que, en el mejor de los
casos, es tan sélo permitida al in-
dividuo pero nunca apoyada total-
mente por la fuerza de una politica
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oficial. Desde los tiempos de la
Tlustracion, se ha tenido coimo un
objetivo valioso y absoluto, el que
¢l individuo tenga éxito dominan-
do la naturaleza externa y su natu-
raleza interna. Como consecuencia,
el fracaso en este empeno se torna
en un lastre social que puede ser
embarazoso o avergonzante y que
debe ser, por lo tanto, ignorado y
desplazado. La razén y el éxito de-
ben prevalecer sobre la irraciona-
lidad y el fracaso. Sobre la base de
estos antecedentes ideologicos fue
que se erigieron, por orden admi-
nistrativa oficial, los hospitales es-
tatales, a fin de desplazar la irra-
cionalidad por fuera del reino de la
razon (31). Y es notable que, a
través de la historia, cada vez que
se ha permitido salir de los hospi-
tales a los “lunaticos™ y a los “lo-
cos” para que mendigaran alla
afuera, este movimiento ‘‘libera-
dor” ha afectado siempre mayor-
mente a Jos pobres y a los despo-
seidos (32). El concepto de desins-
titucionalizacion se desarrollé so-
bre el trasfondo de estas premisas
historicas, un concepto que fuera
endeblemente apoyado por un sis-
tcma economico que favorece a un
modelo de salud publica basado en
los seguros de salud, un sistema
que quizas por definicion, es inca-
paz de suministrar servicios de sa-
lud para todos de un modo racio-
nal y no dispendioso (33).

De esta manera, el cuidado del
enfermo mental sin techo, presenta
varios tipos de retos. Es importan-
te que los psiquiatras reconozcan
estas consideraciones, a fin de no
desperdiciar un tiempo y recursos
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preciosos en un vano intento de
resolver problemas que sélo pueden
ser cambiados si se modifican los
sustentaculos socioeconomicos sub-
yacentes. Por ello, seria quizas me-
jor considerar a los cambios socio-
economicos, a las politicas de salu-
bridad mental y a los individuos
sin techo, no tanto como factores
separados que contribuyen a la
condicién de vida sin techo (24),
sino como meras manifestaciones
de una ideologia que se sabe exclu-
yente y que favorece al que compi-
te con éxito y que destierra al me-
nos equipado. Si éste es en verdad
el caso, ello tornaria aun m4as vano
y fitil el intento de ““psiquiatrizar”
les problemas relacionados a las
personas sin techo (34).

En el caso del enfermo mental
sin techo vemos asi que convergen
varios factores que si caen mas cla-
ramente en la provincia del psi-
quiatra. Tales facteres interactiian
a un nivel de politica de salubri-
dad, a un nivel interpersonal y a
un nivel intrasiquico. Por ejem-
plo: (a) las relacicnes filoséfico-
conceptuales entre las politicas de
salud mental y el sistema econémi-
co imperante; (b) la relacién en-
tre varios factores interpersonales
directamente pertinentes al pacien-
te (por ejemplo las redes de apoyo
mental ), y el proceso de margina-
lizacion fomentado por las fuerzas
zas economicas; (c¢) la interaccion
enire las vulnerabilidades y pre-
disposiciones del paciente con el
ambiente interpersonal que lo ro-
dea, y como es que se produce o se
evita la marginalidad como conse-
cuencia de tal interaccion.
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Es importante también estudiar
las consecuencias psicologicas de la
condicion de vivir sin techo
sobre las personas que no es-
tan afectadas por una perturbacion
psiquiatrica. Y, caso necesario en-
tender el papel que juega la en-
fermedad mental en la ruta hacia
la cendicion de vida sin techo. Mu-
chos enfermos mentales sin techo
ya acuden a los hospitales y a los
servicios de emergencia (35). Su
presencia clinica ofrece una opor-
tunidad inmejorable para estudiar
“en vivo”’ las dimensiones clinicas
y clinico-sociologicas sugeridas has-
ta aqui a fin de desarrollar un en-
tendimiento mas refinado de su si-
tuacién y, ojala, intervenciones
mas efectivas.

4. Interaccion entre enfermedad
mental y el vivir sin techo

Las condiciones de vida impues-
tas por la carencia de techo, aca-
rrean con seguridad, un impacto
negativo sobre la vulnerabilidad
que tienen ciertas personas para de-
sarrollar una enfermedad mental.
También infligen un impacto ne-
gativo sobre la capacidad y la moti-
vacion que pueden tener los pa-
cientes para utilizar el apoyo y la
ayuda que se les ofrezca. En la ma-
yoria —pero no en todos— los que
viven sin techo no se encuentran
familiares interesados o redes efec-
tivas de apoyo social. De otro lado,
la experiencia que acumulan en su
marginalidad aquéllos que viven
sin techo no los lleva a percibir
los servicios publicos especialmente
los de salud mental, como pertinen-
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tes para ellos, como comprensivos o
como confiables. Ademds, la im-
potencia que emerge de la condi-
cion de vivir sin techo, se refuerza
cuando el individuo sufre también
de una incapacitacion psicologica
real. La autopercepcion del enfer-
mo mental sin techo esta tan car-
gada de un sentimiento de futili-
dad y de poca o mala valoracion de
si (36), que su presentacion cli-
nica inicial puede no reflejar con
exactitud su verdadero potencial y
puede exagerar la severidad de su
condicion psiquiatrica.

El proceso de reincorporar a es-
tos pacientes a una participacion
plena, de fomentar otra vez en ellos
un sentimiento de pertenecer a un
grupo —grupo que en ultima ins-
tancia representa a la sociedad en
general— da como resultado la
multiplicacion del potencial de me-
joria que se observara inicialmen-
te. Asi, el empobrecimiento de su
funcionamiento social puede ser
en realidad menos profundo o per-
manente que lo que parecia en
principio, una experiencia adecua-
da en un ambiente enriquecedor
podria facilitar no sélo el intercam-
bio social estimulante, sino tam-
bién y por ende, las intervenciones
terapéuticas y rehabilitadoras. Mas
adelante, cuando el paciente sin te-
cho ingresa a una experiencia te-
rapéutica, puede encontrarla mas
dificil que en el caso de otros pa-
cientes, debido a la barrera que re-
presenta su habitual y aislante dis-
tancia interpersonal. A esto uno
tiene que afadir los efectos psico-
légicos y somaticos de los multiples
y frecuentemente crénicos proble-
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mas medicos de que sufren estos
pacientes (37, 38, 39), asi como
las consecuencias psicolégicas de la
exposicion endémica al esirés de
vivir sin techo, todo lo cual puede
tornar mas solidas, mas dificiles de
penetrar las bareras frente al tra-
tamiento.

Uno no puede esperar del enfer-
mo mental sin techo mucho en
términos de adherencia terapéuti-
ca, ni tampoco mucho en términos
de su deseo o capacidad para sos-
tener un esfuerzo rehabilitador con
esperanza y perseverancia. Todo
esfuerzo de tratar a estos pacientes,
debera considerar que, ademas de
los efectos paralizantes de la resig-
nacion, la desmoralizacién y la
autoderegacion, que cunden como
producto de su marginalidad (8),
el camino hacia el doble estrés de
vivir sin techo y enfermar mental-
mente, fuerza el consumo de una
energia considerable que podria es-
tar de otra manera disponible en
estos pacientes para la homeostasis
y la relacion con los demas. El en-
fermo mental crénico, especial-
mente el esquizofrénico, tiende a
aislarse socialmente (40). Esta
tendencia agrava la marginalidad
de la vida sin techo dificultando
aun mas la posibilidad de reinte-
grarse al centro de las vertientes
economicas y culturales de la so-
ciedad. En dltima instancia, el en-
fermo mental sin techo esta situado
en una posicion que esta marcada
fundamentalmente por el aisla-
miento. Por lo menos desde un
punto de vista teorico, el aislamien-
to del enfermo mental sin techo se
corresponde con todos los niveles
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del andlisis del problema de estar
aislado, propuesto por Sosna (41,
42): aislamiento, medido segiin
el area de la ciudad en que se vive
(o sea en ninguna parte y en todas
partes en el caso de los de sin te-
cho); aislamiento entendido como
el vivir solo, con pocos contactos
{amiliares y sociales; aislamiento
definido desde un angulo emocio-
nal como el sentimiento de soledad
y de bandono, y, desde un dngulo
sociocultural esto es una suerte de
“anomia’ psicoldgica (43 ), expre-
sada en una vivencia de impoten-
cia, de futilidad y de separacién de
los demas.

Muchas de estas influencias in-
teractuantes de la vida sin techo y
de la enfermedad mental pueden
ser traducidas en impedimentos
funcionales varios, que son suscep-
tibles de ayuda terapéutica o reha-
bilitadora, empleando sea técnicas
clinicas o psicoeducativas. Por
ejemplo, se tienen grados diversos
de dificultad en las areas de intimi-
dad, autonomia, comunicacidn,
percepcion social e integracion so-
cial. Ciertas técnicas tradicionales
de grupo, por ejemplo la psicotera-
pia de grupo y el psicodrama, po-
drian ser adaptadas a las necesida-
des de este tipo de pacientes. Igual-
mente, podrian utilizarse enfoques
psicoeducativos dirigidos a los pa-
cientes mismos (por ejemplo para
reconstruir su capacidad de vivir
con otros), y a sus familiares,
cuando éstos todavia estan presen-
tes ofreciendo aunque fuera una
atencion periférica a los pacientes.

Es evidente que todos estos es-
fuerzos de ayudar al enfermo men-
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tal sin techo serian echados a per-
der sino fueran complementados
por un equipo que asegure su su-
perviviencia en la comunidad.

Cualquier esfuerzo para restau-
rar su mejor nivel de funciona-
miento social y de contrarrestar su
sentimiento de impotencia se tor-
naria inutil si los pacientes no re-
cibieran ayuda para reinsertarse en
cualquiera de los canales permiti-
dos por la economia a fin de recibir
techo, alimento y atencion médica
basica.

Las fuerzas que estan en juego
en el cuidado del enfermo mental
sin techo no son diferentes que las
que afectan a las personas sin te-
cho que no sufren de una dolencia
mental o al enfermo mental cré-

J. Arana

nico que disfruta de un hogar. Sin
embargo, el significado y las con-
secuencias de la combinacion de es-
tas dos condiciones se dramatiza
cuando ellas afectan a las mismas
personas. Por consiguiente esta si-
tuacién de inopia, esta doble mar-
ginalidad, presenta uno de los desa-
fios mas importantes encarados por
la psiquiatria de hoy. Pero tam-
bién, una de las mejores oportuni-
dades para edificar un mejor en-
tendimiento de los varios factores
que conducen a la marginalidad en
nuestro mundo, y de los funda-
mentos en que se sustentan las ac-
tuales politicas de salubridad, las
cuales privan tan frecuentemente
a los pacientes cronicos de acceso
a los servicios que necesitan en la
comunidad.
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