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EDITORIAL

REVISTA ARGENTINADE PSIQUIATRIA

1 término Salud Mental se ha difundido ampliamente en el vo-
cabulario de los profesionales del drea, de los periodistas, de los
juristas, de los defensores de los Derechos Humanos y del priblico
en general. Lamentablemente su utilizacion se ha tergiversado, a
veces como producto de la ignorancia de los conceptos en juego, a
veces por negligencia de quienes saben a qué alude pero se dejan
llevar por una imprecision irresponsable y otras por intenciones
corporativas o cargadas de ideologia e intereses de grupo. Cuando se habla de la salud
mental -escrito con mintisculas- se alude a la dimension mental de la salud integral de
una persona. El término es de por si dificil de precisar porque la nocion de “mental” ofrece
serias dificultades de conceptualizacion y hay muchas teorias para definirla. A ello se agre-
ga que la definicion de salud también estd en cuestion ya que no todos estdn conformes
con la enunciacion cldsica de la Organizacion Mundial de la Salud y proponen revisarla,
perfeccionarla y ampliarla a la luz de las nuevas realidades cientificas y sociales. No
obstante, todos acuerdan en que esa dimension, la “mental”, es inherente a la condicion
humana y su estado de salud expresa no solamente la ausencia de sintomas psiquidtricos
sino también un estado de equilibrio entre una persona y su entorno socio-cultural lo que
garantiza su participacion laboral, intelectual y vincular para alcanzar un aceptable bien-
estar y calidad de vida.

Ahora bien, cuando se escribe Salud Mental -con maytisculas- se estd haciendo referencia
a otra cosa muy distinta. La Salud Mental es un campo multidisciplinario e intersectorial
que incluye a personal de salud, estamentos politicos pertenecientes o no al Estado, esta-
mentos del derecho, responsables de medios de comunicacion, ONG’s, lideres naturales de
la comunidad, usuarios y familiares de los servicios de salud y publico en general. En reali-
dad, para ser precisos, la Salud Mental heredera del movimiento de Higiene Mental, creado
por Clifford Beers a comienzos del siglo XX, es el aspecto “mental” de la Salud Priblica.
Lamentablemente, como sefiala José M. Bertelote del Depto. de Salud Mental de la OMS
(World Psychiatry, 6:2, Sept, 2008): “En general, sigue utilizandose el concepto salud
mental tanto para designar un estado, una dimension de salud -un elemento esencial de la
definicion de salud-, como para hacer referencia al movimiento derivado del movimiento
de higiene mental correspondiente a la aplicacion de la Psiquiatria a grupos comunidades
y sociedades, mds que a individuos aislados, como en el caso de la Psiquiatria clinica.
Sin embargo, lamentablemente, muchos siguen considerando, con bastante desacierto, la
salud mental como una disciplina, ya sea como sinonimo de la Psiquiatria, ya sea como
uno de sus campos complementarios”.

Pareceria innecesario y reiterativo insistir en estos problemas terminologicos. Sin embargo,
no es asi: el asunto es muy actual y la confusion y la ignorancia persisten. Confundir
ambas acepciones del término S/salud M/mental (lo cual ocurre naturalmente en el len-
guaje hablado en el que no se registran las mayiisculas o miniisculas) conduce a todo
tipo de malentendidos y errores conceptuales graves. Pero mds atin, uno podria suponer,
y hay muchas situaciones en nuestro medio que abonan ese aserto, que bajo cubierta de
una inadvertida confusion semdntica se intenta, en algunos discursos inconfesadamente
antipsiquidtricos, diluir las especificidades de las distintas disciplinas y las incumbencias
profesionales para fundir todo en un reduccionismo sociologico en el que naufraga y se
hunden definitivamente dos siglos de clinica que la psiquiatria supo construir y que, a
pesar de todos sus defectos y aporias, que las tiene, sigue constituyendo una herramienta
indispensable para la comprension de esa dimension de lo humano que se expresa en los
sindromes y las enfermedades mentales m

Juan Carlos Stagnaro
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Cuestiones generales

VERTEX es una revista en espafiol que publica tra-
bajos sobre Psiquiatria, Neurociencias y disciplinas
conexas. Esta dirigida especialmente a profesionales
del campo de la Salud Mental.

Las condiciones de presentacién y publicacion de
manuscritos que se detallan mas abajo se ajustan a
las normas del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y se pueden consultar en http://
www.medicinalegal.com.ar/vanco97.htm en su ver-
sibn en espafiol, o en http://content.nejm.org/cgi/
content/full/336/4/309 en su version original en idio-
ma ingleés.

El envio de un manuscrito a VERTEX constituye
en si mismo una constancia de aceptacion de este
reglamento de publicaciones, y por lo tanto de las
responsabilidades en cuanto a autoria, originalidad y
confidencialidad que en él se enuncian.

Originalidad

Los manuscritos enviados a VERTEX seran acep-
tados en el entendimiento de que son material ori-
ginal, no publicado previamente, ni enviado simul-
tdneamente para ser publicado en otra revista y que
han sido aprobados por cada uno de sus autores. Son
aceptables aquellos trabajos que sélo fueron publica-
dos en forma de resumen de no mas de 500 palabras.
Esto incluye libros, articulos por invitacion en otras
revistas, publicaciones en medios de difusién masiva
de cualquier clase, como asi también bases de datos
electronicas publicas.

La reproduccion de figuras o tablas previamente
publicadas, ya sea por los autores del manuscrito, o
por otros autores, deberd contar con la autorizacion
por escrito de la fuente (revista, libro, material elec-
trénico u otro) originales.

Autoria

Todas las personas que firman el trabajo deben
reunir los requisitos para ser autores de un trabajo
cientifico. De acuerdo con el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas se considera que un

autor es una persona que ha realizado una contribu-
cion intelectual sustancial a un estudio, entendien-
do esta como el cumplimiento de los tres requisitos
que se enumeran a continuaciéon: 1) haber contri-
buido a la concepcion, disefio, adquisicion de datos,
analisis o interpretacion de los mismos; 2) escribir el
borrador del articulo o revisarlo criticamente en sus
aspectos sobresalientes; 3) proporcionar la aproba-
cién final de la version enviada para su publicacion.
A la inversa, cualquier persona que cumpla con los
requisitos mencionados debe figurar como autor.

Cuando un grupo lleva a cabo un ensayo multi-
céntrico, los autores son aquellos que detentan la res-
ponsabilidad directa del manuscrito. Son éstos quie-
nes deben reunir los criterios de autoria que acabamos
de mencionar. Los demds colaboradores deberdn ser
enlistados en el apartado de Agradecimientos.

Para VERTEX, en consonancia con las normas
vigentes en las publicaciones médicas, la provision de
fondos, la supervision general del grupo de investiga-
dores o un rol jerarquico en la institucién en que se
realiz6 el trabajo no justifican la autoria.

Todas las personas designadas como autores deben
calificar como tales, y todos aquellos que retinen las
condiciones para serlo deben ser mencionados. Cada
uno de ellos debe haber participado en forma sufi-
ciente en el trabajo como para poder responsabilizar-
se del mismo publicamente.

En el apartado de “Agradecimientos” pueden
mencionarse a todos aquellos que hayan contribuido
econdmica o técnicamente al trabajo de manera tal
que no justifique su autoria. También puede agrade-
cerse a quienes facilitaron la realizacion del trabajo o
la preparacion del manuscrito.

Transferencia de derechos y envio del manuscrito

VERTEX solicita que todos los autores aprue-
ben el manuscrito que es enviado para su consi-
deracién, como asi también que todos cedan a la
revista el derecho de publicacion. El manuscrito,
por lo tanto, debe ir acompafiado de una carta en
la que todos los autores manifiesten su voluntad en



este sentido (formato de la carta en http://www.
polemos.com.ar/revi.html) o firmando el manus-
crito original. Ningin manuscrito sera aceptado
definitivamente hasta que esta carta haya sido
recibida en la Editorial. Es responsabilidad de los
autores contar con la autorizacién de aquellos a
quienes se agradece en el apartado de “Agradeci-
mientos”.

Si en el trabajo se realizan citas extensas (de mas
de 500 palabras) o figuras de otros textos, los auto-
res deben contar con autorizacién de los editores
del material citado.

Aclaracion de conflictos de intereses

Toda forma de apoyo (subsidios, financiacion de
laboratorios farmacéuticos, etc.) debe ser menciona-
da en el apartado “Agradecimientos”.

Ademas, los autores deben especificar, en un
apartado especial a continuacion del apartado de
Agradecimientos, y bajo el titulo “Declaracion de
conflictos de intereses”, los compromisos comer-
ciales o financieros que pudieran representar un
aparente conflicto de intereses en relacion con el
articulo enviado, incluyendo pagos de asesorias, de
sueldos, u otras retribuciones. La lista de empresas
o entidades privadas o de otro tipo que hubieran
pagado al o los autores honorarios en concepto de
los rubros antes mencionados debe ser explicita-
mente aclarada.

Si no hubiera conflicto de intereses, en este apar-
tado se consignara “El /los autor/es no declara/n
conflictos de intereses”.

Esta informacion no debera necesariamente limi-
tar la aceptacion del material, y podra o no, a crite-
rio del Comité Editorial, ser puesta a disposicion de
los evaluadores del manuscrito.

Preservacion del anonimato de los pacientes

El material clinico enviado para su publicaciéon
debe cuidar especialmente la proteccion del anoni-
mato de los pacientes involucrados.

Consentimiento informado

Los trabajos de investigacion clinica deben
incluir, en el apartado “Materiales y Métodos” una
clasula que sefiale que todos los pacientes partici-
pantes han sido informados de las caracteristicas y
objetivos del estudio y han otorgado el consenti-
miento para su inclusiéon en el mismo.

Proceso de revision de manuscritos

El proceso de evaluaciéon por pares constituye
la piedra angular de la comunicacién cientifica.
La revista cuenta con un Consejo Editorial y un
numeroso grupo de asesores cientificos. Todos los
trabajos enviados para su publicacién son someti-
dos a la evaluacion de al menos dos de los miem-
bros de dichas instancias. Los evaluadores reciben
una copia del trabajo en la que se omiten los nom-
bres de los autores, de manera tal de evitar sesgos
en el proceso de evaluacion. Si fuera necesario, se
podré solicitar ademas una evaluacion de lo proce-

dimientos estadisticos empleados, o la opinién de
algan evaluador externo a la revista.

Si las opiniones de ambos revisores fueran diver-
gentes, el Editor o el Comité Cientifico puede soli-
citar una tercera opinion, o decidir como cuerpo
colegiado acerca de la publicacién o no del trabajo.
Si los revisores consultados lo solicitan, el Editor
podré requerir al o los autores modificaciones para
adecuar el manuscrito a las sugerencias realizadas.
El o los autores recibiran, junto con la decision
del Editor, los comentarios de los revisores a fin
de conocer los fundamentos de la decision final
adoptada.

Envio de trabajos

La revista acepta los siguientes tipos de articu-
los: Investigacion original, Revisiones, Cartas de
lector y Articulos de opinién. Cada namero de
la revista incluye una seccién, denominada “Dos-
sier”, cuyos articulos son escritos por invitacion.

Todos los trabajos deberan ser enviados a
Moreno 1785, Sto piso, dirigidos a VERTEX Revis-
ta Argentina de Psiquiatria, Att: Comité de Redac-
cion. Se solicitan tres ejemplares del trabajo y un
diskette o disco compacto conteniendo el mate-
rial con la aclaracién del procesador de textos uti-
lizado, el titulo del trabajo y el nombre del primer
autor.

Dos de las copias impresas deben entregarse sin
el nombre de los autores en la pagina del titulo.
Todos los manuscritos deben ir acompafiados de
una carta en la que se especifique el tipo de articu-
lo que se esta presentando (ver a continuacion).

Antes de enviar el trabajo verifique haber cum-
plido con las normas utilizando el apartado titula-
do ANTES DE ENVIAR EL TRABAJO que se incluye
al final de este Reglamento.

Tipos de trabajos
Investigacion original

Describe nuevos resultados en la forma de un
trabajo que contiene toda la informacién relevan-
te para que el lector que asi lo desee pueda repe-
tir los experimentos realizados por los autores o
evaluar sus resultados y conclusiones. Las inves-
tigaciones originales no deben exceder los 19.500
caracteres incluyendo un resumen de no mas de
200 palabras, texto, referencias y datos conteni-
dos en tablas y figuras. Se recomienda especial-
mente la utilizacion del menor nimero de figuras
posible. El Comité de Redaccion valora especial-
mente la capacidad de sintesis, siempre que esta
no comprometa la claridad y exhaustividad del
trabajo.

Revision

Estos textos compilan el conocimiento dispo-
nible acerca de un tema especifico, contrastan
opiniones de distintos autores e incluyen una
bibliografia amplia. La longitud de estos trabajos
no debe exceder los 19.500 caracteres incluyendo



un resumen de no mas de 200 palabras, el texto
propiamente dicho y las referencias bibliogréficas.
Como se mencion6é mas arriba el uso de figuras
o tablas publicadas previamente por el autor o
por otros autores debe haber sido expresamente
autorizado por el editor original, y debe ser citado
apropiadamente al pie de la figura y en el apartado
“Referencias”).

Carta de lector

Son textos breves en los que se pueden comen-
tar trabajos ya publicados en la revista, proporcio-
nar datos clinicos novedosos pero anecdoticos, o
en los que se pueden compartir reflexiones acer-
ca de aspectos teodricos o practicos de la discipli-
na. Su longitud no debe exceder las 500 palabras.
Los comentarios acerca de trabajos publicados en
VERTEX deben citar en forma completa el trabajo
al que se refieren. Pueden o no incluir una breve
bibliografia.

Articulo de controversia o de opinion

Son trabajos en los que se presentan o discuten
temas particularmente polémicos. Pueden publi-
carse dos o mas de estos articulos, sobre un mis-
mo tema en el mismo en numeros sucesivos de
la revista. Su longitud no debe exceder los 8000
caracteres incluyendo las referencias bibliografi-
cas.

Organizacion interna de cada tipo de manuscrito
Instrucciones generales

Todos los materiales enviados a VERTEX para
su publicacién serdn impresos en papel tamafio A4
(21 cm x 29,7 cm), escritos a doble espacio, en letra
de cuerpo de 12 puntos.

Primera pdgina (comun a todos los tipos de tra-
bajos, salvo Cartas de lectores)

El texto del trabajo sera precedido por una pagi-
na (pagina de titulo) con los siguientes datos: titu-
lo, nombre y apellido de los autores, direccion pro-
fesional y de correo electronico del autor principal,
titulo profesional, lugar de trabajo y lugar en el que
el trabajo fue realizado.

El titulo debe ser informativo y lo mas breve
posible (ver mdés abajo las restricciones al uso de
abreviaturas).

Segunda pdgina (sOlo para Investigaciones origi-
nales, revisiones y articulos de opinién)

La segunda pagina contendrd los resimenes en
espafiol y en inglés y bajo el subtitulo “Palabras cla-
ve” y “Key words” se especificaran 5 palabras o fra-
ses cortas en inglés y espafiol respectivamente. Se
proporcionara un titulo en inglés.

El resumen de 200 palabras debera proporcio-
nar los antecedentes del trabajo, los propositos

del mismo, los medios de que se vali6 para lograr-
lo, los resultados obtenidos y las conclusiones que
de los mismos se desprenden. Cuando se trate de
revisiones debe aclararse cuales son los puntos
esenciales que se exploraron y la conclusion prin-
cipal a la que se llegé.

El resumen es la Gnica parte del trabajo que
resulta visible para la totalidad de los lectores, ya
que esta indexada en bases de datos internaciona-
les. Por lo tanto, se recomienda especialmente a
los autores que cuiden su redaccién, haciéndola
lo més informativa y completa posible. Debe tam-
bién cuidarse que su contenido refleje con preci-
sion el del articulo.

Texto

La organizacién del texto es distinta segin el
tipo de trabajo de que se trate:

Investigaciones originales

Las secciones que debe incluir son: Introduccion,
Meétodos, Resultados, Discusioén, Referencias biblio-
graficas.

Revisiones, cartas de lectores y articulos de opinion

El formato interno de estos tipos de articulos es
mas libre. Sin embargo no debe omitirse la men-
cion de los objetivos de la revision, medio del que
se valieron los autores para revisar la bibliografia
disponible.

Cartas de lector

Estos dos tipos de articulos tienen una estructura
libre. No debe omitir la bibliografia que se discute o
que fundamenta la controversia o la comunicacion
al director (segtn sea el caso).

Agradecimientos

En un texto breve los autores podran agradecer
a quienes hayan contribuido a la realizacion del
trabajo (por ejemplo colaboradores técnicos). Las
fuentes de financiacion deberan ser explicitamente
mencionadas.

Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas se incluirdn en una
péagina aparte de la del texto.

Las referencias serdn citadas con nimeros corre-
lativos a medida que aparezcan en el texto y con
ese nimero seran luego enlistadas en la seccion
“Referencias bibliograficas”-

Ejemplo:
“Algunos autores observaron que la adminis-

traciéon de un placebo, acompafiada de un segui-
miento clinico que no incluia ni siquiera una psi-



coterapia formal, proporcionaba alivio sintomatico
duradero a alrededor de un 50% de los pacientes
con depresion leve (1,2)

Referencias bibliograficas

1. Shea MT, Elkin I, Imber SD, Sotsky SM, Wat-
kins JT, Collins JF, Pilkonis PA, Beckham E, Glass DR,
Dolan RT. Course of depressive symptoms over follow-
up: findings from the NIMH treatment of depression
collaborative research. Arch Gen Psychiatry 1992, 49:
782-787.

2. Rabkin JG, McGrath P, Stewart JW, Harrison
W, Markowitz JS, Quitkin FE. Follow-up of patients
who improved during placebo washout. J Clin Psycho-
pharmacol 1986, 6: 274-278.

La forma de cita se ajusta a las normas del Comi-
té Internacional de Editores de Revistas Médicas y
pueden ser consultados en http://www.hospitalarias.
org/publiynoti/libros/art%C3%ADculos/163/art1.
htm

Se ilustran a continuacion los principales casos.

Articulos de revistas

1. Articulo estandar

Incluir los seis primeros autores y a continuacion
escribir et al.

Molto J, Inchauspe JA. Libertad de prescripcion en
Espafia. VERTEX 2005; XVI (59): 130-132.

2. Autor corporativo

The Cardiac Society of Australia and New Zeeland.
Clinical exercise stress testing. Safety and performance
guidelines. Med | Aust 1996; 164:282-4.

3. Suplemento de un volumen

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel car-
cinogenicity and occupational lung cancer. Environ
Health Perspect 1994; 102 Supl 1:275-82.

Libros y otras fuentes de informacion impresa

4. Autores individuales

Bagnati P, Allegri RE, Kremer J, Taragano FE. Enfer-
medad de Alzheimer y otras demencias. Manual para
los familiares y el equipo de salud. Buenos Aires, Edi-
torial Polemos, 2003.

5. Editor(es) como autores

Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Livings-
ton; 1996.

6. Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke.
En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis and management. 2.a ed.
New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

7. Actas de conferencias

Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th
International Congress of EMG and Clinical Neuro-

physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amster-
dam: Elsevier; 1996.

8. Ponencia presentada en un Congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical informa-
tics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienholf O,
editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10;
Geneve, Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992. p. 1561-5.

Material No publicado

9. En prensa
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine
addiction. N Engl ] Med. En prensa 1996.

Material Informadtico

10. Articulo de revista en formato electronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar
[citado S Jun 1996]; 1(1): [24 pantallas]. Disponible
en http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Comunicacion personal

Se debera limitar al maximo este tipo de citas, se
debera contar con la autorizacion escrita de la fuente.

Figuras

Las figuras deberan ser en blanco y negro, lo que
incluye el tramado de superficies para diferenciar dis-
tintos grupos experimentales. No se aceptan medios
tonos, grises ni colores, pero si fuera necesario.

Las figuras seran identificadas con ntimeros arabi-
gos, en orden correlativo segin aparecen en el texto.
Debe enviarse el nimero minimo de figuras que faci-
lite la comprension de los resultados obtenidos. No se
aceptaran figuras que utilicen tres dimensiones (3D),
a menos que en éstas se cuantifiquen y relacionen
entre si tres parametros distintos. En la realizacion de
las figuras los autores deben tener en cuenta que el
tamario de las letras y de los nameros debe ser tal que,
atn reducidos para su inclusion en la revista, éstos
sean legibles.

Las figuras seran enviadas en pagina aparte
(documento aparte en el diskette), formato Word.
Se desaconseja explicitamente el uso de figuras
para mostrar resultados que pueden ser facilmente
enunciados en forma de texto o tabla (por ejemplo
la distribucion por sexos o edades en una pobla-
cién, la proporcion de pacientes que responden a
una de tres o cuatro caracteristicas en una muestra,
etc.). Como se menciona mas arriba, si se repro-
ducen figuras previamente publicadas, los autores
deberan contar con una autorizacién por escrito
para su reproduccién. En la leyenda correspon-
diente se citara la fuente original con la aclaraciéon
“Reproducido con autorizaciéon de ... (cita de la
fuente original)”.



Leyendas de las figuras

En pagina aparte, a continuacién del cuerpo
principal del manuscrito, deberan consignarse
todos los pies de figura correctamente identificados
con el namero ardbigo correspondiente. Las leyen-
das seran los suficientemente explicativas como
para que los lectores puedan comprender la figura
sin recurrir al texto.

Tablas

Se presentardn en hojas aparte y deberdn ser
identificadas con ntmeros arabigos en orden corre-
lativo segtn sean citadas en el texto. Estaran pro-
vistas de su correspondiente encabezamiento, lo
suficientemente claro como para que, al igual que
las figuras, puedan ser interpretadas sin volver al
texto del articulo. La informacién contenida en las
mismas no debe ser incluida en el cuerpo del tra-
bajo.

Abreviaturas

Las anicas abreviaturas aceptadas son aquellas
consagradas por el uso, como ADN (por 4cido des-
oxirribonucleico), ATP (por adenosintrifosfato),
etc. Cuando un término es excesivamente largo
o es una frase de mas de tres palabras (ejemplo:
trastorno obsesivo compulsivo) y aparece mas de
seis veces en el cuerpo principal del manuscrito los
autores podran optar por abreviarlo. La abreviatura
deberd ser presentada entre paréntesis a continua-
cion de la primera vez que se utiliza el término
o frase, y a partir de ese punto podra reemplazar-
los. Ejemplo: El trastorno obsesivo compulsivo
(TOC)...

No se aceptan abreviaturas en el titulo ni en el
resumen. Deben evitarse oraciones con mas de una
abreviatura, ya que su lectura se hace muy dificil.

No deben utilizarse abreviaturas de frases o pala-
bras escritas en un idioma distinto al espafiol.

ANTES DE ENVIAR EL MANUSCRITO

Hoja de titulo

UTitulo

WAutor o autores

UTitulos

WLugar de pertenencia
WDireccion postal

WDireccién de correo electronico
Resumen

UWControle que no tenga mas de 200 palabras.
UNo utilizar abreviaturas
Resumen en inglés

UTitulo en inglés

WNo utilizar abreviaturas

Cita correcta de la bibliografia

en el apartado de Bibliografia?

Antes de enviar el manuscrito controle haber cumplido con los siguientes requisitos

WControle que el nimero de palabras sea igual o menor a 200.

U, Cada una de las citas indicadas en el texto tiene su correspondiente referencia

U, Las referencias estan citadas de acuerdo al reglamento de publicaciones?




Figuras

U, Estan numeradas?

U;Cada una esta correctamente citada en el texto?

U;Se acompanaron los pies o leyendas indicando a qué figura corresponde cada uno?
U, La tipografia utilizada es legible una vez reducida la figura al tamano de una o a lo sumo
dos columnas de la revista?

Tablas

U, Estan numeradas?

U;Cada una esta correctamente citada en el texto?

U, Cada tabla esta encabezada por un titulo suficientemente explicativo?

Declaracion de posibles conflictos de intereses

U, Estan debidamente aclarados?
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Introduccion

Las licencias laborales por trastornos psiquicos sue-
len ser otorgadas, en un primer momento, por médi-
cos laboralistas que tienen en cuenta, principalmente,
la certificacién del médico tratante sobre el trastorno,
su tratamiento y la necesidad de alejamiento laboral.
Si el trastorno se prolonga y el trabajador solicita la
continuidad de la licencia médica, el empleador tiene,
reglamentariamente, la potestad de solicitar la evalua-
cion del caso por una Junta Psiquiatrica a los efectos
de disponer de un dictamen que respalde la toma de
decisiones con respecto a diversos aspectos del estatus
del empleado.

A la constitucion de la Junta Psiquidtrica con tres
médicos expertos en salud mental subyace la expec-
tativa social de obtener una contundente opinion téc-
nica que permita tanto orientar las acciones de salud
relevantes para la relacion laboral como el respeto los
derechos de empleado y empleador. Esa expectativa
social, las dificultades propias de la evaluacion psi-
quidtrica (con su habitual involucracién de factores
biologicos, psicologicos y sociales) y el campo de ten-
sion de intereses en que se produce, determinan que
la “evaluacion por junta psiquiatrica” se constituya
en una practica compleja y relevante.

Por otra parte, se considera que los maestros son
profesionales altamente expuestos al sindrome de
agotamiento y otros padecimientos psiquicos y que

no es infrecuente el subdiagnoéstico de los trastornos
psiquicos relacionados con el estrés (18). De la alta
prevalencia y de los diversos factores asociados dan
cuenta numerosos estudios (12, 14, 21, 23, 28, 30, 32).
Sin embargo, a pesar de la significativa prevalencia de
trastornos y de la complejidad y relevancia mencio-
nadas, es muy escasa la bibliografia latinoamericana
que ilustra sobre la tarea de evaluacién psiquiatrica
laboral (7). Por fuera de Latinoamérica, se cuenta con
bibliografia relacionada destacandose los estudios con
el modelo de desequilibrio entre esfuerzo y recompen-
sa (11, 13, 22, 24, 29). Otros estudios utilizan cuestio-
narios especificos para evaluar disfuncién laboral por
trastornos especificos, como por ejemplo, trastornos
por estrés (5, 31); trastornos depresivos (1, 16).

Este trabajo tiene como meta contribuir a la obten-
ciéon de criterios empiricos que permitan alcanzar
confiabilidad y validez en la evaluacién por juntas
psiquiatricas. Para tales efectos se informan los resul-
tados de la concordancia entre evaluadores y la aso-
ciacion entre algunas variables medidas con instru-
mentos autoadministrados y la opinién de la junta.

Contexto legal e institucional

El contexto legal de las juntas médicas con las que
se realizd el presente estudio estd determinado por el
Régimen de Licencias de la Ley 10579, Decreto 688/93
que establece las licencias ordinarias y extraordinarias

Resumen

Introduccion: La evaluacion por “Junta Psiquiatrica” de los trabajadores con licencia laboral médicamente sustentada es una practica
compleja y su resultado tiene relevantes implicancias laborales y de salud. Objetivos. Evaluar la concordancia entre evaluadores en
Juntas Psiquiatricas y la asociacion entre variables medidas con instrumentos autoadministrados y la opinién de la junta. Material
y métodos. Se obtuvo informacién de 68 docentes licenciados por problemas de salud, con instrumentos autoadministrados (Escala
Autoaplicada para la Medida de la Depresion de Zung y Conde; Inventario de Agotamiento Profesional de Maslach, Cuestionario de
Desequilibrio Esfuerzo/Recompensa y Escala de autovaloracion del estado de salud actual). A ciegas de esa informacion se realizo eva-
luacion psiquiétrica con tacticas clinicas y se obtuvieron dos puntuaciones independientes de la Escala de Evaluacion de la Actividad
General, Escala de Impresion Clinica Global, Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica y Escala de confiabilidad de la presentacion del
evaluado. Resultados. Los resultados permiten sostener que los instrumentos utilizados cuentan con confiabilidad y pueden ofrecer
importante informacion a las juntas psiquiatricas.

Palabras clave: Evaluacion de capacidad laboral - Trastorno mental - Concordancia entre evaluadores.

MENTAL DISORDERS AND WORKING CAPACITY EVALUATION IN PSYCHIATRIC BOARDS

Summary

Introduction:The evaluation by a “Psychiatric Board” of workers in certified sickness absence is a complex practice, and its results have
significant effects from a work and health standpoint. Objectives: To evaluate the inter-rater reliability in the psychiatric board and
the association between self-reported measurement and the board judgment. Materials and Method: information was obtained from
68 school teachers on sick leaves through self-reported scales (Zung and Conde Self-rating Scale for Depression; Maslach Burnout
Inventory; Effort-reward Imbalance Questionnaire; and Self Reported Present Health State Scale). Blind clinical psychiatric evaluation
regarding the former information was carried out. Two independent scores of the Global Assessment Scale; Clinical Global Impression;
Brief Psychiatric Rating Scale and Reliability Scale were obtained. Results: The results support the reliability of the instruments and that
they can provide important information to the Psychiatric Board.

Key words: Work capacity evaluation - Mental disorder - Inter-rater reliability.
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para enfermedad de corta o larga duracién, enferme-
dad profesional o accidente de trabajo, intervenciones
quirtrgicas y/o enfermedades que produzcan incapa-
cidad laboral invalidante por tiempo prolongado (9,
17).

La misma reglamentacién regula también, ante
la eventualidad que el docente sufra disminucién o
pérdida de aptitud psicofisica, y no alcanzare el limi-
te de reduccion de la capacidad laboral para acceder
al beneficio jubilatorio por incapacidad (incapacidad
igual o mayor al 66%, segin Baremo Nacional de
Incapacidades), que se proceda a “cambio de funcio-
nes” (o “servicios provisorios por razones de enfer-
medad”), transitorio o definitivo de acuerdo con las
caracteristicas de la incapacidad padecida.

Otro articulo de la ley establece la facultad de la
autoridad escolar de disponer, ante el padecimiento
de alguna enfermedad que por su naturaleza lo haga
procedente, el alejamiento del agente por “razones de
profilaxis”, o de seguridad en beneficio propio, de los
alumnos o de las personas con las que comparte sus
tareas.

La toma de decisiones relacionadas con éstas pre-
visiones se basan en la evaluacién del agente por una
Junta Médica de la especialidad pertinente.

Materiales y métodos

Poblacion estudiada

Se evaluaron 68 casos consecutivos de docentes
bonaerenses que accedieron a la instancia de Junta
Psiquidtrica en la Direccion General de Cultura y Edu-
cacion de la Provincia de Buenos Aires en el periodo
abril-septiembre 2009. E1 90% de los casos fue del sexo
femenino y el promedio de edad general fue de 51
afios. La informacion descriptiva de la serie de casos
fue presentada en poster cientifico (15) y puede ser
obtenida solicitdndola a los autores.

Procedimiento

A los evaluados se les solicit6 que completaran,
previamente a la entrevista, inventarios autoadmi-
nistrados; para ello se les explicoé cual era el fin de
cada una de las escalas y se hizo énfasis en cuidar el
marco temporal de las escalas, dado que algunas se
referian al periodo cercano al comienzo de la licencia
y otras al estado actual. Posteriormente, se realiz6 la
evaluacién psiquiatrica con tacticas clinicas y con el
auxilio de instrumentos administrados por dos de los
evaluadores. En la elecciéon de instrumentos se priori-
zaron los que tenian version en espafnol y tradicion en
su utilizacion. El dictamen de la junta utilizado en la
investigacion se alcanz6 consensuadamente y a ciegas
de los resultados de los instrumentos autoadminis-
trados, constituyéndose en la “regla de oro” para el
analisis de validez. Posteriormente, los resultados de
los cuestionarios autoadministrados también fueron
contemplados a los efectos de eventual necesidad de
ajustes en el dictamen de la junta.

De los psiquiatras, se obtuvieron dos puntuaciones

independientes de los siguientes instrumentos: Esca-
la de Evaluacion de la Actividad General —-EEAG- (2),
Escala de Impresién Clinica Global -EICG; version
espafiola- (4), Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica
-EBEP; version espafiola- (4) y Escala de confiabilidad
de la presentacion del evaluado (ECPE; disefiada ad
hoc). Asimismo, se obtuvo un diagnostico consensua-
do siguiendo los criterios del DSM IVTR (3).

Los instrumentos autoadministrados fueron los
siguientes: Escala Autoaplicada para la Medida de la
Depresion de Zung y Conde -version espafiola- (4);
Inventario de Agotamiento Profesional de Maslach
-version espafiola- (20), Cuestionario de Desequi-
librio Esfuerzo/Recompensa -CDER- version espa-
fiola- (19) y Escala de autovaloracion del estado de
salud actual -EAESM; adaptacién de la EICG para el
evaluado-.

Registro de datos y andlisis

Los datos fueron inicialmente registrados en for-
mularios en papel, posteriormente cargados en base
de datos con medidas de seguridad y, finalmente, ana-
lizados con soft estadistico SPSS (27).

Aspectos éticos

Las evaluaciones fueron realizadas por solicitud
del empleador; los empleados concurrieron por sus
propios medios y, previamente a la toma de datos, se
les inform6 que la junta tenia la funcion de hacer la
evaluacién psiquiatrica y establecer un dictamen del
que respectivas copias se entregarian al empleado y al
empleador y a la base de datos académica. Asimismo,
que la junta médica estaba conformada y constituida
con profesionales pertenecientes a la facultad y tenia
una opinién independiente, adn cuando la tarea esta-
ba solventada por la Direccién General de Cultura y
Educacion. Ello, en el marco de las normativas y leyes
vigentes.

El presente informe incluye resimenes estadisticos
de los datos manteniendo reservada la identidad de
las personas.

Resultados

La confiabilidad del procedimiento de evaluacion
se examiné estimando el acuerdo entre evaluadores
a través del calculo del Coeficiente de Correlacion
Interno —CCI. El resultado fue “bueno” para la pun-
tuacion de la EBEP total (n = 61; rango posible 0-126;
CCI=0,442; p<0,013) y para la ECPE (n = 64; rango
posible 1-4; CCI= 0,578; p < 0,001). El resultado fue
“excelente” para la EICG (n = 62; rango posible 1-7;
CCI =0,883; p<0,001) y para la EEAG (n = 56; CCI =
0,895; p < 0,001).

La opinién de la junta, constituida en “regla de
oro”, podia corresponder a una de las siguientes tres
alternativas: “Continuidad de la licencia médica”,
“Cambio de funcion” y “Alta”; su distribucion se
expone en Tabla 1.
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Tabla 1. Opinion de junta psiquidtrica.

N Porcentaje Porc’e‘ntaje
valido
Licencia 8 11,8 12,3
Cambio
. funcion 36 52,9 55,4
Validos
Alta 21 30,9 32,3
Total 65 95,6 100
Perdidos 3 4,4
Total 68 100

Se consider6 que a las alternativas de dictamen sub-
yacia un orden en la capacidad remanente del evaluado,
de tal manera que si la capacidad remanente era baja,
correspondia a la continuidad de licencia; si era inter-
media, correspondia al cambio de funcién vy, si era alta,
correspondia al alta. En base a ello, se recodificaron orde-
nadamente las categorias como 1, 2 y 3 respectivamente
y se explor6 si las medidas utilizadas variaban conco-
mitantemente. Se encontraron correlaciones negativas,
moderadas y significativas con las escalas Despersona-
lizacién del Inventario de Maslach, la escala de Zun, la
EICG, la Razén CDER y la escala de Compromiso excesi-
vo de la CDER. Asimismo, se encontr6 correlaciéon posi-
tiva y significativa con la Escala de Realizacion en el Tra-
bajo del Inventario de Maslach (Tabla 2).

Tabla 2. Correlaciéon entre opinién de junta e instrumentos auto y heteroadministrados.

rho . .

N de Spearman Sig. (bilateral)
Autoadministrados
Agotamiento emocional
(Maslach) 58 112 /403
Despersonalizacién ) s
(Maslach) 58 A50(*%) ,000
Realizacién en el trabajo ok
(Maslach) 54 - 525(**) ,000
Zung total 56 -, 406 (**%) ,002
CDER Esfuerzo 35 -316 ,065
CDER Recompensa/estima 35 ,045 ,797
CDER_ Recompensa/ 33 209 242
seguridad
CDER Recompensa/ascenso 35 222 201
CDER Recompensa Total 33 236 187
Razon Esfuerzo .
Recompensa CDER 33 743509 011
Compromiso Exagerado . o
CDER 59 482(*%) ,000
Heteroadministrados
EBEP Total 59 -298(%) ,022
EEAG 59 615(%%) ,000
Promedio EICG (mayor
valor equivale a menor 59 -581(*%) ,000
capacidad remanente)
Promedio de ECPE (mayor
valor equivale mayor 63 - 103 A7
confiabilidad)

Nota. La variable Opinién de Junta Psiquidtrica tiene valores ordenados de tal manera que a mayor valor le corresponde mayor capacidad
remanente. CDER: Cuestionario de Desequilibrio Esfuerzo/Recompensa. EBEP: Escala Breve de Evaluacion Psiquidtrica. EEAG: Escala de
Evaluacién de la Actividad General. EICG: Escala de Impresion Clinica Global. ECPE: Escala de confiabilidad de la presentacién del evaluado.
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral). * La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Teniendo en cuenta que la Opinién de Junta fue
establecida a ciegas de las medidas autoinformadas,
se consideraron a éstas como variables independien-
tes y se puso a prueba la hipotesis de que los grupos
determinados con la “Opinién de Junta” constituyen

grupos con diferencias significativas en esas varia-
bles. Para ello, se utilizaron las variables que tuvieron
correlacion significativa. Se obtuvieron diferencias
significativas para los tres grupos en cada una de las
variables (Tabla 3).

Tabla 3. Factores personales y Opinion de Junta Psiquidtrica.

Opmlon_d_e Junta N Rango_ Kruskal-Wallis
recodificada promedio
Licencia 6 40,08 Chl—cualirado -
Cambio funcion 33 34,76 Gl 2
Despersonalizacion (Maslach)
Alta 20 19,13 p = 0,002
Total 59
) . Chi-cuadrado =
Licencia 6 20,25 16,68
Realizacién en el trabajo Cambio funcion 30 21,55 Gl 2
(Maslach)
Alta 18 39,83 p=0,001
Total 54
) . Chi-cuadrado =
Licencia 6 30,17 10,80
Cambio funcién 32 34,73 Gl 2
Escala de Zung
Alta 19 18,97 p = 0,005
Total 57
) ) Chi-cuadrado =
Licencia 4 25,50 6,23
Cambio funcién 18 18,14 Gl 2
Razoén Esfuerzo Recompensa CDER
Alta 11 12,05 p=0,044
Total 33
. . Chi-cuadrado =
Licencia 6 43,33 1433
Cambio funcién 34 35,01 Gl 2
Compromiso Exagerado CDER
Alta 20 18,98 p=10,001
Total 60
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Por dltimo, se recodific6 la opinién de junta de
manera tal que quedara una variable dicotomica
(“Opinidén de junta de alta” = 1 y “Opinién de Licen-
cia o Cambio” = 0). Posteriormente se introdujeron
las escalas de Despersonalizacién, de Realizacién y de
Zung en modelo de regresion logistica stepwise con-
dicional hacia adelante. Permanecié significativa la
escala de Realizacion en el trabajo del Inventario de
Maslach {Exp (B) = 1,12; p = 0,001; 95% IC 1,05; 1,2}.
El resultado expresa que por cada punto de aumen-
to en la subescala (recordar que la subescala indica a
menor puntaje mas severo sindrome de agotamiento)
aumenta la probabilidad de “Opini6én de alta” en un
0,12 %.

El mismo procedimiento se realiz6 ingresando
como variables independientes a aquellas del mode-
lo CDER que correlacionaron significativamente con
el resultado de la junta psiquiatrica (Razén esfuerzo/
recompensa y Compromiso exagerado). En el mode-
lo quedé el Compromiso Excesivo expresando que a
mayor Compromiso excesivo, menor probabilidades
de que la junta opinara a favor del alta {Exp (B) 0,7; p
=0,01; 95% I1C 0,5; 0,9}.

Discusion

Para el completo estudio de un caso, la sistematica
semioldgica del procedimiento de evaluacion psiquia-
trica deberia ser convenientemente complementado
con las tacticas auxiliares relevantes que permitan
obtener informacién de multiples fuentes. En el pre-
sente estudio se revisaron la confiabilidad y la validez
de una serie de métodos auxiliares destinados a sumi-
nistrar informacién complementaria proveniente del
evaluado en junta psiquidtrica y a sistematizar la apre-
ciacién clinica por parte de los evaluadores.

Poner a prueba la confiabilidad y validez de eva-
luaciones en un contexto naturalistico, pleno de ten-
siones de intereses, como el constituido por el &mbito
de juntas psiquidtricas destinadas a establecer dicta-
menes en casos concretos de la provincia de Buenos
Aires, presenta diversas dificultades metodologicas. A
pesar de ello, se pudieron obtener resultados relevan-
tes y se logré poner a disposicion de la comunidad
clinica informacién empirica para la toma de decisio-
nes respecto a evaluaciones de salud mental para lo
laboral o previsional.

Los instrumentos de evaluacién profesional fue-
ron elegidos de manera de cubrir la apreciacion de
amplias areas clinicas: el nivel de funcionamiento
general (EEAG), la impresion clinica general (ICG),
los sintomas psicoticos (EBEP) y la confiabilidad de la
presentacion del evaluado (ECPE). Los autoadminis-
trados fueron elegidos para obtener informacion rele-
vante de los problemas de salud del ambito laboral:
depresion (Zung), sindrome de agotamiento (Mas-
lach), desbalance entre el esfuerzo y la recompensa
vivenciada por el empleado (CDER), autoapreciacion
del estado de salud general (EASM).

La confiabilidad de los primeros, evaluada con el

calculo del CCI, result6 excelente para la EICG y para
la EEAG. Estos resultados se consideran dentro de lo
esperado dado que ambas escalas cuentan con difusiéon
y permanencia en los ambitos de investigacion y apli-
cacion. El presente estudio aporta aiin mayor sostén
desde el ambito de la psiquiatria laboral. Por su parte,
los resultados con las escalas EBEP y ECPE se incluyen
en la categoria de buenos. Al respecto cabe destacar
que la evaluacion de la simulacién es una tarea pri-
mordial en los d&mbitos donde se plantean intereses
mas alld de los asistenciales y, a su vez, tiene gran
complejidad al punto de requerir, en ocasiones, diver-
sas tacticas combinadas. Por lo tanto, haber logrado
una buena confiabilidad con una escala sencilla y de
facil utilizacion resulta promisorio por su practicidad.
Los evaluadores facilmente podrian graduar su apre-
ciacion de la confiabilidad en la presentaciéon del caso
con esta escala. De todas maneras, seguramente seran
atiles otras investigaciones comparando la escala con
otros instrumentos disefiados para evaluar simula-
cion.

En general, los resultados de confiabilidad permi-
ten sostener que los instrumentos resultan apropiados
para la evaluacion en junta psiquiatrica laboral.

Por lo menos en el &mbito bonaerense, las juntas
médicas han apoyado, tradicionalmente, la fortaleza
de sus dictdmenes en la apreciaciéon simultdnea rea-
lizada por tres médicos. Si bien, el consenso clinico
ofrece credibilidad, el procedimiento para obtener tal
consenso se veria robustecido por una sistematica que
incluya métodos auxiliares relevantes para el tema en
cuestion. Este estudio ofrece, novedosamente para el
ambito bonaerense, la exploracion de la validez de
algunos de los instrumentos candidatos a incluirse.
Las escalas de Zung, las subescalas de Despersonali-
zacion y Realizacion del inventario de Maslach y la
Razéon Esfuerzo/Recompensa y la escala de Compro-
miso exagerado, todas ellas autoadministradas, varia-
ron concomitantemente con la opinién de junta psi-
quiatrica alcanzada a ciegas. Asimismo, los hallazgos
permitieron sostener que los tres grupos constituidos
por las conclusiones del dictamen, diferian significa-
tivamente en esos factores. Por altimo, la regresion
logistica permiti6 detectar significativa asociaciéon en
el sentido esperado tanto de la escala de Realizacion
en el trabajo como de la escala de Compromiso exce-
sivo. Todo orienta a sostener que estos instrumentos
pueden ofrecer importante informacién a las juntas
psiquidtricas y que deberian ser contemplados como
buenos candidatos para la conformacion de una sis-
tematica de evaluacién. Aunque no sea posible una
comparacion directa debido a diferencias en disefios,
adunan en el mismo sentido respecto al CDER, recien-
tes estudios extranjeros que encuentran al instrumen-
to valido y confiable (6, 8, 10, 25, 26, 34).

La utilizacién de una sistematica como la mencio-
nada permite una apreciacion de la capacidad laboral
remanente y de los factores influyentes mas discrimi-
nativa que la categoria diagnoéstica. Por ejemplo, la
deteccién de sindrome de agotamiento, que apenas
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puede reflejarse en las categorias clinicas habitual-
mente utilizadas del DSM 1V (2) y de la CIE 10 (33),
permitiria orientar adecuadamente la intervencion
sobre el sujeto y la exploracion del medio laboral
para instalar acciones preventivas. Beneficio similar
se obtendria con la contemplacién del desbalance
Esfuerzo/Recompensa.

Parrafo aparte merece el procedimiento de evalua-
cion general. Las situaciones particulares, los estilos
individuales y la complejidad de la circunstancia con-
forman fuerzas activas que pueden dificultar el pro-
ceso de evaluacion. La experiencia y sucesivos ajustes
llevaron a los autores a considerar el siguiente proce-
dimiento como cercano a lo 6ptimo: los tres evalua-
dores designan a uno de ellos para que conduzca la
entrevista, los otros dos toman las notas necesarias y
reservan las preguntas tendientes a resolver, en el alti-
mo momento de la entrevista, las dudas o informacio-
nes poco claras. Los evaluadores se presentan con sus
apellidos y como profesionales que deben brindar una
opinion técnica buscando la maxima aproximacion a
la objetividad. La informacién que se busca atiende
al estado actual y a diversas areas del funcionamien-
to general del sujeto, tanto en el presente como en
el contexto evolutivo del padecimiento. Se invita al
entrevistado a esperar unos minutos afuera del consul-
torio. Se procede a revisar la documentacién obran-
te en el expediente y la aportada por el evaluado, a
discutir el caso y a realizar el dictamen de la junta.
Finalmente, se invita nuevamente al evaluado. Si la
discusion generd necesidad de alguna otra informa-
cién, se intenta obtener. De lo contrario, se reintegra

al evaluado propia documentacion y se le comunica el
dictamen de la junta, explicando lo que surja necesa-
rio y entregando una de las copias del dictamen. Este
procedimiento permite una primera aproximacion al
caso ordenada y sin preconceptos, la integraciéon pos-
terior de todas las fuentes de informacion disponible
y el adecuado proceso de contraste de perspectivas
para llegar al consenso final.

Finalmente, es menester exponer que este procedi-
miento, allende de pretender su validez clinica, debe
desarrollarse en un marco de cuidados éticos y de res-
peto por el derecho de los participantes y, también,
desde una postura que evite la psiquiatrizaciéon de los
conflictos laborales.

Lugar del estudio: el presente trabajo fue reali-
zado en el marco del convenio de colaboracion y asis-
tencia técnica entre la Facultad de Ciencias Médicas
de la UNLP y la Direccién General de Cultura y Edu-
cacion de la Provincia de Buenos Aires.
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Resumen

Siendo la depresion, segin la OMS, una afeccion tan extendida a nivel mundial, es preciso saber diferenciar un duelo normal de un duelo
patologico y de una depresion, para capacitar a pacientes y profesionales de la salud el poder sostener un duelo normal y no medicalizarlo
ni apurarlo, y a su vez tratar adecuadamente la depresion cuando aparece como complicacion. La teoria del apego enfoca el duelo tras una
pérdida, con: 1- el concepto de que la basqueda del ser perdido es un hecho normal, de que el duelante puede convivir internamente mucho
tiempo con la representacion del ser perdido, ya que aporta a su identidad; 2- que el duelo en nifios puede tener desenlaces no patologicos;
3- que el duelo no procesado puede trasmitirse intergeneracionalmente; 4- define cuales elementos pueden determinar un duelo patologico o
una depresion. Se presenta una vifieta clinica con el andlisis de estas nociones.

Palabras clave: Fases del duelo - Duelo normal - Duelo patoldgico - Exclusién defensiva - Apego - Sistemas representacionales - Depresion.

MOURNING AND DEPRESSION, FROM THE ATTACHMENT THEORY PERSPECTIVE

Summary

Since depression, according to OMS, is such a worldwide condition, it is necessary to be able to distinguish a normal mourning from
a pathological mourning and a depression, so as to qualify patients and health professionals to be able to support a normal mourning
without medicating it nor hurrying (hasting) it, as well as being able to treat a depression adequately when it appears as a complica-
tion. Attachment theory focuses on mourning after loss with notions such as 1- acceptance of search for the lost person as a normal
fact; 2- that mourning in children may have non-pathological outcomes; 3- that a non-processed mourning may be transmitted in an
intergenerational way, and 4- also defines which elements may determine a pathological mourning or a depression. A clinical case is
presented with an analysis of these notions.

Key words: Normal mourning - Pathological mourning - Phases of mourning - Cultural modeling - Defensive exclusion - Attachment
- Representational systems - Depression.
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Duelo y cultura actual

“La erotica del duelo en tiempos de muerte seca”, de
Jean Allouch (4) alude, entre otros aspectos, a la nece-
sidad de retomar una erética del dolor emocional de
la pérdida ya que los tiempos de la muerte a secas, sin
todo el proceso de subjetivacion, proponen minimizar
el dolor tanto en sus posibles consecuencias como en su
extension en el tiempo. Tal vez hay un imaginario actual
que atribuye al dolerse la cualidad de debilidad que debe
ser superada cuanto antes. Duelar no es eso, requiere
tiempo y cierto recogimiento... y acompafiamiento. Es
la ausencia de duelo, una de las formas de duelo patolo6-
gico, la forma promovida silenciosamente por la cultura
actual. El duelo representa un momento de mayor riesgo
de enfermedad fisica y/o psiquica, que exige una adecua-
da y exhaustiva evaluacion. Las complicaciones de un
duelo ocurren en el 20% de los casos, y cuando deviene
en una depresion mayor, debe tratarse también con psi-
cofarmacos. Si el duelo es de curso normal no lo requie-
re, “s6lo” acompafiamiento, consuelo y comprension.

En cuanto a depresiones, 1a OMS predice para el 2020
que serd la segunda causa de morbilidad, detras de las
afecciones cardiovasculares. Los expertos estiman que
el 13% de los varones y el 21% de las mujeres tienen
depresion profunda en algiin momento de sus vidas, que
reaparece en mas del 80 por ciento de los casos. Estas
cifras hacen imprescindible la diferenciacién entre duelo
y depresion.

A una depresion se puede llegar por caminos multi-
factoriales para los que se proponen diversos modelos:
genético, neuroquimico por desregulacién de transmi-
sibn aminérgica, por alteraciones electrofisiolégicas, y
desde diversos modelos de comprension psicopatologi-
ca: agresion retenida, déficit de autoestima, esquemas
cognitivos negativos, desamparo aprendido, y... pérdida
de objeto, tema del que se ocupa este trabajo.

La corriente més moderna de la etiologia de la depre-
sibn supone un sistema abierto de intercambio entre
sujeto y su entorno, que ademas incluye a la herencia,
estructura de caracter y suficiencia de apoyo social, como
moduladores del impacto depresivo de las pérdidas de
seres queridos.

El cuadro clinico caracteristico de la depresién inclu-
ye retardo psicomotor, cambios del suefio y del apetito,
disminucion del deseo sexual, anhedonia, pérdida de
energia, sentimientos de culpa inapropiados e ideacién
suicida.

Durante el duelo se puede atravesar algunos de estos
estados, pero es transitorio y se acent@ia sobre todo la
inquietud de reencontrar a la persona perdida (fase 3 del
duelo), remite espontdneamente al pasar a la cuarta y
altima fase del duelo que es de reorganizacion, recupe-
rando el sujeto su ritmo y su capacidad de disfrute. Por
el contrario, en la depresién mayor estos sintomas duran
al menos dos meses y generalmente requieren de un tra-
tamiento, por lo general mixto: psicofarmacologico.y
psicoterapéutico.

El vinculo de apego (5) se refiere a la tendencia de
los seres humanos a crear fuertes lazos afectivos con una

persona de la que se espera cuidado y proteccién, que
deviene figura de apego. Cuando ésta se pierde, se gene-
ra un duelo, que segin como hubiera sido previamente
el estilo de apego (seguro 6 inseguro ansioso, inseguro
evitativo, inseguro desorganizado), serd un duelo nor-
mal o patolégico. Esta es la clase de pérdida de la que
se ocupa la teoria del apego, una teoria eminentemente
relacional e intersubjetiva, por consiguiente no ha estu-
diado otro tipo de pérdidas: de autoestima, de ideales, de
trabajos, etc. cuya significacién no esté centrada en los
contenidos emocionales de la pérdida de personas que-
ridas, aunque puedan estar indirectamente vinculadas
a funciones de proteccién que ciertas figuras prestaban,
aportando seguridad.

El apego, esa disposicion de mantener proximidad y
contacto con una figura de caracter protector, es compar-
tida con otros mamiferos, a los que protege de la depre-
dacion. Las investigaciones de Konrad Lorenz (premio
Nobel por sus estudios etologicos) ofrecieron un modelo
atil, confirmando las investigaciones y observacion de la
relacion de los nifios y bebés con su madre o sustituto.
En 1950, René Spitz (14, 15), un psicoanalista pionero,
describe como la condicion de privacién materna, no de
alimento, origina en el nifo angustia extrema y gran ries-
go de desarrollar patologia (hospitalismo y marasmo).

El apego es un sistema motivacional. Existiria una
motivacion muy fuerte, distinta de la pulsion sexual y
de la alimentacion, que impulsa a los seres humanos y
muchas especies animales a establecer vinculos especi-
ficos, intimos y duraderos con otros individuos. En la
teoria de Bowlby, la funcion del psiquismo es procesar la
informacion acerca de la proximidad del objeto y man-
tener ese sostén.

Basandose en las teorias de la comunicacién, se la
puede definir como consistente en procesos psicologicos
(incluyendo las fuerzas motivacionales) que se inscriben
en un campo interpersonal e intersubjetivo, en el cual
las influencias entre los protagonistas es reciproca y mul-
tifactorial.

La teoria freudiana, en el tema duelo, plantea que
un sujeto en duelo sobreinviste las representaciones
del objeto perdido (recuerdos, expectativas), para luego
desinvertirlas por imperativo de la realidad, retirando
la libido (la libido es un concepto derivado de su tesis
econdmica, energia que se descarga, se desplaza, inviste
o desinviste un objeto). El modelo energético freudia-
no condujo a representar al psiquismo como un sistema
cerrado o casi donde el desenlace del duelo se resuelve en
el interior de ese aparato, por el itinerario de la libido.

Bowlby, que se separa del modelo energético freudia-
no, examina el duelo desde el apego y en tanto asi, el
vinculo es central, es un sistema abierto a vinculos, que
gravitan sobre el curso del duelo (11).

Bowlby no parte del “imperativo de la realidad”, sino
del anhelo de restitucion del vinculo; es el apego el que
dirige el duelo, en coherencia con la funcién protectora
de éste, por lo cual se entiende que buena parte del duelo
se dedique a recomponer el lazo roto y no a separarse
del muerto. Freud y Bowlby coinciden en que el duelo
normal es reconocer la pérdida, pero en un caso es que
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la realidad lleva al abandono de la relaciéon y en el otro el
mayor trabajo es recuperar lo perdido, aunque ese deseo
fracase y el sujeto reestructure su mundo y su identidad.
Lo importante es que para Bowlby, el duelo normal es
compatible con la permanencia afectiva de la persona
perdida, que ayuda a preservar un sentido de identidad.
El caracter acompafiante del apego ayuda a reorganizar
las metas y acciones.

{Qué es un duelo?

Segtin Bowlby “el duelo es una serie de procesos psico-
logicos que se ponen en marcha debido a la pérdida de una
persona amada, cualquiera sea su resultado”.

Bowlby describe cuatro fases del duelo en el adulto
(5,6,7,12):

1. La fase de embotamiento

Es una reaccion comin e inmediata a la pérdida sufri-
da y un intento de enfrentar las emociones que desenca-
dena la pérdida. Hay incapacidad de aceptar la realidad.
La persona puede mantener una aparente calma, que
puede verse interrumpida por episodios de emocién vio-
lenta, ataques de péanico y estallidos de enojo.

2. Fase de anhelo y biisqueda de la figura perdida

Cuando comienza a percibir la realidad de la pérdi-
da, puede experimentar sensaciéon de intenso anhelo,
accesos de llanto y congoja, inquietud, insomnio, pensa-
mientos obsesivos con respecto al ser perdido, tendencia
a interpretar sefiales y sonidos como indicadores de que
el ser perdido ha vuelto: por ejemplo, el sonido de una
puerta que se abre a las 5 de la tarde, se interpreta como
el regreso del conyuge. Estos anhelos de reencuentro
con el muerto constituyen una caracteristica habitual,
formando parte normal del intento de recuperacién del
vinculo perdido.

La baisqueda inquieta, el llanto, la c6lera, y la inquie-
tud son rasgos de esta fase y deben ser vistos como parte
de los intentos de recuperar a la figura perdida; “lo busco
por todas partes”... “voy a su tumba... pero no esta alli”.
Esta busqueda también tiene componentes perceptuales
y representacionales: movimientos inquietos y explora-
cion del medio, pensar intensamente en la persona per-
dida como un intento de mantener el vinculo en el pen-
samiento, llamar a la persona perdida: accesos de llanto
cada vez que la recuerda.

El papel de la colera: Bowlby sostiene que la ambiva-
lencia hacia la persona perdida caracteriza muchos casos
en los que el duelo sigue un curso sano, aunque es sin
duda mas intensa y persistente en los que se desarrolla-
ron en forma patologica.

En el duelo normal, el encono con un objeto consti-
tuye la norma. Bowlby distingue dos tipos de ira:

a) La ira funcional: Siempre que la separacion sea solo
temporaria, la ira puede ayudar a derribar las barreras
que obstaculizan la posibilidad de reencuentro, y ade-
mas puede desalentar a la persona amada, evitando que
se marche.
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En tanto la rabia persiste, la pérdida no se acepta
como permanente y se conserva la esperanza, pero solo
estd fuera de lugar cuando la separacién es permanen-
te. Los estallidos de cOlera son comunes después de una
pérdida. Pero si el encono y el resentimiento persistieran mas
alld de la primera semana, existirian motivos de preocupa-
cion.

En su forma funcional, la cdlera se expresa como una
serie de reproches, cuyo objetivo es facilitar el reencuentro con
la figura de afecto y evitar toda ulterior separacion.

b) La ira no funcional: se produce siempre que: 1) un
ser humano se muestre enojado de manera tan intensa
o persistente con otro ser a quien lo une un vinculo de
afecto, que éste se debilita, produciéndose el alejamiento
de esa segunda persona; 2) la ira hacia ese tercero tam-
bién se vuelve no funcional cuando los pensamientos o
actos agresivos trascienden el limite entre la disuasion y
la conducta vengativa.

3. Fase de desorganizacion y desesperanza

La desorganizacion se debe al hecho de que cuando
alguien se va, el sistema de vida anterior no va més. Para
que el duelo evolucione favorablemente, parece nece-
sario que el deudo tolere el anhelo, la necesidad de la
basqueda méas o menos conciente, el andlisis de como
y por qué se produjo la pérdida y el encono contra todo
aquel que pueda haber sido el responsable, llegando
gradualmente a aceptar que la pérdida es permanente y
que debe dar nueva forma a la vida. Solo asi podra llegar
a comprender que sus patrones de conducta previos se
han vuelto inapropiados y que deben ser construidos de
nuevo y antes de forjar los nuevos, resulta casi inevitable
que quien ha sufrido una pérdida caiga en la depresion
y la apatia. Para la mayoria, esta tercera fase dura varios
meses. Si se atraviesa esta etapa, se puede llegar a la cuar-
ta fase.

4. Fase de reorganizacion

En tanto se ha aceptado la realidad de la pérdida,
es probable que el individuo comience a examinar la
nueva situacion y las diferentes maneras de enfrentar-
la, lo cual implica una redefinicion de si mismo, de los
modelos representacionales internos, a fin de adaptarlos
a los cambios que se han producido en su vida y lleva
a “enfrentar un doloroso cambio de identidades”. De
esposa o marido, se ha pasado a ser una viuda o un viu-
do, intentando desempefar nuevos roles y adquiriendo
nuevas habilidades.

Necesidad de diferenciar el duelo normal del
duelo patoldgico y de la depresion

El duelo no es un proceso intrapsiquico, sino un pro-
ducto del intercambio entre psiquismos, es intersubjeti-
vo, a modo de interseccion entre el sujeto duelante y los
psiquismos familiares; la empatia ambiental es una con-
dicion esencial para realizar el duelo. Bowlby menciona
dos clases de patologias del duelo: el crénico y el duelo
no hecho ni sentido.
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1) El duelo crénico (version extendida de la fase de
anhelo y busqueda, desorganizacion y desesperanza)
estd marcado por la ausencia de pena y la presencia
muchas veces de cOlera, autoreproches y la imposibili-
dad de reorganizar la propia vida, siendo la depresion
su sintoma principal, a menudo acompafiado de agora-
fobia, ansiedad, hipocondria y alcoholismo. 2) El duelo
no hecho (extension de la fase de embotamiento) tiene
también una ausencia de conciencia de afliccion, pero el
sujeto puede estar afectado por dolencias fisicas, insom-
nio, cefaleas, irritabilidad, tension corporal, palpitacio-
nes, dolores, pesadillas, y repentinamente puede llegar
a un cuadro de depresién aguda. En ambas el paciente
aun cree (conciente o inconcientemente) que la pérdi-
da puede repararse, tiene impulso de buscar, tiene ira
y/o autoreproche, pero no tiene ni tristeza ni pesar. En
la ausencia de afliccién se ve una anestesia que puede
durar décadas; no debe ser confundida con la resiliencia.
Esto puede quebrarse en un aniversario (13) pero debe
ser claramente diferenciado de ésta. Es la duracion (mas
de 2 meses), y la intensidad de estos sintomas que orien-
tardn a diferenciarlos y a tomar conductas terapéuticas
diferentes. En el duelo normal la depresion serd breve y
leve. La situacion de duelo muchas veces encubre una
depresion mayor que tiende a ser vista como una reac-
cion normal a una situacion de pérdida, mas que como
una verdadera depresion.

La depresion incluye la alteracion del humor, la can-
celacion del interés por el mundo exterior, la pérdida
de la capacidad de amar, la inhibicién de la productivi-
dad y culpa, autoreproche y autodenigracion, expresion
de la rebaja del sentimiento de si. La depresién, como
momento de tristeza, retraccién, inhibicién, enlente-
cimiento, anhedonia, incluso autoreproche, (8) puede
formar parte del duelo el primer tiempo, unos 2 meses,
segiin Bowlby. El deterioro prolongado e intenso de las
funciones sociales y laborales y la frecuencia del riesgo
suicida, permiten una neta diferenciacion y obligan a
pensar en una severa complicacion.

El trastorno depresivo ocurre cuando el sujeto pierde
la capacidad de sostener sus vinculos y contraer otros
nuevos. Eso tiene un valor funcional y adaptativo: el
organizarse mientras crea nuevos patrones de intercam-
bio dirigidos a un nuevo objeto o0 a una nueva meta.

Que la depresion se instale depende de diversas varia-
bles: 1- de las experiencias en la nifiez y el estilo de ape-
go que lo haya hecho sentir digno 6 no de amor, que
da lugar en el caso de un apego inseguro a tendencias
cognitivas de abatimiento por la vision negativa de si y
de los demas, y su futuro; 2- de la naturaleza y circuns-
tancias de la pérdida reciente; 3- de la existencia previa
de una pérdida en la nifiez, con sus correlatos neurofisio-
logicos; 4- de la existencia o no de una trama de sostén
empatica.

Es necesario discernir en qué casos el sujeto cursa
un duelo normal, en cuyo caso la depresion serd solo
un momento en el transcurso de ese duelo a elaborar y
ver su natural desenlace en forma de reorganizaciéon de
las representaciones y sentimientos de si y de los otros;
cuando es un duelo patolégico con sistemas segregados,

y cuando en el curso de un duelo se instala un trastorno
depresivo intenso, que es una complicacion severa que
debe ser tratada como tal.

iComo son las experiencias del duelo en niiios?

(1, 3)

Bowlby demostr6 que a la edad de 5 afios los nifios
pueden comprender la separacion o la pérdida perma-
nente, con respuestas semejantes a la de los adultos,
dependiendo su evolucion de los factores de vulnerabi-
lidad que preceden a la pérdida: la edad, las reacciones
que el nifio recibe frente a la expresién de sus emociones
tanto de sus familiares como amigos e incluso de los pro-
fesionales, y en qué circunstancias se produce la pérdida
(catastrofe, accidente, guerras, violencia publica, inmi-
gracion, exilio, etc.).

En 1960, Bowlby se refiere a observaciones y pruebas
sobre las similitudes de respuesta de los nifios pequenos
a la pérdida de la madre y las respuestas de los adultos
ante la muerte de un ser querido, que demuestran que si
las respuestas son iguales, los procesos también lo son.
Las diferencias en los nifios pequefios son por variantes
especiales del proceso del duelo y no por procesos cua-
litativamente distintos. Las variantes especiales se pro-
ducen frente a la experiencia de separacion (ansiedad o
angustia por la pérdida del vinculo o la amenaza de la
pérdida) y se relacionan con la naturaleza de la conducta
de apego y su papel en la vida humana.

Las divergencias conceptuales se presentan cuando se
plantea si un nifio que no ha llegado a la adolescencia
puede responder a la pérdida de un progenitor con un
duelo sano. Duelo sano es el esfuerzo exitoso de un indi-
viduo por aceptar que se ha producido un cambio en su
mundo externo y también que él debe realizar cambios
correspondientes en su mundo interno, representacio-
nal, y reorientar en consecuencia su conducta de ape-
go. Bowlby sostiene que si se les proporciona apoyo e
informacion franca, es posible que el duelo de los nifos
pequeiios frente a la pérdida de un progenitor sea tan
sano como puede serlo el de un adulto. Un aspecto par-
ticular que puede darse es el desapego, tercera fase de
las respuestas de un nifio pequefio a la pérdida de su
figura materna y se observa cuando un nifio de 6 meses
a 3 afios pasa una semana o mas sin recibir los cuidados
de la madre y sin que se ocupe de él ningtn sustituto
especialmente designado. Se caracteriza por ausencia
casi total de conducta de apego cuando se retine con la
madre. Puede no reconocerla, apartar la mirada, alejarse,
llorar y luego pasar a una total inexpresividad. Expresa el
resultado de un proceso defensivo.

En un nifio pequefio, una experiencia de separacion
con la figura materna tiende a iniciar procesos psicologi-
cos que no necesariamente resultan en una mutilaciéon
de su personalidad, pero algunas veces puede producir
una disfuncién més o menos severa en su vida posterior
si no tiene figuras empaticas que lo acompafien en la
pérdida (duelo intersubjetivo).

René Spitz (14, 15) (presidente de la Sociedad Britani-
ca de Psicoanalisis) y Ana Freud fueron los primeros en
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plantear que perder la madre en la infancia no necesa-
riamente es sinénimo de infelicidad, si consigue figuras
sustitutas. No fueron bien vistos por ello y Bowlby per-
di6é su puesto de profesor como psiquiatra por sostener
lo mismo. Para afirmar lo anterior, Spitz se apoy6 en el
estudio de varias poblaciones, una de las cuales de 200
bebés presento estas cifras; 19 murieron, 23 resultaron
antisociales y psicopatas, y los 148 restantes salieron
adelante. Esto no fue tomado en cuenta precisamente
por eso: ja 148 les fue bien!

Qué personalidades son propensas al duelo
patolagico?

1) Las personas que tienen un apego ansioso, con
marcada ambivalencia. Bowlby toma, a modo ilustrati-
vo, dos estudios de campo con viudas, en los cuales el
duelo patoldgico tenia clara correlacién con vinculos
matrimoniales muy conflictivos. Luego de la muerte de
los conyuges se incrementaban sintomas tales como:
anhelo persistente, depresion, ansiedad, sentimientos de
culpa y trastornos somaticos.

2) Las que tienden a prodigar cuidados compulsiva-
mente a las personas. Frente a una amenaza de pérdida
vincular responden brindando cuidado y preocupacién
excesiva a otros. En general, tienden a establecer vincu-
los intensos y ansiosos con personas que tengan alguna
dificultad o perturbacién, a los que brindan cuidados. En
las historias de estas personas hay padres que los hacen
sentir responsables tanto del cuidado efectivo como de
su equilibrio emocional, o han tenido un maternaje
intermitente, por lo cual hacen un cuidado vicariante en
otros, de sus propias necesidades de ser cuidados.

3) Por altimo, personas que tienden enérgicamente a
ser autosuficientes emocionalmente, aquellos que inten-
tan con mucho esfuerzo moverse en la vida como inde-
pendientes de todo vinculo afectivo.

Estdn aquellos que pueden organizar una vida con
pocos vinculos afectivos significativos y por lo tan-
to, tampoco, frente a las pérdidas, organizan procesos
de duelo intensos. Por otro lado, estan los que arman
una coraza protectora frente a la pérdida. Estas perso-
nas arman vinculos distantes y visiblemente incomodos
frente a la presencia del otro pero que, al mismo tiempo,
toleran mal la autonomia de su compafiero y reaccionan
de modo catastrofico frente a la distancia, la separacion
o la pérdida.

Entre las experiencias que predisponen a organizar
personalidades patoldgicas y posteriores duelos patologi-
cos, se destacan aquellas que facilitan un vinculo humi-
llante, inestable e impredecible tanto en su conexién
afectiva como en su cuidado real, sosteniendo el deseo y
la esperanza del nifio de encontrar un contacto afectuo-
so pero poniéndolo bajo amenaza.

También incluye las situaciones donde se invierte el
cuidado parental que pasa a estar en manos del nifio que
queda como responsable del equilibrio emocional del
adulto.

Por Gltimo, en aquellas familias que descalifican la
necesidad de un vinculo afectivo empatico y valoran
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la independencia afectiva, se facilita, sin ser un destino
obligatorio, el surgimiento de personalidades que sobre-
valoren la independencia afectiva pero que sucumben
frente a una pérdida significativa.

Trabajo de duelo

En Freud (9), en Duelo y Melancolia, el resultado
normal del duelo consiste en “...un apartamiento de la
libido de ese objeto que se perdi6 y su desplazamiento
sobre uno nuevo.” Este proceso se describe en términos
de energia que busca otro destino. La libido sobreinvis-
te ciertas representaciones, las desinviste, desplaza sus
catexias a un nuevo objeto o queda fijada en el objeto
perdido.

El yo ejecuta el trabajo del duelo siguiendo las deman-
das del examen de realidad, que sefiala el aniquilamien-
to del objeto.

En Bowlby, el lazo de apego perdura toda la vida y es
compatible con la permanencia afectiva de la persona
perdida. Las personas con apego seguro en su infancia son
menos vulnerables, y compatibles con un duelo normal.
Aquellos con apego inseguro o apego ansioso son propen-
sos a hacer duelos patolégicos.

La respuesta del medio constituye una red de sostén,
y el sujeto regula esta distancia con el medio.

Bowlby luch6 con distintas dicotomias, entre otras el
contraste entre lo intrapsiquico y lo interpersonal, que
lo ubica en una jerarquia interactiva y no meramente
intrapsiquica; se abre al psicoanalisis interpersonal, que
ubica al terapeuta en una relaciéon y no sélo en objeto
de la transferencia de contenidos previos. El apego inci-
de en hablar de la pérdida y es el interlocutor el sostén
empatico de la tristeza.

La mente emerge en contacto con otras mentes y es
transpersonal y contextual.

Modos de transmision transgeneracional de los
duelos

Un hecho de particular interés es la manera no expli-
cita en que se transmite informacion a través de las gene-
raciones. Es habitual el estudio de este tema a partir de
los efectos que se encuentran en la patologia. No sélo se
transmite aquello que es un secreto familiar (conceptos
de fantasma y cripta en Nicolds Abraham y Maria Torok
(2), luego largamente desarrollado por numerosos psi-
coanalistas de familia) sino que se transmite aquello que,
aunque conciente, permanece sin elaboracion o escindi-
do. Pensamos la transmision transgeneracional como un
fené6meno universal que acttia utilizando especialmente
los mecanismos de empatia e identificacion, escision,
renegacion y construccion de fetiches. También se trans-
miten estilos de apego. Este modelo se aplica luego a la
comprension de la tramitacion de duelos.

{Como es esta transmision desde Bowlby?

Bowlby, en consonancia con Ferenczi, encontr6 su
fundamento en la idea de que la psicopatologia se ori-
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gina en experiencias reales de la vida interpersonal. Su
principal interés se centro en el estudio de las vicisitu-
des del vinculo temprano que se da entre el infans y
sus cuidadores adultos (figuras de apego), subrayando
la manera en que la personalidad del sujeto queda mar-
cada por estos vinculos. Una de sus ideas fuertes es la
nocion de Sistemas Representacionales. Sostiene que los
Modelos operativos internos (modelos representaciona-
les) son mapas cognitivos que un individuo tiene de si
mismo y de su entorno en relacion a €él. Se van arman-
do a partir de los primeros contactos hasta convertirse
en una estructura interna que organiza la experiencia.
También se destaca su particular enfoque de la defensa
basada en el procesamiento de la informacion (exclusion
defensiva). Para Bowlby la personalidad no es homogé-
nea y puede estar constituida por dos (o mas) Sistemas
Rectores, pudiendo coexistir un Sistema Principal de la
Personalidad que es el que efectta la exclusion defensi-
va de determinados tipos de informacién que devienen
en ser Sistemas Segregados. Este concepto nos acerca al
modelo freudiano de la escision del yo, el mecanismo de
renegacion y la creaciéon del fetiche, extendiéndolo des-
de su formulacion tradicional hasta la comprension de
los psicodinamismos familiares. En 1927, en su estudio
sobre el fetichismo Freud inaugura la problematica de
la creencia (diferente del “saber”), al darle toda la preci-
siébn necesaria al vocablo aleméan Verleugnung (renega-
cion, desmentida). La creencia en la presencia del falo
materno es el modelo de todas las otras renegaciones.
Octave Mannoni (10) extiende el uso de la renegacion
al estudio de los fendmenos neuréticos. Cuando Bowlby
plantea la utilizacién de la exclusiéon defensiva se refiere
a la exclusion de una percepcidén que pudiera desmentir
una creencia.

La gran cercania del nifio con respecto a sus figuras
de apego logra la transmision de modelos operativos que
al ser incorporados como estructuras internas persisten
a través de las generaciones, posibilitando la utilizacion
de la exclusién defensiva como mecanismo privilegiado.
Asi nos ofrece el ejemplo de un caso clinico, la sefiora
Q., que atin conociendo y aceptando concientemente el
hecho de la muerte de su padre, continuaba “en secreto”
realizando planes para su regreso.

Autores investigadores post-bowlbyanos (M. Main,
M. Ainsworth, P. Fonagy) correlacionaron las modalida-
des de apego en mujeres embarazadas y posteriormente
el estilo de apego en sus nifios de un afio y medio, encon-
trando una correspondencia de un 75%. Si se puede con-
jeturar que junto con los estilos de apego se transmiten
recursos defensivos, podemos pensar que éstos modelan
las situaciones de duelo.

Duelo por un recién nacido fallecido a los 6 dias
de vida

Vifieta clinica

En la UTIN (unidad de terapia intensiva neonatal) se
interna a un recién nacido prematuro, con una microce-
falia grave. Tres semanas antes, durante una ecografia de
rutina, los padres se han enterado de la malformacién de

su hijo. A pesar de la gravedad, les han dicho que “para
saber bien, hay que esperar a que nazca”. En la UTIN
los padres piden con insistencia que los dos hermanitos,
de 11 y 6 afios, puedan conocer al bebé, Santi, pues ha
sido “un embarazo muy deseado”. La visita se planifica,
pero las condiciones del bebé empeoran sensiblemente,
y, cuando los nifios estan por entrar, debe suspenderse.
Mientras los nifios aguardan, el bebé fallece. El padre y el
sacerdote plantean que los nifios ingresen igual “porque
estaban tan ilusionados”, pero que no se les diga que el bebé
ha fallecido.

Durante la etapa previa y posterior a la visita, los
nifos permanecen con el Equipo de Visita. Los nifos
hablan, dibujan y juegan acerca del bebé y sobre lo dicho
por los padres acerca de las condiciones de éste. El her-
mano mayor : “se olvida de respirar”, “papa lloraba y me
decia que va a ser como los nenes discapacitados de mi
escuela y lo vamos a cuidar y a querer igual” (antes de la
visita); “le recé a la Virgen para que no se olvidara de res-
pirar y ella me lo cumpli¢”, “;porqué tenia ese color?”,
“en la television vi al bebé mas chico del mundo pero ni
los médicos pudieron salvarlo” (después de la visita).

El hermanito menor dibuja a su mama en la camilla
de partos, al bebé en brazos del doctor y al padre y ellos
esperando afuera (antes de la visita). Después de la visita
ambos, ademas de lo anterior, han jugado con el mufie-
co: sobre todo le pasan aire con el respirador. Durante la
visita misma, los nifios miran al bebé con atencidn, el
menor cree ver que mueve la manito y el mayor pregun-
ta “porqué esta con ese color, no como el de al lado que
estd mas rosadito”.

Cuando la visita finaliza y los hermanitos se retiran
sin saber, atn, que ha fallecido, el sacerdote cuenta que
les ha pedido a los padres que todos los que sepan que
los nifios han visto al bebé ya fallecido hagan un jura-
mento de por vida, de nunca contarselos. Durante la
evaluacion, el equipo decide contactarse telefonicamen-
te con la madre para hacer un seguimiento del proceso
de duelo de la familia, que consiste en conversaciones
telefoénicas semanales con ella.

El primer contacto se efectia cerca del mes de falle-
cido el bebé. La madre, S., relata estar pasando por
momentos muy dificiles, le cuesta atender a los hijos,
trata que no la vean llorar pero tiene que irse a su cuarto
porque no aguanta. Su familia le ha dicho que “todo esto
no tiene que afectar la vida de los chicos”. El menor ha
dibujado al bebé como un angelito que estd en el cie-
lo con el bisabuelo. En las conversaciones subsiguien-
tes, relata momentos o dias enteros en los que casi no se
puede levantar, con momentos en los que puede hacer
cosas: pone musica por “primera vez en mucho tiempo”
o tiene ganas de hacer las cosas de la casa. Cuenta que
“durante un tiempo yo no me enojaba, ni me reia. Nada
me importaba. Incluso pensé que nunca mas iba a poder
sentir esas cosas.”

A partir de la tercera conversacion, va apareciendo la
historia familiar de la madre, uno de cuyos ejes es una
frase, enigmatica y repetida durante la internacion: “ten-
go miedo de contarle a mi papa porque tiene problemas
al corazén desde que se le muri6 un nene de cuatro afios
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hace 30 afios”. Lenta y dificultosamente la madre rela-
ta la muerte de un hermano mayor, Q., a quien ella no
conocio, fallecido a los 4 afios en circunstancias que no
ha podido dilucidar, atin, pues no se atreve a pregun-
tarles a sus padres: “no sé (qué paso6), nunca lo hablé
con ellos. Les producia demasiado dolor”. Después de la
muerte de Q. la madre de S. se va a la casa de sus padres
y estos la internan en un psiquiétrico; el padre saca a la
madre de la internacion diciendo que “mi mujer no esta
loca”. Un tiempo después nace una nifia, T., (cinco aflos
mayor que S.), pero “mama no la queria porque era una
nena y ella queria un varén; no la cuid6 y le puso una
nifiera”. A los once meses nace un nifo, J., (cuatro afios
mayor): “ellos decian: como que volvio a nacer Q... Le
pusieron el mismo nombre... Siempre queddé como que
habia que ser especial con €l, ahora también.” Los padres
se separan cuando S. tiene unos 10 afios. Actualmente,
para S., su madre “esta mas en lo de ella”, ha salido de
un alcoholismo prolongado, no se interesa en los nietos
ni la ayuda a cuidarlos. “Mi hermana cumple la parte de
mama...ella me cuidaba, me ayudaba con la tarea, inclu-
so me retaba... Pero yo a mi mama la quiero...”. “Mi papa
es especial, nos sobreprotegia”; “me decia que recién
mucho después se dio cuenta que el nene habia muerto,
y que no iba a volver ni en J. (el otro hijo varén) ni en
nadie. Me decia “Santi es Santi, que no va a volver... ni
en otro bebé...”.

El hijo menor, a lo largo de los primeros dos meses,
es el que esta siempre preguntando: dibuja al bebé como
un angelito; pide en un campamento que coloquen un
colchén para Santi y se enoja cuando le dicen que “esta
con nosotros, pero no asi...”. “;Entonces adonde esta?”,
pregunta, y mama le contesta que “estd en mi corazéon”.
O dice: “Pero mama, ;no le podemos conseguir un cuer-
pito a Santi?”. Cuenta a los demaés lo ocurrido y llora con
frecuencia.

El hermano mayor “no me habla demasiado del
bebé, es como que no quiere ponerme mal”. En el
cementerio, adonde la familia va bastante, ha llorado
mucho diciendo “;porqué no lo podemos tener con
nosotros?”. Mas adelante, empieza a plantear que pre-
fiere no ir al cementerio y le pregunta a su mama si eso
le hace mal a ella. La madre lo tranquiliza, cada cual
puede hacer lo que quiera: ir al cementerio o rezar en
la casa, etc. Unos dias antes del segundo aniversario, a
raiz de una agresividad no habitual, la terapeuta evoca
las circunstancias particulares en que los nifios “cono-
cieron” al bebé. La madre recuerda entonces un dialogo
con el nifio, en el cementerio, a la semana del entierro:
“M4, cuando lo vimos, ;Santi estaba... ya habia...?”. Y
yo le dije que no, que él estaba muy enfermito y que
después de salir ellos, “habia pasado...”. Yo después
pensé que lo dicho, dicho estaba. Y que no podia decir
otra cosa.” Cuenta que, a diferencia de su marido, ha
vuelto a pensar en el tema: no quiere que su hijo se
entere a través de otros. Si bien la terapeuta aconseja
a la madre que aclaren las circunstancias de la “visita”,
pasan los meses y la aclaracién no tiene lugar.

A los cuatro meses, el servicio de genética los asesora:
la malformacién es de origen genético y les asegura que
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“no han hecho algo mal ni antes ni durante el embara-
zo".

A los cinco meses, la madre decide probar de volver
a trabajar. Los nifios ya han retomado la escuela. Para
su sorpresa, le hace bien trabajar y estar con sus compa-
fieras. Una conocida que “no sé como no se habia ente-
rado de lo que pasd”, pregunta por el bebé. La reaccion
siempre es la misma: se queda paralizada, mira sin poder
contestar, sin habla, siente que se desvanece, quiere salir
corriendo, gritando. Tiene que ir a un lugar privado (el
bafo) para recuperarse. S6lo con un esfuerzo enorme, lo
logra. “;;Cudndo me van a dejar de preguntar?!”.

Anadlisis de la virieta clinica

El proceso de duelo por el cual estd pasando S., se
manifiesta como un duelo normal. Algunos puntos cen-
trales:

1) Al enterarse de la malformacion del bebé, ;qué
mecanismos operaron en los padres? Cuando se entera al
final del embarazo, que hay una malformacion, S. entra
en la primera fase del duelo que Bowlby describe como
de embotamiento de la sensibilidad junto con una fase de
incredulidad e intentos de revertir el desenlace, descrita en
padres de nifios con enfermedades fatales. Uno de sus
comentarios es: “No puede ser, los médicos a veces se
equivocan”. Mediante el mecanismo de defensa descrito
por Bowlby como “exclusion defensiva” crea un contenido
segregado: la existencia del bebé microcéfalo; al mismo tiem-
po presenta una conducta de introversion, busca dormir
y trata de que “todo esto” -lo innombrable- no afecte al
bebé. Siguiendo con la idea de un embarazo normal, el
dia del nacimiento lo describe como el “momento mas
feliz”, pidiendo que los hermanitos puedan conocerlo.
Renegacion de los hechos.

Para el padre hay un comienzo de elaboracion de la
malformacion cuando, después del nacimiento, le expli-
ca al hijo de 11 afios que su hermanito va a ser discapa-
citado pero lo van a querer igual. Es un inicio de elaborar
el duelo por el bebé normal que no van a tener.

Estando el bebé en Terapia Intensiva, su hermana T. lo
mira y lo “ve bien... sanito... como que no tuviera nada”.
A través de su hermana, S. recupera durante unos instan-
tes a su bebé sano. Nuevamente act(ia la escision, mantie-
ne fuera de la conciencia el contenido segregado, el bebé
malformado. Todo lo excluido y segregado, se encuentra
organizado pero desactivado hasta que, mas adelante, con
ayuda terapéutica y del medio social (pediatra, genetis-
tas), va pudiendo integrarlo a la conciencia.

Recién cuando lo ve sufrir las apneas a repeticion,
va aceptando que “es mejor que deje de sufrir tanto”.
Cuando fallece, dice: “Estoy bien, es un alivio. Al princi-
pio creimos que iba a vivir, con un retraso mental, pero
cuando nos dijeron que no habia remedio... yo no queria
que sufriese... eso me da fuerzas...”.

Mas adelante cuenta: “Decidimos que el aniversario
fuera el 27, el dia que naci6 que me hizo tan feliz. EI 3
(dia del fallecimiento) es tan doloroso que no quiero. {El 27
fue tan hermoso!”. Expresion renegatoria del suceso de
la muerte.
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2) Procesamiento del duelo, fases y presencia de un
duelo patologico, congelado, familiar. Cuando se inician
las conversaciones telefénicas con la terapeuta, todavia
no ha transcurrido un mes del fallecimiento del bebé. S.
se encuentra en la tercera fase del duelo: desorganizacion y
desesperanza: acepta que el bebé fallecio, esta deprimi-
da y apatica. El insomnio nocturno podria indicar los
momentos en que vuelve a la fase de biisqueda y anhelo
(segunda fase). La madre va recorriendo las fases del due-
lo descriptas desde la teoria del apego, el objeto perdido
la acompafila, y de un modo fluctuante lo va dejando
irse, a medida que comprueba ademas, que su camino es
diferente al de la propia madre, que también perdi6 un
hijo y se enloquecio.

El hermanito mayor ha llorado en el cementerio,
entra en un duelo normal; al mismo tiempo se da cuenta
que no le han contado todo, que hay temas que no hay
que hablar y en una inversion de roles cuida a su mama:
no tiene que hablar para no hacerla sufrir. S. muestra un
funcionamiento con sus hijos de cuidado y sostén sensi-
ble que ha permitido en los nifios una modalidad de ape-
go seguro. FElla también despliega la misma modalidad
de apego, quizés sostenida por su hermana mayor, quien
funciona mas como madre que la misma madre de ellas.
S. y T. parecen ser el sostén de su madre en la actualidad
y uno podria suponer que en la infancia también. Hay
una modalidad de parentalidad invertida en esta familia,
que tiende a repetirse y la intervencion del equipo tera-
péutico recoloca el eje de quienes cuidan a la madre.

En relacion a la muerte de Q. hay un duelo familiar
congelado, patologico, que deja incognitas y marcas
muy fuertes. La muerte de este hermano mayor nunca
conocido, donde no se puede saber qué ocurrioé ni como
muri6, porque “les duele demasiado hablar de eso”, ha
dejado al padre enfermo del corazén y a la madre muy
cerca de la locura. La pregunta nos acerca a un no-saber
familiar, ;a algo que se quiso olvidar? A la lealtad fami-
liar para mantener unida a la familia a partir de no-saber
y no preguntar. El enfoque transgeneracional puede des-
cubrir la historia genealdgica en su verdadero contexto.
S6lo que requiere de la contencién terapéutica para no
resultar intrusiva en el tiempo de tramitacion del duelo
del bebé.

Para el hermanito menor, las preguntas son mas
espontaneas: jadonde esta el cielo?; ;se puede ir al cielo
y estar aca al mismo tiempo?; aunque no se lo ve, esta
aca con nosotros igual; jy si le conseguimos otro cuer-
po y solucionamos el problema? ;Qué es la muerte, cul
es la diferencia entre el cuerpo y el alma? Pasa de una
fase de duelo a otras: momentos de basqueda y anhelo,
momentos de aceptacion. El riesgo de ser depositario de

las renegaciones familiares es que no pueda procesar un
duelo normal y se convierta en un duelo cronico.

Cuando, a los cinco meses del fallecimiento, S. reto-
ma el trabajo, pareciera que en esos momentos puede
ir pasando a la cuarta fase del duelo: aceptacion y reorga-
nizacion. Durante ese periodo, va pudiendo integrarse,
incluso le hace bien, se puede olvidar. Pero cada tanto
ocurren incidentes que le provocan un dolor intolera-
ble: que alguien no sepa lo ocurrido y le pregunte por el
bebé; tampoco soporta ver mujeres embarazadas y bebés
en los cochecitos. Le resulta “casi imposible”, tiene que
girar la cabeza.

3) El mandato del sacerdote es acatado por los padres:
los nifilos no deben saber que cuando vieron al bebé ya
estaba muerto. A pesar que la terapeuta plantea su des-
acuerdo y que la madre tiene sus propias dudas acerca de
ello, se mantiene esta version.

¢Por qué se acata este mandato, siendo una madre
que posee un didlogo béasicamente fluido con sus hijos?
Una hip6tesis es que éste refuerza el mandato familiar de
las fuertes tendencias renegatorias: el secreto que tienen
que mantener todos, se encuentra al servicio de ocultar y
no indagar algo en la muerte de un hijo/nifio.

El sacerdote también representa el sistema de creen-
cias de la familia que dicen ser muy religiosos: a los
nifios se les plantea que cuando alguien muere se va
con Dios y que estd mucho mejor alld que aqui. La
madre, de nifia, creia que su hermano fallecido era su
“angelito de la guarda”. Esta creencia opera como una
respuesta posible a las preguntas acerca de la mortali-
dad, otorgando un lugar adonde pensar al ser querido
(estd con Dios o en el Cielo) y en una situaciéon de amparo
(estd mejor ahi que con nosotros). Tal vez, los nifios se
conviertan en depositarios de lo que los adultos no pro-
cesan: la muerte en general, pero sobre todo la muerte
acaecida prematuramente y el dolor psiquico y la aflic-
cién que conlleva.

4) La intervencion terapéutica apunté a poner
palabras a las situaciones y emociones suscitadas por
la muerte del bebé¢; y a intentar elaborar tres duelos: el
fallecimiento del bebé, el duelo por la malformacion del
bebé y el duelo congelado/no elaborado del hermano
de 4 afios. La hipotesis ha sido intentar discriminar estos
diferentes duelos: sus similitudes y sus diferencias, dis-
cernir las diferencias en el vinculo con el bebé fallecido,
entre los miembros de la familia, y sobre todo fortalecer
el apego seguro entre los integrantes, con canales abier-
tos de didlogo y emocionalidad, en el contexto de sus
creencias, a efectos de facilitar en los adultos el poder
recuperar seguridad y capacidad de proteccion para si y
para el crecimiento de sus nifios m
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SERVICIOS DE SALUD MENTAL

LA PERSPECTIVA DEL USUARIO

Coordinacion
Silvia Wikinski
Martin Agrest

El titulo que lleva este dossier desafia, desde su
enunciado mismo, una perspectiva que ha mar-
cado por siglos no solo las relaciones entre los
profesionales de la salud y quienes los consul-
tan, sino también la forma en que se generan
los conocimientos o se aplican los tratamien-
tos. Paciente, usuario, cliente, persona con su-
frimiento mental, son distintos apelativos que
aluden a distintos contextos tedricos, clinicos y
contractuales. En reciprocidad, segtin cudl sea el
apelativo elegido también puede modificarse el
lugar que se nos asigna como profesionales de la
salud mental: médico, psicologo, terapista ocu-
pacional, prestador, proveedor de servicio. Como
bien advirtio hace ya muchas décadas Foucault,
en estos movimientos se pone en juego el poder
y, a su vez, se suscitan fuertes polémicas que el
presente dossier se propone avizorar.

A pesar de las tensiones que este tema despierta
este viraje de los ultimos veinte afios, de una
prdctica paternalista y centrada en la mirada de
los profesionales hacia otra democrdtica en el
que la mirada del consultante tenga un lugar,
ha llegado para instalarse y promete transfor-
maciones que aun solo podemos intuir. No sin
vacilaciones 'y contradicciones dicho cambio
estd comenzando a ser sancionado por la cultu-
ray por la ley.

Como sefiala Jim Geekie (2006) refiriéndose al
conocimiento acerca de la esquizofrenia: “ ;Como
podriamos pretender un conocimiento profundo
de esa condicion sin dar en esta produccion de
conocimiento ningun lugar al conocimiento de
quienes mds cerca se encuentran de la expe-
riencia, los directamente afectados?” Aclara:

“Quiero dejar claro que no estoy afirmando que
el conocimiento de las personas con esquizofre-
nia diagnosticada sea necesariamente superior,
0 mads preciso, que el conocimiento profesional
y “cientifico”. Mds bien propongo simplemente
que es una forma legitima de conocimiento y,
como tal, puede suponer una contribucion im-
portante”.

En este niimero, VERTEX se hace eco de este
movimiento y se propone acercar a sus lectores
algunos elementos que alimenten la polémica y
la teoria. Ademads, se propone dar a conocer al-
gunas experiencias que, a la luz de la perspecti-
va centrada en el usuario, estan siendo llevadas
a cabo en nuestro pais.

El trabajo de Ota de Leonardis y Thomas Emme-
negger sobre la desinstitucionalizacion en Italia
muestra diferentes caminos para un movimien-
to que ya tiene décadas y que ahora surge de la
mano de reformas juridicas y a nuevos lugares
de parte de los usuarios de servicios.

En la provincia de Chubut se llevan a cabo
dos experiencias de empresa social que buscan
proporcionar a personas afectadas en su salud
mental herramientas para la insercion sociola-
boral. En el trabajo “Empresas sociales de salud
mental, los relatos de sus protagonistas” tanto
los profesionales como los participantes de la
iniciativa comentan los antecedentes de los em-
prendimiento como la forma en que la participa-
cion ha impactado en sus vidas personales.
Sara Ardila nos presenta una forma de inclusion
de los usuarios muy particular y, en algiin senti-
do, contraria a las pretensiones objetivantes de
las investigaciones cientificas predominantes a
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lo largo del siglo XX en el campo de la Psiquia-
tria. Su revision alcanza las diferentes formas
de participacion de los usuarios en las investiga-
ciones llevadas a cabo en los servicios de salud
mental realmente provistos.

Martin Agrest e Ivana Druetta nos introducen
en el concepto de recuperacion y como este se
asocia tan estrechamente a la actividad esen-
cial e ineludible de las personas con sufrimiento
mental.

Finalmente, dos reportajes, uno a una de las
fundadoras de la Fundacion de Bipolares de Ar-
gentina y otro a una persona con muchos arnos
de participacion en Alcohdlicos Anonimos nos
aproximan a la experiencia de la enfermedad y
la recuperacion, a las vivencias que de los distin-
tos tratamientos han tenido estas personas. Si
bien en nuestra prdctica hemos escuchado mu-
chas veces estos relatos, en esta ocasion no so-
mos nosotros sino ellos o ellas quienes hablan.
En el mes de agosto de 2010, el Journal of
Mental Health dedicé un niimero completo
al problema del diagnodstico y lo ofrecio como
acceso gratuito. Pero la particularidad que nos
hace mencionarlo en esta introduccion es que la
mitad de los trabajos publicados correspondian
a perspectivas personales de quienes habian sido
alcanzados, conmovidos, beneficiados o perjudi-
cados por un diagnostico psiquidtrico. Los testi-
monios personales o agrupados en torno a foros
de “usuarios y sobrevivientes de los servicios de
salud mental”, que facilmente pueden hallarse
en pdginas de internet, estan pasando a convivir
con articulos cientificos y es habitual verlos ci-
tados en trabajos producidos por investigadores
profesionales.

Como se ve, en este dossier recogemos informa-
cion empirica, tedrica y testimonial. Hablan los
profesionales y los pacientes/usuarios. Es enton-
ces un pequerio mosaico que ilustra una forma
de aproximacion al conocimiento en el campo de
la salud mental desde una perspectiva democrd-
tica. Para hacer honor al estado del arte actual,
no podemos sino sefialar que por el momento
las voces de los profesionales se funden muy
incipientemente con las de los usuarios. Todos
tocamos en el mismo concierto, pero distintas
partituras escasamente compaginadas. En una
pieza de humor grdfico del magnifico Fontana-
rrosa una mujer le decia a su marido: “Querido,
/sabés que hoy cumplimos ocho afios de casa-
dos?” A lo cual el hombre respondia: “;Y falta
mucho?”. Parece que esta pregunta es cuando
menos prematura para el tema que nos convoca.
Por ahora parece que nosotros nos deberiamos
preguntar qué estamos haciendo para que sea
posible. Habra que reflexionar no solo desde la
perspectiva ética sino también desde la perspec-
tiva epistemoldgica y metodoldgica.

Hace ya casi 10 afios, la OMS recomendo en su
informe anual que “Las personas a quienes se
ha diagnosticado una enfermedad mental tie-
nen derecho a ser escuchadas en los debates so-
bre politicas y prdcticas de salud mental que im-
plican a profesionales, familiares, legisladores y
lideres de opinion.” Y de hecho, en los ultimos
treinta arios, “han comenzado a articular como
consumidores su propia vision de los servicios
que necesitan y quieren” (OMS, 2001). El pre-
sente dossier puede servir como testimonio de lo
que hemos avanzado en sentido pero también de
lo que nos queda por recorrer B
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Resumen

Este articulo apunta a analizar si y como el patrimonio de la desinstitucionalizacién en psiquiatria, particularmente rica en Italia, se
vio afectado por los cambios actuales de las politicas en materia social, y cudles son sus efectos a largo plazo, tanto en la concepciéon
de esas politicas como en la organizacion de los servicios e intervenciones en ese campo. La primera parte ofrece un marco general
de la reorganizacion de los sistemas de salud y asistencia en Italia, poniendo en evidencia diferentes declinaciones de las consignas
Europeas en tales materias y, en forma més general, la influencia del neoliberalismo. En la segunda parte, se trazara el recorrido de la
desinstitucionalizacion que a partir de la psiquiatria y del asilo desplazo a los servicios, saberes y practicas en estas areas, pasando de la
atencion puesta en la enfermedad, a la produccion de la salud (no sélo mental) en estos territorios. También se cuestiona sobre qué ha
sedimentado ese recorrido en los sistemas de salud y asistencia y, actualmente, en su reorganizacion a nivel local.

En la tercera parte, se analizan tres casos en los cuales puede reconocerse la metodologia de la desinstitucionalizacién, aunque de forma
totalmente renovada, y se destacard lo que esta generando en términos de organizacion social, en su incorporacion en las estrategias y
las précticas sobre el terreno. Las conclusiones a las que llegamos apuntan a subrayar el hecho de que ésta soporta la construccion de
comunidades locales como espacios pablicos.

Palabras clave: Psiquiatria social - Comunidad y psiquiatria - Cambio institucional en salud mental.

THE ITALIAN DEINSTITUTIONALIZATION PATHWAYS AND CHALLENGES

Summary

This article aims to analyze if and how the long-term experience of psychiatric de-institutionalization in Italy has been affected by the
neoliberal changes in social policies. And vice versa if and how these policies and especially the service organizations have been shaped
by this experience. The first part presents a general picture of the ways the health and welfare system in Italy has been reorganised
under the European Union's influence and highlights several differences at the regional level. Can these differences be traced back to
different degrees in which a post-asylum mental health system has been achieved? In the second part the pathways of the de-institu-
tionalization are shortly recalled, looking particularly at the displacement of competences and practices from internment to the com-
munity, and from curing mental illness to producing mental health. Did the displacement, where it has been accomplished, change
the more general cultures and practices of health and welfare services and what has it generated in terms of social organization? It
concludes that the de-institutionalization strategies support the construction of local communities as public spaces. In the third part
three local cases are analyzed in which the de-institutionalization methodology guides strategies to face and orient the neoliberal prin-
ciples of the new social policies. These strategies appear to support also the building up of local communities as public spaces. These
strategies appear to have strong effects in mobilising local communities and in conferring on them the status of public arena.

Key words: Social psychiatry - Psychiatry and community - Institutional change in mental health.

* Articulo traducido por Alejandra Chaluff, Natalia Luna y cols.
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1. Las politicas sociales y de salud en Italia: un
marco introductorio’

Las politicas sociales y sanitarias en Italia se presen-
tan de ahora en mas, y desde hace varios afios, como
una suerte de “obra abierta” en la cual convergen varios
impulsos de cambio y se combinan de manera diferente
a nivel regional y local. Estos impulsos, que expresan la
influencia de los programas y financiamientos europeos
en dichas materias, pueden resumirse en las consignas
«localizacién» y «activacion», en la concepciéon de las
politicas y las intervenciones. La localizacion se justifica
por la exigencia de concebir sistemas de servicios arrai-
gados a nivel local, concordando con el principio euro-
peo de la subsidiariedad, que en Italia ha dado lugar a
un proceso de reforma federal. Con la reforma al titulo
V de la Constituciéon Italiana, las Regiones tienen ahora
una gran autonomia en la gobernabilidad de estas poli-
ticas, de manera que el marco nacional se desarticula en
modelos regionales distintos unos de otros, y en diferen-
tes “sistemnas locales de bienestar social”. Esto afecta pro-
fundamente al servicio sanitario nacional, instituido en
1980 -dado que politica y servicios de salud se convier-
ten en el principal incentivo (financiero y organizacio-
nal) de los gobiernos regionales— asi como la asistencia.
Tras una lenta gestacion, la reforma de la asistencia, se
convirtioé en una ley nacional de organizacion del sector
en el afio 2000, la que finalmente debia dar un marco
nacional unitario a la fragmentacion de las politicas, la
desorganizacion de la gestion, y los localismos; pero esta
ley también encomendé a las Regiones la tarea de legis-
lar en la materia.

La activacion y, en general, la configuracién «activa»
de las politicas, se desarrolla en dos direcciones comple-
mentarias. Por un lado, la activacion se refiere a los bene-
ficiarios, con politicas que deben promover un rol activo
en las intervenciones que le competan, lo que, no obs-
tante, va a ser interpretado de diferentes maneras: en tér-
minos de la responsabilizacién (como consecuencia de
los modelos de asistencia social condicionada al trabajo
o de la libertad de eleccion entre diferentes proveedores
-como consecuencia del modelo del mercado-), o bien
de promocion de las capacidades de los destinatarios (al
evocar la teoria de las capacidades de A. Sen 1992) (26).
La activacion de los destinatarios lleva, en todo caso, a
la individualizacion de las medidas e intervenciones que
los conciernen. Por otro lado, la activacién también se
refiere a la sociedad civil organizada que se debe incluir
y valorizar en la organizacion, asi como a la oferta de ser-
vicios, siguiendo la idea de la «subsidiariedad horizon-
tal». De esta manera, el «tercer sector » -un archipiélago
heterogéneo de empresas sin fines de lucro, cooperativas
sociales, asociaciones civiles o voluntarias, voluntaria-
do, fundaciones bancarias, etc., en el que la tradicion
catdlica y su influencia politica consolidada estan muy

difundidas- se convierte en un actor central de las politi-
cas e intervenciones. Sin embargo, el tercer sector, se ve
afectado por instrumentos normativos totalmente dife-
rentes, dando lugar a diversas medidas en lo que atafie a
las relaciones entre pablico y privado, a nivel de la orga-
nizacion de los servicios y sus intervenciones, asi como a
nivel de la gobernabilidad de las politicas (10).

La autonomia de la cual gozan las Regiones se traduce
en orientaciones de politicas muy diferentes, como cau-
sa de las diferentes culturas politicas que las caracterizan.
La Lombardia, por ejemplo, trabaja con “planes socio-
sanitarios” que se apartan del marco de la legislacion
nacional al introducir dispositivos de «mercantilizacién»
(7) tanto en el ambito sanitario como el social. En el Sur,
donde predomina la interpretacion del “retraso” en la
modernizacion, existen Regiones -como la Campania-
muy comprometida con la construccion de politicas
sociales para una asistencia social finalmente universa-
lista, basada sobre derechos y un modelo “social-demo-
crata”. En las Regiones “rojas”?, este modelo de welfare
ha dado sus frutos desde hace tiempo, gracias a un siste-
ma de servicios sociales muy desarrollado. No obstante,
también ha mostrado sus problemas, tales como los cie-
rres corporativos, la influencia excesiva de lo politico, la
reducida capacidad de innovacién. Y se puede registrar
aun, en varios contextos, la presencia eventualmente
renovada del llamado «asistencialismo» (eventualmente
renovado), una distribucion particularista de los benefi-
cios y/o basada en una logica de beneficencia, que nutre
los lazos de lealtad, subordinacion y clientelismo.

Por altimo, cabe destacar que la influencia del neo-
liberalismo contribuye a alentar y orientar este dina-
mismo general, sobre todo con respecto a las formas de
gobierno que se han difundido en Italia en los Gltimos
30 afios: el modelo de la Nueva Gestion Puablica -con la
transformacion de las agencias publicas (hospitales, por
ejemplo) en «empresas» y la introduccién de la respon-
sabilidad del presupuesto de la administracion publica
y, en general, la idea de un gobierno «a distancia» que
intervenga no ya desde lo alto, por actos de autoridad,
sino a través de instrumentos que orienten e inciten
a los actores sociales. Pero la influencia del neolibera-
lismo se expresa en grados y modos diferentes; aqui se
ejemplifica comparando dos Regiones -la Lombardia y
el Friuli-Venezia-Giulia: éstas, mas que otras, invierten
en estas politicas como instrumentos de gobierno de sus
territorios y se prestan mejor para representar dos for-
mas diferentes de incorporar y someter al neoliberalis-
mo el bienestar social italiano. La Lombardia, la regién
mas poblada y rica de Italia, se presenta como modelo;
tiene un gobierno de centro-derecha muy dinamico y
decidido a aplicar una orientacion neoliberal. El Friuli-
Venezia Giulia se caracteriza por una tradiciéon de gran
compromiso publico en materia social que, en el pre-
sente, tiende a definir una estrategia para ir mas alla del

! Esta primera parte sintetiza algunos resultados de las investigaciones realizadas en los afios anteriores en el Laboratorio de Sociologia de la Accién
Pablica Sui Generis de la Universidad de Milano Bicocca. Agradecemos a los miembros y colaboradores de este Laboratorio. Ver las contribuciones
recabadas en 3,13, 20,21 y las bibliografias alli citadas. Ver también el sitio: www.laboratorio-suigeneris.net

2 Las Regiones “rojas” son las regiones del centro de Italia que han sido gobernadas en los Gltimos 50 afios por la izquierda.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2011, Vol. XXIl: 31 - 43



La desinstitucionalizacion italiana: pistas y desafios 33

“paternalismo” del bienestar social tradicional. Para dar
una primera imagen, se podria decir que, mientras que
en Lombardia se apuesta a una reducciéon draconiana
del poder publico para “dejar hacer” y dejar crecer a este
“orden social espontaneo” que forma parte de la tradi-
cion liberal (pensemos en von Hayek, 1978) (18), en el
Friuli, el gobierno regional conserva la palanca del poder
publico pero apunta a su transformacién en un sentido
liberal: apoyandose en inversiones incentivantes (mas
que en intervenciones de autoridad), invirtiendo en
capacidades de auto-organizacion -de produccién endo-
gena de “orden social”- manteniendo a la vez un fuerte
control sobre las condiciones para su difusion. Estas dos
orientaciones se resumen en el cuadro 1.

Cuadro 1. Comparacion de la instrumentacion de
politicas en salud mental entre dos regiones de ltalia
con distintas concepciones politicas

Friuli-Venecia

Lombardia Giulia
Partenariados Territorializacién
- del publico-privados e integracion
: n(s}t;té?;renn;o; € basados en entre politicas,
distandia negociaciones intervenciones
y sumas de y competencias
intereses diferentes
2. Activaciéon Proyectos
a través de A
Vouchers individualizados

dispositivos de
contractualizacion

Promover
e involucrar
organizaciones
de ciudadanos
(usuarios,
habitantes )

3. Formas en que
se involucra la
sociedad civil

Construir un
mercado social

1) La primera linea resume un modo diferente de uti-
lizar las politicas sociales como recursos del “gobierno a
distancia” del territorio. En Lombardia, el desmantela-
miento del sistema de servicios publicos estd muy avan-
zado. La gestion de las politicas se basa en los “parte-
nariados”, entre el puablico -que financia- y el privado,
con y sin fines de lucro, al que se le delega la provision
de servicios. Con los partenariados, el gobierno regional
apuesta a apoyar la libertad de empresa y a desarrollar un
mercado con un reducido grado de regulacion. La Region
Lombardia invierte, por consiguiente, en las politicas de
salud y asistencia para crear mercados y negocios y, en
general, oportunidades de inversion con finalidades no
s6lo, 0 no necesariamente, econdémicas: también se cul-
tivan los “mercados morales”. De hecho, este modelo
liberalista se combina con la fuerte presencia de orga-

nizaciones sin fines de lucro de origen catélico en los
mercados sociales.

El gobierno regional del Friuli mantiene un fuerte
control publico en el sistema de servicios, que correspon-
de al principio del derecho a la proteccién social de la
ciudadania, y que debe ser valorizado como un «capital»
para acrecentar el “capital social” en los territorios: “terri-
torializacion” e “integracion” son aqui las dos consignas
mas importantes. Por una parte, hay un fuerte impulso
al desplazamiento de los servicios en los territorios (lo
cual tiene una larga tradicion en la Regién): las activida-
des de servicio se desplazan de las estructuras (espacios
especializados y separados, que separan a las personas de
sus contextos) hacia los contextos (viviendas, inmuebles
colectivos, barrios). Por otro lado, los diversos servicios
que trabajan sobre un mismo contexto son impulsa-
dos a integrarse entre si a nivel operacional, y a tratar
conjuntamente intervenciones sanitarias, sociales, de
vivienda y relativas al empleo en los marcos territoriales
circunscriptos donde estan arraigados. A nivel de ges-
tién, la integracidon operacional se basa en dispositivos
que corresponsabilizan, sobre programas comunes de
los sectores correspondientes, a la administracién publi-
ca (especialmente las municipalidades) y las organiza-
ciones del tercer sector. El objetivo es acrecentar en los
territorios tanto la densidad como la variedad del tejido
organizacional que apoya a las personas en sus capaci-
dades de eleccion y de accion. Las politicas sociales y
sanitarias estan mas orientadas al cuidado de los lugares
que a proveer lugares de cuidado, en el sentido de que
el trabajo con las personas se incorpora y es mediatizado
por un trabajo sobre sus contextos de vida. La Regién ha
legislado mucho sobre la materia, y la ley regional para
la asistencia se intitula justamente “sistemas integrados
para la ciudadania social”.

2) Examinemos ahora los modos segiin los cuales se
articula el imperativo de la «activaciéon» de los destina-
tarios en las dos Regiones, considerando en particular
los dispositivos de “contractualizacion” de sus relacio-
nes con los servicios y las prestaciones. En Lombardia
se introdujo el dispositivo de los vouchers que los usua-
rios pueden usar para comprar en forma auténoma las
prestaciones sociales a proveedores privados acreditados,
quienes compiten entre si. El objetivo declarado es dar
la “libertad de eleccién” a los ciudadanos (calificados
en este caso como “clientes”), los intercambios priva-
dos entre demanda y oferta aseguran la regulacion del
mercado y los resultados. La investigacion trae a la luz
numerosas limitaciones de este sistema: a) los efectos
de atomizacion de los destinatarios, tratados como con-
sumidores; b) las asimetrias persistentes en cuanto a la
informacion entre proveedores y clientes que debilitan
en gran medida la contractualidad de estos altimos; c)
la escasez de competencia entre proveedores y la pre-
sencia de posiciones monopolistas y de segmentaciones
del mercado social; d) la distribucion desigual de posi-
bilidades para ejercer la facultad de “salida” propia del
consumidor y, en consecuencia, evidentes disparidades
de tratamiento ; e) la tendencia a reducir los servicios
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puablicos a un rol residual, no s6lo bajo el aspecto de su
peso cuantitativo sino, sobre todo, porque se les dele-
ga casos de personas en condiciones de marginalidad,
instaurando asi un bienestar social dual; f) por tltimo,
la tendencia a que la demanda se ajuste a la oferta: esta
altima provee paquetes de prestaciones ya listos, y selec-
ciona a las personas mas coherentes y mas rentables con
estos paquetes.

En Friuli, la activacion se presenta en forma total-
mente diferente. Los mencionados procesos de integra-
cion entre los distintos servicios y sectores de competen-
cia se basan en la construccion de respuestas unitarias y
personalizadas, adaptadas a las exigencias de los indivi-
duos. Esta Region ha adoptado también dispositivos de
contractualizacion a través de transferencias monetarias
con el fin de aumentar el poder de eleccion de los des-
tinatarios. En el vocabulario empleado en esta Region,
estos tltimos son calificados como “ciudadanos”, y mas
que “libertad de eleccion” es una cuestion de “autono-
mia” y, de “contractualidad”. Lo mas significativo es el
dispositivo de los “proyectos individualizados” admi-
nistrados conjuntamente por Empresas Sanitarias (ndt:
son publicas Aziende Sanitarie) y Comunas®. Se prevé la
institucion de un “presupuesto de salud” en el cual los
usuarios son reconocidos como titulares sobre la base de
un contrato celebrado entre tres partes: con los provee-
dores, quienes tienen que construir con el usuario los
resultados previstos para su proyecto personalizado y no
simplemente erogar prestaciones, y con el servicio pabli-
co responsable, en calidad de garante y evaluador de los
resultados obtenidos.

Este dispositivo, experimentado inicialmente en
usuarios hospitalizados en instituciones para acompariar
el “regreso a la ciudad” reconvirtiendo los gastos de la
hospitalizacion, mantiene el objetivo de reducir radical-
mente el recurso a soluciones residenciales -en particular,
en lo concerniente a las personas mayores- y aumentar,
en cambio, la asistencia a las personas en sus contextos
de vida (comprendidos entre ellos, la asistencia domi-
ciliaria durante las 24 horas en los casos mas proble-
maticos). Los proyectos individualizados se desarrollan
conjuntamente sobre tres “ejes”: “casa”, “trabajo” y
“sociabilidad”. Dicho de otro modo, el mantenimiento
de las personas en su contexto de vida requiere interven-
ciones que: a) mejoren la calidad del habitat de las perso-
nas (en primer lugar, sus condiciones de vivienda; pero
como lo veremos, también el barrio se vuelve un tema
importante), b) aumenten las oportunidades de trabajo
o, en general, las posibilidades de llevar una vida activa,
y ¢) los ayuden a cultivar sus vinculos sociales. Ademas,
los proveedores privados sin fines de lucro ya no son
subvencionados directamente por las administraciones
publicas en funcién de la oferta de prestaciones estan-
darizadas y preconfeccionadas, sino que cada vez deben
concebir las intervenciones sobre la base de proyectos,
y de las exigencias de las personas y sus contextos de

vida, asi como su acreditacion, que estara subordinada a
la verificacion de los resultados obtenidos. La asistencia
publica se mantiene fuerte, se presenta como ayuda a
la contractualidad de las personas, y las organizaciones
responsables se relacionan con los objetivos y caminos
deseados y accionados por las mismas personas. Esta
asistencia apunta a aumentar la libertad de estos altimos
no en términos de “salida” sino de “voz” (19).

3) Comparemos ahora las formas de implicacién de
la sociedad civil y, en particular, del «tercer sector». La
Lombardia se caracteriza, como hemos visto, por una
orientacion decidida a construir un mercado y promo-
ver el desarrollo de empresas de servicios. El reducido
grado de regulacion de este mercado tiende a producir
entre tales empresas dindmicas de division de diferen-
tes géneros: los “nuevos llegados” tienen dificultades
de acceso; las organizaciones mas grandes y poderosas
tienden a absorber o a marginar a las pequefias; la com-
petencia parece tomar, a veces, las formas de “filantropia
adversa” descubiertas por Hunter a proposito de ello en
los Estados Unidos, donde la competencia entre provee-
dores recurre a argumentos morales para desacreditar al
adversario. Ademads, la oferta es fragmentaria -aqui no
hay rastro de integraciéon entre materias y actores, como
vimos en el Friuli- y la presumida “libertad de eleccion”
de los consumidores se encuentra contrabalanceada por
la libertad de las empresas de seleccionar a sus usuarios.
Cualesquiera fueren las transacciones y las practicas,
estas permanecen opacas, sustraidas respecto al pablico.
Ademas, se entrevén alianzas opacas, «sociales» y «soli-
darias» entre el poder politico y el mundo de los nego-
cios.

El Friuli da otra imagen de subsidiariedad y auto-
organizacion, que indica una orientacion del gobierno
politico a valorizar el potencial de organizacién de la
sociedad civil y transformarlo en potencial politico. Las
palancas ya indicadas sobre las que actta el gobierno -la
integracion entre politicas, sectores y diversos actores,
la territorializacién de las intervenciones, y su indivi-
dualizacién a través de proyectos en los que los desti-
natarios son los actores- convergen en los contextos de
vida de las personas y activan en ellas procesos organi-
zacionales con otros actores del territorio: empresas sin
fines de lucro, cooperativas sociales de trabajo, asocia-
ciones de ciudadanos, parroquias, grupos de autoayuda,
tiendas, organizaciones profesionales, etc. El dispositivo
mas significativo en este aspecto es el programa regional
“micro-zonas”, donde esta estrategia es implementada
en conjuntos de viviendas sociales sefialadas como pro-
blemaéticas y controladas desde muy cerca para verificar
los cambios que se producen en el contexto (también
fisico) y en las condiciones de bienestar de los habitan-
tes; y para hacer de estos cambios materia de discusion
y evaluacion publica, en primer lugar, por parte de los
interesados.* De hecho, las redes organizacionales en las

3 Este dispositivo fue introducido también en otras Regiones, a nivel local; volveremos sobre el argumento.

4 Mas adelante, volveremos a ocuparnos de este tltimo dispositivo.
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cuales se dividen la gestién e implementacion de estas
politicas hacen frente a protestas, reuniones, discusio-
nes, reelaboraciones, elecciones colectivas. El enlace ya
sefialado entre “cuidado de lugares” y “cuidado de perso-
nas” tiende a incrementar la intervencion de los ciuda-
danos en sus comunidades y hacer de ellas el terreno de
ejercicio de sus capacidades de “voz”, de su ciudadania
politica.

En este terreno también se observa una fuerte inter-
vencion publica que, sin embargo, se aplica no ya des-
de lo alto y por medio de intervenciones directas, sino
que se articula a nivel local, adaptandose a los territorios
donde se sittia su patrimonio de servicios publicos. Este
altimo es invertido en procesos cuyo fin es incentivar la
potencialidad de iniciativa de la sociedad civil y a orga-
nizarla, cultivando tanto la variedad de formas como la
intervencion, en los cambios producidos en los territo-
rios mismos. Esta participacion, mediatizada por insti-
tuciones publicas, le otorga a las iniciativas economicas
o de compromiso civil caracteristicas de participaciéon
en la cosa publica, y a la sociedad civil, connotaciones
politicas.

De esta manera, podemos reconocer en estas dos
Regiones la influencia de los impulsos neoliberales que,
sin embargo, estdn incorporados y orientados en dos
direcciones diferentes. En Lombardia prevalece el libe-
ralismo econémico que se expresa mediante una estra-
tegia de mercantilizacion y que valora la libertad segin
el modelo de elecciéon del consumidor -la “salida”- y la
libertad complementaria de emprender y perseguir sus
propios intereses. En Friuli prevalece la referencia a la
tradicion politica del liberalismo, que acentta en los ciu-
dadanos los derechos politicos, la “voz”, la protesta, la
discusion, la participacion.

Para finalizar este cuadro introductorio, es necesario
seflalar finalmente que, en el transcurso de estos proce-
sos de diferenciacion y su ejemplificacion sobre estas
dos Regiones, también se abren espacios a nivel local
para la experimentacion y la innovacion, la implemen-
tacion de proyectos y redes cuya localizacion y activa-
cion impulsan hacia la valorizacion de lo local y de sus
actores, recursos, problemas y potencialidades. En el
tercer apartado, nos basaremos en el analisis de algunas
situaciones locales para explorar los rastros de la ola de
desinstitucionalizacion en psiquiatria y lo que ésta pro-
duce en las practicas de terreno.

2. El patrimonio de la desinstitucionalizacion en
psiquiatria: historia y transformaciones®

2.1. La contradiccion llevada al espacio priblico

Llevar a la visibilidad publica la contradiccion de la

locura, la «experiencia fuera de norma» que cuestiona la
normalidad, la hace socialmente tolerable sin rechazar-

la nuevamente, sin «cerrar los ojos »; instituirla -incluso
por una ley- como un campo de tensiones legitimo y
regulado, como un campo de reflexividad de la vida civil
(v en calidad de civil): eso es lo que significo la trans-
formacién del campo psiquiatrico, la desinstitucionali-
zacion y la creacion de nuevas instituciones. Es gracias
a ella que fue posible, aunque siempre incierto, “el no
ocultar la experiencia fuera de norma en una reificaciéon
posterior, el conservar el vinculo que la asocia estrecha-
mente a la historia personal y social” (1).

Para volver a la reflexion sobre la relacion que man-
tiene la psiquiatria, como practica terapéutica, con la
institucion, ante todo con sus propios poderes en calidad
de institucién, conviene recordar la historia de la trans-
formacién del campo psiquiatrico, que culmina en Italia
con la ley 180, estableciendo la abolicion de la interna-
cion psiquiatrica; asi como la historia del movimiento
que fue su principal autor. Vamos a recordar algunas cla-
ves de lectura que se refieren a las condiciones actuales
del ejercicio de estos poderes en el marco mas amplio de
la reorganizacion de los sistemas de bienestar.

La calificaciéon difundida sobre este movimiento,
como anti-institucional e incluso antipsiquiatrico, es
parcial e incluso rotundamente incorrecta. Es un hecho
conocido por todos que se trataba de un movimiento que
criticaba el asilo psiquiatrico y la internacion en un esta-
blecimiento, emblema de las instituciones totales donde
el sistema de derechos y garantias universales fueron sus-
pendidos y negados. Es igualmente un hecho conocido
por todos que este movimiento, en calidad de tal, fue
partidario y expresion de la critica social (y artistica) de
los afios 60/70 contra el autoritarismo (4), y a favor de
la participacion de las personas reducidas al silencio. De
esta historia, es conveniente recordar un punto central
que atafie al «estatuto de excepcion» de la psiquiatria y
que debe sus origenes al desmontaje y la reconstrucciéon
de instituciones.

En primer lugar, se trataba ante todo de un movi-
miento de profesionales, de trabajadores especializados
del sector. Sin duda, ha atraido e implicado a numerosas
personas e instancias criticas, y ha reunido diversas for-
mas de compromiso politico y social. Pero en el centro
de la historia hay un mandato institucional -un poder
expresado por un saber técnico certificado, un mandato
oficial para el “trabajo sobre otros” (15) un estatuto pabli-
co de los lugares y formas de su ejercicio. Para iluminar
la naturaleza politica de este mandato, los protagonistas
de esta historia lo han invertido en todos los niveles con
el objetivo de trasformar su caracter. No se sacaron sus
delantales para dedicarse a la lucha politica; sin embargo
-en una época en la cual el vocabulario del cambio social
fue politico- hicieron politica, se podria decir, “politica
de instituciones”, en nombre y por cuenta de su man-
dato institucional (10). Se trataba de tomar en serio las
promesas de hacer llegar verdaderamente este «trabajo
sobre otros» a «una individualidad y una socializaciéon

° Esta parte y la siguiente representan una reelaboracion de De Leonardis O, Emmenegger T. Le istituzioni della contraddizione. Rivista sperimentale

di psichiatria 2006; 3(12).

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2011, Vol. XXIl: 31 - 43



36 de Leonardis, O.; Emmenneger, T.

de la persona» (6, 15): para la psiquiatria, esas promesas
no solo eran dificiles de cumplir, sino completamente
incompatibles con su “estatuto de excepcién”. El mismo
consistia esencialmente en imbricar cuidados y controles
destinados a normalizar lo anormal; es decir, la experien-
cia subjetiva, normalizar la expresion irreducible de la
diferencia personal, normalizar lo que resista mas a la
socializacion. Es necesario recordar, ya que es decisivo,
que tal desafio ha sido seflalado por este movimiento
al construir y reconstruir cotidianamente la autonomia
de la voluntad hasta el derecho de tomar la palabra en
publico. Esto significaba crear las condiciones que per-
mitan a los internados, asi como a los supuestos enfer-
mos, en general, expresarse y ver su particularidad ple-
namente reconocida. Se hablaba del “protagonismo” de
los usuarios, y se lo cultivaba como una consigna crucial
para obstaculizar y transformar al propio poder -técnico-
de reificacion.

En segundo lugar, la critica del asilo de locos practi-
cada por este movimiento fue rapidamente mas alla del
horizonte de su modernizacién necesaria: en el ’68, la
experiencia de Gorizia llegd a su fin; el concepto de “la
humanizacion” del asilo psiquidtrico alcanz6 sus limites.
Recordemos que a diferencia de los procesos de refor-
ma en otros paises industrializados, y en otros sistemas
sociales, la experiencia italiana ha madurado la nece-
sidad de vencer -no s6lo de limitar- los dispositivos de
internacion, colocando servicios que le son completa-
mente sustitutivos: sabemos que la ley 180 fue, durante
mucho tiempo, la Gnica en proclamar y concretar este
objetivo. La apuesta era (y siempre lo es) la posibilidad
misma de una psiquiatria capaz de afrontar y “curar” el
sufrimiento mental y la locura, sin asilo psiquiatrico,
sin internacion, sin lugares y dispositivos de separaciéon
y aislamiento. Y permitir a los implicados directos -los
“enfermos”- asi como a su entorno social y la sociedad
en su conjunto, experimentar este sufrimiento, vivir la
subjetividad irreducible de la experiencia anormal, de
hacerla tolerable sin ocultarla, sin “cosificarla”, sin ale-
jarla como un residuo de la modernidad, sin que sean
considerados “desechos” de los cuales uno se libera por-
que, como dice Bauman (2), se tiran en una “descarga”.

En tercer lugar, fue necesario un trabajo intenso y
conflictivo para identificar, en el seno de las técnicas
terapéuticas, el nacleo de este mandato institucional
que consiste en controlar, separar, gestionar estos “dese-
chos” sociales. Esta mision de “objetivacion” conferida a
la psiquiatria es, a la vez, intrinseca a su estatuto particu-
lar y substancialmente contradictoria con sus promesas
terapéuticas. Por un lado, consistia en apoyarse en las
competencias profesionales y el poder normativo que
le es propio, con el fin de valorizarlas como “recursos-
puente” de las personas para su relacién con el mun-
do. Por otro lado, era necesario hacerles reconocer su
potencial -también intrinseco- de negacion e invalida-
cion a los fines de que tomen conciencia de su funcién
de “recursos-barrera” de separacion del mundo, y esto
también fuera del manicomio, tanto a nivel de servicios
en el territorio o en ocasioén de una visita domiciliaria,
o en contextos donde la violencia de la invalidaciéon no

fuera perceptible. Es conveniente recordar que la obra de
deconstruccion realizada sobre el saber especializado y
de las técnicas en las cuales se traduce, no ha conducido
a una desprofesionalizacion o a una banalizacion. Por
el contrario, ello ha enriquecido enormemente las com-
petencias profesionales de la psiquiatria y de los traba-
jadores especializados en este ambito, que aprendieron
a aprender de la experiencia, y a apropiarse de un saber
adquirido por el esfuerzo de comprender a las personas
reales en una situacién real, por el contacto con otras
competencias, con otras experiencias. Esta adquisicion
ha tenido efectos de conocimiento importantes para el
ejercicio de todas las distintas competencias profesiona-
les, comprendidos entre ellas las de los “especialistas”.
Es cierto que se abri6 una brecha en el aislamiento, en la
autosuficiencia pretendida del “saber que ya sabe”.

En resumen, se podria decir que, contrariamente
a los otros movimientos de lucha de aquellos anos, y
también por la presion ejercida por ellos en el campo
psiquiatrico, la critica de la institucién es superada por
la practica de la desinstitucionalizaciéon (desmontaje y
transformacion de lo instituido) activando, a la vez, un
proceso instituyente. La desinstitucionalizacion se valié
ante todo de la critica del derecho como parcial e incom-
pleto, para reivindicar la promesa universalista y la resti-
tucion de sus derechos civiles a los internados. Derechos
a aplicar: ha desmontado dispositivos administrativos,
procedimientos técnicos, lugares y saberes instituidos
para “crear”, antes y después de la ley 180, nuevas ins-
tituciones completamente sustitutivas a la internacion
(23). De esta manera, fueron creados los centros de salud
mental, abiertos las 24 horas, como “servicios fuertes”
en condiciones de multiplicar en el territorio lugares,
actores y formas de intervencion; el Servicio de Diagnos-
tico y Cura en los Hospitales Generales donde la interna-
cion de una persona es limitada en el tiempo y con una
mision terapéutica claramente definida; las normas para
el tratamiento terapéutico obligatorio que crea la obliga-
cion para la autoridad de salud de respetar los derechos
de los pacientes a la libertad; las cooperativas sociales
que construyen oportunidades de vida para multiplicar
los intercambios sociales alrededor de un estatuto del
trabajador y para crear ingresos. Ademas, este proce-
so instituyente llevé a una ley que -recordémoslo- fue
impuesta ante todo por Franco Basaglia para contrastar
al Partido Radical, que no era partidario de las leyes, y
ya comenzaba el auge de un estado neoliberal paulatina-
mente reducido al minimo. El cambio ha sido elaborado
con este perfil institucional en contra de esta perspecti-
va, pero también en contra de los reformistas prudentes
para los que era suficiente una modernizacién de las téc-
nicas paternalistas y “objetivantes”.

Este proceso instituyente estuvo (y lo estd hasta el
presente) abierto, colmado de conflictos y diversidad
en sus resultados. Solo pensemos en las familias de los
pacientes: para ellas, la experiencia de la “contradic-
cion llevada al espacio publico” fue dura, pero al mismo
tiempo las activo, promovi6 la creaciéon de asociaciéon de
familias, les dio un papel importante de interlocutores
conflictivos y, de este modo, fue una fuente de aprendi-
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zajes extraordinarios en la vida publica con la participa-
cion de los familiares y de los mismos pacientes. A pesar
de todo, es necesario precisar que en muchos casos, este
proceso instituyente fue reducido a una practica admi-
nistrativa de reduccién de la cantidad de camas de hos-
pitalizaciones, y la creacion de servicios ambulatorios
suplementarios, pero de ninguna forma substitutivos del
asilo: nada fue “creado” (23), y poco fue aprendido en
cuanto a la posibilidad de hacer superflua la internacion.
Por el contrario, alli donde este proceso instituyente se
intersectd con la desinstitucionalizacién, liber6 ener-
gias considerables, y esas energias pudieron servirle en
su momento para continuar creando nuevos lugares y
descubrir nuevas posibilidades de accion en un escenario
modificado, como lo veremos ahora.

Por otra parte, son las tensiones, los conflictos, las
resistencias y los desafios los que constituyen los elemen-
tos intrinsecos a la razon de ser de este proceso: la cultu-
ray las practicas de la desinstitucionalizacion cuestionan
“la presunciéon de dominar lo que por definicién no es
dominable”(24), instauraron el teatro de una contradic-
cion incurable, la contradiccion de la locura que interro-
ga la normalidad, y la llevaron a la conciencia publica
haciéndola tolerable tanto para el mismo enfermo como
para su entorno, asi como para la sociedad en su conjun-
to. La “experiencia fuera de la norma”: se hizo mas dificil
justificar su inhibicién en un mas all4; en cambio, se hizo
posible «volver la locura relativa»; es decir, ponerla en
circulacién como una oportunidad para los individuos y
la colectividad de aprender las condiciones de la vida en
comun, con sus diferencias irreconciliables, para poder
honrar los derechos subjetivos e invertir en las capacida-
des (24). El estatuto particular de la psiquiatria, puesto al
servicio de la desinstitucionalizacion, adquiria la digni-
dad de una contribucién fundamental para la democra-
cia. Es por lo cual la consistencia de esta contradiccion,
las razones y los modos de llevarla al espacio publico, de
hacerla tolerable en lugar de suprimirla, constituyen el
patrimonio decisivo de esta historia. Aqui, seguiremos la
evolucion actual de este patrimonio, si y como ha dado
frutos, si y como la psiquiatria contintia elaborando su
estatuto particular incluso después de haber sido absor-
bida por el desarrollo del Estado del bienestar (welfare
State), su crisis y sus transformaciones.

2.2. Salud mental y pluralismo de actores puiblico-privado

El proceso de transformacion del campo psiquiatrico
al cual hicimos referencia en sus puntos cruciales es parte
integrante del desarrollo del Estado del bienestar donde
la generalizacion de los derechos civiles va acompafiada
de la instauracion de los derechos sociales: la ley 180 sera
incorporada a la ley 833. Este acto instaura el Servicio
Pablico de Salud y hace definitivos no sélo la integracion
de la psiquiatria en el sistema de salud publica, sino tam-
bién el paso del tratamiento de la enfermedad mental
—materia hibrida a los confines del orden publico- a las
politicas de salud. Esta nueva configuracion institucio-
nal constituye de alguna manera el momento culminan-
te del desarrollo del Estado del bienestar en Italia. En la

practica, coincide con la ‘crisis’ de este Gltimo, con su
cuestionamiento. A los términos de justicia social —con-
tra la homologacion y el paternalismo de los servicios y
las intervenciones burocraticas— se agregan los argumen-
tos de compatibilidad econémica, exigiendo una mayor
eficiencia y una mayor responsabilidad en materia de
gastos. A la vez, lanzan esta profunda revision del bien-
estar que hemos recordado anteriormente, que puede
resumirse en el pasaje del Estado de bienestar a un mix
de actores publicos y privados: superar el monopolio del
Estado para la prestacion de los servicios; participacion
de las organizaciones del tercer sector; creacion de mer-
cados sociales y una gestiéon econémica empresarial de
las estructuras publicas (10,11). Esta reorganizacion toca
también de cerca a las orientaciones de las politicas en
materia de salud mental. El punto critico de esta reorga-
nizacién —que atafie a la psiquiatria mas particularmente
en lo que aprendié entre tanto- consiste en una multi-
plicacion de personas socialmente “desechadas”, de gru-
pos sociales e individuos superfluos que el imperativo
de la flexibilidad del “nuevo espiritu del capitalismo”
tiende a producir (4, 28): ;jcuales son las alternativas a
las descargas? Y, ademas, ;cuales son las alternativas en
la reproduccion de personas superfluas?

Deciamos que la integracion de la salud mental y la
psiquiatria en el Estado de bienestar y sus transformacio-
nes se cumplen a través del sistema de servicios sociales
y de salud. Esta via engendr6 dos caminos diferentes o,
mejor dicho, divergentes, de reelaboracion de la materia,
del vocabulario y las practicas de salud mental, dando
lugar a diferencias importantes entre servicios y situacio-
nes locales, y sacando a la luz légicas de acciéon que ali-
mentan un didlogo de sordos: cada una enfrenta la con-
tradiccion llevada a la conciencia publica a su manera.

Por un lado la psiquiatria ha seguido la ilusién de
remover su estatuto especial y de realizarse como una
especialidad médica entre otras uniformadndose a la
sanidad y a la logica clinica del hospital. Pero el resul-
tado confirma la psiquiatria en sus funciones de objeti-
vacion y de separacion del propio objeto incongruente,
el loco, y resurgen formas “medicalizadas” de encierro.
Otro hecho notable, el imperativo de gestionar este sec-
tor de baja intensidad tecnoldgica segin criterios eco-
noémicos se traduce en una racionalizacion de recursos
humanos (una queja recurrente a menudo presentada
como justificaciéon del encierro), asi como en las formas
taylorizadas de prestaciones especializadas. Poco a poco,
se volvio dificil justificar la internacién en asilo psiquia-
trico — prohibido por la ley—, también desde un punto de
vista economico. De esta forma, el nuevo régimen del
pluralismo de actores publicos y privados (en 1998, el
decreto del Ministro Bindi ordena el cierre de los hospi-
tales psiquiatricos que todavia tenian personas interna-
das) presta auxilio, justificando y organizando -primero
por contratos con actores privados- la hospitalizacion en
clinicas privadas mas o menos en base no lucrativa, y en
la privatizacion del encierro. Por esta via, la psiquiatria
se vera nuevamente relegada al rechazo de la contradic-
cion; lo que, inevitablemente, contintia produciendo
“contenedores” donde descargar los “desechos” sociales

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2011, Vol. XXIl: 31 - 43



38 de Leonardis, O.; Emmenneger, T.

del saber biomédico y sustraerlos de la mirada publica,
continuando con la l6gica de los manicomios.

Por otro lado, integrdndose al sistema del bienestar
social, se presentaba a la nueva psiquiatria la posibilidad
de orientar la transformacion del este sistema sanitario
de la cura de la enfermedad a la produccion de salud
(9). El mismo Basaglia habia indicado el desafio de la
«desinstitucionalizacién» en la medicina y la salud. Ana-
licemos ahora los elementos mas significativos.

Se trataba de continuar la estrategia de superar la
logica de la hospitalizacion y la internacion en el sistema
de salud en general, y no solo en los servicios de psiquia-
tria. Esta estrategia se basa en la experiencia y las practi-
cas aprendidas por el trabajo profesional en psiquiatria:
apunta a poner en discusion la centralidad del hospital y
su logica de separacion, de substraccion de gente de sus
contextos de vida y, més en general, contrastar la logica
médica en la definicién y el tratamiento de problemas de
salud (esta altima siendo algo diferente de la cura médica
de la enfermedad). Esta estrategia sitta la creacion de ser-
vicios fuera del hospital, anclados en el territorio y don-
de las intervenciones apuntan a evitar la hospitalizacion.
El contacto directo con la vida cotidiana de las personas
ayuda también a reconocer la complejidad concreta de
sus problemas, y a dar menor peso a la respuesta médica
en favor de una respuesta mas bien social implicando a
las mismas personas en este proceso de redefiniciéon de
sus propias necesidades y demandas.® Es en este sentido,
que el saber de la desinstitucionalizaciéon en psiquiatria
va a ser valorizado en la identificacion y el tratamiento
de un malestar social difuso —estos mix de privaciones,
hébitats degradados, aislamiento, falta de trabajo, enfer-
medades, etc.— que estd en el centro de sistema del bien-
estar social en su conjunto. La psiquiatria ha adquirido
alli, ante todo, la capacidad de comprender el caricter
complejo de este malestar social, imposible de tratar por
operaciones reduccionistas de clasificacion clinica y de
separacion en un lugar especializado, y de darle el esta-
tuto de una cuestion social, puablica.

De esta forma, los profesionales se propusieron par-
ticipar en el trabajo de produccién de salud (no sélo
mental), construyendo estrategias de implicacién com-
partida, valorando los contextos de vida y los recursos
no especificos, multiplicando los lugares, las pequerias
redes organizadoras, las personas implicadas, los intere-
ses y las competencias precisas y pertinentes. Se trataba
de producir la salud y no solo curar las enfermedades. Es
en este sentido que se implemento el concepto del plu-
ralismo de actores puablicos y privados de la salud y del
ambito social. Se combinan, ademas, los recursos y las
competencias de los servicios ptblicos con las del tercer

sector, como una oportunidad de enriquecer las inter-
venciones médicas, profesionales y técnicas por dotacio-
nes en capital social de salud. Cuando se trata de produ-
cir salud, entran en juego recursos y personas distintas
del trabajador especializado, comenzando por el mismo
paciente: el papel activo y decisivo que juega la relacion
entre el médico y el paciente a lo largo de su camino
hacia la salud es, de ahora en mas, un saber adquirido
(9). La salud «es un proyecto, no un producto; en cali-
dad de tal no puede ser delegado» (25). La incitaciéon que
proviene de los programas europeos para integrar las
diferentes politicas sobre las materias sociales es, en este
sentido, valorizada como una oportunidad estratégica.’
Se apunta, por consiguiente, a integrar a los diferentes
actores y empleados con el fin de crear, a nivel local, una
intervencion estratégica concertada sobre el territorio.

La experiencia realizada por el trabajo en psiquia-
tria ayuda a comprender como es posible salir adelante,
teniendo en cuenta los propios registros de accion, para
adjuntarse a los otros registros de accion, desde que son
reconocidos y valorizados como tales, y para confrontar-
se a las personas en carne y hueso en un marco de vida
cotidiano y concreto; y como llegar a construir un con-
texto social apto para soportar las diferencias, la disca-
pacidad, los conflictos — y para volver a ello - las contra-
dicciones, y para aprender a compartir su peso. Por estas
estrategias que fomentan la desinstitucionalizacion y la
enriquecen con nuevos contenidos potenciales de cam-
bio, la contradiccién de la locura, la experiencia fuera de
la norma - cuya depositaria es la psiquiatria- permanece
abierta, el trabajo hacia la socializacion se contintda. El
aislamiento de la persona que se encuentra en el torbelli-
no de la contradiccion (sin ser el epicentro) es rota por la
creacion de vinculos sociales que permiten compartirla.
La contradiccion se socializa, permite ser identificada en
el malestar difuso que deciamos, y tratada con estrate-
gias que apuntan a « hacer sociedad » (14).

3. Al observar experimentos locales

Este es el camino que tomo un cierto ntamero de pro-
yectos locales en los cuales la experiencia de la desins-
titucionalizacién es implementada: su ejemplo nos per-
mite comprender mejor las posibilidades, metodologias,
problemas y resultados de estas estrategias.

a. La palanca del territorio
Un primer caso es el del programa llamado “Micro-

zonas” de la Region Friuli, en el marco de una orientacion
para integrar politicas y servicios diferentes por su terri-

¢ Ver Rotelli (22) “No hay duda que la sefial grave ofrecida por la institucionalizacién de 10.000 ancianos en esta Region (Friuli); asi como el
crecimiento exponencial del gasto farmacéutico, de los exdmenes de laboratorio, de las visitas especializadas y por lo tanto de las listas de espera;
configuran a menudo una dependencia perversa y una delegacion pasiva al sistema de los servicios ademds de un mayor consumismo sanitario. Por
otro lado son escasas las sefiales de una responsabilizacién inteligente de los ciudadanos, de un crecimiento de su conciencia. (En algunos casos sin
embargo da ganas de sonreir y/o de entristecerse cuando descubrimos que para muchos ancianos ir al médico o a la farmacia, o ponerse en la fila en
el CUP no es mas que un didlogo, el altimo con la vida, el inico modo de socializar algo, no mas el trabajo, el juego, el bar, pero el tnico bien del
cual se dispone, la enfermedad —verdadera o presunta no tiene mas importancia alguna)”.

7 Bien comprendido, se trata de una oportunidad. Los programas europeos pueden ser implementados en forma diferente, por ejemplo, traducien-
do la integracién simplemente como un conjunto de estructuras en el mismo establecimiento, o como reparticion de los recursos.
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torializacion. Este programa fue lanzado por la Adminis-
tracion Regional de la Salud y de la Proteccion social, en
acuerdo con otras administraciones (Direccién Trabajo
y Formacion, Direccién Educacion y Cultura, Direccion
para las Relaciones Internacionales, Comunitarias y de la
Autonomia Local), y desde el aflo 2004 se implement6 en
particular en Trieste, para sistematizar las experiencias de
desplazamiento de las intervenciones en los barrios dete-
riorados y la colaboracion entre la administracion local
de salud la Agencia de Servicios Socio-Sanitarios N.°1
Triestina (ASS), la Comuna, la Entidad de Gestion de las
Viviendas Publicas (ATER). El objetivo, como lo llaman
ellos, es el de construir un “bienestar urbano” que integre
«por medio de politicas de salud y asistencia social, (...)
los programas de insercion en el trabajo y los de mejora-
miento de viviendas y barrios». Este programa integrado
se cumple en territorios delimitados, identificados por la
presencia de una aglomeraciéon de inmuebles puablicos.
En aquel momento, en Trieste, 12 Micro-zonas fueron
puestas en marcha. La idea basica es producir salud a par-
tir de la atencién del “estar-bien” de la poblacién en su
conjunto: la micro dimensién de estos laboratorios se
justifica por la intencién de controlar de cerca los cam-
bios producidos por los servicios en las condiciones de
vida de las personas, aunque esta dimension facilita tam-
bién la activacion y la convergencia sobre el terreno de
todos los recursos locales, incluidos el conocimiento, la
experiencia y las aspiraciones de los habitantes. De esta
manera, los servicios se transforman en promotores de
vinculos sociales, de actividades y de organizacién social
en general, valorizandolos como apoyo para las perso-
nas mas desprovistas. En sintesis, podemos decir que las
Micro-zonas representan hoy la estrategia conforme a la
cual la metodologia de la desinstitucionalizacién —-que
tuvo en Trieste su mayor desarrollo- es mas explicita-
mente continuada y aplicada en los servicios territoria-
lizados.

b. La empresa social

El segundo caso que queremos presentar aqui se refie-
re al proyecto Olinda, una organizacion compuesta por
una cooperativa social de tipo B y una asociacion de
voluntariado, que llevo al cierre del hospital psiquiatrico
“Paolo Pini” de Milan (uno de los ultimos, en 1998) y
crecié conduciendo su reconversién. Con la metodolo-
gia de la desinstitucionalizacion, Olinda trabaj6é simul-
taneamente en la transformacién del medio ambiente y
de la vida de las personas implicadas. Para ello, Olinda
valorizo, por un lado, la biografia de las personas vincu-
ladas a ese lugar, cultivando de este modo su memoria
institucional, para transformar el parque y los estructu-
ras asilares en « plaza publica »: un espacio para servicios
comerciales, iniciativas culturales, encuentros, diver-
sion, manifestaciones politicas, fiestas, torneos de fatbol
y momentos de reflexiéon colectiva; un lugar frecuenta-
do por los habitantes de los barrios vecinos y del centro
de la ciudad. El festival cultural de verano en el “Paolo
Pini”, por ejemplo, estd en su doceava edicion, dura un
mes y medio y atrae cada afio alrededor de 25000 visi-

tantes. Es necesario decir que la gestion de la totalidad
del terreno (y en parte igualmente la propiedad) depen-
de de la Agencia Publica de salud de la Ciudad de Milan:
este hecho es tanto mas importante si se desea, como
es aqui el caso, perseguir el objetivo de construir una
“plaza puablica” integrada a la ciudad y que signifique
“algo” para la ciudad en su conjunto (17). Por otro lado,
Olinda hizo propio el objetivo central de construir las
condiciones que permitan a la gente involucrada actuar,
elegir, vivir y reconocerse en la vida social. Mediante los
instrumentos de la insercién por el trabajo y los progra-
mas europeos adaptados, las personas involucradas (los
ex internados y los nuevos usuarios tomados a cargo por
los servicios psiquiatricos, y otros) son incluidos en estas
actividades de empresa, tanto en el trabajo como en su
gestion. Es a través de estas actividades de empresa —el
festival, el bar y el restaurante, el albergue para la juven-
tud, el teatro, etc.— que se construird ese lugar como una
« plaza publica». Vale precisar que este espacio es publi-
co, no soélo en el sentido de que esta abierto a la fre-
cuentacion y al disfrute de la vida social que se despliega
alli, sino también porque son los “locos” quienes hacen
posible esta frecuentacion abierta del parque. El espacio
es publico, es decir publicamente siempre representado
y argumentado, porque es visible pablicamente quien
es protagonista de lo que alli sucede: ellos son “los mis-
mos” que antes, en estos lugares en los tiempos del asilo
de los locos, hubieran estado internados y prohibidos,
destinados a la “muerte civil”. Esa es la contradiccién
llevada al lugar y a la conciencia puablica, y que se torna
socialmente tolerable.

Sobre este concepto de fondo, la vocacion tradicio-
nalmente médica de este entorno y de las actividades es
ahora reconsiderada en términos de produccion de salud
(no s6lo mental). Esta vocacion es apreciada de acuerdo a
su capacidad de incidir sobre el malestar social difundido
en los barrios vecinos, sobre las condiciones del “estar-
bien” o mejor- estar de las personas (sanas y enfermas):
creando relaciones sociales, organizaciones, proyectos
para compartir; produciendo recursos econémicos como
fuentes de ingresos, pertenencias como fuentes de reco-
nocimiento social, asi como resultados materiales y sim-
bolicos que argumenten lo que Richard Sennett definio
como «respeto». Recordemos el papel decisivo que jue-
gan los no profesionales para romper el aislamiento de
la relacién terapéutica y aportar «inyecciones de norma-
lidad» (8): los artistas, artesanos, urbanistas, comercian-
tes, diseladores, técnicos, etc. involucrados en distintas
iniciativas -no teniendo nada que ver con lo «social» o
la «enfermedad» -contribuyen a efectuar un trabajo tera-
péutico asi redefinido; con el efecto indirecto de valori-
zar también el personal técnico y administrativo, enri-
queciendo sus competencias.

El proyecto individualizado

El tercer ejemplo es el del dispositivo del proyecto
individualizado, introducido en el primer pérrafo (20).
Este dispositivo —creado por la empresa socio-sanitaria
de Palmanova (Friuli) en el terreno de la salud mental,
incorporado a las politicas de esta Region y adoptado
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por otras agencias locales en otras Regiones (Veneto,
Campania, Sicilia)- hace una evidente referencia a la
desinstitucionalizaciéon. También justificado por los
imperativos de la Nueva Gestion Publica en la ges-
tién responsable y eficiente de los recursos publicos,
este dispositivo transforma los gastos previstos por
las hospitalizaciones (psiquiatrica, de menores, dis-
capacitados, personas mayores, etc.) en inversiones
para proyectos de rehabilitacion de las personas y sus
contextos de vida. Recordamos aqui los tres «ejes»
de estos proyectos, que observan al mismo tiempo
el vivir, la posibilidad de llevar una vida activa y, si
fuera posible, tener un trabajo remunerado, asi como
la participacion en una red de vinculos personales,
afectivos -al mismo tiempo estos proyectos contintan
a asistir plenamente las personas, aunque sea de otra
forma. Pasar de una asistencia de alta intensidad sani-
taria a una asistencia de baja intensidad sanitaria no
solo transforma los gastos, pero también los tipos de
actividades y las competencias en juego: después de
todo, se trata de producir salud. Los gastos hospita-
larios son transformados en una suerte de “crédito” a
disposicion de la persona interesada, el usuario, y lla-
mado a justo titulo «presupuesto de salud». El hecho
de que ese crédito le sea atribuido “por derecho” es
formalizado por un acto publico, un contrato firma-
do por los tres participantes: el servicio prestatario, la
autoridad puablica competente, y el usuario. Basta con
pensar en el marco del neo-liberalismo —en la difusién
de las formas contractuales para el aprovisionamiento
de los bienes y servicios y, en particular en el modelo
de los “voucher” (son también bonos; es decir, crédi-
tos)- para darse cuenta de una diferencia importante:
el contrato es concebido de manera tal que los dos
primeros firmantes deban aumentar la capacidad con-
tractual del interesado. La capacidad de la persona
para comprometerse en un contrato no sélo es una
condicion previa —como en el caso de los “voucher”-
sino precisamente lo que va a ser construido a tra-
vés del proyecto personal establecido por contrato,
y que rige la relaciéon de las partes contractuales. Es
importante recalcar como se inscribe en ese marco el
firmante que los actos definen como el “organismo
social”; es decir, una organizacion del tercer sector vy,
en particular, las cooperativas de tipo A y B (en este
caso, a menudo mixtas). Por medio de un sistema de
acreditacion, participan en un concurso para la gestion
de proyectos personales y sus presupuestos, el cual es
muy preciso en vincularlos al realizar los objetivos de
los tres ejes de los que hablamos. Ademas, hay plazos
para volver sobre los objetivos fijados en el contrato
de suscripcion en el proyecto, existen verificaciones y
evaluaciones periddicas de las cuales depende la posi-
bilidad de continuar gestionando el presupuesto. El
usuario puede cambiar de servicio, puede dirigirse a
otra organizacion. El caso inverso esta excluido. Es de
recalcar que la Gnica funciéon de los “organismos socia-
les” es la de gestionar lo mejor posible el presupuesto
para la cuenta del usuario, bajo el estricto control del
servicio publico competente.

c. Factores de conversion de los recursos en capacidades
individuales y colectivas

Cada una de estas tres experiencias trae a la luz la
importancia de la posicién que ocupan los destinata-
rios, quienes son «activados», segiin el imperativo de
la activacion que deciamos al comienzo, pero de una
forma que recuerda el concepto del «protagonismo
de los usuarios» en el centro del proceso de desinsti-
tucionalizacién. Ya que, en los casos examinados, el
rol activo de los usuarios en las intervenciones que
le conciernen se presenta como un derecho a, y una
capacidad de “voz”: en vez de « responsabilizaciéon »
o libertad de “salida”. La experiencia ha ensefiado a
reconocer por qué este derecho es decisivo, y como
seguirlo, si se piensa en la persona que hace pedidos
incoherentes, que no llega, que no puede o no quiere
adherir al programa de normalizacién; conocemos la
mecanica de la produccion de “desechos”. La expe-
riencia de la conquista y la construccién practica de
los derechos civiles y sociales de los internados, los
locos, las personas no normalizables, ha ensefiado
una inversion de la perspectiva que desplaza el juzga-
miento de los beneficiarios de las intervenciones a las
intervenciones mismas. Lo cual hace necesario eva-
luar estas Gltimas segtin su capacidad para valorizar a
las personas, para perseguir y construir su subjetividad
y para realizar un despliegue entero de su particulari-
dad. Este desplazamiento practico va de la légica del
tratamiento de la persona en razén de su inaptitud, su
discapacidad y sus carencias, hacia la logica del reco-
nocimiento y de la promocién de sus capacidades: el
empoderamiento significa aqui aumentar las posibi-
lidades de las personas para decidir y para actuar por
si mismos. Esta perspectiva cambia radicalmente la
posicién del profesional en el seno de un proyecto
personal de vida.

No es extraio que el comienzo de dicho recorrido
esté caracterizado por una doble marginacién o una
doble falta de confianza de la persona sea en si misma
sea en su contexto. No tiene confianza en ella mis-
ma, ni tampoco en otras personas. El primer cambio
a realizar es fiarse de la persona, suspender todo tipo
de juicio porque un cambio inicial es necesario para
que una persona encuentre la fuerza de interesarse
por cosas nuevas, aprender, involucrarse en cosas
para hacer, y reconocer sus propias capacidades. Este
aprendizaje radical (aprender cosas nuevas y no sélo
perfeccionar lo que uno ya sabe) es posible solamente
si se da crédito a la persona. Esta inversion en la per-
sona necesita, por una lado, de una puesta en perspec-
tiva, la capacidad de anticipar las evoluciones positi-
vas, pero también contextos practicos en los que la
persona puede experimentar y explorar por si sola lo
que significa la inversion en su propio recorrido. Este
aprendizaje es acompafiado por un trabajo profundi-
zado de reconstruccion de la biografia personal que
no esta comprendida como una operaciéon clasifica-
toria (o como la compilaciéon mecénica de una ficha
personalizada), sino como un ejercicio fundamental
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para volver a contar a la persona el sentimiento de su
propio valor y a hacerla retomar esa confianza en si
misma. Permanecer concentrado en una persona en
particular no significa renunciar a introducir desde el
comienzo, las dimensiones colectivas del contexto y
el proyecto con sus objetivos, sus ambiciones gene-
ralizables y funciones articuladas. Franco Basaglia
afirmo:

“vilo que significa y lo que produce, para una per-
sona que sufre, el hecho de ser verdaderamente parte
de un proyecto, de una esperanza comun de vida, el
estar comprometido en una accién comun donde te
sentis parte de un tejido practico, intelectual, afecti-
vo, donde lo serio alterna con el humor y tus proble-
mas se suplen y forman parte también de aquellos con
quienes los compartis. Y, en ese punto, la salud y la
enfermedad puede mezclarse en una calidad de vida
que sea humana, con vinculos y relaciones, reconoci-
miento de si mismo como de otros, una complicidad
en el proyecto comun que une en lugar de dividir y
destinarlos a un asilo.” (1)

Cada uno de los tres casos presentados ofrecen
un patrimonio de experiencias y competencias para
responder al imperativo neoliberal de la activacion
de los destinatarios: construyen un “sistema de opor-
tunidades” en el cual sus capacidades pueden expre-
sarse y aumentar con la practica concreta, y donde
se saben seguros de ser reconocidos. En la literatura
europea, que desarrolla la perspectiva de las capa-
cidades en el ambito social, los servicios e inter-
venciones encargados de construir dicho sistema
de oportunidades estan calificados como “factores
de conversion” de los derechos en capacidades, de
los derechos en los beneficios sociales en libertades
de ser y actuar, efectivamente (5, 26, 27). Recorde-
mos que los beneficios, las medidas y prestaciones
en cuestion sélo funcionan como factores de con-
version si los destinatarios estdn en condiciones de
transformarlos en capacidades efectivamente ejerci-
das, en libertad vivida: son ellos los actores de esta
“conversion”. Dicho de otra forma, las capacidades
no son materia a tratar con el vocabulario de dar y
recibir bienes y prestaciones, sino con el vocabulario
del actuar.

En resumen, podemos decir que los procesos en
cuestion se basan: a) en la integracion mutua de las
politicas, servicios, intervenciones y actores para
construir b) sistemas de oportunidad en los cuales
¢) cada actor comprometido -sobre todo, las personas
socialmente més vulnerables- puedan expresar y desa-
rrollar sus capacidades. Estos ultimos funcionan a la
vez como energias que alimentan y orientan la inte-
gracion misma, construyéndola y haciéndola recono-
cible en estos procesos y en sus resultados como un
campo de acciones comun. Y podemos agregar que las
capacidades que se desarrollan son también las de los
profesionales (17).

Figura 1. Factores de conversion (capacidades
personales, sistema de oportunidades, politicas
integradas).

Capacidades

P Sistema de
subjetivas

oportunidades

Politicas
integradas

4. Conclusiones acerca de comunidad.
Hacer publica la contradiccion

Los servicios e intervenciones, las empresas y los pro-
yectos que operan como factores de conversion, en el
sentido indicado, tienen una funcién publica: producen
espacios aptos para favorecer la particularidad personal,
soportandola y apoyando su despliegue —incluso cuan-
do las personas son portadoras de diferencias irreduci-
bles. En este sentido, absuelven lo que Dubet (15) define
como un “programa institucional”, en particular, ese
programa de individualizacion y socializacién que, a la
vez, habia guiado y justificado el desarrollo del Estado
del bienestar.

En los casos analizados, se plantea una cuestion
publica, elaborada, y socializada en los contextos socia-
les. El pluralismo de los actores que se desarrolla en los
sistemas locales de bienestar social con la activaciéon de
actores privados en las politicas socio-sanitarias, ha roto
la identificacién entre lo publico y estatal, y el estatuto
puablico de los actores del campo social -los profesiona-
les, ante todo- ya no es evidente. Son llamados a interro-
garse sobre lo que hacen, si y en qué medida contribu-
yen a cumplir, en el marco de un programa institucional,
la tarea de producir beneficios para la colectividad en la
cual trabajan, bienes comunes. Como se afirmaba, esto
es lo que los actores del campo psiquiatrico han apren-
dido, especialmente cuando acompafiaron una contra-
diccion del vivir en un contexto social, y lo cambiaron
para hacerlo capaz de suportar y soportar esta contradic-
cion. Esa es llevada al espacio publico y reconocida como
una cuestion compartida mutuamente. “Visto de cerca,
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nadie es normal” (Da vicino nessuno e normale), el titu-
lo del festival cultural de verano organizado por Olinda
en el “Paolo Pini”, es una buena manera de definir el
tema. Por un lado: “ya no llegamos a diferenciar a los
normales de los locos”; pero del otro: “continuamente
existen roces entre los tiempos rapidos requeridos por
la eficiencia del servicio para la colectividad que abas-
tecemos en calidad de empresa, y los tiempos largos de
las personas que tienen problemas para permanecer en
esta empresa” (16). Si estos roces se vuelven tolerables, es
ante todo porque son aceptados y afrontados por todos:
conservando abierta la contradiccion, en el centro de la
cual se produce y se reproduce cada dia algo compartido.
Y esa es la clave de la funcion pablica de la cual hablaba-
mos, y que es cumplida conjuntamente por los actores
comprometidos, privados y pablicos, en primer lugar los
usuarios.

Segan el lenguaje de las politicas Europeas en mate-
ria social, esta funcion consistiria en la produccion de
“cohesién social”: en los casos analizados este objetivo
consta de procurar no solo la integracion de las personas
en contextos normales (como en el Estado del bienestar),
sino por la construccién de contextos sociales integran-
tes, en condiciones de soportar y suportar situaciones

incoherentes, tensiones, conflictos: es decir, contextos
capaces de tolerar pero también de apoyar contradiccio-
nes insuperables, sin reprimirlas ni esconderlas en otro
lugar, sin cerrar el circulo. En esta perspectiva se trata
al mismo tiempo de mantener la pluralidad y de hacer
hibridaciones entre realidades, objetos y personas dife-
rentes, combinar principios de organizacion y de accion,
que no son homogéneos entre ellos, incluso a menudo
incongruentes: con estas hibridaciones se construyen y
se alimentan un tiempo y un espacio comunes -como
en el oximoron de la «empresa social»-, aunque cada una
de las organizaciones y personas involucradas mantie-
nen su propia razén de ser particular. En estas dindmicas
combinatorias -en las tensiones que alli se despliegan, las
incongruencias a trabajar nuevamente, los conflictos a
valorizar- las materias, los actores, los poderes, las accio-
nes y los instrumentos para la accién se vuelven «cosa
puablica» (res publica): incluso la contradiccion hecha
visible y socialmente tolerable -ya que lo puablico s6lo
es tal en tanto se encuentra en un campo de aprendizaje
individual y compartido, un proceso constitutivamente
inacabado que invite a la reflexion social. Es la diferencia
entre la construccién de comunidades «comunitarias» y
la construccion de espacios pablicos m

NOTA DE LA REDACCION: Se transcribe a continuacién una nota enviada, al cierre de este nimero de

Vertex, por los autores del presente articulo.

Es un gran honor y motivo de alegria, que nuestro articulo se publique inmediatamente después de la sancion de la
Ley nacional de reforma de la salud mental, aprobada por unanimidad por el Congreso de la Repiiblica Argentina el 25
de noviembre pasado, promulgada el 2 de diciembre por el Poder Ejecutivo Nacional y vigente desde su publicacion en el

boletin oficial el 3 de diciembre de 2010.

Es un honor y motivo de alegria porque esta ley confirma y da mayor fuerza a la perspectiva -que se sostiene en el
articulo a través de la larga y fecunda historia de la desinstitucionalizacion en Italia- de la profunda e imprescindible
relacion entre promocion de la salud mental, derechos humanos y democracia.

El reconocimiento como sujetos de derecho de los ciudadanos usuarios de los servicios de salud mental, que antes que
nada se expresa en la subordinacion a su consentimiento, a suvoz 'y elecciones respecto a las intervenciones que los con-
ciernen, es el centro de esta relacion: este estatuto ha sido instituido por la reforma argentina, con claridad y precision.

Este es un proceso necesario de democratizacion de la autoridad, técnica y de gestion de la psiquiatria, proceso
impulsado por un amplio y variado frente de grupos, organizaciones, instituciones y sistemas de servicios que desde el
campo de la salud mental y los derechos humanos ha sido un soporte importante de experiencias y competencias en la

elaboracion y disefio de la ley.

Este articulo tiene el privilegio de poder contribuir a este colectivo, que aiin ahora, mientras escribimos, anima la
discusion -incluso a nivel internacional- sobre la reforma Argentina, y de sostenerla y de poder ofrecer un aporte, cierto,

indirecto y lejano pero no equivoco.
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Empresas sociales de salud mental:
los relatos de sus protagonistas

Coordinadores y emprendedores de las empresas sociales Hilando Caminos (Trelew) y Nuevos Sabores (Puerto Madryn)!
E-mail: saludmentalchubut@yahoo.com.ar

Introduccion

El presente articulo se propone relatar la experiencia
de trabajo en las empresas sociales de salud mental de las
ciudades de Trelew y Puerto Madryn, desde la perspecti-
va de sus protagonistas, los emprendedores.

Estos dispositivos, en el contexto de la red asisten-
cial socio-sanitaria de salud mental de la provincia de
Chubut, nacen en el marco del proyecto IsoLE (Integra-
cion Socio Laboral y Lucha contra la Exclusion Social en
Areas Prioritarias de la Argentina), que se inicia a fines
del 2008, a través de la gestion asociada del Estado con
el Tercer Sector. Dicho proyecto se propuso fortalecer y
desarrollar 18 empresas sociales de salud mental en cua

tro areas de la Argentina: Chaco, Chubut, Rio Negro y
Capital Federal. En el territorio chubutense, se proyec-
taron tres emprendimientos, de los cuales a la fecha se
han concretado dos: uno de hilado artesanal, y otro de
gastronomia, perteneciente a Puerto Madryn, ambos
integrados a los dispositivos de salud mental de las res-
pectivas localidades.

La decisién politica y técnica de las autoridades pro-
vinciales de participar del proyecto y viabilizar su imple-
mentacion local, estuvo dada por la consonancia del
mismo con las politicas provinciales para el area de salud
mental, siendo conscientes también de la necesidad de

Resumen

El presente articulo tiene por objetivo socializar una experiencia de trabajo que se realiza en los dispositivos de empresas sociales de sa-
lud mental de la Provincia del Chubut desde el afio 2009. En la introduccion se contextaa el nacimiento de dichas empresas dentro de
un programa que involucra al Estado y a la Sociedad Civil, acorde a las politicas provinciales de salud mental. Se describe brevemente la
logica de las empresas sociales, tomando al trabajo como paradigma de la rehabilitacion psicosocial de personas con probleméticas de
sufrimiento mental, en interaccion efectiva con otras personas de la comunidad. Luego se presentan los testimonios de los emprende-
dores, tanto en su definicion del dispositivo como en sus vivencias personales del transito por las mismas. Y para concluir se enumeran
algunos de los desafios que este tipo de practica plantea para el futuro.

Palabras clave: Rehabilitacion basada en la comunidad - Integracion sociolaboral - Identidad laboral y estigma social.

SOCIAL ENTERPRISES IN MENTAL HEALTH: THE NARRATIVES OF THEIR PROTAGONISTS

Summary

This paper aims to share the experience carried on in the Social Enterprises which are part of the Mental Health System of the state
of Chubut (Argentina) since 2009. First, the context of the founding of the social enterprises inside a program which involves the
government and the civil society in line with the state policies is presented, taking labour as a paradigm of psychosocial rehabilitation
of people with mental suffering in effective interaction with other people from the community. Then, testimonies of entrepreneurs,
as well as their definition of the enterprise and their personal experiences when participating in it are presented. Finally, the future
challenges of this type of practice is summarised.

Key words: Community-based rehabilitation - Sociolabour integration - Labour identity - Social stigma.

! Las empresas sociales forman parte de los dispositivos de rehabilitacion de salud mental del sistema publico de salud de la Provincia de Chubut.
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la poblacion objetivo, debido a que la misma esta desem-
pleada en alrededor de un 90%.

Una de las consecuencias de la estigmatizacion de
quien padece un sufrimiento psiquico, es el proceso de
descalificaciéon laboral. S6lo un bajo porcentaje de la
poblacién asistida en el nivel pablico tiene respuesta a
esta necesidad sentida.

Estos dispositivos permiten generar capacidades en
las personas e ingresos economicos, siendo indispensa-
ble la articulacion de una red intersectorial con otros dis-
positivos y sectores gubernamentales y no gubernamen-
tales, fundamentandose en el concepto de rehabilitacién
basada en la comunidad.

Cabe mencionar que en el documento de posicion
conjunta del afio 2004 elaborado por la OIT, la OMS y
la UNESCO, se sefiala que la rehabilitacion basada en la
comunidad es una estrategia para lograr la rehabilitacion
desde la igualdad de oportunidades, la reduccién de la
pobreza y la integracion social de las personas con dis-
capacidad.

Dada la complejidad de esta problemaética, es necesa-
rio construir una respuesta también compleja por lo cual
se requiere la articulacion entre el Estado y la Sociedad
Civil para potenciar recursos y en particular para el sos-
tenimiento de estos dispositivos.

Las empresas potencian el esfuerzo conjunto de las
personas, sus familias, las organizaciones de las comuni-
dades y los pertinentes servicios gubernamentales y no
gubernamentales en las areas de salud, educacion, tra-
bajo, accion social, cultura o cualquier otra que pudiera
presentar un nicho de mercado viable para la produc-
cion de los beneficiarios del programa.

Implicitamente subyace el concepto de que el sujeto
tiene participacion directa en la estrategia de rehabilita-
cion, poniendo énfasis en los Derechos Humanos y en
las acciones que permiten abordar las desigualdades y
aliviar la pobreza, dando mayor jerarquia a las organi-
zaciones comunitarias y ejercitando su Derecho de Ciu-
dadania.

Las empresas sociales constituyen el elemento cla-
ve de una estrategia general que intenta hacer frente a
las dificultades practicas con que se encuentran muchas
personas con problemas de salud mental tanto a la hora
de conseguir un empleo como de mantenerse en é€l. Pre-
tende conseguir las ventajas de una empresa “normal”
sujeta a los imperativos del mercado, y no solo funciona
como fuente de retribuciéon econémica ligada al rendi-
miento sino también como vehiculo de reconocimiento
social e incremento de la autoestima personal.

La caracteristica principal de esta modalidad es per-
mitir el desarrollo personal de cada uno de los integran-
tes respecto a su identidad laboral dentro del proceso
general de la empresa social, facilitando la adquisicion
de los diferentes roles laborales, desde la relacion de
dependencia hasta el posible desarrollo de la capacidad
emprendedora.

Estas empresas son un dispositivo mas de la red asis-
tencial socio sanitaria para el abordaje de las problema-
ticas de salud mental. Se podria decir que en términos

generales, a través de una estrategia comunitaria de
intervencion, tienen como fin la promocién de la salud
y la integracion sociolaboral de las personas utilizando
como medio la produccion, la capacitacion en tarea y
la comercializacién de bienes y/o servicios. Estan desti-
nados a brindar alternativas para la inclusion social y la
capacitacion en oficio para la posterior insercion laboral
de personas usuarias del sistema ptblico de salud mental
en interaccion con otras personas con necesidades basi-
cas insatisfechas y desocupadas.

La modalidad de trabajo se asienta en lo grupal, fun-
damentalmente debido a la necesidad de una integra-
cion real entre aquellas personas con padecimiento psi-
quico y el resto de la poblacion. Esta sinergia garantiza la
reduccién del estigma social que provoca la enfermedad
mental a la vez que potencia el proceso productivo. Se
favorece asi el acceso a los derechos de ciudadania en el
marco de la economia social, el ejercicio efectivo de esos
derechos y la construccion de nuevos proyectos de vida.

Nuestras empresas

La puesta en marcha de las dos primeras empresas en
Chubut implicé el trabajo articulado de diversos sectores
del Estado y la Sociedad Civil. Desde el financiamiento
del tercer sector se pudo comprar equipamiento y mate-
ria prima asi como contratar para cada emprendimiento
un técnico en salud y un técnico en oficio. La Secreta-
ria de Salud de la provincia, a través del area de salud
mental, provey0 el espacio fisico, y con la colaboracion
de una ONG local, ALIBUEN PATAGONIA, se gestion6
frente a la Secretaria de Trabajo provincial becas de capa-
citacion para los emprendedores y la presencia de otros
capacitadores en los emprendimientos.

Desde sus inicios, cada empresa se armo con el tra-
bajo de todos los emprendedores, los cuales ayudaron a
limpiar y arreglar el lugar asi como a buscar los presu-
puestos y hacer las compras de equipamiento e insumos.
Elingreso al emprendimiento implica la firma de un acta
acuerdo con la Direccion Provincial de Salud Mental en
el que se pautan los compromisos y acuerdos de convi-
vencia en el dispositivo.

Cada una de las empresas trabaja alrededor de seis
horas en los turnos de mafiana y tarde, teniendo acti-
vidades de capacitacion en oficio y en empresa social.
Todas las decisiones se toman conjuntamente en el espa-
cio de asamblea semanal, el cual se utiliza tanto para
consensuar las decisiones comerciales como para generar
acuerdos de convivencia asi como solucionar conflictos
grupales. Ademas del aprendizaje de un oficio, son igual-
mente importantes la inclusion de ambos grupos en las
redes sociales locales, por lo que mensualmente se esti-
mula la participacién en algan evento comunitario, sea
una capacitacion para artesanos, una feria, o cualquier
oportunidad de interactuar con otros grupos locales dedi-
cados a actividades similares a la de los emprendedores.
Como referiamos al inicio del articulo, nuestro objetivo
es poder socializar el punto de vista de los emprendedo-
res, ellos relatan la experiencia de qué es una empresa
social del siguiente modo:
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Empresa Social Nuevos Sabores, artesanos gastrono-
micos de Puerto Madryn

“Somos un grupo de personas de diversas edades que
formamos parte de una empresa social dedicada al rubro
gastronémico, uno de nuestros objetivos es capacitarnos
en el oficio para insertarnos en el mundo socio-laboral.

Porque algunos hacen excepcion de persona y porque
nos sentimos discriminados a la hora de buscar trabajo,
ya que, en muchas ocasiones debemos ocultar nuestro
diagnostico y viéndonos obligados a mentir.

Sentimos que en la empresa social tenemos nues-
tro espacio y a la vez nos capacitamos. En este espacio
hacemos amigos, aprendemos a hablar y saber escuchar
y comprender a los comparieros, esto nos ayuda a tolerar
nuestras dificultades.

Consideramos que la empresa social es como el nexo
con la salud, es la puerta de entrada para el intercambio
de conocimientos, experiencias, comunicacion, que nos
facilita aun mas en el proceso de integracion socio-labo-
ral.

Comprendemos que a diferencia de otros trabajos en
relacién de dependencia, contamos con la flexibilidad a
nuestro favor, en situaciones cotidianas, como: las llega-
das tardes por retirar medicamentos, concurrir a terapia
individual, descompensaciones, situaciones familiares,
particulares como madre soltera con hijos y madre usua-
ria del servicio, dificultad en el cumplimiento de hora-
rio, y en cuanto al rol del trabajador.

Creemos que la empresa social funciona como apoyo
en el proceso de rehabilitacion, en tanto espacio de con-
tencion grupal, nos eleva la autoestima, podemos dialo-
gar cosas que en otros medios no podemos (por ejemplo,
en la terapia individual). Nos mantiene la mente ocupa-
da, nos ensefla a separar los problemas, nos obliga a salir
de casa, a no encerrarnos en nosotros mismos, a conocer
gente que nunca pensamos conocer.

Uno de los objetivos es la inclusién social a través de
diferentes actividades como la participacion en “Madryn
al plato”, Escuela Bienal, Chubut Capacita, visitas a
Hilando Caminos, produccion de pan dulce en el hotel
Gran Madryn junto a FEGHRA, etc.

Otro de los objetivos es capacitarnos en el oficio gas-
trondémico para insertarnos en el mundo socio-laboral
con un producto de calidad, que nos permita competir
en igualdad de condiciones en el mercado.

Lo maés importante es saber que contamos con un
espacio donde todos podemos trabajar y poner en prac-
tica los conocimientos y saberes que se necesitan para
vivir con dignidad teniendo como principios la solidari-
dad y la cooperacion.”

Empresa Social Hilando Caminos, artesanos texti-
les de Trelew

“Se toma un bollito de lana cruda y se empieza a estirar
con las yemas de los dedos. Se “amasa” hasta que el bollito se
convierte en un fleco largo y algo desparejo, lleno de pelusas.
Luego, gracias a la magia del huso o la rueca, se va torzando
hasta transformarlo en un largo hilo, que formard un ovillo.
Este procedimiento, llamado hilado, se practica desde los ini-

cios de la civilizacion. Y hoy vuelve a ser un medio de subsis-
tencia para mujeres y hombres que quieren trabajar”.

El emprendimiento comenzo en el mes de Julio del 2009
con un grupo de personas, muy interesadas en trabajar y
poder relacionarse con el entorno social desde otro lugar, la
dignidad en el trabajo.

La primera etapa del proceso, construir la identidad del
emprendimiento. ;Por qué hilado? Nunca se cuestiono. La
mayoria ponia en primer lugar la pertenecia al grupo, que el
trabajo en si. El nombre que se eligio, desde el principio iden-
tifica al grupo humano en relacion al trabajo.

De a poco nos explicaron el proceso del hilado. El entu-
siasmo de todos comenzo a inquietar.

Los protagonistas de Hilando Caminos nos cuentan
quiénes son

“Somos un grupo de seres humanos de diferentes edades,
somos distintos todos, pero a pesar de todas las diferencias
nos llevamos bien. Y esa es la base de nuestro éxito. El grupo
ha logrado en poco tiempo lo que a la gente en otros dmbitos
le cuesta arfios... aprender un oficio, llevarse bien, trabajar en
grupo y divertirse.

Hilando Caminos preserva tradicion y costumbres de nues-
tros pueblos originarios (mapuche-tehuelche) y es importante
que esto no se pierda. Lo que mds rescatamos es la posibilidad
de trabajar en grupo, en un clima agradable, con técnicas
simples pero que vienen de una tradicion muy importante.

Nos sentimos bien participando de este espacio, mejor a
veces que en nuestra casa y hemos aprendido a disfrutar tan-
to de esta actividad que algunos de nosotros nos llevamos el
huso a casa y alli seguimos hilando.

En nuestros encuentros cotidianos, ademads de aprender a
hilar tenemos momentos para compartir el desayuno, hacer
gimnasia, caminar y una vez a la semana tenemos nuestra
asamblea en la cual discutimos sobre la vida de Hilando.”

Ademas de estas construcciones grupales hechas por
los emprendedores, resulta oportuno compartir también
algunos testimonios personales de los protagonistas.

“Comenzamos en julio del 2009, un grupo salimos a bus-
car presupuestos para los insumos, todo fue perfecto. Comen-
zamos a hilar en huso, la produccion fue muy buena, para
mediados de agosto llegaron los insumos. Hilando me sien-
to muy bien, tuvimos varias ferias artesanales. Al comienzo
estuvimos en el Centro de Dia. Viajamos a Epuyen a vender
y exponer lana, el lugar es hermoso tal es asi que viajamos
nuevamente a esa feria. Cuando comenzamos con el huso
éramos cinco personas, luego se fue agrandando el grupo,
hace un afio y cuatro meses que estamos trabajando. Pilar
nos ensefio a utilizar el huso y las ruecas, también hicimos
un catering. La experiencia adquirida para mi es muy buena,
hay buenas perspectivas para el futuro, espero seguir traba-
jando como hasta ahora. También fuimos a la rural donde
exhibimos las lanas TOP y tintes, es todo una belleza. Yo
me siento muy bien en el taller, en mi vida cambio mucho
la monotonia, me siento feliz y espero seguir trabajando.”
(Aida, 58 afios, Hilando Caminos)

“Me siento bien trabajando, aprendi a hilar con huso. Me
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costaba cuando se cortaba la lana, aprendi a encimar, me
gusta trabajar, me levanto temprano, antes no tenia ganas
de levantarme. Después aprendi a hilar con la mdquina, me
gusta porque es muy ligera y hago mds lana hilada. Me siento
bien con mis comparieros, prefiero estar acd y no en el Centro
de Dia, porque me siento 1itil, sélo vamos al Centro de Dia a
buscar la comida. Me gusté viajar a Epuyen, habia muchos
artesanos que nos trataban de igual a igual y eso nos hacia
bien, nos divertimos mucho. Antes me costaba hablar con la
gente porque tenia miedo, ahora charlo mds con la gente, les
cuento de mi trabajo, de mis comparieros que son buenos, de
los viajes, de las ventas. Ahora todos los meses gasto mi plata
para comer, me compré zapatillas, pantalon, yo trabajo para
comer.” (Norma, 36 anos, Hilando Caminos)

“Me Illamo Lorenzo, me enteré en el Centro de Dia de esta
empresa, lo pensé unos dias y me decidi a venir con Elva,
mucama del Centro de Dia. Los primeros dias empecé con
el huso, después de una semana comencé con la rueca. Al
principio me costaba aprender pero lo logré. Mis comparieros
me ayudaron mucho, Cynthia, Porfirio, Joshua, Pilar, estuve
probando con rueca eléctrica pero me costaba y se me cortaba
el hilo. Volvi al pedal y continué con eso. La primera feria fue
en la escuela 122, fuimos todos, vendiamos la lana, fuimos
a la rural, le contamos a la gente nuestro trabajo y también
vendimos la lana. Me siento bien viniendo y quiero conti-
nuar, quiero agradecer a toda la gente de Hilando Caminos”.
(Lorenzo, 31 anos, Hilando Caminos)

Somos un emprendimiento social, que incluye a las perso-
nas con distintas discapacidades u o problemas de salud, que
la sociedad discrimina, porque tenemos o dependemos de un
tratamiento; al cual debemos atendernos una vez por semana
y estamos medicados. Formamos parte de una empresa social
porque la sociedad como dije anteriormente nos discrimina o
porque somos flacos o gordos, o porque creen que no somos
capaces de trabajar ocho o diez horas diarias.

La empresa para mi ver funciona como proceso de rehabi-
litacion, ya que somos un grupo de amigos o comparieros de
trabajo en el cual compartimos nuestros proyectos, nuestras
necesidades y también nuevos amigos.

Tenemos una terapeuta la cual nos anima cuando estd
todo mal, nos alienta y acomparia cuando sufrimos, por
nuestros hijos, o padres, familia o por esta sociedad.

Nuestro objetivo es poder crecer, formarnos y capacitarnos
para un trabajo seguro y estable, sin que nos discriminen o
viceversa.

Pienso que nos observan pero también nos ayudan y
depende las ganas que tengamos de ponerle la mejor onda,
nos alientan y nos compran los productos que vendemos. (Eli-
zabeth)

Me llamo Graciela, tengo 41 afios, ingrese a Salud Mental
a los 36 afios con un intento de suicidio, de ahi en mds los
siguientes 4 afios iba de internacion en internacion, se me
fueron cuatro afios de los cuales no puedo creer haberlos per-
didos, en todo sentido, con mis hijos (tengo 3, dos varones y
una nena), tiempo con mi casa, mi marido, conmigo misma.
Trato de recordar mi cumplearios o haber hecho algo, pero no
hay nada, solo dolor y angustia, no querer vivir mds, no le
veia ningtin sentido a la vida, nada a que aferrarme. Hubo
tres intentos de suicidio mds, gracias a los médicos que me
salvaron y no tengo secuelas, hoy aun con medicamentos y

terapia recién estoy saliendo adelante.

Trabajar y capacitarme en la empresa social me permitio
volver a tener contacto con gente fuera de mi dmbito familiar,
con la compariia de los emprendedores, casi sin darme cuen-
ta, pude saber cada dia podia dar mds.

Actualmente estoy cursando el secundario, el cual me va
muy bien, quiero cursar computacion y seguir capacitandome
en la empresa, disfrutar con mi marido y mis hijos de la vida,
que me sorprende todos los dias jcomo pude estar tan ciega!

La depresion crénica que me diagnosticaron es una lucha
de todos los dias, pero ahora lo enfrento de otra manera, no
todo es perfecto pero lo tomo de otra forma, ya no me encierro
ni me acuesto a oscuras en mi cuarto por dias, me dedico a
leer, mirar peliculas, escuchar miisica lo cual me ayuda a
pasar los malos momentos pero por sobre todo cuento con el
apoyo de mi familia, que siempre me ayudaron y nunca baja-
ron los brazos, cuando me encuentro en una situacion limite
recurro enseguida a los terapeutas y familia.

Dios estd presente en mi vida, fue y es quien me ayuda
todos los dias, creo que puedo ganarle a la enfermedad, ahora
entiendo que sola no estoy y que sola no se logra, necesitamos
el apoyo de la gente que te acomparie, te ayude y entienda que
en este proceso, algunos dias son buenos y otros no tantos,
pero se puede salir.

Soy David y tengo 19 afios, hoy me encuentro en una
Empresa Social por varios factores, pero el mds fuerte de
ellos era mi falta de empleo; habiendo terminado el colegio
secundario en una escuela técnica el afio 2009 con especiali-
dad en Técnico Electronico, me dedique a la biisqueda de un
empleo, pero fue una biisqueda frustrante, ya que en todos
los empleos que buscada se necesitaba experiencia laboral,
pero como muchos no la tenemos por lo general las respues-
tas son no.

Se me presento este emprendimiento gracias a una amiga,
y me interesé mucho, su principal objetivo fue lo que mds me
llamo la atencion, esto de incorporar a personas que nunca
han podido trabajar, por diversas dificultades, es algo que me
interesa y bastante; los primeros dias fueron un poco pesa-
dos, porque al no saber nada sobre lo que era una Empresa
Social me costaba mucho tener una vision de como iban a ser
las cosas mds adelante, pero al transcurrir el tiempo ves la
posibilidades que uno tiene al conocer gente que uno nunca
penso cruzarse, yo nunca pensé que iba a tener la posibili-
dad de tener una cdlida charla con personas tan importante
y reconocida en el ambiente de salud menta; otra cosa en
muy importante de rescatar de la empresa en la que hoy me
encuentro es su horizontalidad, esto es algo que también es
interesante, porque siendo asi uno no solo ve la parte que
siempre tenemos como empleados sino también tiene la
vision de un jefe, el futuro de la empresa, tener que buscar
formas de como hacernos conocidos en la ciudad, tener que
llevar a cabo la parte administrativa y esto es importante ya
que si uno en un futuro uno quiero tener su propia empresa o
emprendimiento ya sabes con lo que te vas a encontrar y no
te agarra desprevenido.

Para mi, este paso por la Empresa Social es un gran
comienzo, y pienso que para cualquier persona que tenga la
posibilidad de trabajar en una de ella también, por el aporte
que puede llegar a deja en conocimientos y experiencias, gra-
cias a sus capacitaciones, sus vinculos, su forma de trabajo,
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futuros trabajos, reconocimiento en la ciudad, ya que en la
Cuidad de Puerto Madryn es la primera.

Es por eso que hoy me encuentro acd por un lado gracias
a que pude encontrar un trabajo, a que pude ver todo lo que
podia llegar a aprender, y porque me gusta mucho tratar de
generar cambios que produzcan un bien a los demds, tratan-
do de dignificar y valorar a todas las personas.

Conclusiones

En el presente articulo quisimos compartir una expe-
riencia de trabajo que se esta llevando a cabo en la pro-
vincia del Chubut, dentro del marco de la red asisten-
cial socio-sanitaria de salud mental desde el afio 2009,
el trabajo en las empresas sociales de salud mental. Nos
interesaba especialmente dar espacio a las voces y testi-
monios de los protagonistas.

Desde nuestro lugar técnico, consideramos que el tra-
bajo es uno de los objetivos paradigmaticos de la rehabi-
litacidn, ya que ademas de las habilidades especificas del
oficio en cuestién, implica desarrollar toda otra serie de
habilidades para las relaciones sociales que les permiten
interactuar en otros ambitos comunitarios.

En el caso de Hilando Caminos el reconocimiento
por parte de la secretaria de cultura de la provincial a
través de la inscripcién y acreditacion en el registro pro-
vincial de artesanos, produjo un cambio en el modo
de percibir y posicionarse frente a la mirada del otro,
ahora son Artesanos reconocidos por un ente estatal al
igual que otros grupos y productores de la localidad.
Asimismo, Nuevos Sabores trabaja conjuntamente con
la Asociacion de Hoteleros de la provincia de Chubut,
colaborando en el crecimiento, desarrollo e insercién
laboral.

Las empresas sociales de salud mental son uno de los
dispositivos mas jovenes de la red, cuyo trabajo impli-
ca la compleja articulacion de diversos actores sociales.

Su identidad como un dispositivo mas de salud mental,
genera cierta controversia desde practicas asistencia-
les tradicionales. Si bien discursivamente su existencia
es apoyada por el resto de los equipos de salud mental,
hay actitudes que dejan entrever un desconocimiento su
importancia y cierta reticencia a poder implementar un
trabajo real y efectivo en red.

En ocasiones, aparecen resistencias que obstaculizan
el avance de las personas implicadas en el proceso de
insercion social, limitando sus capacidades. Cuestiones
bésicas como evitar la superposicion de horarios entre el
tiempo en la empresa y los espacios de control farmaco-
l6gico o de terapia individual, ilustran esta dificultad de
articulacion a la que aludiamos.

En la actualidad, a través de la gestion de la secretaria
de salud, ambas empresas tienen un lugar propio, ubica-
do en el corazéon de la ciudad. Las nuevas instalaciones
presentan espacios amplios que permite la multiplicidad
de tareas y, en el caso de Hilando Caminitos, permitio la
proyeccion e implementacién de una nueva rama dentro
de la cadena productiva de la Lana, el tejido artesanal.

Ambos emprendimientos han logrado, en su corto
tiempo de vida, un lugar dentro de la comunidad des-
de su identidad como grupo de trabajadores artesanales.
Para los técnicos que no dudamos en la importancia
de este dispositivo y en su pertenencia a salud mental,
surgen igualmente una serie de interrogantes que dia a
dia nos presentan nuevos desafios. El horizonte de cre-
cimiento tiene como limite la imaginacion y la creativi-
dad, nuestra y de los emprendedores.

Cuestiones como la temporalidad dentro de la empre-
sa, el acompanamiento de los emprendedores por fuera
del ambito de salud, la posibilidad de conceptualizar cri-
terios de sustentabilidad adecuados para las caracteris-
ticas de estas empresas y balancear adecuadamente los
componentes econdmicos son los desafios que se nos
presentan para este afio m
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Introduccion

Actualmente la evaluacion de los servicios de salud
mental es vista como fundamental, no s6lo para el
desarrollo de éstos, sino incluso para su “superviven-
cia”. Desde la primera vertiente, la evaluaciéon hace
parte del proceso de gestion, siendo su funcion la de
adjudicar un valor o emitir un juicio sobre lo realiza-
do con respecto a lo planificado. Contribuye de este
modo a la mayor racionalidad en la toma de decisio-
nes, a la transparencia y a la democratizacion de los
programas y servicios (30), asi como a determinar si la
atencion brindada ayuda a la mejoria de las personas

a quienes se dirige, de acuerdo a los objetivos platea-
dos (22).

Desde la segunda vertiente, en un contexto sani-
tario en el cual se han incrementado los costos de la
atencion en salud asi como las necesidades y deman-
das de la poblacion, resulta necesario tomar decisio-
nes respecto de la asignacion de recursos. Si se desco-
noce el modo en el cual funciona la atencién en salud
mental y cuales son sus procedimientos y resultados,
se torna dificil, desde una perspectiva de salud publi-
ca, destinar recursos a esta area (8, 26). A su vez, en

Resumen

Progresivamente ha ganado reconocimiento la importancia de incluir a los usuarios y su perspectiva en la evaluaciéon de servicios de
salud, y especificamente de salud mental. El presente trabajo desarrolla algunas ideas referidas al lugar de éstos en el proceso de mejo-
ramiento de los servicios provistos -desde su inclusion en calidad de consumidores hasta su lugar de ciudadanos en pleno ejercicio de
derechos-, el modo en que perciben a los servicios de salud mental y la atencion que alli reciben, asi como algunas discusiones acerca
de las posibilidades y dificultades para considerar dicha perspectiva.

Palabras clave: Evaluacion - Usuarios - Servicios - Salud Mental.

USERS’ PERSPECTIVE INCLUSION IN MENTAL HEALTH SERVICES EVALUATION

Summary

It has been progressively recognized the importance of including users and their perspective in the evaluation of health and mental
health services. This paper develops some ideas related to the involvement of users in the service improvement process -from their
participation as consumers up to their citizens’ place in full exercise of rights-; and the way in which they perceive received services
and attention, as well as some discussions about the possibilities and difficulties for taking into account that perspective.

Key words: Evaluation - Users - Services - Mental Health.
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medio del proceso de transformacién de la atencion
psiquiatrica, la evaluacion es una herramienta esen-
cial para respaldar con argumentos solidos las discu-
siones y comparaciones entre distintos modelos de
atencion y distintos tipos de tratamiento (3).

Los desarrollos de las Gltimas décadas en materia de
evaluacion de servicios plantean la necesidad del invo-
lucramiento de todos los actores, para asi ampliar su
margen de utilidad, pertinencia e incluso viabilidad de
la puesta en marcha de las propuestas derivadas de las
evaluaciones. Es claro que los diversos actores de los ser-
vicios tienen necesidades e intereses diferentes, y de alli
la importancia de considerar esta pluralidad.

Desde hace varias décadas, la perspectiva de los usua-
rios de los servicios de salud comenzé a ser reconocida
como central para la evaluacion de éstos. Entre los bene-
ficios de su inclusion se han sefialado aspectos como la
mejoria en los resultados de la atencién y el incremento
en la accesibilidad y efectividad de los servicios (20).

En el caso de los servicios de salud mental, y ligado a
los procesos de transformacion de la atencion psiquiatri-
ca y del desarrollo del modelo de atencién comunitaria,
se empez6 a considerar la necesidad de la participacion
de los usuarios en los procesos de gestion y atencién pro-
vista y, dentro de ellos, en la evaluacién de los mismos
(46). Esta inclusién da a los usuarios un rol activo, el cual
es esencial en su proceso de recuperacion, e implica a su
vez un ejercicio de ciudadania, que es desde ciertas pers-
pectivas hacia donde debe orientarse la “rehabilitacion”
(20, 39).

Sin embargo, y a pesar de existir cierto consenso a
nivel de declaracién de principios respecto a la importan-
cia de dicha inclusion y participacion, su efectivizacion
ha tendido a ser mas reducida (10). Mdltiples obstaculos,
que habremos de revisar a continuacion, han limitado
la transformacién de esta declaracién de principios en
practica real y efectiva, sumandose a los ya existentes
para evaluar tanto procesos como resultados en el ambi-
to de los servicios de salud mental.

Panorama general: la evaluacion de servicios de
Salud Mental y la perspectiva de los usuarios

La evaluacion de servicios de salud mental, asi como
la inclusién de los usuarios en la misma, esta necesaria-
mente ligada al desarrollo de la evaluacion de servicios
de salud en general (1). Pese a que el interés por evaluar
la atencion sanitaria surge en el siglo XIX, su desarrollo
formal se produce en el contexto del despliegue de los
sistemas nacionales de salud tras la segunda guerra mun-
dial, y las tendencias en evaluacion han estado ligadas
a los cambios en la organizacién y funcionamiento de
dichos sistemas de salud, enmarcadas en las trasforma-
ciones de los Estados que se han producido desde enton-
ces. En este escenario, la inclusién de los usuarios en la
evaluacion de la atencion se ha hecho presente de diver-
sas maneras de acuerdo a la l6gica imperante en cada
momento sobre los sistemas y servicios de salud.

Al respecto se ha planteado que existen dos logicas
sobre la atencién en salud. Por un lado, la salud vista

como un derecho social y por el otro la salud vista como
mercancia (27). Podria agregarse una tercera, que seria la
de la salud como un “favor”, ligada a la caridad y bene-
ficencia (2, 15, 18). En todo caso, la cuestiéon a destacar
reside en que la participaciéon de los usuarios en la eva-
luacion se fundamentara y responderd a aspectos distin-
tos de acuerdo a cada una de estas logicas asi como al rol
asignado a las personas dentro de éstas.

Desde la logica del “favor”, definida por algunos
como filantropia (16) y consistente en que la asistencia
brindada no se reconoce como producto de un derecho
(44), la inclusion en la evaluacion serd infrecuente, o
de darse, tomara la forma de “sondeos de opinién” en
donde los usuarios simplemente proveeran informacion
acerca de la atencion que reciben pasivamente y ante la
cual nada pueden hacer. Desde la l6gica de la salud como
mercancia, al ser los usuarios quienes eligen los servi-
cios en los cuales atenderse de acuerdo a su capacidad de
pago, resulta fundamental la consideracion de sus inte-
reses a fin de poder adecuar la oferta de los servicios a sus
demandas (5).

Finalmente, desde la 16gica de la salud como derecho,
los usuarios son vistos como interlocutores indispensa-
bles para poder orientar los servicios al cumplimiento de
sus necesidades. Aqui los servicios deberdn dar cuenta
de su pertinencia ante la ciudadania, pero a su vez tal
pertinencia s6lo sera posible de evaluarse si se conocen e
integran las percepciones y necesidades de los usuarios a
los objetivos de los servicios. (17, 34).

A pesar de tales diferencias de enfoque, algo que
comenzo6 a ser un aspecto compartido fue la vision de
que los servicios y las prestaciones en salud estaban com-
puestas por diversos actores (profesionales, financiado-
res, usuarios, familiares, etc.) y que todos ellos tenian
percepciones diferenciales y también necesidades e inte-
reses distintos respecto a éstos. De alli que fuese necesario
tener en cuenta esta pluralidad de visiones. En términos
conceptuales, con fundamentos en la teoria constructi-
vista, esto se ha denominado como evaluacién de “cuar-
ta generacion”. Desde esta posicion, si se quiere que una
evaluacion sirva para producir cambios y mejorias en la
atencion, resulta indispensable considerar la perspectiva
de todos los actores involucrados en la misma (21).

De este modo, la forma en la cual se ha llevado a cabo
la inclusién de los usuarios en la evaluacién de los servi-
cios ha ido variando, tanto teérica como metodologica-
mente. Ha ido desde las encuestas de satisfaccion hasta
la definicion de objetivos e indicadores de resultado de la
atencion por parte de los mismos usuarios. A su vez se ha
planteado que la retroalimentacion de los servicios por
parte de los usuarios puede darse en un margen amplio
de acciones, mas o menos directas y mas o menos eva-
luativas, incluyendo, entre otras, hacer un comentario
puntual al profesional tratante sobre su accionar, dejar
comentarios en los buzones dispuestos para tal fin en
los servicios, mecanismos de quejas y reclamos, grupos
focales sobre el funcionamiento de los servicios, hacer
parte de investigaciones evaluativas sobre los servicios, y
votar por determinados planes y programas de atencion
en salud (40).
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Dentro de esta gama de opciones, las encuestas de
satisfaccion ocupan un lugar privilegiado, pues han sido
uno de los métodos mas utilizados para indagar las per-
cepciones de los usuarios sobre los servicios. Su apari-
cion en la literatura cientifica se da en la década de los
60s en el contexto norteamericano, posiblemente ligado
a los desarrollos de evaluacion de la calidad que busca-
ban asemejar a los servicios de salud y su evaluacion a los
parametros utilizados para determinar la calidad en la
produccién industrial. Asi, la idea de evaluar la satisfac-
cion de la atencion en salud hace parte del movimiento
del consumerism (36), el cual a grandes rasgos pone el eje
de la organizacién de los servicios en los “consumido-
res”, llegandose a sefialar, por ejemplo, que el dilema real
no radica en que los servicios sean publicos o privados,
sino en quién tenga la soberania, si los proveedores, los
aseguradores o los consumidores (29).

A pesar del lugar que han tenido las encuestas de
satisfaccion, al poner de presente la importancia de
conocer la percepcién de los usuarios sobre la atencion,
han recibido también diversas criticas. Para empezar, se
ha planteado que el concepto mismo de “satisfaccion”
de los pacientes carece de fundamentos tedricos, sefia-
landose, por ejemplo, la necesidad de relacionarlo con el
de “expectativas”, no en el sentido de que se cumplan las
mismas para poder hablar de satisfaccion, sino de que la
experiencia sea mejor que las expectativas que se tenian
frente a la atencion (47).

Asi mismo, se ha sefialado la incongruencia que sue-
le existir entre los resultados de las encuestas de satis-
faccion y los datos obtenidos mediante otros métodos,
por ejemplo, la observacion directa de la atencién en los
servicios (24). Finalmente, se ha planteado que la cons-
truccion de los items que se incluyen en las encuestas de
satisfaccion suelen enfocarse en la medicion de aspectos
que son de interés para el personal de salud, dejando de
lado aquellos que suelen ser mas importantes para los
usuarios (9, 12). Por ejemplo, se ha destacado que, por
sobre los aspectos técnicos, son mucho mas importantes
para los usuarios elementos de la atencion tales como la
relacion personal con el profesional tratante, que éste
muestre tener “esperanza” respecto a sus posibilidades
de recuperacion, y la “confianza” que éste le pueda gene-
rar (12, 28).

Es asi como se han ido ampliado las formas de inclu-
sién de la perspectiva de los usuarios en la evaluacion,
desde ser quienes responden a las encuestas que se hacen
en los servicios, hasta ser quienes definen los indicado-
res mismos de evaluacion mediante metodologias tales
como grupos focales, entrevistas, o la elaboracion de
mapas conceptuales; o incluso, su participacién como
integrantes de los equipos de evaluacion de los servicios
(12). Se ha sefialado en este sentido que la compleji-
dad de la vision de los usuarios acerca de los procesos
de atencion no puede reducirse a la utilizacion exclusiva
de métodos estandarizados de obtencién de informaciéon
cuantificable (14) y en consecuencia se han ido ampliado
los estudios de corte mds cualitativo que buscan profun-
dizar en la comprension de la perspectiva de los usuarios
sobre los servicios. De este modo, se ha planteado que la

“inclusion” o “participacion” tiene diversos niveles, en
una gama que va desde la manipulacion hasta el control
ciudadano, de acuerdo al clasico modelo de la “escalera
de la participacion” de Arnstein (23).

En lo que respecta a la evaluacion especifica de servi-
cios de salud mental, sus desarrollos han estado ligados
a los procesos de reforma de la atencién en este cam-
po, va que ha sido necesario evidenciar las diferencias
existentes entre la atencion de caracter comunitario y la
atencion psiquiatrica tradicional. Desde los inicios de la
década del 70, con el fin de probar una serie de supuestos
sobre las propuestas innovadoras de atencién, pueden
encontrarse varios esfuerzos en esta linea. Por ejemplo,
hubo intentos de probar que éstas eran mas “humanas”,
mas terapéuticas, y mas costo-efectivas que la atencién
psiquiatrica tradicional (4). Asi, la evaluacion en el terre-
no de la atencién en salud mental busca construir argu-
mentos que impulsen y consoliden la reforma, tanto en
lo que se refiere a los aspectos referidos a la dignidad de
la atencién, como en aquellos relacionados con la dis-
tribucion de recursos entre programas e intervenciones
(25, 26).

De modo anélogo, en las altimas décadas, los servi-
cios de salud mental han sido particularmente vulnera-
bles frente a las reformas de los sistemas de salud debi-
do, entre otras cosas, a la escasez de evaluaciones y de
posibilidades de dar cuenta de su accionar y resultados.
Por todo lo anteriormente sefialado, resulta claro que la
evaluacion de los servicios constituye una herramienta
estratégica de la transformacion de la atencion en salud
mental.

Respecto a la inclusién de la perspectiva de los usua-
rios en la evaluacion de servicios de salud mental, ésta se
fundamenta en dos corrientes tedricas. Por un lado, en
la fenomenologia, y por el otro, en la teoria critica. Desde
la primera, se produce un cuestionamiento a la objetiva-
cion de los problemas de salud, poniéndose el foco de
interés en el significado subjetivo de la experiencia de
estar enfermo y/o de ser atendido en un servicio. Desde
la segunda, el acento se pone en las relaciones de poder
que se producen en la atencioén asi como en la necesidad
de reducirlas, considerando la importancia de dar cabida
y voz a los usuarios de los servicios que, para el caso de
la atencion en salud mental, han sido particular e histo-
ricamente objeto de abuso y dominacién (10).

Es asi como la inclusién de la perspectiva de los usua-
rios en la evaluacion de los servicios de salud mental
constituye de manera simultdnea una cuestiéon ética y
técnica. Las declaraciones de principios sobre los dere-
chos de las personas con trastorno mental producidas en
las altimas décadas a nivel internacional, sefialan que la
participacion de los usuarios en su propio tratamiento
es un derecho y, a la vez, un criterio de calidad de la
atencién. Y ésta los concierne desde la planificacion y
evaluacion de los servicios, hasta la toma de decisiones
sobre su propio tratamiento (41, 48, 49, 50).

Por otro lado, la mayoria de indicadores de resultado
de la atencion en salud mental implican la consideracion,
por lo menos, de la “opinién” de los usuarios, lo cual
dicho en otros términos significa que buena parte de los
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indicadores de resultado de la atencién en salud mental
-por ejemplo, mejoria de la calidad de vida, reduccion de
la discapacidad, o respuesta frente a las necesidades (36,
42, 45)- son accesibles mediante el reporte hecho por los
mismos usuarios. Algo similar ocurre con los indicadores
de proceso.

A su vez, desde los planteamientos de la planifica-
cion estratégica podria agregarse a las dimensiones ética
y técnica, la politica, la cual se fundamenta en la consi-
deracién de la logica de actores y sus intereses diversos
(35, 43). Es de sefialar en este sentido que la inclusion
de la perspectiva de los usuarios ha sido posible a par-
tir de su organizacién como colectivo, produciéndose a
partir de ello su reconocimiento como un actor dentro
del campo de la salud y la salud mental con capacidad
de posicionar temas en la agenda de los servicios y de la
atencion (13).

Aspectos problematicos de la inclusion de los
usuarios en la evaluacion de servicios de Salud
Mental

Se ha sefialado que la atencion en salud mental, y en
consecuencia su evaluacién, presenta algunas dificulta-
des. Entre ellas esta el que dicha atencion se encuentra
en un proceso de cambio de estructura, hacia el desa-
rrollo de servicios mas heterogéneos y diversificados, lo
cual implica una diversidad de equipos y profesionales
necesarios para realizarla. A su vez, la atencion de las per-
sonas con trastorno mental, derivada de sus necesidades,
no es posible de realizarse en un sélo &mbito y nivel del
sistema sanitario. Se destacan también los problemas del
diagnostico en psiquiatria, lo cual dificulta la evaluacion
de resultados; asi como la gran incidencia de los factores
“externos” en el curso de una enfermedad mental (1).
Otro dificultad esta dada por el hecho de que los obje-
tivos de los servicios de salud mental suelen estar esca-
samente explicitados, y si lo son, resultan dificilmente
operacionalizables (42). Por ultimo, esta la “carga doc-
trinal” de la atencién psiquidtrica y de sus propuestas de
reforma, lo cual ha dificultado que se adelante un anali-
sis riguroso de sus defectos (38).

La inclusioén de los usuarios en la evaluacion de los
servicios podria contribuir a sortear algunas de tales difi-
cultades. Por ejemplo y como ya se seflalara, son ellos
quienes pueden dar cuenta de los resultados de la aten-
cion, y quienes pueden incluso definir qué es un “buen
resultado” en salud mental (36, 45). Por otro lado, al ser
quienes reciben la atencion, son a su vez los llamados
a establecer qué tan coordinada y continua esta siendo
la atencion que reciben entre los diversos profesionales,
equipos, niveles e instancias de la atencion.

No obstante, y pese al reconocimiento progresivo
que se atribuye a la participacion de los usuarios en la
evaluacion de los servicios de salud mental, su puesta en
practica ha tendido a ser considerablemente mas reduci-
da. Esto se debe a varias razones, siendo una de las prin-
cipales la vigencia de prejuicios respecto a la capacidad
de las personas con trastorno mental para poder evaluar,
opinar o dar cuenta de la atenciéon que reciben, mas si se

trata de evaluaciones “negativas”. Es asi como los pro-
blemas y dificultades en la atencion suelen adjudicarse a
caracteristicas propias de las personas que son atendidas,
mas que a caracteristicas del servicio (14, 31).

Ligado a lo anterior esta el hecho de que la atencién
en salud mental sigue desarrollandose en muchos luga-
res, en contextos de gran asimetria de poder entre aque-
llos que reciben la atencién y aquellos que la ofrecen,
razon por la cual resulta dificil para los usuarios poder
decir lo que “realmente” piensan acerca de los servicios,
sin temer a las consecuencias de explicitar sus percep-
ciones. En este sentido, se ha observado que las respues-
tas de los usuarios respecto a la atencion recibida varian
considerablemente de acuerdo a quién sea el que les pre-
gunte, por ejemplo, si es el mismo prestador de la aten-
cion, otro profesional, o un usuario (14).

Otra dificultad se deriva de la discusién acerca de lo
que significa la inclusién de la perspectiva de los usuarios
que, como ya se menciono, puede contemplar practicas
muy diversas que permiten acceder y evidenciar en gra-
dos distintos su vision. Es claro que si las preguntas son
reducidas y construidas desde la 6ptica de los prestado-
res de la atencion, los resultados necesariamente caeran
dentro de las categorias posibles de respuesta para dichas
preguntas, por lo cual, esta “inclusion” de la perspectiva
de los usuarios conduciria a una percepcion del servicio
que podria estar alejada de aquello que para los usuarios
seria lo importante de la atencion.

Esta también el hecho de que la inclusién de su pers-
pectiva resulta de mas dificil aceptacién entre el perso-
nal de los servicios si se trata de medir variables “duras”
que variables “blandas” de la atencion. Es decir, se puede
reconocer su valor para medir cuestiones tales como la
calidad de vida, la satisfaccién o las necesidades, pero se
considera reducido su valor entre los profesionales para
medir aspectos como la severidad de los sintomas clini-
cos (37).

Finalmente, y retomando la idea de que la inclusion
y participacion ha sido posible gracias a la agrupacién
de los usuarios, esta construccion como colectivo pre-
senta a su vez dificultades, en el sentido de que implica
asumir una identidad grupal en torno a la enfermedad,
identidad contra la que paradodjicamente se resiste desde
tales agrupaciones (13). Se entra asi en lo que Bauman
(7) plantea como problematico de las “comunidades”
conformadas en torno a la defensa de algin derecho par-
ticular, y es que en pos de la lucha y basqueda del reco-
nocimiento de la igualdad con otros, se queda atrapado
y encerrado en la diferencia.

Algunas ideas y percepciones de los usuarios
acerca de los servicios de Salud Mental

Al incluir la perspectiva de los usuarios en la evalua-
cion de los servicios de salud mental, surgen algunos ele-
mentos que resultan de interés acerca de lo que se podria
denominar como “la vida real de los servicios”, es decir,
aquellos aspectos que por su complejidad muchas veces
quedan excluidos de las evaluaciones en aras de la pre-
tension de objetividad (39).
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Algunos de ellos se refieren al hecho de que los usua-
rios de los servicios de salud mental consideran que éstos
son mucho mas adecuados proporcionando ayuda en el
trato hacia ellos como “pacientes”, es decir, en los aspec-
tos relacionados con su enfermedad, que en comprender
sus preocupaciones y problemas como personas que no
desean ser definidas por sus historias psiquiatricas (33).

A su vez seflalan como importante el considerar en
la evaluacién, no sbélo su involucramiento con los ser-
vicios, sino también la distancia que pueden tomar res-
pecto de éstos, como una sefial posible de mejoria. Esto
es, considerar de manera mas compleja la distancia y
cercania con los servicios. En este sentido, los usuarios
consideran importante incluir en la evaluacion de los
servicios la revision tanto de los aspectos positivos de la
atencion, como aquellos que podrian resultar discapaci-
tantes o iatrogénicos, y considerar como principio que el
hecho de tener una enfermedad crénica no significa ser
cronicamente un paciente (33).

Por otro lado, se ha encontrado que al evaluar la cali-
dad de los servicios de salud mental, los usuarios basan
su juicio en aspectos como el nivel de coercion percibida
del servicio; en la disponibilidad de eleccién entre recur-
sos, tratamiento y proveedores; en la accesibilidad a la
informacion relevante sobre su plan de atencion; en el
hecho se sentir que son tratados como “personas” - que
el personal de atencién los escucha, respeta y los toma
en serio-; en sentir confianza hacia la persona que lo esté
tratando; al ser tratados de acuerdo a sus necesidades y
capacidades singulares; asi como percibir que los profe-
sionales tienen “esperanza” acerca de sus posibilidades
de mejoria (9, 11, 12).

Con respecto a lo anterior, cabe recordar que el acce-
so a la informacion constituye un derecho consagrado en
los Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y
el Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental (32). Pese
a su importancia y a la necesidad de extender la préactica
del ejercicio efectivo de este derecho, se ha planteado
también la necesidad de considerar las “preferencias de
autonomia” de los usuarios, en el caso por caso. Lo que
se ha encontrado es que las personas varian en sus pre-
ferencias de autonomia de acuerdo a dos dimensiones:
la primera referida al “control” en la toma de decisio-
nes sobre el tratamiento, y la segunda relacionada con
el “contenido”, es decir, con el acceso a la informacion.
Pese a que durante un tiempo se estimé que siempre se
debia involucrar a los usuarios en ambas dimensiones, se
ha encontrado que la evaluacién de los usuarios acerca
de la atencion se relaciona con el hecho de que el pro-
fesional tratante tenga la capacidad de particularizar su
estilo de tratamiento a partir del reconocimiento de las
preferencias de cada usuario (28).

Ahora bien, lo sefialado por los usuarios acerca de
la importancia de ser tratados como “personas” y no
s0lo como “pacientes”, se relaciona con el hecho de
que la identidad de “paciente” tiende a extenderse y a
apropiarse de la totalidad de la identidad y existencia
de quienes padecen de una enfermedad mental y a que,
en consecuencia, sus relaciones con otros estan siempre
enmarcadas por el “ser” pacientes. Asi, un cambio real

de la atencion en salud mental daria cuenta del proceso
inverso del cual hablase Goffman (19) cuando descri-
bia la “carrera” por la cual una persona se convertia en
paciente psiquiatrico. Se trataria entonces de volver a ser
“persona” y es a ello a lo que apuntan los usuarios en sus
evaluaciones de los servicios.

Finalmente, podria sefialarse con relacion a la impor-
tancia que los usuarios atribuyen al modo en el cual son
percibidos por los profesionales responsables de su aten-
cién, que un aspecto a evaluar seria lo que podria deno-
minarse como la “cronicidad de los profesionales”; esto
es, la pérdida progresiva de su capacidad de esperar y, en
consecuencia, alentar y acompanfar la recuperaciéon de
las personas a quienes atienden.

Conclusiones

Se ha destacado que existen diversas razones por las
cuales resulta necesario incluir a los pacientes y su pers-
pectiva en la evaluacion de los servicios de salud men-
tal. Esta aporta elementos valiosos a la comprension de
los servicios, su funcionamiento y su utilidad, y a su vez
constituye un modo diferente de considerar a los usua-
rios y a su rol dentro de la atencion.

Sin embargo, la inclusion efectiva de los usuarios y
su perspectiva solo es posible si se considera que tienen
algo valido e importante que decir sobre la atencién, y a
su vez, si se esta dispuesto a escuchar, dar valor y a hacer
algo con la informacién que de ellos se obtenga.

La evaluacion es vista no s6lo como una forma de
retroalimentar y mejorar el funcionamiento de los ser-
vicios, sino también como una instancia de intercam-
bio y comunicacion entre los diversos involucrados en
los mismos (21). Esto significa que incluir a los usuarios
es también hacerlos conocedores de las perspectivas de
otros actores de los servicios, que dicho en otros térmi-
nos significa no solo hablar de los usuarios, sino tam-
bién hablar con los usuarios. A su vez, es importante
tener presente que los usuarios no constituyen un grupo
homogéneo, y que de hecho uno de sus sefialamientos
sobre los servicios esta del lado de ser reconocidos desde
sus caracteristicas singulares.

Asimismo, se ha planteado la necesidad de eviden-
ciar y poder dar cuenta de la “vida real de los servicios”
en las evaluaciones. Se ha sugerido que posiblemente
las acciones en torno al tratamiento (el contexto dentro
del cual ocurre el tratamiento, las motivaciones y expec-
tativas que se ofrecen, las formas materiales y efectivas
que constituyen la ayuda, entre otras) pueden tener
una mayor incidencia en la recuperacion de los usua-
rios que el “tratamiento” en si (39). Sin duda, cuando
los usuarios hablan de lo que resulta importante para
ellos en la atencién, dan cuenta de estos aspectos, y en
consecuencia pareceria ser un contrasentido continuar
hablando solamente entre “técnicos” para intentar ade-
cuar los servicios a las necesidades e intereses de los
usuarios (6).

A su vez, la inclusion en la evaluacion ha de ser una
verdadera opcion para los usuarios: esto significa que
puedan tener libertad de querer o no querer participar en
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ella, pero también significa que ésta ha de ser una practi-
ca que devenga en pauta habitual de funcionamiento de
los servicios, y no en “excepcion”, que es a lo que suelen
quedar reducidas en muchos casos las practicas de trans-
formacion de la atencion en salud mental.

Finalmente, cabe destacar que ademas de los efectos
para la organizacion y funcionamiento de los servicios
que puede tener la inclusion de los usuarios en la evalua-

cion, es decir, viendo la cuestion desde una perspectiva
de salud publica, se deben remarcar sus fundamentos
tanto clinicos como éticos. En la inclusién, y a partir de
la inclusion, se produce un verdadero acto de reconoci-
miento que puede operar como factor clinico decisivo
para su recuperacion. Al mismo tiempo, mediante ella se
materializa un acto ético de reconocimiento y ejercicio
de derechos ciudadanos m
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Introduccion

El presente trabajo se propone revisar y conceptuali-
zar, de modo general, el fenémeno de la recuperacion de
las personas que padecen o han padecido un problema
mental severo y, en particular, cudl seria su participacién
en este proceso. Esto nos llevara a analizar tanto qué
es aquello que se entiende por “recuperacion” como a
qué llamamos “la participacion de los usuarios” y cudles
son los fundamentos éticos y clinicos que sustentan su
importancia.

Hace 18 afios uno de nosotros realizaba su Residencia en
el Hospital de Emergencias Psiquiatricas “T. de Alvear”
y decidia hacer su rotacién de Atencion Primaria de
la Salud llevando adelante una investigaciéon con tres
companeros de afio (1). El trabajo consistiria en reunir-
se con las personas que hubieran estado internadas en
ese hospital con anterioridad, en un lapso determinado,
con algtn diagnoéstico de psicosis crénica. Buscamos
sus direcciones en las historias clinicas y procedimos a

Resumen

El presente trabajo desarrolla el concepto de recuperacién y repasa su relacion con los aspectos clinicos o de remisién sintomatica, asi
como con las dimensiones experienciales, fisicas, funcionales y sociales. Los factores o condiciones internas y externas para la recupe-
racion son revisados poniendo especial énfasis en los problemas del estigma sobre las personas con enfermedad mental como factor
externo que dificulta la recuperacion. Se argumenta que la perspectiva y participacion de los usuarios en este proceso es absolutamente
indispensable y se la compara con aquella que tradicionalmente han tenido en los tratamientos farmacologicos y psicolégicos. A modo
de conclusién se sefiala que este movimiento de participacion de usuarios y el desarrollo de la recuperaciéon como eje central de los
servicios de salud mental podrian constituir un punto de inflexioén en la asistencia psiquiatrica de las proximas décadas.

Palabras clave: Recuperacion - Perspectiva de los usuarios - Participacion - Estigma - Rehabilitacion.

THE CONCEPT OF RECOVERY: THE IMPORTANCE OF USERS’ PERSPECTIVE AND THEIR PARTICIPATION

Summary

The present paper develops the concept of recovery and its relationship with clinical aspects or symptomatic remission, as well as with
other dimensions such as the experiential, physical, functional and social ones. Internal and external factors conditioning recovery are
reviewed giving special emphasis to stigma, a powerful external factor that deeply affects recovery in mental illness. Users’ perspective
and participation in this process are considered to be essential and are compared to their place in traditional psychopharmological and
psychotherapeutic treatments. As a conclusion, it is mentioned that users’ participation movement and the concept of recovery could
be central axes of mental health services and a turning point of a service delivery transformation for the next decades.

Key words: Recovery - Users’ perspective - Participation - Stigma - Rehabilitation.
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contactarlos. Nuestra ingenua mirada y lo que encon-
tramos ha tenido un efecto duradero para pensar cual es
el destino y cuales los avatares de las vidas de personas
que atraviesan situaciones criticas en su salud mental,
al punto de llegar a tener algn tipo de internacién. En
ese momento deciamos: “El estado en que encontramos
a muchos pacientes nos hizo reflexionar sobre cuales
son los determinantes que conducen a las internaciones.
Varias personas fueron halladas en condiciones similares
a las que observamos cuando llegan a nuestro hospital;
esto no parece suficiente para que alguien se interne.
(...) Aquello que vemos en la Guardia o en las Salas sélo
representa un pequefio segmento de largos procesos que
luego contintian fuera de la Institucion.” Hoy, creemos
que el concepto de recuperacion y el comprender como
vive la gente con lo que le sucede (mas que apuntar
exclusivamente a que eso deje de sucederle) serian aspec-
tos claves para abordar el fenbmeno que detectamos
oportunamente.

De modo general, hemos podido observar a lo largo
del tiempo que hay personas que se recuperan de un epi-
sodio que afecta severamente su salud mental en breve
lapso y, tras una rapida mejoria sintomatica al cabo de
algunas semanas, regresan a sus actividades previas o,
incluso, a otras nuevas luego de haber “aprendido” algo
de cuanto les acontecio. Otras veces, el tiempo para lograr
la mejoria es mayor y, tras algunos meses, se suele plan-
tear cOmo retomar esas tareas, cOomo enfrentar la mirada
de otros que pudieran haberse enterado de lo sucedido
y como superar la sensacion de vulnerabilidad a volver
a atravesar algo similar. Pero en ocasiones, quedan por
fuera de la mirada de aquellos otros, la mejoria no llega
nunca del todo y transcurren muchos afios de permane-
cer alejados de toda posibilidad de inclusion. A esta altu-
ra, la dificultad no es tanto una cuestion que pueda ser
atrapada por la Psicopatologia (aquello que forma parte
de las tradicionales descripciones psiquidtricas) cuanto
los efectos derivados de afios de exclusion (9). Es esta
marginacion la que, tantas veces, finalmente desemboca
en nuevas internaciones, con cierta independencia de la
severidad de los sintomas. En este caso, se hace impres-
cindible contar con el concepto de “recuperacion” para
avanzar en la comprension de la dindmica de curacion,
inclusion y exclusion de estas personas. Y serd en dicha
dindmica que la perspectiva y actividad del usuario de
los servicios de salud mental cobrard tan fundamental
importancia que intentaremos ponerla de relieve.

&Qué es la recuperacion?

El concepto de recuperacion presenta una doble ver-
tiente que hace que incluso su definicion sea proble-
matica. En el sentido académico y profesional alude al
“proceso en el cual la gente es capaz de vivir, trabajar,
aprender y participar de lleno en su comunidad. Para
algunos individuos la recuperacion es la capacidad de
vivir una vida plena y productiva pese a seguir tenien-
do una discapacidad. Para otros, la recuperacién implica
la reduccién o completa remision de los sintomas” (23).
Pero en el sentido mas subjetivo y que mejor captura

la vivencia de los usuarios, la recuperacion es una expe-
riencia de cambio personal que nada tiene que ver con
la sintomatologia y que mantiene una relaciéon de con-
troversia a nivel conceptual respecto de la funcionalidad
social (25). Este amplio espectro permite pensar que una
persona podria continuar experimentando exacerbacio-
nes en sus sintomas pero aun asi haber restaurado de
un modo significativo sus tareas y su desempefio en la
comunidad y/o haber superado significativamente las
barreras de la falta de oportunidades (4) y, en cualquier
caso, estaria expresando una “recuperacion”. En tal sen-
tido, la cura no es parte indispensable de la recupera-
cion y, en ocasiones, cualquiera de ellas puede suceder
con independencia de la otra. Alguien podria curarse sin
recuperarse y otra persona podria recuperarse sin haber-
se curado, y alli radica la potencia de este enfoque que
ha cobrado gran envergadura en los tGltimos afios. Por
este motivo, Slade y cols. han propuesto hablar de dos
tipos distintos de recuperacion: una clinica (que incluye
las dimensiones sintomaticas junto a las de la inclusién)
y una personal (que no requiere de la mejoria de los sin-
tomas pero que si involucra cambios a nivel personal en
términos de valores, actitudes y roles sociales) (35).

Whitley & Drake (41) revisaron recientemente como
se usa el concepto de recuperacion y plantearon que
ésta, en realidad, tendria cinco dimensiones: una clinica
y otra existencial (como plantean Sladey cols.) pero tam-
bién una funcional, otra fisica y, por altimo, una social
(35). Cada una de estas dimensiones captura un aspecto
de lo que generalmente se comprende por recuperacion
y rara vez, los tedricos del campo, se refieren a todos ellos
cuando hablan de este concepto.

Cada uno de estos aspectos involucra una serie de
factores que estarian comprendidos, una serie de agentes
involucrados y un tipo de resultados que serian mensu-
rables. En la Tabla 1 se reproducen, con modificaciones,
los aportes de Whitley y Drake (41) antes mencionados.

Al considerar estas cinco dimensiones se puede com-
prender que algunos autores asimilen el concepto a la
remision (o aspecto clinico de la recuperacién), otros a la
funcionalidad, a cuestiones sociales o del cuidado fisico,
mientras que otros adoptan la perspectiva més propia
de los usuarios y que Whitley & Drake (41) conceptua-
lizan como “existencial”. En consecuencia, la recupera-
cion puede ser equiparada a una sola o a algunas de estas
dimensiones y distinguida de las restantes (2, 7, 33).
Cabe la posibilidad de ver que algunos autores hablan de
recuperacion sin mejoria clinica o remisién, o sin consi-
derar aspectos fisicos, o existenciales. Como contraparti-
da, otros hablan de cambios existenciales (en los valores,
la experiencia de si mismo, la esperanza, etc.) sin con-
siderar los cambios clinicos o los fisicos. La disociacion
mas controvertida es la existente entre la recuperacién
en su dimension existencial y la social o de funciona-
miento psicosocial.

Por ejemplo, el grupo dedicado al estudio de la remi-
sién en personas con esquizofrenia defini6 la remision
como “el estado en el cual los pacientes hubieran experi-
mentado una mejoria en los signos y sintomas principa-
les al punto que los sintomas remanentes fueran de tan
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Tabla 1. Factores y agentes involucrados en las distintas dimensiones de las que se compone la recuperacién en Salud
Mental, asi como su operacionalizacion y los conceptos y teorias subyacentes..

. ‘s . Agentes Resultados Teorias
Dimension | Factores comprendidos .
involucrados mensurables subyacentes
Clinica Sintomas Psiquiatras Rehospitalizaciones Psiquiatria clinica
Cuidado médico Médicos generalistas Adherencia Administracion de servicios
hospitalarios
Medicacién psicotropica Enfermeras comunitarias | severidad sintomatica
Terapias comportamentales y verbales | Gerenciadores de caso
Equipos de tratamiento
comunitario asertivo
Psicologos clinicos
Existencial Religion y espiritualidad Lideres rel_lglosos Y esperanza Fenomenologia
congregaciones
cilé’;oeflcama y control sobre la propia un poder superior (Dios) | Bienestar emocional Movimiento de usuarios
Empoderamiento personal compafieros Bienestar espiritual
Sentido de
familia y amigos autoeficacia y
autonomia
. Sentido de
Gerenciadores de caso ,
empoderamiento
Psicologos clinicos
Funcional especialistas en empleo obtener o mantener S
Empleo i Psiquiatria social
asistido un empleo
Educacion Rehabllﬁadores niciat o completar un Salud mental comunitaria
vocacionales estudio
Vivienda - Ciencias sociales aplicadas
- - Obtener una vivienda iy o
Especialistas en vivienda (medicina antropoldgica y
segura L
sociologia de la salud)
Gerenciadores de caso
Trabajadores sociales
Maestros y educadores
Fisica Dieta Nutricionistas Ingesta caldrica Med/cmqlp reventiva y
promocion de la salud
Ejercicio Entrenadores fisicos Nivel de ejercicio fisico
Fumar Consejeros de adiccion Peso y circunferencia
abdominal
Abuso de sustancias abuso de sustancia
Social Familia familia y amigos Sostén social Psiquiatria social
Amigos gerenciadores de caso Capital social Salud mental comunitaria
Ciencias sociales aplicadas
Compafieros Trabajadores sociales Actividad social (medicina antropoldgica y
sociologia de la salud)
. . L Integracion en |
Comunidad Lideres comunitarios tegracion en la
comunidad
Actividad social Comparfieros Ciudadania
. L Sentido de
Lideres religiosos .
pertenencia

- Traducido (con modificaciones) de Whitley R & Drake R. Recovery: A dimensional approach. Psychiatric Services 2010; 61: 1248-1250.

baja intensidad que no interfirieran significativamen-
te en su comportamiento y que estuvieran debajo del
umbral tipicamente utilizado en la justificacion inicial
del diagnostico de esquizofrenia”. Por otra parte, estos
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autores opusieron este concepto al concepto de recu-
peracion, el cual es descripto como “la habilidad para
funcionar en la comunidad, social y vocacionalmente,
asi como estar relativamente libre de psicopatologia” (7).
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Sin embargo, hay otros estudios en los que el concep-
to de recuperacion incluye algunas de las dimensiones
de la remisién sintomatica y su distincién se torna mas
borrosa. Por ejemplo, Torgalsbgen y Rund incluyeron
dentro de la recuperacién “el que hubiera un diagnosti-
co confiable de esquizofrenia en el pasado y que no fuese
aplicable en el tiempo presente, que no hubiera tenido
hospitalizaciones en el curso de los Gltimos 5 afios y un
funcionamiento psicosocial en el rango normal” (7).

La recuperacioén y el cambio clinico pueden, por lo
tanto, estar en disyuncion o integrados, y este tltimo no
suele ser presentado como dimensién tnica de la recu-
peracion sin considerar o bien el funcionamiento psico-
social o la experiencia personal.

En su dimensién social y funcional ésta suele ser
aquello que, desde la perspectiva profesional, se tiene
por un proceso de rehabilitacién exitoso, aunque aca
cabe plantearse si podria no acompafarse de un cam-
bio en los valores y actitudes personales —propios de la
recuperacion desde la perspectiva del usuario. La posi-
bilidad de disociar la vertiente objetiva y subjetiva, la
insercion social y el cambio funcional y la recuperacién
en su sentido existencial, es cuanto menos un punto de
controversia. ;Es posible seflalar que alguien se ha recu-
perado, por el solo hecho de que afirme que ha cambia-
do sus valores y actitudes personales respecto de su pade-
cimiento, o que se sienta que ha modificado su posiciéon
respecto de la sociedad, sin que se haya insertado en la
misma ni mejorado en su funcionamiento psicosocial ni
recuperado derechos? ;Puede haber un verdadero cam-
bio personal sin inclusion social?

En ocasiones observamos que la cura es privilegiada
por los profesionales por sobre la recuperacion y dejan a
ésta para un segundo momento, una vez que han “logra-
do” aquélla. Pero, atin la cura misma puede (0 no) ser
considerada desde la perspectiva de la recuperacién. No
es lo mismo tener como meta tltima la reducciéon o eli-
minacién de los sintomas de la enfermedad mental para
reducir el malestar que, en cambio, intentar atenuarlos
o suprimirlos porque su presencia estd siendo un obsta-
culo insalvable para la recuperacién; o intentar dominar
las crisis por una cuestion de seguridad personal en vez
de hacerlo debido a la forma en que dichas crisis atentan
contra las posibilidades de recuperacion (4).

La idea de recuperacion como guia para el tratamien-
to o como un proceso que debe tener lugar junto a éste,
no se basa en concepcion especifica alguna acerca del
enfermar. No pelea ni con concepciones bioldgicas ni
psicosociales y tampoco requiere la verificacién de nin-
guna de ellas. Independientemente de una u otra posi-
cion, el concepto de recuperacion se sostiene en la posi-
bilidad de que una persona se incluya socialmente sin
importar el grado de compromiso organico que la haya
llevado a tal situacion.

La recuperacion incluye el uso de medicacion provis-
ta y controlada profesionalmente, pero también la con-
sideracion de que ésta debe contribuir a la mejor inclu-
sion social y a la posibilidad de llevar el control sobre la
propia vida, y no tanto de forma dirigida tnicamente a
la erradicacion de sintomas.

El origen del concepto de recuperacién en su forma
actual esta ligado a los grupos de ayuda mutua para per-
sonas que padecen de alcoholismo, a los movimientos de
Derechos Civiles que comenzaron a tomar mayor auge a
partir de los afios ‘60 y a los modelos que toman como
ejemplo la superacion de las limitaciones impuestas por
dolencias fisicas cronicas. Durante la década del ’80,
cobra importancia a partir de la aparicion de una serie de
estudios longitudinales que muestran que el pronoéstico
para muchas personas con padecimientos severos de su
salud mental podia no ser tan sombrio y que un alto
porcentaje, cercano al 50%, incluso, podia recuperarse
(17, 18, 19, 38).

El concepto kraepelineano de evolucion de cuadros
tales como la esquizofrenia comienza asi a cuestionarse,
incomodando la inercia profesional que habitualmente
lleva a fusionar diagndsticos con pronosticos.

Uno de los problemas con el término de recupera-
cion es lo sencillamente que se confunde con un voca-
blo habitual de la lengua espafiola. Segiin el Diccionario
de la Real Academia Espafiola, la recuperacion deriva de
latin recuperatio, -onis y designa la “Accion y efecto de
recuperar o recuperarse”, el “Examen que se realiza para
aprobar la materia no aprobada en otro precedente”.
En algunos casos, cuando se quiere utilizar este térmi-
no en su sentido mas propio y especifico del campo de
la salud mental se agrega el adjetivo “psicosocial”. Por
el contrario, en inglés, el término “recovery” se encuen-
tra instalado tanto a nivel social general como a nivel
de la literatura especializada para referirse a un término
especifico de salud y no suele acompanarse de adjetivo
alguno. Como ejemplo, valga la dificultad para hallar el
término “recuperacién” en su vertiente psicosocial en la
version espafiola de la wikipedia y la accesibilidad del
término “recovery” en la version inglesa. Tal vez por este
motivo, la literatura internacional (incluida la italiana)
suele hablar de “recovery” mucho mas que de “recupe-
racion”.

Recuperarse es lo que puede hacer alguien a partir de
una enfermedad o de un padecimiento y, por lo tanto,
no es algo que pueda ser provisto o producido por otro.
Para ello, el campo de la Salud Mental cuenta con un
término especifico, que a veces se confunde con el de
recuperacion y que es el de “rehabilitacion”. Mientras
que lo primero es lo que hace quien padece y, por lo tan-
to, es un concepto “en primera persona”, el segundo es
lo que hacen los profesionales para contribuir con aqué-
lla y, como tal, seria un concepto ligado a la actividad
profesional (8, 10).

Es de particular importancia la dificultad de mensu-
rar “el grado de recuperacion” en la version subjetiva que
deriva de la perspectiva del usuario, en contraposicion
con la facilidad y proliferacion de medidas para atrapar
este fendmeno cuando se emparenta con los conceptos
de cura o, atn, de funcionamiento psicosocial.

La perspectiva de los usuarios

La perspectiva de los usuarios parte de dar crédito a
la idea de que cada persona tiene algo importante para
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decir de si mismo y de cuanto le acontece, y de hacer
mucho respecto a su posibilidad de bienestar. “Nada
sobre nosotros, sin nosotros” es el titulo del libro de
David Werner en donde habla del desarrollo de tecno-
logias innovadoras para, por y con personas discapaci-
tadas, fundamentando un movimiento que ha pasado a
formar parte de los estandares de las practicas recomen-
dadas en salud mental (40). De hecho, es esta misma fra-
se la que encabeza los recuadros del blog de la Asamblea
Permanente de los usuari@s y sobrevivientes de Servicios
de Salud Mental, con cita regular en la ciudad de Buenos
Aires  (http://www.asambleadeusuariosdesaludmental.
blogspot.com/).

En 2001, el departamento de salud inglés elabor6 un
documento en el que proponia elevar a la categoria de
experto al paciente que padeciese alguna enfermedad
crénica (11). Poco después, Hilary Pegg (una usuaria de
los servicios de salud mental), sugeria que los usuarios
vendrian a ser los “expertos por experiencia” (27). Mas
recientemente, Palomer y otros, desarrollaron lo que lla-
maron el Proyecto “EMILIA”, y propusieron potenciar
la experiencia de los usuarios retomando la categoria de
“expertos” (26).

(En qué sentido se entiende que alguien es “exper-
to”? En la Wikipedia podemos encontrar que “un experto
o perito es una persona reconocida como una fuente con-
fiable de un tema, técnica o habilidad cuya capacidad
para juzgar o decidir en forma correcta, justa o inteligen-
te le confiere autoridad y estatus por sus pares o por el
puablico en una materia especifica.” (...) “Se cree que un
experto puede, gracias a su entrenamiento, educacion,
profesion, trabajos realizados o experiencia (el destacado
es nuestro), tener un conocimiento sobre un cierto tema
que excede el nivel de conocimiento de una persona
comun, de manera tal que otros puedan confiar en la
opinién del individuo en forma oficial y legal.”

Ser experto significa, entonces, “ser una fuente con-
fiable”, “considerada con capacidad para juzgar y decidir
en forma correcta, justa o inteligente” y, por lo tanto,
“con autoridad”. En este caso, ésta derivaria de su “expe-
riencia” y le permitiria exceder el nivel de conocimien-
to de una persona comun. El tradicional signo menos
con el que se ha tratado a las personas con padecimiento
mental se intentaria revertir con esta nueva considera-
cion acerca de su autoridad y confiabilidad. Dicha trans-
formacién configura lo que podemos denominar una
verdadera “perspectiva ética” de cuanto acontece entre
usuarios y profesionales de los servicios de salud men-
tal.

¢De qué forma pueden participar los usuarios en esta
nueva concepcion? El modo mas clasico es a través de los
grupos de ayuda mutua y las asociaciones de usuarios, el
relato testimonial de experiencias en primera persona,
pero también hay trabajos en donde se estudio el aporte
que pueden hacer a la formacion de profesionales de la
salud mental (5), el mejoramiento del sistema de salud a
fin de mejorar la experiencia de los usuarios (14), otros
que destacan su participacion en la evaluacion de los ser-
vicios que utilizan (29, 36) e inclusive en la provision
misma de los servicios (34).

Caben pocas dudas de que la participacion de los
usuarios en las decisiones sobre sus tratamientos espe-
cificos (ya sean farmacologicos o psicologicos) es poco
menos que imprescindible (12). La adherencia a los mis-
mos, la confianza en el espacio de trabajo con el profe-
sional y la posibilidad de alinear los intereses de unos y
otros, serian ventajas insoslayables de una colaboracion
activa entre usuarios y profesionales. Pero a la hora de
la recuperacion, esta participacion se tornaria atin mas
decisiva. Recuperarse es un proceso de muy larga dura-
cion y, dado que esta fundamentalmente centrado en la
actividad del usuario, no hay forma de prescindir de su
participacién ni por un instante. Alguien puede recibir
una medicacién sin mayor convencimiento y, en algu-
nas ocasiones puede suceder que se haga en contra de
su voluntad. Cualquier psiquiatra sabe que semejante
forma de administrar un psicofdrmaco tiene pocas posi-
bilidades de funcionar mas allad de un plazo muy breve y
al cabo del cual o se cuenta con el consentimiento o el
paciente abandona la medicacion.

Con la psicoterapia es aiin mas evidente que con la
medicacion y es casi imposible un tratamiento contra la
voluntad del usuario mas alla de alguna etapa muy ini-
cial o durante alguna breve etapa “resistencial” una vez
que el tratamiento ya esta instalado y existe una confian-
za en y con dicho profesional.

“No existe, no debiera existir, una distinciéon entre
tratamiento y rehabilitacion; la separacion entre reha-
bilitacion y tratamiento es peligrosa e inatil. Uno de los
cambios sociales mas importantes en los altimos afos
es la importancia creciente que los sistemas asistencia-
les conceden a los usuarios-clientes, tanto en el disefio
y toma de decisiones en su plan de tratamiento, como
en el diseflo de los planes asistenciales generales, guias
de practica clinica, y desarrollo de recursos. (...) “Nada
sobre nosotros sin nosotros”, debe conducir a una mayor
dignidad y autonomia para los usuarios objeto de nues-
tros servicios” (39).

El articulo publicado por Patricia Deegan en 1988 por
el Psychosocial Rehabilitation Journal es uno de los trabajos
pioneros respecto de hacer escuchar la voz de los usuarios
acerca de su experiencia en la recuperacion (10). Allj, la
autora, psicologa clinica que recibiera un diagnostico de
esquizofrenia en su juventud, relata de modo conmove-
dor el impacto de la enfermedad en su vida y el camino
singular que recorrié de modo que los distintos factores
y condiciones de la recuperacién quedaran plasmados
en su particular experiencia. Comienza diciendo que las
personas no se rehabilitan del modo en que un televisor
es reparado o puesto a punto, cuestion que muchas veces
no logran distinguir los profesionales centrados en curar
al paciente y en lograr que se adhiera a tratamientos que
no quiere seguir debido a sus elevados efectos adversos.
Por el contrario, recuperarse implica un cambio respecto
del sentido de si mismo y del proposito dentro y mas alla
de la discapacidad, algo que no puede suceder de modo
alguno sin la actividad y el compromiso fundamental de
esa persona.

Llegado a cierto punto de la mejoria de los sintomas,
especialmente en personas con sufrimiento moderado y
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severo en su salud mental, puede no producirse aquello
que, en definitivo, da mayor sentido a todo el proceso: la
mejoria en la calidad de vida y la disminucién del nivel
de sufrimiento de esa persona. Es en este punto en el
que “seguir las indicaciones”, “adherirse al tratamiento”
y hasta “ser un buen paciente” tienen algo de obstaculo
para que esa persona haga con su vida algo que le dé sen-
tido, que reciba un reconocimiento (material y no mate-
rial) por lo que aporta a quienes lo rodean y que vean
en ¢l a alguien valioso, que despliegue sus potencialida-
des, recupere esperanzas y pueda sentir la satisfaccion de
tener mayor control y autodeterminacién sobre su vida.
En este sentido, ain si no fuese deseable nunca y solo
fuese posible a veces, la cura podria ser viable sin mayor
compromiso de la persona que sufre. No asi su recupera-
cion. Como dice William Anthony (4) y dan testimonio
numerosas personas, puede haber recuperacioén sin pro-
fesionales pero no sin la participacion comprometida del
sujeto (por ejemplo, en las actividades con otros que le
permitan alguna forma de inclusion).

El aporte de la conceptualizacion de la “enfermedad
mental”, el beneficio que deriva de pensar lo que le suce-
de a las personas en términos de “enfermedad mental”
no debiera ser menospreciado. Alguien encuentra un
tratamiento especifico, puede nombrar lo que le sucede,
esperar algo sobre su futuro, ser protegido de si mismo
en algunos casos, y en ciertos casos su mejoria sintoma-
tica hacerse evidente. Pero también, dicha nominacién
tiende a la pasividad de la persona que sufre (mientras
espera ser curado por quien se supone que sabe de lo
que le pasa), desbalancea el poder de su voz en favor del
técnico que lo nomina vy, si bien implica un grado de
reconocimiento por parte de éste, exige un trabajo aun
mayor para desplegar la singularidad, la potencialidad y
la esperanza de ser reconocido en su diferencia por algin
atributo que posibilite su inclusion.

Pensar en la participacion del “usuario con sufri-
miento mental” en su recuperacion, ain si pierde algo
de precision y diluye los aportes de los diagndsticos (psi-
copatologicos y psiquiatricos), contribuye a pensar en el
usuario como persona mas que como paciente, alienta
su rol activo y protagoénico en el destino de su vida en
general y de su tratamiento en particular, y constituye
un acto clinico y ético a una misma vez (6, 8).

Condiciones internas y externas para la
recuperacion

Segin el modelo de recuperaciéon planteado por
Jacobson y Greenley la misma hace referencia a con-
diciones internas y externas (20). Por las primeras se
entiende aquellas actitudes, experiencias y procesos
de cambio de las propias personas consideradas a ellas
mismas “en recuperacion”. Por otro lado, las condicio-
nes externas aluden a aquellas circunstancias, eventos,
politicas y practicas que facilitan la recuperaciéon. Jun-
tas, estas condiciones producen el proceso denomina-
do “recuperacion”.

Tradicionalmente se ha puesto el acento en los fac-
tores internos, de los que nos ocuparemos en breve,

pero no podemos soslayar la importancia de los facto-
res que hacen al compromiso social con las personas
que viven con sufrimiento mental severo.

Condiciones externas

Una sociedad que se guia fundamentalmente por
la competencia, a veces feroz, para seleccionar a los
mas aptos y descartar a los mas débiles, que tolera mal
las diferencias o s6lo valora un tipo de éxito personal,
estigmatiza y discrimina a quienes no logran mimeti-
zarse con el resto, que hace poco accesibles los servi-
cios generales de salud o los especializados (y no los
piensa en funcién de este proposito sino como un par
dicotémico de “curacion sintomatica vs. exclusion”),
que supone que la recuperacion es un problema uni-
camente de la persona y no algo que la sociedad deba
fomentar, hard de esta tarea una misién poco menos
que imposible. Como dice Ricardo Guinea Roca, que
la “dis-habilidad” pueda venir aparejada de un “handi-
cap” (o limitacion) no significa que las sociedades no
puedan hacer mucho para que esas personas no sufran
tantas limitaciones o queden equiparadas lo maés posi-
ble con el resto de la sociedad (16).

Dicho de otro modo, y siguiendo el planteo de
Benedetto Saraceno, la pregunta es: “;Coémo lograr que
quienes tienen dificultades participen con otros que no
las tienen tanto y no resulten derrotados, excluidos o
sometidos?” (32)

Pensar la realidad de esta manera implica romper
la l6gica unidireccional del proceso rehabilitativo, que
siempre se entiende como un proceso de readaptacion
a una realidad a la que nunca se le pide adaptarse a la
necesidad de los mas débiles (32).

El proceso de rehabilitacion puede ser entendido,
usando palabras de Tikanori como “un proceso de res-
titucion del poder contractual de los usuarios, con vis-
tas a ampliar su autonomia” (37).

Vemos asi que el concepto de autonomia ocupa
un lugar estratégico en la clinica de la rehabilitacion.
Pero, si bien la autonomia puede entenderse como “la
capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia
iniciativa, decisiones personales acerca de coOmo vivir
de acuerdo con las normas y preferencias propias asi
como de desarrollar las actividades basicas de la vida
diaria” (21) no debe confundirse dicho concepto con
autosuficiencia o independencia.

De ahi que algunos autores postulen que el eje del
trabajo en rehabilitacion psicosocial no deberia estar
en la autonomia, responsable, segin esa lectura, de
una hiperseleccion de pacientes para los programas de
rehabilitacién con el consecuente abandono de aque-
llos no seleccionados, sino més bien en la participa-
cion.

Saraceno dird que “la rehabilitacion no es la sustitu-
cién de discapacidades con capacidades, sino un con-
junto de estrategias orientadas a aumentar las opor-
tunidades de intercambio de recursos y emociones...”
(32).

En la medida en que la persona aumente su poder
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de efectuar intercambios, crece proporcionalmen-
te su poder de responsabilidad, pudiendo entenderse
esta autonomia como una condicién adquirida por el
paciente a través de su participacion en la rehabilitacion
(28).

Uno de los conceptos fundamentales en el abordaje
de la inclusion social y, por lo tanto de la recuperacion
de personas con padecimiento psiquico gira en torno a la
necesidad de restitucion de ciudadania como identidad
integral. “La ciudadania es el marco ineludible de cual-
quier discurso de la diversidad” (31).

El principio de igualdad de derechos implica que las
necesidades de cada persona tienen igual importancia y
que esas necesidades deben constituir la base de la plani-
ficacion de las sociedades (13).

Son muchos los obstaculos que se interponen en
estos procesos de inclusion y de posibilidad de ejercicio
de una ciudadania plena. Entre ellos no podemos sosla-
yar al estigma asociado a la enfermedad mental.

Hay consenso sobre el impacto negativo que juega lo
que llamamos estigma en las personas con enfermedades
mentales graves.

La Organizacion Mundial de la Salud, en su reporte
de Salud Mundial del afio 2001, afirmé que el estigma
asociado a la enfermedad mental es uno de los principa-
les condicionamientos sociales que afectan la vida de las
personas con padecimiento psiquico, siendo la barrera
mas importante para lograr la reinsercion social (42).

Es a partir de la década del ‘60, y como consecuencia
de los movimientos de atencién comunitaria y las alter-
nativas a la reclusion institucional, en que aquellas acti-
tudes sociales negativas que se engloban bajo el término
de estigma se convierten en un area de intervencion de
interés creciente ya que resulta inviable cualquier inten-
to de mejorar la situacion de las personas con trastornos
graves desde una Optica de recuperaciéon y ciudadania
activa sin abordar esta barrera social.

El estigma es un fendmeno universal, que acttia sobre
personas o grupos concretos entre los que se encuentran
las personas con enfermedades mentales y los actores
relacionados con la enfermedad mental. Es un fenémeno
social que se traduce en una actitud negativa y se consti-
tuye en el nacleo basico de distintas barreras sociales.

Se han suscitado diferentes definiciones de este pro-
ceso, el cual toma la palabra estigma de la antigua Gre-
cia, en donde se hacia alusién a un tatuaje o marca reali-
zada a los esclavos o criminales que permitia a los demas
saber quiénes eran.

De la visibilidad absoluta de una marca llegamos
a la clasica definicion de estigma de Goffman, quien
pone en el centro de la conceptualizacién al atributo.
El estigma es ese atributo profundamente desacredita-
dor, el cual degrada y rebaja a la persona portadora del
mismo (15).

A lo largo de los afos las diferentes definiciones
comienzan a incluir la variable del contexto como
requisito primordial para la instalacion del estigma.

Diran Stafford y Scott que el estigma es aquella
caracteristica de una persona contraria a una norma o
unidad social, entendiendo como norma a una creen-

cia compartida dirigida a comportarse de una manera
determinada en un momento dado (22).

Y Crocker reforzara la idea del contexto facilita-
dor de estigmatizacioén afirmando que “los individuos
estigmatizados poseen (o0 se cree que poseen) algin
atributo o caracteristica que conlleva una identidad
social la cual es devaluada en un contexto social par-
ticular” (22).

Link y Phelan, en una conceptualizacion mas
reciente, definieron el estigma como un proceso en el
que convergen 5 componentes:

- Etiquetamiento de las diferencias

- Estereotipacion: vinculacion de las etiquetas con
caracteristicas indeseables (estereotipos)

- Separacion: las personas etiquetadas como un
grupo diferente

- Pérdida del status y discriminacién efectiva, gene-
rando un escenario de desigualdades

- Contingencia del estigma con el poder social, eco-
noémico y politico.

Asi, en palabras de los autores, el estigma existe
cuando el etiquetamiento, la estereotipacién, la sepa-
racion, la pérdida del status y la discriminacion coexis-
ten en una situaciéon de poder que los permite (22).

Las repercusiones del estigma social se dan no sé6lo
sobre el grupo de personas afectadas por una enferme-
dad mental, sino también sobre el entorno familiar e
incluso sobre los propios servicios y los profesionales
de la salud mental.

Dichas repercusiones generan consecuencias obje-
tivas, traducidas en contundentes formas de discrimi-
nacioén, que muchas veces se ven reforzadas ademas
por el impacto subjetivo en las personas afectadas,
bajo la forma de autoestigma.

Condiciones internas

El consenso de la SAMHSA (30) hace particular hin-
capié en los aspectos internos y sefiala en el primer
lugar, dentro de los diez componentes fundamenta-
les de la recuperacién, a la autodireccion (entendida
como aquello segin lo cual los consumidores dirigen,
controlan, eligen y determinan su propio sendero de
recuperaciéon, optimizando la autonomia, indepen-
dencia y control de recursos con el fin de lograr una
vida que ellos mismos puedan determinar). El resto
de los componentes son: que es algo individualizado
y centrado en la persona (lo cual incluye el fortaleci-
miento u otorgamiento de poderes al consumidor y el
basarse en sus necesidades, preferencias, experiencias
y antecedentes culturales en todas sus diversas repre-
sentaciones), el hecho de ser integral (y abarcar todos
los aspectos de la persona en la comunidad, entre ellos
la vivienda, el empleo, la educacién, los tratamientos
y servicios de salud mental y cuidado de la salud, los
servicios complementarios y naturalisticos, el trata-
miento contra adicciones, la espiritualidad, la creati-
vidad, las redes sociales, la participacién comunitaria,
y los apoyos familiares tal como los determine la per-
sona), su no linealidad (el cambio es continuo pero
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no esta exento de contratiempos y oportunidades para
aprender de las dificultades y, eventualmente, de recai-
das), el basamento en las fortalezas y posibilidades (lo
cual implica no centrarse en lo que no puede hacer esa
persona y seguir la concepciéon de que cada persona
tiene la autoridad de elegir y de participar en todas
las decisiones, incluyendo la asignacion de recursos,
que afectaran su vida), la importancia de los pares y la
posibilidad de estar en compafiia de los otros, el privi-
legio del respeto, la responsabilidad y la esperanza.

En un intento de categorizar aquellas condiciones
internas claves en el proceso de recuperacion, Andresen
y otros llevaron adelante una revision bibliogréafica a
partir de analisis de los relatos de los propios pacientes
sobre sus experiencias de recuperacion. Surgieron asi
4 componentes claves de dicho proceso, relacionados
directamente con las experiencias de cambio a las que
hacen alusion las condiciones internas. Dichas condi-
ciones o componentes esenciales son la esperanza (no
s6lo como disparadora de la recuperacién sino como
aquello que sostiene el proceso), la redefinicion de la
identidad, el encontrar un nuevo sentido a la vida y la
posibilidad de tomar responsabilidades en el proceso
de recuperacién (3). Este Gltimo aspecto permite abrir
la reflexion hacia el concepto de “empowerment”.

Es habitual el uso del término “empowerment” para
hacer referencia a un factor importante en la recupe-
racion. Este puede ser traducido como fortalecimiento
o potenciacién, aunque ha pasado a nombrarse como
empoderamiento. Maritza Montero se inclina por el
fortalecimiento y cuestiona la idea de que sea una
fuente del poder que lo presta, regala, ofrece o delega
a otro. En cambio, en la psicologia social comunita-
ria este concepto se refiere al logro y la capacidad de
reflexién, conciencia y accion de las personas intere-
sadas (24).

El fortalecimiento, desde esta perspectiva se refie-
re al “proceso mediante el cual los miembros de una
comunidad (individuos interesados y grupos organiza-
dos) desarrollan conjuntamente capacidades y recur-
sos para controlar su situacién de vida, actuando de
manera comprometida, consciente y critica, para lograr

la transformacion de su entorno segin sus necesidades
y aspiraciones, transformandose al mismo tiempo a si
mismos.” (p. 72) (24).

Jacobson y Greenley destacan como componentes
fundamentales de la “sanacién” a la definicién de un
ser mas alla de su enfermedad (que debemos entender
como un proceso continuo de construccion) y el con-
trol sobre la propia vida (20).

Conclusiones

Durante largos periodos el campo de la Psiquiatria
estuvo dominado por una serie de mitos que guiaron
las practicas profesionales: los pacientes estaran mejor
Gnicamente si siguen nuestras indicaciones (farmaco-
logicas o psicoterapéuticas), aquellos que tienen per-
turbaciones severas (como la esquizofrenia) inexora-
blemente tendrdn impedida su inclusion social, solo
la medicacion continua puede asegurar el bienestar de
los pacientes. Los estudios longitudinales y aquellos
sobre la participacion de los usuarios en el proceso de
recuperacion son dos de las grandes contribuciones
que permiten cuestionar estos mitos.

Dificilmente la practica en salud mental pueda ser
igual luego de este movimiento de participacién de
los usuarios y hasta seria posible que en este campo
se estuviese amplificando lo que se observa a nivel de
redistribucion del poder en el campo de la medicina
en general. Conjeturamos que esto podria deberse a
que los profesionales de la salud mental podriamos
llegar a comprender mejor que otros profesionales
de la salud que los usuarios y pacientes pueden no
hacer lo que se les indica como tratamiento o que el
no seguimiento de esas indicaciones pueda ser lo que
finalmente lleva a mejorar la calidad de vida de esas
personas.

En qué medida, el hecho de que el concepto de
recuperacion esté ligado al de la reforma italiana de
los aflos 60 y 70 es un atentado contra la psiquiatria o
esta pueda albergarla en su seno es motivo de controver-
sia y un tema central al que deberemos prestar atenciéon
en el futuro inmediato m
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La voz de los usuarios y el proceso
de recuperacion, a cargo de su perspectiva

El presente articulo busca presentar la perspectiva de los usuarios de los servicios de salud
mental por medio de reportajes que les permitan hacer oir su voz. Quienes trabajamos junto

con ellos pensando como ayudarlos a superar las barreras de sus sintomas pero también las de
la marginacion y del estigma que se les asocia, escuchamos frecuentemente este tipo de relatos.
Pero, ;los escuchamos realmente? ;Qué lugar hacemos a la perspectiva de cada usuario sobre lo
que considera que lo ayuda a recuperarse y a sentirse persona?

Estamos acostumbrados a incluir relatos en primera persona en muchos de nuestros ateneos.
Alli nos preocupamos por “enmascarar” los nombres o evitar que estas personas puedan ser
identificadas. Y es éticamente correcto hacerlo. Lo que decimos de ellos debe ser extremadamente
cuidadoso de su identidad y su privacidad. En este caso, con el consentimiento de Dina y
Marcela, y respetando los principios de funcionamiento de sus respectivos grupos de ayuda
mutua, no reparamos en que aparezcan con sus nombres verdaderos. No es lo que decimos

de ellos sino lo que, en pleno ejercicio de sus derechos, ellos dicen de si mismos. Han sido los
usuarios, como expertos en lo que les pasa y con un voto fundamental en cuanto a afirmar qué
es realmente una ayuda para si, quienes eligieron aparecer con su nombre. Les damos la palabra.

(Silvia y Martin)

Vertex: (COmo es para usted vivir con un trastorno
bipolar?

Dina: Durante muchos afios no dieron con el diag-
nostico. Yo me sentia enferma. Yo siento que estoy
enferma. Que esto no pasa solamente por la palabra,
que necesito una medicacion. Yo sé cuando estoy
angustiada, tengo conciencia de la diferencia en rela-
cién a cuando tengo uno de mis episodios. Y para mis
primeros terapeutas yo no estaba enferma, estaba neu-
rética. Yo tenia tan claro lo que me pasaba que cuando
en la Facultad tuve que rendir Psicopatologia me senté
frente al tribunal y les dije “Les voy a hablar de la pato-
logia que creo que me afectaria a mi en caso de psico-
tizarme: la psicosis maniaco depresiva”. A pesar de que
tenia absoluta conciencia de lo que me pasaba, pasa-
ron muchos afios antes de que recibiera la medicacion
adecuada. Pasé momentos, épocas, muy dificiles. Tuve
épocas de estar seis meses deprimida. Pero curiosamen-
te me levantaba para trabajar. No sé de dénde sacaba
energia, pero cuando tenia un paciente me bafiaba, me
maquillaba, me arreglaba y venia a atender. En la coci-
na temblaba, pensando que me iba a morir delante del
paciente. Pero sentia que la conexion con el trabajo era
el ultimo hilo que me ataba con el mundo. Si no podia
trabajar, ya no podia nada. Porque a mis hijos los cui-
daba mi marido, la comida la preparaba mi marido. En
otras areas yo tenia quién me reemplazara. En el trabajo
no. Yo sentia que si ni siquiera podia trabajar, ya habia
que replantearse seriamente si valia la pena seguir en

este mundo. Fantaseé todas las formas posibles de sui-
cidio. Después, de alguna manera, lo tomé en broma.
Pensé que no me podia tirar del séptimo piso porque
vivo en planta baja, que no me podia cortar las venas
porque mi marido ve sangre y se desmaya... Al final, lo
que me convencia de que el suicidio estaba descartado
era tener hijos. No les podia dejar esa herencia. Conocia
casos de gente cuya madre o padre se habian suicidado.
Son duelos muy dificiles de elaborar. Asi que bueno, me
dije “pasaré lo que tenga que pasar, viviré lo que tengo
que vivir, pero tengo que vivir y tengo que pasar todo
esto”.

Vertex: (Y qué cree que la ayudo a recuperarse de
esos momentos tan dificiles?

Dina: En el proceso de recuperaciéon lo que mas me
ayudaba era la confianza en el médico. Tanto es asi que el
efecto de la medicacion creo que también depende de la
confianza en quien me la da. Pasaron muchos afios antes
de encontrar a Alejandro Lagomarsino. Y con él tuve
también al principio mis encontronazos. Porque cuando
€l me daba una medicacion que segun el prospecto era
para epilépticos yo le decia “digame que soy epiléptica
y yo lo tomo”. En realidad en el prospecto aclaraba que
también era para bipolares, pero a mi me generaba duda.
Entonces él me daba literatura. Fue un proceso. No fue
que a la semana de estar con él... finalmente se gan6 mi
confianza. Yo ya no creia en ningtin médico. Estaba har-
ta de los médicos.
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Vertex: O sea que un elemento muy importante fue
la confianza...

Dina: Si, totalmente. Cuando yo estaba mal, un
dia me llamé6 Carlos Vinacour, que habia trabajado
conmigo en la Liga Israelita contra la Tuberculosis,
donde ejerci durante 20 annos. Me dijo que habia un
médico especialista en lo que a mi me pasaba, que era
el doctor Alejandro Lagomarsino.

Vertex: (Y cuédnto tiempo después del primer episo-
dio aparecié esta opcion de tratamiento?

Dina: Mucho. Yo tuve mi primer episodio en el afio
‘70. Yo venia de estar viviendo siete aflos en Cuba. La
vuelta fue catastrofica. Fue un enorme esfuerzo. En ene-
ro del ‘69 habia nacido mi primer hijo. Yo llegué a Bue-
nos Aires en septiembre y si no rendia las materias que
debia en la Facultad de Psicologia en diciembre perdia
toda la carrera. Yo no sé de donde saqué fuerzas para
hacer lo que hice. Pero después de que nacié mi hijo y
rendi las materias, me “pinché”. Bueno, la cosa es que
yo fui a ver a Lagomarsino méas que nada porque me
conmovio el gesto de Vinacour de acordarse de mi y
pensar que Lagomarsino me podia ayudar. No fui por
Lagomarsino, a €l no lo conocia, no le podia fallar a
Vinacour. El se habia tomado el trabajo de buscarme un
médico. Yo habré ido a verlo en 1990. Lagomarsino me
invit6 a trabajar en FUBIPA. En ese momento FUBIPA
era algo muy chiquito, que recién empezaba. Yo tengo
una larga vida de actividad institucional. A mi eso me
gustaba, me venia bien. Estaba ligada a otras cosas, no
solo a la enfermedad. Era hacer una tarea social, ayu-
darnos unos a otros.

Vertex: (Eso lo podemos contabilizar como una de
las cosas que la ayudaron a recuperarse?

Dina: Totalmente. Porque, ademés, como era de
las primeras, formé parte del Consejo de Administra-
cién. En eso yo me sentia persona. Cuando yo tenia
las depresiones (porque yo nunca tuve manias muy
grandes, mis manias eran hablar mucho, enojarme
un poco, mas que nada con mi marido), mi marido
me trataba divino. Pero cuando yo queria recuperar
el tiempo, queria salir, ir al cine, ir al teatro, a con-
ferencias, €l se negaba. Yo después entendi que para
¢l el cambio era muy brusco. Pero cuando yo esta-
ba deprimida me quedaba sin habla. No tenia pala-
bras. Entonces no queria que vengan mis amigos a
verme. Levanté una barrera. Hablaban por teléfono,
mi marido les pasaba el parte diario de como estaba,
qué habia hecho o qué no. Después, cuando yo estaba
bien, me decian que no me venian a ver porque yo no
los dejaba. Esta bien, yo podia no dejarlos, pero ellos
podian saltar la barrera. ;Qué iba a hacer? ;Los iba a
echar? Yo no tenia ganas de ver a nadie.

Vertex: (En esos periodos no se sentia persona?
{Qué era?

Dina: Un ente. Un objeto. Alguien que no estaba
vivo. Alguien que respiraba, dormia. Mi marido decia
“Yo entiendo que duermas mucho. Lo que no entiendo
es que no tengas hambre”. Si no me traia la bandeja
con algo para comer era muy dificil que pidiera comida.
Pero dormia todo lo que podia. Era mi manera de eva-
dirme, de escaparme. Porque mis pensamientos venian
de la depresion. Ustedes lo deben saber por sus pacien-
tes, o alguna vez habran tenido sus propias depresio-
nes. Pero realmente era torturante. Porque uno ya no es
uno. Y ademas el fantasma de que eso no terminara, que
siguiera toda la vida. Después aprendi que esto venia,
en mi caso, de un dia para otro, y que de un dia para
otro se iba. Yo me levantaba un dia y sentia que se habia
ido. Otro dia me levantaba y sentia que habia caido. De
alguna manera me fui acostumbrando a los ciclos. Yo
trabajaba en la Liga Israelita y quise dejar de trabajar.
Me parecia que en esas condiciones no podia trabajar.
Pero el jefe de Psicopatologia no me dejo renunciar. Me
dijo: “Vos trabajas mejor cuando estas deprimida por-
que hablas menos”. Y realmente, habia dias que era una
tortura ir a trabajar. A todo esto, a mi me daban litio.
En un momento dado empecé a tener una sed... salia
de mi casa, iba a tomar el colectivo, y tenia que parar
en el quiosco a comprar una bebida. Llegaba a la Liga,
enfrente habia un quiosco, y me tomaba otra bebida.
Llegué, creo, a tomar siete litros por dia. Desarrollé una
diabetes insipida por litio y me suspendieron la medica-
cién. Afios después volvi al litio. En fin, hubo cambios
en mi medicacion. Pero la de ahora me ha mantenido
estable por 15 afos. Eso para mi tiene un valor enorme.
Se confirma lo que nos dijeron todo el tiempo: que la
medicacion es fundamental. Yo con eso no tengo nin-
gan conflicto. La tomo religiosamente aunque sea para
toda la vida. Si eso me ayuda a estar bien, ;por qué me
voy a pelear con eso?

Vertex: (Y qué lugar ocupa la psicoterapia en el tra-
tamiento?

Dina: Hice tanta terapia en mi vida que llegd un
momento en que dije “basta”. Durante mi periodo
depresivo iba a terapia. Pero bueno, algunos terapeu-
tas entendian lo que era la bipolaridad y otros no tan-
to. Fui mas constante en el periodo mds agudo con la
medicacién y con FUBIPA que con la terapia. Realmen-
te, entre la terapia que hice antes de irme a Cuba, y la
que hice cuando volvi, cuando no teniamos ni un peso
-de Cuba no se vuelve con dinero- yo era la més cara
de mi familia. En un momento dije “basta”. Sobre todo
cuando el terapeuta se cas6 y se mudo6 de departamen-
to y me aumento los honorarios, hice un “click” y dejé
terapia.

Vertex: (Entonces usted asigna un papel importante
en este proceso a la medicacion?

Dina: A la medicacién, a la confianza...

Vertex: Como decia antes, a sentirse persona...
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Dina: Claro. Eso por un lado. Y ademas la concien-
cia o la responsabilidad de que dependia mucho de mi.
Dependia de mi la decision de tomar la medicacion.
Dependia de mi ir a FUBIPA. Muchas cosas dependian de
mi. También dependia de mi saber vivir con esto. Y yo
senti que a mi la gente me ayudé mucho. Esto que dicen
muchos en FUBIPA, que se quedan solos, que se les van
los amigos, yo a ese nivel no tuve problema. La gente
fue solidaria. No venia cuando yo no los dejaba. Pero se
mantenian en contacto por teléfono y en cuanto yo salia
un poco ahi estaban. Yo tengo una impresioén. Yo creo
que cuando la enfermedad se desata, como en mi caso,
cuando uno tiene una profesién, cuando uno formé
una familia, tiene con qué sostener de alguna manera la
enfermedad. Cuando le pasa a la gente joven, que toda-
via no ha encontrado su lugar laboral o de estudio, que
no formo una familia, que depende de un papa o de una
mama, me parece que le es mucho mas dificil encon-
trar un eje del cual agarrarse para poder funcionar. Yo en
FUBIPA lo vi mucho. La familia, la profesién, son soste-
nes muy importantes. Hasta mis hijos de alguna manera
me acompafiaban. Mi hijo era un pibe en esa época. “Vas
a poder mama. Vas a poder”. En un momento dado... yo
tengo una hermana en el Uruguay. Me vio tan mal que,
desesperada, le dijo a mi marido que habia que inter-
narme. Conseguimos en ese momento, por medio de un
amigo mio, que me internaran pero no en un hospital
psiquiatrico, sino en una sala de Clinica, argumentando
que yo ademas tenia problemas renales, y calculos... Me
hizo tan bien!

Vertex: (Qué aspecto de la internacion le hizo bien?

Dina: Primero, estar sola. No sentirme culpable con
toda mi familia alrededor. Me llevé algo para leer. Yo en
aquella época fumaba... con la ventana abierta fumaba.
Salia a la noche y hablaba con las enfermeras... de alguna
manera me reconstrui. Es como si en mi casa hubiera
estado muy condenada a la cama, y ahi si puesta muy en
el lugar de la enferma. Mi hermana estuvo muy lucida.
No me hicieron nada especial en la internacion. Nada.

Vertex: (Cudnto tiempo estuvo internada?

Dina: Quince dias. Pero realmente fue como un res-
piro.

Vertex: De los tratamientos que hizo, {qué era lo que
le servia?

Dina: Con Lagomarsino lo que realmente me sirvi6
es que la relacién no pasara solamente por el consulto-
rio, que hubiera otro vinculo a través de FUBIPA. Esto
de no ser sdlo paciente, sino de estar colaborando con
él en la organizacion de la fundacion me hizo sentir que
éramos mas pares. De esta forma, el tratamiento en si era
como parte de otro tipo de vinculo. No sé si es claro esto.
Eso me sirvié mucho. Ademas muchas veces €l me traia
a casa, con el auto. No era esa relacion del consultorio...
del psicoanalista...que te da la mano, que se fija la hora.

Bueno, me dedico a la Gestalt porque no me llevaba bien
con el psicoanalisis. A los 50 aflos empecé la carrera de
posgrado en la Asociacion Gestdltica para salir del psi-
coandlisis. Y lo increible es que durante los tres afios que
duré la carrera, hubo periodos en que estaba realmente
mal. No podia nada. Me acuerdo que tenia que hacer un
trabajo para el profesor de Filosofia. Yo pensaba “como
voy a hacer”. Lo hice como mecanicamente. Tengo que
reconocer que boba no soy (risas). Cuando entregué el
trabajo el profesor me hizo una devolucién y yo no podia
creer que en ese estado hubiera podido hacer un traba-
jo que fuera aprobado. Companeros de la Gestalt que
estudiaron conmigo dicen que yo era un desastre en esa
época. Que cuestionaba todo, que discutia todo. Y cuan-
do estaba deprimida trataba de resguardarme un poco.
Porque hacer una carrera de posgrado a los cincuenta
afios, deprimida y encima conflictiva... ya era mucho.
Pero lo hice, y ahora soy docente. No sé qué me pasaria si
me vuelvo a deprimir. Pero hoy por hoy estoy contenta
y acepto mi historia, y también la bipolaridad. Cuando
estaba sintomatica decia que vivia seis meses al afio, por-
que la depresiéon me duraba seis meses. Yo decia “vivo la
mitad del aflo”. Bueno, esto fue desapareciendo. A veces
tengo que hacer un esfuerzo muy intelectual para acor-
darme de lo mal que estaba. No me quedé pegada. Me
sigue gustando dormir, soy fiaca. Pero eso lo fui mucho
antes de que se me declarara la bipolaridad.

Vertex: Ademés de la constitucion de la asociacion
en FUBIPA, ¢hay algo de la relacion entre pares que con-
tribuyd a su mejoria?

Dina: Yo creo que si. Creo que el solo hecho de sentir
que uno no es el inico, que hay otros a los que les pasa lo
mismo, eso es de mucho apoyo. Porque es una enferme-
dad en la que uno se siente muy solo. No hay vibracién
con los otros. Los otros estan ahi pero uno no se puede
conectar. En cambio en FUBIPA si. Encontrabamos en
cada uno de los compafieros nuestro propio relato. La
ventaja mia era que yo tenia ese sostén familiar, de ami-
gos, que mucha gente, sobre todo la gente mas joven,
no tenia. Pero FUBIPA mismo era continente. Porque
FUBIPA nos sostenia. Hubo mucho de eso de “vamos a
caminar” y saliamos todos los sabados a caminar. Alguna
gente se veia afuera de las reuniones de FUBIPA, porque
estaban muy solos.

Vertex: O sea que habia una especificidad del grupo
de pares que era hablar de la enfermedad y otra funcién,
que aunque menos especifica era de mucha ayuda, que
era estar juntos, compartir...

Dina: Yo creo que ahi se repetia lo que pasa en AA o
en otros grupos de ayuda mutua. Yo estuve hasta hace
dos o tres afios. Después dije basta. Trabajaba para la
fundacion, escribia para la revista... hasta que llegd un
momento en el cual senti la necesidad de hacer otras
cosas. Sin embargo, cuando nos llaman del interior, si
puedo voy. Por ejemplo, nos llamaron de Puerto Madryn
para que fuéramos a dar una charla. El grupo de FUBIPA
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de Madryn se form6 hace como dos o tres meses. Nos
recibieron barbaro. La gente estaba fascinada. Yo tengo
setenta y cinco afios. Me preguntaban de donde saqué esa
energia. Toda mi vida hice cosas. Cuando yo tenia ocho
afos mi papd me metié en un club y me dijo: “hacete
gente”. Y a mi me quedo grabado que para ser gente ade-
mas de la familia hay que tener una institucion. Porque
en el club habia una biblioteca, donde podias ir a leer.
Ahi estaban los primeros amigos. No sé, para mi la vida
institucional siempre fue parte de mi entorno.

Vertex: (Y qué hace que se arme ese clima institucio-
nal, de ayuda mutua?

Dina: Primero, creo que es la tarea. Cuando hay una
tarea se genera una corriente en la que empiezan a pasar
cosas. “Fijate lo que me pasa”, decia alguno. “A mi me
pasa lo mismo”, decia otro. “Y yo lo que hago...”. Eso
si, teniamos prohibido hablar de la medicacién. Nadie
podia decir “yo tomo esto o aquello” porque eso genera
dudas en los demas. Yo ahora no voy tanto, pero creo
que esta regla sigue: que la medicacion la da el terapeuta.
La base del tratamiento es la medicacion.

Vertex: (Qué participacion tiene el paciente en la
decision acerca de la medicacion?

Dina: Yo creo que la tinica que tiene es la posibi-
lidad de protestar si no se siente bien o informar si
el medicamento le hace bien. No tiene elementos
para decidir. Yo, mucho antes de conocer a Lagomar-
sino habia tomado un antidepresivo. Yo sentia que
me hacia bien y se lo pedi en un momento dado. El
aceptd, tanto que cuando dejaron de fabricarlo él me
indicaba un preparado magistral. Finalmente, hubo
un momento en que habia cumplido su ciclo y lo sus-
pendimos. Pero ;desde de qué lugar yo podia decir si
me tenian que dar uno u otro medicamento? Yo podia
decir que me sentia muy mal, que no lo toleraba, pero
;qué mas podia decir?

Vertex: Y en otros aspectos del tratamiento {qué lugar
puede tener o deberia tener la opinién del paciente?

Dina: Yo creo que hay que aprender a defenderse.
Con esto quiero decir que no hay que someterse ciega-
mente. Uno tiene que poder decirle al médico cuando
algiin medicamento le cae bien o le cae mal. El médico
para algunos es Dios, es sagrado...”el médico sabe”.

Vertex: Hay una asimetria que tiene que ver con la
medicacion. Pero para el resto deberia tender a...

Dina: Tiene que ver con esto de la confianza. Tiene
que ver con esto de poder decirle al médico que algo
no me va bien, o no me sirve, por tal o cual motivo. Yo
quiero que me expliquen las cosas. Si me dan una medi-
cacién yo voy a preguntar qué es, para qué es, cudles
son los efectos secundarios. Yo no leo los prospectos. No
entiendo nada y no me quiero complicar la vida, pero

al médico le pregunto todo y creo que tengo derecho a
saber.

Vertex: Me pregunto si usted considera que este es
un rasgo suyo o es algo que se promueve en FUBIPA...

Dina: Claro, yo creo que hay que promoverlo. El
médico es una persona que sabe pero que también se
puede equivocar, o que hay determinadas medicaciones
que le sirven a uno y no le sirven a otro.

Vertex: (Usted cree que esta posicion ayuda a la
gente a recuperarse?

Dina: No sé si a recuperarse pero si a tomar mas en
serio su tratamiento. A tener una disciplina. A saber que
decidir que uno no toma mas la medicacién tiene con-
secuencias. Si uno no toma mas la medicacién, entonces
no se tiene que quejar. Eso lo repetimos todo el tiempo.
Sin medicacioén en la bipolaridad no hay recuperacion.
Bueno, por lo menos por ahora. Qué puede pasar mafia-
na, no sabemos.

Vertex: Y cuando usted habla de recuperacion,
{como la definirfa?

Dina: Es volver a sentirme yo. Volver a sentirme per-
sona. Poder volver a conectarme con las cosas que me
importan. Empezar a caminar por la calle. Cuando uno
sale de la depresion todo tiene otro color. El verde es
mas verde. Cuando estoy deprimida por ahi me cuesta
moverme en mi propia casa. Entonces cuando me sien-
to bien, soy duefia de mi vida. La manejo, la organizo.
Cuando estoy sintomatica la enfermedad me maneja a
mi.

Vertex: Recuperarse es algo mas que no tener sinto-
mas, es ser usted misma...

Dina: Exactamente. Sintomas uno puede tener en
muchas ocasiones. Puedo estar chinchuda por algo, o no
tener paciencia, pero eso no me hace sentir enferma. Eso
me hace sentir una persona que tiene distintos estados de
animo y que reacciona diferente o de otra manera frente
a determinada circunstancia. Pero en general no soy una
persona complicada. Me vuelvo complicada, o me volvia
complicada, cuando me asaltaba una situacion que no
podia manejar y la Dina con la que yo aprendi a vivir,
desaparecia. No la encontraba en ninguna parte.

Vertex: (Esto le pasaba en los episodios depresivos?

Dina: Si. Yo sufri basicamente en los episodios depresi-
vos, porque los otros eran mas hipomaniacos que mania-
cos. Se manifestaban como ganas de vivir, porque tenia
que recuperar lo no vivido durante esos seis meses. No
asustaba a nadie. Por ahi hablaba un poco de maés. Yo fui
aprendiendo con el tiempo qué era hablar mucho, aun-
que hablo mucho de toda la vida (risas). Hablar mucho,
enojarme fcil, pero ahora se me mezcla un poco. Porque
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de viejo también le pasa eso a uno. Se vuelve mas into-
lerante, tiene menos paciencia a determinadas cosas. Yo
tengo setenta y cinco y mi marido ochenta y uno. Nos
peleamos por cosas que antes no nos peleabamos. Uno
es cada vez mas uno mismo. Con el paso de los afios hay
menos paciencia para guardar cosas de los otros porque
uno esta mas centrado en uno mismo. Esto es un poco
lo que he... yo estoy bien dejando que salga lo que de
alguna manera estd adentro. Yo a veces le digo a la gente
“no te pongas mal por lo que te digo, porque lo que ten-
g0 aca (se sefiala el pecho) sale por la lengua y a veces no
pasa por aca (se sefiala la cabeza). Yo escucho lo que vos
escuchés en el mismo momento en que vos lo estas escu-
chando. Si no me decis qué te joroba o te molesta, yo no
pido disculpas”. Tengo fama, en FUBIPA, de que yo digo
lo que el grupo piensa. Me cansé un poco de eso. Trato
de no ser la primera en hablar, sino ser de las Gltimas. Si
me queda algo por decir, lo digo.

Vertex: (Siente que hacer publica su experiencia es
dificil? {Qué debe vencer prejuicios propios y de otros?

Dina: Desde mi incorporacion a FUBIPA he dado tes-
timonio. Fuimos a Mar del Plata, a Mendoza, a Tucuman.
Generalmente alguien hablaba como “madre de” y los
que éramos pacientes, los que éramos bipolares habla-
bamos de nuestra experiencia. Yo en ese sentido, a pesar
de ser psicologa, jamés tuve problema de dar testimonio
porque me parecia atil.

Vertex: (En qué afio comenzo a participar?

Dina: Yo estoy en FUBIPA desde el afio '90. Asi que
eso puede haber sido en el '92 6 '93. Yo me acuerdo de
haberme parado frente a un micr6fono, en una de las
salas, y hablé de mi proceso. Después se me acerco una
mujer que habia sido paciente mia y me felicit6é por haber
hecho el planteo que hice. Yo soy docente de la Escue-
la de la Asociacion Gestéltica de Buenos Aires. Trabajo
con los alumnos en lo que es la autobiografia y el arbol
genealogico. El otro dia se me acercé una muchacha y
me dijo “no pude hacer el trabajo”. “;Por qué?”, le pre-
gunto. Me responde “Porque soy bipolar y no lo podia
blanquear, no lo podia decit”. “Y qué problema hay -le
dije. Yo también soy bipolar”. Yo soy su profesora. Le
cambi6 la cara. No lo ando publicando, pero cuando yo
siento que a alguien le puede servir... hay que sacarle
partido a lo que uno es. De alguna manera, todo esto
del estigma, al poder blanquearlo, todo este complejo
que hace que el bipolar se sienta tan marginado, a mi
no me pasa.

Vertex: En su experiencia {cudles son los factores
que contribuyeron a su mejorfa 0 a la de otras perso-
nas con dificultades similares a las suyas, por ejemplo, la
depresion y el alcoholismo?

Marcela: Yo creo que lo que més me ayud6 a mejo-

rar de la adiccién al alcohol, que es lo que creo que es
mi problema principal, es poder compartirlo con otras
personas a las que les pasa lo mismo. Ir de a poco per-
diendo la vergiienza de contar mi realidad, de vivir como
una persona alcoholica. Esto en otros espacios me daba
verglienza. Para mejorar en este sentido, para mi fue
muy importante haber conocido a Alcohoélicos Anéni-
mos (AA). Porque en los grupos de AA a todos nos pasa
lo mismo. Después de un tiempo de estar ahi nos damos
cuenta de que el camino recorrido es muy parecido para
todos. Uno esconde cosas y a medida que se va ani-
mando, se va soltando frente a los otros. A los que hace
mucho que estamos nos impresiona escuchar a los mas
nuevos porque nos vemos reflejados en ellos. Eso esta
bueno también para los nuevos, porque ayuda a desdra-
matizar un poco lo que les esta pasando.

Vertex: (Y las cosas que en su opinidn mas le impi-
dieron mejorar o recuperarse?

Marcela: Que me retaran. Eso fue horrible. Yo no
sabia que era una adicta. Yo pensaba que sélo era adic-
ta al cigarrillo, porque no podia dejar de fumar. Pero
por otro lado yo tomaba alcohol y también consumia
pastillas a escondidas, que le robaba a un médico de mi
familia. Yo no sabia que eso era una adiccion. Pensaba
que lo hacia para sentirme mejor, para dormir, para ani-
marme, para zafar de las preocupaciones. No sabia que
era una enfermedad. En ese entonces vivia en el interior
del pais y hacia terapia. De lo que siempre hablaba con
mis terapeutas era que me sentia deprimida, que tenia
miedo. Hasta que un dia me animé a contarle a mi tera-
peuta, que era psicologa, acerca de mi consumo de alco-
hol y pastillas. Fue la que me hizo notar que yo tenia
problemas con el alcohol. Me dijo que en su experien-
cia lo Gnico que era eficaz para tratar el alcoholismo era
concurrir a AA. Yo no sabia ni lo que era, aparte de que
no creia ser alcoholica. Era demasiado fuerte lo que me
estaba diciendo. Ademas, debido al consumo de medica-
ciéon que yo le comentaba, me sugiri6 una consulta psi-
quiatrica. Ese tratamiento, el psiquiatrico, realmente, fue
muy limitado. El médico me sugeria que tome menos,
que tome solo los fines de semana. Se ve que no enten-
dia el problema. Entonces la psicéloga, que si era muy
buena, sugirié una consulta en Buenos Aires y finalmen-
te concurri por primera vez a AA donde me enteré que
el alcoholismo es una enfermedad, que nadie se cura,
que es una enfermedad cronica. Es algo que fui apren-
diendo de tanto escuchar testimonios, yendo de lunes
a lunes, dos horas por dia. Hay una coincidencia entre
testimonios que me hizo ver que es una enfermedad con
similares caracteristicas a pesar de las diferencias entre
las personas que la padecen. No es lo mismo alguien que
se emborracha, o hace papelones, o cae preso de vez en
cuando o una Gnica vez en su vida. Esta persona no es
alcohdlica. Un alcohdlico necesita tomar todos los dias y
no puede parar de tomar.

Vertex: Usted decia que una actitud de los otros que
constituia un obstaculo era que la retaran...
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Marcela: Claro, porque, por ejemplo, mi marido me
decia que le parecia que yo estaba tomando mucho. Y
eso que ni sospechaba lo mucho que yo tomaba a escon-
didas, o el uso de medicaciéon. Que me retaran hacia que
me escondiera mdas y me confundiera mas. Incluso en la
terapia me sentia un bicho raro. Tenia muchos prejui-
cios.

Vertex: Y de los tratamientos brindados por profesio-
nales, éen qué medida siente que fueron de ayuda?

Marcela: Cuando llegué a Buenos Aires conoci a una
psiquiatra que por primera vez me explicé por qué debia
tomar la medicacién, como funcionaban los antidepre-
sivos o los ansioliticos, que cuando estoy angustiada
tomar cuatro comprimidos es lo mismo que tomar un
cuarto de comprimido. Yo no tenia ni idea.

Vertex: O sea que el hecho de entender, que se le
explicara, resulté muy importante...

Marcela: Era muy importante, y la primera vez que
tuve la oportunidad de esto fue con esa psiquiatra.

Vertex: De su primer tratamiento en el interior lo
importante fue que detectaran el problema.

Marcela: La psicologa, no el psiquiatra. Ella me lo
hizo notar y me derivo a Fernando Ulloa, quien a su vez
me derivo a las dos profesionales con me traté aqui en
Buenos Aires. Una de las profesionales a las que me deri-
v6 Ulloa un dia me trajo un papelito con la direccién del
grupo de AA, el horario en el que se reunian, y me dijo:
“Empezas mafiana”. Y asi empecé. Si bien los profesio-
nales que me trataron en el interior o en Buenos Aires
detectaron el problema u ordenaron la medicacion, todo
lo que yo sé del alcoholismo lo aprendi en AA. Compar-
tiendo con otras personas a las que les pasaba lo mismo.

Vertex: (Y qué es lo que para usted funciona de
AA?

Marcela: Yo pienso que lo que funciona es que uno
se siente identificado, no tiene miedo a contar las mise-
rias porque el otro también las vivi6. Yo pude hablar alli
cosas que no habia podido contarle ni a mi psicélogo. En
AA a todos nos pasa lo mismo. Por eso siempre decimos
que hay que levantar el fondo.

Vertex: ({COmMo es eso?

Marcela: Cada uno tiene su fondo. Yo no llegué a
tocar el fondo de vivir en la calle, pero mi hermano si. O
sea, que cuando hablaban de ese fondo, de haber vivido
en la calle, de haber perdido todo, yo lo conocia por mi
hermano. Algo me resultaba familiar. Empecé a darme
cuenta que el problema de mi hermano habia sido la
adiccion. Me fui enterando que las cosas que me pasaban
no eran porque estaba loca, o que las hacia por mala o
por irresponsable. Yo realmente sufria. Se sufre mucho

con la adiccién. Es permanente, se necesita dinero, y si
uno no la tiene se desespera. Mdas atin, quien es adicto a
las drogas, que son mucho mas caras. Muchos se quedan
sin trabajo, terminan robando. Esa pelicula la vivi en mi
casa desde chica.

Vertex: (Y qué participacion siente que tuvo usted
en las decisiones que se fueron tomando en los trata-
mientos?

Marcela: De quedarme o no. Pero cuando yo confio
en una persona, en un profesional, yo sigo. Yo confia-
ba mucho en mi psicéloga del interior. Ella me derivo a
Ulloa en Buenos Aires, y €l a los profesionales con quie-
nes finalmente me atendi aqui. Y con ellos me quedé.

Vertex: (Y qué es lo que la hace confiar?

Marcela: Es la cadena de recomendaciones. Que per-
sonas en que confio me recomienden a otras personas.
Me fijo en la formacioén y el curriculum, pero la relacion
personal es muy importante.

Vertex: (En algin momento pensé que necesitaba
algo que los profesionales no le estaban dando? éSe los
pudo decir? O al contrario, {que le estaban indicando
algo que usted no podia hacer?

Marcela: No. Hice varias terapias individuales, pero
habia muchas cosas que no me animaba a hacer. En
el grupo (de pares) me resulta mas facil. Siempre hay
alguien a quien le pasa lo mismo. Me result6 importan-
te ir siempre al mismo grupo de AA. Esto me permitio
aprender acerca de lo que me pasaba, casi sin darme
cuenta. Supe que en la adiccioén las personas pueden
transformarse en un personaje porque las sustancias
contaminan su conducta. Hay mala gente, pero esa es
una caracteristica personal. Algunas personas hacen
cosas bajo el efecto del alcohol que al otro dia no
recuerdan. Es horrible lo que pasa en la adiccion. La
gente hace cosas y cuando despierta de la borrachera
se quiere matar. Eso lo entiende mejor un adicto que
un profesional que nunca tuvo este problema. Hay una
distancia en la comprension entre pares que no se salva
con el estudio. No es igual que la adiccion al cigarrillo,
que no modifica la personalidad. Yo entiendo que es
insoportable tener cerca a un adicto, porque yo vivi las
dos partes: lo tuve a mi hermano con sus adicciones, y
también la padeci yo.

Vertex: Hasta aqui usted me comenté acerca del
papel que tuvo AA, y de las contribuciones de los profe-
sionales en ayudarla a manejar su adiccién. &Y respecto
de su propio papel en el proceso? (El que lo sufre, el
adicto, de qué manera participa en su mejoria?

Marcela: Cuando uno no esta bajo los efectos del
alcohol esta lacido. Poder conversar cinco horas segui-
das sin acordarse del alcohol, es una experiencia extraor-
dinaria cuando uno estuvo sumergido en la droga. Com-
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partir cosas intimas sin mas que un café o una gaseosa.
Antes para poder hablar de mis cosas tenia que tomar
alguna droga.

Vertex: (En su experiencia el adicto debe poner algo
de si para lograr esto?

Marcela: Es el adicto el que tiene la decision final.
Se hicieron estudios y dicen que de 100 que entran a AA
quedan 2.

Vertex: Y los que se van {por qué se van?

Marcela: Y, porque no tocaron fondo. A veces los
familiares creen que ayudan a la persona protegiéndola
y en realidad la perjudican. La Gnica forma de ayudarnos
es facilitando que nos hagamos responsables de las cosas
que hacemos. Si uno es adicto, la sobreproteccién no es
una ayuda.

Vertex: En cierta forma hay que dejarlo un poco solo
para que sienta que es un movimiento que tiene que
hacer él o ella.

Marcela: Claro. Yo entiendo a los padres de chicos
o chicas adictos, pero como es una enfermedad cronica,
en algan momento la persona tiene que hacerse cargo
de si misma.

Vertex: Y aparte del psiquiatra, el psicélogo, AA
{quién més fue de ayuda?

Marcela: Mi marido. El y la familia que armamos,
porque mi familia de origen era muy desintegrada. Yo
sabia, por observar a mis amigos o a otros familiares,
que una familia unida hacia a la gente mas feliz. Sin
embargo, aun con la familia que armamos con él, que
era muy buena, yo consumia. Lo hacia para desinhibir-
me, para animarme a usar ropa mas moderna, para bai-
lar con mas soltura. Sentia que con el alcohol caminaba

mas derecha, podia hacer cosas que sin el alcohol me
costaban. Me daba seguridad. Al principio tomaba poz-
que me gustaba. Pero después, como yo era muy timida,
me di cuenta de que el alcohol me ayudaba a vencer la
timidez. Mas adelante, empecé a usar el alcohol para
atenuar el sentimiento de soledad que experimentaba
al llegar a mi casa después del trabajo y encontrarme
que los chicos no habian vuelto del colegio ni mi mari-
do de su empresa. Sentia un vacio y una angustia que
llenaba con alcohol. Cuando finalmente todos llegaban
a casa, yo ya no tenia ni siquiera interés en sentarme a
la mesa con ellos.

Vertex: Usted estuvo dos veces internada. {Las inter-
naciones fueron de ayuda?

Marcela: Si. Yo sentia que necesitaba alguien que
me cuidara pero no queria que fueran mis hijos. Asi los
liberaba de eso a ellos. La segunda vez, en realidad, fue
para parar de tomar. No podia sola, ni siquiera con AA.
Logré parar, pero después del alta volvi a tomar. Sentia
que tenia que tomar decisiones, que afrontar muchas
responsabilidades y crei encontrar nuevamente el alivio
en el alcohol. Al poco tiempo crei que me moria por el
alcohol. En esa ocasion, que fue la tGltima, llamé a mi
psiquiatra y ella en lugar de sugerirme una internacion
me indicé asistir a un hospital de dia.

Vertex: Y si comparara el hospital de dia con las inter-
naciones, {cudl serfa para usted la diferencia?

Marcela: Las internaciones son una burbuja. Uno no
se siente responsable de nada: no tiene que preparar la
comida, ni pagar las cuentas. Es un estado de irrealidad
que no permite resolver el problema. En el hospital de
dia recibo la ayuda, pero no estoy dentro de una burbu-
ja. La internacién protege pero no permite crecer. En el
hospital de dia estoy creciendo, y disfruto de las activi-
dades m
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El modelo psicopatologico de Griesinger
en su Patologia y Terapéutica
de las Enfermedades Mentales

Norberto Aldo Conti

El problema de la autonomia de la conciencia

La preeminencia de la razon y la vida conciente como
formas privilegiadas de conocer y organizar la realidad ha
constituido un concepto paradigmatico de la modernidad
occidental desde mediados del siglo XVII, sin embargo la
idea de la existencia de aspectos de la vida animica que esca-
pan al plano de la conciencia y que, inclusive, pueden ser
mas determinantes de las direcciones de la voluntad y de los
actos que la propia actividad conciente se encuentra insta-
lada en ese mismo contexto desde sus comienzos. Pero sera
a lo largo del siglo XIX que este concepto del inconciente
como un dominio no conciente de ideas, atectos y motiva-
ciones serd explorado por diferentes autores en el campo de
la filosofia, la psicologia y la psiquiatria.

Herbart, un precursor decisivo

Juan Federico Herbart vivi6 entre 1776 y 1841, se docto-
10 en Filosofia en Gotinga y desde 1809 sucedi6 a Imanuel
Kant en su catedra de Konigsberg siendo el primer filéso-
fo que concibe a la
Psicologia como un
dominio de conoci-
miento diferenciado
de la Filosofia, en
este sentido publi-
ca en 1816 una obra
titulada: Manual de
Psicologia: un intento
de fundar la ciencia de
la psicologia sobre la
experiencia, la metafi-
sica y la matemadtica.
En esta obra Herbart
desarrolla su idea de
inconciente basando-
se en un concepto de

F

Leibnitz quien proponia la existencia de “pequerias percepcio-
nes” que estan bajo el “umbral” de la conciencia a pesar de
que desempefian un papel importante en la vida animica.
En su formulacion de 1816 Herbart afirma:

“las representaciones opuestas se resisten y obstaculizan
mutuamente, asi como las compatibles pueden asociarse y
entonces robustecerse. Las representaciones mads fuertes se ubican
sobre el umbral, es decir dentro de la conciencia, inhibiendo a las
no compatibles con ellas debajo del umbral o sea expulsandolas
de la conciencia. Las representaciones concientes seleccionan a su
vez entre las no concientes: atraen a las concordantes con ellas y
las ayudan a elevarse. Las representaciones inhibidas debajo del
umbral tienden a ascender hacia la conciencia.”

Bajo el umbral de la conciencia queda asi ubicada una
masa de representaciones inconcientes que tiende a organi-
zarse y luchar para atravesar dicho umbral. Es esta concep-
cién del inconciente la que veremos aparecer en diferen-
tes autores a lo largo del siglo XIX afectada a diversos usos
seglin su campo de accion.

Los fundamentos de la psicopatologia de
Griesinger

Wilhelm Griesinger, naci6 en Stuttgart el 29 de julio de
1817, estudio medicina en Tubingen desde 1834 y concluye
sus estudios en Zurich, en 1838, alos 21 afios de edad rea-
lizando una tesis sobre la difteria.

Su primer cargo como médico fue en el asilo de aliena-
dos de Winnenthal, posteriormente de instala en Tubingen
donde se desempefia como ayudante de Karl Wunderlich
junto a quién funda en 1842 los Archivos de Medicina Fisio-
logica, una publicacion que sera fundamental en la reforma
de la medicina alemana de mediados del siglo XIX. En 1845
publica, con tan solo 28 afios, su texto de psiquiatria, en
1847 obtiene el titulo de Profesor Universitario y en 1849
es nombrado Profesor en la Universidad de Kiev donde per-
manece solo un afo para luego trasladarse a El Cairo donde
ocupo el cargo de director del Consejo de Sanidad. Regres6 a
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Alemania en 1852, y dos afios mas tarde fue nombrado en la
catedra de Clinica Medica de la Universidad de Tubingen.

En el ano 1860, en la Universidad de Zurich, acepta el
cargo de Profesor de Clinica Médica y Director de la, recien-
temente creada, Clinica Psiquiatrica Universitaria de Burg-
holzli donde comenz6 la ensefianza oficial de la psiquia-
tria; es recordada su lectura inaugural ya que fue alli donde
comenzo a desarrollar una nueva clasificacion de las enfer-
medades mentales. En 1865 pasa a ensefiar la Psiquiatria en
la Universidad de Berlin, desgraciadamente no pudo pro-
fundizar sus investigaciones ya que falleci6 el 26 de octubre
de 1868 en la ciudad de Berlin a la edad de 51 afios.

Griesinger fue un autor importante en la reforma de la
medicina alemana de mediados del siglo XIX y su texto de
psiquiatria influy6 en la formacién de varias generaciones,
la impronta de su pensamiento puede reconocerse en auto-
res de la talla de Kahlbaum, Haecker y el primer Kraepe-
lin, es también destacable la publicacién de este texto en
lengua francesa por solicitud de Jules Baillanger en 1865,
siendo una traduccién de la 2%. Edicion alemana de 1861.
El anélisis del valor de esta obra en la historia de los concep-
tos y las nosografias psiquiatricas excede el marco de esta
presentacién por lo cual nos circunscribiremos aqui a su
concepcién de la vida psiquica y al lugar que le da en ella
al inconciente:

“... la vida psiquica comienza en los drganos de los sentidos,
es una corriente constante que va desde el afuera hacia el adentro
de la per—cepcion y desde el adentro hacia el afuera en los 6rganos
de movimiento... entre estos dos actos fundamentales de la vida
psiquica se interpone siempre algo que se encuentra excitado por
la sensacion... una es—fera accesoria que esta equidistante de la
sensacion y del impulso motriz, la que al desarrollarse, extender-
se y agrandarse poco a poco, termina siendo un centro poderoso
y complejo que domina a su vez en varios sentidos la sensacion y
el movimiento y en cuyo seno se mueve toda la vida espiritual del
hombre. Esta esfera es la inteligencia...”

“... en la inteligencia hay una vida y un movimiento activo,
aunque no tengamos conciencia de ello, pero que reconocemos por
sus resultados. En esta esfera inmersa en las tinieblas o en el cre-
puisculo, reina una actividad constante que es mucho mas grande
y mas caracteristica para el individuo que el niimero relativa-
mente pequerio de ideas pasadas al estado conciente. Una gran
cantidad de irritaciones psiquicas, de impresiones nacidas en el
seno mismo del organismo, influye en primer lugar, e incluso por
asi decirlo, exclusivamente, sobre esta esfera, y actiia modifican-
do los fenomenos que alli se desarrollan, sin que nos demos cuenta
de ello. Estos fenomenos, los movimientos que se producen en este
terreno, contribuyen poderosamente para determinar la disposicion
actual del cardcter; son ellos los que dirigen nuestros gustos, los que
guian nuestras simpatias y nuestras antipatias.”

El dinamismo de estos fendbmenos inconcientes tendra
una importancia fundamental para Griesinger en la confor-
macion del Yo y también en los procesos de metamorfosis
del Yo que estan a la base de su concepcion psicopatologica.
Respecto a la conformacion del Yo nos dice:

“..El YO es una abstraccion en la cual las huellas de cada
una de las sensaciones de los pensamientos y de las volunta-
des anteriores se encuentran contenidas en estado de envoltura,
y que, en el funcionamiento ulterior de los procesos psiquicos se
llena de un fondo siempre nuevo y se fortifica en progresion lenta,
lo que no esta aun asimilado aparece ante el yo como una opo-
sicion... se forman varios conjuntos parecidos de ideas y segtin
el predominio de tal o cual conjunto este cambia y se disocia...
estas ideas penetran poco a poco en el circulo de las viejas ideas
y llegan a ser parte integrante del yo....nuestro yo es en diferentes
épocas muy diferente...”

Luego se ocupa de describir la metamorfosis del Yo como
fenémeno causal basico de la enfermedad mental:

“... con el inicio de la enfermedad cerebral se desarrollan nor-
malmente algunas masas de sensaciones, de inclinaciones y de
ideas totalmente nuevas... estas nuevas ideas se presentan ante
el antiguo yo como un tu extrafio... los individuos sienten esta
penetracion en el circulo de las viejas ideas como una toma de
posesion del antiguo yo... esta lucha contra los nuevos conjuntos
de ideas... se acomparia siempre de una sensacion lastimosa de
combate... si la causa de este nuevo estado no desaparece este
estado se hace persistente... las resistencias del antiguo yo cesan
poco a poco... el mismo yo se falsea y se transforma en otro... el
enfermo puede reencontrar la calma... pero estas ideas anormales
y erroneas se deslizan como premisas... la unidad de la persona
puede desaparecer por completo... otras veces parece que se for-
man varias masas de ideas, poco coherentes entre ellas, de las
que cada una quiere representar al yo ...”

Vemos como este proceso de intrusion de ideas patoge-
nas en el Yo es la causa de la sintomatologia de los cuadros
que describe en su nosografia. El dolor moral o frenalgia ini-
cial que describe al inicio de la monopsicosis es el efecto de
esa “sensacion lastimosa de combate” y luego, si el episodio
no se resuelve con la restitucion de la salud, sobrevienen los
cuadros secundarios de su nosografia de mayor gravedad e
irreversibilidad que pueden llegar a la desagregacion com-
pleta de la personalidad.

Es entonces Griesinger el primer psiquiatra que, a par-
tir de la idea de inconciente y de lucha dinamica de ideas
y complejos de ideas antitéticas desarrolla una concepciéon
psicopatologica que pretende ser el fundamento de una
mirada clinica que se expresa a su vez en una nosografia:
el despliegue de las formas primarias y secundarias de la
monopsicosis o psicosis tnica m

Referencias bibliograficas

1. Conti, N., El inconciente antes del Psicoanalisis: su presencia
en la Psicologia, la Psiquiatria y la Sociologia del Siglo XIX en
Actas del VIII Encuentro Argentino de Historia de la Psiquiatria, la
Psicologia y el Psicoandlisis, Mar del Plata 2007.

2. Conti, N., Matusevich, D., Mente y Cerebro en la psiquiatria de
Wilhem Griesinger, en Temas de Historia de la Psiquiatria Argen-
tina, N. 22, Marzo 2005.

3. Griesinger, W., Die patholigie und Therapie der psychischen Kranke-
heit, Leipzig, 1845 (Ed. espafiola: Patologia y Terapéutica de las

Enfermedades Mentales, Bs. As., Polemos, 1997 — Traducciéon
de la 1™, Edicion francesa, 1865).

4. Herbart, J.E, Antologia de J. E Herbart, (comp.) Luzuriaga, L.,
Revista de Pedagogia. Madrid, 1932.

5. Lanteri-Laura, G.; Los paradigmas de la Psiquiatria Moderna,
Madrid, Triacastela, 2000.

6. Stagnaro, J.C., Presentacion en, Griesinger, W., Patologia y Tera-
péutica de las Enfermedades Mentales, Ed. Pélemos, Buenos
Aires, 1997.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2011, Vol. XXIl: 72 -73



Patologia y terapéutica
de las enfermedades mentales (1845)

Wilhelm Griesinger

LIBRO L.
TERCERA SECCION:

CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS
PRELIMINARES SOBRE LOS FENOMENOS PSIQUICOS

§ 16. Tanto en el hombre como en los animales, la vida psi-
quica comienza en los 6rganos de los sentidos; es una corriente
constante que va desde el afuera hacia el adentro de la per-
cepcion y desde el adentro hacia el afuera en los 6rganos de
movimiento. La transformacion de las sensaciones sensoriales
en movimiento constituye la forma general de la accion refle-
ja, con o sin percepcion sensitiva. Pueden observarse, en los
animales y en los nifios, formas simples de esta doble corriente
con diferentes grados de desarrollo. Al estar poco controladas
por percepciones claras y enérgicas, vemos que las impresiones
sensitivas, en el caso de los animales y de los nifios, se transfor-
man en excitaciones motrices, en una tendencia a una excesiva
movilidad, que traduce inmediatamente, por la palabra o por
los actos, las impresiones momentaneas que llegan desde el
exterior. Entre estos dos actos fundamentales de la vida psiqui-
ca, se interpone siempre algo que se encuentra excitado por la
sensacion, un tercer elemento que presenta una analogia con
la sensacién y que esté estrechamente ligado a ella, pero que
no es ella. Alli se forma, por asi decir, una esfera accesoria que
esta equidistante de la sensacion y del impulso motriz, la que
al desarrollarse, extenderse y agrandarse poco a poco, termina
siendo un centro poderoso y complejo que domina a su vez en
varios sentidos la sensacién y el movimiento, y en cuyo seno
se mueve toda la vida espiritual del hombre. Esta esfera, es la
inteligencia.

Todos los fenémenos intelectuales tienen lugar en el seno
de la inteligencia; ella es la que constituye la energia especial
del 6rgano de la mente, y todos los hechos psiquicos que se
distinguian en otra época como otras tantas facultades diferen-
tes (imaginacion, voluntad, emociones, etc.) son sélo distintas
relaciones de la percepcion con la sensacion y el movimiento,
o el resultado del conflicto de los pensamientos respecto de las
mismas.

Nadie sabe lo que es, hablando con propiedad, la inteligen-
cia, ni lo que sucede en el cerebro cuando pensamos, pero las
maneras en que esta facultad se manifiesta son féciles de obser-
var, y el lugar en el que la misma entra en ejercicio no nos es
desconocido. Todo parece indicar que al menos las ideas netas,
claras, nacen en el cerebro; podemos incluso decir con razéon
que la percepcion se asemeja bastante a las funciones sensoria-
les internas, y que ademas, forma parte de estas funciones.

Parece que la percepcion estd compuesta esencialmente
por dos cosas; por un lado, por una excitacion subjetiva nor-
malmente muy débil y palida y por centros sensoriales, y por
otro lado, por combinaciones de varias de estas excitaciones

que provocan una imagen general (abstracta), y ulteriormente
podemos poner de relieve cada una de las impresiones de las
cuales surgio el conjunto.

En el més amplio sentido de la frase (en el que Herbart lo
ha utilizado, por ejemplo) todo hecho intelectual, tanto activo
como pasivo, y naturalmente del mismo modo la sensacion, se
reduce a una percepcion. La sensacion es una percepcion que
nace en el cerebro inmediatamente después de la transmisiéon
de una excitacion que actud sobre una fibra centripeta. Muchas
otras percepciones no son inmediatamente provocadas por la
irritacion de los nervios sensitivos, sino que son producidas
interiormente por las funciones del cerebro, siendo éstas inde-
pendientes de toda excitacién sensorial; también estan ligadas
a las huellas que la impresiones sensoriales anteriores han deja-
do en el cerebro, como asi también a los fendmenos intimos
de la sensacion.

Hablamos de las ideas tanto como de cosas de las que tene-
mos consciencia, es decir que estdn actualmente presentes en
nuestra mente, y que tienen un cierto grado de fuerza y de
nitidez, como de las ausentes (en apariencia conservadas en la
memoria, pero que de hecho existen mas bien solo en estado
de disposiciones). En la inteligencia hay una vida y un movi-
miento activo, aunque no tengamos consciencia de ello, pero
que reconocemos por sus resultados. En esta esfera inmersa en
las tinieblas o el creptisculo, reina una actividad constante que
es mucho mas grande y mads caracteristica para el individuo
que el namero relativamente pequefio de ideas pasadas al esta-
do consciente. Una gran cantidad de irritaciones psiquicas, de
impresiones nacidas en el seno mismo del organismo, influye
en primer lugar, e incluso por asi decirlo, exclusivamente, sobre
esta esfera, y actiia modificando los fendmenos que alli se desa-
rrollan, sin que nos demos cuenta de ello. Estos fenémenos,
los movimientos que se producen en este terreno, contribu-
yen poderosamente para determinar la disposicion actual del
caracter; son ellos los que dirigen nuestros gustos, los que guian
nuestras simpatias y nuestras antipatias.

Cuando se produce un cambio brusco y radical en nues-
tras ideas, el mismo es acompariado a veces (aunque muy rara
vez) por fenébmenos que creemos sentir en la cabeza; como si
tuviéramos la sensacion de algo que se abre o que se cierra, que
sintiésemos alli un ligero estremecimiento, que hubiesen nubes
que se amontonan o se disipan. Guislain (Legons orales, t. I, p.
178) y Trélat (Annales Médico-Psychologiques t. VIII, p. 175) citan
algunos hechos analogos; yo mismo conozco uno del cual no
puedo tener ninguna duda. Naturalmente no debemos inferir
de ello que estos individuos sientan un cambio que se produ-
ce realmente en cuanto al estado del cerebro; estos fendmenos
parecen mas bien estar relacionados con las membranas cere-
brales, con su contenido sanguineo, y quizd también con la
distribucion del liquido cefalorraquideo.

()
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§ 21. La percepcion, al igual que la sensacién, puede estar
acompafiada de dolor o de placer; desde este punto de vista,
las mismas presentan una gran analogia, circunstancia esta ain
mas notable puesto que el dolor moral es uno de los elementos
fundamentales mas importantes de la locura.

Tanto en la sensacién como en la percepcion, la naturaleza
del dolor y del placer es una especie de juicio vago, oscuro, por
un lado de elevacion, y por otro lado, de restriccion y de sumi-
sién del yo. Este juicio puede fijarse sobre una sola sensacién o
sobre una sola percepcion que, a partir de entonces, se acompa-
fia de dolor; pero tanto en la percepcién como en la sensaciéon
hay estados mucho mas generales y mas vagos de malestar y de
displacer, el falso juicio ya no gira sobre un mismo tema, sino
sobre el conjunto de las sensaciones y de las percepciones. Las
sensaciones de pesadez general, de malestar en todo el cuerpoy
sin dolor localizado se suman a este orden de hechos, y el sen-
timiento de opresion, de encogimiento, de inquietud, sin que
nada los motive, los que por otro lado pueden, al prolongarse,
determinar ciertas ideas dolorosas, se suman a los hechos de
orden moral.

Todas las circunstancias que influyen sobre la sucesion y
el encadenamiento normal de las ideas que representan al yo,
y que traban, en consecuencia, la libertad del mismo, pueden
provocar un dolor moral. Tanto un exceso de irritacion moral
que, al presentarse confusamente y sin orden, provoca nuevas
ideas, como la ausencia de toda excitacion, pueden producir
algunos sentimientos penosos (aburrimiento, indiferencia).
Asimismo, en el sistema nervioso sensitivo, el dolor puede ser el
resultado, tanto de una irritacion violenta (impresiones tumul-
tuosas) como de una ausencia de excitantes comunes (el frio,
el hambre, etc.).

Los fendmenos que resultan de la inhalacién del clorofor-
mo ya nos han mostrado que la transmision de la sensibilidad
tactil puede ser conservada y la sensacion de dolor aniquilada.
Ademas, Schiff ha recientemente demostrado (Phisiologie, t. )
que en la médula espinal los cordones blancos tienen la facul-
tad de dirigir las impresiones tactiles, y que, en cambio, solo la
substancia gris transmite el dolor; evidentemente también el
dolor nace solo en la substancia gris. No es para nada increible
admitir que en los 6rganos de la percepcion, los fenémenos
de transmision no estén intima y obligatoriamente ligados a
los fenémenos que producen el dolor moral, y que éste pueda
ser el resultado directo de la irritacion especial de ciertas partes
constituyentes del tejido cerebral.

La consciencia de este trastorno sobrevenido de improviso
durante el normal desarrollo del pensamiento, lo cual constitu-
ye el dolor moral, varia mucho de acuerdo a los individuos; de
este modo, una organizacion delicada e impresionable puede
experimentar una gran pena debido a circunstancias que deja-
rian, en cambio a un cerebro obtuso, en un estado del calma
total, como por ejemplo, cuando no podemos llegar a com-
prender les razones de un hecho o a resolver un problema, etc.
El estado de irritacion momentanea en el cual se encuentra
actualmente el cerebro hace que el pensamiento se acomparie
o no de dolor. Las mismas circunstancias pueden, en diferentes
épocas o en diferentes momentos, producir impresiones muy
diferentes; la impresion que resulta de un hecho cualquiera
no es la misma, por ejemplo, si éste sobreviene luego de haber
bebido una copa de vino, o cuando llegamos de un espectaculo,
o si ya hemos tenido alguna contrariedad, etc. Un nervio por
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ejemplo, asiento de un dolor neuralgico, no reacciona como lo
haria en condiciones normales; el mas minimo contacto sobre
este nervio es muy doloroso; lo mismo ocurre con el cerebro,
ya que existen ciertos estados de este 6rgano en los que toda
excitacion psiquica provoca un dolor moral, en el que todo
pensamiento es doloroso. Pero el estado de irritacion actual del
cerebro es el producto de todos los estados de irritacion anterior
junto a las causas de excitacion que actGian al mismo tiempo.
Vemos que en los individuos que han sido a menudo presa
de un estado profundo de dolor moral, -ya sea debido a una
predisposicion originaria, o a ciertas impresiones morales peno-
sas-, surge progresivamente una perversion dolorosa general de
los sentimientos, persistentes o pasajeros; al desdichado todo le
parece triste y ligubre, y aquel cuya vida estd llena de miserias
y de penas cae facilmente en una tristeza permanente, en la
misantropia. Veremos que normalmente la locura comienza de
esta manera. Todo se transforma en impresiones dolorosas; no
es extrafio que este estado de animo sea el resultado de suce-
s0s penosos. Entrevemos ya, en este hecho, una predisposicion
moral seria a la alienacion mental dentro de esta impresionabi-
lidad, de esta tendencia a ciertas oscilaciones perpetuas del ani-
mo, que hacen que todas las impresiones morales despierten
algunos juicios confusos que se fijan en estos hechos morales
mismos, que las impresiones objetivas reales se encuentren tra-
badas, y que el enfermo se concentre cada vez mas en si mismo
y se vuelva profundamente egoista e hipocondriaco.

El dolor moral, al igual que el dolor fisico, presenta la par-
ticularidad de aparecer, en primer lugar, en la consciencia y de
no dejar subsistir a su lado ningtn otro sentimiento. Incluso,
cuando alcanza un grado muy elevado en uno de nuestros sen-
tidos, el mismo estd acomparado por anestesia. Asimismo, el
dolor moral muy profundo le ocasiona un estado de insensi-
bilidad psiquica completa a los excitantes normales. La pupila
del ojo del espiritu se achica, y el tinico objeto del cual se ocupa,
el dolor moral, que se ha apoderado brutalmente del espiritu,
pasa al estado de consciencia; en la hiperestesia de los senti-
dos, el ojo se sustrae por ejemplo de la excitacion de la luz que
habitualmente busca para ir a la oscuridad; lo mismo ocurre
con el dolor moral; el enfermo evita todo comercio psiquico
con el mundo exterior, porque el menor contacto con el mis-
mo le resulta lastimoso; ya no se integra a lo que sucede a su
alrededor, y se concentra cada vez mas en si mismo. El dolor
moral acarrea ain otras consecuencias importantes. Todas las
percepciones son tristes y penosas debido incluso a esta con-
centracion de la mente; como el enfermo es ingenioso para
atormentarse y se ocupa siempre de su dolor se aleja de todo
aquello que normalmente le interesaba, olvida todo momen-
tdneamente, y cuando quiere recordarlo, la imposibilidad en
la que se encuentra en ese momento para volver a ser parte de
ello como lo hacia antes puede pasar a ser para él una nueva
fuente de dolor. Puesto que toda impresion moral le es penosa,
la bondad y el afecto dan lugat, en ¢él, a una oscura descon-
fianza y al odio. Por otro lado, la ley de causalidad innata
en la mente humana, lo empuja a buscar las causas -que no
son mas que internas- de su dolor moral; pero las busca en
el mundo exterior, porque el hombre esta acostumbrado a
recibir los impulsos que determinan su estado moral del exte-
rior; pero desde el momento en que estas causas no existen
realmente en el mundo exterior, resulta pues, que las ideas,
los juicios, los razonamientos que el enfermo expresa son fal-
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sos, esta delirando. Los intentos del individuo de buscar y
explicarse los motivos de su perversion moral, constituyen,
asi como lo reconoceremos més adelante, la principal fuente
del delirio de los alienados, y veremos que en esta busqueda
de circunstancias etioldgicas, se presentan no soélo las per-
cepciones en el sentido estricto del término, sino también
bajo la influencia de la fantasia y de la excitacion central de
las funciones sensoriales provocada por la imaginacién, una
cantidad de alucinaciones y de ilusiones diversas con las que
intenta explicarse su estado.

El dolor sensitivo perjudica siempre a la tonicidad y a los
movimientos de los musculos. Con frecuencia el enfermo
teme hacer el mas minimo movimiento y mantiene instin-
tivamente en reposo el miembro que le causa sufrimiento; a
veces la motilidad esta realmente dafiada, hay un ligero gra-
do de paralisis, o a veces inclusive se ven ciertos movimientos
morbidos, contractura o sacudones convulsivos. La vida inte-
lectual también tiene un cierto movimiento que se encuen-
tra afectado por el dolor moral (ver el § siguiente). A veces la
determinacion se paraliza, el enfermo no tiene voluntad y se
queda en la inaccion, asi como a menudo vemos que el dolor
fisico es acompariado por un estado de decaimiento profun-
do del 6rgano central; o bien, por el contrario, la voluntad
se fija convulsivamente en un sélo tema, estado éste que a
veces es interrumpido por un movimiento moral rdpido pero
poco intenso; a veces por tltimo, el dolor provoca una deter-
minacion violenta y convulsiva, por decirlo asi, que no tiene
objetivo y que no es proporcional a su duracion. Pero, al igual
que en lo que denominamos sensibilidad muscular, el cere-
bro tiene consciencia del estado del sistema nervioso motor,
del mismo modo que tenemos consciencia de los movimien-
tos de la vida intelectual; la impotencia enfermiza del espi-
ritu, la falta de voluntad, la concentracién de la mente en
una sola idea, los sacudones convulsivos de la determinaciéon
son percibidos por el enfermo como una especie de reaccion
dolorosa causada por el esfuerzo, lo cual aumenta ain mas el
estado de dolor moral del que ya era victima.

Los diversos estados de dolor moral, la inquietud, el
temor, la tristeza, la pena, etc., determinados por una causa
externa o interna, tienen para el resto del organismo las mis-
mas consecuencias que el dolor fisico; el suefio desaparece,
la nutricion se ve afectada y vemos aparecer la demacracion
y un estado de agotamiento general. El dolor moral alterna
a veces con neuralgias, con irritacién espinal; en otros casos
provoca las neuralgias, vemos muy a menudo que se acom-
paria del dolor epigéstrico (¢;dolor muscular?) tan frecuente
en la irritacion espinal; en oportunidades este dolor se com-
plica con diferentes grados de anestesia de la sensibilidad
(embotamiento de la sensibilidad respecto de la temperatura
y del dolor psiquico provocado por una causa externa).

Los estados de alegria dan resultados diametralmente
opuestos; dejo que el lector se ocupe por si mismo de buscar
las analogias que presentan estos estados con las sensaciones
fisicas agradables en lo referente a su naturaleza por un lado,
y a sus consecuencias por el otro.

(...)

§ 26. Pero, asi como las sensaciones y los sentimientos
se transforman facilmente en inclinaciones, puesto que son
mas enérgicos, las ideas se transforman en voluntad, dado
que las mismas son mas fuertes y persistentes; es por ello que

las ideas mas fuertes al final de su serie de desarrollo se trans-
forman forzosamente en actos. Por suerte la actividad inte-
lectual procura que toda percepcién no alcance este grado
de intensidad. En efecto, de acuerdo a la ley de asociacion de
las ideas, éstas se atraen también por su contraste (ver § 19),
llaman a otras analogas, y se produce un conflicto en nuestra
consciencia. Todo el complejo de ideas que representa al yo
(ver § 28) se pone en juego y, luego de haber rechazado o
favorecido la primer idea, termina por dar la resolucion. El
hecho de este conflicto en la consciencia, el cual es juzgado
en el fondo por el yo, constituye la libertad del hombre.

Es un error admitir una libertad absoluta, como asi tam-
bién los resultados que de ello resulte. La libertad nunca es
mas que relativa y cada uno de nosotros tiene una medida
diferente de la misma. Originalmente el hombre no es libre,
solo lo es cuando le llega una masa de ideas bien coordinadas
que se encadenan facilmente entre si, y cuando estas ideas
vienen a constituir un nacleo so6lido, el yo. Tenemos entonces
dos condiciones generales para la libertad humana. Por un
lado, una asociacion de ideas que se hace sin obstaculo, a la
cual, alrededor de las ideas presentes, que incluso se trans-
forman en voluntad, se le suman otras nuevas que a veces
se oponen a las primeras. En segundo lugar, un yo con una
energia conveniente (§ 28) que puede determinarse luego de
haber reforzado una parte de las ideas que se le presentan
y rechazado, por el contrario, las otras. En el individuo que
carece de ideas, y cuyo razonamiento es débil, la libertad des-
aparece en gran parte en la monotonia de la costumbre que
se parece casi a un sueflo. El hombre débil de mente es menos
libre, puesto que no tiene una asociacion de ideas activas,
y puesto que en €l, las ideas de contraste solo se despiertan
muy lentamente o no se despiertan en absoluto. El nifio es
menos libre, a pesar de que en él la perceptividad sea muy
activa, dado que su yo no es atin lo suficientemente enérgico
para hacer que se enfrenten los conjuntos de ideas fuerte-
mente encadenadas.

Es sumamente importante que el médico, desde el punto
de vista médico-legal, tenga bien en claro la naturaleza de la
libertad humana, puesto que este es un tema muy a menudo
ensombrecido debido al modo abstracto en que se lo ha tra-
tado. Esto es lo que hace el objeto principal de este pérrafo. La
libertad consiste pues, esencialmente, en una convergencia
y en una transformacion de cada acto de voluntad, de cada
masa de ideas que se presentan en la reflexion, por otras ideas
y, sobre todo, por todo el conjunto de ideas encadenadas del
yo, en el imperio del yo sobre las tendencias actualmente
existentes, y en particular, en la posibilidad de la posesion
de uno mismo. Cuanto mas compacto y homogéneo es el
yo, mas firme es el caracter, y también més marcada esta su
afirmacion o su veto respecto de la puesta en practica de las
ideas que se encuentran en estado de fusion. De este modo
esta propuesta: “la verdadera libertad consiste en la limita-
cién”, debe entenderse particularmente de esta convergencia
de las ideas realizada por el yo; cuando no hay limites, las
ideas que surgen sin cesar, a menudo provocadas solo por las
excitaciones actuales de los sentidos, o sobrevenidas capri-
chosamente, van rdpidamente y sin ningin obstaculo hacia
la faz motriz de la mente y se imponen. Las influencias orga-
nicas mas diversas pueden disminuir, trabar o incluso abolir
completamente esta convergencia de las ideas por el yo.
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Cuando el hombre construye las reglas de su conducta en
base a lo moral, solo podra hacerlo en la medida en que una
el conjunto de las ideas relativas a su ley de moralidad con
todo su entendimiento -por medio de una reproduccion y un
uso frecuente- de manera que, en cada movimiento enérgico
de su mente, estas ideas sean al mismo tiempo llamadas a
la consciencia; las mismas forman luego una parte constitu-
yente esencial del conjunto de ideas de su yo, y cuando se
produce un conflicto en su consciencia, no solo estas ideas
llegan inmediatamente, sino también en general ejercen una
cierta influencia % sobre todo el contenido del yo. En el caso
del criminal, en cambio, las ideas de egoismo y de hostilidad
contra el projimo se consolidan poco a poco en su mente, de
modo tal que siempre surgen facilmente, y se forma asi en
su yo un fondo de ideas, la mayoria de las cuales se inclinan
siempre hacia el lado malo. Que no se crea por ello que el
criminal deba hacer el mal en cada caso particular; incluso en
€l la asociacion de las ideas es activa, y cuando ésta le repre-
senta ideas que contrastan con sus malos pensamientos, le
vuelven a su mente algunos movimientos adormecidos de su
consciencia, ciertas imagenes y recuerdos medio borrados de
tiempos mejores o el bien que recibi6 en su juventud, etc., y
la lucha puede ser bastante cruenta. El yo termina inclinan-
dose hacia el lado malo; si se inclinase hacia el lado bueno el
individuo no seria un malvado, sino simplemente un hom-
bre en quien, sin duda, se haria bien en no confiar demasia-
do; sin embargo, en ese caso le ha podido ganar a sus malos
deseos. Pero nunca es posible estimar de antemano la fuerza
de los motivos morales que se oponen a una mala accién; no
hay malvados absolutos; las inclinaciones condescendientes
tienen la prioridad en la naturaleza humana segtn el tiempo;
no hay hombres en quienes las mismas estén completamen-
te suprimidas, y la historia de los crimenes muestra que a
menudo el peso débil de un recuerdo de juventud o de una
vieja frase que se introduce en el funcionamiento de los pen-
samientos, despierta fuertemente las ideas de moral que esta-
ban suspendidas haciendo, de este modo, inclinar la balanza
del lado del bien. Si existiese un hombre como el viejo Cenci
del drama de Shelley, se podria decir por adelantado que toda
determinacion es, en €l, necesariamente mala; pero no existe
un hombre semejante y nunca un individuo sano de mente
se vera forzado a cometer un crimen.

§ 27. La accion reciproca normal de la inteligencia que
hace ideas actuales despierten algunas otras opuestas, o que
en general restrinjan las primeras, y que todas las ideas se
produzcan con un grado medio de fuerza y de rapidez, de
modo que generalmente pueda haber entre ellas una lucha
en el seno de la consciencia, y que hace ademas que el pen-
samiento y la reflexion sean posibles, constituye el estado de
reflexion (Besonnenheit). Vemos facilmente como la misma es
una de las condiciones esenciales de toda libertad.

Ahora bien, hay una gran cantidad de estados en los que
la reflexion se encuentra debilitada o completamente aboli-
da. Ello se ve, con un grado variable, primero en las emocio-
nes (ver § 30) que siguen estando atn dentro de los limites
fisiolégicos, y también dentro de casi todos los estados pato-
logicos del cerebro. La intoxicacion alcoholica, las irritacio-
nes cerebrales simpdticas, la mayoria de las enfermedades
organicas profundas de la substancia cerebral, y especialmen-
te todas las enfermedades mentales, influyen sobre la libertad
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del juego del entendimiento y, en consecuencia, restringen
la reflexion o la aniquilan por completo. Pero todas estas
afecciones no producen este resultado de la misma mane-
ra; la enfermedad cerebral exagera directamente algunas de
nuestras inclinaciones e instintos, dandoles una intensidad
desmesurada (inclinaciéon sexual, instinto de destruccion),
ellas se transforman en voluntad y en actos, sin que ningu-
na otra idea haya podido surgir a su lado, o bien todas las
ideas se suceden en una marcha muy rapida, y no hay, en la
disposicion sucesiva de las mismas, ninguna que sea lo sufi-
cientemente fuerte y persistente como para que pueda pro-
ducirse tan siquiera el comienzo de una lucha real en el seno
de la consciencia. Estos dos modos se observan a menudo en
los estados maniacos, en los que vemos con frecuencia, en
el altimo caso que hemos indicado, que la excitacion mas
leve del afuera determina la naturaleza de los actos. La per-
cepcion es tan perezosa y el yo tan débil que las condiciones
de una lucha interna estdn ausentes -como en la demencia-.
En otros casos, debido a una enfermedad del cerebro, cier-
tos falsos encadenamientos de ideas, ciertos razonamientos
erroneos, se han vuelto tan persistentes y se mezclaron de
una manera tan intima con todo el conjunto de ideas del yo,
que su contraste estd completamente borrado de la mente,
penetrando de este modo en todas las determinaciones, y el
yo, que se encuentra atado a esas ideas fijas, se ve siempre
obligado a resolverse en el sentido de las mismas; ello es lo
que encontramos en la locura sistematizada y también en
algunos estado de melancolia y de mania. En estos enfermos
la determinacién y el acto se producen a menudo con gran
calma y con una eleccién y una combinaciéon de medios que
parecen perfectamente apropiados; sin embargo, carecen de
reflexion interna, porque las falsas suposiciones adquitieron
la fuerza de ciertos motivos irresistibles, y porque el enfermo
se ve imposibilitado de sustraerse a ello.

So6lo hemos querido dar algunos ejemplos, y no enume-
rar todos los tipos posibles de supresion de la reflexion en los
alienados. Muchos puntos del mecanismo de la inteligencia
nos resultan atin totalmente desconocidos; en ciertos estados
de locura, de ebriedad, etc., algunas grandes series enteras de
ideas, el sentimiento del deber, las ideas estéticas, etc., parecen
haber desaparecido por completo de un modo permanente
0 momentaneo, sin que podamos sefialar otros conjuntos de
ideas que hayan desplazado a las primeras.

En todas las enfermedades mentales la reflexion se ve en
un principio afectada, y también, en consecuencia, la libertad.
Naturalmente, la pérdida de la libertad no es el fondo mismo
del proceso morbido, sélo es un resultado, que expresamos
abstractamente para comprenderlo, de los desérdenes psiqui-
cos mas diversos, y que nunca puede tener la importancia
de un signo diagnostico. En los alienados, la reflexion se ve
incluso destruida en grados muy diferentes. Hay estados que
no podriamos separar de las enfermedades mentales sin sepa-
rar brutalmente lo que constituye un mismo todo; tales son,
por ejemplo, algunos estados de hipocondria profunda cuyos
periodos iniciales duran a menudo mucho tiempo con una
intensidad moderada, en los cuales el enfermo goza atn de
un resto de reflexion bastante importante. Enfermedad men-
tal y negacion de la libertad no significan, pues, para nada, la
misma cosa; cuando un médico es llamado para dar su opi-
nién sobre estos estados, no debe preocuparse en general por
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las ideas abstractas que deben ser profundamente separadas
las unas de las otras, ni por la enfermedad mental o la integri-
dad psiquica, ni por la libertad o por la no libertad; el médi-
co debe, en cambio, estudiar los fendmenos que presenta el
enfermo, desde un punto de vista psicolégico, analizarlos y
apreciar sus resultados. Pero para ello es sin duda necesario
tener una educacion psiquiatrica que desgraciadamente es
muy poco comun.

Este seria el lugar para tratar la cuestion de imputacion y
de responsabilidad; pero no esta dentro de los planes de esta
obra profundizar acerca de este tema; los elementos necesa-
rios para la comprensién de esta cuestion resultan de lo que
hemos dicho en los parrafos precedentes. Agregaré, sin embar-
go, algunas observaciones. Cuando se presenta la cuestion de
la responsabilidad, hasta el momento los médicos legistas
han querido responder a ello. Pero, de acuerdo a la naturale-
za del hecho, el médico no tiene que pronunciarse respecto
de estas cuestiones que son puramente juridicas; su mision
es simplemente la de proveer al juez encargado de resolver
el caso (al jurado) los materiales completamente elaborados
relativos a este hecho. El médico puede entonces, cuando
tiene interés en hacerlo, no responder a la pregunta respecto
de la responsabilidad, y yo mismo, expliqué (juicio Fahrner,
audiencia de Rottweiler, diciembre de 1858), en una causa
famosa, que, si me iban a hacer alguna pregunta respecto de
la responsabilidad, no contestaria a ella, puesto que la consi-
deraba extra-médica. Y, en efecto, la pregunta no fue hecha.
¢Qué otra pregunta se puede o se debe entonces hacerle al
médico? Evidentemente en la mayoria de los casos, la misma
seria: si existe un estado morbido, que de un modo general
haya influenciado sobre la actividad de la mente de tal o cual
individuo, y que haya suspendido especialmente la libertad
de sus acciones, o (aqui hay que admitir algunos matices)
que lo haya méas o menos limitado, o incluso, que haya sim-
plemente podido limitarla. Al responder a esta pregunta, el
médico queda dentro de su terreno, y la misma engloba todo
lo esencial que se le puede preguntar al hombre del arte. Si le
es imposible, en razon del estado actual de la ciencia (hablo
de un médico experimentado), responder de manera precisa
a esta pregunta, que confiese siempre francamente esta impo-
sibilidad, sin preocuparse por las consecuencias! No tiene otro
interés mas que el de la verdad; no tiene que ocuparse de cosas
que no son de su competencia y para las cuales no tiene que
asumir responsabilidades, por ejemplo: si la justicia debe casti-
gar o no a un individuo alienado, si la pena es proporcional al
delito, etc. Los jueces (jurado) por otro lado, no estan ligados
ala opinién emitida por el médico, ésta no es mas que uno de
los elementos que deben servirles para establecer su convic-
cion; jseria algo espantoso, si los informes médicos, a menudo
tan malos y tan contradictorios, ejerciesen una accion impe-
rativa sobre el final de los procesos criminales! jQue el médico
no vaya por ello a creer que la influencia de su ciencia se vera
disminuida; la cual es, sobre todo mayor, cuando el médico
se queda estrictamente en su terreno, en el que nadie puede
seguirlo! El autor habla por la gran experiencia que tiene en
asuntos judiciales.

§ 28. En el transcurso de nuestra vida se forman, gracias a
la unién progresiva de las ideas, grandes conjuntos de ideas
cada vez mas s6lidamente encadenadas. Su particularidad en
cada hombre depende, no s6lo del contenido especial de las

ideas aisladas provocadas por las impresiones de los sentidos
y por los sucesos externos, sino también de las relaciones
habituales de las ideas con los méviles y con su voluntad, y
también de ciertas influencias de todo el organismo que se
han vuelto permanentes y que activan o traban su produc-
cién. Ya el nifo recibe de sus conjuntos de ideas, atn rela-
tivamente simples, una impresion general, que comienza a
designar, en cuanto ésta posee ciertos elementos necesarios,
bajo la expresion abstracta de yo.

El yo es una abstraccion en la cual las huellas de cada una
de las sensaciones de los pensamientos y de las voluntades
anteriores se encuentran contenidas en estado de envoltura,
y que, en el funcionamiento ulterior de los procesos psiqui-
cos se llena de un fondo siempre nuevo. Pero la asimilacion
de esta nueva percepcion en el yo preexistente no se hace de
una vez; la misma crece y se fortifica en progresion lenta y,
en principio, lo que no esta atn asimilado aparece ante el yo
como una oposicion y al hombre como un tu. Poco a poco,
ello ya no se limita a tal conjunto tnico de pensamiento y
de “querer” que representa al yo, sino que se forman varios
conjuntos parecidos de ideas, encadenados, coordinados, y
poderosos: “dos almas” como dice Goethe (y no solamente
dos) habitan en el seno del hombre, y segtin el predominio
de tal o cual conjunto de ideas (todos pueden representar al
yo), éste cambia y se disocia. De ello puede resultar una con-
tradiccion y una lucha interior, y las mismas se producen, en
efecto, en todo individuo pensante. Las naturalezas felices y
armoniosas, llegan espontdneamente al final de esta lucha,
debido a que en los diferentes conjuntos de ideas se desarro-
llan espontdneamente algunas intuiciones fundamentales,
aun oscuras, que no pueden expresarse claramente, que se
muestran en todas partes y que dan a todo el campo del pen-
samiento y de la voluntad una direcciéon fundamental armo-
niosa La fe por un lado, y el empirismo por el otro, pueden
ser citados como ejemplos de estas distintas direcciones. El
objeto de la educacion espontanea es, no solo adquirir las
direcciones fundamentales, generales y solidas, sino también
llevarlas poco a poco y en la medida de lo posible a través de
la reflexion al estado de consciencia, y llegar de este modo a
poseer las premisas de todo pensamiento y de toda voluntad
maduras y conformes a la naturaleza del individuo.

Nuestro yo es, en diferentes épocas, muy diferente; segiin
la edad, las diversas obligaciones de la vida, los sucesos, las
excitaciones del momento, tales o cuales conjuntos de ideas
que, en un momento dado, representan al yo, se desarrollan
mas que otros y se ubican en primera fila. Somos “otro y
sin embargo el mismo”. Mi yo como médico, mi yo como
sabio, mi yo sensual, mi yo moral, etc., es decir, el conjun-
to de ideas, de inclinaciones y de direcciéon de la voluntad
que estan designados por estas palabras, pueden entrar en
oposicion entre si y rechazarse en diferentes momentos. Esta
circunstancia deberia tener como resultado, no sélo la no
consecuencia y la escision del pensamiento y del querer, sino
también la falta completa de energia en cada una de estas
caras aisladas del yo, en el caso en que en todas estas esferas
no hubiese un retorno mas o menos claro para la consciencia
de algunas de estas direcciones fundamentales.

Uno de los ejemplos més evidentes e instructivos, desde
el punto de vista de las condiciones de la alienacion, de una
renovacion y de una transformacién atn fisioldgica del yo,
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nos es proporcionado por el estudio de los fenémenos psi-
quicos que sobrevienen durante la época del desarrollo de
la pubertad. Con la entrada en actividad de ciertas partes del
cuerpo, que hasta entonces se encontraban en absoluta cal-
ma, y con la revolucion total que se produce en el organismo
en ese momento de la vida, hay grandes masas de sensacio-
nes nuevas, de inclinaciones nuevas, de ideas vagas o nitidas
y de nuevos impulsos de movimiento que pasan, en un lap-
so de tiempo relativamente breve, al estado de consciencia.
Todas estas ideas penetran poco a poco en el circulo de las
viejas ideas y llegan a ser parte integrante del yo, el cual se
transforma debido a ello en otro, se renueva, y el sentimiento
de si mismo sufre una metamorfosis radical. Pero, es cierto
que en tanto la asimilacion no sea completa, la penetracion
y la disociacion del yo primitivo no pueden realizarse sin que
haya grandes movimientos en nuestra consciencia, sin que
ésta sufra un fuerte sacudon, es decir, sin que se produzca
una gran cantidad de agitaciones diversas en nuestra mente.
Es por ello que, particularmente en ese momento de la vida,
vemos que se presentan algunas agitaciones internas de sen-
timientos que no tienen motivos externos.

§ 29. No es porque si que hayamos elegido este ejemplo
tan apto para explicar la locura por medio de numerosas ana-
logias. En esta tiltima, en efecto, con el inicio de la enferme-
dad cerebral, se desarrollan normalmente algunas masas de
sensaciones, de inclinaciones y de ideas totalmente nuevas,
también del interior hacia el exterior, y que, hasta el momen-
to, el individuo desconocia por completo bajo esta forma
(por ejemplo la sensaciéon de gran ansiedad a la cual se suma
la idea de un crimen cometido, la idea de persecuciones, etc.).
Al principio, estas nuevas ideas se presentan ante el antiguo
yo como un tu extraiio que a menudo excita el asombro y
el temor. Con frecuencia los individuos sienten esta pene-
tracion en el circulo de las viejas ideas como una toma de
posesion del antiguo yo por una potencia oscura e irresistible,
y el hecho de esta toma de posesion se expresa a través de
ciertas imagenes fantasticas. Pero esta duplicidad, esta lucha
del antiguo yo contra los nuevos conjuntos de ideas no ade-
cuados, se acomparia siempre de una sensacion lastimosa
de combate, de estado emocional y de agitaciones violentas.
Esta es en gran parte la causa del hecho de que los prime-
ros periodos de la inmensa mayoria de los casos de locura
consisten en afecciones de los sentimientos cuyo caracter es
normalmente el de la tristeza.

Si la causa de este nuevo estado anémalo del pensamien-
to, la enfermedad cerebral, no desaparece, este estado se hace
persistente, y como el mismo contrae poco a poco lazos cada
vez mas fuertes con los conjuntos de ideas del antiguo yo,
como a menudo las enfermedades del cerebro han destruido
y borrado completamente otras masas de ideas que podrian
ayudarla a resistir, la resistencia del antiguo yo, la lucha en
la consciencia, cesan poco a poco y la tormenta de las agita-
ciones se disipa; pero el yo mismo se falsea y se transforma
en otro debido a estos lazos y a la introduccién de nuevos
elementos de ideas y de voluntades. Luego el enfermo pue-
de reencontrar la calma y su pensamiento puede ser a veces
formalmente justo; pero estas ideas anormales y erroneas se
deslizan como premisas irresistibles, porque, normalmente,
las mismas contrajeron con ella lazos intimos; el enfermo ya
no es, desde ningtin punto de vista, el mismo que era antes,

Patologia y terapéutica de las enfermedades mentales 79

es totalmente otro; su yo se ha transformado en un yo nue-
vo 'y falso. Otras veces parece que se forman varias masas de
ideas, poco coherentes entre ellas, de las que cada una quiere
representar al yo, y por ello mismo la unidad de la persona
puede desaparecer por completo (ciertos enfermos con locu-
ra sistematizadas o dementes). En tanto que las agitaciones
cesaron en estos estados se las puede entonces designar, con
razon, como una perversion especial de la inteligencia, como
enfermedades del entendimiento.

Acabamos de trazar aqui en pocas palabras el funciona-
miento comun de las cosas, desde la aparicion de la locura
hasta su culminacion en demencia incurable. Lo que hemos
dicho no es aplicable naturalmente a todos los casos (no se
aplica por ejemplo a la demencia que sobreviene primitiva-
mente después de una herida en la cabeza) e, incluso en los
casos en los que los fendbmenos morbidos en su conjunto
toman este camino sobrevienen una gran cantidad de acci-
dentes intercurrentes y de modificaciones. Los progresos
ulteriores de una enfermedad organica del cerebro (por ejem-
plo, de una inflamacion de la capa cortical que termina en
atrofia) interrumpen de este modo el curso de la locura, de
modo tal que, al establecerse rapidamente la demencia, no
se puede formar un nuevo yo; pronto llega la curacién o la
muerte. Véase, respecto de este tema, la descripciéon de las
formas mentales de la locura mas adiente.

Llamaré también la atencion sobre la enorme importan-
cia que debe tener en estos estados la constitucion anterior
del yo. Un yo débil serd pronto dominado por los nuevos pen-
samientos anémalos, lo que no le ocurrird a un yo enérgico.
Una penetracion lenta e imperceptible de los viejos conjun-
tos de ideas por los nuevos, dara lugar a muchas menos emo-
ciones, pero, dado que hay menos excitacion en relacion a
la resistencia, el yo estara seguramente mucho mas disociado
y absorbido. Comparativamente la duracién de la enferme-
dad es la circunstancia de mayor importancia. Los nuevos
conjuntos de ideas serdn ain mas peligrosos para el yo, pues-
to que estas ideas ya tendrdn, en cuanto a su naturaleza, un
mayor parentesco con los conjuntos de las viejas ideas; la
mezcla es entonces mas facil pero el resultado sera también
una metamorfosis del yo menos palpable respecto del estado
anterior. La experiencia diaria confirma del modo mas con-
cluyente lo que acabamos de emitir aqui.

En estado normal, los diferentes conjuntos que pueden
representar al yo encuentran un elemento fundamental de
unidad sobre todo en el conjunto de ideas de nuestro propio
cuerpo. Si bien la sensacion fisica de nuestro cuerpo cambia
también de diferentes maneras en el curso de nuestra vida
(enfermedad, edad, etc.), el conjunto de las percepciones
del cuerpo sigue siendo, sin embargo, siempre el punto de
reunion de todas las demas ideas, un centro del que parten
los actos motores. Pero hay estados anormales (y ello es fre-
cuente sobre todo en las enfermedades mentales) en los que
el sentimiento general del cuerpo se modifica brusca y nota-
blemente, de modo que por ello mismo el elemento funda-
mental sensual del antiguo yo se transforma por completo;
en ese momento entonces el individuo se separa totalmente
de su personalidad anterior; ya no reconoce su persona como
perteneciéndole, cree ser un individuo que en realidad no
esm
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