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PROLOGO

Por: Alfredo J. M. Carballeda

El presente libro: “Brancaleone II” se nos presenta como
una invitacién a repensar la Desmanicomializacén en tanto un
proceso que se construye desde un el lugar de interpelacion, de la
alteracion de un orden que se acepta como natural y como un
conjunto de conceptualizaciones y practicas que no es posible de
ser pensado sin creatividad.

La lectura de este libro, nos lleva a diferentes articulos,
ensayos, ateneos, historias, relatos que se hilvanan de diferente
manera, pero que todas se cargan de sentido, como en un juego,
donde la interrelacién no puede desprenderse de lo solidario, lo
histdrico y lo creativo. Asi, los autores logran construir un didlogo
donde el orden de éste, es el camino que puede elegir el lector, sin
ningun tipo de coordenada que lo condicione.

Igualmente, estas diferentes producciones dialogan entre si,
construyen respuestas y también mas y nuevos interrogantes. De
esta manera, el libro, desde el orden en que se presenta, puede ser
entendido en si mismo como una practica, como una forma de
pensar la Salud Mental, donde se encuentran y dialogan, el cuidado
de la integracién social, lo relevante de los vinculos, el hacer en
conjunto y el construir con los otros.

De esta manera se reafirma una singular centralidad de la
creatividad, poniendo en acto la premisa de que no hay tarea
posible sin espacio para lo ludico. La impresidn que genera esta
produccién colectiva, es la de estar frente a un proceso en
construccion que convida, invita, al lector a sumarse, a involucrase y
pensar mas y nuevas ideas.

Brancaleone puede ser entendido si mismo como un acto de
Salud Mental que tiene la capacidad de, como si fuese un libro con
magia propia, lograr transformaciones e interpelaciones en el lector.



Nos lleva a una literatura que se funda desde una manera del saber
hacer con otros, especialmente en el caos, en el des orden, en la
posibilidad y necesidad de pensar otros drdenes. Si, como se afirma
en el texto; la Salud Mental es estar acompaiados, la sensacién
cuando se lo lee es la de no estar solo, de compartir con otros, de
debatir y reflexionar.

El texto logra ese fin, tal vez, sin proponérselo
explicitamente, transcurriendo en un orden que es lo mas
semejante a la vida cotidiana y a su imbricacién con las priacticas,
abriendo puertas para que cada lector arme su propia secuencia, su
propia ldégica, siempre dentro de marcos conceptuales y
perspectivas muy profundas y argumentadas desde un hacer que
propone indirectamente terminar con las viejas discusiones
epistemoldgicas entre teoria y préctica, individuo y sociedad, lo
cuantitativo y lo cualitativo.

Todas estas cuestiones estan alli entremezcladas,
organizando una forma de orden que de adecua a las caracteristicas
de cada circunstancia que alli se expone.

La defensa de los Derechos Humanos, el nivel de implicancia
de los trabajos, la fundamentacion de las posturas que se
presentan, la toma de partido sin ocultamientos, también nos
muestran que este es un libro esencialmente politico. Un libro que
se construye desde una politica que no se proclama desde grandes
manifiestos, declaraciones ampulosas o definiciones
comprometidas.

Lo politico estd ahi, como agazapado, esperando al lector
para interpelarlo, para que este pueda construir alguna respuesta o
nuevas preguntas que se salgan de lo establecido como cierto y
valedero. Lo politico se hace practica en cada experiencia, analisis,
investigacion o reflexion que se encuentra en el texto, sin la
necesidad de ser enunciado como tal.

Lo politico, como aquello que puede cambiar una forma de
vida, un orden una sociedad se expresa a través de la reflexién que
se produce en el hacer. Desde la inclusidn de la voz de los usuarios
en todo el cuerpo del texto, aunque explicitamente solo hablen en
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una parte de él, hasta la reafirmacién de la necesidad de
involucrarse, pasando por lo que en el libro aparece como la batalla
contra el estigma. La afirmacién de que la cura es inclusién social y
el tratamiento se construye desde las formas en que nos
involucramos, nos abren una serie de mas y nuevas preguntas cuya
respuesta también pasa por la importancia de lo politico como
necesitad de acompafiamiento, desde el sentido, el apoyo o el
desarrollo de estrategias de intervencién.

La nocidn de Salud Mental Comunitaria que atraviesa
practicamente a todo el texto supera los parametros formales de las
definiciones académicas y de los organismos internacionales. Esta,
se presenta como algo vivo, en permanente proceso de
construccion y deconstruccion, desde una afirmacidn tan profunda
como simple: “Salud Mental es estar acompafiados”. Pero también
las acciones de intervencion, aunque también se pone en discusidon
este término, se expresan a través de lo ludico y lo creativo, de esta
manera, desde uno de los trabajos se nos invita a pensar a la
escritura como lazo social, asi, la misma, también puede ser una
forma de alivio, acompafiamiento y encuentro con el Otro.
Parafraseando al texto; sosteniendo al usuario, simplemente
estando, acompafiando, involucrandose.

La idea de que la constitucidn y reconstitucion del sujeto, es

posible desde lo autogestivo, también se expresa y fundamenta
incitando a pensar y convocando a reproducir experiencias cargadas
de sentido que marcan como uno de los horizontes el hacer
caminos, librar batallas cotidianas y permanentes contra el estigma.

Los que empezamos a aproximarnos a la nocion de
desmanicomializacion a partir del texto “La Institucién Negada” de
Franco Basaglia, podemos encontrar en Brancaleone 2 una
evocacion de ese texto pero de manera diferente, situada,
terrritorializada , desde la puesta en marcha de un pensamiento
situado que no solo denuncia, sino que hace y el compromiso se
hace cuerpo en el hacer cotidiano, en la necesidad de repensar las
practicas, en la formacién permanente, que solo puede darse en un
didlogo profundo e intenso con el territorio. Con un territorio del
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cual formamos parte, que nos construye y que existe en la medida
gue es contado, relatado por multiples voces, especialmente las que
estdn cargadas de estigmas.

La historia de los 9 locos que forma parte del libro, pero que
también lo atraviesa, da cuenta, de esa territorialidad.

El texto también habla de la posibilidad de generar
conocimiento en las practicas de este tipo, de construir una forma
de conocimiento que enriquece la descripcidn y las tabulaciones,
superandolas en un didlogo con la practica.

Brancaleone 2 es una invitacidn a repensar el hacer a
involucrarse a trabajar en la recuperacién y reconstruccién de una
sociedad que reproduce estigmas y formas de exclusion.

Alfredo J. M. Carballeda
Buenos Aires, 25 de Abril de 2019
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INTRODUCCION

José Schiappa Pietra — Acer Vida

Este libro presenta escritos de diferentes autores. Diferentes
porque provienen de variados profesionales, provistos ellos de
heterogéneos saberes y ejerciendo sus practicas en dispares
establecimientos sociales.

También para algunos (no para nosotros) quizds sea una
curiosa publicaciéon que pretende desarrollar una manera de hacer
curas y terapéuticas de salud mental, incluyendo personas no
profesionales que relatando subjetivos sentires e interpretaciones,
tratan de mostrar las bondades de un nuevo tipo ayuda al sufriente
mental.

La desmanicomializacion rionegrina suele ser citada en
innumerables escritos nacionales y extranjeros, por diversos
ensayistas y estudiosos de procesos institucionales que buscan
mejorar el tipo de tratamiento que actualmente se brinda. Pero es
notable la escasez de autores rionegrinos que hayan realizado
publicaciones para dar cuenta de su hacer y sentir.

De la desmanicomializacién rionegrina se habla
habitualmente en los circulos doctos, bien o mal no importa ahora,
siendo notable que sean tan pocos los rionegrinos que han
publicado sus experiencias, sus ideas. Muy pocos rionegrinos que
son o fueron actores de la experiencia desmanicomializadora, han
escrito sobre sus practicas o ideas rectoras.

Por eso este libro, mds alla de los aciertos o errores que se le
pueda atribuir, sea en lo conceptual o en el sentido sanitario que
propone, creo que posee como valioso contenido que encierra en
sus paginas la palabra de los propios ejecutores de la
desmanicomializacion rionegrina.

Que estén aunados en una misma presentacidn literaria
trabajadores y usuarios de los Servicios de Salud Mental, dan a este
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producto una cualidad extra que deberia valorarse y a la que
proponemos reconocimiento.

Por otro lado, esta presentacién la hacemos como
“sembradores” en el tiempo. Lanzamos “semillas” al aire que, si
tienen valor y capacidad de adaptacidn a un contexto socio-cultural,
si encuentran suelo fértil, si caen no importa donde y cuando en
tierra apta, puedan germinar y ayudar a quienes traten de abordar
tematicas semejantes.

Dicho de manera directa, lo que la desmanicomializacion
rionegrina pueda poseer de bueno, solo por lo escrito perdurard. Es
el gran valor de la escritura. Y es bueno, mejor, mds auténtico, que
el relato sea producto de los mismos protagonistas.

No despreciemos la escritura diciendo que es mejor bien
situarnos en lo que es moda de época en los actuales medios de
comunicacion de masas. Que adoptemos formas que con imdagenes
impresionen de manera mas emocional.

Nosotros creemos que sin despreciar lo que a modo de
emocién nos afecta y nos hace captar lo existente, lo emocional es
siempre parte del registro mental, el gran avance de nuestra
civilizacidn casi coincidié con el invento de la escritura. Que fue
cuando ingresamos en la etapa o era histérica que la humanidad
alcanzdé su mayor desarrollo y capacidad de adaptacién.

En esta época de imagenes publicadas, que se escriba un
libro parece un arcaismo. Algo casi fuera de época. Pero no es asi.
Solo perdura aquello que se puede fijar como sefial perdurable en el
contexto socio-cultural. Luego la interpretacion que deriva de
nuestra capacidad simbdlica, la cargara de simbolismo. A lo que alli
se muestre presente se le podra agregar lo que esté ausente y que
como contenido le querramos enlazar.

Por eso creemos que la desmanicomializacidn, la promocion
sanitaria y social de las personas con sufrimiento mental, sin poseer
sus relatos impresos, se perderd en el devenir de los hechos
cotidianos. Y no seria justo.
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Este libro de manera implicita muestra en diferentes
capitulos, escritos por distintos autores, que la heterogeneidad de
sentires y saberes puede aunarse en un todo. Un todo histdrico,
moral y sentido. Y si profundizamos en sus textos podriamos ver
como diferentes subjetividades interpretando- conceptulizando-
sintiendo lo vivido, comparten esencialmente lo mismo.

Y que precisamente eso, la muestra de tal multiplicidad, es
lo importante. Y podra sentir el lector que hay cierta familiaridad en
todos los escritores. Que esta presente un enlace que auna a cada
relator y los remite a una totalidad. Que los protagonistas de la
desmanicomializaciéon conforman una comunidad. Se podra intuir
gue eso los caracteriza. Y que eso es la vida de una agrupacion, que
vivieron la desmanicomializacidn todos en un todo.

Por dltimo queremos contar a los lectores que este libro lo
genera, lo idea y promueve, una agrupacion denominada ACER VIDA
(agrupacién comunitaria de estudios rionegrina). Un conjunto de
personas con diversas formaciones, estudios y experiencias
institucionales, dispar en subjetividades, pero aunadas en el sentirse
uno con los otros.

Esta agrupacidon de estudio, investigacion y produccidn,
ofrece con este libro algo de lo que se ha estado haciendo en una
provincia Argentina para salud mental. Y la hace para que, si se
quiere, puede o desea, si es pertinente, alguien lo use en otras
latitudes. Asi, se lanzan al “viento” los contenidos de esta
“Brancaleone 2”. Vuela vuela pajarillo.
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CAPITULO IN MEMORIAM
PABLO ANDRES FRANCO TIENE ACERO

Roberto Hipdlito Irigoyen Testa.
Escrito el ultimo domingo de octubre en homenaje al amigo
caido, entre las bellas montafas patagodnicas. 2018.

Es una mafiana de oro acd en Trevelin.

Aparece el recuerdo de mi amigo ido.

De repente, un verano, la partida como una golpiza estival:
corta, TRAC.

Un gallo en estéreo suena a tiempo. Las primeras luces
bruman a Trevelin, plin-plin-plin...

PABLO ANDRES FRANCO.

Y la trayectoria compartida: charlas, debates con su acento
filosofico y socioldgico. Tal vez acento castizo.

Y el encuentro: comunién mistica en la ideologia que
coincide; comunidn mastica entre empanadas, vino y arroz.

Su estela firme y clara hizo TRACK — TRACK contra su
corazén jy menos de 50 afios!

ARROZ . GALLO . ORO

Pablo no era de oro, no. Fue de acero. Tenia acero. Tiene
acero (su espiritu y palabras se perpetuaron en sus libros y amigos).
Acero bien templado. Con el que resistié firme los vendavales de su
vida —y de la desmanicomializacion.

Las montafas en 1 trazo enmarcan los campos de tulipanes.
Tulipan, pan-pan-pan...

Montafias: lo evocamos, como San Martin, atravesando la
Cordillera enhiesta que los bestias de Roca le ponian al final del
milenio sobre el Instituto Nuestra Casa que coordinaba (ver detalles
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en su libro Vida de las Instituciones). Salié con los pies para adelante
(como escribe en un agradecimiento: “a todos los que me
acompanaron en la mala hora” y en otro: “a los enfermeros y
médicos de guardia el 9 de septiembre de 2001 en el Hospital de
General Roca”) lo que le valid la estigmatizacién de los miserables y
conservadores companeros de la provincia...; pero Pablo, el
resiliente, se recuperé: -"Mird!, tiene acero...”

Y aflos mas tarde coordind la provincia rionegrina en su
faceta de la Salud Mental Comunitaria, junto a Pepe.

Este es el hombre que entregd su vida por la
desmanicomializacién; aquéllos otros —hombres mediocres diria
José Ingenieros- disfrutan sus mddicos sueldos hasta fin de mes
vivitos y coleando sin riesgos entre naderias y cervezas caseras.

Un cielo bajo ahoga el amanecer, como aquel terrible dia de
su muerte, cuando aun debatiamos su capitulo sobre “Historia de la
Desmanicomializacién” que publicamos en “LA BRANCALEONE 1”. Y
SOBRE LIBROS SU VIDA FUE PROLIFICA; publicé varios en su doble
perfil de socidlogo y psicélogo comunitario, como p.ej.:

= [os Caminos del Sentido: con aire sensible y profundo a
Victor Frankl, en la busqueda del sentido de la vida;

= Vida de las Instituciones: ver arriba;

= Utopias Animadas de Ayer y Hoy: donde es testigo
protagdnico de las epistolas dirigidas por el (todavia) desconocido
Padre Andrés de Bernal hacia el ilustre Papa José Maria | de la
Iglesia Catdlica; en el marco de una federacién futuristica que llamo
Nueva Hipona, donde aparece la Congregacion Brancaleone. En este
libro es donde mas se encuentra su veta catodlica que lo rigié —por
eso escribo esto con una pluma que homenajea al Papa Juan XXIll,
el Papa Bueno como Pablo, y la apertura al mundo con el Concilio
Vaticano de la Santa Iglesia Catdlica- ;

= |la Brancaleone: teoria 'y practica de |la
desmanicomializacién: la primera parte del presente volumen.
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= El Hombre Abatido: donde describe aquellos hombres
derrumbados de fines de los noventa cuyo contexto se les licuaba...
y esto me trae la imagen de Pablo en una reunidn provincial,
defendiendo su postura a pie firme (“-Mir4, tiene acero!”) que habia
que priorizar el contexto de las vidas rotas que atendemos para
poderlos levantar y que después, en un segundo plano, se trabajaria
con el texto que cada sujeto trae.

Yo como residente lo entendi perfectamente; sin embargo,
jay!, mama mial, la vieja planta profesional psicolégica lo resistio
muy hetereagresivamente... y le comian el higado como el 4guila a
Prometeo encadenado.

Ahi entendi que nuestro karma, el cancer que carcome a los
efectores de la salud mental comunitaria rionegrina, es que no se
pueden desembarazar de las viejas practicas del modelo tradicional
y hegemaénico que les inculcaron en pre-grado; lo que les impide dar
respuestas innovadoras y creativas necesarias para que siga
marchando el programa con un enfoque comunitario en salud
mental; por ello hoy surgen respuestas institucionales (a veces
nefastas) que no tienen nada que ver con lo que nos ensefiaron
nuestros préceres de los ‘80 y '90: firmes ante la impredecibilidad,
absolutamente flexibles para dar la respuesta necesaria ante cada
eventualidad y cristalinos en lo ideoldgico.

(Algo similar sucedié cuando afios mas tarde Diana Jerez
como coordinadora nos pidid “salir de los consultorios para
enfocarnos en las practicas territoriales comunitarias” y que tuvo
como respuesta abucheo generalizado con similar resistencia
recalcitrante del mismo grupo mediocre y conservador: “- Nosotros
licenciados profesionales psicdlogos dejar de atender el
consultorio? ¢ Cémo puede ser!? jHabrase visto!”)

Un lindo recuerdo mio de Pablo es cuando me promociond
para dar una charla sobre “suicidios”, confiado en mi mas alla de lo
clasico que se le solicita a mi disciplina médica (psicofarmacos,
urgencias, etc.). Asi, Pablito “me presenté a Durkheim” y logré
investigar y disertar sobre la epidemia de suicidios que presenté
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Bolsén en 2012 y que fue endemia hasta la fecha... Le agradezco una
vez mas la confianza que él deposité en mi, con gran conviccién...

Y por ultimo quiero destacar en Pablo Andrés su
“correligionariedad”: era un radical de pura cepa, acérrimo afiliado
a la UCR, que defendio su rojo y blanco con todas sus convicciones y
firmeza (“-Tiene acero..!”). A él si le cabria con precision el
centenario lema de ese partido: “que se rompa y no se doble el
Partido Radical...”

Creo que ese fue el ultimo estresor de su vida: la muerte
politica de la UCR al doblarse hasta la genuflexion hacia el
Presidente Macri, que genera dia a dia mas hombres abatidos, como
aquellos sobre los que escribia al final de los ’90...

Al fin y al cabo, mi conclusién es clara y contundente:
PABLO ANDRES FRANCO FUE UN HOMBRE BUENO.
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LA OLLA, LA CAMA, LA MANANA.
Soledad De Caso

(Algunas ideas para delinear y desarrollar una suerte de
mirada previa que contribuya a considerar nuestra participacion en
una situacion desde la teoria comunitaria:

Para pensar cdmo serd nuestra participacion y si esta se
efectivizard es importante poder interrogarnos, y esto no nos va a
resultar nada nuevo... porque me refiero a clarificar nuestros puntos
de partida... si es que los hay... y nuestros puntos de llegada... si es
qgue los hay...desde donde nos posicionamos, con quienes, donde y
para qué...

¢De donde partimos, en donde podemos posicionarnos...? ¢Hacia
donde vamos?

Vamos a comenzar... por el final... a veces es mas facil ver
mejor lo mas lejano.

Tal como dice el Enf. Fernando Cortez (1) “La modalidad de
trabajo en Salud Mental Comunitaria en la Provincia de Rio Negro es
Inter/transdiciplinaria, interinstitucional, intersectorial e
interparadigmatica. Es un hacer entre diferentes disciplinas, entre
sectores, entre instituciones y con miradas diferentes pero que aun
asi, confluyen en el objetivo final que es la Reinsercion Social”

Al respecto el Lic. José Schiappa Pietra (2) refiere que la
finalidad de las practicas de salud mental comunitaria, de acuerdo a
la modalidad de trabajo que llamamos rionegrina, es la inclusion
social. La practica comunitaria, desde un Modelo Curativo-
Promocional, implica ir mas alla de los muros de los
establecimientos hospitalarios y pensar en otros espacios y tiempos
a la hora de disefiar una potencial estrategia terapéutica que
promueva la inclusidn social.
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Por lo tanto, desde la teoria comunitaria concebida bajo el
modelo de trabajo rionegrino, el “hacia donde vamos” siempre se
responderia: “hacia la inclusion social”.... Esta respuesta se
constituye en el pilar, en el faro que nos proporciona las sefiales...
en la guia que orienta la practica y la tarea de todo aquel que quiera
adherir a esta mirada, y desde cualquier dmbito cuyos objetivos
encuentren alineacion con este.

Si bien cada institucion y cada sector que trabaja con
personas tienen su propia finalidad, sus propias limitaciones y
modos de funcionamiento todas se encuentran enmarcadas en
Leyes que nos son comunes a todos.

Por este motivo nos vamos a detener un poco en aquello
gue tenemos en comun...

Toda ley constituye una norma juridica, un precepto que
nos ordena, nos prohibe o nos permite, y a partir de la cual los
sujetos, los grupos vy las instituciones nos organizamos y convivimos.
Cada nueva norma y acuerdo que se establece en forma posterior,
debe estar en armonia con aquellas ya instituidas y consensuadas.
Las leyes y normas delimitan nuestro libre albedrio; lo encuadran,
nos rigen, nos condicionan y regulan nuestra conducta social a fin
de que los derechos de todos puedan ser considerados, validados,
ejercidos y respetados.

Los derechos humanos entrafian derechos y obligaciones
que son inherentes a todos los seres humanos. Nadie, ni el mas
poderoso de los Gobiernos, deberia tener la potestad de suprimir,
vulnerar, privar, impedir o negar dichos derechos. Para gozar de
ellos no deberia haber ningun tipo de distincion o privilegio (sexo,
nacionalidad, lugar de residencia, origen nacional o étnico, color,
religion, lengua, edad, partido politico o condiciéon social, cultural o
econdmica) y estos deberian ser universales, indivisibles e
interdependientes.

A lo largo de los afios nos hemos encontrado con un
prolifico historial de violaciones y atropellos a la dignidad e
integridad humana en todas sus formas: torturas, abusos,
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injusticias, esclavitud, homicidios, genocidios, femicidios, entre
otros...

En 1948, en Paris, tras lo ocurrido antes, durante y después
de la Segunda Guerra Mundial la Asamblea General de las Naciones
Unidas promulgé la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos. Alli se establecieron, acordaron, pactaron y publicaron 30
articulos, los cuales se convirtieron en el marco de referencia al que
todas las leyes y actuaciones politicas se ajustan y de las cuales no
pueden/deben apartarse.

Estas leyes y actuaciones son las que nos enmarcan a todos
como sujetos y como trabajadores, integrantes de esta sociedad.
Por lo tanto, mas alld de las diferencias que cada institucién u
organismo pueda tener en relacién a sus misiones y funciones, hay
un andamiaje regulatorio de nuestra conducta social que es comun
a todos y ordena nuestras posibilidades de accién y palabra. Y de
esto comun es que podemos partir para pensar nuestro quehacer
desde los espacios que habitamos y en los que ejercemos nuestra
labor.

Partimos, entonces desde lo comin que nos orienta vy
regula: desde las leyes que apuntan a reconocer, valorar y defender
la dignidad humana de cada uno de los sujetos que habitan este
territorio.

Por mencionar algunas.. en Argentina se encuentra la
Constitucion Nacional, la ley 26.657 (Ley de Salud Mental), la Ley
26.485 (Ley de Violencia contra la Mujer), la ley 26.061 (Ley de
Proteccién Integral de los Derechos del Nifios, Nifias y
adolescentes), la ley 26.206 (Ley de Educacién Nacional), entre
otras. Y en Rio Negro la Constitucién Provincial, la Ley Provincial de
Salud Mental 2440, la Ley Provincial de Proteccién integral de los
Derechos de las ninas, nifnos y adolescentes 4109, la Ley Provincial
de Violencia Familiar 3040, la Ley Provincial de Educacion N° 4819.

Una mirada desde la Salud Mental Comunitaria Rionegrina
promueve fundamentalmente el derecho de las personas a una vida
cualitativamente digna con otros, entre otros, en el que cada sujeto
pueda tener la capacidad y la oportunidad de enrollar y desenrollar
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su “poder”, de ponerlo en juego en la compleja trama de
interacciones que se gestan en la mutua convivencia.

Pero éa qué nos queremos referir con enrollar y desenrolla
su Poder? Para esto debemos mencionar dos palabras que tuvieron
su momento de debate: Poder e Inclusion Social

Con “Poder” queremos aludir a la capacidad de influir
significativamente en otros; la cual se ejercita, se dirime y ejerce
diariamente constituyendoel encuentro-desencuentro, la
interaccion, que nos posibilita hallar (en un descubrir construyendo)
nuestro lugar comunitario, nuestro lugar entre otros. Y esto a su vez

implica la capacidad de resistir, sostenerse, preservarse y
sobreponerse frente a la opresién, de defenderse de la inequidad,
de emerger de la vulnerabilidad, la sumisidn y entrega pasiva a las
adversidades y la soledad, la capacidad de irrumpir en el
despojamiento al que nos puede arrojar el abuso de poder de
algunos otros. Como hemos dicho y observado, a lo largo de nuestra
historia, en este camino de encuentros y desencuentros no es raro
tropezarnos con algunos otros que se imponen avasallando las
dignidades humanas, y. quebrantando Ila construccion de
sociedades fraternas un poco mas respetuosas, humanitarias y
justas. Esta capacidad de resistencia a la que aludimos, nos habilita
y nos permite emigrar de un lugar de “No Ser siendo con otros” a
una zona de posibilidad, de posibilidad de “Ser siendo con otros”. Y
esta posibilidad de Ser con otros, ese “estar habilitado y habilitarse”

para ser, hacer, transitar y convivir en y con las diferencias y

vulnerabilidades es lo que podemos considerar como inclusién
social. Ser en el mundo... ser parte del mundo...hacer en el mundo...
Cuando se produce exclusion social los sujetos se ven
despojados de la capacidad de participar de las multiples y diversas
posibilidades y oportunidades sociales, econdmicas y culturales. Y
no solo de la capacidad de participar, sino también de la capacidad
para habilitarse y ejercer influencia.
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Qué miramos para considerar si es necesaria nuestra participacion
y acompainamiento en la tarea de propiciar la inclusion social de
una persona?

Lo que voy a expresar a continuacién proviene de una serie
de discusiones que se fueron desarrollando en los encuentros de los
que formé parte, en los inicios de la agrupacion A.C.E.R. VIDA
(Asociacion Comunitaria de Estudios Rionegrinos VIDA).

Cuando surgid la idea de fundar dicha agrupacion
comenzamos a reunirnos y a proponer variados temas que nos
resultaban significativos en relacion a la practica de la Salud Mental
Comunitaria en Rio Negro, a fin de problematizar o pensar acerca de
los mismos. Quizds como broma al principio, quizds como parte de
una busqueda, nos fuimos planteando que era importante mirar,
atender, explorar, o evaluar para considerar necesario nuestra
participacidén en una situacion.

Si nos ubicamos en que nuestra tarea como agentes de
salud se dirige a propiciar la inclusién y reinsercion social de las
personas que padecen sufrimiento mental o, como ocurre en mi
caso, si nuestra tarea como agentes de la educacién se dirige a
propiciar la inclusion social y educativa de los estudiantes entonces
podemos juzgar como pertinente la necesidad de detectar vy
abordar todas aquellas situaciones en las que los sujetos se ven
despojados de la capacidad para habilitarse y ejercer influencia y de
la capacidad de participar de las multiples y diversas posibilidades y
oportunidades sociales, econdmicas y culturales.

Pero como podemos evaluar esto? Qué podemos observar?
Qué criterios desarrollamos en funcién de la inclusién social como
eje de nuestra “intervencién”.... O deberia decir participacién...?

Frente a estos interrogantes comencé a preguntarme
también ¢Qué significaba y que implicaba “intervenir”? Cuando
comencé a bucear en la Real Academia Espafiola me encontré con
una notable variedad de significados. El término proviene del latin
intervenire y significa "venir a ponerse entre dos o mas cosas". Esta
compuesto por el prefijo inter- (entre) y venire (venir).
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Entre esta variedad de significados develados aparecieron
palabras como examinar, censurar, controlar, disponer, ofrecer,
aceptar o pagar, dirigir, limitar o suspender el libre ejercicio de
actividades o funciones, espiar, fiscalizar, operar, ejercer autoridad,
tomar parte en un asunto, interponerse, interceder o mediar,
sobrevenir, ocurrir, acontecer.

Y fueron estos significados los que me recordaron algunas
producciones relacionadas con el término intervencién. En la
Facultad de Ciencias Politicas y Social Comunitaria de Mendoza, en
noviembre de 2017 se organizdé el V Encuentro Nacional de
Psicologia. En dicho encuentro el Lic. Claudio Martinez de la Catedra
Salud Publica y Comunitaria de la Universidad del Comahue de Rio
Negro presenté un trabajo titulado “La intervencidn como camino
hacia la implicancia”, en el que menciona a Moreno Olmedo, y
expresa que este Ultimo propone una profundizacién del concepto
de INTERVENCION para poder dejar de hablar de INTERVENCION.

Lo que se plantea aqui es nuestro papel y nuestro
posicionamiento en la intervencidon...vamos a “intervenir”? desde
dénde? Vamos a fiscalizar, operar, ejercer autoridad, o tomar parte
en un asunto, nos vamos a interponer, interceder o mediar, vamos a
dejar que algo acontezca, que algo surja, que el otro surja, vamos a
acompafiar, guiar, decidir?

Debo aclarar que habiendo leido el texto de Moreno
Olmedo en los que se ha interpelado el uso del término
intervencién y, aun estando en proceso de decidir o no respecto de
su uso, he preferido, por el momento, sustituirla por participacion y
les dejo a los lectores curiosos la inquietud de profundizar en su
indagacion (3).

Volviendo a la busqueda y el disefio de una suerte de
mirada que nos ayude a la hora de considerar nuestra participacion
en situaciones de exclusién social encontramos que la Psicologia
estudia los diversos problemas que atanen a la conducta humana y
nos provee de numerosos elementos y recursos evaluativos:
observaciones, entrevistas, escalas, biografias, cuestionarios,
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técnicas proyectivas, diferenciales semdnticos, narraciones, tests,
entre otros.

Dichos elementos y recursos nos permiten un acercamiento
a nuestro objeto de estudio que, en nuestro caso, desde la teoria
comunitaria, podriamos considerar como la inclusidn/exclusion
social de un sujeto en un momento particular.

Y con esto podriamos referirnos a todos aquellos que
concurren a nuestras escuelas con el deseo de aprender y no
pueden lograrlo, a los que estan alojados en carceles, a los que
estdn desocupados, a los que tienen discapacidad o un
padecimiento mental y que no pueden acceder o participar de los
espacios sociales y comunitarios, a los que buscan un proyecto que
dé sentido a la vida que les ha tocado vivir.

Entonces équé elementos y recursos nos serian Utiles? La
observacién, la entrevista, la visita domiciliaria, entre otros. ¢Y qué
observariamos? ¢ Qué indagariamos? ¢ Qué necesitariamos conocer?

Para evaluar la necesidad de nuestra participacion desde
una mirada de la salud mental comunitaria al modo rionegrino se
nos ocurre focalizar nuestra atencion en tres aspectos significativos
de nuestro transcurrir como humanos que nos pueden brindar
indicios acerca de si corresponde irrumpir, “meterse”, abordar,
atender, asistir... desde donde, como, en qué y con quienes:

Estos aspectos pueden pensarse a partir de 3 preguntas

1. ¢Con quién comparte la olla?

Olla proviene del latin olla y alude, entre otros significados,
a la vasija redonda de barro o metal que sirve para cocer alimentos,
calentar agua, etc. A lo largo de la historia y en distintos espacios
geograficos y culturales la olla se ha ganado otros significados.

En Argentina son conocidas las “ollas populares” que
surgieron en momentos de crisis socio-econdmicas del pais como
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una forma de lucha y resistencia cooperativa popular, como una
forma de visibilizar y contrarrestar el hambre y la precariedad de las
familias mas vulnerables.

En Uruguay las ollas populares también constituyeron un
simbolo de unién y fraternidad solidaria. Desde fines de la década
del sesenta, cuando estallaron las huelgas debido a la congelacion
de salarios, la recoleccion de fondos y alimentos fue una tarea
necesaria de la actividad sindical

En Chile se llamaban “ollas comunes” a las instancias de
participacién comunitaria (entre vecinos y pobladores) que
buscaban resolver la necesidad bdsica de comer. Constituia algo
similar a los comedores populares, aunque tenia un caracter mas
autogestivo e independiente.

En fin, podemos pensar a la olla como un elemento
significativo a la hora de satisfacer nuestras necesidades de
alimento y nutricién. Y por otro lado este elemento se constituye en
lo que nos posibilita “comer con”, compartir el alimento..., nutrirnos
junto a otro/s, implica el encuentro, lo cooperativo... mientras
luchamos y vivimos comemos juntos, nos acompafamos, nos
sostenemos mutuamente, estamos presentes para el otro.

éPor qué cuando pensamos en reunirnos con otros muchas
veces recurrimos a la clasica excusa del alimento?inos juntamos a
tomar unos mates?évamos a comer un asadito?

Cuando hablamos de una persona, mas alld de la
subjetividad particular con la que nos encontremos, nos estamos
refiriendo a entidades supraindividuales...o sea que vamos a
pensarla mas alld de su individualidad, vamos a tener en cuenta los
grupos en que participa, las instituciones que lo rigen y las
comunidades a las que pertenece... con quienes comparte su vida,
con quienes se nutre, quiénes y cudles son sus espacios y
compafieros mas significativos, a que grupos pertenece, se refiere y
pertenece.

El Ser Humano, como ser psicosocial, se constituye y
sostiene por el ejercicio de influencias, y la construccion de
andamiajes que propicien y faciliten la inclusién social.
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Por ese motivo ver al sujeto y su contexto, el entramado de
relaciones que lo sostienen y lo amarran en este “ser en el mundo”,
es fundamental para evaluar sus espacios de inclusién/exclusion,
pensar nuestra participacion, nuestros objetivos, disefar
estrategias. De dénde esta excluido, cual es su grado de exclusion...
qué tan solo/acompafiado esta en el mundo.

Por otro lado... y desde una perspectiva mas concreta, vital
y mundana... tiene olla? Se alimenta? Se nutre? Se cuida a si mismo?
Puede cuidar a otros? Puede alimentarse, ser alimentado, alimentar
a otros? Cudl es su situacion socio-econdmica? En qué espacios se
nutre, se enriquece, crece? Tiene recursos, oportunidades vy
posibilidades de nutrirse? Nutrirse... en todo sentido.

2. ¢éDonde esta sucama?

La palabra cama proviene del latin camba, curva, juntura y
se referia a la parte del animal entre el pie y la rodilla. La palabra
camba se cree que pudo derivar de la palabra celta kamb, que
significaba serpenteante, curva. También es probable que se asocie
a la palabra griega kampé (juntura). Quizas al principio se referia a la
hamaca curvada.

Se denomina cama al mueble que se utiliza para dormir,
aunque también puede usarse para otras actividades: leer, sentarse,
descansar, saltar, comer, jugar, recuperarse en periodos de
enfermedad, ver la television, expresar afecto, compartir,
experimentar placer. Generalmente poseen soportes que la elevan
del piso a fin de evitar inundaciones, suciedad, microbios,
enfermedades o mordeduras de serpiente, por lo cual también
brindan proteccién y seguridad.

¢Por qué pensar en la cama entonces...? la cama, como
recién expresamos, puede enlazarse a la seguridad, la estabilidad,
implica contar con un lugar... un lugar donde descansar, donde
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sentirse protegido, donde dormir, donde sofiar, un espacio donde
construir y gozar de intimidad y confianza.

La cama simboliza, a nuestro modo de ver, un lugar en el
mundo donde sentirse protegido, donde vivir, gozar, recuperarse
del cansancio o del malestar del dia, un lugar propio, un lugar en el
mundo donde estar, un refugio donde guarecerse, que nos aloje y
nos proteja de las adversidades, donde recobrar fuerzas.

La cama suele estar en nuestra casa, pero podemos tener
varias camas, varias casas, podemos ser ndmades, sedentarios o no
tener casa, podemos alquilar, dormir en el piso, dormir en hoteles,
en gamelas. ¢Y qué implicancias puede tener esto en nuestra vida?

¢Dénde estd nuestra cama? ¢Ddénde nos sentimos seguros,
dénde podemos descansar? ¢cual es mi lugar?

Tanto el suefio como la alimentacidon constituyen un
aspecto basico y vital de la vida humana. Pasamos gran parte de
nuestro tiempo durmiendo, dedicado al descanso. La privacion del
suefio, el insomnio, dedicarle pocas horas al dormir puede tener
efectos perjudiciales para nuestra salud biopsicosocial, afectando
nuestro rendimiento fisico, nuestro desempefio cognitivo, nuestro
estado de animo, nuestras interacciones, entre otras. Para dormir
son necesarias ciertas condiciones, y generalmente constituyen los
primeros aspectos que se ven afectados cuando la persona se
encuentra en crisis.

A lo largo de las 24hs del dia el estado del dormir ocupa
alrededor de un tercio de ese periodo y se alterna con otro estado
denominado de vigilia. El dormir podria semejarse a una pequeiia
muerte... cuando dormimos dejamos de estar conscientes de lo que
acontece dentro y fuera de nosotros. Generalmente cuando la
persona se duerme se acuesta en la cama, o en algun sitio cémodo,
preferentemente en forma horizontal o inclinada y la sensibilidad
frente a los estimulos que suelen activar sus sistemas sensoriales
disminuye. Su actividad motriz suele ser muy baja y la actividad
eléctrica del cerebro se modifica. Por otro lado, durante la vigilia
encontramos un alto nivel de actividad, en especial en relacién al
intercambio de informacién entre la persona y su entorno. El estado
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de alerta esta supeditado al nivel de informacion que se recibe y la
respuesta se puede expresar a través de una accién motora, y esto
involucra a las distintas funciones cognitivas (percepcion, atencion,
memoria, lenguaje, orientacion, gnosias, praxias).

Para que podamos dormir con tranquilidad y abandonarnos
a estos procesos necesitamos un lugar relativamente seguro, donde
las personas que nos rodeen nos den confianza, un lugar que
podamos sentir como propio, donde nos sintamos cuidados.

3) éPara qué se levanta a la mafana?
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Esta pregunta estd intimamente ligada al sentido y proyecto
de vida del sujeto, sus motivaciones, sus deseos, sus intereses,
aquello en lo que se enfoca, lo que valora, lo que apasiona, lo que lo
organiza, lo que quiere, o necesita.

¢Se levanta a desayunar? ¢Se levanta para compartir con su
familia? ¢Para ir a trabajar? ¢Qué es lo que lo organiza? ¢Como se
organiza? é{Qué es lo que lo motiva a abandonar el estado del
dormir? ¢Cémo es el transito del suefio a la vigilia? ¢Qué es lo que le
da la fuerza y el empuje necesario para comenzar el dia?

Muchos han hablado respecto al sentido: filésofos,
psicélogos, nosotros, otros... mate o pizza mediante. Al respecto
Soren Kierkegaard expresa: “Tengo que hallar una verdad para mi,
encontrar esa idea por la que quiero vivir y morir”.

Jean Paul Sartre en su obra La Nausea (1938), expresa sus
ideas filoséficas sobre la existencia, a través de su personaje
Roquentin, quien siente la vida como algo repugnante que le
provoca nausea debido al sin sentido que encuentra en |la
existencia, y concibe a la existencia como un estar ahi simplemente.
Roquentin evidentemente se enfrenta a la nada.
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Kierkegaard plantea también una desesperacion y una
angustia, que es propia de cualquier ser humano que no sabe qué
hacer con su vida. Para Sartre la angustia se constituye como
prueba de la libertad humana y expresa: “El hombre, en efecto, es
fundamentalmente un proyecto. Proyecto porque estd sin hacer y
ha de hacerse; proyecto porque esta arrojado hacia un futuro que
depende de su decisidn y que, por lo tanto, es creacidn suya”

Al igual que la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos surgida en la postguerra (1948), Viktor Emil Frankl escribio
el libro “El hombre en busca de sentido” en esa época (1945), luego
de haber vivido en varios campos de concentracién nazis, incluidos
Auschwitz y Dachau. Alli describié la vida del prisionero de un
campo de concentracion desde la perspectiva de un psiquiatra.
Viktor fue un neurdlogo y psiquiatra austriaco que, durante el
tiempo que vivié confinado a los campos de concentracién, se
preocupd por acompanfar y reconfortar a sus compafieros, también
prisioneros, tratando de prevenir suicidios a pesar de estar viviendo
en las condiciones mas extremas de deshumanizacién y sufrimiento.
El sostenia que las personas podian encontrar una razén para vivir
mas alld de las condiciones de vida que tuvieran que atravesar, y a
partir de estas ideas fundo la logoterapia.

En nuestros encuentros de A.C.E.R. VIDA, en conferencias o
seminarios, nuestro querido companfiero y colega Pablo Franco traia
este tema a debate a menudo, recuerdo escuchar sus palabras con
vehemencia y pasion: équé es la vida?- nos decia- “es lo que
creamos a partir de nuestras decisiones”....repetia con fervor y
regocijo Entre sus textos se encuentra un libro que llamé “Los
Caminos del Sentido”, alli se refiere a Viktor Frankl y al desarrollo de
la Logoterapia, y expresa al respecto:

“lo cierto es que la problematica del sentido, del para que
de la vida, es el eje por donde hoy pasan gran parte de los
fendmenos que observamos...La logoterapia, entonces, es un
abordaje del fendmeno humano desde la problematica del
sentido...Esta teoria propone como un método que cada persona
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pueda encontrar su propio destino, que pueda dar un sentido a su
vida...”

Del mismo modo refiere alli que algunos sentidos también
pueden conducirnos al sufrimiento e incluso la muerte y que para
desandar ciertas elecciones y redescubrir sentidos necesitamos de
otros que nos ayuden a pensarlos.

Entretejiendo nuestras palabras y algunas lecturas
pensamos que quizas la vida sea lo que cada uno va definiendo para
si mismo con sus propias posibilidades. Y esta definicidén, este
sentido, que vamos construyendo involucra la libertad, la
incertidumbre, la muerte, la trascendencia, las limitaciones, las
oportunidades, las capacidades, entre otras cosas....

Como dice Machado y que ya hemos escuchado o leido
seguramente varias veces:

“Caminante no hay camino, se hace camino al andar...

Caminante no hay camino, sino estelas en la mar...”

A continuacion voy a presentar dos situaciones en las que
han participado integrantes de A.C.E.R. VIDA en distintos puntos de
la provincia, y en las que se han podido visualizar la relevancia, en la
practica, de estos aspectos planteados:

CELINA sufria de esquizofrenia simple, asociada a un
trastorno del humor. Su hijo habia sido dado en adopcidn, vivia con
su madre, mantenia una relacidon conflictiva con su pareja, no
trabajaba, ni se ocupaba de colaborar con la higiene, tenia crisis
frecuentes, se habian utilizado variados esquemas de medicacién,
gran parte de los efectores habian participado del disefio de
estrategias, de su implementacion, de su asistencia vy
acompafiamiento, pero no se encontraba la forma de que
disminuyan sus crisis. Era una de esas situaciones que conducen a
cada uno de los participantes a un sentimiento de perplejidad y gran
impotencia. Sin embargo, se continudé pensando alternativas a la
internacidn y se consiguieron dos cosas: una casa y un trabajo para
Celina (a través del programa de desmanicomializacion rionegrino
se pudo contar con una de las casas construidas para usuarios, y se
hablé con personas de la comunidad que aceptaron colaborar
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brindando empleo). Segun cuenta P. Franco “Apenas Celina supo
gue esa casa era para ella, cambié por completo su actitud. Y no era
para menos, ya que nunca habia tenido nada en su vida, su madre
permanentemente trataba de sacdrsela de encima” (una cama... un
lugar). “A partir de que empezd su trabajo y habitd su nueva casa,
hubo un cambio importantisimo” (un para qué levantarse a la
mafiana). De acuerdo a lo relatado a partir de ahi el médico pudo
reducir la medicacién, y las crisis se terminaron. Cuando lo
necesitaba Celina se acercaba a consultar y conversar con los
integrantes del equipo de Salud Mental. Como decia Pablo, parece
que Celina quizas solo necesitaba “un lugar en el mundo”, un hacer
que le dé un poco de sentido a su vida, un grupo de gente que la
escuche y la acompafie y una comunidad que la aloje.

ANSELMO presentaba esquizofrenia y tenia antecedentes
de consumo de sustancias. Sus funciones motoras y cognitivas se
encontraban afectadas en algunas dreas lo cual impactaban en su
capacidad de aprendizaje y desempeiio educativo. Se encontraba en
una situacidn de alta vulnerabilidad psicosocial, el apoyo de su
familia por diversos motivos resultaba insuficiente, no trabajaba y
no contaba con un grupo de referencia que le brindara apoyo. Tenia
un gran interés en el estudio y en la lectura. Las internaciones por
descompensacién de su cuadro y consumo eran frecuentes, como
también las conductas autolesivas. Se pensé como alternativa la
posibilidad de que retomara sus estudios. Se realizd un trabajo
interinstitucional en el que participaron diversos organismos y
surgio el disefio de una experiencia socio-educativa y laboral (un
para qué) en su comunidad. Se realizaron gestiones a fin de que
pudiera contar con un ingreso econdmico. Se pudo observar que
hubo mejoria en la situacidon de salud y en la calidad de vida de
Anselmo. Si bien hubo recaidas en cuanto al consumo de sustancias,
Anselmo pudo concluir sus estudios secundarios e incluso continuar
con otras actividades educativas y laborales, atravesar mudanzas y
situaciones familiares conflictivas y dolorosas, y no volvié a
presentar conductas autolesivas. Sus logros personales y el
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acompafiamiento interinstitucional pudieron sostenerlo en
momentos de adversidad.

Para concluir podemos pensar que estos tres aspectos
descriptos pueden constituir una manera integral de delinear y
desarrollar una suerte de mirada previa que contribuya a considerar
nuestra participaciéon en una situacion desde la teoria comunitaria, y
una forma de analizar qué condiciones de inclusion/exclusion
caracteriza esa determinada situacion.

Considero, a su vez, que esta mirada previa también puede
proveernos de algunos datos concretos que nos sirvan de puntapié
a la hora de disefiar una estrategia. Una vez establecida la situacion
de quien demanda, se pueden observar que elementos estan
afectando el ejercicio de influencia significativa y de sentido en su
vida cotidiana, de qué espacios se encuentra excluida la persona,
donde se ubican los condicionantes de la pérdida del relativo
equilibrio de esa vida, cual es o podria ser, al decir de P. Franco, el
“hilo de Ariadna” que guie a “Teseo fuera del laberinto”, o sea... que
es aquello que podria colaborar en la construccién de sentidos, de
un proyecto de vida para ese sujeto que sufre.

Y desde aqui se pueden disefiar las estrategias... los caminos
que se han de recorrer para que ese sujeto pueda construir o
recuperar la capacidad de ese ejercicio, que es ejercicio de Poder.
Los diferentes elementos que componen la estrategia disefiada
pueden incluir a distintos efectores del equipo de Salud Mental o de
Salud Publica, o de otros organismos e instituciones, o de la
Comunidad, o de la familia.

Desde la teoria comunitaria los espacios, los tiempos y las
actividades propuestas pueden ser muy diversos... Se puede realizar
una caminata, colaborar con las tareas escolares, articular con
referentes de otras instituciones (educativas, proteccionales,
municipales, entre otras), se pueden realizar visitas domiciliarias. Y
las estrategias deben revisarse, evaluarse, rectificarse, ratificarse
con lineamientos a corto, mediano o largo plazo, recordando en
todo momento que el fin Ultimo, es la reinsercion socio-
comunitaria, educativa y/o laboral del sufriente mental.
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Para rescatar los recursos de salud presentes en las
personas se requiere un marco de respeto y confianza en sus
potencialidades, que le permita encontrar o pensar un proyecto de
vida acorde a su singularidad que le permita vivir en y con la
Comunidad.”...La tarea de recuperaciéon del sufriente mental ya no
es privativa de unos pocos especialistas, sino que corresponde a la
sociedad en su conjunto”.

Sabemos cual es la finalidad que guia el disefio de
estrategias y nuestro accionar, y también sabemos que ese camino
va a ser unico e irrepetible debido a que se constituye desde la
diversidad y la unicidad que cada sujeto entrafia.
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YO NO ESTUDIE PARA ESO

José Schiappa Pietra

Con el encabezamiento arriba expuesto, escribiremos sobre
aspectos que hacen a la practica en salud mental comunitaria. Y lo
primero que queremos decir es que asi titulamos este capitulo,
entre otras razones, debido a que fue una frase escuchada
frecuentemente a muchos colegas. Seguramente se considerard
trivial ese motivo, pero hay algo de repuesta a esa exclamacion en
esto que escribimos.

Cuando decimos realizar acciones que tienen que ver con la
promocidén social, cuando nos ven ajenos a la pura psicoterapéutica
clasica o cuando proponemos realizar actividades por fuera de los
encuadres instaurados en los tradicionales establecimientos vy
dispositivos asistenciales, suelen decirnos muy persuadidos, casi
reprobandonos en nuestra inteligencia, “yo no estudie para eso”.

Por supuesto que no se muestran malas personas. No
creemos que profieran tal exclamacién con intenciones agresivas.
Simplemente creen que la funcidn social terapéutica, el rol que no
nos ven asumir, su rol, es otro. Que no marchan nuestros trabajos
por el formal camino sefalado por las creencias publicas y, no
tenemos dudas, las academias. Y, digamos, aunque sea nuestra
interpretacion, que tampoco sienten o parecen sentir necesidad de
transitar por ahi. O sea, no lo creen apropiado ni un deber. Sobre
todo moral, como si nosotros lo sentimos.

Por eso, por haber repetidamente en vano intentar
convencerlos sobre lo razonable (exponiéndoles razones) de
nuestra propuesta, y como después de cierto tiempo resulta tedioso
sefialar en cada caso las bondades de lo que realizamos con claro
“tinte” promocional, escribimos sobre lo terapéutico y curativo que
ello tiene. Segun lo entendemos y el por qué las hacemos.

Aunque sea someramente (extensamente nos obligaria
desarrollar toda nuestra teoria comunitaria), daremos en este inicio
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algunos fundamentos de la terapéutica que abrazamos, de nuestro
hacer técnico. De lo que consideramos recurso en salud mental y de
una terapia que hemos llamado “en la vida cotidiana”, la que hemos
tomado como modo sanitario de hacer. La que nos ha facilitado el
desarrollo de nuestra politica desmanicomializadora.

Este es entonces el objetivo de este capitulo. O de todo este
libro si se quiere generalizar, apreciacidon con la que los demads
autores seguramente coincidiran.

Habiendo hecho estas confesiones y aclaraciones,
empecemos.

La terapéutica asistencial desde la misma etiologia de la
palabra asistencia, remite en su significado a asir, “agarrar” al
doliente a los fines de reemplazarlo en algun accionar (con lo que
supuestamente se le permitira ganar sanidad). Parte del supuesto
de que ese sujeto doliente no puede realizar, o realizar bien, lo que
requiere para volver a encontrarse en buen estado de salud.

Es cierto que para ciertas situaciones donde se debe
maniobrar sobre el cuerpo, por ejemplo, en una intervencion
quirurgica, hacerlo con asistencia, de modo asistencial, es casi
necesario. Pero creemos que para modificar lo que nos produce
dolor mental, para actuar sobre el sentir y hacer de las cosas
cotidianas cuando pretendemos un resultado terapéutico que
incluya el bien sentirnos ubicados en el mundo, autogestivos en lo
social, en la vida, esos “reemplazos” asistenciales suelen muchas
veces no ser necesarios. O incluso, en ocasiones, perjudiciales.
Requieren otras formas de realizarse.

Nuestra propuesta de cura que tiende a hacer coincidir un
estado mental “normal” con inclusion social, dentro de un modo de
ayudar que podriamos llamar tratamiento promocional, seria de
estos nuevos tipos.

Pero debemos aclarar que aunque esta modalidad no afirma
que la cura deviene solo por intervencion directa y exclusiva de los
técnicos, tampoco dice que se deba prescindir de estos. Al
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contrario, pensamos que sus trabajos pueden, deben y suele ser
intensos y variados para alcanzar el bienestar buscado.

El terapeuta, el técnico que ayuda en los tratamientos que
denominamos curativos promocionales, debe siempre estar muy
presente. Pero no para reemplazar al usuario como agente principal
y protagonista del proceso terapéutico sanitario, sino como
promotor o agente inspirador de ello. Ser sembrador de ideas,
asesor interpretativo de lo que aquel demandante vaya sintiendo,
ser un Otro comprometido con las legitimas y variadas
satisfacciones de necesidades del sufriente, ayudante en lo que
realice, defensor de sus derechos, acompafiante fiel.

Si en la asistencia directa la cura deviene por alguna
intervencién reparativa efectuada por un idéneo agente sanitario,
(con quimica, interpretando olvidos o corrigiendo insuficiencias en
las redes comunitarias que dan continencias y referencias social), en
la cura promocional esta devendrd bdsicamente como efecto de
acciones sociales autogestivas que permitan ir constituyendo a un
sujeto social o reconstituyéndolo.

Pero aclaramos. Aunque eso se produzca por efecto de
influencias cruzadas e interés contrapuestos de entidades diversas,
no queremos crear una antinomia terapéutica. Dos modos
incompatibles de curar, con técnicos interviniendo o sin ellos.

En lo que nos concierne como parte del Movimiento de
desmanicomializacién y adherentes a la idea de curar con inclusion
social, todas las terapias y recursos declarados ya sanitarios u
ocasionales, pueden y suelen sernos Uutiles como recursos
terapéuticos si coadyuvan a que alcancemos tal finalidad.

A las diferentes teorias explicativas que orientan a los
terapeutas entre los hechos, aun aquellos saberes que son
abrazadas por sujetos que practican hegemdnicas maneras de hacer
salud mental, solemos integrarlos a nuestro hacer. Y lo hacemos por
dos motivos: porque colocan a los dolientes en mejores condiciones
de vida, o simplemente si esos saberes disciplinarios nos permiten o
dan ideas, para mejor disefiar los tratamientos y/o la ratificacién o
rectificacion de las estrategias de ayuda que llevemos a cabo.
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Lamentamos que haya quienes se nieguen a integrarse a
nosotros por operar con marcos comprensivos diferentes. Pero no
nos hacemos responsables si son ellos los que se niegan a un
trabajo en equipo, de manera interdisciplinaria.

Personalmente, mds alla de la incapacidad que hemos
demostrado para integrarnos a tantos colegas, creo que la
animadversion que les despertamos proviniera (o la aumenta)
justamente que con tal invitacion se sienten desvalorizados
profesionalmente.

Pero sea por eso o por otra cosa, suelen desestimar la
interdisciplina y acostumbran informarnos de ello diciendo que les
basta su hacer y saber: “a mis pacientes yo los atiendo
personalmente”. O “mis pacientes son lo mas sagrado”. A veces,
“no quiero originar manoseos en los tratamientos sumando muchos
terapeutas”.

Ese “mis”, connotacidn de propiedad, nunca me agradd
escuchar, sobre todo porque tal expresion unida al conocimiento
que tenemos del modo técnico con que se suele tratar a los
demandantes, nos dice de un no establecimiento de relaciones
persona a persona sino de sujeto-objeto. Algo que inevitablemente
hace deslizar la practica a una separacidn social usuario-terapeuta.
A un apartamiento entre curador- persona a curarse que expresa,
sin que se quiera, una diferente posesion de Poder que reproduce la
existente en tantas malas situaciones mundanas. A establecer un
Yo-Otro profundo, imaginada y nefasta discriminacién, de peligrosas
consecuencias cuando de integracién social se trate.

Por otro lado no advierten lo que etimoldgicamente
significa la palabra “sagrado”. Pues eso de “sagrado” muestran
sutilmente otro “subterraneo” distanciamiento que nada aporta a la
buena relacion terapéutica, segln la entendemos.

Estan diciendo que hay cosas que se sienten de tal indole
(éespirituales?) que no pueden tocarlas los profanos, el mismo
doliente con su entendimiento ni sus familiares y amigos. Y aunque
sabemos que son disposiciones del estado, termina esa prohibicion
operando como atinente a las cosas sacras. Todos, fuera del técnico
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actuante, son ajenos. Son Otros en los tratamientos, extrafios. Aun
si son de otras profesiones sanitarias o colegas que se acercan
predispuestos a ayudar. Todos son sentidos impertinentes.
Efectivizan asi un tabu, tal se aprecia en las ceremonias magicas a
los “no iniciados” o a los “ajenos al rito”.

En los origenes de las ciudades (las ciudades estados) la
funcidon de supremo sacerdote y de jefe de estado, coincidian.
Templo y casa de gobierno eran lo mismo. Por eso las ceremonias
religiosas y los actos de gobierno solian no diferenciarse. Y Ia
decisidon de abrir un canal de riego o hacer un puerto o muralla,
eran decisiones a tomar exclusivamente por quienes disponian de
atributos también sacerdotales.

Muchas de las prdcticas y costumbres asociadas a la cura
sanitaria, parecen repetir magicamente tales estilos ancestrales.

Volviendo a nuestro tiempo, digamos que aun ahora
algunas practicas parecen prevenciones analogas a las que se tenia
con lo entendido sagrado.

Lo que nos preocupa es que asumiendo tales roles
“sacerdotales”, sin saberlo, algunos técnicos dicen que no es posible
una integracion interdisciplinaria. Que no se debe (no se puede
suelen agregar para disimular la calidad moral de la sentencia)
trabajar aunados quienes no compartan una misma fe (teorias,
conocimientos, titulos, disciplinas).

Como en tantas cuestiones de vida, por tales inmemoriales
afirmaciones ahora ya no derivadas de dogmas de templarios sino
por costumbres comunitarias y leyes de estados, van solos los seres
humanos a resolver complejas cuestiones a pesar de poder ir
acompanados de colaboradores poseedores de otros saberes.

Volviendo al cauce central del tema, digamos que tomar
caminos de asistencia terapéutica cuando hay modos
promocionales (de autogestion al fin) mas eficaces, es hoy lo
considerado normal. Y uno de los principales obstaculos que
deberemos disolver, remover, en nuestro camino técnico
desmanicomializador.
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Esto da para mas desarrollos, son temas interesantes, pero
por ahora aqui nos detendremos.

Desde Ricardo para aca.

Mostraremos ahora cierta forma de llevar a cabo una
terapia. Y lo haremos refiriéndonos a alguien al que respeto
profundamente. Ya se vera, en la medida que desarrollemos ideas,
como ély lo que hacia tiene que ver con el titulo de este capitulo.

Un gran amigo mio, Ricado Antoli, quien alla por los afios 80
del siglo pasado comenzd en el Servicio de salud mental del hospital
Rionegrino de General Roca a trabajar con la problemdtica del
alcoholismo, como coordinador de grupo (de ahi surgieron las ideas
que llevan adelante diferentes programas nacionales en lo que se
llama G.I.A.), nos decia por entonces: “si porque a la gente le pasan
cosas que los enferman, permitamos que le pasen otras para que se
curen”.

Me parecidé muy “légica” su expresion. Casi de Perogrullo
pero muy exacta. Por otro lado mostrando cierta coincidencia con la
idea psicoanalitica de “repetir” (es cierto en transferencia) sucesos
traumaticos olvidados para poder darles otra solucién. Pero luego,
lentamente se me fue presentando tal frase no solo adecuada sino
“verdad”, con lo que ello implica a un trabajador de salud mental
acostumbrado a trabajar entre tantas incertidumbres.

Al principio no podia explicarme tal sentir. Era algo
contradictorio porque lo que sea verdad debe ajustarse a lo que nos
representamos como realidad incontrastable y nosotros aun ni
teniamos muy claras las ideas de salud y enfermedad. Pero andando
el tiempo fui viendo que era coincidente lo que decia Ricardo con
las conclusiones a las que ibamos llegando con nuestras reflexiones
tedricas.

Ahora, a la “distancia”, creo incluso que actud esa frase
como estimulo para que no dejaramos de avanzar en la explicacion
de lo que ibamos haciendo en salud mental.

Para mi amigo su decir nacia de los éxitos o fracasos
tenidos, de sus experiencias, del registro mental que habia ido
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realizando en su hacer terapéutico, lo que a él le bastaba como guia
de trabajo. Desde ya, un débil fundamento del saber para “la
academia”.

El subjetivo convencimiento que alguien tenga de algo por
los resultados que ha obtenido, no le alcanza a las universidades
para hacerlo suyo y transmitirlo. Ademds, estas siempre exigen de
manera compulsiva que lo dado como conocimiento se pueda
enlazar a lineas y sentidos de conocimientos ya trazados.

Con estas salvedades la cosa hubiera quedado ahi si Ricardo
no hubiera planteado algo curioso en su manera de curar. Una ajena
a la tradicional. Propuso avanzar en las ayudas apelando al saber
historico que cada sufriente traia a su tratamiento y a la perpetua
construccion del mismo desarrollado por los concurrentes. Vamos
haciendo nuestras historias a medida que vivimos.

Como él nunca acabd la conceptualizacion de su hacer,
nosotros, de manera supletoria trataremos de avanzar en ese
propdsito. Y ver si es posible completar sin corromper esa idea que
nos legd. Ya se dird si pudimos o nos desviamos.

Empecemos indicando que a diferencia de los momentos y
entidades grupales que se conforman para realizar terapias varias,
momentos que se entienden como quiebres del estar cotidiano, él
tomaba a su tarea grupal como parte del devenir cotidiano de
sucesos acaecidos.

A su GIA, recurso sanitario que habia establecido como
dispositivo terapéutico apropiado a su finalidad, lo hizo funcionar
con sentido innovador. Trataba que los asistentes, personas que
asumian el padecimiento de su alcoholismo como enfermedad,
tuvieran en sus concurrencias la misma impresién de vida que
producen las situaciones comunes que atravesamos. Que ir a ese
grupo fuera sentida una accién “casi rutinaria” del vivir.

Evitaba por eso que se considerara la asistencia al mismo
algo mandado u obligado. Porque entonces ya no poseeria esa
cualidad de espontaneo que poseen las acciones del hacer
cotidiano.
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No trabajaba con las normas institucionales que encuadran
habitualmente las tradicionales terapéuticas, sino que lo hacia con
costumbres, las que nos guian en los informales encuentros que
vamos teniendo todos los dias. “Cabalgaba” durante su trabajo, si
asi queremos decirlo, sobre comportamientos que por fundarse en
modos avalados por la cultura daban a esos encuentros GIA un
aspecto muy familiar. Aventaba, quitaba, alejaba de cada
concurrente el sentimiento de estar respondiendo con su
concurrencia a mandatos ajenos a los de su propio y sentido interés.
Y era eficaz porque en el modo de comportamiento que todos
guardaban, eso se mostraba. Por lo menos a mi se me reveld tal
cual.

Trataba ademas, que esos sitios de encuentros no
aparecieran como lugares exclusivamente sanitarios-terapéuticos. O
sea, ofrecia tal lugar GIA como lugar donde imperara un amplio
clima de cordialidad que permitidera transitos multi-institucionales,
donde se buscaran alcanzar heterogéneos fines (no solo sanitarios).

Alli, asi, Antoli realizaba los encuentros donde se trabajaba
la problematica del alcoholismo. Encuentros comunitarios, aunque
se denominaran institucionales.

Sabemos que otros difusores de los grupos GIA (y también
organizadores-fundadores de los mismos con Antoli) suelen tener
explicativas diferentes sobre el tipo de agrupacidn y situacién socio-
institucional que se funda al establecerse tales grupos. Algunos lo
remiten a un espacio terapéutico erigido (normatizado) de forma
mas clasica para poder alli accionar en pos de superar el
alcoholismo.

Los GIA presentados como grupos operativos, por ejemplo,
son muy frecuentes. Y nada debemos alegar en contra de ello.
Pueden mostrarse asi, si se quiere. Pero designar de esa manera,
como grupo operativo, lo que Ricardo llevaba a cabo, es por lo
menos una forma apresurada de decir sobre su hacer. Porque
dejaria afuera aspectos que a él le eran muy importantes.

Ya adelantamos que entendia primordial en su hacer
curativo que los concurrentes alcohdlicos consideraran el accionar
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grupal como una usual actividad diaria. Tan “natural” como se
pudiera. Como se aprecian la mayoria de las actividades realizadas
diariamente.

Pero no lo hacia sin tener un motivo preciso. Buscaba que
imperara el sentir que impregna de lo cotidiano, porque intuia que
era la mejor manera de situarse emocionalmente para lograr que
los concurrentes inscribieran en sus interioridades cierto guién de
vida. Uno acorde a una historia de vida que él, como coordinador
grupal, guardaba celosamente. Para uso de todos.

Ricardo se sentia guardian de un relato general al que hacia
remitir los relatos particulares de aquellos que le pidieran ayuda
ante los problemas derivados de la ingesta de alcohol.

Pensaba, y creemos con razén, que sobre la base de
enlazados sucesos del pasado se podria urdir no solo la identidad
sino el “destino” de cada sujeto en recuperacion. Reorientando
historicamente a cada alcohdlico concurrente buscaba Ia
abstinencia.

Promovia una manera digna de ser, rehaciendo la historia
de cada uno desde la del todo grupal G.l.A. Impulsaba la toma de
una sana “direccién” vital para ayudar a que se rehiciera el sentido
de aquellos que le demandaron cuidado.

Su trabajo en lo cotidiano tendia a eso, a que se pusiera en
obra un relato (por él avalado) que a modo de “guion” (de vida)
sirviera a los necesitados concurrentes a re-hacerse como sujetos
sociales. A que se renovaran como personas al vislumbrar y seguir
una salida al encierro y deterioro bio-psico-social que produce esa
adiccién (sujetos atrapados por y en el alcohol).

Dicho de otro modo, para operar sobre las historias
personales de los concurrentes apelaba a una historia que Ilamamos
general. Un relato que guardaba por ejercer la funcién de
coordinador de ese GIA, relato abierto ya que si correspondian iba
adjuntando los que durante las reuniones le relataran los
concurrentes.

Este relato general, que como todo relato social sirve de
guia y camino para elaborar las narraciones particulares, daba el
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recurso necesario para que los presentes (a su GIA) fueran
elaborando nuevos proyectos de vida. Porque cualquier proyecto
esta condicionado inevitablemente por lo vivido en el pasado.
Proyectos qué a su vez, también como relatos, dirian de vivir en
sobriedad a personas antes desesperanzadas “existencialmente”.

Digamos de los relatos generales, pero trascendiendo este
tema del grupo GIA, que para elaborar los proyectos vitales que
hagamos solemos apelar a ellos. Estan “almacenados” en la cultura,
en las historias y narraciones frecuentemente escuchadas. Y sirven
para que los usemos cuando necesitemos la guia de valores sociales
siempre entramados en sus decires.

La mayor diferencia que podemos notar entre los comunes
relatos circulantes en las comunidades, sobre diferentes cuestiones,
y este omnipresente que se escucha en las reuniones G.l.A.
describiendo el destino de los alcohélicos, es que en este ultimo
caso se revela la trama argumental corporizada (se corresponde) en
el coordinador. Coincide el relato general con la historia personal de
quien cumple la funcién coordinadora del grupo GIA.

Siendo las historias generales un todo de todos, un continuo
donde nos sentimos ubicados, su atesoramiento como bien cultural
nos permite proyectar la continuacién de nuestro vivir. Algo
decisivo para poder buscar el mejor camino a tomar como seres
sociales.

Si a los relatos de sucesos pasados los entendemos
contenidos histéricos, cada vez que apelamos a ellos para hacer o
decir algo estamos construyendo una ampliacién de nuestro propio
relato histérico, el que usamos en primer término para planificarnos
a futuro. Para ser de tal o cual manera, nueva o reinstituida si nos
sintiéramos perdidos.

Siempre nos comportamos, porgque somos, como sujetos
sociales histdricos. Y Ricardo apreciando y usando eso de manera
casi intuitiva elabord una terapéutica.

Trabajando sobre alcoholismo, veia en el testimonio de cada
integrante del grupo que coordinaba la expresién verbal de un
drama general. Y aunque al iniciar una concurrencia cada alcohdélico
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lo entendia propio, luego lo iba descubriendo como problematica
dolorosa de todos. De un conjunto humano que él, coordinador
G.l.A., guardaba como relato general.

Por eso postulaba que empezaba la verdadera cura cuando
se podia sentir el dolor de todos en el dolor de cada uno (de los
integrantes de esos grupos). Gran verdad.

Cuando esto sucede deja de tener sentido eso tan
escuchado de “yo me curo porque quiero”. O “no se cura porque no
quiere”. Pasa el grupo a ser quien intenta y supera o no los
problemas de aquellos que concurren. Y en tal proceso sera la
agrupacion que hayamos constituido el sostén que tendrd cada
persona para superarse. Se interpreta el protagonista de la cura
con aquello que es principio de la psicologia comunitaria: el Yo es
grupo antes que individuo.

Cuando cada relato de padecimientos personales se
transforma en parte de una historia general, podemos decir que se
estdn dando las posibilidades de cura.

En los grupos testimoniales tipo G.I.A., es interesante que se
insista tanto en que solo no se puede. En que es necesario
integrarse a un grupo para poseer la fuerza (¢de la historia general?)
necesaria para superar esa adiccion. Porque solo rehaciéndose
alguien como personas en una agrupacidn caracterizada por
compartir el dolor, o sea haciendo que cada uno sienta ser en el
todo y sobre su historia, se puede dar nuevo sentido a la vida: el de
mantenerse abstemios y sobrios en estos casos.

Y es por eso que suelen dejarnos estupefactos cuando
insisten los concurrentes en que serdn siempre alcohdlicos. Pero
claro, todo gana sentido si lo que dicen puede traducirse en que
ante las exigencias que tal adiccion impone, siempre seran sujetos
de grupos. De uno conformado por personas en recuperacién que
detienen la ingesta apoyados unos en otros. Aunque nunca
“curados”.

Para los que entienden la cura como un punto de llegada,
estas declaraciones los trastocan en sus érdenes de trabajo, en sus
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convicciones y en sus fines o metas sanitarias. Otro tema que ahora
saltearemos.

Por lo que decimos, Antoli y nosotros con él, preferimos
hablar de grupo testimonial y no de Grupo Operativo. Pero aclaro,
aprecio mucho tal recurso técnico “Pichoniano”. Solo digo que a
estos grupos GIA, tal lo entendi con Antoli, no los puedo definir de
ese tipo.

Para mi amigo los interesados se curaban viviendo,
rehaciendo sus vidas sobre la base de vivir el proyecto derivado de
esa historia general que compartian con los demads. Mas alla de que
en las reuniones se visualizaran y superaran obstdculos grupales y
vinculares que iban apareciendo en la labor colectiva de superar el
alcoholismo.

Esta tarea, sobre todo la visualizacién de obstaculos de
indole psicosocial, era de hecho la principal actividad que les vimos
a los técnicos que acompafiaban a Ricardo. Luego, habiendo
reflexionado como coordinador con los acompaiantes, él las
explicitaba y revelaba oportunamente al grupo para que pudieran
sortearlas.

Queremos subrayar que como coordinador nunca fue mi
amigo un necio que despreciara la aplicacion del saber cientifico, o
de conocimientos ya constituidos. Siempre que los necesitd, los usé
o pidié para incorporar al entendimiento de su terapia grupal que,
eso si, pensaba tarea autogestiva, cotidiana y llevada a cabo con
tratos persona a persona.

Su modo de comportarse con los concurrentes era de suma
familiaridad. Daba en las sesiones el trato basico que se da a los
amigos. Algo que nunca lo desmerecid, tanto que lo consideraban
digno depositario de la historia colectiva que esa agrupacion iba
construyendo. A nadie considerado indigno se le daria en custodia
el relato de uno mismo.

Gran responsabilidad la de un coordinador. Y explica lo
dramatico que suele resultar a los miembros de agrupaciones que
se convocan, sumidas en el dolor, la defecciéon o abandono de

46



aquella persona que ejerce tal funciéon garante de contencién y
referencia grupal. Es devastadora.

Trabajaba en la vida y con ella, aunque graciosamente decia,
como apuntaba también Pablo Franco, “pero no vayan diciendo por
ahi que pretendo saber lo que es la vida; a tanto no llego”.

A diferencia de la distancia establecida entre pacientes y
terapeutas que marcan otras terapias, no habia en su grupo GIA
impedimentos que impidieran un cordial trato cotidiano. Nada de
esas supuestas causales que se declaran sobre proteccién
emocional de los técnicos tenia alli vigencia. No solo no se
aceptaban, sino que eran mal vistas. Y motivo de preguntas directas
al que mostrara una toma deliberada de distancia afectiva con
alguien.

Si eso no se hubiera hecho habria algo de incoherencia.
Porque si lo que se pretendia era compartir una historia comun,
debian estar favorecidos los comportamientos derivados de
sentimientos amistosos o fraternales. Cuidarse en una agrupacion
unos a otros, se asienta en esos sentires dadores de identidad.

Como su designacion verbal nos puede confundir,
apuntemos que estos grupos autogestivos-autoanalizables como el
G.L.A. del que hablamos, esta bien denominarlos institucionales si
con ello hacemos hincapié en que realiza sus reuniones en algun
establecimiento institucional y suma su beneficio a los objetivos de
ellos. Pero si es por el tipo de trato que observamos se dan los
integrantes en su seno, quizds hubiera sido mejor denominarse
comunitario. Se caracterizan mds por la comunidad que conforman
gue por la institucionalidad que los ordena.

Con lo dicho no queremos confundir al lector. No significa
qgue no hubiera en las reuniones una normatizaciéon dirigida a
alcanzar y mantener un orden relacional tendiente a lograr un fin
preciso (ya dijimos, la abstinencia alcohdlica). Nunca fueron
reuniones convocadas para tratar (y hablar) de cualquier cosa.

Siempre las agrupaciones que se definan institucionales
deben establecerse como organizacion normativa para perdurar.
Los encuentros como estos GIA si no hubieran tenido una
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institucionalidad sostenida se hubieran considerado serie de
encuentros ocasionales. A lo mejor valiosos, pero inutiles para
desarrollar una terapia con finalidad precisa y en el tiempo.

Lo que queremos decir con esta afirmacién dada en forma
de sintesis apresurada, es que aquello que la agrupacion se habia
puesto como finalidad se buscaba alcanzar en proceso histérico
dentro de un clima cordial y afable de tratos persona a persona.

Veamos lo dicho desde otro angulo, desde lo tedrico.

Como agrupacion al grupo GIA de Antoli hay que concebirlo
siendo grupo, institucion y comunidad simultdneamente,
dependiendo lo que se vea del enfoque que en un momento dado
podamos aplicar a sus manifestaciones conductuales. Segun lo que
miremos del comportamiento humano: el sentir, la funcién que
cumplan sus integrantes o los ejercicios de influencias significativas
y de sentido que se produzcan.

Pero sin duda, buscandole “la vuelta” a problemas que la
gente referia como perdida de razén de vivir, lo que casi siempre se
traia a las reuniones como relato doloroso, Antoli, sin descuidar lo
vincular y lo normativo acentto él trabajé de ese conjunto humano
en aquello que define a un conjunto humano como comunidad.

Su intento fue rehacer el ser que somos desde lo histérico,
registrando lo que sucedia de manera histdrica. Como lo histérico y
moral que traia cada uno terminaba siendo comun, usé eso de
enlace para que la agrupacién se apreciara un todo y para que los
concurrentes auto-definidos alcohdlicos terminaran caminando
enlazados hacia la abstinencia y sobriedad.

Esa manera de entender los comportamientos humanos,
histéricos y por ende simbdlicos, es manera comunitaria de registrar
lo existente. Y si se usa para orientarnos en las curas, el mejor lugar
es hacerlo en lo cotidiano.

Este trabajo de Ricardo por dar terapias que sostuvieran
deliberadamente un suceder histérico, sin pretenderlo nos mostro
un camino para realizar otros trabajos con diferentes sujetos
dolientes y sobre otras problematicas. Muy diversas.
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Tratando problemadticas sociales complejas a su manera y
fundando escuela, Ricardo Antoli, alla en el Servicio de Salud Mental
del hospital de General Roca, hace tiempo, nos dejé un legado por
el que le rendimos homenaje.

Curarnos ganando capacidad de dar significado a la realidad.

Permitasenos apuntar algo sobre lo que entendemos por
significado y sentido.

Como sujetos comunitarios todos actuamos inmersos en un
propio contexto de contenidos significados. Ese es el escenario en
gue nos desenvolvemos como sujetos sociales. Y es también el
escenario de la propia historia particular, del relato de nuestro
suceder vital.

Al contexto (al contexto significado) lo damos como obvio
marco de vida. Aunque como marco donde desarrollamos nuestra
vida solemos no lo atenderlo. Damos prioridad al contenido del
mismo, a lo que ahi sucede, y no tanto a este.

No obstante siendo el mundo representacional también un
mundo de sefales, estas siempre aparecerdn como guias
ordenadoras del hacer.

Atender, por ejemplo, las costumbres que respetamos o a
los valores sociales entramados en las historias circulantes, es algo
raro. Pero si reflexionamos un poco, esas son cosas que inciden en
el desarrollo de nuestros proyectos. Y también cuando en cada
ocasion queremos dar un preciso sentido al vivir.

Lo dicho enlaza con la disfuncionalidad que advertimos en
muchos sufrientes mentales marginales para operar significados.
Pareciera que, por tener dificultades, o estar impedidos de realizar
intercambios  fundamentales, estuvieran limitados para
instrumentar categorias imprescindibles al intercambio social, de
cosas, ideas o afectos.

Las personas que denominamos marginales suelen
aparecernos “torpes” para operar abstracciones y por eso con
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dificultades para adecuarse a ciertos ordenes normativos
(educativos, laborales, judiciales, etc.). Ordenes alterados que
también se expresan en el pensar sobre ciertos temas.

Tales insuficiencias son resultado de estar impedidos de
acceder a contenidos propios de algunos espacios institucionales. Y
con ello a la tarea mental de relacionar representaciones (en un
espacio institucional), actividad con la cual damos los precisos
significados que atribuimos a las cosas o sucesos.

Este aparente déficit en la funcidn cognitiva sucede cuando
concretamente se cierran a algunas personas algunas “puertas” en
lo social; a algunos establecimientos o cuando por razones diversas
se sienta que no pueden transitar por algunos espacios instituidos.
Suelen creer entonces los asi impedidos, que no pueden hablar de
algunos temas (de educacion, economia, salud o lo que sea).

Cuando eso sucede, suelen defeccionar al querer
categorizar y usar contenidos de ese tipo en la confeccién de relatos
concernientes a tales lugares psicosociales. Y entonces aparecen
usando un vocabulario poco fiel o dando significados equivocados al
intercambiar ideas.

Ante tales expresiones, solemos decir que son sujetos
privados de contenidos semanticos (les faltan palabras), con un
pobre lenguaje. Carencias evidentes pero derivadas de estar
imposibilitados de dar significados a cosas o situaciones
representadas en sitios vedados u obstaculizados de transitar.

Por otro lado, como también las mismas cosas o actos
pueden tener diferentes significados segun se los entienda desde tal
o cual espacio instituido, se nos aparecen estas personas carentes
de imaginacion, con pobre capacidad simbdlica.

Si ver correr puede significarnos que alguien escapa de un
peligro o que alguien hace deporte, (segun la entendamos-
signifiguemos en un espacio u otro de representacién mental),
cierta dificultad para entender acciones de este tipo puede derivar
de tener dificultad para transitar espacios institucionales deportivos
o donde registrar lo peligroso.
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Por esto, derivado de dificultades en el otorgamiento de
significados a sucesos o contenidos objetivos, a ciertas personas
marginales suele serles dificil entender o encontrarles sentido a
algunos hechos o sucesos.

Si alguien no puede ubicarse en algln espacio institucional,
se le dificulta su concreto transito o se lo excluye de los
establecimientos fundados sobre ellos en lo social, seguramente
tendra dificultades para “pensar” con ciertas categorias mentales. Y
al no poder instrumentarlas, confundird a quienes los observan en
sus desempenos. Se les atribuirdn funcionamientos sociales e
intelectuales defectuosos o patolégicos cuando lo que sucede es
que estan impedidos de usar conceptos u categorias mentales
pertinente a tales espacios psicosociales.

Es este un trastorno poco atendido producido por la
marginalidad que, con mayor o menor trascendencia, todos
padecemos. Porque somos sujetos sometidos siempre en algun
grado a prohibiciones y prejuicios comunitarios.

Trabajar sobre esto en lo cotidiano, permitir que las
personas que atendemos “transiten” diferentes espacios instituidos,
aunque sea en conversaciones, “hablar con ellos de cualquier cosa”,
lo que también algunos técnicos consideran conductas
intrascendentes, nimias e impropias de la disciplina que abrazan,
suele impedir el desarrollo de la capacidad de dar significado y
sentido. Algo que cura en el sentido que a este término nosotros le
damos: encontrar el mejor estar posible en un lugar propio, el que
se gana ejerciendo influencias significativas y de sentido.

“Sostener” al usuario estando (con él). Escucharlo. Acompaiiarlo.

Acompafiar no es aburrirse al lado de alguien mientras se
estd mas o menos atento a que no se golpee, daie o le ocurra algo
malo. Es otra cosa. En algunos aspectos, creemos, es lo opuesto a
eso. Acompafiar es un recurso curativo esencial en algunas
problematicas mentales y por diferentes motivos. Por otro lado, es
necesario valorizar tal recurso ya que bien acompafiar no es algo
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facil. Cuesta, suele “doler” ser acompafante. Especialmente si en
una terapéutica se quiere hacerlo bien.

Aplicado en estrategias de inclusiéon social, deberia ser
recurso curativo de uso frecuente, responsable y con cuidados al
cuidador. Veamos entonces este hacer que muchos profesionales
suelen desechar como cosa superflua o “neutra” en efectos
terapéuticos.

El que acompafia, el que realmente oficia de acompafante,
basicamente es alguien que se transforma para el acompafiado en
su sostén.

Inicialmente porque apoya su estar en el sentir primitivo y
profundo de completud (ser uno con aquel que ayuda) que siempre
se conserva, algo agradable al indivisible Yo primigenio que nunca
perdemos y que nos hace sentir grupo antes que individuo.

Como base de todo futuro afecto particular, su resonancia
despertard confianza necesaria para sostener buenas relaciones
sociales. Y porque antes que individuo somos grupo, no solo los que
sufren disfunciones motoras, sociales o dolores psiquicos
inespecificos buscan acompafantes. Todo sujeto social para bien
sentirse, tratard de situarse en alguna grupalidad. Sentirnos
acompafados es nuestro modo natural de sentirnos vivos.

La importancia de acompafar no debe minimizarse. Y saber
que eso necesitan los llamados “pacientes” e imaginar el dolor de
no encontrar correspondencia.

Si la sanidad declara trabajar para disminuir o suprimir el
dolor de aquel que demanda ayuda, los profesionales de salud
mental, en especial, no pueden eludir estos tratos que alivian a tal
profundo nivel.

Para los usuarios de nuestros servicios, en tanto personas,
el efecto positivo del acompafiamiento sincero puede ser el primer,
y a veces principal, recurso aliviador del dolor mental.

A veces ofendemos a algunos profesionales diciendo
algunas cosas, pero no podemos dejar de comentar que hemos
visto que lo buscado con farmacologia y psicoterapias muchas veces
se encuentra, casi naturalmente, con buenos acompafiamientos.
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Porque este, bien llevado, refuerza casi automdticamente lo que
Ilamamos confianza basica, sentir esencial para poder “auto-
gestionarnos” animicamente.

En salud mental, pero también en muchos érdenes del vivir,
sin poseer confianza basica la autogestion es un proceso (capacidad)
impedido.

Acompafiar entonces no debe ser considerado recurso para
el mero cuidado fisico, accesorio o al servicio de un esparcimiento
recomendado por alguna terapéutica, sino un recurso importante
de terapia. Incluso un modo de hacer la cura. Porque todo
tratamiento terapéutico basado en la promocién social y que
favorezca (busque) la autogestion, requerird inevitablemente del
establecimiento de cierta confianza basica existente y/o reforzada.

Hay cosas simples que por parecer tan insignificantes no se
les reconocen valor. Lo que sucede con ofrecer presencias,
simplemente estando. Recurso basico en salud mental.

A pesar de lo dicho, cuando he visitado algunos centros de
ayuda psicosocial, hogares de ancianos o dispositivos analogos,
lugares donde se “invita” concurrir a poblaciones carenciadas o
vulnerables, pude notar que los “invitados-usuarios” suelen
encontrarse solos, sentados callados o ddciles ante un televisor sin
hablar entre ellos. En algunos casos, como autogestién vital
espontanea, se puede ver conversando a algunos de ellos sin
presencia de ningun personal. Cuiddandose solos.

Creo que este recurso terapéutico del acompanamiento no
es usado, entendido ni reconocido en tales lugares. Los que en tales
sitios trabajan pareciera que desconocen el efecto benéfico de ese
bien tratar; de la importancia que tiene dar reconocimiento (como
personas) al otro. Mostrar a alguien que es merecedor de
intercambio de ideas o afectos, de tratos.

El reconocimiento es una necesidad especificamente
humana. Que a alguien se lo reconozca como persona (sujeto social)
es una necesidad que debe satisfacerse, como cualquier otra
genuina de indole organica o psiquica. Porque su carencia produce
tanto mal, dafio, como pueden producir otros materiales.
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Lamentablemente debo decir que esto también suelo verlo
en servicios de salud mental que poseen dispositivos comunitarios.
Hasta en tales lugares suele verse tal descuido o desconocimiento. Y
es notable como los técnicos mas calificados, especialmente los que
tienen estudios superiores de medicina, psicologia, trabajo social u
otro, suelen estar ausentes. Lejos del vivir diario de los usuarios que
alli se han convocados

La razén que encuentro a tal fendmeno, sin abrir juicio
moral, es siempre la misma: no hay reconocimiento del valor
terapéutico (en tanto constitutivo o re-constitutivo de un sujeto
social) de estar con alguien. Y por eso muchos profesionales suelen
concebir tales acciones como respetables, nobles, pero no decisivas
para alcanzar las curas. No entienden que acompafiando (o dando
cualquier otra designacidn a ese estar con los sufrientes) ya estan
llevando a cabo tareas terapéuticas importantes con un sujeto
doliente. Recuperar sentido de vida es tan importante como bien
significar la realidad.

Que los trabajadores de salud mental concurran a uno de
esos dispositivos que llamamos de inclusién social, no es de por si
sefial de que ayudan verdaderamente a una terapia promocional.
Ese estar recién toma valor cuando se usa para acompafiar. Cuando
permiten con tal ocupacién compartir e intercambiar con los
sufrientes, ideas, cosas, relatos.

Es durante esos encuentros aparentemente informales
cuando mejor se puede ayudar de modo comunitario a los que nos
demandan con su dolor (mental). Y por ello cuando establecemos la
finalidad terapéutica de alcanzar la cura con inclusién social, ese
“estar con” que implica el acompafamiento se nos mostrd recurso
imprescindible.

Cuando se trabaja con el modo curativo promocional de
hacer salud mental, suele ser dificil explicar el valor de muchas
acciones aparentemente intrascendentes. Por la no especificidad
gue parecen tener. Por ejemplo, hablando en la informalidad de un
encuentro de patio se puede habilitar el transito de ciertas personas
por ambitos institucionales que pudieran sentir cerrados.
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Dialogar sobre educacién, hablar de geografia, matematica
o de cualquier materia o cosas, puede hacer que ciertas personas
desarrollen interés por profundizarlas. Una simple charla puede ser
instrumento de promociéon. Motivar la concurrencia a
establecimientos educativos que nunca antes imaginaron asistir.

Una informal “mateada” puede ser la mejor ocasidn para
inducir a algunas personas a que intenten autogestivamente
conseguir recursos socio-culturales para mejor ubicarse en el
mundo. Una simple charla puede ser el mejor recurso promocional
de un terapeuta para inducir la marcha de sujetos marginados al
encuentro con aquello que no poseen por sentirse impedidos de
adquirir o por no considerarse sujetos merecedores de transitar
algun espacio o entidad institucional que los provee.

No hay “pastilla” o recurso psicoterapéutico, segin nuestra
opinién, que iguale o supere el estado de bienestar y confianza que
brinda el acompafiamiento. Posee efecto curativo al favorecer la
inclusién social.

Por eso acompafiar, implicando con esa palabra el
establecimiento de dignas relaciones entre usuario y técnicos
acompafiante, es también la manera paradigmatica de promoverlos
en sus curas. No es entonces acompafiar un simple cuidar particular.
Es mucho mas.

Repitamos algo dicho pero esencial. Cuando se acompafia a
alguien, cuando se ha familiarizado el trato con él, cuando
establecemos una “relacién horizontal” que nos permite
intercambiar opiniones en un mismo nivel valorativo personal, lo
gue estamos haciendo es sumergirnos en un mutuo dirimir
influencias significativas y de sentido.

Es en lo cotidiano donde de manera sutil es posible ejercitar
a los despojados de Poder para que ejerzan influencias en lo social.
Empoderarse, palabra muy usada ultimamente, es en comunidad
sentir protagonismo sobre la configuracion de la realidad. E
ineludible paso previo para sentir que ocupamos o podemos ocupar
un propio lugar social.
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Por supuesto que suele doler a los técnicos que acompaiian
sentirse objetos de influencias (sentir el ejercicio del Poder de
Otros) y no sujetos que solo influyen sanitariamente con sus
opiniones y concepciones del mundo. Ya dijimos, acompafar no es
una tarea facil ni indolora. Quizas sea esto lo que puede terminar de
explicarnos porque se encuentran tan pocos profesionales de salud
mental dispuestos a acompafiar sufrientes en lo cotidiano. O incluso
en los dispositivos que llaman de inclusién social.

Por este dolor que inevitablemente aquejard a los agentes
de salud mental que operen tratamientos en lo cotidiano, se
requiere una metodologia de trabajo que permita la reflexién critica
de lo que va sucediendo. Un trabajo permanente de supervision
grupal concordante con la compleja tarea que a diario se lleva a
cabo. Para aventar dificultades que suelen mostrarse como
sobreinvolucracion o desinvolucracién personal.

Ademes de todo lo dicho, debemos tener presente que
cuando en lo cotidiano se evita la hegemonia del Poder, hay un
aprendizaje imperceptible sobre el buen trato a darnos. Y ello no
solo sirve a los usuarios para ir mejor transitando las instancias
terapéuticas programadas sino, sobre todo, para ir aprendiendo
como se debe ocupar nuevos o mejores lugares sociales al
establecer interacciones sociales.

Lo que deberian entonces buscar los técnicos no es solo
llevar adelante terapéuticas agradables y de facil transito (si lo
logran mejor) con pacientes obedientes o institucionalizados (los
encuadres psicolégicos son instituciones que se montan en las
terapias clasicas), sino lograr que aquellos que los demandaron con
su dolor puedan dar sentido propio a sus vidas y no vivir entre
imposiciones.

Limpiezas: de casa e higiene personal (darnos buena presencia).

Ayudar en cosas simples de la vida, algo que algunas
personas se resisten a considerar tarea propia de profesionales,
merecen analizarse.
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Ya vimos como acompafiar cura. Pero si a alguien
desinformado se le afirma, por ejemplo, que mejora el estado de
salud de alguien si se conversa con él de simples cuestiones,
tendera seguramente a reirse. Aun sabiendo que las psicoterapias
con las que suelen comulgar son conversaciones que un
desinformado oyente puede sentir que tocan temas
intrascendentes.

Pues bien, ciertas actividades, como ser de limpieza en casa
de familia o en un dispositivo sanitario, si ahi concurre un sufriente
mental, cuando uno lo plantea como recurso terapéutico o curativo
suele también tomarse expresion de un mediocre humorista.

Esto lo he escuchado muchas veces de profesionales a los
que debo agradecerles, ya que con ello me sugirieron el titulo de
este capitulo. Fueron ellos los que me dijeron, “yo no estudié para
eso”. Veamos cémo pueden producirse efectos sanitarios de
inespecificas acciones.

Para nuestra psicologia comunitaria el contexto concreto en
qgue alguien vive revela también su mundo interior. Recuerdo una
vez que debimos ir con la fuerza publica a abrir la puerta de una
persona diagnosticada como esquizofrénico al percatarnos que
habia empezado a vivir casi encerrado. Auto encerrado seria la
expresion correcta.

Dado que rechazaba nuestras visitas e intentos por
comunicarnos, decidimos forzar la situacién al evaluar su situacion
como de alto riesgo. Cuando ya no sabiamos siquiera si comia
fuimos a su casa decididos a entrar. Esto sucedié antes de la
promulgacidn de la Ley 2440.

Con un familiar directo del sufriente, al que lo advertimos y
nos acompaifié, pudimos entrar (con orden judicial para forzar la
puerta en caso necesario y alguna fuerza publica de eventual
ayuda). Y lo que vimos nos dejo perplejos, asombrados, dolidos
sobre todo.

En lo que era living de su casa habia ido juntando basura
contra una pared (no salia ni para dejarla afuera para ser llevada)
vaya a saberse desde cuando. Y con ella habia conformado un
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impresionante montdn, una montafa que apoyada sobre una de las
paredes del living casi llegaba hasta el angulo con el techo.

Otros casos, menos dramaticos, nos habian mostrado a
sufrientes mentales con sus casas descuidadas, con patios llenos de
yuyos que en épocas de verano formaban una especie de
bosquecito o selvita de dificil transito. Pero nunca algo asi.

En estos casos el arreglo y limpieza sirvié para mejorar sus
estados mentales. Hechos que requieren explicativas.

El Yo, esa tedrica entidad que imaginamos inicialmente en
un figurado mundo interior grupal, se va desarrollando y ampliando.
Tendemos continuamente a ser y hacer con otros en nuevas
agrupaciones. Y lo que hacemos vamos sumando a ese “si mismo”.
Asi, lo que fue yo-grupo comienza a ser Yo-grupo-contexto.

Sumamos lo exterior que conformamos a lo que somos.
Pero eso exige tratos con aquello que consideramos Otros.

Al principio ese Yo eludird conocer lo que no siente parte de
si (el nosotros que es) para eludir el presentimiento de no ser, la
muerte. Y es por eso, por este eludir llevado al extremo que algunas
patologias mentales llevan a un aislamiento social mayusculo.

Este hombre que juntaba basura, habiendo cerrado en lo
social sus canales de intercambio con los demas, se “acumulaba” el
mismo en el interior de su casa. Como si esta fuera un seno
materno, un Utero.

Debiamos hacerlo parir, repetir su nacimiento y que creciera
con otros resultados. Fue nuestra tarea y como se dice... ique tarea!
Figurativa-simbdlica para nosotros, veridica y cierta para él.

Esa labor empezamos a desarrollarla con el arreglo de su
casa. Un concreto anclaje para su ser, necesario para poder después
avanzar en el tratamiento.

Aqui detendremos el comentario de este “caso” ya que solo
fue nuestra intencién exponer el motivo del porqué, en algunas
oportunidades, podemos operar sobre el contexto concreto que
oficia de signo para ayudar al sujeto social que ha “fundido” su Yo a
estos significantes. Que un sujeto sea significante es tan problema
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como que un significante se haya sacado de la trama de ellos en una
persona.

Podriamos sumar otros ejemplos porque supimos en
innumerables ocasiones ayudar a “despejar sus mentes” limpiando
sus casas. Atendiendo a su ropa, promoviendo en ellos actitudes de
higiene personal, construyéndoles “bafos”, etc. vimos efectos
inmediatos en la mejora de sus estados mentales.

Los que trabajamos con personas diagnosticadas de psicosis
Yy que viven con poca o ninguna compafiia, sabemos que sus
viviendas suelen mostrar curiosidades. Sus puertas y ventanas
frecuentemente se (las) mantienen cerradas. Como si con eso
expresaran su inaccesibilidad social. Y muchas veces fue trabajando
sobre ello, tratando de que por ahi se mostraran siendo sociales,
gue pudimos empezar a ayudarlos. Persuadirlos a que las abrieran
durante el dia fueron ayudas innegables para su integracién social.
Acciones que inmediatamente nos aparecieron como efectuadas a
su Yo.

Fue atendiendo a tales ideas que avanzamos con
tratamientos basados en el concepto de que el exterior es
expresion-extension del Yo en el plano mds desapercibido de cada
ser humano. Y con ello no abjuramos de tantas psicoterapias que
apelan casi exclusivamente al registro simbélico y verbal. Nada de
ello. Al contrario, sumamos esas perspectivas psicoterapéuticas
cuando corresponden.

Siguiendo con ejemplos, observamos a veces extrafas
maneras de habilitar entradas y salidas de sus casas. Vimos
repetidas veces que la manifiesta puerta de calle era mantenida
cerrada y trabada. Y que incluso familiares que suelen vivir con ellos
usaban para entrar y salir alguna trasera o lateral.

En general estos impedimentos, muy propio de los
diagnosticados psicdticos, nos exponen sujetos sociales que
decidieron desatender lo que llamamos realidad. Por eso cuando
como terapeutas nos encontramos con estos andmalos fendmenos,
nos supo ser muy efectivo operar directamente (en lo exterior)
sobre esas expresiones del ser que también alguien es.
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Intermedidabamos relaciones con los sufrientes usando casas,
puertas, jardines o lo que ellos propusieran, con el ser que ellos
“decian” ser. Y asi intentdbamos llegar a la profundidad de sus
animas.

Si inicialmente habia resistencias (o no podian) a mediatizar
la realidad con palabras, igual empezamos la comunicacidn
operando con “signos de cosas” que sentian de ellos, siendo ellos,
en la busqueda de un camino de cura.

Entendiendo al contexto (que configuramos y registramos)
parte profunda del Yo, es valida nuestra idea e intencidon de
empezar ordenando el “afuera” para hacer posible que en su
interioridad los sufrientes puedan ir ganando orden vital. Creemos
gue en muchos casos puede empezarse una terapia a partir de
ordenar (estructurar) la exterioridad de cada uno (configurando-
reconfigurando el hacer y estar del sujeto social), porque de alguna
manera siempre lo que registramos como contexto es sentido parte
yoica.

Trabajando sobre lo contextual empiezan a producirse casi

inmediatamente cambios conductuales. Como si el mundo interior
se re-configurara. Por eso insistimos en que favorecer el trabajo en
lo cotidiano, y sobre el concreto contexto, permite que se alcancen
mejorias conductuales, aun en los casos mas graves que demandan.
Lamentablemente estas acciones en lo cotidiano y sobre el
contexto suelen no ser aceptadas como acciones pertinentes a sus
incumbencias por muchos profesionales y técnicos. Pero son
efectivas y no deberian dejarse solo en manos de personas ajenos a
los saberes académicos. Puedan realizarlas los profesionales. Y,
ademas, con eso ganar una amplia mirada de lo que va sucediendo
con los tratamientos.

Ayudas varias: en gestiones o tramites y para concurrencias a
fiestas o paseos.

Hay otras tareas de las que suelen desligarse los
profesionales de un equipo de salud mental. Otro ejemplo, cuando

60



hay que acompanar a sufrientes a que cumplan con empleos
formales o para asesorarlos cuando realizan tareas productivas de
manera libre.

Como actividad creativa, un trabajo, en tanto accidén que
produce deliberadamente transformaciones a algo para darle mayor
valor, nos ubica en el mundo como hacedores del mismo y por ende
de nosotros mismos. Y lo que recibamos a cambio nos cualifica
positivamente. Ya el decir comun refiere a ello. En nuestra sociedad
es muy comun hablar de poseer dinero como de tener Poder
adquisitivo. Mediocre apreciacion pero sin duda los trabajos por los
cuales se recibe una remuneracién monetaria nos auto-valorizan
comunitariamente. Sentimos reconocida nuestra ubicacién social. Y
por ello que poseemos capacidad de ejercer influencias
significativas y de sentido.

Siempre que se ayude a alguien a bien situarse, lo que se
estd haciendo es facultarlo como actor social protagdnico. Por eso
cualquier tarea de promocion social debe ser vista como un
esfuerzo por facilitar a alguien una mejor presentacién en la vida
(con el sentido que damos a la presentacion de algo en el registro
de lo existente).

Porque con el trabajo nos revalorizamos socialmente, pasa a
ser factor importante en cualquier estrategia de ayuda que
pretenda hacer coincidir la cura con la inclusidn social. Y explica
porque acompafiar y sostener a los sufrientes en tales actividades
es de maxima importancia terapéutica.

Hay acompafiamientos varios. Por ejemplo, acompafiar a
realizar gestiones que solemos estar obligados de cumplir como
ciudadanos. Importantes porque no realizarlas suele condenarnos a
soportar carencias de algun tipo o ejercer algun derecho.

Como ya hemos dicho, nuestros usuarios padecen, desde
una perspectiva comunitaria, marginacion. Y eso significa que tienen
vedado o sienten dificultado el acceso o transito por algunas
instituciones de la comunidad. Estas resistencias les impiden
satisfacerse con aquello para lo cual han sido fundados tales
espacios.
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Es entonces bueno entender que educacién, salud,
seguridad laboral, etc., son beneficios que ciertas personas solo
terminan alcanzando si se las ayuda a cumplir con los formalismos
diversos que los establecimientos institucionales imponen. Y que
suelen requerir ayudas (imprescindibles, repetimos) para no quedar
afuera de los beneficios que tenemos como ciudadanos.

Por eso afirmamos firmemente que cualquier tratamiento
gue apunte a una cura con inclusion social, debe encontrar a los
técnicos dispuestos a acompafarlos y ayudarlos a obtener tales
satisfacciones.

Hay ademas de tales carencias concretas otras diversas y a
veces no sentidas como tales. Pero deben develarse en los
tratamientos que posean la finalidad que adoptamos ya que serd
reconociéndolas y  superdndolas que nos  sentiremos
autogestionados, auténomos.

Lo anteriormente dicho lo explicamos en nuestra teoria
comunitaria de esta manera. Cuando ordenamos mentalmente las
situaciones y significamos las cosas que nos contextualizan, sea en
simples conversaciones o en el diario hacer, sin darnos cuenta lo
que estamos haciendo es operar desde diversos espacios instituidos
que hemos abierto para ubicarnos socialmente en las
conversaciones.

Las categorias con que clasificamos lo existente se sacan de
alli. Todo lo que requerimos para conceptualizar o representarnos la
realidad salen de esas imaginarias pertenencias institucionales que
hayamos internalizado. Marginados de algunas de ella, aunque no
sea eso sentido, nos coloca en desventaja.

Serd con ese material psiquico que luego, en los encuentros
diversos que establezcamos en el plano comunitario, operaremos la
construccion del contexto donde interaccionamos.

Ubicandonos en los didlogos con los otros como voceros
institucionales, a partir del significado que demos a las palabras,
dirimiremos y ejerceremos Poder en lo cotidiano tratando de dar un
sentido propio a lo vivido.
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En lo cotidiano siempre ejercemos Poder mostrandonos
sujetos de alguna institucidon. Hablamos desde algun lugar instituido
en los intercambios diversos para dar a lo dicho cualidad de realidad
y para poder con la influencia de la misma, sentir propio el contexto
gue vamos estableciendo. No tener esa capacidad, no ejercerla por
algln impedimento, implica enajenarnos como personas. Sujetarnos
a lo que signifiquen y al sentido que den los otros a las situaciones y
a la vida.

Un ejemplo de eso y referido a lo sanitario, el ambito donde
nos movemos como trabajadores de salud mental, seria Ia
medicalizacién en lo cotidiano.

Si siendo trabajador sanitario, médico o incluso psicélogo o
profesional afin, logro en una vulgar conversacién llevar la tematica
a que se la considere saber de un campo de conocimientos que
supuestamente domino, seguramente tendré en la resultante
configuracion de realidad-verdad establecida, mayor injerencia que
los demas. Si un médico en una discusién comunitaria sobre algun
asunto dice...” como asunto medico digo que esto es...”, bueno, ahi
la discusion se cierra. O se cuestiona la premisa.

Volviendo al tema que dejamos con estas disgregaciones, si
alguien es rechazado de algun espacio instituido, si tiene impedido
el transito, digamos, por una agrupacién de amigos, sentira cierto
vacio existencial. Intuird que se realizan ahi categorizaciones,
adjudicaciones de significados y procesos dadores de sentidos en la
gue él no ha participado. Que estara luego limitado para reflexionar
sobre algunas cuestiones con sus companieros.

Si tales “barreras” terminan auto-impidiendo usar
categorias o conceptos, precisas cualidades calificativas de lo
existente, podemos decir que se ha empobrecido intelectualmente
y como sujeto marginado se mostrara en ciertos momentos
alienado.

Acompaniiar a realizar gestiones, ayudar a que no sea una
persona rechazada con aquel dicho tan reiterado de “usted debe ir
a otro lado para que lo ayuden”, lugar nunca encontrado porque
donde vaya le dicen lo mismo, es empezar a hacerle coincidir su
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cura con la integracién social. A sentir que se lo considera sujeto
hacedor de lo existente en cualquier lugar.

Esto, que se puede hacer simplemente acompafando a los
usuarios a realizar tramites, es una forma de promover las curas
desde una perspectiva comunitaria. Y por eso deberian ser acciones
que lleven a cabo todos los miembros de los equipos de salud
mental. Mas teniendo en cuenta que luego, en los momentos de
reflexion, cuando se juzguen los resultados para ratificar o rectificar
lo que se va actuando, son también de mucho valor las directas
miradas de profesionales psicdlogos, médicos, trabajadores
sociales, acompafantes terapéuticos, psicopedagogos u otros que
pudieran haber estado con el sufriente.

Seria por lo menos deseable que aquellos que dicen adherir
a la desmanicomializacién rionegrina lleven tales tareas a cabo.

Cierre.

Volvamos entonces a interpretar, osadamente, lo que
apuntamos al principio de este capitulo. ¢ Qué puede estar diciendo
esa frase de “yo no estudié para eso”?

Puede mostrarnos dos cosas: o ignorancia de que operar
para una inclusién social con acciones “inespecificas” es una tarea
terapéuticas, o que alguien no tiene aptitud para trabajar en una
salud mental comunitaria. Que defecciona para eso de hacer
coincidir la cura con la inclusién social.

Creemos que no se puede tener tal finalidad y eludir este
tipo de tareas. Y lo decimos sin intencion de descalificar a nadie por
operar de otra manera. Por ejemplo y sobre todo a los tantos
técnicos y profesionales que sabemos buscan alcanzar fines
asistenciales o reparativos. Porque continuamente seran estos
necesarios a la hora de poner a las persona demandantes en
mejores condiciones de vida.

Si bien hay intentos de elaborar un campo disciplinario que
trabaje de esa manera que llamamos “terapia en lo cotidiano”, lo
que se denomina Salud Mental Comunitaria en Rio Negro es un
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Movimiento de Salud Mental. Integra saberes, disciplinas varias y
diferentes actores. Promueve, es cierto dada su finalidad, lo
promocional y trata de que los sufrientes ganen fortaleza para llevar
a cabo tareas curativas autogestivas. Pero en ningin momento
reniega ni expulsa alguin saber o disciplina cientifica. A todos los
entiende como recursos terapéuticos. Independientemente de que
algunos técnicos no quieran que se los reconozca como recurso de
otro tratamiento.

Porque la marginalidad social y dependencia institucional se
nos supo mostrar causa distinguida del dolor mental, concluimos
este capitulo diciendo que, aunque es cierto que nada de lo
asistencial-reparativo despreciamos como recurso sanitario, si
creemos que una terapia basada en lo promocional debe apelar lo
mas posible a lo autogestivo.

Esta manera de hacer y pensar las cosas sobre salud mental
supo traernos problemas y animadversiones. Interpelar lo ya
establecido no esta gratuitamente permitido.

Pero como siempre aumentamos la apuesta: afirmamos que
toda terapia, tarde o temprano, debiera evaluar sus éxitos o
fracasos en el concreto desempefio comunitario del sujeto
atendido. Porque “solo en el agua puede confirmarse que alguien
sabe nadar” decimos que es en el diario vivir donde se ven los éxitos
y fracasos terapéuticos. O dicho de otra manera y ya sobre los tipos
de terapias, “los pingos se ven en la cancha”.
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INVOLUCRACCION

Lic. Anibal Gutiérrez

“No puedo hablar para nada decir.

Por eso nos perdemos yo y el poema,

en la tentativa inutil de transcribir relaciones ardientes.”
Alejandra Pizarnik

En el trabajo diario con la modalidad rionegrina de salud
mental comunitaria, el encuentro persona a persona, que
consideramos necesario para movernos juntos hacia la inclusién
social de quien padece sufrimiento mental, conlleva ciertas
particularidades que queremos compartir como para ir tratando de
entender, y quién sabe si hasta en algin momento comprender algo
del asunto. Siempre que nos disponemos a recorrer los inéditos
caminos hacia el ejercer influencia para significar la realidad vy
construir un proyecto vital, de forma tal que podamos transitar el
espacio comunitario de manera fluida y sin que ninguna de las
instituciones reguladoras de intercambios monopolice la
categorizacion de la persona y su conducta, es decir hacia esa
finalidad tan mencionada de la inclusién social de nuestros
semejantes, siempre que vamos a transitar esos caminos, deciamos
nos advertimos que no son caminos sencillos y que hay en el asunto
y su modalidad de persona a persona, un cierto riesgo para quienes
los recorren, que la complejidad y la dificultad suelen ser grandes,
correspondientes al campo multinstitucional de la comunidad, y que
ademas necesariamente requiere para aquellos que se avienen a la
tarea, trabajos de operacion y de reflexién constantes a fin de no
extraviarse en el viaje.

Si rumbeamos bien, las personas en situacidn de exclusién
con quienes trabajamos, iran construyendo la capacidad de ejercer
influencia significativa y de sentido, de significar la realidad y de
construir su proyecto de vida, que se inscribird en las lineas
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generales de la historia de su comunidad; aun para subvertirla en el
devenir de produccién creativa. Es decir irdn ganando Poder.
Sabemos que esta labor de promocién de la inclusién social debe
hacerse en equipo y que ese equipo, complejo grupal-institucional-
comunitario, es el operador fundamental de nuestra practica, y que
una vez lanzados a esta operatoria, la involucracién de nuestras
personas en la complejidad del campo multiinstitucional de la vida
cotidiana no es un dato mas del oficio sino un elemento a ser
considerado con la mayor atencién. Nos parece que es menester
tratarlo y utilizar si es posible este conocimiento como material de
reflexion que a su vez relance la accién orientada a |la
transformacion de la situacién de exclusién.

Como solemos decir, a veces se nos da un poco por andar
cirujeando conceptos entre otras cosas del mundo. Y decimos a
veces porque no nos queremos asomar al asunto abismal este de
gue hasta las palabras, que en su necesaria sucesidon nos van
componiendo esos conceptos, son ajenas y que nos llegan ya
bastante usadas; usadas pero a la vez exuberantes de
potencialidades combinatorias, de produccion de nuevos sentidos.
Asi es que para nombrar ciertos procesos psiquicos, en los que los
afectos de un mundo anterior son reasignados a representaciones
actuales, y que en el ida y vuelta de este entrecruzamiento de
enlaces conmovedores, en los que se encuentran envueltas las
personas, relacionadas ademds con sus producciones
organizacionales e institucionales, para nombrar estos devenires
deciamos, los compafieros de movimientos refulgentes como el
Institucionalismo nos han hecho, hace un mar de tiempo, el
obsequio de pensar en lo que dieron en llamar transferencia
institucional. Parece que se dieron cuenta, estos compafieros
fundacionales, que al considerarse los fendmenos que ocurrian en
los conjuntos humanos que compartian la cotidianeidad del espacio
y el tiempo, sefialados por normativas de organizaciones,
hospitalarias por ejemplo, esto de la transferencia institucional se
daba entre todo el conjunto y encima de forma cruzada. Es decir
todos en el baile, incluido el distinguido conjunto de profesionales y
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esos ideales que fundaban los artificios palabristicos de las
instituciones y sus materiales organizaciones. En el devenir de estos
nuevos enlaces con representaciones actuales, todos en el gran
circo institucional se beneficiaban de que el lugar del Ideal fuera
ocupado por la autogestion, por la politica de recuperar el poder de
significar la realidad compartida, asi como podian también
perjudicarse de la rigidez conservadora de insistir en la repeticidn
de lo sefialado por la normativa organizacional, que producia
seguridad del control de la locura pero, vistos los resultados del
manicomio para con el sufrimiento mental, digamos que mucho a
la locura no la curaba el intento de predecir al detalle los
intercambios entre la gente. Algo benéfico de lo humano acontecia
por el contrario al promover la autogestion en la realidad cotidiana,
aun en las panzas de estos monstruos monovalentes.

Mas luego, nos hicieron el obsequio de pensar, otros
proceres del mismo palo, como para afinar el asunto y recubrir
otros aspectos de la experiencia en el ambito institucional, y
ademas nos regalaron la nocién de Implicacién como ese denso
nudo de relaciones, que nos enlazan con el complejo que se
pretende interpretar; necesario desde entonces analizar esta
implicacion subjetiva al abordar estas producciones humanas, si es
gue pretendemos discernir algo en estos artificios construidos para
discriminar esto de lo otro y darle cualidad de existente. Personas
IGcidas se han ocupado de aclarar que el asunto de la implicacion no
remite a algo susceptible de inscribirse en un gradiente, en un
aumento o disminucién de algo, sino que refiere al mencionado
nudo de relaciones, y que tampoco se inscribe en categorias
morales de bueno o malo, sino que es la conceptualizaciéon de un
fendmeno cuya utilidad reside en su analisis, en el develamiento de
su composicion, en el desanudamiento entonces de algo que esta
siempre presente provocando efectos en las intervenciones y de
yapa requiere andlisis individuales y colectivos.

En esta linea de pensamiento institucionalista, es que
hablar por ejemplo de sobreimplicacién se concibe como una
desviacion del concepto de implicacion, refiriendo la
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sobreimplicacion a wuna suerte de mercantilizacion de Ia
subjetividad, una sobreexplotacion de la persona por la organizacion
mercantil, y no a una cualidad de intensificacién del fendmeno de
implicacion.

Creimos relevante mencionar la transferencia institucional
y la Implicacion para luego ocuparnos centralmente de Ia
Involucracién, con el fin de diferenciarlas y en esa diferenciacion
aprovechar la riqueza de elementos diversos pero relacionados con
un aire de familia, que potencian la instancia reflexiva de nuestro
guehacer en salud mental comunitaria.

La nocién de Involucracién refiere a la participacion del
miembro del equipo de salud mental comunitaria en un tratamiento
gue busca la reconstruccion subjetiva del semejante, en un trato de
persona a persona. En donde esta participacion en la situacion del
otro conlleva el asumir activamente el compromiso de permitir el
ejercicio de mutuas influencias. Este estar envueltos en situacion
con el otro, en el campo multiinstitucional de lo comunitario, este
ejercicio de mutuas influencias en el trabajo de persona a persona,
conlleva ademas lo que mas arriba referimos como fendmenos
transferenciales institucionales, por supuesto la presencia de la
implicacion subjetiva y colectiva y su necesario andlisis. Pero a
diferencia del concepto mas abarcador de la implicacion, la
involucracidn a la que nos referimos, si se aviene a ser usada con
prefijos que den cuenta de sus variaciones fenoménicas, sin
desviarnos del concepto; es decir es de utilidad para nosotros
explicar ciertos sucesos sirviéndonos de las formas de
sobreinvolucracion y de desinvolucracion.

Un uso justificado en la capacidad operativa de los
términos, en un intento por explicarnos lo que nos sucede cuando
nos tratamos de persona a persona con un otro, con la finalidad de
inclusidn social. Eso que intentamos hacer cada dia, entrafia una
tensiéon entre fendmenos de familiarizacion del trato, funciones
normativas institucionales y ejercicio de poder. El arte estaria en
entrar en el campo multinstitucional de la vida cotidiana, resolver
influencias mutuas de persona a persona, permitirnos ser influidos y
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sin embargo no perder nunca de vista la finalidad que orienta todo
el hacer. Es asi que este trabajo tal como quisiéramos realizarlo en
esta version de la Desmanicomializacidon conlleva necesariamente la
involucracién de quienes lo realizan, y esta involucraciéon requiere a
su vez de atencién en su devenir, en sus transformaciones
dinamicas. Los fendmenos suscitados en este trabajar de persona a
persona implican por ejemplo la familiarizacién del trato con ese
otro que, excluido socialmente, requiere atencion de su
padecimiento. Y para tratarlo se disefia una estrategia. Esta
estrategia fruto del disefio de un equipo, se expresa en un complejo
de varios elementos, cuyas series de acciones particulares se
orientan parcialmente por objetivos especificos y en su conjunto
sistematico por una finalidad general que, como siempre repetimos,
es la inclusion social.

En este quehacer con un otro, orientado en lo inmediato
por objetivos parciales, es muy facil extraviarse y perder la visiéon de
la finalidad a la cual debe obedecer cada actividad parcial. En un
trato familiarizado donde los fendmenos correspondientes a lo
grupal florecen con relativa facilidad y son instrumentados como
parte de la técnica de intervencién, en la construccién de un
nosotros para perseguir ciertos fines, sanitarios por ejemplo, la
sobreinvolucracion suele verificarse en fendmenos que denotan la
confusion, y en ocasiones el trastrocamiento, entre finalidad
(politica) y objetivos (técnicos estratégicos) por parte de quien
efectuya la tarea disefiada. El trato persona a persona implica para el
miembro del equipo encargado de operar las actividades, por un
lado una permanente consideracion reflexiva con el conjunto del
equipo sobre los efectos que logran las actividades en la persona
socialmente excluida, si gana o pierde poder, y por otro la reflexion
sobre si mismo y los efectos que la tarea tiene sobre su personay el
conjunto. Cuando algo de este necesario clivaje entre lo
indiferenciado grupal y lo diferenciado institucional se pierde en
beneficio de la instauracién de fendmenos de indiferenciacion (un
nosotros sin limites), suelen aparecer momentos donde la conducta
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de este conjunto indiferenciado se contrapone a todo lo que
considera como exterior, ajeno y por lo tanto peligroso.

De perdernos en esta indiferenciacién nos salvan la
reuniones de equipo, cuando los companferos nos dicen lo que ven
cuando nos ven sobreinvolucrados. Cuando algo de esta indole nos
ocurre, perdemos de vista la representacion como miembro de un
equipo (complejo grupal-institucional), como parte de una
organizacion que persigue cierta finalidad que excede pero
comprende a nuestra persona. Insistiremos: como efector de salud
uno nunca deja de saber que le corresponden ciertas funciones
vinculadas a una organizacién, que a su vez es la expresion material
de la institucion salud; pero cuando nos sobreinvolucramos nuestra
operatoria deja de estar orientada por la finalidad que guia, que
informa las acciones de esa organizacién que llamamos equipo,
para pasar a estar ordenada por fines personales en los que se
persiguen satisfaccién de necesidades sentidas en la indiscriminada
grupalidad construida en un conjunto diferente al equipo. Cuando
nos ocurre esto, uno de los efectos que lo hacen conocido, es por
ejemplo que la critica de la operatoria, en el sentido del
discernimiento de los elementos involucrados y su dinamica vy
efectos, no son admitidas sino como una objecién personal, ya que
al estar ubicado en un registro del sentirse_grupo_con_ese_otro
diferente del equipo, todo aquello que intente discriminar, ordenar,
introducir la sucesion temporal, en fin todo lo que se configura
ajeno a ese grupo sera considerado como peligroso y provocara la
reaccion de defensa consecuente. Es decir cuando nos ocurre esto
de sobreinvolucrarnos es muy dificil admitir propuestas de
rectificaciones de las tareas que venimos haciendo sin sentirlo como
personal, por mds razén técnica que asista a la critica. En este plano
se moviliza la reaccién emocional como respuesta sin mediacién,
que luego recibird los disfraces pertinentes del discurso en la
organizacion defensiva, siempre con efectos disgregantes para el
equipo. Momento filoso que merece ser tratado con la mayor
prudencia por el encargado de coordinar la reflexién de equipo.
Incidir sobre ese NOSOTROS que conlleva la existencia de otro
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grupo ademas del equipo, que también es dmbito grupal en uno de
sus planos fundamentales, es una tarea delicada. La de traer a la luz
de la explicitaciéon esta dindmica productora de malestar. Cuanto
mas anoticiados nos encontremos sobre los mecanismos de estos
fendmenos los integrantes de los equipos, se facilita la tarea de
reconocer su ocurrencia. Por ello la relevancia del compartir
conceptualizaciones referenciales y operativas, compartir el mapa
gue nos orienta. Pareciera que nos facilita la tarea de relacionar lo
complejo que nos va aconteciendo en el hacer este de involucrar
nuestra persona en el aventurarnos por las sendas de la inclusion
social. Resumiendo algunas caracteristicas de la sobreinvolucracion:
dificultad para realizar o aceptar la reflexidn critica, propia y ajena,
sobre la tarea. Primacia de lo emocional por sobre lo racional
analitico; aparicion en el discurso de un nosotros que no refiere al
equipo de trabajo sino a otro conjunto diferente. Ocultamiento de
informacién al equipo sobre la actividad y sus efectos.

En cuanto a la desinvolucracion podria decirse que es el
movimiento inverso, la primacia de lo institucional normativo como
un modo no de quedar envuelto en wuna situacién de
indiscriminacidn con el otro sufriente. Una medida defensiva que se
vale de todo el artificio organizacional, para mediar la relacién con
el otro que nos demanda atencidn. Nuestra persona tiende a ser
reemplazada por nuestra funcion en el medio organizacional,
despersonalizando el trato se persiguen fines normativos
institucionales, pero solo como reaccién para protegerse de lo se
teme si se admitiera al otro como persona en su complejidad. Aqui
el tiempo y el espacio estan fraccionado con rigor férreo. Los
cuerpos ocupan logares predeterminados a horas indicadas y con
funciones preestablecidas, las conductas son rotuladas en base a la
futura undécima version de las Clasificaciones Intergalacticas de
Enfermedades, que tiene lugar y nombre para casi todo el quehacer
humano. Lo creativo agoniza, pues la participacidon necesaria para
promover la invencidon se halla ausente por miedo a indiscriminarse,
a fundirse con ese otro. Entonces los tratamientos tienden a seguir
caminos prefijados en donde el resultado no importa tanto como la
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fidelidad a los procedimientos establecidos. Lo estratégico se anula,
dando paso a la repeticion desvitalizada de lo institucional frente a
una realidad compleja que desborda este enfoque
permanentemente. Este fendmeno de la desinvolucracién como
medida defensiva por supuesto requiere de la atencidon
correspondiente en la reflexion de equipo y su intento de
transformacién; pero también plantea la existencia de limites
personales en cuanto a la operatoria de salud mental comunitaria y
los efectos sobre la subjetividad de quienes nos avenimos a esa
tarea. El efecto de la desinvolucracién reconocible es el tedio de la
repeticion constante y la obturacién de la creatividad, con la
insistencia de frases tipicas como los clasicos: “...eso ya lo hicimos...”
0 “..eso no nos corresponde a nosotros, es tarea de ...” la primera
desconoce que una operatoria se define por la consideracion de la
situacién de la persona y que la situacién por definicién no es fija,
sino un punto de convergencia de diferentes series de variables,
esto de la fluctuacién vital ya lo sospechaba hasta don Heraclito. La
segunda frase si bien intenta afianzarse en la pertinencia funcional
de la organizacién en cuanto a su objeto de intervencidn, olvida el
cardcter intersectorial de nuestro quehacer y que en virtud de este,
modulamos las operatorias con la institucién que haga falta, lo que
nos puede llevar desde organizarnos para estudiar polinomios,
hasta una intervencién de urgencia en una desorganizacidn psiquica
grave. En todo quehacer en este figurado arco de posibilidades,
estaremos haciendo salud mental comunitaria si nos orientamos
por la finalidad de la inclusién social. Se entiende que no todos los
compafieros, ni todo el tiempo todos, podamos practicar con arte
esta exigente modalidad; y ya lo decia el refran “No pa’cualquiera
es la bota de potro”.
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LA BATALLA CONTRA EL ESTIGMA
Lic. Mirta Elvira

"La enfermedad, a menudo, mds que el dolor fisico es la pérdida

de poder o dignidad humana, que se traduce en prepotencia de los sanos, y
que acentua las diferencias sociales"

Giovanni Berlinguer

En la provincia de Rio Negro intentamos acercar a las
personas que tienen un padecimiento mental, a su vida habitual en
la comunidad tan pronto como sea posible. Esto es lo que
entendemos por inclusién social.

¢Quién no ha estado diagnosticado de algo alguna vez en su
vida? De una u otra manera podemos aceptar que los diagndsticos
son parte de las herramientas con las que cuenta el quehacer
sanitario. Sin embargo, los diagndsticos relacionados a la salud
mental son una marca muy fuerte, un estigma que muchas veces se
carga de por vida. Nosotros preferimos hablar de padecimiento
mental, fragilidad subjetiva; en un sentido mas amplio, creemos que
no es necesario etiquetar a las personas con un diagndstico ya que
esto puede generar efectos perjudiciales.

En nuestra formacidén y practica dentro de la salud mental
comunitaria hacemos hincapié en el contexto en donde esa persona
presenta una crisis. Valoramos en todos los sentidos posibles las
relaciones interpersonales que el sujeto conserva y sabemos que
seguramente alli, se dara el primer cimbronazo en el que resuene el
“sintoma”. Atender solamente los sintomas, expresados a través del
delirio, alucinaciones, excitaciones, intentos de suicidio,
depresiones, etc., no resuelve el problema. Es necesario escuchar,
sostener, cuidar con todas las herramientas que estén a nuestro
alcance y por sobre todas las cosas trabajar el contexto, el entorno
donde esa persona con padecimiento mental vive.

El sistema basado en el hospital psiquidtrico no dio
respuesta a las grandes problematicas de la salud mental que en al
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pais y en el mundo se evidencian. La baja accesibilidad en relacién a
la atencién, alta carga de enfermedad y una importante vulneracién
de derechos de las personas con padecimiento mental es lo que el
manicomio nos ha dejado. Por eso pensamos la
desmanicomializacion como un cambio de sistema que no es
solamente el cierre del hospital monovalente sino que implica
cambios en los componentes del sistema.

éCuales son esos componentes? La politica , la organizacidn
de los servicios, los modelos de atencion, los recursos
presupuestarios y la formacién de los recursos humanos, la
sensibilizacién de la comunidad y por supuesto, las leyes.

En la provincia de Rio Negro contamos desde el afio 1991,
con la Ley de Salud Mental N2 2440 de Promocién Sanitaria y Social
de las Personas con Sufrimiento Mental, conocida como ley de
"Desmanicomializacion" y desde el afio 2010 con la ley Nacional N2
26657 de Salud Mental y Adicciones. Para poder implementarlas es
necesario trabajar en una politica de Salud Mental Comunitaria de
Derechos Humanos, esto conlleva una mayor accesibilidad a la
atencién, una menor vulneracién de los derechos de las personas
con padecimiento mental y una menor carga de enfermedad para la
poblacién en general. Basta compararlo con un modelo clinico
asistencial manicomial para ver que el modelo comunitario tiene
muchos efectos positivos para la poblacion.

Los modelos de atencion son formas de organizar recursos
para enfrentar determinados problemas, hay dos modelos en
pugna, el modelo clinico asistencial y el modelo comunitario. El
modelo clinico sostiene una modalidad basada en el hospital
psiquidtrico donde en general las personas con padecimiento
mental aparecen representadas con conceptos sociales negativos,
como por ejemplo: "el paciente es peligroso, incapaz,
irrecuperable". Percepciones que después derivan a que esas
personas puedan ser aisladas, o ser sujetos de practicas restrictivas.
Este modelo clinico ademas responsabiliza muchas veces al propio
usuario de la falta de evolucidn positiva de su padecimiento, en vez
de responsabilizarnos nosotros con todo lo que nos falta recorrer
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para ayudarnos entre todos. Es a la persona que se le dice que es
abullica, que no tiene adherencia al tratamiento, que hizo
abandono. A lo mejor hizo abandono porque no pudo por alguin
motivo, porque tiene problemas sociales complejos, porque no
tiene ningun referente de apoyo etc. etc. y enseguida decimos que
no tiene adherencia al tratamiento. Todo esto no es casualidad, es
un modelo que visualiza a la persona como incapaz de evolucionar.
Le pone un techo en lugar de pensar que es el modelo de atencidn
el que se tiene que modificar. Otro componente para tener en
cuenta en esta transformacion hacia el modelo comunitario, es la
organizacién de los servicios; cada lugar tiene que tener su propio
sistema, un hospital general en el que se puedan internar los casos
agudos, un centro de atencién primaria, una empresa social, un
alojamiento en caso que la persona carezca de vivienda, un centro
recreativo cultural y todos los dispositivos con base territorial
necesarios para una mejor inclusién social. Los recursos sanitarios
mencionados son una parte de las ofertas que nosotros podemos
gestionar sin embargo, no son los Unicos. Es necesario un trabajo
intersectorial, para que la persona retome su vida habitual anterior
a la crisis.

Nuestro primer objetivo es no sanitarizar a las personas.
Luego, tenemos que aprender a identificar la riqueza de Ia
comunidad a la que pertenece y valorar la fortaleza de la vida del
propio usuario. A esto nos referimos con trabajar el contexto, qué
familia, amigos, amores y lazos sociales con los que pudiera contar.
Apuntamos a que cada persona viva como desea vivir, sola o con su
familia.

Otro componente clave en el modelo comunitario son_los
recursos humanos que deben estar formados bajo el imperativo
categérico de nuestra época que es " la inclusion social” . Creemos
qgue hay un déficit al respecto en la formacién universitaria y en la
generalidad de las practicas de grado. Las mismas estan mas
orientadas a suprimir el sintoma y a la descripcidon sintomatica. No
alcanzan estos elementos para acompaiiar la vida de una persona
qgue necesita volver a su vida habitual. Muchas veces, con el modelo
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clinico asistencial se produce un corte con aquellos lazos sociales a
los que nos referiamos, que son indispensables para su
recuperacion. Ese corte no lo hace sélo un padecimiento mental,
sino también las practicas orientadas a ofertar un dispositivo en
donde se brinda casa, comida y medicacién (un dispositivo total) a
costa de su libertad, sus derechos, su eleccién de vida.

Volver a empezar
"Debemos aprender a perder, y a retomar de nuevo la lucha,
porque solamente asi lograremos convencer. El pueblo, con sus razones,
debe convencer" Franco Basaglia

Tenemos que estar dispuestos a comenzar de nuevo.
Solemos decir que los que trabajamos en el dmbito de la salud
mental tenemos que tener un alto grado de tolerancia a la
frustracién. Y si, muchas veces nos vemos retomando la punta del
ovillo porque las personas somos complejas, el entorno es complejo
y por supuesto las relaciones interpersonales también lo son.

Consideramos que la resistencia al cambio no sélo proviene
de la persona que presenta un padecimiento mental sino que
también el contexto es resistente y por ello es que no nos sirve
atender sdlo el sintoma sino ver de ddénde esta excluida esta
persona. Hay que cambiar también las expectativas de todos
nosotros. La evolucién, en un sentido amplio, de quien presenta un
padecimiento mental no esta dada por la variable psicopatoldgica
sino por todas las estrategias de abordaje que somos capaces de
ofrecerle a esa persona: estrategias sanitarias, sociales, culturales,
laborales, educativas. "Cuando los actores tienen esperanzas
positivas, cuando no le ponemos un techo a esa persona con algun
padecimiento mental, esa persona va a evolucionar
favorablemente".(Graciela Natella) Es posible realizar toda esta
tarea?

En la provincia de Rio Negro contamos con muchas
experiencias al respecto y en todas es muy importante lo que
llamamos el trabajo en red. "Si la persona se enfermd en la
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comunidad, la persona se tiene que sanar en la comunidad, eso es la
inclusion social" (Pepe Schiappa Pietra). Nosotros, el equipo de
salud mental, somos el apoyo no sélo cuando estd en crisis sino en
la comunidad.

Cuando una persona que tiene un padecimiento mental
participa de una experiencia comunitaria de cuidado y atencién, las
crisis son mucho mas espaciadas, menos profundas y en muchos de
los casos directamente no aparecen. Trabajamos mucho las
decisiones anticipadas, esto quiere decir que cuando la persona sale
de la crisis tiene la posibilidad de hablar con el equipo, un equipo
interdisciplinario en el que cualquiera de sus miembros puede llevar
adelante la estrategia planteada y decidir qué cosas le hicieron bien
en ese cuidado y atencién y cuadles tuvieron un impacto negativo.
Para que esa estrategia pueda tener continuidad nada mejor que el
usuario y muchas veces la familia, forme parte del armado de Ia
misma. La decision anticipada nos garantiza que cuando una
persona ingresa a la guardia del hospital general con un cuadro
agudo, tenemos las herramientas necesarias de cémo atenderla
porque ya la conocemos y hemos trabajado en equipo este tema.

Si bien desde el primer momento que una persona toma
contacto con el drea de salud mental del hospital visualizamos la
trama de todas las estrategias posibles, los dispositivos que generan
este tipo de trabajo en red, son los que estdn mds cercanos a la
comunidad.

Centro Cultural Camino Abierto. Hospital Zonal Bariloche

"Es importante que yo penetre directamente en el tejido social

para crear los presupuestos de un consenso que lleve no tanto a una mayor
tolerancia, sino a una toma de responsabilidades, a un hacerse cargo por
parte de la comunidad de los problemas que le pertenecen".

Franco Basaglia

En la ciudad de San Carlos de Bariloche desde el aifio 2008
funciona el Centro Cultural Comunitario “CAMINO ABIERTO” que
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depende del Hospital Zonal Bariloche, para usuarios de salud mental
y la comunidad en general, con actividades culturales, deportivas y
laborales gratuitas en un lugar donde no hay mds manicomios
desde el afo 1988.

El Centro Cultural Camino Abierto se encuentra ubicado en
el Barrio Nireco, a dos cuadras del Lago Nahuel Huapi y a 10 cuadras
del Hospital Zonal, accesible a todas las lineas de colectivo.
Comparte el mismo radio que uno de los clubes y colegios mas
importantes de Bariloche.

Tras los primeros anuncios por parte del Ministerio de
Salud de la apertura de un Centro, un grupo numeroso de vecinos
se levantaron en protesta y se organizaron para frenar dicho
emprendimiento. Hubo asambleas barriales de participacidn
vecinal, asi como asambleas generales con la presencia de vecinos,
del director del Hospital Zonal, personal del mismo, el Intendente
Municipal, concejales, jueces de familia, representantes del
Ministerio de Accion Social de la Provincia de Rio Negro, medios de
comunicacion, conocidas en Rio Negro como Asambleas
Comunitarias. En dichas asambleas realizadas en lugares publicos,
los vecinos argumentaban los motivos por los que no iban a permitir
que esa estructura funcionase en ese barrio, debido a la
“peligrosidad” y posibles “actos de violencia” que los “enfermos
mentales” pudieran ocasionar. Manifestaban que no iban a poder
estar tranquilos, que sus hijos no podrian circular libremente,
fundamentando este presentimiento en que “los enfermos
mentales son violentos” y que debian estar en otro barrio mas
aislado.

En una nota del Diario Rio Negro del 18 de septiembre del
2007, se expresaba: “Los vecinos que habian juntado 1400 firmas
para manifestar su oposicion a que se instale en el barrio Nireco la
“Casa de Medio Camino” para pacientes del drea de salud mental,
fueron recibidos esta semana por el Secretario de Gobierno quien les
manifesté que el municipio rechaza la instalacion del centro de salud
en esa drea de la ciudad (...) que dicha casa de medio camino no
podia funcionar en el barrio por un impedimento de la Carta
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Orgdnica de Bariloche, que los cédigos urbanos lo prohiben, que el
problema pasa por definir donde va a poner la sociedad a la gente
diferente.”

La pregunta era écomo trabajar con una comunidad que
rechazaba, marginaba y estigmatizaba al sufriente mental? Y la
preocupacion subsiste en tanto, a pesar de la existencia de la Ley, la
poblacién no ha acompafnado plenamente el proceso de cambio.

Es asi como desde Salud Publica, atendiendo a los reclamos
en relacién con la Carta Organica, respecto a que no se podian
instalar centros de salud en ese lugar de la ciudad, se produjo un
viraje en la propuesta y se pasé de la “Casa de Medio Camino” a un
“Centro Cultural Comunitario”, dado que una actividad cultural si es
posible en cualquier barrio. Se mantuvieron reuniones con
diferentes sectores de la comunidad para comunicar e informar
sobre la nueva propuesta que, en principio, habia sido recibida con
mucha desconfianza. A pesar de que los vecinos insistieron en su
negativa e interpusieron una accién de amparo para que no se
instalase el Centro, los tribunales locales, ante el cambio de “Casa
de medio camino” a “Centro Cultural Comunitario”, fallaron a favor
de la institucidon, obligando a pagar las costas del proceso a los
Vecinos.

De este modo, se cred un espacio abierto a la comunidad en
donde se realizan emprendimientos culturales y laborales para los
usuarios de salud mental, con un cardcter recreativo y productivo
para promocionar las mejores condiciones de la vida cotidiana de
los mismos. Asimismo, se implementd una asamblea comunitaria
general semanal (con personal de salud, vecinos, autoridades,
consejo local de salud) para discutir el funcionamiento del
dispositivo. Diferentes posturas son las que marcaron este proceso.
Finalmente, los vecinos dejaron de obstaculizar la apertura y el
funcionamiento del nuevo dispositivo, al mejorar la comunicacién
con ellos. Fueron sumamente importantes y necesarias las
intervenciones que desde el Centro se efectuaron con diferentes
organismos publicos (municipio, accidn social, educacién, justicia,
ministerio de familia, ministerio de gobierno), sectores privados
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(bancos, empresas, comercios, clubes), ONG's (fundaciones,
asociaciones civiles), entidades religiosas y culturales, y el
voluntariado, las que lograron cambiar “los fantasmas” que
inicialmente obstaculizaban la puesta en marcha y el normal
funcionamiento del Centro.

A partir de su apertura, desde la coordinacion del Centro se
comenzdé a trabajar con los usuarios en tres dreas especificas:
cultural, deportiva y laboral. Asi, el Centro Cultural Comunitario
CAMINO ABIERTO funciona como un dispositivo abierto a todos los
individuos de la comunidad, para atender con igual dedicacion a
toda la comunidad.

Un claro ejemplo de la apertura y participacién de los
vecinos en las actividades del Centro, se vio reflejada en las fiestas
de fin de ano, en la que hubo corte de calle y armado de escenario,
y en donde se pudo exponer el trabajo realizado en los talleres por
los usuarios del Centro, a lo que se sumd la participacién de artistas
locales y vecinos con alguna especialidad artistica.

Hoy en dia, el Centro Cultural Camino Abierto es un
dispositivo que brinda a toda la comunidad de Bariloche una variada
oferta cultural (teatro, musica, plastica, radio, ceramica, murga,
literatura, comunicacién), deportiva (futbol, véley, yoga) y laboral
(costura, tejido, artesanias, carpinteria). Es de destacar la Empresa
Social que se formd luego de la experiencia adquirida en estos
emprendimientos mencionados, con aportes de Fundaciones se
pudieron comprar maquinas textiles y montar un taller llamado
“Maquinando” en el que se confeccionan y comercializan
uniformes, bolsas de diversos negocios, delantales, etc. Se realizan
también asambleas comunitarias donde se organizan las tareas
entre todos los usuarios del Centro, grupos terapéuticos, atencion
individual, etc.

Camino Abierto se ha constituido en un dispositivo que
reproduce la vida en comunidad, donde lo importante es el
crecimiento que aporta a la persona el hecho de compartir un
espacio con otros. Se valorizan los grupos informales como las
mateadas, compartir el almuerzo, cumpleaiios, salidas y
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excursiones, por considerarlos sostenedores, generadores de
pertenencia e identidad.

Dentro de las acciones que llevan adelante los trabajadores
de la salud mental con el objetivo de “promover una mejor calidad
de vida para las personas con padecimiento mental”, estan las de
mantener reuniones con la familia, gestionar pensiones, apoyar el
trabajo temporario e incluir el trabajo productivo de diferentes
emprendimientos. Todas las actividades estan orientadas a
acompafiar, apoyar, promover las capacidades de las personas,
ampliando lo maximo posible el abanico de posibilidades de
inclusidn social.

Si bien hubo resistencia por parte de la comunidad en la
apertura del mismo, podemos decir que hoy la inclusidn de los
usuarios con vecinos, familias, trabajadores y comunidad, ha sido
exitosa. Creemos que cuidar no es dejar sola a la persona que
presenta un padecimiento mental sino brindarle herramientas que
nos permitan entre todos armar una red de contencién y lograr asi
una mayor participacion de los usuarios en todas las dimensiones de
la vida social. El fin altimo del trabajo que se realiza en el Centro
Cultural se focaliza en que los usuarios de salud mental puedan
construir vinculos que les permitan ser parte de la trama social.

Fragmentos de un discurso amoroso
“El interlocutor perfecto, el amigo ¢ No es entonces el que
construye en torno nuestro la mayor resonancia posible? i No puede
definirse la amistad como un espacio de sonoridad total?”
Roland Barthes.

En el siguiente punto queremos compartir la voz de los
actores con fragmentos de las entrevistas realizadas en el marco de
la investigacién cualitativa en curso sobre PARTICIPACION
COMUNITARIA EN SALUD MENTAL Andlisis del Caso del Centro
Cultural Camino Abierto, una experiencia de Desmanicomializacion.

Los siguientes fragmentes son de usuarios del Centro
Camino Abierto, trabajadores que se han formado en la salud
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mental comunitaria, vecinos que han vivido toda la etapa de
rechazo, estigmatizaciéon y finalmente inclusidon del dispositivo,
pasantes y formadores de alumnos de carreras afines, directivos y
decisores politicos de la etapa en la que se abrié Camino Abierto.

R. Usuaria del Centro Cultural Camino Abierto (CA): “He mejorado
mucho desde que vengo a CA antes tenia muchas internaciones
cada dos por tres, mucha medicacién, mucha angustia. Desde que
empecé a venir acd empecé a mejorar a estar mas tranquila, a tener
buen estado de animo, no estar tan angustiada. No tuve mas
internaciones todavia, por suerte”. “Para mi CA es una oportunidad
de integrarnos a la sociedad y que la sociedad se integre a nosotros.
Es una par, una ida y vuelta, es un conjunto de cosas.”

“Somos parte de una sociedad y no nos pueden marginar y
hacer a un lado. Somos parte de esta sociedad con nuestros
problemas como todo ser humano porque todos tenemos
problemas de diferentes caracteristicas. Pero poderlo sobrellevar y
que la sociedad entienda cudles son las patologias porque también
a ellos les puede pasar con un familiar, con un hijo, con un nieto
entonces saber como tratar eso, como ayudarlo o como contenerlo
es importante.”

“No tengo palabras para explicar la confianza que me da
venir a CA, poder charlar con el otro ya sea con un profesional con
un compafero poder explicar lo que a una le pasa desde esa
confianza, esa libertad de decir ah... con él me siento bien puedo
charlar mis problemas de esto, él me cuenta sus problemas. Esa
confianza de poder charlar lo que nos pasa y poderlo mejorar en
conjunto.”

E. Usuario del Centro Cultural Camino Abierto

“CA porque quiere decir que esta abierto a todos. Y para
nosotros también porque entramos salimos nos acompafiamos
afuera, adentro , jugamos al futbol, tenemos musica teatro y una
forma de conectarse porque yo creo que si aca hacen programa, un
seguimiento de los chicos, de nosotros los grandes porque somos
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todo un grupo asi que hay gente joven y gente grande. Si hay un
seguimiento yo creo que se van a dar cuenta la evolucién de
muchas personas que algunas estdn estudiando que otras se
volvieron a la casa, se reencontraron con su familia”

“Mira yo creo que los lugares que son cerrados para un loco
no ayudan, al contrario. Por eso esta resoluciéon que estan tomando
de sacar todos los lugares asi de encierro es lo mejor que nos puede
pasar. Porque todo ser humano hasta todo animalito todo lo que
anda sobre la tierra necesita tener su espacio, la libertad. Y mas alla
de sus problemas la libertad es sentir que uno puede caminar, mirar
el sol o mirar una planta o simplemente sentarse o en la vereda, eso
tiene mucho que ver en este tipo de cosas”.

“Lo primero necesita una persona con padecimiento mental
es que la miren a los ojos porqgue el loco cuando tiene una...los ojos
siempre tienen... porque bueno a mi me pasd he visto, se te dilatan
las pupilas, la miradas es una mirada muy rara viste porque el que
sabe observar... ahora si vos no observas y miras sin mirar es como
ir a la orilla del lago y si, si estuve mirando el lago y la montafa,
pero miraste asi, miraste sin mirar. Con las personas pasa lo mismo
si vos la miras sin mirar...SIN MIRAR, vos me entendés, este...pasa
eso que no te das cuenta que la persona estd sufriendo algo. A
veces vos la miras a los ojos y los ojos te van a decir todo de esa
persona”.

P. Usuario del Centro Cultural Camino Abierto

“Para mi CA es una luz grande que despejd nuestras mentes
gue va cambiando y nos va mejorando. Yo creo que nos vemos cada
dia mejor. Me ayudd un montdn con la contencién que tenemos aca
y también podemos ver otra gente que viene eso es lo mas grande
porque confia en nosotros y nosotros nos sentimos bien también”.

L. Usuaria del Centro Cultural Camino Abierto

“En Camino me siento acompafiada porque si yo estaria
todo el dia en mi casa estaria todo el dia sola. Y que iba a ser todo el
dia sola, me iba a enloquecer!!! Entonces es un lugar para estar
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bien tranquila, cémoda, me siento cdmoda me siento como si fuera
mi segunda casa. Me gusta mucho venir a CA”.

C. Vecina de CA

“A Camino puede venir cualquier persona, el que tenga
tristeza, el que no tenga donde trabajar aca se le puede abrir una
puerta al trabajo acd no se le niega nada a nadie, estan abiertas
para el que quieran venir”. “Yo no soy corta para hablar, hable con
mis vecino y les dije que no eran como ellos habian pensado yo
estoy ahi y participo de todas las actividades. Es un taller, es una
paz. Los vecinos cambiaron un monton.”

B. Vecina de CA

“No pasd nada la gente después empezd a convencerse de
gue esto era un lugar cultural y que los pacientes de salud mental
gue transitan por el barrio no le hacian mal a nadie y al contrario los
saludan. Ahora yo veo que los saludan”. “Es un centro abierto a la
comunidad yo de también he participado de algunos eventos que se
han hecho acd. Veo la murga que es lo que mas los identifica la
gente del barrio ahora es con la murga”. “Yo estoy contenta con
que ustedes estén aca. En verano alegran el barrio y las pintadas
que hicieron y todo eso también embellece el barrio. Para mi fue
barbaro que han puesto esto”.

M. Docente coordinadora de pasantes

“CA es un espacio institucional que si bien aborda y trabaja
con personas relacionadas con las salud mental a mi me quedd
desde el principio y lo vibre y lo senti todo el tiempo, un espacio
cultural, un espacio donde se construye con otro, se socializa que
sin ser educativo es un espacio pedagdgico, hay todo el tiempo
situaciones de ensefianza y aprendizaje, es un espacio de
oportunidades para muchas de esas personas. Para mi también fue
una experiencia totalmente nueva, formativa, el ingresar”.

“Algo que me llama la atencidn, tal vez porque me llama la
atencién socialmente en este tiempo, es el respeto. El respeto entre

88



ellos, personas mayores, jovenes, las relaciones etareas entre un
joven y una ser mas grande y dandole lugar a ese otro joven, La
intervencién de los operadores y los talleristas”.

“Estaba pensando lo critico en el sentido de albergar una
practica que defienda los ddhh, los derechos de esos sujetos. Donde
se revisan practicas, donde se hacen preguntas, no hay cuestiones
cerradas, categéricas, absolutas. Ahh...Bueno un paciente con tal
discapacidad, tal diagndstico y se cierra, sino que todo el tiempo la
posibilidad de albergar la incertidumbre y la duda frente a un
diagndstico y a lo que puede pasar con ese sujeto, a lo que pueda
suceder y a lo que se pueda hacer en términos de posibilidad de
construir con ese otro. A veces un diagndstico determina en algin
paradigma una forma de actuar, de pensar ese sujeto, por donde va
a transitar. Me parece que en CA hay una suerte de creatividad todo
el tiempo de ir construyendo a medida que van surgiendo distintas
cuestiones. Tiene que ver con los sujetos que forman parte de ese
espacio, los que eligen concurrir a ese espacio pero también con
una pauta institucional, desde la coordinacién en ese sentido”.

G Tallerista de CA

“Para mi lo terapéutico no tiene necesariamente que ver
con un espacio clinico si bien este espacio ofrece ya sea un grupo
terapéutico grupal los lunes por la mafiana o algunos espacios
terapéutico individuales no es el objetivo de este lugar sino que lo
terapéutico reside en las actividades que se hacen. Basicamente en
lo artistico y en esa promocion de lo comunitario de lo psicosocial.
Para mi que un usuario pueda, ya es terapéutico que piense en
venir. Algo se tuvo que arreglar para venir aunque sea buscar un
abrigo para no tener fria en el camino . Subiese a un colectivo venir
hasta acd eso lo pone en contacto con los medios de transporte,
tiene que mirar que colectivo toma, que colectivo no toma tiene
gue comunicarse con su entorno tiene que pedir el boleto hasta
aca eso significa que tiene un pase en general con lo cual el usuario
que no lo tiene se lo ayuda a generar eso”.

“En CA se genera autonomia pero también hay algo de ese
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bienestar psicosocial. Si vos estas todo el dia metido en tu casa por
mas que tomes la pastilla que te dio el psiquiatra, estés estabilizado
y no tengas una crisis psicotica y rompas todo, eh... tampoco eso es
salud ni es vida. Para mi que una persona venga, que le implicd salir
a la calle, le implicé prestar atencidn para cruzar la calle y que no lo
mate un auto, subirse a un colectivo, algo te comunicaste con ese
entorno. Después viniste aca estds con otras personas formas parte
de un grupo, haces una actividad, haces algo que te gratifica,
creaste, pusiste en funcionamiento tu cabeza tus emociones, te
gustod o no te gusto, te paliaste, te pasa algo. Te pasa la vida, si estds
metido en tu casa sin hacer nada no te pasa nada por mas que no
tengas una crisis y tomes la medicacion en tiempo y forma”.

“Acd me encontré con otras personas que tenian un
sufrimiento un padecimiento o como lo quieran llamar pero que
habia una persona integra viva, con otro color. Me divierto un
montdn con ellos y eso por ahi es parte de mi propia locura que a
veces la mirada del otro me resulta tan fuerte y tengo que estar
haciendo las cosas bien, yo acd me doy permiso de eso, de jugar
como con los nifios, nada, festejamos los cumpleafios, bailamos,
cantamos, hacemos karaoke. Entonces a mi desde lo personal me es
un lugar muy amoroso”.

“Camino es intentar un espacio de inclusién. Para mi estd
bueno no ser profesional de la salud mental pero me parece que
estd bueno que vengan diferentes personas con diferentes
necesidades. Por ejemplo aca han venido gente que recién se habia
recién separado y estaba deprimida y también la gente que tiene
otra problematica promueve también acd dentro otras cosas
porque tiene otra formacidn, tienen otra vida entonces a veces
motorizan mas un taller porque tienen otra energia, otra formacion.
Me parece que esta mirada de que la salud mental es un concepto
mas amplio. Me parece que acd lo que apuntamos es a efectivizar
ciertos derechos que tienen y a promover sus capacidades y sus
posibilidades, y a que tengan un espacio de pertenencia que se
sientan a gusto. Creo que eso es la salud mental. Sentirse querido,
tener un espacio, tener actividades y algo que te haga sentir que sos
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capaz de hacer algo mds alld de si es vendible o no vendible.
Cualquier espacio es terapéutico en la medida que puede darnos
eso, alojarnos de alguna manera y que ahi tratamos directa o
indirectamente como objetivo especifico o como objetivo
secundario tratamos la salud mental”.

N- PSICOLOGO

“Los hospitales generales no estan preparado para dar toda
la contencién que puede dar un centro cultural como este. También
por las vetas de los talleres las cosas que ellos mismos pueden ir
incursionando a través del arte que en un hospital eso no se puede
realizar, en un centro de salud tampoco”. “Los usuarios que vienen
aqui que se han hecho amigos que hacen actividades por fuera de
las actividades del centro cultural con lo cual se van gestando
relaciones mas alla de acudir a este lugar”.

“Mira yo sigo viniendo acd mas alld que no trabaje asi que
mi paso ha sido bueno, me ha dejado cosas buenas este lugar. De
poder encarar trabajar desde otro lugar, porque es dificil generar un
dispositivo de salud mental. Va mas alla de las ganas de uno sino
también por los recursos porque a veces los gobiernos no ponen
todo lo que hay que poner dentro para que se ejecute, se lleve a
cabo bien la ley de salud mental y cuesta mucho , salir a hablar con
los vecinos, el trabajo con la familia. Porque esto no se aboca
solamente a estar acd, cuando un usuario no viene o cuando pasa
algo y es muy bueno ir a un domicilio, eso también cuenta lo que es
la salud mental comunitaria, no esperara a que el usuario venga
sino también cuando surja algo, algin problema poder acudir a la
casay estar en relacién directa con la familia”.

P . Operador de salud mental de CA

"CA para mi para empezar es un lugar de oportunidades.
Un lugar de oportunidades para todos los que venimos, no sdélo para
los usuarios sino también para nosotros. Para nos desde el lugar de
poder desempenarnos dentro de nuestro rol y aportar lo que
sabemos, de lo aprendido de nuestras matrices, de todo lo nuestro.
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Porque también yo lo considero como un lugar de aprendizaje para
mi, y de oportunidades para los usuarios".

“Cuando fui por primera vez a CA. Dije...Qué paso!! Coémo
nadie lo para a este que estda manejando un serrucho ( en el taller
del carpinteria) entonces digo seguramente se puede, seguramente
si hay un lugar donde se concentra a la gente y se concentra la
gente que quiere trabajar con ese tipo de poblacidn trabajando se
puede hacer mucho y la gente puede cambiar totalmente. Yo lo veo
permanentemente desde que estoy aca".

P Coordinadora CA

"Esta depositado en nosotros un lugar de cuidado diferente.
Por ejemplo si alguno de los usuarios se tienen que operar, pasa
mucho que pregunten, vos me podes ir a buscar par a llevarme a mi
casa. Eso es porque estamos todos los dias y es un lugar de
confianza que si uno pone una mayor distancia no se les ocurre. Yo
lo leo desde el lugar de afecto, desde el apoyo". "Siempre lo talleres
son tendientes a rescatar identidad a rescatar el trabajo y el que me
da un lugar de no usuario de salud mental sino de persona."

F Director del Hospital cuando abrié CA

" Trabajar en la desmanicomializacién nos quité los miedos
y nos permitié trabajar de mejor manera y después cuando uno
vuelve a su ciudad y volvés al manicomio...., me tocaba ir a
Mendoza cada tanto de visita y con amigos que trabajaban en el
Sauce neuropsiquiatrico. Yo decia -Qué avance hemos tenido a
pesar de las dificultades en la provincia y de lo trabajoso que es
culturalmente. Pero veia a la gente encerrada y yo decia, claro a
nosotros no se nos ocurre hacer eso, a pesar de las dificultades no
se nos ocurre".

"Siempre me parecié que en mucho mas facil reintegrar a la
comunidad a una gente que lo que nos costd a nosotros integrarlo a
una estructura del propio sistema de salud. La gente se banca
mucho mas al loco que el mismo sistema. Quizds por estructura de
formacién, quizas porque la gente conoce un poco mas de la vida
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comun que nosotros. Muchas veces hemos tenido gente que
rehabilita mejor de vecino y de quiosquero y de la sefiora de la
esquina que lo ve pasar y sabe cuando anda mal y cuando anda
bien".

“CA nos costd mucho en su momento, me parece que fue
una ... cuerpo, sangre y libido puesto en algo que me parece que es
muy valioso y que sigue siendo valioso y que sostener y avanzar no
solo por el servicio de salud mental y los usuarios del hospital que
tienen hoy una oportunidad mds importante para no quedar como
hospitalizados que también es una patologia bastante frecuente en
salud mental sino para la misma comunidad en general que logre
saber que la sociedad es diversa que tenemos diferentes en todos
lados y que los diferentes pueden tener una enfermedad en algun
momento de la vida y otras veces no y que tenemos que aprender a
aceptar sino... a mi no me gusta la palabra tolerar y bancar, sino que
tenemos que aceptar que la vida es asi y es diferentes y todos
somos diferentes".

“CA representa un modelo que te dice - "mira realmente no
sos tan importante vos médico" y realmente estoy viendo que este
pibe salié porque le diste bola le diste un mate, lo acompafaste, lo
escuchaste cuando tocaba el tambor o no sé cuanto. O fuiste a ver
la alfombrita que tejia y viste que era buena!ll Me parece que eso
es un modelo que quizas te saca del modelo hegemdnico., por un
lado, esto te estoy hablando porque ocurrié en salud mental y
ocurre en muchas otras estructuras y eso se ve hasta el minimo
detalle. Hoy vos médico le decis tome esto, o tome esto. y te
preguntan Qué hago si no me mejoro? Véngame a ver! No, haber,
bajale la fiebre, si te pasa esto podes hacer esto....darles las
herramientas. A mi me parece que lo que nos pasa a todas las
cuestiones hegemodnicas no nos gusta compartir el poder y el
conocimiento vy las practicas, a veces lo hacemos conscientemente y
a veces inconsciente. Hay profesionales que pueden tener mucha
capacitacién y mucha formacién pero quizas para otro modelo que
sea menos vinculante que tenga menos orientacion hacia el vinculo
y que el vinculo humano como estructura de salida y estructura de
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felicidad y mds como una situacién de beneficio personal vy
sosteniendo un modelo de poder”.

“ En CA no se permite uniforme, es una regla, vos entras y
tenias que sacar el guardapolvo si es que venias con guardapolvo,
entonces a mi me pasaba que yo como director iba a CA y
realmente no me daba cuenta quien era el operador , quien era el
usuario, quien era el vecino o quien era el plomero que estaba
arreglando un cafio y a veces para no meter la pata ni pregunta
porque no sabia si era un paciente que estaba internado y estaba
arreglando o era un sefior de la esquina que habia venido entonces
me parece que eso tiene que ver también con eso de me saco el
guardapolvo me bajo un poco del caballo, también eso permite esto
de mayor posibilidad de empatia y mayor posibilidad de contarle yo
a otro que te pasa., y cémo solucionarlo”.

D Coordinadora del Area Salud Mental de la provincia de Rio Negro
cuando se abrié CA

“La primera desmanicomializacion es la cabeza de uno.
Como técnico y como profesional es la primera responsabilidad que
uno tiene en este proceso, una responsabilidad ética. Y cuando uno
hace un contrato ético con el otro no lo hace Unicamente con una
institucion, lo hace con todos los prestadores a quien vos estds
dando un servicio, es asi. Uno es el que otorga y la demanda se
genera segun lo que ofrece el servicio. En esta ecuacion es donde
uno tiene que tener la cabeza permanente abierta a la necesidad
del otro y no a la necesidad de la institucidn. Parece una verdad tan
sencilla pero es una construccién cotidiana contra nuestros propios
métodos y hay que de construir las cosas que te ensefiaron en la
academia para utilizarlas realmente con el objetivo que se debe
lograr. Porque en funcion de lo que dice la ciencia se puede cometer
atrocidades, entonces siempre con un respeto por el otro en su
contexto y en su historia”.

“Yo creo que hubo elementos paradigmaticos en la
desmanicomializacién, la incorporacion del operador que nos trajo
el sentido comun esto es basico. Aquella persona que conocia el
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territorio, provenia del territorio con representacién adentro, el
trabajo con la familia, el reconocimiento. Esto nos permitia en una
estrategia, tomar todos los ambitos. EI mismo equipo que tomaba el
caso el responsable es todo el servicio no una persona”.

“Las transformaciones que he visto, lo que puede hacer un
centro cultural como Camino Abierto en cuanto a la socializacion, en
cuanto al tratamiento del sufrimiento mentall, la efectividad que
tiene es superior a cualquier psicoterapia que yo haga, aun
haciendo la interdisciplinaria. Me preguntaran porqué, cudl es la
diferencia? porque el nivel de socializacion y el nivel de
representacion del centro camino abierto, es de un ciudadano mas.
Ahi no tiene que disputar nada con nadie, puede ser él y puede
construir y es su referencia de identidad, de tomar lazos que los fue
perdiendo por la misma crisis o descubrir nuevas potencialidades
gue nunca habia pensado antes que las tenia. Y eso jamds se hace
detras de un consultorio o en una practica hospitalaria. Eso
Unicamente lo podes ver cuando haces con el otro, no por el otro,
con el otro. El otro empieza a descubrir que es mucho mds capaz. Es
todo un proceso, no se acaba nunca. Cuando vos ves los cambios o
cuando el otro te devuelve en la préactica de cdmo ayuda su
companero para que pueda salir del mismo lugar de sufrimiento
qgue él estuvo, eso es un trabajo psicoterapéutico que a nosotros
nos puede llevar dos horas una vez por semana, técnicas grupales,
pero no vas a poder organizar ni una comida”.

“Que sea abierto a la comunidad cambié la representacion.
El ser abierto, el trabajar con la cultura, el trabajar en Ia
socializacién, en la produccién de contenidos internos y de cosas
materiales que podias hacer. La comunidad se encarifia como se
encarifnan ellos con vos, circula el afecto. Yo tengo afecto cuando yo
reconozco al otro. Para que surja el afecto primero lo tengo que
conocer, en sus capacidades, en sus virtudes y tenés confianza que
el otro te va a aportar mas cosas”.

A Ministra de Salud de Rio Negro cuando se abrié CA
“Todos sabiamos que teniamos que hacer algo, no es que
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no lo teniamos claro el qué, el tema era dénde, cdmo y con quién”.

“Yo no dudo que todos los profesionales tiene buena
formacidn, pero no todos estan preparados desde lo personal para
lo mismo, ni para atender de la misma manera porque cada uno le
pone su impronta. Es importante la actitud, el compromiso vy el
empefio para llevar adelante una estructura como CA”. “Mucha
gente decia hay que cambiar la ley y yo decia hay que aplicarla. El
lugar no es solamente una ventana, una puerta, unos ladrillos (que
los necesitamos), el lugar es otro modelo de atencién”.

A modo de conclusion

éCuales fueron los factores preponderantes en este viraje
por parte de los vecinos que permitid revertir la mirada
estigmatizante hacia los usuarios de salud mental?

Nosotros creemos que sin duda fueron el afecto y la
confianza en los vinculos que pudimos tejer entre todos, no sélo al
interior del Centro Camino Abierto, sino con la comunidad. Nos
referimos a todas los intercambios emocionales que hemos tenido y
a la participacion activa en la ciudad de Bariloche de los usuarios,
talleristas, familiares y trabajadores de Camino Abierto. Podemos
decir que en estos afios gracias a la intensa y constante
participacién comunitaria® en las tres dreas, la cultural, la deportiva
y la laboral, esos sentimientos de cooperacion, confianza vy
solidaridad fueron in crescendo frente a los sentimientos de miedo,
amenazay peligrosidad que existieron al comienzo.

1 Proceso en virtud del cual los individuos y la familia asumen responsabilidades en
cuanto a su salud y bienestar propios y de la colectividad, y mejoran la capacidad
de contribuir a su propio desarrollo y el comunitario” (Declaracién de Alma Ata.
APIS, 1978)
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LA ESCRITURA COMO LAZO SOCIAL

Lic Federico Schenkel y Alicia Mabel Pefia Pinilla

Este trabajo es resultante de variadas experiencias de
intervencion en el ambito comunitario, realizadas en el marco de la
praxis hospitalaria junto a un equipo inerdisciplinario de trabajo. En
este caso, transmitiremos la escritura como estrategia de vinculo
con el otro. Socializarlo es poner en agenda la importancia de una
practica comunitaria desde un nuevo paradigma de salud mental,
superando y transformando formas de abordaje, y generar
conciencia del valor de disefiar politicas publicas comprometidas
con una realidad social imperante.

Nuevo escenario para la salud mental

El escenario actual de la salud mental implica
transformaciones en las politicas publicas en la materia, en las
legislaciones vigentes, en la formacion de los profesionales, en los
discursos y practicas y en las formas de abordaje. Es un momento
propicio para consolidar y construir objetivos que permitan trabajar
el acceso a la salud como derecho desde marcos no tutelares. La
perspectiva manicomial, la del “cuidado” y la tutela, intenta
asegurar una vida, un transito institucional, donde el riesgo,
entendido como alteracidon del orden de las cosas, se reduzca al
minimo, imposibilitando la emergencia de posiciones y cuerpos
subjetivados. Esta perspectiva implica una practica orientada por la
légica de lo universal que borra las diferencias y los recursos
subjetivos, que no da lugar a la emergencia de un sujeto capaz de
responder por aquello que le sucede

Desde la perspectiva de la desmanicomializacién, las
politicas sanitarias que deben garantizarse tienen que estar
orientadas a la promociéon de la salud, teniendo por objetivo
escuchar a la comunidad y a los usuarios en la singularidad de sus
padecimientos, sin suponerlos a priori.
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Esta escucha nos orienta como profesionales de la salud
tanto para determinar los dispositivos adecuados para cada caso,
como para elaborar, junto a los afectados, un saber que les permita
enunciar el padecimiento, apropiarse de él y construir una
respuesta singular.

El recorrido mencionado permitira que la comunidad y los
individuos se reconozcan como sujetos responsables de sus
demandas (presentes y futuras) y de las respuestas en conjunto con
otros. Alternativas que se esgrimirdn fuera de la légica convencional
de asistencia, alejadas del abordaje tradicional en salud a partir de
ofrecer una solucidn a una enfermedad o padecimiento.

Un elemento de relevancia en ese proceso es reconocer al
usuario no sdlo como un sujeto portador de necesidades vy
conflictos, sino también visto como portador de recursos y de
potencialidades de accidn para actuar en la resolucién de las
mismas; acentuando sobre las partes sanas que posee, al mismo
momento que se actula en la tramitacion de los padecimientos y de
aquellos aspectos “no tan sanos”.

Sabemos que existe un malestar originario, inherente a todo
individuo, donde el ideal de suponer sujetos sanos o enfermos se
diluye (1). Para este malestar no hay ninglin remedio, ninguna
calidad de vida, mas bien una calidad de malestar, una manera de
hacer con este malestar. Por eso entendemos que promover la
salud, serd orientarnos a propiciar recursos simbdlicos para sortear
este sufrimiento. Aunque todos los individuos lidiamos con este
malestar, en algunos casos, los recursos para afrontarlos se vuelven
insuficientes y se manifiesta cuando el lazo social se ve
interrumpido o impedido.

Si reconocemos por salud al conjunto de actitudes vy
capacidades que nos previenen tanto de malos habitos fisicos, como
de desajustes de la personalidad y que adquieren todo su
significado en relacién con nuestra autoestima, autonomia vy
capacidad de toma de decisiones, es de capital importancia
considerar la recreacion, el esparcimiento, la expresion cultural y la
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actividad ludica como aliados a la hora de pensar los tratamientos
posibles.

En la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones N°26657,
las prdacticas eminentemente promocionales encuentran un marco
de legitimacidon. Las competencias artisticas, artesanales,
deportivas, ludicas y comunicacionales son en general compatibles
con la definicidon de salud mental como “proceso determinado por
componentes histdricos, socioecondmicos, culturales, bioldgicos y
psicolégicos, cuya preservacién y mejoramiento implica una
dindmica de construccién social vinculada a la concrecién de los
derechos humanos y sociales de toda persona”(2).

La expresion cultural hace referencia a los productos del
trabajo humano, tanto materiales como espirituales, entre ellas se
pueden encontrar las prdacticas artisticas, artesanales,
comunicacionales y deportivas. Diferentes modos de expresion que
son vivenciadas como producto propio, individual o colectivo;
nuevas formas de comunicacién, de expresidn, de transformacién
subjetiva y social.

Es en este sentido, dentro del marco del tratamiento
ofrecido desde la légica comunitaria, que emerge la escritura como
modo de hacer algo con ese sufrimiento que irrumpe impidiendo el
contacto con el entramado social.

A partir de una produccion cultural compartida con el otro
social que propicia una oportunidad de trabajar sobre las
representaciones sociales, los estigmas, los estereotipos y los
prejuicios que existen sobre la locura y su tratamiento. Pensamos a
la escritura como posibilidad de generar condiciones para
restablecer el lazo social, como nexo creativo y creador, entre el
que padece y la comunidad a la que pertenece.

La escritura como medio de conocimiento e intercambio, no
solo es una plataforma para la ejercitacién y desarrollo tanto de la
identidad personal como la comunitaria, sino que ademas es, en si
mismo, un medio de comunicacion. Permitiendo construir vinculos
de solidaridad, desempefiando un papel importante en la
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transformacién de lo social y en la re-construccidon del lazo social
muchas veces perdido.

Hemos experimentado que la escritura promueve una
apertura, en el sentido que determina las condiciones de
inclusidn/exclusidn, a través de una produccidn, en la que se juega
la expresion de una verdad subjetiva dirigida a la comunidad. A
través de esta produccién cultural se promueve una instancia de
transicion. Por ejemplo, respecto a los padecimientos mentales,
como problematica bio-psico-social, ocupa un lugar en el sistema de
creencias sociales, asociado a un modelo unidimensional vy fijo:
“siempre seguira siendo un loco”. La escritura como herramienta de
promocién de salud brinda los recursos expresivos para superar ese
modelo de sentido Unico y predeterminado.

La cultura no es patrimonio de algunos, sino que todos
somos sujetos de cultura con estilos de supervivencia individual y
comunitaria diversos. La misma supone la produccidon de fenédmenos
gue mediante la representacion de las estructuras materiales
contribuyen a reproducir o trasformar el sistema social,
instituyendo las condiciones de posibilidad para el surgimiento de
subjetividades, funcionales al sistema o contra-hegemodnicas a los
mismos. La cultura es una compleja trama que anuda lo material, lo
social, lo simbdlico y lo imaginario. Una intervencidon en salud no
puede estar ajena a la posibilidad de acompafiar este movimiento
contra-hegemodnico de los grupos excluidos ni tampoco pensarse
escindida de la dimensidn cultural en la que cobra su verdadero
sentido. La cultura tiene un rol central en la formacion de valores y
su desarrollo mas productivo, es el que valoriza la riqueza de las
diferencias, propicia la comunicacion y el intercambio (interno y con
el mundo), contribuyendo a la formacién de procesos de re-
subjetivacion.

Por lo tanto, la escritura como una de las maneras de
manifestar libremente ideales y pensamientos, ofrece en el marco
de un tratamiento, un espacio alternativo y fuera de las ldgicas
convencionales donde aparezcan otros modos de vincularse con los
demas. Permitiendo la re-conceptualizacién o revalorizacion del
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espacio publico como lugar propicio para generar conocimiento y
socializacién.

Considerar que la inclusién tiene que ver, no sélo con la
modificacion de situaciones objetivas de exclusion sino también con
la generacién de oportunidades para la expresién del propio sujeto
que le permitan desarrollarse en toda su plenitud y participar,
activamente, en su propia comunidad. A partir de un proceso que
nace de una necesidad personal de hacer algo con su propio
sufrimiento, se genera la instancia de un otro social que “escucha”
ese relato personal (y plural) y resignifica sus propias concepciones
acerca de la locura. Este nexo se retroalimenta generando
encuentros necesarios para que los actores hallen nuevos lugares
para posicionarse.

La transmision de aquello que es lo mas propio e intimo a
un otro social que lo recibe como extrafio, diferente y ajeno. Es en
ese intercambio donde se genera la posibilidad de encuentro de
dimensiones que a priori parecen equidistantes. La escritura
generando la circularidad entre quien sana al escribir y compartir su
creacion, y quien se modifica al encontrarse con ese producto.

Estas nociones tedricas son parte de construcciones
generadas en el marco de un tratamiento que se encuadra en el
paradigma de salud mental comunitaria. Que se vié enriquecido por
el aporte incansable de quien supo sortear los caprichos de la vida y
encontrd en la escritura, primero, un anclaje para sostenerse en
este mundo y luego la posibilidad de re-encontrarse con su
comunidad.

A continuacidn se muestra algunas de esas construcciones o
creaciones poéticas que Alicia supo elaborar a lo largo del proceso
de tratamiento e inclusion en este paradigma. Estrofas que
contienen significaciones propias de su interioridad que necesita ser
exteriorizada y reconocida. Por tanto la posibilidad de brindar estos
espacios de expresiones subjetivas es para el equipo altamente
valoradas y positivas.
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REFLEXIONANDO Alicia Mabel Peiia Pinilla
Descubro que tuve

aciertos en la vida,

muchas veces me equivoque.
Pero busque la manera

de vivir sin pena.

Acariciando suefios,

fui saliendo de mis confusiones.
Buscando realizarme

me fui superando y sanando.
La claridad mental

estoy encontrando,

y estoy buscando

el equilibrio,

para vivir en sociedad.
Quiero expresarme

y hacerme cargo

de lo que hago,

pienso y digo.

Quiero perder el miedo,

y vivir confiada.

Realizar mis suenos.
Demostrar que se puede
Sanar la mente

y volver a empezar.

PARATI Alicia Mabel Peiia Pinilla

Tuve crisis, perdi la razén

Con la ayuda de los angeles

Que dios me envid, alcance la cordura

Y aqui estoy para contdrtelo

¢Qué pensardn algunos que se enteraron de mi afliccion?
Yo quiero contarles, que la mente es como un laberinto
Y que Dios te saca del abismo mas profundo.

Los remedios son necesarios,
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El amor de los profesionales también,

La familia es imprescindible,

y una gran parte que uno tiene que poner también.
A veces pienso como me ven los demas,

Yo quiero contarles que entiendo bien la realidad.
Perdoname si en el afan de la vida te hice mal.

Yo quiero contarte que se sufre mucho con este mal.
No tengas miedo a mis reacciones,

No me gusta incomodar.

Dame la oportunidad de que te muestre

Que uno se sana con los demas.

TAREAS COMPARTIDAS Alicia Mabel Pefia Pinilla
A esta casita

Vinimos a aprender

Que sumando esfuerzos

Se puede crecer

Nuestros buenos pensamientos
En acciones poner

Para que ayudando al otro
Encontremos nuestro bien

Nuestra salud hay que cuidar

Con buenos consejos, habitos

Y nuestros remedios hay que tomar
Para lograr estar mejor en comunidad

La vida es hermosa

Cuando despegamos nuestras alas

Y podemos nuestros suenos realizar
Buscando nuestro bien y el de los demas

Qué linda es esta casita!
Donde nos ensefian a pensar
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Que compartiendo ideas y actividades
Podemos mejorar.

MI TESORO, TU TESORO Alicia Mabel Pefia Pinilla
Tengo un tesoro escondido

Lo cuido con mi razén

El me ampara y me guia

Para no caer en la tentacion

Todos los dias cultivo,

lo riego como se cuida una flor
el es tan fragil

gue necesita mucha atencién

Dia a dia crece, se transmite
Y crece mas

Este tesoro es mi vida

Y mucho mas

¢A qué me refiero
Con estos dichos?
Si te das cuenta exprésalo,
Porque ese tesoro
En ti también esta

Hay conocimiento divino
Tesoro escondido
Que en cada uno estas.
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INVESTIGAR LA DESMANICOMIALIZACION

Mariana Paulin Devallis - Claudia Gabriela Baffo

Desmanicomializar es una tarea ética, técnica y politica.

En este articulo abordaremos una arista de Ila
desmanicomializaciéon que es diferente de las lineas trabajadas en
otros escritos que componen La Brancaleone. Se trata de la funcién
gue cumple la investigacion cientifica en los procesos sociales de
transformacién de la atencién en Salud Mental (SM), y de las
dificultades que se presentan para el desarrollo de practicas
investigativas en este contexto.

Partimos de considerar que el campo de la SM articula
aspectos éticos, técnicos y politicos; y que, aunque algunas practicas
en SM pueden justificarse y validarse desde el plano ético-politico,
se requiere de la ciencia para legitimar las formas que ademas de
justas sean eficaces en el plano técnico. Sin embargo, en este
campo, la validacion cientifica se encuentra con multiples
obstéaculos, de los cuales mencionaremos minimamente dos.

Primeramente, en los modelos de atencion comunitaria,
validar la eficacia de las practicas representa un desafio tedrico y
metodoldgico, dado que dichas practicas exceden los esquemas
tradicionales de salud-enfermedad. Por lo mismo, se requiere la
construccion de categorias de validacion novedosas, que no son
habituales para otras problematicas de salud u otras especialidades
sanitarias. Este tipo de obstdculos se refieren a la dificultad propia
de conocer el objeto, por su complejidad intrinseca.

En segundo lugar, nos encontramos con dificultades que
describimos como barreras en la cultura profesional que acompania
el proceso de desmanicomializaciéon. Esta “cultura” ha implicado un
alejamiento de los profesionales comprometidos con este proceso,
respecto de los ambitos académicos de produccién cientifica.
Dedicaremos algunos parrafos mas a describir esta afirmacion.
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Recordemos que en el sistema social vigente existe una
divisiéon del trabajo que jerarquiza el trabajo intelectual por sobre el
trabajo manual. Esta frontera tiene multiples explicaciones e
implicancias, especialmente estrategias de colonizacién intelectual
por las cuales existen centros mundiales que nos dicen que pensar.

Al interior de los colectivos trabajadores de SM (que forman
parte de los trabajadores intelectuales) existe también una division
social del trabajo. A riesgo de simplificar excesivamente, diremos
gue identificamos dos grupos: los que se dedican a la practica
asistencial desde los servicios de atencién; y quienes se dedican a la
teoria (desde la investigacidn, ensefianza y/o produccién tedrica)
que también podriamos llamar los “académicos”. Sabemos que se
trata de una dicotomia exagerada e incluso irreal: pues toda
practica se ejerce desde una teoria, y toda teoria se construye
desde un conjunto de practicas. Pero permitannos simplificar para
mostrar uno de los obstaculos que afecta no sélo a la investigacion,
sino a la consolidacién del propio proceso desmanicomializador en
el nivel provincial.

Entonces, afirmamos que esa dicotomia entre trabajadores
abocados a la practica-asistencial y trabajadores abocados a la
“practica-tedrica”, excede lo meramente operativo, e involucra la
subestimacion y/o recelos con que cada grupo percibe y trata al
otro —alterno, y viceversa.

Asi, “los académicos” generalmente consideran a quienes
intervienen en los procesos de reforma como “pragmaticos,
voluntaristas, militantes”. Por su parte, los profesionales
“asistenciales”  consideran a los investigadores @ como
“academicistas, que nunca se mancharon las manos, que jamas
vieron a un usuario en su vida, que no saben lo que es la realidad”.
En el mismo sentido, una expresién trillada que muestra como los
profesionales se ven a si mismos y a los demds reza: “nosotros que
estamos en la trinchera... ”. Lo que subyace a esta afirmacién es que
los profesionales asistenciales consideran que ellos estan en la
primera linea de la confrontacién con las dificultades, mientras los
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académicos estan en su sala de situacién pensando, juzgando y/o
evaluando.

En escritos previos, hemos afirmado que en los
profesionales desmanicomializadores se observa la vigencia del
“imperativo a la practica” basagliana, que implicd cierto
menosprecio de las teorias tradicionales sobre la enfermedad
mental. Criticar y en cierto sentido abandonar esas teorias era
necesario para inventar y llevar adelante nuevas practicas
asistenciales, superadoras de las restricciones que implicaban esas
teorias (Baffo, 2012). Luego, esta valoracion de la practica por sobre
la teoria, mantuvo a muchos desmanicomializadores algo alejados
de los dmbitos de produccidn tedrica y académica, refugiados en la
riqgueza del método reflexién-accion, pero limitados por la oralidad
predominante en ese quehacer.

Esta larga introduccion es para exponer que si bien en cada
colectivo de profesionales existe una division operativa del trabajo;
en el caso de la desmanicomializacion rionegrina esta division de
tareas (entre la practica asistencial y la practica tedrica) también
conlleva un alejamiento y desarticulacion; “desajuste” que tiene
implicancias negativas para el desarrollo y fortalecimiento del
proceso transformador.

Si bien partimos de nuestra propia experiencia y de la
singularidad de la cuestion en nuestro territorio, el aporte de
diversos autores del dmbito internacional nos permite vislumbrar
gue se trataria de una problematica compleja (pues tiene multiples
aspectos y relaciones no lineales entre sus componentes) que
ademas excede el ambito provincial.

Asi, uno de los aspectos de esa “desarticulacion” esta
referido al proceso de formacidn, pues se observa la falta de
correlacién entre capacitacidon tedrica y las habilidades necesarias
para la practica asistencial desmanicomializadora. En este sentido,
Desviat (1999) plantea que ha sido un error de las estrategias de
reforma en SM mantenerse alejadas de los espacios académicos,
generando que la universidad no se involucre en el proceso de
transformacion, y que por tanto contintde brindando una formacion
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de grado conservadora. De manera similar, de Lellis y Sosa
(2011) sefialan que en los servicios asistenciales falta capacitacion
para desempeiiarse en el modelo de atencidén propuesto, ya que los
contenidos curriculares en la formacion se caracterizan por estar
centrados en el paradigma que se intenta sustituir. Por su parte, la
OMS (2008) afirma que existe una brecha entre los recursos
técnicos disponibles a nivel tedrico, y las herramientas de las que
realmente disponen los trabajadores en los servicios de SM.

Un segundo aspecto a considerar del “desajuste” planteado,
se refiere a la produccidn tedrica propiamente dicha. Aqui es donde
observamos un alejamiento de trabajadores de Ia
desmanicomializacién provincial respecto de esta tarea que incluso
estaria “desvalorizada”, al menos en relacién a la riqueza que se le
adjudica a la préctica desde los servicios.

Collins  (2008) en una investigacion sobre Ia
Desmanicomializacién rionegrina menciona como vulnerabilidad
precisamente la falta de un programa de investigacién que
acompafie y consolide las fortalezas de los diversos equipos y pueda
encontrar respuestas a las dificultades. Agrega como otra
vulnerabilidad la falta de difusion a nivel regional de dichas
practicas. Coincidimos en que resulta prioritario construir un
conocimiento de la desmanicomializaciéon que sistematice
informacidon y practicas, que conceptualice sobre ellas, y que
estimule la difusiéon no solo a través de la tradicién oral sino por
medio de la escritura.

Creemos que la desarticulacion entre la practica asistencial
y la academia ha sido quizds inevitable en sus primeros momentos.
Quienes estuvieron en la ardua tarea de iniciar el proceso de
desmanicomializacién, dificilmente tuvieron tiempo para plantearse
investigar o teorizar, porque debieron afrontar multiples conflictos:
con la sociedad, con las corporaciones, con los sistemas de salud,
incluso con los usuarios y sus familias. Recordemos ademas, como
contraparte, que muchos profesionales de la academia criticaron
fuertemente la iniciativa desmanicomializadora, rechazando su
aporte. (Cohen, H et al, 2013; Schiappa Pietra, 2013) Pero,

108



consideramos que luego de 30 afios, vale la pena focalizar esfuerzos
para “zurcir” ese hiato.

Por eso, a pesar de las convicciones arraigadas en muchxs
companferxs de SM, afirmamos que es indispensable investigar
cientificamente la desmanicomializacién.

Lo aseguramos desde la conviccion de que la practica
desmanicomializadora, ademas de sus fundamentos ético-politicos,
cuenta con fundamentos de tipo técnico: es decir, es eficaz para
asistir al sufrimiento. Su contraparte - la practica manicomial — no
sblo es irrespetuosa de los DDHH, sino que por ello mismo destruye
la subjetividad y la dignidad de las personas con sufrimiento mental.
En consecuencia, toda practica manicomial es ineficaz por sus
efectos de cronicidad del padecimiento.

Dado que la ciencia es la forma de conocimiento
hegemonico en la actualidad, sélo investigando podremos construir
un conocimiento propio, que hable sobre esas formas de
tratamiento y su impacto en la vida de las personas, familias y
comunidades. Por lo mismo, consideramos que las nuevas
generaciones de profesionales deberian concebir la investigacidn
como un componente valioso del quehacer desmanicomializador.
Asi, aunque no necesariamente todos deban investigar, se podria
promover y favorecer la practica investigativa desde dentro y fuera
de los servicios comunitarios de atencidn.

La ‘“chispa” que enciende el proceso de investigar Ia
Desmanicomializacion

éPor qué “gastar tiempo” en investigacion, si existen tantos

problemas prdcticos que afectan a los sufrientes mentales y a los servicios

de SM? Porque investigar nos permite abrir espacios a nuevas formas de

pensar, y tiene la potencialidad de transformar la realidad que nos

interpela con sus problemas e injusticias

Como hemos dicho, para legitimar formas de trabajo, asi

como para trasmitir una perspectiva tedrico - préctica a las nuevas
generaciones de trabajadores de SM, es imprescindible investigar.
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La tarea de investigar involucra un proceso de toma de
decisiones, donde se conjugan lineamientos tedricos, técnicas
especificas, y la creatividad humana como componentes esenciales
del trabajo. Dicho proceso no es ni mecdnico ni artistico, sino
artesanal (Minayo C, 2003); y sélo se inicia con la “chispa” que nos
enciende cuando algo de nuestra realidad nos indigna, nos hace
cuestionar lo dado, nos mueve a buscar respuestas y comunicarlas
en sociedad.

Hemos afirmado también que para el proceso de
desmanicomializacidn, investigar resulta una obligacidén profesional,
porque solo asi contaremos con herramientas legitimadas
cientificamente para contrarrestar las tendencias patologizadoras y
excluyentes del pensamiento manicomial. En este sentido, creemos
necesario el desarrollo de investigaciones donde se aborde como
objeto de estudio el concepto de sufrimiento mental. Este tipo de
investigaciones permiten dar un salto desde las buenas intenciones
hacia la toma de posicion técnica y tedrica en la disputa
patologizacidn versus despatologizacion de la vida, que es central en
nuestros dias.

Patologia, diagndstico y sufrimiento mental.
*...+ en la vida social, la cultura y los procesos de subjetivacion,
es donde debemos buscar construir
un conocimiento racional sobre el sufrimiento mental.
De ese conocimiento dependerd la racionalidad de las prdcticas
terapéuticas,
y el respeto al paciente como un semejante
(Galende, 2015, p. 165)

Para la SMC rionegrina, la marginacion es determinante del
padecimiento (Schiappa Pietra, 2003). Sin embargo, a la hora de
emplear una categoria diagndstica, estas variables muchas veces
son invisibilizadas. Observamos frecuentemente que profesionales y
equipos de salud con un posicionamiento desmanicomializador,
siguen usando categorias diagndsticos y formas de abordaje que no
se condicen con dicha perspectiva. Creemos que esta operacién no
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se debe a la falta de capacidad de los profesionales o a un
falseamiento ideolégico; seglin nuestro punto de vista tiene su
origen en la carencia de alternativas conceptuales que nos permitan
diagnosticar de otro modo, es decir, que promuevan un abordaje
desde la centralidad del sufrimiento mental.

El problema descripto fundamenta la necesidad de
“investigar” para profundizar nuestras practicas
desmanicomializadoras. Porque no se trata de una mera cuestion
administrativa acerca de cudl cédigo utilizar para completar Ia
historia clinica o las estadisticas (en las cuales se nos obliga a utilizar
criterios de clasificacién diagndstica internacional sistematizados en
la CIE-10); sino que esas “formas diagndsticas” guardan relacion
directa con nuestras formas de pensamiento y de accion.

Ausburguer (2002), en un texto ya cldsico sobre la
centralidad del concepto de sufrimiento mental, sefala que el
mismo nos permite diferenciar la patologia de los conflictos de la
vida cotidiana, para no asimilar sufrimiento con patologia. Segun la
autora, el concepto de “sufrimiento mental” al incorporar la
dimension subjetiva, destaca las transformaciones sociales que
dejan su impronta en la subjetividad bajo la forma de malestar y
sufrimiento.

De acuerdo con dicha autora la concepcidon dominante de la
enfermedad mental nos remite a la busqueda de una explicacién de
tipo individual e intra psiquica. Por lo mismo, los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos se focalizan en el individuo, ocultando
los elementos familiares, sociales y relacionales que quedan
excluidos en las formas hegemdnicas de abordaje. Por eso, afirma,
los problemas de salud y enfermedad requieren de un nuevo orden
de explicacion (Ausburguer, 2002). En el mismo sentido la Ley
Nacional de SM y Adicciones define:

Art. 3°.- En el marco de la presente ley se reconoce a la salud
mental, como un proceso determinado por componentes historicos,
socioecondmicos, culturales, bioldgicos y psicolégicos, cuya
preservacion y mejoramiento implica una dindmica de construccion
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social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales
de toda persona. Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones (2010)

Para acercarnos al propdsito de “investigar Ia
desmanicomializacién”, consideramos que los elementos centrales
serian: como definir el sufrimiento con el que trabajamos (es decir:
como entenderlo, describirlo, explicarlo); y cédmo construir un
conocimiento cientifico que nos permita respaldar las practicas que
efectivamente se realizan, que incluyen las dimensiones sociales,
subjetivas, histdricas, familiares, etc. Y también: cdmo distinguir las
practicas que resultan cientifica y socialmente relevantes para el
proceso de desmanicomializacién, de aquellas que sélo lo
aparentan.

Investigar, ées “una cuestion de actitud”?

Garcia (2011) recomienda que asumamos la posicion de
“forasteros”, para poder mirar la realidad cotidiana con perplejidad
e interrogacion. Nadie realiza una investigacion si no comienza por
pensar, sentir o desear, que lo que hoy es de una manera, podria
ser de otra. Esto es: develar el caracter histérico, no natural sino
socialmente construido de nuestra realidad.

Un primer posicionamiento tiene que ver entonces con
cuestionar, cuestionarnos, y asumirnos como personas y como
profesionales en constante aprendizaje. Afirmamos que ninguna
investigacion y ninguna de nuestras propias disciplinas son
neutrales. Las investigaciones son siempre un recorte del
conocimiento que se hace desde una implicancia ideoldgica,
politica, y subjetiva. Esto es asi no sélo en el campo de la SM, o de
las ciencias sociales en general, sino que hace a la realidad de todos
los campos del conocimiento cientifico.

Cuando pensamos en investigacién, se nos aparece una
primera imagen de asepsia y laboratorio como espacio aislado de la
sociedad; sin embargo la realidad de la investigacidon dista mucho de
esa imagen inmaculada, objetiva y neutral. Todas las decisiones
acerca de qué investigar y cdmo investigarlo estan socialmente
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condicionadas, y ligadas a intereses propios de quien investiga o de
otros (instituciones académicas, financiadoras, sociales, etc.) Nunca
investigamos en el vacio.

Desde el inicio, desde que nace un problema de
investigacion, aquello de la realidad que definimos como problema
va a ser algo que nos conmueve, que nos indigna, que nos interesa
social y subjetivamente. Es decir: no es un problema Unicamente
cognitivo que observamos desde un marco tedrico, sino que
ademas, es un problema que “vemos” y entendemos como tal
desde un marco valorativo, desde una posicién politica.

En nuestro caso, lo que nos indigna — nos enciende — como
investigadoras, ha sido advertir la vigencia de “lo manicomial”, que
en todo el mundo, como afirma Desviat (1999) sigue siendo
absolutamente hegemodnico a pesar de los esfuerzos por
transformarlo. Si no existe esa primera chispa que nos haga
preguntarnos, cuestionar, y a través del método cientifico querer
buscar respuestas, serdn en vano procedimientos y manuales
metodoldgicos, pues faltara el motor que nos impulsa a conocer.

Segun Garcia (2011) para que un problema practico llegue a
constituirse en un problema de investigacion, necesitamos, ademas,
contar con cierto espacio de silencio que nos permita “escuchar lo

gue pasa en la realidad”. Es decir, un espacio para la reflexion
critica. En nuestro quehacer cotidiano (desmanicomializador o no)
tenemos siempre poco tiempo: multiples demandas hacen a la
voragine con la que trabajamos en SM. En este contexto, la
naturalizacién de algunas practicas es incluso necesaria (funcional a
la labor cotidiana) pero en definitiva actia como un “ruido que
ensordece” y puede dificultar el hacernos preguntas criticas. Por eso
la investigacidn no puede surgir de manera espontdnea, sino que
requiere de un estimulo particular, de un espacio y tiempos propios.
Ademas, creemos que investigar es una tarea siempre
compartida. Ninguna investigacién se hace en soledad, ni siquiera
aquellas en las cuales hay un/a solo/a autor/a. Para investigar,
precisamos superar el obstaculo que nos impone la visién disciplinar
de nuestra propia formacion universitaria, que es individualista y
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nos ensefia a atesorar celosamente el conocimiento adquirido. Esa
actitud, ademas, nos dificulta aceptar criticas y aportes de los
demas. Por el contrario, hemos aprendido que trabajar en equipo
implica, entre otras condiciones, la capacidad de escuchar e incluso
agradecer la critica del otrx. Y de una gran generosidad para
compartir nuestros saberes y experiencias.

Investigar en Salud Mental Comunitaria

“Debemos cuidar que esta perspectiva, de la Salud Mental

Comunitaria, no se convierta solamente en un humanismo militante,
abandonando de este modo la investigacion, y por ende la produccion de
conocimiento, a otras corrientes positivistas (Galende, 2015, p. 176)

Construir un conocimiento cientifico especifico desde la
perspectiva de la SMC dard coherencia entre las prdcticas y las
teorias que las sostengan. Si no construimos un conocimiento que
investigue desde conceptos propios y sobre las practicas
desmanicomializadoras, somos hojas al viento de las modas
intelectuales y de las ganancias de laboratorios y centros de
propagacion de todo tipo de técnicas y métodos.

Si no avanzamos en la construccion de un bagaje tedrico
propio, seguiremos hablando desde el lenguaje de otros, perdiendo
coherencia y legitimidad en nuestras practicas. La SM comunitaria
es una alternativa que respeta la dignidad de las personas pero
ademds es una alternativa terapéutica eficaz que requiere de
validacidén social y cientifica. Esta legitimacidn no se da simplemente
“por afiadidura” cuando hacemos bien nuestra tarea. No se da de
manera espontanea. Por el contrario, afirmamos que esa validacion
solo podra darse a través de la investigacion y la comunicacion de
los resultados en la vida concreta de las personas con sufrimiento
mental.

La salud colectiva ha mostrado desde la década de los 60
que los tipos de ofertas de servicios de salud crean demandas en la
poblacién. Ademas se ha teorizado acerca de que las practicas
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profesionales son el origen de imaginarios sociales sobre disciplinas
y formas terapéuticas, es por ello que consideramos urgente
reflexionar e investigar acerca de qué tipo de conocimiento,
representacion y demandas estan produciendo nuestras prdcticas
comunitarias en SM.

Por lo demas, la desmanicomializacion también nos desafia
a construir investigaciones interdisciplinarias y a entrar en las
academias para participar en la formacién de los nuevos
profesionales e investigadores.

Investigar - Comunicar y Escribir
Investigar y comunicar las prdcticas desmanicomializadoras {(...)
permite ir modificando las representaciones sociales
asi como desmanicomializar las mentes de los trabajadores de
salud y publico en general (Cohen H.y Natella G., 2013).

Desde la SM comunitaria rionegrina se propone como
método de trabajo en equipo el denominado “reflexion —accién”.
Consideramos que esta metodologia tiene amplios puntos de
coincidencia con el proceso de investigacidn cientifica: en ambos
casos partimos de una situacion problema que requiere de una
estrategia para obtener resultados; en ambos se deben tener en
cuenta no soélo aspectos técnicos, sino ético-politicos; en las dos
actividades se requiere de un equipo, que ird tomando decisiones
gue serdn revisadas —ratificadas o rectificadas — en funcién de los
resultados; etc.

Si bien las coincidencias son multiples, nos interesa destacar
ahora una de sus diferencias, que refiere al aspecto comunicacional.
Si bien ambos procesos es un elemento relevante, el método
reflexidn-accién se apoya con mayor frecuencia en la oralidad,
mientras que el proceso investigativo requiere y se sostiene del
lenguaje escrito.

Como sabemos, comunicar es mas un proceso que un acto
en concreto; y deben adaptarse estilos, contenido y formato seguin
a quien nos dirigimos. En el proceso investigativo, comunicar no se
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limita a escribir un articulo para publicar, sino que puede tomar
otras formas de socializacidn del conocimiento sobre los servicios
de SM vy sus practicas con colegas, compafieros, estudiantes,
usuarixs y comunidad en general.

Se trata de “hacer publica” la informacion y/o el
conocimiento que pueda contribuir a que Ixs usuarixs y la
comunidad tengan una participacién mas activa en la gestion de los
servicios. Creemos que si los usuarixs pueden opinar, tomar
posicion frente a lo que hacemos, criticarnos, o formular nuevas
demandas, se logra uno de los principios de |Ia
desmanicomializacién. Por eso, afirmamos que en los servicios
publicos, este tipo de comunicacidn es una obligaciéon para el
equipo de salud.

Ademas, al comunicar aspectos de nuestra practica o el
producto de nuestras investigaciones, trabajamos por el cambio de
representaciones. Afirmamos que las prdacticas por si mismas, sin la
comunicacion, no cambian las representaciones sociales
hegemonicas sobre la locura (Paulin, 2012).
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Conclusion

En este articulo hemos intentado dar cuenta de Ia
importancia que tiene la tarea de investigacién y sus potenciales
aportes al proceso de desmanicomializaciéon. Para finalizar,
gueremos destacar que resulta necesario se estimule su desarrollo
de manera especifica.

Comprendemos que la prioridad de los servicios es siempre
asistencial, por eso “investigar” no puede sumarse como otra de las
tareas a las multiples labores cotidianas de los equipos. Pero
tampoco podemos resignar la labor de teorizar sobre la practica
desmanicomializadora, ni delegarla en quienes tienen otros
compromisos e intereses.

Por lo mismo, consideramos necesario que se definan lineas
de articulacidon entre actores que sostienen el quehacer
desmanicomializador, y actores “académicos” dedicados a tareas de
investigacion y teorizacidn. Identificamos en ello uno de los desafios
para consolidar el trabajo que se viene construyendo.
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APORTES DESDE LO LOCAL A LOS PROCESOS

DE REFORMA EN SM
PRACTICAS Y POBLACION ASISTIDA EN EL SERVICIO DE SM
ING HUERGO (2012-2013).

Claudia Gabriela Baffo — Mariana Paulin Devallis

Nos gustaria compartir con los lectores interesados el
recorte de uno de los Informes de Investigacion realizados por las
autoras por iniciativa personal, pero gracias al apoyo de las Becas
SALUD INVESTIGA “Carillo Onativia”, otorgada por el Ministerio de
Salud de la Naciodn, a través de la Direccion de Investigacién para la
Salud en el afo 2014.

La investigacion contdé con el aval de la Direccién del
Hospital Ing. Huergo, con la autorizacion de la Coordinacién
provincial de SM, asi como con el aval de la Comision Provincial de
Investigacion en Salud de Rio Negro. La directora de la beca fue la
Lic. Renata Scalesa. Contamos ademas con la colaboracién de los
integrantes del equipo de SM de Ing. Huergo (Lic. Silvina Ciuccoli y
Dr. Norberto Altamirano), de los residentes de la RISAMC sede
Huergo 2014, del Jefe de personal (Raul Villalobos) y del personal
del Servicio de Estadistica (Norma Caceres, Silvia Besugloy y Mirta
Gofre); como también con la participacién de Lic. Daiana Carlino,
Lic. Celeste Zubeldia y de Maria de los Angeles Rolo que colaboraron
con la recoleccién y el andlisis estadistico de los datos.

Como investigadoras hemos realizado otros estudios de
caracter cualitativo; sin embargo la investigacién que decidimos
compartir tiene un abordaje cuantitativo, cuyo disefio ha sido todo
un desafio tedrico y metodoldgico. Pero el desafio mds importante,
fue dar cumplimiento a los requisitos del método cientifico mas
tradicional, sin traicionar nuestras convicciones tanto respecto del
proceso de investigacidn como proceso creativo, como respecto del
proceso de desmanicomializacion como construccidn colectiva
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ético-politica y como la mejor opcidn técnica para la asistencia en
SM.

Como nos interesaba mostrar el formato “tradicional” de un
informe investigativo, decidimos mantener su estructura original
(titulos y apartados), pero modificamos en parte los contenidos
para facilitar la lectura.

Resumen

Introduccién: Nos propusimos generar conocimiento respecto a la
asistencia brindada desde un servicio de SM local enmarcado en el
proceso de desmanicomializacién de la provincia de Rio Negro. Se
abordaron dos aspectos esenciales como son los tratamientos y la
poblacién asistida. Se fundamenté en la necesidad de contar con
mayor informacién sobre aspectos técnicos de la implementacion
de reformas en SM; y en las directrices de la Ley 26657/10 que
recomienda contar con datos asistenciales en SM. Los resultados
comunicados buscan aportar de forma tedrica y técnica a otros
programas que estén implementando la Ley Nacional de SM.
Objetivo: Describir la desmanicomializacidn rionegrina en el nivel
local, en cuanto a las caracteristicas de la poblacion asistida y de los
tratamientos realizados en el Servicio de SM del Hospital Ing.
Huergo, en 2012 y 2013.

Método: Disefio cuantitativo. Se utilizaron fuentes secundarias,
para un analisis de tipo descriptivo.

Resultados: Los resultados involucran la caracterizacion de los
usuarios asistidos respecto a edad; nivel de instruccién; motivo de
consulta y diagndstico seguin CIE 10; y caracterizar los tratamientos
que ellos recibieron durante el periodo en estudio, donde se
describe: duracidn, frecuencia, dispositivos utilizados y formas de
disefio del tratamiento.

120



Fundamentacion

Si tenemos en cuenta la carga de morbilidad debida a
trastornos mentales que asciende al 25 % de la poblacién y la
creciente demanda de atencion en SM (6) se comprende que resulta
fundamental contar con datos demograficos, socioecondmicos vy
epidemioldgicos sobre la poblacién asistida en este campo (7).

Esta investigacion tuvo como propdsito generar
conocimiento respecto a la asistencia brindada desde un servicio de
SM local, enmarcado en el proceso de desmanicomializacidn
provincial, sobre un aspecto esencial como son los tratamientos y la
poblacién asistida en el Programa. Los resultados que se presentan
pueden constituir un aporte tedrico- técnico para el Servicio local en
el que se trabajod; para el Programa Provincial de SM Comunitaria; y
para otros programas que estén implementando la Ley Nacional de
SM. Como beneficiario ultimo y razén de ser del estudio se
considerd a los usuarios de los servicios de SM.

La pregunta que guid la investigacion fue: ¢Cudles son las
caracteristicas de la asistencia que se brindé en el marco de las
desmanicomializaciéon rionegrina, desde el servicio de SM
Comunitaria del Hospital Area Programa Ing. Huergo, en cuanto a
poblacién asistida y tratamiento realizados durante los afios 2012 y
2013?

Diseiio del estudio

Estudio con disefio cuantitativo, de tipo Descriptivo
Transversal, elegido por su alto potencial descriptivo cuando no se
poseen informaciones previas. Se defini6 como disefio porque se
buscaba obtener una aproximacién al estado actual del tema en
estudio, renunciando a una lectura longitudinal. En nuestro caso,
nos permitié conocer el proceso de desmanicomializacion en lo
local, en cuanto a caracteristicas técnicas de los tratamientos vy
perfil de la poblacién asistida.
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Breve descripcion del contexto o Ambito de estudio

El dmbito donde se realizd el estudio es el Hospital General
Area Programa Ing. Huergo, que comprende las localidades de Ing.
Huergo y Mainqué, en la provincia de Rio Negro. El area programa
abarca 10.000 habitantes en total, en la regién denominada Alto
Valle Este.

El equipo de SM de dicho hospital, es un equipo
interdisciplinario que durante el periodo estudiado contaba con
ocho profesionales: un psiquiatra, dos licenciadas en psicologia, una
operadora de SM, y cinco residentes (cuatro psicélogas y una
trabajadora social). Contaba con dispositivos de atencion individual
y grupal. Se realizaban diversas actividades en conjunto con otros
servicios hospitalarios, desde un abordaje interdisciplinario.
Respecto de la atencién de personas con sufrimiento mental, el
servicio de SM local contaba con guardias pasivas las 24 hs para la
atencién de urgencias, admisiones, interconsultas, consultorio
externo, visitas domiciliarias, internacion en sala general, entre
otros.

Participantes:

La poblacién en estudio fueron todos los usuarios que
recibieron al menos una atencién en el servicio de SM del Hospital
Area Programa Ing. Huergo en el periodo 1/01/12 al 31/12/13
inclusive; y todos los tratamientos realizados por el servicio de SM
en dicho periodo. Se relevd y analizd el universo completo de la
poblacidn asistida, es decir que no se utilizé muestra.

Criterio de Inclusion: fueron estudiadas todas las personas
asistidas por el servicio de SM de Ingeniero Huergo entre los afios
2012 y 2013, en cualquiera de los ambitos de intervencion
(consultorio, domicilio, etc.) Criterio de Exclusion: se excluyeron
aquellos casos en los cuales se carecia de mas del 50% de los datos
acerca de las caracteristicas del usuario o de la asistencia realizada.
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Definicion Tedrica y Operacional de las Variables.

Personas Asistidas/ Bajo programa: numero de personas que
recibieron asistencia por parte de algun efector del servicio de SM
del Hospital Ing Huergo, que tuvieron al menos un contacto en el
periodo estudiado (2012-2013).

° Sexo: segun lo informado por el usuario y registrado del
profesional de SM en Planilla de admisién, valores posibles mujer /
vardén / otro.

° Edad: afios cumplidos segun lo informado por el usuario y
registrado por el profesional al momento de la primer consulta del
periodo estudiado.

° Nivel de instruccion: maximo nivel de instruccién cursado en
educacion formal, informado por el usuario y registrado por el
profesional al momento de la primera consulta del periodo
estudiado. Se utilizé una clasificacion ordinal.

° Motivo de consulta: principal motivo que generd el contacto
del servicio de SM, desde el punto de vista del usuario, segln lo
registrado por el profesional interviniente en Planilla del Usuario o
en H.C. Se trata de una variable de tipo cualitativa. Los resultados se
agruparon en categorias.

° Diagnéstico: clasificacion efectuada por el profesional de
SM de Ing. Huergo en base a criterios CIE-10 (13), al momento de
llenado de la Planilla del usuario.

° Para todas las variables que caracterizan a la poblacion
asistida, se utilizé la categoria sin datos, cuando dicha informacién
no estaba disponible.

Tratamiento en SMC: Se definié como las diferentes actividades que
los equipos de SM locales realizan para llevar adelante la estrategia
terapéutica de un usuario o de un grupo de usuarios. Aunque
reconocemos sus diferencias conceptuales, para el presente trabajo
se consideraron equivalentes: tratamiento, asistencia, y estrategia
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terapéutica, por considerarlos conceptos enlazados y mutuamente
determinados.

° Duracién: meses transcurridos entre el primer y el dltimo
contacto del usuario con el servicio de SM, segun registro en H.C. Se
midié en escala ordinal, se definieron 5 valores posibles: 1)
Asistencia Unica, sin tratamiento: 1 mes (exclusiva para contactos
cuyo motivo de consulta fuera Solicitud de Certificado).; 2)
Tratamiento Breve: 1 mes hasta 6 meses inclusive; 3)Tratamiento
Medio: desde 7 meses hasta 12 meses inclusive; 4)Tratamiento
Prolongado: 13 meses o mas; 5) “Sin especificar”: tratamientos
iniciados en el ano 2013 que al 31 de diciembre de dicho afio no
hayan finalizado

° Frecuencia: promedio mensual de contactos asistenciales en
SM en el periodo estudiado, segln registro de H.C. Se conto el total
de contactos con el usuario, dividiéndolo en la cantidad de meses
del periodo estudiado en que dicho usuario recibid la asistencia. Se
clasificd en escala cuantitativa continua.

o Dispositivos Utilizados: Se definieron operativamente seis
dispositivos a partir de una adaptacién de los tipos de actividades
estandarizadas para el programa provincial. Cada uno de estos
dispositivos se consideré como variable independiente, dicotdomica;
valores posibles SI-NO, definida segun si el usuario recibié al menos
una asistencia de ese tipo en los aflos 2012 o 2013. Al ser variables
independientes, reconocemos que la participacidon del usuario en
uno de los dispositivos, no impide —ni determina - la inclusién del
mismo en algun otro dispositivo.

° Reuniones de equipo de SM: Se trata de una de las
actividades definidas y estandarizadas para el Programa de SM
Comunitaria de la provincia de Rio Negro (8). Tiene como objetivo
facilitar el intercambio de visiones tedricas entre los trabajadores de
SM, con la finalidad primaria de disefiar y evaluar las estrategias
terapéuticas del conjunto de usuarios.

° Tratamiento con disefio de ET en reunion de equipo: La
variable se define operativamente en funcién de la existencia o no
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de discusion del caso en el espacio de reunidn de equipo del servicio
de SM, segun constancia en base de datos del servicio de SM. Los
valores posibles para esta variable dicotémica fueron: Sl o NO

Fuentes de datos. Se trabajé a partir de fuentes secundarias (es
decir, datos que existian previamente) incluyendo diversos tipos de
registros: (1) Registros de caracter provincial disponible en todos los
servicios de SM de la Provincia: a) Planilla de Registro Diario de
Actividades; b) Historia Clinica de cada usuario. (2) Registros de
caracter local, usados por el equipo para registrar sistematicamente
informacién: c) Planilla del usuario; d) Registro de reuniones de
equipo.

A partir de esas cuatro fuentes secundarias se cred una Base
de Datos utilizando programa Microsoft Excel, disefiado para la
realizacion de este estudio.

Métodos de andlisis estadisticos:

Se realizd un tratamiento de los datos que permitiera un
anadlisis estadistico descriptivo, a través frecuencias absolutas y
relativas, medidas de tendencia central, razones y proporciones.

Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de Ia
investigacion

La investigacién no conllevé contacto con personas, porque
se trabajo integramente con fuentes secundarias, disponibles por
registros sistematicos del servicio de SM local. Por lo tanto el
consentimiento libre e informado no fue preciso en este caso (9). El
estudio tampoco no involucrd un esfuerzo extra para los usuarios
(pacientes) ni para el personal de SM, cumpliéndose el criterio de
obtencién de maximos beneficios con el menor perjuicio posible.
Antes de iniciar el analisis estadistico, se omitieron los nombres, o
cualquier otro dato que resultara vinculante, a fin de garantizar el
anonimato y la confidencialidad de la informacion obtenida.
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Sintesis de Resultados

Participantes: Se investigaron inicialmente 1.079 casos-usuarios, de
los cuales se excluyeron 145 (13,4%) por contar con datos
incompletos en los registros. De este modo, la poblacién en estudio
qgue fue incluida como sujeto de investigacion, quedé compuesta
por un total de 934 usuarios participantes.

Resultados de la variable Personas Asistidas /Bajo programa:

. Cantidad de usuarios asistidos en el periodo estudiado: 934,
de los cuales 624 (66,8%) fueron mujeres; y 310 fueron varones
(33,2%). La razén mujer-hombre es de 2:1.

. Edad: el promedio fue de 34,6 afios, en un rango de 0 a 89
anos. La mediana fueron los 32 afios, y la moda fueron los 30 afnos
(N=934). Al agrupar las edades por categorias, se observa la
participacién de nifios (n=81), adolescentes (n=163) adultos (n=596)
y adultos mayores (n=163).

. Nivel de instruccion: La mayor frecuencia corresponde a los
usuarios con nivel de instruccion de primario incompleto, que
sumaron 105 (11%), seguidos de secundario incompleto para 88
usuarios (9,4%). Destacamos que apenas el 15% de la poblacién de
usuarios tenian el nivel secundario completo o mas.

. Motivo de consulta: Los motivo de consulta se agruparon
en categorias cualitativas construidas durante el analisis. Las de
mayor frecuencia fueron el sufrimiento vinculado a temas de Vida
Domeéstica, Vincular y de Crianza, que en conjunto alcanzaron los
230 eventos (24,6%). En cuanto a las consultas motivadas por
sintoma de sufrimiento personal -angustia, ansiedad, nervios,
tristeza u otros- tuvieron en total una frecuencia de 216 (23%). El
conjunto de motivos vinculados a gestion de diversos certificados -
de aptitud, discapacidad u otros- fue de 115 en el periodo estudiado
(12,3%). Observamos que el abuso o adiccion a sustancias,
incluyendo etilismo, fue referido en 62 casos como el motivo de
consulta principal (6,6 %). Subrayamos, ademas, que en 47 casos el
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motivo de consulta se refiere a situaciones de aislamiento social
(5%).

. Diagndstico CIE 10. La mayor frecuencia fue para “Reaccion
al Estrés grave y trastornos de adaptacién” (15,4%). Otros
diagnodsticos muy utilizados fueron “problemas relacionados con la
vivienda y las circunstancias econdmicas” (12%) y “Trastorno
depresivo recurrente” (9,5%).

Resultados referidos a las caracteristicas de los tratamientos
realizados.

= Duracién del tratamiento: El 12,2 % de participantes (n=
114) tuvieron Contactos de tipo Unico y fueron considerados
Usuarios Sin Tratamiento. Del total de usuarios con tratamiento
(n=820) la mayor frecuencia fue para los tratamientos Breves en el
60% de los mismos (n=492); mientras un 13,6% de los tratamientos
fueron Prolongados (n=112). La razén Tratamientos Breves -
Prolongados fue de 4:1

. Frecuencia de los contactos: la misma presento un amplio
rango: entre 0,2 y 20 contactos por mes. El promedio obtenido es
de 2,1 contactos por mes; mientras que la mediana se definié en 1,7
contactos por mes. La moda de la frecuencia fue 1 contacto por
mes. Se observa que el 8% de los participantes tuvo una frecuencia
mayor a 4 contactos por mes.

. Frecuencia de contacto segun Duracidn del tratamiento, se
observa que la frecuencia de contactos es 1,5 veces superior en
Tratamientos Prolongados respecto de la misma en los
Tratamientos Breves.

. Dispositivos utilizados: Los datos evidencian el uso de los
seis dispositivos en forma desigual. El mas utilizado fue el
Dispositivo de Asistencia Individual-Familiar, empleado por el
77,4% de los participantes. Lo sigue la Asistencia Comunitaria,
utilizado por el 40%. La menor frecuencia de utilizacién es para los
dispositivos de Asistencia Grupal, utilizados por apenas el 5% del
total de usuarios de SM. Se destaca que el 20% de los participantes
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utilizaron el dispositivo de Internacidon en Hospital General como
parte de su estrategia terapéutica en el periodo estudiado.

. Dispositivos utilizados por mujeres y varones: encontramos
gue ambos emplearon la totalidad de dispositivos, pero en cada
dispositivo encontramos una frecuencia mayor de utilizacién de
mujeres que de hombres. Al calcular el porcentaje relativo de
hombres y mujeres para cada dispositivo, se observé que el 39,3 %
de las mujeres (245 de n=623) y el 40,8 % de los varones (127 de
n=311) recibieron Asistencia Comunitaria. Respecto de Internacion,
se observa que fue utilizada por el 17% de las mujeres (106 de
n=623), y por el 24 % de los varones (75 de n=311) estudiados.

. Disefo de Estrategia Terapéutica en el espacio de Reunidén
de Equipo: De los 934 casos estudiados, 361 (39%) contd con un
disefio en equipo de su estrategia terapéutica. La razén SI/NO
respecto de los tratamientos con construccién de ET en reuniones
de equipo fue de 0,6:1.

Se observd que el porcentaje de Estrategias Terapéuticas
discutidas en reunién de equipo alcanza el 82% de los Tratamientos
Prolongados; mientras que apenas el 32,8% de los Tratamientos
Breves fueron discutidos en reunién de equipo. También se
determind que del total de 181 usuarios que usaron el dispositivo
de Internacién, 131 (72,4%) fueron estrategias terapéuticas
discutidas en reunién de equipo.

Discusion

El nimero de personas asistidas, que ascendid a 934
usuarios, se corresponde con un 9,3 % de la poblacién del area
programa del Hospital Ingeniero Huergo. El porcentaje de poblacion
asistida en la localidad, supera el promedio provincial, que segun
datos del Informe IESSM, en 2007 era de 3,5% (3.416 usuarios con
asistencia ambulatoria cada 100,000 habitantes). (10)

El 66,8% de los usuarios asistidos fueron mujeres. La edad
promedio fue de 34,6 afios. El Nivel de instruccion de mayor
frecuencia correspondio a los usuarios con primario incompleto
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(11%). Los motivos de consulta mostraron una heterogeneidad de
presentaciones, al igual que las clasificaciones diagndsticas
aportados por los profesionales.

Esos resultados obtenidos son similares a los encontrados
en un estudio de Rosario (11) que concluyd que sobre un total de
1064 usuarios, el 62% eran mujeres. El mismo mostré que el grupo
etario de mayor demanda fueron los adultos, coincidiendo nuestros
hallazgos, en donde la categoria de Adultos entre 21 y 59 afos fue
el 64% de la poblacidn asistida.

El porcentaje de nifios y adolescentes (0 a 21 afos) asistidos
a nivel local representan el 26% de los participantes. Ello nos
permite mostrar que la atencién brindada por el servicio de base
comunitaria incluye a dicho grupo poblacional.

La presencia de motivos de consulta que refieren problemas
de consumo de alcohol (n= 40) y de diversas sustancias (n=22), nos
muestra que la poblacién que sufre las problematicas de las
Adicciones, recibe asistencia en un servicio local de SM Comunitaria,
en concordancia con la Ley Nacional 26657/10. Del mismo modo,
los diagnésticos F10 y F19 (Trastornos mentales vy del
comportamiento debido al uso de alcohol; y al uso de multiples
sustancias, respectivamente), representan en conjunto el 10% de
los diagndsticos efectuados (n=668).

Los datos locales coinciden con el nivel provincial, segun el
IESSM (10). Ese estudio encontré que en los establecimientos
ambulatorios rionegrinos, uno de los diagndsticos mas frecuentes
era “Trastornos neurdticos, relacionados con el stress vy
somatomorfos (20%), siendo en el estudio local los trastornos
codificados entre las F40 y F49 sumaron el 24% de los diagndsticos
encontrados.

La mayoria de los tratamientos realizados tuvieron una
Duracion Breve, mientras que los tratamientos con Duracion
Prolongada representaron el 12% del total de participantes
(N=934). Esos datos se adecutan a lo esperado para un servicio con
diversidad de tipos de vinculo de cuidado y diversidad del tiempo de
duracidn de esos vinculos entre consultantes y equipos de SM. Al
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respecto, Basauri plantea que las personas con trastornos mentales
severos requeriran atencién prolongada, en la mayoria de los casos
de por vida, con diversos grados de intervencion de los servicios de
SM (12).

En el servicio estudiado, los tratamientos de tipo
prolongado también tuvieron una frecuencia de contacto levemente
mayor que el promedio de frecuencia para el total de participantes,
alcanzando los 2,8 contactos por mes.

Por otro lado, para un servicio comunitario es fundamental
contar con adecuada disponibilidad a las nuevas demandas (aspecto
de la accesibilidad) y por lo tanto es esperable que se realicen
muchas vy variadas consultas de la poblacion, que no
necesariamente se traduzcan en un vinculo permanente con el
servicio. Este aspecto es concordante con la mayor frecuencia de
tratamientos con duracion Breve, menores a 6 meses.

En cuanto a la frecuencia de los contactos, el promedio
obtenido de 2,1 por mes, resulta menor al referido a partir de la
evaluaciéon IESSM, que informé un promedio de 6 contactos
ambulatorios por usuario (10).

Se encontrd que se usaban los seis dispositivos, aunque la
distribucion de utilizacién era desigual: la menor frecuencia de
utilizacidn es para los dispositivos grupales, utilizados por apenas el
5% del total de usuarios de SM. Sefialamos la concordancia de este
dato con un estudio (13) donde se plantea la posible existencia de
un obstaculo cultural al uso de este tipo de dispositivos.

Se determind que para 361 usuarios (el 38,7%) el disefio de
su estrategia terapéutica se realizé en reunién de equipo del
servicio de SM. Interpretamos este datos en relacién a lo estipulado
por la ley provincial 2440, que define que el tratamiento a realizar
para cada usuario debe ser disefiado por un equipo
interdisciplinario de SM (24). En ese sentido, se valora como bajo el
porcentaje de ET disefiadas en reunién de equipo, aunque
observamos que ese porcentaje se incrementa con la duracién de
los tratamientos, pasando de apenas el 32,8% en los Breves, al
63,6% en tratamientos de Mediana Duracién, hasta alcanzar el 82%
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de los Tratamientos Prolongados. Ello nos permite valorar una
tendencia hacia la construccién en equipo de las estrategias
terapéuticas en aquellos casos que requieren de la continuidad del
vinculo con el Servicio de SM por la severidad de su trastorno
mental (12).

Analisis de Datos ausentes:

En una investigacion cientifica no sélo los datos encontrados
son interpretados, sino que su ausencia debe considerarse como
parte de la informacién. En nuestro caso, la variable con mayor
porcentaje de datos perdidos fue nivel de instruccién (falta de datos
para el 52,4% de los participantes del estudio) seguida de la variable
“Diagnéstico CIE-10”. Esta ausencia nos dio la oportunidad de
reflexionar criticamente acerca del wuso de clasificaciones
diagnédsticas, tal como se expresa a continuacién:

Respecto de datos ausentes para Diagndstico del CIE-10,
debe considerarse que en Rio Negro co-existen el uso del término
“sufrimiento mental” (utilizado en el texto de la Ley Provincial
2440/91) con exigencias estadisticas de completar informes en base
al CIE-10. La usencia del 29% de los datos de esta variable, la
interpretamos en relacién a la dificultad para arribar al diagndstico
por la complejidad del objeto propia de SM; y lo innecesario de ese
diagndstico (su caracter opcional). Este Ultimo sentido, en
concordancia con lo planteado por la Ley 26.657/10 que en su
articulo 16, diferencia entre diagndstico interdisciplinario e integral
indispensable, y la eventual referencia a criterios clasificatorios de
trastornos.

Conclusiones

Todo estudio posee fortalezas y limitaciones, que deben ser
reconocidas para valorar adecuadamente el alcance de |la
informacién aportada. En nuestro caso, una de las limitaciones fue
el alcance propio del abordaje cuantitativo, que nos permitié
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ponderar algunos aspectos de la poblacién y de los tratamientos
realizados, pero que sin duda resulta insuficiente para comprender
o valorar la tarea desmanicomializadora en su complejidad.
Ademas, consideramos que hay aspectos de la poblacion que no
pueden estudiarse a partir de la suma de caracteristicas de sus
individuos. En este sentido, concluimos necesario profundizar el
estudio con abordajes de disefio cualitativo.

Subrayamos que lo estudiado nos muestra que un 20% de
los usuarios del servicio local utilizaron el dispositivo de Internacion

en Hospital General. El porcentaje de Estrategias Terapéuticas
discutidas en reunidn de equipo alcanzé el 82% de los Tratamientos
Prolongados, mostrando el alcance del método reflexidn-accidn en
la practica desmanicomializadora. Se demostré también que la
atencién de problematicas de adicciones se realiza en el ambito de
lo comunitario, en linea con lo estipulado por la legislacidn nacional.

Los resultados de la variable “caracterizacion de Ia
poblacién asistida” nos muestran la necesidad de construir nuevas
formas de clasificacion del sufrimiento mental acordes a los
lineamientos de la ley 26657 y al marco tedrico conceptual de la
SMC. La desigual accesibilidad de varones y mujeres, donde
predomina la consulta de la mujer en dispositivos ambulatorios y se
invierte en dispositivos de internacién, podria estar mostrando que
los varones acceden mas tarde y ante situaciones mas graves a los
servicios de SM. Ello muestra la necesidad de delinear politicas
especificas. También se concluyd que es necesario capacitar sobre la
multideterminacidon del proceso salud-enfermedad para visibilizar
que las variables sociodemogréficas no son meramente
contextuales o secundarias sino determinantes.

Por otro lado, en los resultados de la variable
“tratamientos” se pudo observar la variedad de dispositivos,
duracién y frecuencia de los mismos. Ello nos permitié reflexionar
sobre la diversidad que debe componer un Programa de SM
comunitaria, tanto en sus recursos, dispositivos, como modos de
ingreso y continuidad de cuidados o resolucién de la demanda
segln el caso.
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Por ultimo, sefialamos el desafio de contar con
instrumentos dagiles y consensuados de registros de los tratamientos
para lograr evaluar eficacia clinica e implementacién de la ley
nacional de SM en el ambito local y provincial.
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!

“COSAS MIAS...!!

Fernando Cortes

Trabajo grupal sobre la Teoria Comunitaria

La localidad de Lamarque es una comunidad pequefia con
no mas de 10000 Habitantes. Su motor econémico es la produccién
agricola. Y por ello se produce la llegada de poblacién migrante en
busca de trabajo en épocas de cosecha, lo que lleva a que aumente
significativamente el nimero de habitantes.

Con la llegada de esta poblacién, la comunidad
“Lamarquefia” se fue enriqueciendo paulatinamente con las
practicas sociales de los diferentes grupos que fueron asentdndose,
tomando pautas ajenas y brindando las propias a los llegados,
haciendo que ésta comunidad sostenga un movimiento continuo de
interculturalidad.

De esta manera, poblacién de nacionalidades diferentes
como la china, coreana, rusa, chilena, paraguaya y boliviana
conviven armoniosamente con poblaciones de diferentes provincias
argentinas como Tucuman, Salta, Santiago del Estero, y en menor
numero Mendoza y Cérdoba.

Hay que rescatar que todas las practicas sociales que
acontecen tienen un comun denominador, la fuerte impronta de
género. Y por eso el grupo del que hablaremos, que nace
homogéneo en tanto género, requiere atencién heterogénea en lo
qgue sea interdisciplina e intersectorialidad en su marcha hacia la
grupalidad.

Desde la interdisciplina y la intersectorialidad vemos a
Servicio Social, Lic. Romina Golia y Servicio de Salud Mental
Comunitaria, enfermero Fernando Cortés, perteneciente al Hospital
Area Programa Lamarque; a la Secretaria de Desarrollo Social
dependiente de la Municipalidad de Lamarque, Lic. Verdnica Smith.
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A este espacio se suman dos Residentes que cursan la RISaMC, Lic.
Nazarena Nattaveray Lic. Noelia Cerra.

El grupo estd pensado desde la necesidad de contar con un
espacio grupal que deje atras el trato “uno a uno” para promover la
potenciacion de estilos de vida saludables en mujeres que cursen
situaciones complejas de vulnerabilidad. Este espacio estd dirigido
hacia el encuentro de subjetividades e intercambios; y a la vez,
como dambito de tareas y encuentros recreativos-ludicos que
promuevan aspectos “salutégenos”.

Pero una practica social basada en un posicionamiento de
género no puede producir cambios simplemente con una entrevista.
Debe hacerlo con frecuentes momentos de reflexion, profundos y
colectivos, para que la grupalidad surgente se pueda instalar como
red de contencién. Como trama encargada de sostener al individuo
respetando los tiempos y modos de ser personales de cada
participante.

La grupalidad se transforma en una red entre pares que
fortalecen los pilares de resiliencia. Y de esta manera cada mujer
concurrente se entendera acompafada por sus pares para atravesar
sus momentos de mayor vulnerabilidad.

Porque muchas mujeres han hecho suyo ser subalternas,
aprisionadas en una cotidianidad de presiones ajenas, de
instituciones patriarcales, las presiones sociales son ya su red
continente que es preciso cambiarle. Telarafias hasta econémica
que no les deja opciones para cobrar distancia, para interrogase y
dejar de reproducir los legados de un pasado que las atrapan dentro
de un cuento infinito de violencia.

Por eso nuestra propuesta y respuesta es grupal. Rica en
heterogeneidades, multiple en edades y posibilidades; respetando
el tiempo del proceso personal que cada uno necesita para poder
empoderarse. Porque la resiliencia también es factible de construir,
aunque para ello sea necesario un grupo en que apoyarse. Que nos
fortalezca o reconstruya la identidad y autoestima que podamos
haber perdido.
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Desde el grupo, se procura desarrollar un sentido de
colectividad en que los miembros se preocupen los unos por los
otros y el grupo por todos:

Se promueve:

- El aprendizaje interpersonal y apertura a diferentes formas
de pensamiento.

- El fomento del espiritu de solidaridad y apoyo mutuo.

- El desarrollo del sentido de pertenencia e identificacién con
el grupo.

- El desarrollo y utilizacidn del poder individual y colectivo.

Todo ello, desde actividades gratificantes.

Por ello el grupo forma parte de la “trayectoria de
aprendizajes” de sus miembros, los que comparten tiempo vy
espacio mientras van sosteniendo o reparando la identidad perdida
o mellada. Potenciando la solidaridad ante las crisis vividas, asi
como removiendo obstaculos emocionales para superarlas mejor.

Objetivo del grupo: trabajar sobre las vulnerabilidades del
sector desprotegido de las mujeres del Area Programa del Hospital
Lamarque, mediante un dispositivo que permita el abordaje grupal,
rescatando saberes y potenciando conocimiento, favoreciendo el
intercambio, promoviendo el fortalecimiento personal y el
empoderamiento de las personas.

Se decide no realizar dicho espacio en el Hospital, ya que la
representacioén institucional y las dindmicas propias de esa Macro-
institucion podrian entorpecer la tarea.

El tiempo y la experiencia nos demostraron que se necesita
un espacio con flexibilidad para realizar las ocupaciones que se
fueron proponiendo con el tiempo, cocina, costura, bordado, calado
en madera, etc.,, ya que a veces se necesitan equipamientos
especiales a ubicar.

Se articula con Accién Social del Municipio Lamarque para
realizar las primeras reuniones en el Centro de la Tercera Edad.
Mediante visita domiciliaria se realiza convocatoria a 30 mujeres
con tarjetas de invitacidn. Iniciada la reunidon mediante lluvia de
ideas, se plantea el primer Diagndstico Participativo para desarrollar
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las primeras actividades y focalizar los conocimientos propios que
cada una podria compartir con el grupo.

iEl 7 de marzo de 2014 inicia el grupo, que, con modalidad
participativa también elegiria el nombre de “Cosas Mias...!!!"” para
auto-referirse.

Modalidad de trabajo en ese inicio: Diagndstico
participativo.

Se realiza ese Diagndstico Participativo estando presentes la
Lic. Romina Golia, dos Residentes de la RISaMC Lic. Noelia Cerray la
Lic. Nazarena Nattavera , el Enfermero Fernando Cortés, como
componentes técnicos.

La heterogeneidad del grupo de mujeres participantes es
importante, porque los aspectos vulnerables de las mismas poseen
caracteristicas propias. Unas llevan adelante practicas sociales de
extrema inestabilidad, Violencia de Género en algunos casos con
espirales de ciclado y usuarias de Salud Mental Comunitaria con
problemdticas de abuso de sustancias, psicosis, etc. Las edades al
igual que sus participantes son diversas, desde la adolescencia hasta
la madurez. Algunas con nifios que no pueden dejar al cuidado de
otros y que comienzan a ser parte misma del taller.

Las propuestas que fueron surgiendo quedaron plasmadas
en un “papeldgrafo”: cocina, costura, cajas (Decoupage, forradas en
tela, cartapesta) Calado en Madera, Mufiecas.

Comenzamos después de esta reunidn inicial con cocina. Y
cada cocinera aportd su propia receta de torta frita, actividad que
se tomé como muy inclusiva ya que todas las participantes
brindaron recetas, secretos de sus propias practicas y la aceptacion
de la posibilidad de que “otra receta pudiera ser posible...”

De a poco cada participante tomd la posta de ser
“tallerista”, sefialando lo que cada una sabia y le agradaba. Siendo
maestra y a la vez estudiante; docente participante y aprendiz de las
actividades que en el momento diagndstico habian ofertado.
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Asi, socializando el saber, reforzando las aptitudes, las
posibilidades y capacidades de cada una, se trabajaron aspectos de
la Resiliencia individual apoydndonos en la grupalidad.

Tortas fritas y recetas dieron paso a recetas-saberes
secretos de “comidas” ... Y luego se continué con costura, donde
todas realizaron su propio bolso de compras, cartucheras,
guardadores de bolsas de residuos, monederos, etc. a lo que le
continud cajas para guardar objetos pequeiios como costureros,
cesteria china y calado en madera finalmente.

Con la primera etapa del proyecto fueron surgiendo
situaciones particulares que el grupo debid considerar propio. Ya
dijimos, algunas de las participantes no podian dejar a sus hijos, por
lo que los hijos pequefios se fueron sumando a la misma
agrupacion.

Para ello se posibilité un espacio donde los nifios pudieran
realizar diferentes tipos de actividades ludicas, como ser dibujos,
caretas, escucha de cuentos, juegos; lo que implicaba una
programacion y desarrollo de actividades propias de ese nuevo
espacio fundado no caracteristico de la tarea central y a la cual un
técnico debia brindar tiempo y recursos. Para ello la Lic. Nazarena
Natta Vera tomé la coordinacién del mismo.

El grupo gand cohesidn, representacion y fue evidenciando
la necesidad de ese espacio, ya que, ante lluvia, frio, calor o
inclemencias del tiempo la presencia de las participantes era
notoria. Cerrando el afio se volvié a repetir el espacio de reflexién y
las participantes expresaron directamente que comprobaban
crecimiento personal y grupal.

Al poco tiempo llegd la propuesta de participar en un
evento como “artesanos” (en una especie de feria) y se puso la
grupalidad en juego ante la valoracion publica que le harian a los
productos elaborados en sus actividades de taller.

Para tal acontecimiento surgié la idea de fabricar bolsas de
supermercado y bolsos “materos”. Se concurrié a la Fiesta de los
Canales, de la localidad vecina de Luis Beltran, y por un corto
espacio de tiempo nos convertimos en artesanos vendiendo nuestra
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propia produccion. Asi se llegd a pensar en participar de la Fiesta del
Tomate, de la propia Localidad. Las participantes pudieron
representarse y presentarse con el nombre que las identificé y que
remarcaba significativamente un espacio... ‘ij“Cosas Mias...!!!”
Espacio defendido, luchado, buscado frente a sus parejas, familias,
etc...

Nacido el grupo en 2014, aun ahora una de las participantes
con Hipoacusia, dislalia, habiendo sido derivada desde el Servicio de
Salud Mental Comunitaria, continla enseifiando crochet.

Esta Profesora, antes colocada en el lugar de “retrasada”
(segun la familia), pasé a ser empoderada y promovida a referente
principal de “Cosas Mias” en costura, bordado y tejido.

Ya sintiéndose capaz de interactuar eficazmente en lo social,
pudo hablar con la Defensora a cargo de su situacion judicial. Por
eso se le revocd su curaduria y podo cobrar de manera directa y
auténoma su pensién que hasta ese momento era cobrada por su
hermana, su curadora, pasando de esa manera a ganar calidad de
ciudadana, sujeto del estado. Ciudadania.

En otros casos el sostén del espacio significé a las
concurrentes un lugar de contencidn, encuentro y socializaciéon. En
especial las que venian “marcadas” como usuarias del servicio de
salud mental, ya que la integracién y pertenencia a un grupo de
trabajo, produccién y comercializacion permite fortalecerse como
sujeto de derecho, de comunidad.

Y sintiendo ademds que con lo suyo fortalece a “otros”, eso
promovid que se ampliara la red social continente y referente que
es el grupo “Cosas Mias”, al agregar o permitir que se agregaran
continuamente nuevos dolientes y familiares.

Este espacio ha posibilitado la contencién en instancias
puntuales como la desproteccién de algunas participantes en
situacién de violencia familiar, crisis de pacientes de salud mental,
contencion de familiares de usuarias y contencion de mujeres en
extrema vulnerabilidad.

Durante el proceso se participé de todas las fiestas del
tomate, fiesta propia del pueblo, muy conocida en la comarca. Cada
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fiesta significd la organizacidn de las mujeres, atender a los horarios
para cubrir el stand lo que significa disponer de gran cantidad de
horas. Cuidar la produccién a presentar, los recursos, los materiales.

Permitiendo que sintieran sus familias su protagonismo
social, les dio reconocimiento de sus seres mas queridos. Necesidad
basica especificamente humana evidenciada al ver que ellos
ajustaban la situacién familiar a lo que requeria llevar a buen puerto
su emprendimiento.

Se realizaron seguimientos de evaluacién por Ley Provincial
N°3040 contra la Violencia Familiar, a pedido del Juzgado de Familia.
Luego del segundo afio de funcionamiento del grupo, el Juzgado de
Familia comenzd a enviar Solicitudes de evaluacion. De esta manera
se puede observar como el grupo ganaba espacio y reconocimiento
en el concreto campo institucional. Se comienza a satisfacer
necesidades y defender derechos como dispositivo grupal,
consiguiendo desde el aspecto formal la aprobacién de otras
entidades fundadas en campos normativos institucionales distintos,
como el de justicia.

Hubo encuentros con el grupo de mujeres de Luis Beltran.
Encuentros que tomaron forma de autocritica para ambos grupos.
Las dindmicas de ambas agrupaciones tenian acentos especiales; en
el caso de Luis Beltran el espacio estaba abocado a lo ludico, al
encuentro en un espacio recreativo. En tanto el grupo “Cosas Mias
de Lamarque ponia el acento en lo productivo.

De esta manera los grupos pudieron ver espacios de trabajo
diferentes, distintas actividades que podrian desarrollar. Y
atendiendo a cdmo otro grupo estaba trabajando, se enriquecid la
mirada de cada uno sobre lo que estaban haciendo. Y fue de esta
manera que se pasd del compartir grupal al intercambio
institucional en los encuentros con otros. Y dado el reconocimiento
de existencia de ese otro se abrid la posibilidad de reconsiderar la
propia identidad en permanente construccion.

Al momento se sostiene como espacio tanto de
participacién solo interesados en lo grupal-productivo como de
atencion y derivacion para mujeres en situacion de vulnerabilidad.
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Lo usan como recurso de ayuda social o terapéutica, en especial, los
servicios de Salud Mental Comunitaria, Servicio Social hospitalario y
Secretaria de Desarrollo Social de Municipio.

Retomemos la idea de la Lic. Cirera, de que Ila
Desmanicomializaciéon se siente, se vive, se hace... con los
establecimientos o dispositivos institucionales que se tengan o sin
ellos. Y completemos diciendo que se realiza con politicas estatales
a favor o con sus ausencias.

La Desmanicomializacién debe ser entendida como parte
constitutiva de un hacer social guiado por el valor del bienestar de
las personas. Algo independiente de las técnicas que se usen, de los
recursos que se posea e incluso de las resistencias que se le
opongan.
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LOS DESAFIOS DE VIVIR EN LIBERTAD.

Andrea Mancardo

Pequena introduccion.

La Ley 2440 de “Promocidn Sanitaria y Social de las Personas
gue Padecen Sufrimiento Mental” posee un camino recorrido de
mads de 25 afios. Con este humilde escrito, se quiere aprovechar la
oportunidad para expresar un reconocimiento a su trayectoria, su
historia, a quienes la cargaron sobre sus espaldas; pero por sobre
todo, a los logros obtenidos. Logros, que muchas veces no son
palpables a simple vista; logros que se materializan en condiciones
de vida digna. Logros que muchas veces pueden parecer pequefios
para terceros, pero no asi para quien le cambio su vida. Lo que fue,
lo que hubiera seguido siendo y lo que es.

Sin embargo, la historia de la desmanicomializacion

rionegrina, mas alla de ser una realidad palpable, aln se encuentra
en construccion. Una construccion que avanza a la par de la
deconstruccién social de la estigmatizacién de la locura.
Gradualmente suma nuevos aportes, tedricos y practicas, que la

enriquecen y afianzan contra los permanentes avatares y
cambiantes condiciones sociales y politicas a las que debe enfrentar.

La desmanicomializacidn rionegrina tiene un aval cientifico,
técnico y legal que no existia hace 25 afios: La Declaracidon de
Caracas (OPS/OMS, 1990), el Informe Mundial de la Salud (OMS,
2001), la Convencidn Internacional de los Derechos de las Personas
con Discapacidad (ONU, 2006), la Ley Nacional de Salud Mental
26657 (2010) y el Nuevo Cddigo Civil (2014) le otorgan una solidez
sin retorno.

Sin embargo, si bien la normativa vigente se ha adecuado al
nuevo paradigma, corre el riesgo de caer en un saco roto si las
practicas cotidianas desde los organismos que deben aplicarla no las
ponen en practica. Perspectiva de DDHH; garantias individuales;
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criterios de integralidad, intersectorialidad e interdisciplinariedad;
abordaje con y en la comunidad; participacién de terceros en los
tratamientos; acompafamiento familiar, comunitario e inclusién
social; son algunos de los principios rectores de los quehaceres en
esta direccion.

La ley nacional parte de la presuncidn de “capacidad” de las
personas; y plantea la internacién como un recurso valido, mientras
sea necesario como recurso terapéutico o esté en riesgo la vida de la
persona. La plantea lo mds breve posible, manteniendo los vinculos
familiares y afectivos y que Ila decisién sea tomada
interdisciplinariamente; con el consentimiento informado. La
internacion nunca debe ser indicada o prolongada para resolver
problematicas sociales. La falta de recursos, de una familia, de una
vivienda, llevan en ocasiones a prolongar las estadias en las
internaciones; practicas que deben ser erradicadas.

El art. 51 del Cédigo Civil habla sobre la Dignidad Humana
como inviolable de la persona. La “Centralidad” de la “Dignidad
Humana” e inviolabilidad de la persona Humana nos indica que todo
Ser Humano tiene Derechos en cualquier circunstancia y merece el
reconocimiento y respeto de su dignidad. La Carta sobre Derechos
Humanos de las Naciones Unidas dice “La Libertad, la Justicia y la
Paz tienen como base el reconocimiento de la Dignidad inherente a
todo Ser Humano y de sus Derechos iguales e inalienables”. También
el art. 32 de la Convencion de los Derechos de las Personas con
discapacidad dice “... respeto a la Dignidad inherente, la autonomia
individual, incluida la libertad de tomar sus propias decisiones y la
independencia”.

Toda la normativa y tratados hacen hincapié en Ia
“Dignidad” de la persona, con base en la Libertad y la autonomia.

Para completar esta introduccién, podemos citar a
Benedetto Sarraceno, quien afirma “La SM es mucho mas que tener
una sala de atencidon ambulatoria en la comunidad. Tampoco es solo
un conjunto de casas de medio camino u hogares protegidos. La SM
no hay que reducirla a una cuestion de ingenieria institucional:
casas, casitas, dispensarios, camas, centros de salud... estas, son
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solo contenedores. La vida de una persona, no se reduce solo a
tener una cama o una casa. El abordaje de la SM es mucho mas
complejo y mas amplio. Es un mundo de relaciones en las que a una
persona vulnerable se le brindan oportunidades para aumentar su
intercambio afectivo y material con el entorno”.

Adelina

“Hace algunos afos, desde Salud Mental Comunitaria del
Hospital “Francisco Ldopez Lima”, en consonancia con la Direccién
Provincial de Salud Mental de ese momento, plantean la posibilidad
de avanzar en “desinstitucionalizar” aquellos pacientes oriundos
gue se encontraban internados en monovalentes fuera de la
provincia.

De esta manera, se planifica una estrategia de abordaje
integral, con un equipo de referentes desde el Servicio de Salud
Mental del Hospital local. La necesidad de armar un equipo de
trabajo referente, en teoria no seria necesario, ya que los usuarios
de Salud Mental Comunitaria, no son mios, tuyos o del otro, son de
todo el servicio. Verdad de Perogrullo. Sin embargo, sabiendo las
caracteristicas de cada servicio y del ser humano en general, si no se
pone a cargo un equipo interviniente, se corre el riesgo que nadie se
de por aludido. Es uno de los tantos asuntos que debe afrontar la
desmanicomializacion.

Adelina, oriunda de General Roca, Provincia de Rio Negro, se
encontraba internada en un neuropsiquiatrico en Provincia de Bs.As;
lugar al que recayé al finalizar su adolescencia. El equipo de Salud
Mental Comunitaria, se pone en campafia de arraigarla nuevamente
en su lugar de origen y comenzar un tratamiento gradual de
resocializacion e inclusién social; como bien marca la ley y en
consonancia con la teoria y metodologia de inclusidon social
comunitaria de las personas.

Llevaba algunos afios en dicha comunidad; y anteriormente
habia estado otro lustro en un hogar de menores de la ciudad. La
mayor parte de su vida, habia estado institucionalizada, pasando por
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diferentes programas sociales, sufrido discriminacién y maltrato por
parte de su familia, las instituciones y la sociedad. Desconocia de las
reglas y principios bdsicos de convivencia en sociedad. El Estado y
sus Instituciones, mas alld de las buenas intenciones, los buenos
programas y la calidad humana de sus trabajadores; debe hacer un
mea culpa y una revisidon de sus practicas, cuando luego de
acompafiar durante décadas a una persona los resultados no son los
esperados. Sera la autoridad pertinente quien se debe hacer cargo
de hacer los enroques necesarios. No hay ninguna manera de que se
pueda modificar algo sin que haya al final de la cadena personas
modificando sus acciones; o modificando los eslabones de la
cadena.

Cumplidos los tramites burocraticos, se concreta el traslado.
Se “aloja” temporariamente en la casa de medio camino
dependiente del Servicio de Salud Mental Comunitaria, el instituto
“Nuestra Casa”, donde habia algunas camas, y atencién
personalizada por parte de trabajadores de Salud Mental.

Era una persona de caracteristicas hurafia, altamente

demandante, y con actitudes violentas; caracteristicas adquiridas
por su historia de vida cernida por la violencia en todas sus formas y
por haber pasado gran parte de su vida en instituciones de encierro.

Poco a poco, va incorporando nuevas normas no sin antes
pasar por conflictos con los otros usuarios. En este nuevo estado de
libertad, se va adaptando al polvoriento barrio de una bella ciudad.
También comienza a tener nuevos contactos con su propia familia,
por decision propia.

El transcurrir de su nueva vida cotidiana, con nuevos
compafieros, va reconfigurando su mundo interior. Deja de ser solo
una estadistica (cama, patologia) para pasar a ser una companiera,
una usuaria, una vecina, una ciudadana con todos sus derechos y
garantias, como asi también sus deberes y funciones. Gradualmente
va incorporando nuevos habitos, nuevas responsabilidades vy
obligaciones que debe asumir; y por sobre todo nuevas vivencias en
la azarosa vida en sociedad. Algunos de sus tramites los realiza sola,
visita a su familia y algiin que otro amigo de la zona. Recorre, ya no
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solo el barrio, ahora también la ciudad. Va ganando en confianza y
gradualmente va adquiriendo autonomia e independencia y con
todo ello, una nueva visidn autorreferencial.

Un par de afios después, en vista de su evolucidn, se le
brinda la oportunidad de alquilar su propio departamento, lo mas
cercano posible a “Nuestra Casa”. Disponia de una pension
econdmica, lograda luego de tramites y gestiones.

El manejo de dicho dinero también llevo sus conflictos. Es
natural, que el haber vivido toda una vida sin tocar dinero, este la
deslumbre. Un mes, se gastd la pensién completa en perfumes de
una fina perfumeria. En otra ocasién, comienza a pagar una moto
OKm en cuotas. O aquella vez en que se compré el equipo de audio
mas grande, aparatoso y luminoso, y que no alcanzo a escuchar
porque se lo “llevé” un amigo. Ni hablar de las veces que también le
“prestd” todo lo que tenia a sus amigotes. O los varios meses donde
su familia se le acercaba y le suplicaba por dinero, entregandole el
dinero de todo el mes écomo no los iba a ayudar si para ella son su
familia?... y asi todos los meses.

Periddicamente, todos los meses, se presentan tironeos con
el dinero de su pensién: con la figura de apoyo judicial, con el
equipo acompanfante, con su familia, con el banco, con quien le
alquila, con el almacén de turno, con lo que va perdiendo y tiene
gue reponer, con el enésimo flete para la mudanza, etc, etc, etc.

Pasados varios afios que vive sola; aun hoy dia, su pensidn
no pasa los primeros dias del cobro. Lo mismo que nos pasa a casi
todos.

Luego de estas y varias vicisitudes anecdodticas mas, se
decidié que sea su defensora del poder Judicial quien garantice el
pago del alquiler de su propia vivienda; entregdndole el resto para
que ella decida cémo gastarlo.

Comienza de esta manera, una nueva etapa en su vida, la de
aprender a vivir “sola”. Mantiene los vinculos con Salud Mental, en
particular con el Instituto “Nuestra Casa”, para el sostenimiento de
su tratamiento, como asi también el acceso al almuerzo y apoyo
psicosocial.

149



Sus afios de crecimiento social y personal no fueron todo
color de rosa. No faltaron las peleas y conflictos con los vecinos, con
el barrio de turno, con la policia. Todo, fue constituyendo un
permanente aprendizaje, tanto para Adelina, como para quienes la
acompainabamos o interactuamos cotidianamente con ella.

Un interesante recurso terapéutico se incorpord en la vida
cotidiana de Adelina: la incorporacién de una mascota a su cuidado.
Adelina vivia sola, generalmente en monoambientes, y la
incorporacién de una pequefia mascota a la que divisaba como un
ser mas fragil, mas indefensa y con mds necesidades que ella misma;
constituyo un importante quiebre en su personalidad. Lentamente,
fue pasando de aquella persona con dificultad en expresar sus
emociones, fria y distante; a demostrar afecto y mostrar mayor
apertura y autovalidez. Lo defendia y cuidaba como a un hijo, lo
atendia, incluso tenia nombre de persona y su mismo apellido.
Mientras pasan las personas, “Bruno” la acompafia hasta nuestros
dias.

También tuvo sus idas y vueltas con amigos que le fue
dando la vida en libertad. Y con estos, los conflictos con la ley y la
policia.

Pasado un par de afios, una decena de alquileres, y varios
conflictos de diferente indole con los propietarios que siempre
terminaban expulsdandola por agotdrseles la paciencia, surge la
necesidad de construir su propia vivienda.

Luego de un afio de idas y venidas con el municipio para que
se le otorgue un terreno; que se le venia negando; se realiza un
informe minucioso a su Defensora Judicial y a la jueza de familia
interviniente para que oficie de intermediaria en dicho tramite que
no prosperaba por las vias administrativas.

El municipio, entrega el terreno; a la vez que Desarrollo
Social hace un desembolso de dinero para comenzar |la
construccion.

Adelina deseaba una casa grande: dos pisos, varios bafios,
una despensa, dormitorios para su familia y sus amigos, y un patio
amplio para Bruno. El equipo interdisciplinario acompanante,
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necesito trabajar también este tema junto con Adelina. Se realizé un
paseo con ella, por un barrio de construccién de casas ecolégicas,
trabajando la toma de conciencia del escaso dinero que disponia.
Hubo resistencia en un principio, pero gradualmente fue tomando
conciencia de la realidad.

Un corralén dona las aberturas y otros materiales. Con un
dinero de Adelina que tenia su defensora se compran los ladrillos
de adobe para confeccionar una casa ecoldgica; cuyos planos lo
realiza la Escuela Industrial con Orientacion a Maestro Mayor de
Obras. Sus alumnos concurren a levantar paredes como parte de sus
practicas estudantiles; aunque el trabajo mads arduo y sistematico de
construccion lo realizaba un operador en Salud Mental Comunitaria;
quien también es parte del equipo de trabajo que acompafia en la
vida cotidiana a Adelina.

Adelina también fue parte de este proceso: colabord
pensando y diseflando los espacios de su terreno y vivienda,
teniendo muy presente siempre los espacios para Bruno. Seleccioné
algunos lugares para parquizar, eligiendo especies de Arboles y
flores.

Otros usuarios de Salud Mental, concurren a la obra
ayudando en distintas tareas, incluso la de cebar mate; como
espacio terapéutico-curativo. Se crean vinculos con los vecinos,
qguienes también colaboran con agua y electricidad; o facilitando
espacios para guardar herramientas.

Todo este proceso llevado a cabo por diferentes actores
individuales u organizacionales, interactuaron dialécticamente,
creando y re-creando nuevas miradas, nuevos vinculos y nuevas
emociones.

Al cabo de casi un afio de obra, la escena finaliza, dando
comienzo a una nueva.

Hoy, Adelina ya se encuentra en su propia vivienda de la que
nadie podrda expulsarla, de la que dispone escritura. También
dispone de dinero de la pensién; y mantiene los vinculos con Salud
Mental para el acompafiamiento en su integracién y tratamiento.
Continua asistiendo diariamente a “Nuestra Casa” a recibir su
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medicacidn y a visitar viejos conocidos; como asi también recibe
visitas domiciliarias periédicamente.

Pero sin duda, el principal logro es que Adelina hoy es
protagonista de su vida ejerciéndola con libertad, construyendo su
proyecto de vida” (...)

Ideas finales.

El caso descripto, es una gota en el océano de las précticas
comunitarias cotidianas de un servicio de Salud Mental
Comunitario. La estrategia de trabajo parte del nuevo paradigma
centrado en los derechos y amparados por la nueva legislacion
nacional. Se propone la participacion activa del Usuario, su familia y
su entorno, en el proceso de atencidon orientado a obtener o
mantener el maximo grado posible de autonomia y bienestar. El
Usuario, tiene derecho a participar de todo lo que atane a su vida.
La participacién democratiza las relaciones, construye ciudadania,
fomenta la autonomia y el control sobre los sucesos de la vida. La
participacién lleva al empoderamiento de los espacios, de las
relaciones, de las organizaciones, de las toma de decisiones, etc.

Desde la salud mental comunitaria, se tiene como finalidad
de nuestras intervenciones la inclusién social de la persona con
padecimiento mental en los espacios sociales, culturales y politicos;
tratando de restituirle derechos que le fueron quitados y negados;
sufrimiento mental provocado por la exclusidon y marginacién social
padecida durante casi toda su vida. El logro de una Sociedad
inclusiva, donde tengamos ciudadanos plenos y efectivos de
derechos, de participacion plural y democrética, respetando
nuestras diferencias y colaborando mutuamente; nos permitira vivir
en una sociedad mas saludable; de crecimiento y felicidad para el
conjunto de sus miembros.

El trabajo con Adelina nos muestra multiples facetas del
trabajo comunitario en Salud Mental. Por un lado, el trabajo en
equipo y multidisciplinario, articulados a través de la interaccion y la
puesta en comun de diversos saberes y habilidades, fue
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posibilitando la construccidon de nuevos conocimientos y renovadas
practicas. También, la implementacidn de estrategias terapéuticas
que se van pensando, repensando y modificando durante el
abordaje. Estrategia que no es inmutable; teniendo en cuenta la
realidad compleja y variable de la vida cotidiana donde se llevan a
cabo nuestras practicas.

Mas alld de las distintas miradas profesionales, de los
diferentes actores acompaiantes y de la cambiante estrategia de
intervencién; la finalidad es clara y su marco procedimental
también. La finalidad de nuestro tratamiento es la inclusién social,
ayudar a los sufrientes mentales para que encuentren un lugar
digno donde desarrollarse en su vida cotidiana. Esto, enmarcado en
procedimientos centrados en la dignidad, la libertad y el respeto por
los Derechos Humanos en general del sufriente mental.

En la Argentina del bicentenario, se avanzd en el nuevo
paradigma de Salud Mental: hacia la multidisciplinariedad vy el
respeto por los Derechos Humanos. Se cred la nueva Ley de Salud
mental que es resistida por diferentes cuadros de poder.
Paralelamente, en un contexto general de dominio del capital
financiero y el neoliberalismo, contintdan colonizando la subjetividad
tanto en el quehacer profesional como en la sociedad civil. Es
importante tener en cuenta todo esto, para comprender que las
leyes por si sola no logran su aplicacién real ni su cometido.

Las personas con sufrimiento mental crénico sufren, ademas
de las discapacidades u otros problemas especificos derivados de su
padecimiento, las consecuencias del prejuicio social. El estigma y la
discriminaciéon determinan y amplifican en muchos casos las
dificultades de integracion social y laboral; y como circulo vicioso,
vuelve y afecta nuevamente. Este es otro de los tantos motivos por
los que quienes trabajamos en salud mental comunitaria, operamos
en lo social, operamos en la vida cotidiana, buscando recrear
vinculos y rompiendo mitos y prejuicios.

Hablamos de procesos. Como se puede observar en el relato
de experiencia; para lograr que Adelina pueda empoderarse de
espacios comunitarios, pueda vivir sola, ejercer su autonomia y haya
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ganado en confianza social; se recorrié un camino gradual, donde
fue crucial el acompanamiento del equipo interdisciplinario y la
interaccion social en la vida cotidiana.

De igual manera, se hace hincapié en la importancia de
trabajar intersectorialmente y colectivamente. Los padecimientos
mentales, no son solo un tema de salud publica; sino que por su
complejidad, requiere involucrar a toda la comunidad a través de
sus instituciones y la sociedad civil. La intersectorialidad es uno de
los ejes fundamentales, del marco conceptual del programa
provincial de salud mental. Esta intersectorialidad, en el ambito
comunitario, busca activar recursos que la comunidad tiene, para
dar respuestas a la problematica, evitando etiquetar a las personas
con rétulos estigmatizantes, favorece la insercién social y disminuye
la marginacién y exclusion social.

Como venimos diciendo, la importancia de estos
“tratamientos”, tiene multiples finalidades. Primero, se destaca la
revalorizacién del sujeto como protagonista de su destino
respetando sus derechos basicos de Ser Humano; y en segundo
lugar, el aporte invisible que hace en cuanto al derribo de prejuicios
en la comunidad. M3as alld de algunos conflictos particulares o
focalizados, en general se va recreando una nueva mirada sobre los
padecimientos mentales de tolerancias mutuas y de integracidn
paulatina a la rutina comunitaria.

Este proceso, lleva un tiempo. El miedo y desconfianza de un
principio debe ir evolucionando, como todo proceso social,
paulatinamente, en un nuevo estadio de colaboracién y convivencia.
Por este motivo, es importante que las politicas publicas
comunitarias implementadas desde el Estado en materia de Salud
Mental, requieran de continuidad en el tiempo. Deben superarse las
circunstancias politicas pendulantes, caracteristicas de nuestro pais.
Para lograr ver resultados firmes y estructurales, se requiere de un
largo proceso que lleve al final a un cambio de paradigma y con ello
un cambio en la estructura de pensamiento social.

Cuando las corporaciones toman el Estado transforman los
derechos constitucionales en gastos de caja. En tiempos
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neoliberales, hay que tener especial cuidado con Ia
desinstitucionalizacién sin un respaldo. Este es otro de los puntos de
conflicto y en los que hay que prestar atencion. Hay que trabajar con
cuidado para que no se retroceda intentando avanzar.

Siguiendo con cuestiones criticas; otro de los aspectos a
revisar con tantos afios de implementada la ley, es el paulatino
corrimiento del modelo Medico hegemdnicos que tanto se critico, a
un nuevo modelo que podriamos llamar Psicélogo hegemdnico, con
grandes vicios de atencidn clinica. Luego de afios de busqueda de
reemplazar el modelo psiquiatrico tradicional, se ha logrado
implantar un nuevo modelo hegemdnico, no menos clinico que el
anterior; que no deja de mantener un modelo de atencidn
tradicional (médico-paciente). Los cambios y avances son lentos,
casi imperceptibles, pero existen. Estan alli, estdn aqui como lo
hemos mostrado, y se multiplican.

Nunca hay que olvidar que si pensaramos que nada puede
ser cambiado; pues realmente nada cambiard. Ademds, el
optimismo en la lucha dara sentido a nuestras practicas, a nuestra
profesién, y las hard mas apasionantes. Reconocemos que la
practica de la integracidn es mds laboriosa que la de la aislacién o
depdsito; pero infinitamente mas enriquecedor como seres
humanos. Y dejemos la rutina y frustracidon para quienes no creen
en ella.
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LOS BENEFICIOS DE COMPARTIR

Alina Durante

La salud mental es fragil. Y todos los seres humanos somos
diferentes. Todos reaccionamos, sentimos, pensamos y obramos de
manera distinta a las diversas situaciones que acontecen en la vida.
Unos son mas fuertes que otros, o mas débiles; segun el caso. Aun
asi, todos tenemos algo en comun: alguna que otra vez hemos
comprobado que nuestra salud mental es fragil, repito, pero por
sobre todas las cosas hemos comprobado que no funcionariamos en
completa soledad; por el simple hecho de que compartiendo todo
se es mas llevadero.

A lo largo de mi vida debo decir que me fui retrayendo, que
llegado un punto no fui capaz de comprender el sentido de
compartir; de relacionarme con los demas a cambio de compaiiia.
Siempre estuve rodeada de personas, eso si, pero no siempre supe
entablar una relacién con ellos. Siempre crei que esto de los grupos
era algo horrible, estar en comunidad nunca fue lo mio y los amigos
nunca me duraron lo suficiente. Afortunadamente, con el correr de
los tiempos eso cambié. Comencé un tratamiento (el cual admito
muchas veces rechacé por ese miedo a hablar, a compartir) y poco a
poco fui reconociendo mi malestar, pero por sobre todas las cosas,
fui reconociendo mis deseos de bienestar; de ser feliz, de tener
amigos, de querer estar mejor. Me fui interesando por participar en
grupos y me di cuenta de que compartiendo ya no estaba tan sola,
especialmente me di cuenta de que habian/hay otras personas
como yo y que eso se siente muy bien... El simple hecho de saber
que lo que uno vivencia en su mente y en sus dias no es algo fuera
de lo comun y que finalmente no estamos solos por mas que asi lo
parezca muchas veces.

Es por eso que ahora me doy cuenta y creo firmemente que
estar en grupos y en comunidad es algo tan saludable y beneficioso.
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Dedicar aunque sea un minuto de nuestras vidas a compartir algo
con otras personas, por mds minimo que sea, es reconfortante.
Juntarse a dibujar y pintar, leer el diario entre todos, aprender a
tejer y actuar son algunas de las actividades que he realizado vy
realizo. Y a veces quizds pueda parecer una pavada tomarnos un
rato de nuestro tiempo para pintar, por ejemplo, pero en el
momento en que lo estamos haciendo nos logramos avocar a dicha
accion y si nos fijamos bien es probable que nos olvidemos de eso
qgue no nos dejaba hacer mas que pensar, pensar y pensar. Y no es
que sea malo pensar, pero bueno, a lo que voy es que estas
actividades nos transportan a otra dimensién. Una dimension en la
cual probablemente nos sintamos bien. ¢Y qué mejor que realizar
dichas actividades con alguien mas? Escuchar, ser escuchados,
poder hablar sin temor a ser rechazados, poder decir lo que uno
piensa, mostrar nuestro arte o conocimientos a otra persona, reir...
Son cosas que en cierta forma nos cuesta un poco (o mucho)
expresar pero que tarde o temprano lo logramos llevar a cabo.
Simplemente basta con dar el primer paso.

Hoy, lo que yo puedo decirles, desde mi experiencia, es que
lo intenten. Después, ya no van a querer volver atras...

Alina Durante 04/04/16
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EXPERIENCIAS VIVIDAS E HISTORIAS EN LA
DESMANICOMIALIZACION...

Ramodn Dominguez

Primera Historia de Vida: ¢ Utopia o Posible Realidad?

Un nifo, solo un nifio de doce afios de edad, con caracter de
hombre sufrido por dentro y por fuera. Con la mirada exultante
clavada en los que lo rodeaban, como con furia y miedo, como
latente de lo que ocurriria en los siguientes instantes, nada parecia
contentarle ni siquiera el plato de comida que su madre le acercaba
...y... claro lo que no veiamos era la soga, que apretada a sus pies, lo
limitaba en su accionar, en su pensar, en su decir, solo apretando
los dientes y dejando escuchar un quejido ante lo desconocido. Por
momentos su mirada se tornaba ida y como buscando un horizonte
lejano atraia a su mente los deseos de su corazén que por el
momento estaban truncos, esa maldi... soga lo sujetaba al suelo y ni
siquiera ya su imaginacion podia volar... y cdmo hacerlo si su madre
no tuvo la mejor idea que atarle con una soga los pies al tronco,
justificando que “estd muy desobediente se escapa” “Esta terrible”
“no se lo puede dejar suelto”... ¢Perddn?... ¢Estamos hablando de
su mascota o de su hijo?- Nooo de este chico (el hijo) y lo apunta, él
con sus dientes apretados solo atina a patear con sus piecitos
descalzos la tierra y apretando los pufios daba golpes al aire; no
podiamos dar crédito a lo que veiamos, pero era una cruda realidad
en plena era dos mil, se nos caia el alma a pedazos y hasta brotaba
un lagrimén al ver a ese nifio a quien llamaremos Pedro (Nombre
cambiado) y no supimos su nhombre hasta un buen rato de charla
con su madre (Juana) Nombre cambiado, ya que a ella le costaba
nombrarlo por su enojo con él; claro...fueron asistentes sociales,
psicdélogos, clinicos a verlo y cerciorarse del comentario que
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recibieron de un amigo de la familia, de no ser asi hoy tendriamos a
otra persona.

Fue toda una experiencia dura con Pedro y su madre
Juana en un tratamiento terapéutico, trabajando por separado y en
ocasiones juntos, a fin de vencer la resistencia de ambos, ya que
tanto el hijo como la madre pasaron por infancia ldgubres, y lo que
estaba sucediendo era el calco del pasado, alcoholismo, violencia
familiar, abusos, maltratos eran el menu diario y ... éCémo pedirle
peras al olmo? Una mujer sometida en todo sentido, no conocia
otros parametros, ya que su esposo con problemas con el alcohol
no le brindd en la vida una mejor experiencia, y es mas, su hijo
Pedro lo vio morir de cirrosis a sus pies, teniendo solo 6 6 7 afios; y
de alli en mas la incertidumbre en manos de una madre sin
estructura para sostener un hogar con 4 hijos.

Volviendo a Pedro, quien ya liberado de su atadura y bajo
tratamiento, aun con su trauma de infancia interrumpida y perdida,
mirando un mundo o su sociedad con bronca, rencor, odio, como él
en ocasiones manifestaba, veia a una familia con nifios y se
enfurecia. Y si podia hasta los apedreaba sin tener motivos vy
resultaban sus acciones, no pocas veces, en denuncias a la policia y
al servicio de salud mental, exigiendo intervencion, la cual ya estaba
sucediendo con terapias familiares y tratamiento medicamentoso,
abriéndole puertas a dispositivos Hogar de Transito, salidas de
recreacion etc. Llevd varios afios de interrelacion con comerciantes
con vidrios rotos por Pedro, familias asustadas y temerosas por sus
hijos ya que la mirada de Pedro no era la mas tierna; solo mirando a
través de sus ojitos negros brillosos podiamos ver a un nifio (Pedro)
un nifo con sus suefios, si los tuvo, rotos, comiendo y durmiendo
mal, sin juguetes propios, sin afecto paterno ni materno, solo
reprimendas, golpes, gritos y palabras descalificadoras. Su
estructura corporal flaca, desgarbada, menuda, pdlida, un rostro
rustico avejentado, deja ver el sufrimiento de alguien que perdio
afios preciosos de juegos, risas y... en el rostro y postura de su
madre no es muy diferente iCdmo nos marca la vida!
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El hoy, a 20 afios de aquello vemos a una madre
rehaciendo su vida con un hombre que la cuida, respeta y provee
para su hogar, sus otros hijos (uno asesinado) y el resto hicieron sus
propios hogares y Pedro vive con su madre, se lo ve bien, si bien no
esboza una sonrisa, no juega, no hace chistes ni los entiende, solo
mira a su alrededor sin entender mucho, pero va a trabajar vaya a
saber a dénde o a quien, pero él va, es uno mas a su alrededor, ya
no hay familias temerosas, no mas piedras ni vidrios rotos, camina
inmutable hacia algun lugar y vuelve a su hogar sin mds, muy dentro
suyo quedaron personajes de Silvester Stallone (Rambo, Roky) o el
increible Hulk, nunca un osito panda o un Topo Gigio, pero si en su
pasado quedaron afios de suefos rotos irrecuperables; lo
aprendido: es saber que conforme el hombre siembra cosecha, y
que lo que nos pasa en la nifiez nos marca para siempre y que
aunque saquemos el clavo el agujero queda, en ese corazoncito de
Pedro, y también en el de su madre y por qué no en el de su padre y
otros anteriores porque les falté el condimento esencial e
irremplazable : “El Amor”.

Segunda Historia de Vida: la de “Sergio o Caleuche”

Para hacer un paralelismo en historias de vida conocimos a
Sergio con 13 afios, un purrete, nacido y criado en una familia con
alto consumo de alcohol, padres abanddnicos y expulsivos, sin
sentido de la responsabilidad, empafiados por el consumo
constante de alcohol, madre sometida con varios hijos, Sergio comia
cuando podia, y si alguien les alcanzaba algo, su vivienda pequena,
una sola habitacidn, sélo dos camas para cinco personas, piso de
tierra, paredes de cantoneras y forrada con cartén, techo con
chapas de rejunte, su calefaccion un tacho roto donde podian hacer
fuego y cocinar cuando habia algo. Eso si, nunca un vaso de leche,
yogurt, queso o dulce de leche, sélo sobras de alguien, miseria por
donde se mirara, su patio, piedras y mds piedras ya que vivian a 30
metros del Rio Quemquemtreu; algunos troncos, sauce y algun
hacha desafilada con poco astil con el cual sacaban algunas astillas
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para hacer fuego. Y a Sergio a su tierna edad de 5 afios ya le tocaba
hacer lefia, mientras otros nifios comian, jugaban, reian, él en
silencio solo levantaba el poca hacha y hacia astilla; sus hermanos
(4) corrieron igual suerte en ese tiempo, infancia feliz cero, solo
sufrimiento; en un momento de su alcoholismo su padre lo tiré al
rio para que se ahogara y un vecino que pasaba un tal Soto, lo sacé
del agua salvandole la vida, hoy a los 38 afios aun lo recuerda y
agradece.

A los 13 anos Sergio incursiona al Hospital y comienza un
tratamiento en Salud Mental, pero su comportamiento dspero y
violento no permitia un accionar del Equipo de S.M. y fue derivado a
un Hospital Psiquidtrico Montes de Oca donde estuvo internado
durante doce afios hasta que una residente que habia pasado por
este Servicio (Marisa) quien entabld conversacion con Sergio y pudo
enterarse de su origen y se comunicé con el S.M. de El Bolsdn y vaya
alegria que nos dio ya que desde que se fue hace 12 afios no
supimos mas de él y en esos afios en esa institucion habian extraido
drganos de enfermos y negociado y pensamos que Sergio pasaria
por la misma suerte, pero zafd y hoy su realidad es otra.

Mientras estuvo internado, le dieron un trabajo en el predio
de la Institucion para cuidar y criar cerdos, conejos y una huerta y le
pagaban un pequefio “peculio” para sus vicios y hasta tenia una
noviecita, su madre con deficiencia también, no lo reclamd nunca,
hasta que aparecié aca en Bolsén recién se encontraron, pero
costaba que congeniaran y la convivencia se hacia dificil y hasta que
pasado los afios se encuentran con su hermano (Antonio) de
Neuquén, que es menor que Sergio, pero corrid mejor suerte, pero
que le tiréd una buena mano, lo invitd a su casa y le facilité una salida
laboral, lo vistid, le alquilé un departamento y hasta le compré un
celular. Ya lleva sus diez afos que Sergio vive en Allen, con su
hermano que siempre se ocupa y lo trata bien, y hoy no se medica,
trabaja y escucha musica; de hecho ha logrado comunicarse con el
otro, en mejor tono y escuchando y respetando su tiempo y lugar,
viaja solo y hasta se toma unas vacaciones para venir a El Bolsén a
visitar a sus amigos.
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Conclusiones

Como vemos en ambos casos ha triunfado el amor, si bien
en la primer historia tuvieron que interceder las instituciones y
facilitar el vinculo madre-hijo, en el caso siguientes el vinculo entre
hermanos afloré y pudieron pasar a otras instancias, de hecho el
amor incondicional no tiene limites ni fronteras y lo puede todo; el
ser humano por naturaleza es egocéntrico, mas cuando abre su
corazon y comparte lo que de Dios recibe llega a cambiar a otros y
esto lo lleva a ayudarse a si mismo.
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LA VUELTA DE SERGIO O CALEUCHE*
“OTRA GENTE QUE ANDA”

Marisa Lemos

Dedicado a Sergio y a aquellos que navegaron conmigo en
este trabajo

“el destino de la especie humana serad decidida por las

circunstancias de si —y hasta qué punto- el desarrollo cultural logrard hacer
frente a las perturbaciones de la vida colectiva emanadas del instinto de
agresion y de autodestruccion.”

S. Freud “El malestar en la cultura”

Aunque el siguiente trabajo pueda leerse como parte de un
hacer clinico, del tratamiento de un chico de un hospital
especializado puede leerse sobre todo como un recorrido por
nuestra cultura, por las condiciones de violencia que generd nuestra
sociedad, y de cémo esta violencia fue y es duplicada por las
instituciones de salud de las que somos parte. Pero ademas de
cdmo esa misma cultura pudo hacer posible en este caso
instrumentar los medios necesarios para revertir dicha violencia, o
al menos detenerla.

El tratamiento de Sergio no fue sélo una tarea de protesis,
para emparchar sus sufrimientos, sino que fue un trabajo de ayuda
a reparirse, donde se estad repariendo también uno mismo en el
trabajo con la cultura, la que me generd tanto a mi como a Sergio.

Por eso la microclinica se articulaaqui fuertemente con la
macroproblematica de lo social, los problemas de salud mental y
los problemas de las instituciones.

“La violencia no elaborada, la violencia sufrida y no digerida
de lo institucional, la violencia de la pérdida de cuidado sociales
genera una violencia mayor que se aposenta mansamente. La
violencia existe de una manera evidente para una gran mayoria que
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la soporta, haciendo elaboraciones individualistas, escépticas,
desintegradoras, desmovilizantes, desmovilizacién que estd
ayudada por el sistemas social. (...) Me hace pensar como marco
referencial: la violencia en la familia del psicotico.”

Vicente Galli “Los psicoanalistas como elaboradores de Ia
cultura” Posdata 4. Ed. Homo Sapiens.

El Origen

Sergio nacié el 3 de octubre de 1978 en la localidad del
Bolsdn, en la Pcia. de Rio Negro.

Dice el resumen de su historia clinica del Hospital de Area
de El Bolsén donde permanecid internado mas de cinco meses:

“se trata de un nifio abandonado y recogido por el Hospital
en condiciones penosas (...) su nucleo familiar desaparece, el padre
por alcoholismo, internacion en un asilo y franco desapego al nifo.
La madre inicia una nueva pareja, tiene hijos de varias de estas, y
desaparece del pueblo.”

Este resumen escrito por el director del hospital continta
con una descripcion de la conducta del nifio la cual considera
causada fundamentalmente por su epilepsia, minimizandolo como
caso social y de retraso madurativo:

“...en suma no se trata solo de un caso social. No se trata de
un retraso madurativo. A mi entender su epilepsia es lo primordial.”

Aqui el sujeto desaparece para hacerse todo organismo.

Su informe tiene como objetivo ir creando su derivacién
hacia el Instituto Montes de Oca en la provincia de Buenos Aires.
Nombra al pasar una experiencia que se estaba llevando a cabo
para la guarda transitoria en una familia, la cual desestima por tener
para él “dudoso prondstico”. Concluye este resumen fechado el 23
de octubre de 1987, diciendo al respecto de esta estrategia que
venia implementada desde el servicio de salud mental y social del
hospital:

“En esto debo decir que juega un poco la subjetividad de
todos, que somos muchos pues la Ultima oportunidad que tendria
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Sergio de permanecer en el medio geografico que lo vio nacer. Pero
como las subjetividades hay que tenerlas en cuenta pero no para
regir la conducta médica y terapéutica, se desechardn a mi
entender, cuando la realidad se imponga.”

Seria necesario aqui preguntarse qué realidad, la respuesta
es clara: la realidad que quizo y fue creando este director de
hospital, atravesado por el paradigma de la ciencia positivista que
cree en la objetividad, y termina haciendo objetos a los sujetos a los
gue brinda asistencia.

Sergio fue derivado desde el Hospital de Area de El Bolsén,
a la Colonia Montes de Oca. Alli transcurre dos afos
aproximadamente y es derivado posteriormente al Instituto
Galeano, donde pasa apenas unos dias haciéndose su admision
definitiva en el aquel entonces Instituto Psicopedagdgico José
Ingenieros, hoy Hospital Subzonal Especializado en Discapacidad
Mental.

Sergio ingresa a éste con 12 afios de edad en 1990. Luego
de seis afios se le da un egreso transitorio a la Granja Hogar
Esperanza y a fines de 1999 se lo reinterna en este Hospital, por no
haberse “adaptado” a esa pequefia institucion.

Un afios después me es derivado por quien asume como
Directora Asociada, quien habia atendido a Sergio durante esos
afios apostando siempre a un egreso a una institucion mas pequefia
qgue pudiera reproducir la estructura de hogar de la que fue privado
Sergio. Lamentablemente no encontrd alli tampoco un lugar que
pudiese alojarlo.

En el marco que producen estos avatares donde las
derivaciones adquieren un peso de significacién sugestivo, la deriva
de Sergio no parecia tener otro destino que continuar. Asi sucede
con la mayoria de los pacientes en estas instituciones, sus vidas
transcurren por tramos metonimicos de institucidon en institucion
sin poder poner fin ni principio, sin destino y sin origen, sin
metafora.
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La historia

Aqui el azar hizo su aparicién cuando se me transfiere como
paciente. Al comenzar la lectura de su legajo me sorprende su lugar
de procedencia: El Bolsdn, el mismo en que yo anos atras realizara
una residencia en Salud Mental Comunitaria.

Fue fundamental como resorte de todo el trabajo con Sergio
mi formacion dentro del marco de la Ley 2440 de la Pcia. de Rio
Negro, donde el articulo 22 plantea que toda persona con
sufrimiento mental que hubiese sido trasladada a otra provincia
debe ser reintegrada a su lugar de origen. Esta ley es conocida
también como Ley de desmanicomializacién, la que prohibe el
encierro en Psiquidtricos apostando al trabajo de equipos
terapéuticos formados en salud mental comunitaria, para la
atencién de estas personas. Esta ley es fruto del trabajo de
profesionales en salud que fueron gestando a partir del
advenimiento de la democracia una practica diferente y alternativa
a la del control social que se ejerce sobre las personas con
sufrimiento mental dentro de las instituciones manicomiales.

Puede leerse aqui un efecto de la cultura que sostenido en
la ley pudo generar el eje vertebrador de todo el trabajo que se hizo
con Sergio. Un trabajo que hace justicia, y por eso principalmente
origina el primer y principal efecto terapéutico: la recuperaciéon de
sus derechos humanos.

Al momento de conocer a Sergio (septiembre de 2000), se
hallaba mds enlentecido de lo habitual y en una etapa confusional,
que se refleja respecto de su lugar de procedencia:

“quiero ver a mis amigos que estan en el Berisso... cuando
estaba en mi casa en Berisso con mi abuelo que murié. Viviamos
juntos en la misma casa, no viviamos separados... mi mama se buscé
una pareja, la buscaban por todos lados y no la encontraban, ese dia
yo me escapé de mi casa y me fui a vender diarios... cuando
aparecié mi mama me llevé al hospital me interné en Bariloche.
Eran buenos los médicos hasta que me mandé una macana. Yo tiré
en enfermeria donde guardan los remedios, los tiré porque mi
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mamd me pegaba, me pegaba, me pegaba... después yo le quise
pegar a mi mama y ella misma me interné en ese hospital...”

En el relato de su historia aparecen también elementos que
dan la impresién de haber sido alucinaciones, tal vez en
correspondencia temporal con el desencadenamiento de sus
psicosis, en el momento de mayor vulnerabilidad psiquica que
coincide con la muerte de su abuelo, figura de mayor contencién
afectiva:

“...después de mi abuelo me quedé solo (...) Habia... écomo
se llaman esos autos que te siguen, esos que te atropellan? Ah... por
todos lados veia al carting, después donde iba yo iba ahi el carting,
cuando salia de mi casa me seguia. Ahora no. Yo me metia en la
comisaria, quédate tranquilo me dijeron que lo vamos a agarrar.”

En principio su deseo se manifiesta por irse del hospital,
luego por volver a su pueblo del sur.

Fue dificil su reinsercion en la institucién, por la
problematica de sus vinculos y su competencia por el liderazgo.
Dentro y fuera del hospital se hizo necesario que el adulto lo
invitara a participar, transfiriéndole su propio deseo para que él
pudiera expresarse, integrarse con otros e involucrarse en alguna
actividad. Asi pudo sumarse al Taller Protegido de marroquineria, a
los talleres integrados a la comunidad del Centro de Dia del hospital
y al Programa “Ser desde otra mirada” en el ECAS — Estacion de Cria
de Animales Silvestres.

El énfasis de todo el trabajo terapéutico estuvo puesto en
que Sergio pueda reconstruir su trama histérica para que se haga
posible un proyecto vital.Asi fueron apareciendo elementos en
relacién a su lugar de origen y a sus vinculos, pero sobre todo su
deseo de volver alli. Se hizo entonces un trabajo de busqueda de
restos o rastros que pudieran recrear el esqueleto de su historia.
Fue importante partir de la materialidad de la estructura de su
legajo, el documento que probaba algo de su procedencia. Luego de
leer algunas cuestiones se desata en él la posibilidad de ir ligando a
una estructura algo semejante a los huesos dispersos de su pasado,
recomponer y dar forma a un cuerpo con recuerdos y fantasias. Se
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juega aqui su propia sorpresa con el reencuentro de este
imaginario, que lo instala en otro horizonte simbdlico: “Ahora me di
cuenta que tenia familia.

Yo estaba mal por mi mamj, ella se portaba mal. éViste que
las madres a los hijos los tratan mal? Mi mama me trataba mal y
cuando era chico me abandond. ¢Viste que yo era bebé?”

Este recuerdo lo habilita a un origen dentro de una trama
social. El trabajo terapéutico abrird otras posibilidades a estas casi
certezas en torno a lo que no fue para él una familia y una madre,
abrira el espacio de lo que falté ahi.

“Y me pusieron en la casa de una familia. Esta familia eran
dos viejitos que me trataban bien. Esa familia conoci yo. Mi papa me
pegaba con el cinto, yo no hacia nada. Y cuando se murid esa familia
me quedé solo. Me queria comprar cualquier cosa, una moto, una
bici.”

Aparece asi otra existencia posible de lo familiar, hallado y
perdido en poco tiempo, pero recuperado en su registro.

“El que estaba conmigo era mi abuelo, nos ibamos a pescar,
era mas bueno él. Yo en mi vida me sentia bien en El Bolsén porque
yo pedia permiso a los enfermeros y salia a caminar un rato.

Antes vivia en una casa fea, era de madera con cama de
madera, y tenia escuela y amigos, me hamacaba y jugaba al futbol
en la montafa.”

Va apareciendo el nifio y otra red de referencia para su
entramado subjetivo:

La familia que lo tuvo en guarda, la escuela, el personal del
hospital donde estuvo internado.

“Cuando me trajeron para aca, antes tuve que ir a una
carcel y ahora estoy encerrado”

En su recuerdo los afios que pasé en la Colonia Montes de
Oca lo asocia a una carcel y el transcurso en este hospital es para él
una prolongacion de aquel encierro.

Tanto en él como en mi la posibilidad de trabajar con un
proyecto vital, que no tenga que ver con una nueva “deriva”, sino
con su regreso al lugar del que no deberia haber partido, nos instala
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en un territorio donde fantasia, realidad y deseo comienzan a
cobrar otra dimensién.

El proyecto

Asi damos comienzo a un trabajo institucional, casi virtual
dadas las distancias pero no por eso menos consistente, entre el
equipo de salud mental de El Bolsén y el equipo de este Hospital,
con la participacidon de dos instancias mas a los fines legales: el
Juzgado de Mercedes que llevaba la causa, y la Asesoria de
Bariloche.

Trabajo que comienza a principios del 2001 y se efectivizara
a fines del 2002. En ese gran mientras tanto transcurren momentos
de tensidn, esperanza, desesperanzas, descompensaciones,
compensaciones y finalmente recompensaciones, en el mejor
sentido de lo que la palabra recompensar pueda significar para
quien, sometido ya desde lo orgdanico fallado, encuentra redoblado
en lo psiquico la imposibilidad de otro que pudiera alojarlo desde el
deseo. Otro que en principio fue la falta de padres con lo que las
funciones de éstos implican en la estructuracion psiquica, y luego la
falta de oportunidad o Ila oportunidad abortada desde lo
institucional secundario que lo privd de otro lugar social que
supliese al primario fallido.

Asi lo irreversible del dafo organico aparece como minimo
cuando se desplaza y aplasta al sujeto sin posibilidades de revertir
su lugar social de excluido, su no-lugar.

Dar forma entonces a esa materialidad invisible de la
subjetividad de Sergio, fue tomar restos sin forma para aventurar un
trabajo casi arqueoldgico en medio de legajos muertos con la Unica
guia de su deseo, esa dimensién que lo recondujo a otra posibilidad
de vida:

“Voy a juntar plata para alla. Casi todos los enfermeros me
qguerian mucho. No me los olvido, a Marcelina, a José Luis, a Raquel,
los tengo aca (Se sefiala la cabeza).”
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Fue importante el acercamiento de fotografias que tenia yo
de mi paso por el hospital de El Bolsdn, ya que sirvié de disparador
de recuerdos, que iban agregando imaginario y movilizaban el
deseo:

“Me gustaria aprender a leer y a escribir asi mando una
carta del sur hasta acd. ¢Vos sabés que extrafio mucho mi pueblo?
Me gustaria ser kiosquero, lustrador de zapatos, vendedor de
helados y ahi ganar mi plata. Me gustaria comprarme un terreno,
pido un camidén de arena, cemento y ladrillo. Una vez que esté
hecha mi casa compro la cocina para vivir con mi novia Paula.

Qué buena idea dije éno?”

Una de las estrategias para este proyecto de egreso fue
organizar una programacion para Sergio de actividades en el afuera
institucional. Su paso por el Ecas produjo en él nuevos aprendizajes
con miras a poder ser utilizados en el sur, a la vez que sirvié de
generador de nuevos vinculos. Asi aparece Paula, su novia, y con
ella la posibilidad del armado de un nuevo lugar.

Concurrié también a los talleres del Centro de Dia del
hospital siendo su integracion con otros chicos de la comunidad una
novedad para él, donde se abria la posibilidad de otros juegos con
otros diferentes.

Ya a fines del 2001, Sergio estaba en condiciones de
trasladarse a su lugar, claro que los tiempos de engarce con otras
instituciones en juego, hicieron que el proceso se enlenteciera y con
él aparecieron circunstancias desfavorables. Asi, su desesperanza se
agudiza frente a la pérdida de uno de los asistentes terapéuticos
que fallece en un accidente, del cual él casualmente presencia una
escena posterior al mismo, cuando se encuentran patrulleros en el
lugar del hecho. Luego de esto amenaza con causar su muerte
caminando al filo de la avenida 520. Mas tarde se descubre que
oculta una navaja, él refiere sentirse amenazado. Para
descomprimir la situacion institucional Sergio pasard un corto
periodo internado en el sector de enfermeria, periodo durante el
cual refiere alucinaciones. Dice llevar en él dos voces, una gruesa
que seria la normal, la de él, y una finita que aparece y no es la de
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él, la que le murmura amenazas y érdenes de matarse o matar. Es
asi que mientras habla, su modulacién y tono van cambiando, y él
me lo hace notar. En un corto periodo recompone su “voz”. En una
de las sesiones posteriores dice:

“queria matarme asi me iba al cielo con Ramén y mi abuelo
éte dije que mi abuelo se murié?”

Se podria pensar que la muerte asociada al maximo
abandono, reitera un circuito conocido para Sergio, quedar sin lugar
en el otro, sin un sitio o deseo que pueda alojarlo, complicdndose
ese momento con la desesperanza de la vuelta a su pueblo, que iba
retardandose.

Se me planted éste como lugar mas dificil de ocupar en la
transferencia, sostenerlo a él en este deseo de vuelta cuando
aparecian también mis dudas en que eso se tornara posible. La
inercia de lo institucional naturalizado iba ganando terreno, y mi
lugar tambaleaba por quedar expuesto a estas encrucijadas. Fue
importante aqui el trabajo en equipo, y sobre todo el
acompafiamiento y apuesta fuerte de la direcciéon de este hospital
con su trabajo de gestidn, asi como el acompafiamiento de otros
trabajadores del hospital que confiaron y contribuyeron con su
apoyo en este desafio que aparecia frente a muchos como utdpico.

A las frecuentes preguntas de Sergio por su fecha de egreso,
la referencia que se inscribia era el lugar simbdlico de “los papeles”
gue deberia hacer el juez para que se cumpliese la ley. Juez que
para él era el lugar delpadre, de otro padre posible que pudiera
instalarlo en un nuevo horizonte social.

La ley que la familia no pudo inscribir en él lo abandonaba
en un lugar donde lo tandtico cobraba fuerza:

“-La voz finita viene cuando me pongo nervioso

-¢Qué te pone nervioso?

- Es por mi familia que no me vienen a ver. No me importa
un comino donde estén. Hacé de cuenta que mi juez no existe en la
Argentina. ¢Mi juez es mi padre? ¢Mi juez es mi familia? O si no me
consigo una navaja y me mato yo mismo, sino me tiro debajo de un
camion.”
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Luego de su descompensacién, el proyecto de la vuelta
perdié fuerza, y hubo que poner ain mds en juego nuestro deseo
para que él retomara el lugar subjetivo que habia puesto a andar.
Continuamos las sesiones terapéuticas para que su “voz” recobrase
el lugar perdido, y simultdneamente reabriamos las multiples
transferencias puestas en juego en lo institucional, asi como en los
talleres y lugares terapéuticos fuera y dentro del hospital.

Sergio prosiguid su trabajo en talleres protegidos y su
concurrencia a ECAS y al Centro de Dia, afianzando su integracién,
sus nuevos vinculos e incorporando mas aprendizajes.

Mientras tanto desde el hospital de El Bolsén se elevaba un
informe a la Asesora de Menores de Bariloche, que describia las
estrategias que el equipo terapéutico llevaria a cabo para Ia
reinsercion comunitaria de Sergio. Primero se lo alojaria en el
hospital:

“hasta tanto pueda crear lazos que resulten contenedores
de él, como asi también afiance su capacidad laboral de manera tal
que le permita arbitrar los medios econédmicos necesarios para vivir
fuera de la institucién.” (Extracto Informe del 29 de abril de 2002)

La llegada

El 1 de diciembre de 2002 finalmente pudimos concretar el
viaje de regreso luego de dos afios de trabajo interinstitucional e
intrahospitalario, y luego de 15 afos de haber sido excluido de su
comunidad.

Se hace dificil transmitir con palabras el brillo que cobré su
expresion a partir del viaje asi como el animo de descubrimiento del
mundo que hacia aparicién en él. Todo resultaba recién descubierto
y generaba su sorpresa.

En el micro, expresa, haciendo referencia a sus compafieros
del hospital: “Encima debe estar llorando, Maciel debe estar llorado
y Matias mi mejor amigo debe estar llorando. ¢Hace bien llorar no?
Después se le pase cuando se olvide. La patada que me dio Pepe no
importa, ya fue, él también me va a extrafiar. ¢ A vos te di un
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autografo mio de cuando gané en bala y en carrera? ¢Llegan cartas
alla? A ver si cuando llegue alld no me voy a acordar de nadie. Voy a
dormir con las fotos de todos debajo de la almohada.”

Aparece el temor al olvido, pero frente a él Sergio toma el
recurso de las fotos, registros concretos con los cuales puede
objetivar a estos otros que contribuyeron en la construccidn de su
subjetividad, dandole consistencia y existencia. Asi hard un
recorrido por las figuras mas significativas:

“A mi de chiquito me crié Celia, mi mama (refiriéndose a
una asistente terapéutica). Mi papa se murié. Vicente era mi papa.
Yo lo queria como si fuera mi papa”.

Reconstruye este otro tramo de su historia, la que deja. “Yo
no los voy a abandonar nunca a ustedes”. Ahora tiene él la
posibilidad de invertir su historia de abandono, poniendo un corte a
este circuito donde finalmente no abandonarnos es en lo simbdlico
el lugar de la memoria.

Mas adelante: “¢El hospital de alla es abierto no? Se puede
salir...” La dimensién de la libertad se abre cuando encuentra un
lugar al cual se puede entrar y del cual es posible salir.

“éUna vez que estoy fuera del hospital, ya no soy paciente
no? Voy a ser libre, y también voy a hacer contento”.

Esta forma que sustantiviza a su ser con la cualidad de estar
contento, me parecié de una originalidad que iba mucho mas alla
del mal armado en la sintaxis, lo recuperaba dentro de una serie, de
los que son “contentos”, lo alineaba a los otros con derecho al
placer y lo desalineaba del lugar de la exclusién.

Ya en el Hospital de El Bolsén se sucedieron ante nosotros
un continuo de sorpresas, casi como milagros, cuando nos
encontrabamos adentro del servicio de salud mental donde
desfilaron enfermeros, trabajadores sociales y médicos que dieron
la bienvenida a Sergio, aportando anécdotas, dando su
reconocimiento y afecto, rememorando también lo traumatico de
aquella partida de un nifio de nueve afios que habia sido alojado en
el hospital muchos meses a la espera de una familia sustituta.
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De los dias que vivimos en El Bolsdn, mientras trabajdbamos
la transferencia del caso con el equipo de salud mental, tiempo
durante el cual él quedd internado en el hospital haciendo nuevos
vinculos; recuerdo un didlogo preciso, tal vez por el grado de
emocion y significacion que transportaban esas palabras lentas y
precisas de Sergio:

-“Marisa, ésabés qué hice?, sali a la plaza a tomar mate, y
me hice un amigo que estd en la otra cama. Y voy a aprender con
José a caminar por el pueblo, nos vinimos desde el hogar de transito
a pie.

-¢Y, esto cdmo te hace sentir?

- Me parece que ya tengo una vida.”

Este reparirse condensa para mi la mdxima expresidon de
todo el tratamiento.

De aqui en adelante, un mes después aproximadamente,
nos enteramos que otra vez la contingencia se hizo presente con un
nuevo azar: cuando en la fiesta del Lupulo, que es festejo histérico
de El Bolsén en febrero, Sergio se reencontré con su madre.

La problematica socio-cultural que soportdé, soporta y
soportard la subjetividad de Sergio, es una marca irreversible, pero
en este caso lo mejor para él pudo ser posible. A partir del regreso a
su lugar de origen se abre otro horizonte, del que fue privado a los 9
afios, después de las privaciones mas primarias a las que se vio
expuesto desde su concepcion.

Claro que el trabajo continua, y seguramente serda arduo.

Como la vida.
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PASAN COSAS EN EL HOGAR...

Ramodn Dominguez- Julieta Testa

En El Bolsdn se empezé a pensar en el Hogar de Transito?*
en 1990, con la llegada de usuarios de nuestra localidad internados
en el Neuropsiquiatrico de Allen.

Esto nos llevé a construir una estructura intermedia que dé
respuestas a nuevas necesidades, no solo de alojamiento hasta que
pudieran vivir en otro lugar, sino de recuperacion de las habilidades
cotidianas perdidas tras afios de internacién. Respuestas necesarias
a fin de promover la insercién social, que solo desde el Hospital no
podia darse.

Este lugar que se convertiria en el Hogar, se consigue, a
partir de un aporte que surge de un Convenio de Intercambio de
Capacitaciéon con Trieste que permitid la compra de las mejoras
(casa), que sobre un terreno municipal habian hecho un grupo de
Monjas de la Congregacion de Carmelitas Descalzas. Estas
accedieron a la venta, dado el fin social que tendria. El
Departamento de Salud Mental apoya este proyecto, destinando
parte del dinero enviado desde Trieste para el pago de la cuota del
Hogar.

Funciona desde 1992 en el Barrio San José, como lugar de
encuentro, de intercambio, de recuperar habitos, de habitar, de
promover y promoverse, con los tiempos propios de una casa de
familia. Hay quienes viven un tiempo ahi, otros van durante el diay

2’Hogar de Trdnsito” es un nombre dado por este "Servicio” a un dispositivo que
ha tomado distintas modalidades segiin los momentos y las necesidades de
abordaje en su cuarto de siglo de existencia: sélo diurno, con pernocte; con ese
alojamiento sin compaiiia de operadores o con 24hs continuas de
acompafiamiento por operadores, etc. Pero siempre consideramos que era un
espacio de “trdnsito” hacia una vida con mejores niveles de autonomia e inclusién
social para los usuarios que por alli transcurrian.
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estdn aquellos que dejaron el hogar y volvieron a vivir en
comunidad, pero vuelven a visitarnos, a compartir un mate y a
contarnos sus historias como quien visita un familiar o un amigo. Tal
vez de algo de esto se trata el Hogar...

El Hogar cumple una funcidn de casa familiar, lugar en el que
se construyen lazos afectivos, de confianza, de solidaridad, donde se
promueve la autonomia que la enfermedad suele aplastar;
acompafiando a recuperar vinculos perdidos o alejados, realizando
talleres de promocién laboral invitando al barrio a participar de los
mismos; cocinando para vender, haciendo huerta, incluyendo en la
escuela a los sufrientes mentales.

El Hogar de Transito es una pieza fundamental de la
desmanicomializacién, ya que sin él no habria una antesala entre el
encierro y la libertad. En esa antesala, se vivencian experiencias
maravillosas. Como su nombre lo dice, en el “Hogar de Transito”, la
gente (usuarios), transita manifestando sus patologias, caracteres,
habilidades y discapacidades que dejan ver su futuro solo/a, con o
sin compafiia; los usuarios se hacen de conocimientos, ya sea
nuevos o viejos y olvidados, que suelen ser imprescindibles para su
reinsercion en una sociedad que demandara, a él o ella, que
incorpore costumbres actuales a su diario vivir.

En ocasiones, cosas tan bdsicas como prepararse un mate
puede ser un misterio, el habito de bafarse regularmente,
cambiarse de ropa, elaborarse una comida sencilla, hacersela cama,
etc. Para esto necesitan de apoyo, instrumentalizacién de lo
cotidiano por parte del equipo para poder desarrollarse, etc.

El Hogar de Trdnsito cumple la funcidn de Hogar-Escuela,
donde se aprende a vivir y con-vivir con el “otro”. Un acercamiento
al “otro” que es una novedad, que al principio puede ser dificil;
también podria pasar, por el contrario, que se genere una
dependencia a veces no muy sana. Es por ello que el Operador debe
regular estos vinculos, siendo un referente mediador, para equilibrar
las emociones y promover la autonomia.

Como Hogar-Familia implica que alli hay, y debe haber,
vinculos que revelen el ejercicio de funciones de “padre, madre,

178



tios, hermanos”. Y lideres naturales que respeten y se hagan
respetar sin llegar al autoritarismo. Los operadores acompafian
mediando todo el tiempo las relaciones, prestando sus identidades,
permitiendo la libertad de expresién, escuchando, aconsejando,
asesorando, animando, fortaleciendo los lazos vinculares con el
“otro”.

Espacio de ayuda mutua, esto se produce al permitir los
didlogos o charlas entre usuarios, dando sus testimonios de cémo
estdn progresando en sus tratamientos, comparando como estaban
a como estdn, momentos que se dan naturalmente en medio de
tareas cotidianas, sin forzar esas situaciones.

El Hogar de Transito como Bolsa de trabajo. Entre quienes
se alojan o transitan el hogar se encuentran personas con oficios de
los mds variados. Hay mano de obra de carpinteros, pintores,
vendedores, futbolistas, musicos, cocineros, tejedoras, ayudantes de
albaiiil, jardineros, etc. Lo que no se sabe se aprende, se hace
contacto con la demanda social y alld van. También es un espacio de
Taller de Arte y Cultura, se pinta en tela, mural, cabellos y uias,
tejidos, canastos de mimbre, telar mapuche, danza, ceramica fria y
otros. En ocasiones se han puesto a la venta algunos productos.

Y asi, con las experiencias vividas en el Hogar de Transito, se
puede escribir un libro, una obra de teatro, pero todo esto es
efimero si no se esta ahi y se capta el espiritu del Hogar de Transito,
y da para mas....
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EL BUFO. UNA HISTORIA COTIDIANA DE LA
DESMANICOMIALIZACION EN EL BOLSON.

Adriana Iribarren y Mely Barria

Queremos contar con Mely, operadora en Salud Mental
Comunitaria y yo, psicéloga del Servicio de Salud Mental la historia
de J. con la que estamos involucrados hace 22 afos y seguimos su
proceso de inclusién en la comunidad. Queremos contar y mostrar
gue se puede trabajar sin psiquidtricos, si hay un equipo y una
voluntad, una creencia firme en una salud mental apoyada en los
derechos humanos de las personas con sufrimiento mental.

Transcurre el ano 2016. J. vuelve de la pileta climatizada
medio olimpica que estd en la ladera del cerro Piltriquitrdn, junto a
otras personas, amigos, operadores y residentes de salud mental
comunitaria. Pasaron un momento agradable, después del agua
templada mientras afuera se ve el otofio y la cordillera nevada.
Compartieron algo para comer, y el mate que nunca falta.

En el dia de ayer llegd con dos amigos mas al centro
cultural(1) (que funciona en un saldon de usos multiples de salud
mental desde 1995(2) compartido con la empresa social de
gastronomia) a las 14 horas en punto. Previo a esto, invitado por
Mely fue a comer al hogar de transito, sobretodo los miércoles que
es el dia de reunion de La Barca, grupo de usuarios, acompanfantes,
amigos y familiares de salud mental (3). El Hogar,cerquita de su
casa, queda a unas 10 cuadras. Para llegar tiene que cruzar un
puente sobre el Rio Quemquemtreu, puente del que se tird para
matarseallapor principios de los afios 90 para no vivir mas, dijo él,
en épocas dificiles, de las que vamos a hablar.

En el Hogar, se encontré con sus amigos, Mely y Ramén dos
operadores en SMC. Sacan alimentos para que prepare algo rico
para el almuerzo. Unas papas, cebollas, algo de pollo, algo de
verduras y el guiso se va haciendo. La casa dondefunciona el Hogar
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desde el afio 1990 — 1991, es una casa como otras del barrio San
José, antes Barrio Las Piedras x las piedras cerca del rio. Es un lugar
de encuentro. Alli se puede hablar, ser escuchado y acompafiado a
aprender lo que se necesita para poder vivir en forma auténoma,
cocinar, lavar, etc. En J. como en todos es un proceso ir
descubriendo los saberes que estdn ocultos porque gana la
enfermedad a veces, asi como adquirir conocimientos nuevos que
enriquecen y resuelven lo cotidiano ( esto facil de decirlo pero dificil
de transmitir lo que cuesta cuando no se encuentran los recursos
necesarios).

Cuando es la hora, (el colectivo publico sale desde el barrio
cada hora) salen los 3 amigos para llegar al barrio Irigoyen, desde la
avenida caminan 2 cuadras y llegan al Sum donde se hace teatro o
escritura segun el dia, también se comparte un momento de charla,
el mate inspirador y se escribe o representa algo de lo que traen,
elegido en general democraticamente, se vota entre todos. Es una
linda forma de estar con otros, crear, y elaborar desde un lugar de
salud y juego distintas situaciones y problematicas que nos
atraviesan. Este grupo es La Barca, (nombre también elegido
democraticamente y votado entre todos) un lugar donde
navegamos juntos y bregamos por el sostenimiento de los derechos
de las personas con sufrimiento mental. No solo usuarios sino
acompafiantes, gente de la cultura, gente de la tierra (mapu-che),
vecinos, familiares y amigos..

J. sabe cantar como Sandro y cuando hay oportunidad
aparece el Rosa Rosa imitando al famoso cantante. Tampoco sabe
leer ni escribir pero en el taller de escritura expresa sus ideas y otro
funcionando como secretario lo escribe, pero es su producto,
aparece ahi su singularidad.Y, sino tiene ganas ese dia, compartimos
el mate y el espacio.

En la historia de J. sabemos que hasta los 6 afios ha vivido
con su familia: mama, papa alcohdlico y 6 hermanos en la localidad
de Cushamen, Chubut. Tierra de los primeros habitantes, mapuches.
Se cria alli en su primera infancia hasta que muere su padre y la
tierra es comprada por extranjeros.
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La familia se disuelve, la madre no puede con tantos hijos.
Ella llega a Bolsdn con 2 de sus hijas , otros son dados a familias que
viven en ciudades y J. va a un internado — orfanato en la ciudad de
Esquel.

De un plumazo le borran la identidad, la lengua, que
compartia con su familia. La regla de la institucidon era comunicarse
en castellano porque para ellos, los gringos, la lengua mapuche que
no entendian, era una verglienza, y si alguien, alguna autoridad o
hermano mayor como le llamaban la escuchaba de alguno de los
ninos, éstos eran severamente castigados.

Los maltratos era cosa de todos los dias, dice. Los insultos
que lo siguieron en la vida adulta en forma de alucinaciones
auditivas eran indio de mierda, sos un guacho, sos un inutil y cosas
por el estilo. A estas alucinaciones, respondia” bufando” y llorando.
J. decia (porque hace afios ya no aparece) es el bufo, es el
compafiiero que me insulta y me dice cosas-

A los 18 afios, excedido en edad, dela Institucién lo mandan
a El Bolsén con su madre y hermana que vivian en una casita
precaria, pegada al rio, con las que no hubo vinculo en esos 12 afios
de separacion. No fue facil el encuentro, no se conocian. J.
habiendo sido elegido para quedar por fuera de la familia volvia
desde un no lugar. En ese momento, marginado por sus conductas
extrafias, porque no hablaba, caminaba con la cara tapada por el
pelo que llevaba hasta la cintura, muy largo. Caminaba como si
llevara una carretilla mientras bufaba, decia la Dra. Broide, en sus
descripciones. Hacia gestos y ruidos extrafios con la boca que
asustaba a algunas personas. Por momentos lloraba o gritaba
insultos.

Psicético ya, con las voces que lo acompafiaban para
insultarlo, empezd a tomar alcohol para silenciarlas. No hablaba. No
sabiamos desde cuando, la mudez era una posibilidad que se fue
descartando con el transcurso de los dias.

Un dia se tira al rio Quemquemtreu para matarse, no lo
logra, pero se golpea en la cabeza que tiene como consecuencia una
lesién neurolédgica que hizo que caminara inclinado hacia un
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costado ‘por muchos afios. En ese momento es internado en el
hospital general (Hospital de area El Bolsdn).

El primer contacto es con la Dra. Analia Broide, médica en
la guardia general y médica psiquiatra fundadora del Servicio y de la
Ley 2440 de Promocién Sanitaria y Social de las Personas que
Padecen Sufrimiento Mental, entre otros. Y con la que tengo el
orgullo de haberme formado en estos afios de practica
desmanicomializadora.

En uno de sus escritos cuenta las bases de la modalidad
rionegrina de abordaje comunitario, lo ideolégico que sustenta el
proceso de desmanicomializacion: “Parti en la tarea, de |Ia
conviccidn profunda de no al hospital psiquiatrico, apoyado esto en
el rechazo a la marginacion del enfermo en crisis y como
consecuencia, su insercion en su medio.

Asi entendida, nuestra practica estd centrada y dirigida
simultdaneamente al individuo, a su medio inmediato, la familia,
como asi también a la comunidad que lo circunda. Esta es la Unica
manera de desanudar la madeja de la locura, re significando y
otorgando a c/u lo que tiene de responsabilidad en la crisis. Aislarlo
de su medio, es cristalizar en él, algo que tiene que ver con su
entorno y que él actia como denunciante, y su dedo indice, es el
delirio”.

Se convoca al equipo, en ese momento dos psicélogas y
operadores en SM.

En un hospital chico todos se conocen. Algunos pensaban
que J. no tenia que estar ahi sino en un centro especializado, en un
psiquidtrico. Fue un proceso en el cual fueron aceptando su
presencia y entendiendo que el sufrimiento y la locura tienen lugar
como producto social y familiar. Que nadie estd exento de
padecerla o, quizds, de tener algun familiar o amigo que se enferme.
Quitamos los rétulos del diagndstico y pusimos a la persona en ese
lugar con su historia, su contexto y crisis vital. “Se va
desmitificando la locura en la medida que no es ya crénica e
irreversible, que no es ‘peligrosa’ ”. Ese fue el trabajo intrahospital y
fuera de él.

184



La marginacion, la pérdida de su familia, la pérdida de las
tierras, de la lengua, internado en una institucién cerrada y
castigadora que lo volvié a marginar no reconociéndolo, le negd el
derecho a una identidad. Este es el verdadero peligro, las
condiciones de vida desde Ila exclusion y marginacién vy
paralelamente no tener un lugar acogedor y de afecto.

Se fue trabajando desde el primer momento con lafamilia
asi como el companero de habitacidén de la sala que contaba si habia
dormido o no porque lo que transmitia J. era que nunca podia
dormir- Después nos dimos cuenta que era la institucionalizacién
gue traia y a la que se habia acostumbrado- Posteriormente el
pastor, todo referente que pueda ayudar a la vida en la comunidad
de José es tenido en cuenta, o es citado o es visitado en domicilio.

Fue dificil el alta porque se habia criado en una institucion,
un no lugar al que se habia acostumbrado. No queria salir del
hospital. Fue necesario emprender un aprendizaje, con otros, de
convivencia y de ir eligiendo sus modos de vida, en la medida de sus
posibilidades y deseos. Para la externacidn se construyd una casita.
Casa que se quemd y por ese motivo tuvo que volver a la
internacidn hospitalaria, ya que el vinculo familiar llevé mas tiempo
re construirlo.

Es el pastor de una iglesia a la que asistia que propone la
construccion de otra casa que se arma con los operadores que
trabajan a veces, fuera de horario para conseguir materiales que
sirvan para la construcciéon. Asi a pulmén y con la solidaridad de la
gente se arma la nueva casa en la que vive aun hoy.

Durante la mafana iba al hogar de transito donde realizaba
actividades de la vida cotidiana como cocinar, lavar, buscar changas
de trabajo, buscar lefia y por la noche se iba a dormir a su casa
hasta que nuevamente, junto con el pastor, se consigue cama,
colchén, estufa, lefia. Y empieza a vivir en forma auténoma,

Auln asi y ante la dificultad de la relacién con su madre hubo
momentos que los vecinos lo veian caminar de una punta a otra del
pueblo, “bufando” y nos avisaban. Asi corriamos al hogar de transito
a trabajar esto con J. y con los operadores que compartian con él la
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mafiana. Aparecia EL BUFO (una respiracidn fuerte u entre cortada)
ante el compafero que lo insultaba. Ahi junto a operadores
indagamos sobre su vida cotidiana y que estaba mal, si la relacién
con su madre, o la falta de comida o de lefia y nos organizabamos
para acompaiar en este sentido.” El compafero tiene hambre decia
o tiene frio “, poniéndolo hablar de sus propias necesidades.

Es con la muerte de la madre que nos acercamos a la
hermana y J. se ofrece a cuidar a sus sobrinas mientras ésta salia a
trabajar. Empieza a cobrar otro sentido su vida. No es el loco
peligroso, es el tio que cuida, y, ademds aporta a la casa con su
pension y actividades como mantener el fuego de la lefia y cocinar.

Deja de salir a caminar sin rumbo. Deja de bufar y de ser
insultado por el compaiiero, salvo en algunas ocasiones que quiza
se quede sin lefia. Entonces ahi se ponen en marcha los circuitos de
apoyo para acompanfar a conseguir calefaccién en el frio invierno de
la Patagonia. Asi como las gestiones para el gas natural vy
mejoramiento de la casa.

Ya las sobrinas son grandes, ya tienen su familia a 25 afios
de su llegada a la localidad. Ahora se da el tiempo para disfrutar de
una pileta climatizada, amigos y espacios de compartir la vida,
ademas de su familia.

NOTAS FINALES:

(1) Centro cultural que funciona mas organizadamente desde el 2010
donde se gestionaron recursos para talleristas con la finalidad de que
crearan de encuentros alrededor de una tarea como folclore, salsa,
capoeira, teatro, escritura, zumba, karate para nifios, kidbocing para
adultos, etc. Las actividades en general no se cobran ni se cobra el espacio.
Es gente que tiene un saber hacer con algo y lo comparte con otros

(2) SUM Salud mental. Se construye en 1995 en un terreno donado
por la municipalidad, es construido por el pastor de la iglesia que
construyo la casa de José y participaron en la construccion instituciones,
comercios y vecinos.

(3) LA BARCA, es un dispositivo que alli funciona conformado por
usuarios, familiares y amigos de Salud mental.
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PENA LIBERTAD
SALUD MENTAL ES ESTAR ACOMPANADOS

Victoria Santangelo; Mariana Paulin Devallis

Equipo coordinador: Alina Durante, Jonathan Plaza, Silvano
Righi, Alberto Abraham , Sergio Valladares y Silvana Valeri.

Presentacion

La Pefia Libertad comenzd sus actividades en febrero de
2016 en la “Biblioteca de Arte y Cultura Popular” de la Asociacion
Teatro de la Estacion ubicada en el centro de la ciudad en la antigua
estacion de ferrocarril. Desde 2016 hasta la actualidad se realiza los
cuartos domingos de cada mes.

La Biblioteca de Arte y Cultura Popular de la Asociaciéon
Cultural Teatro de la Estacidén, tiene como objetivo ofrecer un
espacio alternativo y popular para desarrollar actividades artisticas.

La Pefia Libertad se funda sobre la base de diversas
influencias tedricas y experiencias que apuestan a generar practicas
qgue garanticen Derechos Sociales, y sustituyan, en sentido amplio,
cualquier dispositivo socio-cultural sostenido sobre los principios del
encierro, y la exclusion

La conceptualizamos como un espacio de salud mental no
institucional, desde una mirada desmanicomializadora de la vida. Es
un espacio autogestionado por personas militantes de Ia
desmanicomializacién que desarrollan esta tarea ad honorem, con
caracter gratuito y abierto a toda la poblacion.

Breve comentario del origen de la Pefia.

Desde la implementacion de la ley 2440 y del
proceso de desmanicomializacion en Rio Negro, siempre hubo
sectores abiertamente opositores. También existen ciertos sectores
gue actuan como camaleones, pareciendo ser favorables a la
desmanicomializacion actuan en detrimento de ella. Es asi que
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desde hace 30 afios se escuchan discursos sobre “que la
desmanicomializacién es loable pero no es viable”. Indilgando esa
inviabilidad a los profesionales del sector publico o a la falta de
recursos publicos para efectivizar sus postulados

Consideramos que es necesario ampliar los recursos
técnicos, institucionales, presupuestarios para perfeccionar la
desmanicomializacién como asi también valorar los recursos que si
existen en la provincia de Rio Negro y que este discurso niega, tales
como servicios, profesionales pagos, operadores de salud mental,
entre otros.

Afirmamos que es falaz el discurso hegemodnico en nuestra
ciudad, que cuestiona la validez ética y técnica de Ia
desmanicomializacién porque no hay dispositivos de asistencia y
reinsercion. Agreguemos que este discurso tiene efectos negativos
en la vida de usuarios y trabajadores de SM.

Solo para ayudar a comprender nuestro argumento de que
este discurso pretendidamente progresista sostenido por algunos
profesionales muy encumbrados es falaz, le preguntamos al lector,
¢éla doctrina de proteccion integral de derechos de nifios, nifias y
adolescentes no es valida por qué no se cumple? éLa convencidn
internacional de derechos de personas con discapacidad no es valida
porque no se cumple en su totalidad?

La vida de las personas acontece en la ciudad, en el barrio,
en la familia y no se trata de que Salud Mental intervengan en todo
eso sino de crear espacios de inclusidon para la locura, para el que
sufre, para el excéntrico, para todos.

A partir de esta idea fuerza y de la indignaciéon que nos
produce el encuentro cara a cara con este discurso, nace nuestro
proyecto la Pefia Libertad.

Finalidad y Objetivos

La pefia Libertad tiene como finalidad la inclusién social y
restitucion del lazo social. No nos proponemos curar ni normalizar,
ni rehabilitar sino encontrar nuevos modos de estar juntos. Pues
consideramos que es a través del encuentro y el afecto que
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podemos de-construir estigmas referidos a las diferencias y a la

locura. Es por ello que nuestro lema ha sido “Salud Mental es estar

acompanados”.
Los objetivos de la Pefia Liberta son:

- Construir un “territorio” de libertad donde sea posible para todas
las personas concurrentes producir subjetividad a partir del
encuentro, la palabra, el gesto.

- Sustituir la actitud represiva y excluyente hacia el sufrimiento
mental por una actitud comprensiva, elaborativa y dentro de la
comunidad.

- Propiciar, desde la sociedad civil y a través de la organizacién
comunitaria, modalidades vinculares que permitan el cambio de
representaciones y actitudes hacia el sufrimiento mental y la
locura.

- Generar teoria a partir de la practica.

- Favorecer nuevos modos de estar juntos, sin intentar “curar” o
“normalizar” la locura.

- Construir practicas desmanicomializadoras a través del
encuentro como forma de superar los estigmas.

Algunos antecedentes tedricos

El propio nombre del proyecto revela las principales fuentes
tedricas.

De la Psicoterapia del oprimido de Alfredo Moffatt tomamos
la idea de crear una comunidad popular como la Pefia Carlos Gardel;
superar el vinculo opresor -oprimido y redistribuir la locura. De la
Educacidon Popular de Paulo Freyre, la construccion colectiva del
aprendizaje. De la Psiquiatria democratica italiana su concepcién de
reinsercion social como libre circulacién por la ciudad, su imperativo
a no entretener a no caer en trampas rehabilitadoras que buscan
adaptar la locura a las normas de los cuerdos.

De la SMC rionegrina la relevancia del poder, el método de trabajoy
la finalidad de nuestra practica “la inclusién social”. De la Psicologia
Social de Pichon Riviere, sus aportes sobre grupo, roles y vinculos.
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Crénica de la creacién y desarrollo

Poner a andar la pefia Libertad supuso el desafio de crear
ese dispositivo de Salud Mental en el espacio publico y comin como
lo es el andén del antiguo ferrocarril donde hoy funciona un centro
cultural de caracter popular. Este escenario implicé trabajar con un
encuadre abierto al acontecimiento.

Los recursos materiales son resultado de la propia gestion e
ingenio. Todo lo que se utiliza en la ejecucién de la pefia es producto
de regalos, gestiones interinstitucionales o del propio aporte de los
participantes y equipo.

En un primer momento contamos con un equipo
conformado por trabajadores de la salud (Acompafnantes
Terapéuticas y psicélogas sociales y trabajadora social) y artistas,
todos con experiencia en trabajo grupal y comunitario. A través de
los tres afios de funcionamiento, el equipo se fue transformando, se
sumaron al equipo de “gestidn de la Pena” los mismos participantes.
En 2018, adoptamos el nombre de “pefieros” para el equipo estable
que organiza la Pefa.

A lo largo de este tiempo hubo que disefiar y redisefiar el
dispositivo a partir de la metodologia de Ila reflexion-accién
propuesta por el modo rionegrino de trabajo en Salud Mental
Comunitaria. Ello implicé una permanente retroalimentacion del
pensamiento a la accién y de la accion al pensamiento de esta forma
fue posible realizar las innovaciones que consideramos pertinentes
en funcién de los objetivos que nos proponemos.

La dindmica de cada Pefia

En un primer momento de planificacién, afio 2016, nos
propusimos adoptar el esquema de la Pefia Carlos Gardel con una
serie de adaptaciones. De este modo, planteamos un encuadre con
diferentes tiempos, entendido como un no-proceso (Bleger, 1966).

Primer momento de apertura que consiste en ambientar y
decorar la pefia, esta especie de rito permite la participacion de
todos desde sus posibilidades y deseos, brinda seguridad y al mismo
tiempo, favorece la expresion de lo singular. Funciona a la vez como
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caldeamiento grupal que dispone a la tarea, y como diagnéstico del
“animo” de la peiia.

Este momento ha mostrado ser aglutinador y promotor de
la participacion de multiples personas, quienes estan esperando a
que comience la pefia porque vinieron a eso, algunas que estdn en
el andén por otras actividades o incluso las que simplemente pasan
por alli.

Es un momento que favorece el que todos se sientan parte,
eligiendo como ornamentar o donde colocar las mesas, preparando
el mate, en un hacer con otros que nos agrupa.

Un segundo momento del desarrollo transcurre en una
propuesta de actividades simultdneas. Aqui, cada uno de los
participantes puede elegir entre actividades grupales diversas vy
complementarias definidas en la reunién de equipo.

En este momento se ofrecen una serie de actividades que
son fijas y otras variables para cada encuentro. Entre las actividades
fijas, cada pefa cuenta con una mesa con elementos para realizar
manualidades, un sector con juegos de mesa; el club del juguete —
gue consiste en una gran alfombra con cajones llenos de juguetes-;
una mesa con mates y algo para compartir la merienda. Las
actividades, que son amplias y varian en cada encuentro, incluyen el
susurro de poemas, fogdn de canciones con musicos de la ciudad,
masajes faciales, aromaterapia, taller de creacion de cuentos,
creacion de mascaras, cocina saludable, confeccion de collares,
dibujo de retratos, etc.

Todo esto ha permitido que cada uno se integre, siguiendo
el modelo pichoniano de comunidad, de acuerdo al estado de
animo con el que se identifica, para elaborar lo que necesite. Esto
hace que la distribucion de roles sea dindmica y puedan inter-
cambiarse lugares y rotar de areas en forma espontanea.

Tercer momento de cierre: Originalmente se habia pensado
en una instancia de asamblea grupal y cierre del encuentro, en el
qgue se pudieran poner en palabras en forma grupal la experiencia
compartida. Este momento que creemos fundamental aun esta en
proceso de construccién.
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Cada pefia finaliza cuando las actividades decaen por su
propio peso y cada uno se despide como desea hacerlo en lugar de
forzar la asamblea con obstinaciéon didactica. El cierre acontece
cuando se ha superado lo que Moffatt (1988) ha denominado el
“momento de integracidn limite” donde todos participan
intensamente en ese instante con todos. Se les recuerda la fecha de
la proxima pefia y cada quien hace el cierre como necesita, algunos,
por ejemplo, quieren sacarse una foto con un compafiero pefiero,
otros desean llevarse lo que han producido, otros se llevan algo de
la pefa, un libro, un pincel, un juego, para volver a traerlo a la
proxima.

Como momento posterior al encuentro y planificacion del
proximo, el grupo coordinador se redine mensualmente, para
evaluar lo acontecido en la Pena anterior y disefiar la siguiente, alli
se define que actividades se realizaran, los recursos necesarios,
personas o sectores que debemos convocar.

Caracteristicas de la Peiia

La no pertenencia institucional de la pena fue el primer
desafio. La Pefa Carlos Gardel funcionaba en un espacio y tiempo
muy diferentes, dirigida a wuna poblacién referenciada
exclusivamente al manicomio, con escasas o nulas posibilidades de
dirimir poder. De otra manera, la Pefia Libertad no funciona en
espacios institucionalizados de salud u otro sector y difiere de
cualquier dispositivo de rehabilitacion- como pueden ser un centro
de dia, un taller, casas de convivencia- ya que no se sostiene en un
tramado vincular con roles prefijados y la consecuente relaciones de
poder conocidas y asumidas por sus miembros -profesionales,
técnicos y usuarios.

Siguiendo el espiritu de su nombre “libertad”, la grupalidad
que acontece en las Pefas adquiere un modo dindmico, espontaneo
y heterogéneo, donde confluyen personas de diversas edades,
profesiones, géneros e intereses. La flexibilidad del dispositivo
permite que cada uno encuentre su lugar.
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Es un espacio de practica del ejercicio del poder, si
consideramos con Schiappa Pietra (2013) que el poder es la
capacidad de ejercer influencia significativa y de sentido es que
podemos pensar a la Peia libertad como un espacio que posibilita el
ejercicio del poder, especialmente en personas en quienes esta
capacidad estd o ha sido restringida.

En la Peia Libertad no se ejerce el poder desde la autoridad
otorgada a determinadas personas por una institucion (salud,
educacion, ciencia, etc.) dado que nadie conoce ni hace referencia a
la institucion de la que procede el otro. Los intercambios se
producen espontdneamente en el encuentro entre personas que
comparten un tiempo y alguna actividad.

Pensamos que ello puede ser una gran fortaleza en la
construccion de nuevos imaginarios y espacios de ejercicio de poder
para los usuarios de Salud Mental y para muchas otras personas que
vivan condiciones de pérdida de su capacidad de ejercer influencia
sobre otros y sobre su propia vida.

Por estas caracteristicas, por un lado, la Pefia Libertad se
ofrece como espacio de circulacién e intercambios que posibilita a
cada uno de los participantes abrirse al lazo social de un modo no
estereotipado, adoptar nuevos roles que funcionan para ese
momento y lugar. Por otro lado, favorece la creacién de nuevos
territorios existenciales por fuera de la ldgica asilar al promover la
creacion de una red de referencias en la ciudad y por tanto es un
dispositivo Optimo para la produccidn de subjetividad y de
sensibilizacion en torno del padecimiento psiquico.

La ventaja del lugar geografico donde se desarrolla la Peia
facilita que muchas personas, especialmente familias con nifos, o
adultas mayores solas que pasean por la estacion, se encuentren
sorpresivamente con la Pefia y sean invitadas al banquete.

En cada una de las pefias hay responsables de invitar a
qguienes pasan por la estacidn a participar, para que se acerquen a
ver. Es asi que muchas personas experimentan un Unico encuentro.

Consideramos que esta condicion de la Pefia de sorprender
e introducir un tiempo diferente sin consumo y sin exigencias de
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ingreso ni egreso, la coloca como un espacio comunitario de
prevencion y de promocién de la salud, al permitir crear nuevos
vinculos y explorar nuevas posibilidades personales.

Ademas, nuestra practica reivindica el derecho de todos los
ciudadanos a gozar de los bienes publicos, como la estacion de
ferrocarril y el centro de la ciudad. Como decia Basaglia (2013) la
rehabilitacion estd en la ciudad, no en un espacio creado
artificialmente para segregar a los “diferentes”.

El clima que se vive en la Pefia Libertad se parece mas a un
“feliz no cumpleafios” al aire libre que uno se encuentra como se
encontrd Alicia en el Pais de las Maravillas®, que a un dispositivo
comunitario de atencidn perteneciente a un ambito institucional.

La autogestion material de nuestro proyecto nos permite ser
totalmente independiente de intereses ajenos a él, asi como de
protocolos o formalidades institucionales que podrian ser
iatrogénicas.

La anterior caracteristica se ligada a la posibilidad de un
hacer intersectorial, tejiendo redes de solidaridad con otros
proyectos, personas o grupos, como el Grupo Artepidol, el Grupo
Saludarte, el Grupo Arbol y personas de diferentes sectores.

La finalidad de nuestra practica y las estrategias para realizarla

Cuando sofiamos la Pefia, orientamos nuestra accién hacia
la finalidad de la inclusién social y la produccién de subjetividad
frente a la demanda social de “crear posibilidades reales de vida no
doliente” (Rolnik:1997) en la comunidad.

Imagindbamos ofrecer a los usuarios de Salud Mental la
posibilidad del encuentro y no una “terapia”. Por eso, con toda
intencién se denomind “pefia” que suena a reunion de amigos,
bailes y festejos, y se aleja de cualquier representacién ligada a la
institucion asistencial o de rehabilitacidon. Valiéndonos de estos
simbolos de la cultura popular ensayamos la promocién de buenos

3 LEWIS CAROL, “Alicia en el Pais de las Maravillas”, Cap: Una merienda de locos.
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encuentros, en sentido spinozeano®, capaces de despertar nuestras
pasiones alegres, aumentar la potencia y complejizar los modos en
el cual los cuerpos afectan y son afectados.

¢Cémo hacemos la convocatoria?

Dado los prejuicios que padecen las personas con
sufrimiento mental hemos desplegado una estrategia comunicativa
de difusion amplia e inespecifica en radios, diarios, folletos vy
volantes para evitar que se identifique al espacio con Ia
“enfermedad” y que personas que necesitan de él no se acerquen.

Otra estrategia que desarrollamos para la difusién ha sido la
de crear una comunidad en Facebook donde compartimos el evento
y las fotos de cada encuentro.

Simultaneamente realizamos una difusiéon de boca en boca
direccionada a trabajadores de Salud Mental, técnicos vy
profesionales que trabajan con personas con discapacidad y adultos
mayores tanto del ambito publico como privado. Con el objetivo de
gue puedan contar con la Pefia como un recurso que puede ser
parte de la Estratega terapéutica pensada para algunos usuarios,
respetando siempre el derecho al consentimiento informado.

Esta ultima via de convocatoria es la que mas ha costado
vehiculizar, por diversos motivos: instituciones que no funcionan los
domingos, falta de acompafiamiento a los usuarios/as desde los
dispositivos (publicos y privados) hasta la pefia, falta de transporte,
entre otros. Otro obstaculo es la posicion de algunos profesionales
gue no comparten la idea de que la inclusidon y la apertura de
ofertas al lazo social sean finalidades de su practica y por lo tanto no
promueven la participacién de quienes tratan a la pefia.

Paraddjicamente esta situacién representa a la vez una
debilidad y una fortaleza. Como fortaleza la eleccion de asistir o no a
la pefa es auto-determinada y ello tiene en si mismo efecto

4 Para profundizar sobre la concepcidn de encuentro en Spinoza ver
DELEUZE, G. “En medio de Spinoza”.
Clase del 24 de enero de 1978. Ed. Cactus. 2006
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subjetivante. Como debilidad es que muchas personas que se
encuentran en situacion de experimentar y disfrutar de este
encuentro no acceden por las razones antes mencionadas.

El equipo de coordinacion

Formar el equipo requiere conocernos, compartir nuestros
marcos de referencia, pasar tiempo evaluando y disefiando
estrategias, para construir un esquema de referencia comun. Las
dificultades en este sentido se relacionan a las condiciones de
reproduccion, en que cada miembro del equipo estd inserto.

El caracter autogestivo de la pefia, el trabajo ad honorem y
voluntario, representa otra paradoja ya que, por un lado, la
conformacién del equipo es inestable y varia con las circunstancias
laborales de sus integrantes, mientras que, por otro lado, garantiza
gue quienes decidimos ser parte lo hacemos movidos por nuestro
deseo y convencidos de que se trata de un intercambio
enriquecedor.

El equipo de trabajo fue variando a lo largo de estos afios,
hasta transformarse casi completamente en el afio 2018 donde se
armd un grupo que nos autodenominamos “Pefieros”. Actualmente,
somos un elenco mas estable que incluye a estudiantes, artistas-
pianista y fotdgrafo-, acompaiantes terapéuticos, una trabajadora
social, un viajero profesional, un vendedor de tarjetas, ademas de
un futbolista y trabajador textil.

Todos participamos activamente de la planificacidn,
ejecucion y evaluacion de una construccion colectiva, lo que implica
que las decisiones son consensuadas en la reunidn que se realiza
una vez al mes; y también utilizamos las redes sociales para dar
continuidad al proceso.

Interdisciplina y transdisciplina

El trabajo del equipo en el vaivén reflexidon- accién nos
permite ir construyendo poco a poco y con altibajos un proyecto
interdisciplinario, donde cada uno ofrece lo que sabe desde su
disciplina cientifica o artistica o desde su saber cotidiano.
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Entendemos que en esta construccion colectiva los aportes de la
psicologia social, la SMC rionegrina, el arte terapia, la musica, las
artes plasticas, se conjugan con las experiencias humanas.

En el momento de la ejecucién se da un pasaje a la
transdisciplina donde tenemos una forma de actuar comun que
puede ser realizada por cualquiera de los miembros del equipo. No
es patrimonio ni responsabilidad de alguien convocar, abrir canales
de comunicacién entre los participantes, construir nuevas
propuestas de actividades en el momento segun la necesidad de las
personas que ese domingo asisten. Vamos construyendo un hacer
comun para cada aqui y ahora echando mano a la caja de
herramientas que cada uno adquirié en sus caminos laborales,
personales, familiares, para servirlo en el banquete de cada Pefia.

Logros

Durante los tres afos que llevamos trabajando en la Pefia
Libertad hemos tenido varios logros respecto de nuestros objetivos
y finalidad. Mencionaremos algunos de ellos.

Uno de los mayores que se desprende de la Peiia Libertad,
es haber instalado a través de nuestra presencia y difusién en los
medios la premisa de que Salud Mental es estar acompafiados.

Ademas, con la misma orientacién de abrir espacios de
sensibilizacion para modificar representaciones y actitudes
estigmatizantes, hemos organizado eventos publicos y gratuitos en
torno de la Salud Mental; como la presentacion y debate del libro
“Perspectivas de la Desmanicomializacién”; la gestion de dos giras a
nuestra ciudad de Alan Robinson de la “Cooperativa Los Hermanos”
quien presento los libros “Tratar la Locura” y “Actuar como Loco” y
estrend su unipersonal “Un Psiquiatra”; se organizé un “Domingo
Terciopelo” con el colectivo neuquino Artepidol, un dispositivo
planteado desde la psicologia social.

Hemos participado en Jornadas de Salud Mental y Salud
Publica de la Provincia compartiendo nuestra experiencia de trabajo
y sosteniendo la importancia de trabajar intersectorialmente vy
buscar respuestas a estas problematicas, las que no pueden
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resolverse exclusivamente desde el sector salud, y que, por ser parte
del acontecer social y humano, nos involucran como ciudadanos.

Durante el afio 2017 se cred el micro-emprendimiento
“Libretarios”, donde produjimos libretas a partir de materiales
reciclados y que fue fruto de las necesidades expresadas por los
miembros de la Pefia y de la deliberacién y deseo del grupo. Las
mismas se vendian en ferias de la ciudad o de persona a persona. El
dinero era repartido entre quienes las producian y una parte se
destinaba a usos colectivos como viajes, encuentros con otros
grupos, pagar la entrada al teatro, entre otros. Con este
emprendimiento fuimos invitados a tener un stand en la Feria
Municipal del libro, lo cual fue un hito de reconocimiento grupal.

Estudiantes del Instituto de Formacion Docente, de la
Tecnicatura Superior en Acompafamiento Terapéutico y de
Psicologia Social, realizaron sus practicas en la Peiia. Estas instancias
sirvieron de puesta a prueba del dispositivo a partir de las
interrogaciones que abrieron los pasantes en torno a nuestros
objetivos, principios y al vinculo entre las artes y la salud mental.
Sobre estas experiencias, subrayamos que en sus devoluciones los
estudiantes referian haberse encontrado con un grupo humano
donde era dificil distinguir quién era usuario y quién no.

Fuimos seleccionados por la Practica Supervisada de
Orientacion Comunitaria de la Facultad de Psicologia de Ia
Universidad Nacional del Comahue como un dispositivo de salud
comunitaria para realizar un video donde debatimos entre los
pefieros y otros participantes ocasionales acerca de cémo tratar el
sufrimiento mental. La palabra circulé en horizontalidad, creando en
cada uno de nosotros nuevos saberes y preguntas. Fue un momento
de empoderamiento que nos permiti6 mostrar a los futuros
profesionales que es posible, que es deseable y que es justo ensayar
nuevas formas de estar juntos que sustituyan los tratamientos
basados en encierro, segregacion y custodia.

En estos afios se acercaron estudiantes, artistas, docentes,
vecinos, y también usuarios, talleristas y algunos profesionales Salud
Mental que fueron invitados, en muchos casos por los propios
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usuarios. Evaluamos este hecho como un indicador de que la Peia
se estd ubicando como un espacio de encuentro valorado.

Cierre

Volviendo a la chispa que dio origen a la Pefia y a aquel
andamiaje  discursivo segun el cual el proceso de
Desmanicomializacion es “muy lindo, muy utdpico, pero
impracticable, no funciona”. Sostenemos aqui que estas opiniones
no son neutrales, sino que provienen de diversos sectores que
intentan resguardar sus privilegios que estan unidos a las practicas
manicomiales, sean estas mas o menos explicitas o veladas. Ese
discurso de que es inviable ha logrado encarnarse junto a los
prejuicios que la sociedad tiene respecto de la locura, en particular,
y de la diferencia en general. Se escucha hablar de las “fallas” de la
Desmanicomializacidn y algunos medios de comunicaciéon locales no
cesan en mostrar los “peligros” que envuelve y todo tipo de
acusaciones de este tipo.

Por eso, cuando pensamos en la Pefa Libertad, buscdbamos
ser un “drea de demostracidn” practica de que es posible cambiar el
abordaje y tratamiento del sufrimiento mental desde actores no
institucionales. Que la salud mental, que la desmanicomializacion,
no sucede en las casas de medio camino sino en la ciudad, en el
estar juntos. Demostrar que es posible ampliar los actores y recursos
de abordaje. De algin modo, creemos que a tres afios de la primera
pefia, algo de eso ha podido instalarse en quienes formamos la pefia
y entre las personas que han transitado por ella.

Desde este colectivo humano, hemos podido introducir esta
problematica en el centro de la ciudad, a la vista de todo el mundo,
y con el apoyo de diferentes actores sociales, en un contexto
conservador donde se intenta retroceder sobre los derechos y
batallas ganadas.

Siguiendo una potente imagen propuesta por Carlos Skliar
en torno de la educacidn inclusiva y trasladdndola, al campo de la
salud mental, pensamos la Pefia Libertad como un “poner la mesa”,
un ofrecer la cultura, la alegria, el centro de la ciudad, es decir, el
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mundo negado a determinados sujetos; para servirlo como si fuera
un banquete, en una mesa generosa, donde todo este visible y al
alcance de todos, donde cada uno pueda servirse lo que desee y
necesite. Y donde nadie requiera ponerse a la altura de la situaciéon
o exhibir miserias o méritos para sentarse a la mesa.

Cambia todo cambia

A fines de 2018 la Pefla comenzd a adoptar una nueva
modalidad, a partir de la idea de salir de la estaciéon y andar por la
ciudad, encontrarnos en una plaza, hacer un picnic; encontrarnos a
cenar en otro lugar. Es un cambio en proceso que parece mostrar
gue se requiere una nueva modalidad grupal mas intima pero
igualmente saludable para quienes participamos. En tal caso eso
serd contado en la préxima oportunidad...
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RELATOS DE TRATAMIENTOS

Norberto Altamirano

Primer relato: El nifio que no podia leer delante de sus compafieros.
“Bloqueo por ansiedad de rendimiento”. La importancia de la
intervencion familiar y la escuela.

Javier tenia 8 anos cuando llego a la consulta de la mano de su
madre Susana. Se mostré algo timido, casi no hablé pero escuchd
atentamente lo que su madre relataba. Susana me explicé que lo trajo
porque no podia leer frente a sus companeros en el aula y su lectura
parecia rudimentaria, casi de silabeo. Recordd que Javier desde el
preescolar tuvo dificultades de integracidon con sus companeros, pero
logrdé un buen rendimiento, hasta ahora.

Teniendo en cuenta esos datos y otros aspectos de su historia
vital, consideré necesario hacer una doble intervencién: por un lado,
indicar un plan farmacoldgico® adecuado para la edad y en dosis bajas,
dado que eso podia ayudar a aminorar algunos componentes de
ansiedad. Pero por otro lado, lo esencial era el reaprendizaje de su
exposicién social, y propuse que pueda enfrentar la situacion ante a un
extrafio,pero recurriendo a una consigna diferente. Por eso le pedi a
Javier que trajera su libro de lectura la préxima semana, y que viniera
nuevamente con sumadre.

La siguiente semana, al ingresar ambos al consultorio los
saludé fugazmente y sin darles tiempo a nada, sefalé el libro que
Javier traia bajo el brazo, y le indiqué que leyera lo mas rapido posible,
para establecer el maximo de errores que podia tener en dos paginas
de lectura. La exigencia de lectura rapida pretendia quelavier
abandone el modelo de silabeo, y que se vea obligado a una lectura
saltatoria, intuitiva, de conjunto, donde el lector debe rellenar casi
inconscientemente las letras no visualizadas. Ademas, como la

5> Indiqué Imipramina 10 mg y Memorex Compuesto una medida por dia
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consigna era leer con toda la velocidad “para llevar al maximo la
cantidad de errores”, no le estaba pidiendo que lea sin equivocarse,
sino por el contrario: que me muestre el maximo de errores que podia
cometer. Esto Ultimo nos permitiria delimitar un “punto de partida”
para poder en el futuro evaluar si habia mejoria.

Javier leyd las dos paginas segun lo indicado. Y
sorpresivamente, el nimero de errores que cometié era muy inferior
al que acostumbraba tener en el aula frente a sus compafieros; de
hecho no se produjo el supuesto “bloqueo” que ocurria en esas
oportunidades. Entonces decidi redoblar la apuesta de la intervencion:
le dije que no estaba leyendo lo suficientemente rapido como para
equivocarse en lo esperable.

Regresd en dos oportunidades al hospital, en una de ellas con
la compaiia de un primo (sin dificultad para la lectura) a quien
propuse realizar el mismo ejercicio para ayudar a Javier a no verse
inferior. Con esta actividad pudimos reflexionar acerca de que “los
errores” siempre son esperables en todo proceso de aprendizaje, y
que lo “anormal” seria no cometerlos.

Le pedi a la madre que repitiera estos ejercicios delante de sus
hermanos. Si aparecian amiguitos no habia que interrumpir la tarea y
se podia explicar que se trataba de un juego de lectura veloz (que en
realidad es el mismo método, asi que no se estaba falseando a la
verdad). Luego también pudimos contactar a docentes de la escuela a
la que concurria Javier, y les propuse que utilizaran el mismo método
con otros nifios que también tenian dificultades para leer.

Aunque Javier logré una rapida mejoria en su habilidad de
lectura, creo que lo mas importante fue que también logré mejorar la
valoracion de si mismo. Al mejorar también su seguridad, mejoré su
camaraderia en el grado. Al usar el método como “juego” con otros
compaiieros, también evitamos que se lo rotule como inferior.

El método funciona porque se desactiva la exigencia de
perfeccidn, la exigencia de no equivocarse, desviando la atencién, y se
observa la mejoria en la capacidad de lecturacomo un “efecto
colateral”. Por supuesto los méritos siempre son del nifio e importa
resaltarlos sin que esto represente una adulacién. No se puede hablar
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desde un yo padre omnipotente al “nifio” como si fuera una persona
inferior. No utilizar exclamaciones como “oh que bueno, que bueno te
felicito”, sino que debemos utilizar un dialogo respetuoso y reflexivo:
explicarle que ha hecho un esfuerzo Util y es bueno darse cuenta que
todos los problemas pueden ser resueltos. En el caso de Javier, le dije
sinceramente que habia superado nuestras expectativas al superar la
dificultad de lectura en tan breve tiempo de tratamiento.

Segundo relato: “No creo que te cures” Relato de una derrota
terapéutica.

Alfredo tomaba como decia un amigo “hasta distancia”; debia
estar consumiendo diariamente cuatro litros de vino y cayé internado
no recuerdo porque cosa, pero si que determind que hiciera un
sindrome de abstinencia. Una vez superado el mismo comenzamos a
conversar sobre su alcoholismo. El creia que podia controlarlo porque,
segln decia, una vez lo habia dejado durante un afio. Yo le dije que ni
lo intentara, que se quedaria sin amigos y peor aun no sabria que
hacer los fines de semana. No moriria por el alcohol pero si de
aburrimiento. Me dijo que no, que también le gustaba jugar a las
bochasy que podia jugar sin tomar. Peor aun, le dije, perderia hasta la
buena punteria. Y mas aun era una lucha inutil, le comenté, yo no
conocia nadie que hubiera dejado de ser alcoholista. Que es parte del
destino y alguien tiene que ser ejemplo de fracaso total en este
mundo. Y que al parecer él debia llevar ese destino.

Sumamos a la madre y algunos parientes en las entrevistas
realizadas en la habitacién del paciente lo que determiné una
progresiva alianza entre ellos contra mi. Me dijo que no, que él si
podria y que no sabia por qué lo estaba tratando de esta forma. Noté
gue lo estaba irritando... Le dije que no era mala disposicién, que
siempre estariamos esperandolo para ayudarlo cuando se enfermera
de cualquier cosa producto del alcohol, pero le decia la verdad: yo
nunca conoci a alguien que se curara de su alcoholismo. Seguimos
defendiendo cada uno su postura durante la semana y media que duré
su estadia en el hospital.
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Debo reconocer que me ha ganado la pulseada y hace diez
afios que me saluda en la calle con voz entre burlona y triunfal, porque
con su “adids doctor” me “refriega” en la cara mi derrota... Cuando
puedo le digo que el tiempo estd de mi lado y él me contesta que ya
veré que estoy equivocado. Juega muy bien a la bochas e interviene en
campeonatos. Su familia no me saluda...todos aliados contra mi. El
derrotarme los mantiene unidos en la salud.

Tercer Relato: Despsicotizando reconciliando con los vecinos.

Actué como un adolescente y sé que no lo haria de nuevo.
Con el tiempo he perdido temeridad y soberbia ganando prudenciay
responsabilidad sobre mi y mi propia familia que arriesgué sin
necesidad alguna.

Pocos piensan en el miedo que un policia tiene ante un “loco”
y mas auln si este se encuentra armado. He visto a veces enfrentar
valientemente a delincuentes pero los he visto correr ante un
“alienado” armado.

El oficial de servicio mellamdporque Juan se encontraba
encerrado en su casa. Casualmente, yo habia conocido a Juan hacia
pocas semanas auxilidandolo para cambiar una rueda de su coche. Su
mujer desesperada habia huido de la casa al ver que prendia velas y
llevaba adelante rituales que decia preparaba por el fin del mundo.
Fendmeno que se venia anticipando por rarezas en su
comportamiento de los ultimos meses.

Y la policia no se atrevia a entrar.

En mi apuro por intervenir, entré a su casa confiado sin saber
gue tenia un 38 en la mano. Sin mas, le pregunté “cudndo te diste
cuenta de todo” (1). Juan se tranquilizé aparentemente y me dijo que
él era “el otro hijo” de Dios. Entiendo,le contesté, y es mucho el peso,
verdad? nadie te entiende verdad?. Si pero no tengo miedo, me dijo,
podria matarte si quisiera. Estoy seguro, asenti, y me acerqué
diciéndole que obrara como “Quien Era”...con su fuerza espiritual,
que no necesitaba el arma para probarmelo a no ser que no le
alcanzara su poder... y como lo vi dispuesto a demostrarmelo le pedi
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que lo hiciera suave, no sé qué le quise decir, pero me permitié tomar
el revolver mientras Juan empezd a cerrar los ojos para intentarlo.

Luego de unos momentos le pedi que se detuviera porque yo
tenia realmente muy acelerado el corazén por el miedo y le hice
tomarme el pulso. En verdad estaba temblando y sudoroso. (Juan
debe haber confirmado su poder). Entregue el revolver a un
desconocido en la puerta de la casa y regresé para proponerle a Juan
que fuéramos hasta al hospital en mi coche (para no perder la
intimidad de lo ocurrido) para realizar unos analisis y hacerle unas
“preguntas”(2) a su organismo y quizas dejar las cosas un poco mas
claras para todos (1). Salimos por la calle abierta por el numeroso
gentio y les dije que nos dejaran ir hasta el hospital. Juan me
acompanod y accediod a “las preguntas farmacoldgicas que le haria con
Halopidol y Nozindn a su organismo” (2).

Alli comenzd su tratamiento por un proceso que resulté ser
expansivo y de indole bipolar. Esto es afortunado porque posibilité la
correccion de la actividad delirante y la elaboracion activa de Juan. El
hecho de que saliera conmigo de la casa y me acompafiara
tranquilamente, permitié disminuir el temor de los vecinos.

Luego de un mes de tratamiento farmacoldgico (con Litio y
Divalproato de sodio) y varias entrevistas, realizamos una reunion con
los vecinos de la cuadra. Explicamos a todos con Juan como relator de
la experiencia, cdmo se vive cuando uno se siente tan euférico y tan
poderoso. Y tuvo en ese momento la posibilidad de pedir disculpas a
varios de los que recordaba haber ofendido y también se enterd de
ofensas que ni registraba haber provocado. Tanto él como nosotros
reforzamos a los parientes y amigos que si lo veian “acelerado” lo
acompafiaran a vernos. Ellos para su tranquilidad y Juan para
tranquilizar a los demas de que seguia bien.

Cuarto Relato: La penultima crisis de Roxana

Casi todos los fines de semana, Roxana de 15 afios era
llevada por su madre, padre y algun vecino en auto a la guardia del
hospital general en donde yo trabajaba. En esas oportunidades, los
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médicos de guardia intervenian con una medicacién inyectable
intramuscular® y luego llamaban a la pasiva de salud mental. Parte
nuestro equipo habia intervenido evaluando su situacién y su
historia vital; pero todo lo que proponiamos parecia fracasar, dado
qgue las crisis se repetian frecuentemente. Asi, Roxana obtuvo Ia
fama de “histérica” con todo lo peyorativo de esa concepcion para
algunos colegas.

Una vez mas, nos llamaron cerca de las 22 hs de un sabado y
decidimos que teniamos que hacer una intervencidon que rompa con
ese circuito que se repetia sin cesar. Vino como siempre con los
padres y un vecino que la trajo en el auto. La llevamos a una
habitacion comentando en voz alta que era necesario dejar en
reposo el psiquismo de la joven, y para eso era preciso que repose
sola, sin luz y en silencio. También le pedimos a sus padres que
fueran a buscar a todas las personas con quienes Roxana tenia un
vinculo préoximo: el novio, sus amigos, los vecinos que compartian el
terreno de convivencia (cuatro habitaciones dobles en un terreno),
y varios parientes. Convocabamos a todos a una reunidn porque
algo demasiado importante teniamos que comunicarles. Todos eran
importantes incluso los primos y tios cercanos. Lo dijimos en voz
alta para que Roxana lo escuchara también y su espera fuera algo
expectante

A los 45 minutos teniamos como 20 personas en la
habitacion. Roxana tenia los ojos cerrados pero estaba despierta y
atenta al entorno. Pedi silencio y comencé la arenga: “para hacer
los que les voy a pedir se necesita querer mucho a una Roxana. Y por
lo que veo, la quieren mucho, pero a lo mejor algunos vienen nada
mds que por curiosos y con el tiempo nos daremos cuenta quien fue
quien en este dia”.

Todos me miraban con interés, y entonces expliqué:
“cuando Roxana entra en crisis y se desmaya, y en algunos
momentos se contornea desesperada, es porque su psiquismo esta

6 Para crisis de ansiedad con excitacién psicomotriz solia utilizarse una
férmula triple combinando Halopidol, Fenergan y Nocinan
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sobre excitado”. Luego continué “¢Y qué hace casi todo el mundo en
ese instante? Salen gritando a buscar un médico, le aventan con
revistas, le hacen oler alcohol, le lloran para que vuelva en si, le
preguntan qué le pasa, corren a buscar un vecino, etc. Todo esto
agrava la excitacion del psiquismo de Roxana. Para hacer lo correcto
en ese momento, la tienen que querer mucho a Roxana”.

La mayoria de los participantes asentia con la cabeza, y eso
me permitié seguir: “Porque todo el mundo piensa en si mismo y
aqui solo hay que pensar en Roxana. Pero ahora bien, Uds. vieron
que el solo hecho de encontrarse en silencio, sin luz y sola le permitié
calmarse lentamente. Sin necesidad de medicacion ni de palabras
profesionales. Hay que quererla mucho a Roxana para dejarla sola
en ese momento en la habitacion o en donde se ha caido, cuanto
mucho, puede colocdrsela en la cama, pero hay que apagar la luz y
dejar el psiquismo en reposo, o sea: dejarla sola. Hay que quererla
mucho para pensar en ella unicamente. Hay que alejarse de la
habitacion y esperar que ella pueda levantarse y salir de su
habitacion. Recién en ese momento deberdn concurrir a la guardia
del hospital, para controlar su estado y hablar con alguien de salud
mental. Esto evitard que su hija deba soportar estudios, medicacion
y pinchaduras que pueden resultar humillantes para ella... etc”.

Nadie estuvo en desacuerdo con la estrategia propuesta, se
mostraron comprensivos y dispuestos a colaborar. Luego de evacuar
la habitacion, me fui a hablar con el padre a solas. Le dije: “vea es
muy dificil a veces ser afectuoso con los hijos cuando nadie lo ha
sido de nifio con nosotros. No creo que Ud. pueda modificar eso pero
si solo toca el hombro de su hija cuando se cruza en la puerta o en el
pasillo y le dice ‘pasad hija’ serd para ella como un gesto inmenso y
Ud. completard la curacion de su hija. Cree que podrad hacerlo?” Me
respondiod que si.

Al otro dia se fue de alta de internacion y el sabado
siguiente presentd una crisis con todos los actores preparados. El
proceso durd solo una hora y media; la joven salié de la pieza y la
llevaron a la guardia del hospital. El médico general hizo los
controles, constatd que tenia los signos vitales normales y llamé a la
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guardia pasiva de salud mental sin necesidad de medicarla.
Entonces, pudo conversar con nosotros de otra manera, y no
necesitd ser internada: volvié a su casa esa misma noche, y fue la
ultima vez que pasod esto.

Toda esta intervencién partid del criterio de que este tipo
de crisis ocurren en un ambiente donde las respuestas familiares
suelen ser dramadticas. Casi “tipo escandalos vecinales”.
Generalmente uno de los miembros es el actor dramatico (muchas
veces la madre) y el padre una persona indolente que solo atiende a
su hija cuando él se asusta porque la ve inconsciente.
Probablemente también ignora a la madre, por lo que ella debe
actuar de forma tan dramatica. Entonces, toda la intervencion tiene
a la multitud para dar soporte social a la familia.- El abandono a la
paciente en la crisis es redefinido como un acto de amor repetido
como se ve muchas veces. Y resolver la insolvencia del padre en su
capacidad de expresar afecto, completa la ecuacién necesaria en el
escenario.

La joven luego concurrid para trabajar los desencadenantes
de las crisis (frustraciones de todo tipo) pero refirié que le llamé la
atenciéon como habia mejorado la relacién con su padre. Aunque no
pudo precisar por qué le parecia asi.

La intervencion duré dos horas en la habitacidn y en lo
inmediato con el padre y la madre, mas o menos, porque hubo que
atender las variables grupales “con el insulto” incluido a los curiosos
para forzarlos a que obren de soporte y no de publico pasivo, la
charla con el padre y reforzar la confianza de la madre respecto a
que en las sucesivas crisis ya se habia constatado que la joven no
mostraba signos clinicos que impliquen un riesgo de vida. Pedi que
viniera el novio para prevenir el desprestigio de la paciente y por si
llegaban a convivir, que no se repitiera el ciclo. Ha dado resultado
esta estrategia en varias oportunidades.
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Notas Finales — A modo de conclusion

(1) Las preguntas ambiguas que connotan la aproximacion ala
experiencia del otro, en el psicético dejan abierta una empatia
alentadora y por otra parte el paciente siente que es posible que el
interlocutor sepa lo que estd pasando. Y en verdad uno lo sabe, puesto
gue los mecanismos son: que lo dedujo, lo alucind o se le reveld la
experiencia (delirante para los demads). Sentir que existe un
interlocutor que sabe “de que” se trata tiene un inmediato efecto
antipsicotico. Ejemplo de otras preguntas: ¢Cudndo lo descubriste
realmente? Lo que no entiendo es écomo vos también te diste cuenta?
¢Nadie lo entiende verdad? Estas son eficaces cuando son dichas de
entrada sin ningun tipo de preambulo.

(2) Alguna vez comenzamos a pensar y a explicar a nuestros
pacientes que los psicofarmacos son preguntas que uno le hace a su
organismo. Que la respuesta nos confirma o rechazan el diagnostico
presunto. Y que en salud mental las préximas 24 horas del tratamiento
ya nos dicen si estamos equivocados en nuestro criterio terapéutico.
En 20 dias se tienen que haber producido resultados mas que evidente
cuando el tratamiento es el correcto. Cuando no sucede asi es gue no
es el adecuado. El organismo cuenta con un nuimero limitado de
cerraduras (60 mas o menos identificados) y millones de puertas o
conexiones. Se trata de receptores (cerraduras) que abren y cierran
puertas efectoras e inhibitorias. Cada molécula psicofarmacoldgica
tiene una, dos o un manojo de llaves que giran cerrojos no solo donde
gueremos sino también en las todas las cerraduras que coincide y
recordemos que puede haber miles de lugares donde pueden entrary
accionar, muchas veces en las que no nos es tan conveniente o
necesario. De alli los efectos colaterales y los efectos adversos de los
medicamentos.

El tratamiento farmacolégico solo sirve para poner al
individuo en mejores condiciones de rectificar o ratificar (a veces no es
el contenido el dislocado sino la forma de plantearlo) o elaborar
(trabajar) lo que necesita para su independencia e integracién social,
gue es la finalidad ultima de nuestro trabajo.
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Hongo Espermatozoidal
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BELLOS RELATOS
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FILOSOFIA

Juan Mariano Icardi

Que dominio altera el convencimiento de todos los
explorados momentos en el estado, sea cual sea su composicion.
Solo con el Unico objetivo de estudiar, analizar y participar de un
gobierno autosuficiente y dedicado a explora otras alternativas de
convivencia para sanar viejas estructuras que doloridas por su
ignorancia pasan desapercibidas sin que nadie se percate de su
cambio hasta que no lo haga suyo.

De qué se trata esto. Estabilizando lo natural que seria,
alimentarse sanamente, dentro de lo posible, cuidar la calidad del
pensamiento y enlazar. Toda ambigliedad depende de qué se dijo o
qgué se escribié en la historia de la humanidad. Como habria de ser
el bien y el mal y su constante redisefio para justificar la actitud
cotidiana de una o todas las personas que se dedican a esto que
parece vivir hasta los confines del Universo.
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LA BICICLETA PARANOICA

Juan Mariano Icardi

Construyendo el Habitat construyendo el futuro. Reciclando
emociones, quizas partiendo de una buena iniciativa, tal y fuese un
gesto de Amor.

El tiempo pasaria de una y otra manera por estados
concentrados en diluvios consecuentes.

Aln espero que si podés, si no tendré que contar con la
fuerza publica. Protegiendo el episodio deja veraz consecuencia de
una y otra forma. Qué es esto de esperar producir algo que nos de
la vida que necesitamos.

El nutrido espacio ancestral, tenia que ver con la payasada
de ser un terrorista. Una tercera parte de los evacuados
perseveraba en reconstruir los hechos con el Unico propdsito de
evitar al fin que ocurriese cualquier desgracia.

Ya no queria su majestad importunarse con ningun tipo de
sobresalto. Te estan copiando la mente Juan.
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LA BONDAD DE LOS ARBOLES

Guillermo Garbin

Hace algun tiempo en un campo, cuyo nombre o propietario
no nos importa, habia un manzano que vivia tranquilamente con su
hija, la Unica manzana que habia logrado sacar ese afio.

La manzana vivia tranquila con su madre, pero tenia un
miedo muy légico y predecible. Entonces le pregunto a su madre:
Mami, ¢Voy a ser comida?

La madre con total sinceridad le dijo: Si, mi pequefia, y va a
ser doloroso para ambas. La pequefia se entristecio6 con la
respuesta. Entonces volvié a preguntar: ¢Por qué me comen y a ti
no?

Le respondid: A mi me utilizan de otras formas. Para
calentarse o para construir. Los humanos nos necesitan para vivir.
Algin dia yo seré talada, para bien o para mal, y quizds nos
volvamos a ver.

Pero a la madre le faltaba algo por decir: No temas mi
pequefia, ya que tu sacrificio servird para algo mas grande. Te
convertirds en la fuerza necesaria para algin humano. Y esa fuerza
serd necesaria para algun acto importante, como quizads terminar
una casa o un libro. Lo ves, tu serds importante en la vida de alguna
persona, y un eslabén esencial en la cadena de su existencia.

Esto ultimo tranquilizo a la pobre manzana. Y justo a
tiempo, porque en ese instante venia un anciano en busca de una
manzana, que se la iba a dar su nieto de 7 afios.

La manzanita le dijo adiés a su madre y se dirigié rumbo a su
destino. Y ese mismo dia el manzano noto como iba creciendo otra
manzana. Al notarlo le dijo: Bienvenida al mundo.

Y asi esperaron a que el ciclo de la vida continte.
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PROLOGO A LOS CUENTOS DE LUIS FOTI

José Schiappa Pietra

Lamarque, 27 de septiembre de 2003.
Mi viejo amigo Luis.

Llegaron a mis manos — via (dedos de) Pablo — cuatro hojas
mecanografiadas con una de aquellas antiguas mdaquinas de escribir.
En esas pdginas gastadas pude leer, de manera casi continua,
palabra tras palabra, sin puntos aparte, con correcciones a lapicera
y con notas borrosas que agregaban o modificaban parrafos, uno o
dos (no sé) cuentos que inconfundiblemente me parecieron...
auténticos Fotis (iii).

Como usted se dard cuenta, si lo que presumo se confirma,
es un hallazgo extraordinario.

Todos mis conocidos estan convencidos de que la obra
completa de este hombre estaba ya editada, asi que seria un evento
extraordinario la confirmacién de mis sospechas.

Usted sabe mucho de literatura y en especial ha leido todo
lo producido por ese legendario artista, asi que le ruego
encarecidamente quiera darme su opinién. Supongo que es la mas
calificada. Ya que viene al caso, le comento que dentro de los
circulos psiquiatricos-literarios que suelo frecuentar, circulos que
nunca cierran éno?, se ha abierto una extrafia polémica: algunos
dicen que usted es quién mejor conoce a este escritor, en tanto ser-
en-el-mundo, mientras otros opinan que sobre su persona nunca
tuvo una minima comprension.

Ahi le mando el escrito descubierto. Me he atrevido a
ponerlo en forma legible con la aprensién de tener que pintar
bigotes a la Mona Lisa.

Espero que esté bien. Siempre me acuerdo de usted.
Muchas veces hubiera necesitado de sus consejos. Ya nos veremos.

Pepe.
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EL LOCO DE JACOBACCI Y LOS 9 LOCOS

Luis J. Foti

El loco de Jacobacci

Me llamaban el Herr Docktor Foti. Egresé de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Cérdoba. Pero obtuve mi
especialidad por influencia del profesor doctor Gregorio Bergmann,
pionero de la Psiquiatria Argentina. Me mostré el modo de tratar
con insulina y tanto llegando al coma cuanto al shock; me hizo ver el
uso complementario del Suero glucosado, el dulce de leche. Manejé
el pentotal sddico. Y aprendi de la mano maestra del fascista
Cerletti, lo mitico, lo metaférico, el fantastico Electroshock que te
hace perder —con seguridad- la memoria. Por lo menos durante tres
afios. Asi, dominas al loco.

Por cierto, supe de la otra droga, del elixir, cuando hay que
sostener al paciente con cuatro esquizofrénicos fornidos para
eliminar lo convulsivo. Es maravilloso. Incapacita para siempre. Deja
en esos degenerados de la raza humana un miedo, un susto, una
cobardia que les parece congénita. Pues, si no lo saben, se trata, en
el siglo XX, de la Unica droga que simula la experiencia de la muerte.
Lo lindo es que, si mueres, tienes la paz de la falta de memoria.
Pero, al volver de este adelanto quimico, como paciente, te
acuerdas de todo. Y, te garantizo, el pasaje de la vida a la muerte —
lo sé por algunos sobrevivientes mentales casuales — es de un
sufrimiento atroz, realmente lindo.

Pero Cérdoba, en esos aios, ciudad provinciana, al fin, no
daba para estos adelantos. Me vine al Sur. Ac3, a 15 kildmetros al
sur de Jacobacci, a Campo XXI, al manicomio. Para pasar cualquier
verano, para modificar drasticamente pero en forma lenta a esos
marginales que son tanto artistas como delincuentes, sexdpatas,
desclasados, venidos mal de la clase media, gentes y chicos de la
calle y putitas de ocasion por dos pesos; y pibas de pegamento; y
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viejitos insoportables; y discapacitados intolerables. De esos, de los
Excluidos, de esos me encargaba yo. Yo, el Herr Docktor Foti.

Estoy solo, ahora, en Campo XXI. Y — me temo — que esto es
lo Unico y lo dltimo que escribiré, después de montones de cartas
que hice a la Municipalidad de Jacobacci, para decirles que estaba
solo aca el Psiquiatra Jefe del Campo y sin repuesta. Es lo ultimo que
escribiré porque veo que paso de esta evidente falta de libertad con
muros que me cercan, con este maldito desierto patagénico que me
rodea, me asfixia sin verde, veo que paso y estoy en soledad total y
ahora camino — asi es la cosa — hacia una demencia psicolégica
segura. Es mi ultimo informe. Mi Ultimo comentario. Mi despedida
razonable del Manicomio, de ustedes. Ganan cordura. Entro en la
sin razoén, solo, sin enfermeros ni personal alguno. Nada pude hacer
contra ellos, para detenerlos. Y fui sabiendo, de algin modo, dado
gue esta banda de cretinos me contaba sus aventuras por medio de
relatos breves hechos en papelitos, fui sabiendo que esto se caia.
Supe que Campo XXI, tan similar por su techo abovedado a Ia
Alcaidia de General Roca - desde donde viene como un murmullo
continuo eterno aterrante de voces o una charla superpuesta e
infernal de nadie que nada habla de los presos - es igual a ella. Y te
enloquece, sin ser paranoico. Pero hoy estoy solo, ya no hablo, ya
no hay nadie. Resta el Manicomio impecable, el inicio del primer
Campo XXI del mundo, el abandono, la soledad, tal vez — no sé —
desde 1992, no sé por qué.

El primer papelito no sé cdmo ni de qué modo llegé. Ya no
recibia nada. Nunca paso comunicaciones, notificaciones, de la
Municipalidad. Ni vino el Intendente a la inauguracion. Todos
fueron irrespetuosos. Para colmo, mi esposa quiso acercarse —
desde Cérdoba — pero, al llegar, perdid el rumbo. Debid retornar.
Estoy encerrado. Soy el uUnico habitante del Manicomio mas
importante del Sur. De nuestra Patagonia. Soy el Unico que queda.
Se me fueron mis 9 locos. Quedo yo. Solo. Solo de soledad, fallezco
de aislamiento. Pero debo cuidar estas bévedas del estilo Alcaidia
que se impuso en el norte, hacia el Valle Este. Y, solo, Médico
Psiquiatra Jefe de Campo XXI, discipulo del doctor Gregorio
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Bergmann, el pionero, quién me ensefidé ese desprecio ligero, ese
apartamiento educado que hay que sentir y ejercer ante el enfermo,
cada maiana, al recorrer las camas y, simulando asco, sonreir pero
sin importarle un pito a uno. Te necesitaria. Ahora, Herr profesor.
Pero para mi. Solo, aislado, sin mis 9 enfermos que me hacen llegar
este papelito. Hasta me invitan para que renuncie o abandone mi
jefatura, mis drogas, mi atraccidn por los choques terapéuticos. No
puedo irme. Pero no sé mi porvenir. Paso, de a poco, de la razén ala
sin razén. La Cordura me abandona, se me infiltra el delirio que vira
hacia lo alucinante. Pierdo mi saber. Me restan imagenes. Mi mujer.

Y subieron. Si. Comenzaron a subir hacia el Negro. No sabian
de rutas ni caminos. Solo fueron sabiendo que, fugados con calma y
a pie del manicomio, triunfo final de una ciencia fracasada, fueron
sabiendo que debian luchar. Venciendo el infinito monte
achaparrado. Las formas asustantes del lugar. Algunos aullidos
desde cualquier parte. El hallazgo imprevisto de una carta del Tarot
gue decia: “El loco”. Que los animd. Avanzaron como pudieron, dia
y noche. Y soportaron también la aparicidon de animales, de pdjaros,
de seres alados extraordinarios; andénimos, no catalogados por el
gringo Darwin; absurdos, borgeanos (me dijeron) aunque ni idea me
gueda o tuve de ese Borges, parece que Ciego. Que sujeto Unico
para un electro, para devolverle la vista pero sin tanto laser:
romperle la cabeza, con traje, corbata, displicencia, sin emocidn,
con apartamiento y retencién de uno mismo para no contaminarse
de ciego, de Borges, de literatura Argentina para colmo.

Y llegaron los 9 locos. Arribaron a las costas del Negro. No
me aclaran a que parte. Sin temor, pues lo perdian a medida que el
manicomio era un suefio, una pesadilla. Que me legaron. Que vivo
solo. Aislado. Sin mujer. Sin cordura. Sin repuestas de nadie. Medico
Jefe Psiquiatrico de Campo XXI, lugar destinado a esa plebe perdida,
y, también, a una clase alta inmoral y perversa y desenganada.
Cuantas variantes de electroshock, del elixir, de comas insulinicos yo
hubiera inventado. Los Excluidos vienen de todas partes. Todos son
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basicamente dementes, locos, esa es su alma. Los que — me parece
—nacen de lo peor.

Hallaron un bote. Al dejar los muros, el encierro, al
recuperar — me narran — la libertad, la vida se les fue como abriendo
y les brindd eso que tiene todo vivir y que es la suerte de vivir, la
dicha de estar vivos al no estar encerrados. Hallaron un bote. Sin
mastil. Y, claro, sin velas. Carecian de remos y de algun modo de
sentarse. Pero no les fue incémodo. Me dicen que tiene unos dos
metros de largo. No es ancho. Carecen de capitan. Ninguno de estos
ex-locos ha sido marinero. Pero actian — entre ellos — con un
espiritu de equipo encomiable, nacido de la busqueda segura de la
sobrevivencia. Del fin de esta fuga.

Toman el bote sin mas. Y se dejan ir con él hacia el final del
rio, hacia el fin del Negro, hacia — no lo saben bien - la
desembocadura. En medio de esa turbulencia incesante de esas
aguas, como en ebullicidn, que a veces parecen calmas, como
laguna. Falso, porque a pocos centimetros todo va rapido y es como
un volcan estallando en medio de aguas oscuras. Rio engafioso,
como mujer impdvida, con pudor de su oscuro deseo.

Esa noche, viendo arder el bote, sus nueve figuras orillaron
la playa, en la desembocadura del Negro. Y, si fueron un grupo
férreo, si constituyeron un grupo excelente, parece que con ese
tope del mar optaron por dispersarse. De a uno, de a poco.
Pensativos, unos hacia la derecha y otros hacia la izquierda. Unos
parece que ascendieron hacia el Norte. Otros bajaron hacia el Sur.
Iban seguros. Eran libres.

El bote ardié como una ramita seca. Y ya nada los ataba ni a
manicomios ni a psiquiatras ni a especialistas. Con la muerte del
bote, concluia hasta el recuerdo de mi propio manicomio, del
Campo, de mi mismo. Se fugaron del Manicomio. Pero abandonaron
ese refugio calido del mas pequefio bote. Y ahora vengan, locos sin
cordura, sin etiquetas, sin sentirse sefialados o negados o burlados
por nadie.. Ahora vengan hacia el Norte, hacia el Sur, némades de la
mente. Sé, con esto, que también el ultimo Mapuche desaparecio.
No sé, en mi neto delirio, si era tal o no era. Sé que ya no volvera.
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Que tal vez no existié. Hizo de correo. Hoy. Ayer. Vaya saber que
hard mafiana.

Aunque no lo crean, esta crénica un tanto precisa y otro
poco desvaida, me la acercaba, mudo, quien fuera el ultimo de los
Mapuches, el que falta irse, el que queda, el que resta. Hacia sonar
la reja que es la Unica entrada a Campo XXI, el lugar para vivir, vy,
Unico llamado por él a veces en semanas. Yo, Psiquiatra Jefe, sabia
que era él, el ultimo.

Corria sin embargo. Los 9 locos, cierto, eran enemigos. Pero
yo mismo, al ir entrando como lento y apacible en la demencia
irreversible, me sentia como acompafiado por esos desgraciados
que se fugaron. El ultimo Mapuche cruzaba el monte entre
Jacobacci y el Negro a notable velocidad. Y de ese modo, por él,
supe que los Nueve optaban por narrarse sus vidas de tormento y
maltrato por las noches. Si no sabian con certeza el porvenir que les
daria, sabian con certidumbre que no estaba el Campo, mi
Manicomio, el mas Austral. Que ya no los esperaba.

Eso les daba la alegria y la falta de temor y el sentido de
comunidad como para compartir penas que se vivian ya lejanas. Asi
me consta en las cartas que nunca contesté — sigo siendo el Director
Jefe Psiquidtrico del Manicomio, sigo heredando las virtudes del
patriarca reflexélogo de Cérdoba.

No puedo responder. Nada debo decir. Pero me come mi
silencio. Me desmorona mi carente autoridad. La locura que se me
inicia como hacia abajo, en el centro del pecho y hacia los lados. Y
me carcome y me toma la frente y la cabeza. Y me obnubila y esas
cartas de este ultimo de los Mapuches. Todo me termina.

Escribo ahora como el Herr Doctor Luis Foti, lo que me
parece serd mi Ultima notificacion al Municipio de Jacobacci.
Achacando mi abandono, mi soledad, mi temor, mi locura, la desidia
del estado provincial que parece haberme abolido para siempre,
como esos Nueve Fugados castigadores que se me escaparon por
poco en mi lucha atroz por detenerlos. Pido se me retire de este
lugar, que renuncio, que ahora mismo arrojo al fuego eterno elixires
y sueros y toda maquinaria de la pena, del horror. No estoy
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arrepentido. Es que no tengo pacientes. Si los tuviera, esas
maquinas del odio hubieran funcionado a toda velocidad, hasta la
muerte. Pido, sefiores del Municipio, que me quiten del campo, del
Manicomio. Ruego me degraden, si quieren, si me alcanzan vivo.

Si esos Nueve se reproducen y vagan hacia el Norte y Sur,
seran cada vez mas y yo no tengo chance, ni mujer, ni hijos. No
puedo — ya con la pena enorme — ejercer mi sadismo, el gusto que
siempre me dio, desde estudiante, ver sufrir al otro. Ejercer el
desprecio. Hacer mas largo, siempre, con ellos, por cuestiones de
moral y de costumbres sanas, hacer mds largo sus tiempos de
desprecio.

He hecho el desprecio. Pero, sefiores del Municipio, apuren
el paso. Paso del delirio a la soledad fisica que me taladra el pecho.
Y el cuerpo se me hunde y la mente se me alucina. Oigo gritos — de
nuevo — voces que me hablan desde las abovedadas paredes, que
matan, me deliran, me alucinan. Empiezo a correr, a tratar, como
ultimo truco de mi vida, de irme de mi mismo, de fugarme yo
también. Y se trabd la reja. Ha sido el maldito indio. Seguramente.
Ni los indios ni los locos son culpables. Pero, sin manicomios,
é¢donde estan, ahora? ¢ No somos?
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Los nueve locos

El Manicomio de Jacobacci — se cerré debido a nosotros,
debido a los locos, debido a que fuimos no solo los primeros en
entrar a él sino en protagonizar una fuga fatal para ese sitio — decia,
le narro, que el Manicomio de Jacobacci con capacidad para
doscientas camas, estaba dirigido — al llegar nosotros — por un
hombre solo. Un tipo flaco, que siempre andaba con traje gris,
cabello ligero y renegrido, rostro sumido.

Al estar tan solo, notamos — por nuestra experiencia — que
su pasaje a la locura era proximo. Estaba cercano. Empezamos a
hablar con él. Para realizar nuestro plan. Pero también le hablamos
como de l3dstima. Parecia uno de nosotros. Carecia de contacto con
el exterior. El Municipio, asi como auspicioé aquel encierro, también,
prontamente, establecido de modo casi automatico los Servicios
esenciales, se desatendid de la obra.

Si la delincuencia genera, por su tension interna, periédicos
arreglos; la locura, las gentes colocadas en la sin razén, no importan
a nadie. En ese marco estaba el jefe, doctor Luis Foti, egresado de la
Universidad Nacional de Cdérdoba, casado y sin mujer, pues no veia
qgue aquello fuera estable. Bueno, la extrafiaba y también a sus dos
hijos pequenos.

A poco, pudimos ver que Foti vivia esos dias vacios de un
modo idéntico, sin la percepcidn de ninguna novedad. Y no la hubo
hasta nuestra llegada, hasta el arribo de los Nueve Locos. Por tanto,
asi como llegamos, asi como charlamos, asi como vimos los
subterrdneos donde el Dr. Foti experimentaba con nuevas drogas
para cuando llegasen los enfermos, observamos ese lugar tan
abovedado, con apenas un ventanuco en el techo que dejaba filtrar
— pero poco — la luz del sol. Con sus celdas colocadas a los lados,
diez por sitio, con veinte enfermos para cada lugar y, por ello, habia
unos 200 lugares.

Bueno, visto esto, vimos — por lo demas — el pésimo estado
del automovil del Jefe sefior Director que no andaba demasiado y al
cual un buen amigo nuestro, el ultimo Mapuche, nuestra relacién y
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contacto con el exterior, dio el desarreglo final, definitivo: quitando
no sé qué pieza basica, si bien se podia poner en marcha, después
no andaba.

Somos los Nueve Locos. Y nos fuimos, sin el Dr. Luis Foti,
egresado de la Nacional de Cérdoba, experto en Shock, reflexologia
y esas cosas. Nos fuimos y, con la pericia de lo que hubiera sido —
pero hace décadas — un buen rastreador argentino, nos fue guiando
con calma el dltimo Mapuche. No habia peligro por parte del
Director, mas solo, mas aislado que nosotros. Con mas terror,
nostalgia y locura préxima, que los Nueve Locos.

Pardbamos, con tranquilidad, por las noches, alrededor de
un fuego. Con buen asado del Mercadito de Jacobacci, subimos
siempre. Hacia la libertad. Tal la meta. De todo loco. Liberarse del
Manicomio. Obtener la libertad. La libertad es la Razdn. El encierro
lleva o se instala en la Sin Razén.

Foti quedd en la Sin Razén. Nosotros, a medida que
ascendemos esas planicies y esa sequedad patagdnica, perdemos la
Sin Razén pero ganamos Cordura. Lo nuestro es un retorno a la
Cordura. Es riesgoso, es dificil, es peligroso. Dado que la locura — si
lo piensan — es sencilla. Es una huida. Un escape. Pero la Cordura es
un riesgo y lleva la valentia y hasta la libertad.

Cada tanto, pero seguido, el Ultimo Mapuche regresaba —
sin pensar ni de lejos en estas historias — para conectarse con el Dr.
Foti. Lo dej6 del todo al arribar nosotros al mar. Pero lo dejé porque
aquel hombre perdié totalmente la razén, se gastdé en reclamos
burocraticos sin repuestas. Como era recto, derecho, sin plata, se
gastd en forma oficial pero formal, en anunciar tanto su estadia, sus
dificultades, como nuestra fuga. Nunca nadie le respondid. Y el
hombre sin mujer, sin hijos, sin locos, sin contactos, en total
aislamiento, fue entrando en la demencia puramente psicoldgicay —
nos han dicho — su mente, hecha trizas, ya se ha perdido sin
remedio.

El Ultimo Mapuche, como de pena, no retornd. Y nosotros,
los Nueve Locos, nos encontramos con un bote de unos dos metros
de largo, a la orilla del Negro, estrecho, endeble y seguro a la vez,
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carente de remos pero que podia avanzar con la correntada. Y — de
ese modo — en ese cascardn tanto inseguro como protector,
acampamos cada noche, en la orilla, repitiendo las historias vy
pesadillas tanto de nuestras vidas como de nuestra locura. El bote
era como un hogar. Y la prisa también era importante. Salidos del
Manicomio mas audaz y moderno de toda la Patagonia, para
albergar a 200 locos, no era cuestiéon de retornar o de que nos
volviesen a él.

Y, ahora, en ese barquito pequeiio, en ese hogar endeble,
inseguro, poco estable, sin meta cierta salvo los mojones de arena
gue nos encallaban algo — pero poco — de susto a la alegria
completa de la Cordura, de la Libertad, de la Razdn, pronto
olvidamos al enervado y sumiso y sin esperanzas doctor Luis Foti, de
la Universidad de Cérdoba, sus experimentos como para ratones, su
propia — ahora — irracionalidad, su progresiva pérdida de si mismo.
Nos olvidamos de todo.

Enfrentamos el mar — era casi al anochecer y el sol se iba
como lento. Enfrentamos el mar, algunos se bafiaron. Y sin
hablarnos — algo pactado para esta ocasién y para que no hubiera
posibilidad de traiciones — nos dispersamos. Sin entrar al mar, solo
hacia los lados, a pie, con calma.

Al volvernos, alguien, no sé quién, habia incendiado el bote.
Lo que me parecid bien. Y nos fuimos hacia la derecha, hacia el Sur
del Sur. Y, otros, hacia el Norte, a pie, con nuestros suefios para el
territorio de la Cordura, sin las fantasias locas del doctor Foti, que se
perdié para siempre en la soledad, el aislamiento, la propia locura.

Hay una imaginacion realista y sana. Pero la fantasia es
siempre necedad y locura. Y, a poco de alejarnos caminando, como
de comun acuerdo, nos hicimos unas sefias, de despedida. No nos
necesitamos. Solo el bote como un hogar de paso nos unid y dejo
gue nos conociéramos. Pero ahora, libres, cuerdos, cada uno se
labraria su camino. Alld el dltimo Manicomio, con su bovedad. Y el
bote pequeino, incierto, en la mitad del camino. Pero ahora
bordeamos el mar, la libertad riesgosa, la cordura, la que tanto nos
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costd. Y que — al fin — ganamos. Nos ibamos, dispersandonos, los
Nueve Locos.

No dimos vuelta la cabeza. No hicimos mas que un saludo.
Por precaucién. Y hasta hoy, nunca nos vimos mas.

226



LAS AVENTURAS DE TITO

Héctor Roberto Zufiga
(Roberto por Roberto)

Capitulo 3: La “diveracién” a Allen

Cuando me mandaron a Allen. La finadita Dra. Broide y la
finada tia Elsa Zuiiiga, que fallecié. La Dra. Broide decidié mandarme
a Allen. Viajé en tren (de acd tomé el colectivo a Bariloche, y de ahi
tomé el tren). Al llegar alld me sacaron sangre de esta mano (se
sefiala la izquierda), y me dejaron internado en el hospital viejo de
Allen. Era el afio 1982.

Ahi internado yo estuve con suero, atado con sogas para
gue no me saque el suero. A los pocos momentos cayd Ricardo
Zuiiga, internado en el mismo Hospital.

Resulta que llegd un tipo, Curiqueo, que queria desatarme.
Bueno, le dije yo. Me dijo: Te pongo un poco de alcohol y le prendo
fuego a la tira de gasa. Y el tipo me quemé toda la mano. Si no es
por mi primo Ricardo me quemo entero! Trajo un balde de agua,
como pudo. Si no hubiese estado muerto todo quemado. Me
levanté, fui al bafio, ahi con el brazo quemado, le puse agua fria y le
agarré pasmo a la quemadura. Y ahi me empezd a curar la Dra.
Resa, ella es mi Doctora!

Y hoy, 2011, en la Casita del Sol estuve tomando mates con
mi Salvador: mi primito Ricardo.

Capitulo 2: Sobre el Pirulo

Un dia la Dra. Broide me dio 6 pastillas: 4 acineton y 1
halopidol y 1 nozinan. Resulta que yo me pongo a sacar la pastilla y
estd mi gatito abajo, el Pirulo.

No fue que yo le di. Se me cayé a mi y no lo pude encontrar:
era el nozinan y se lo habia tomado el gatito la pastilla!
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Bueh, resulta que el Pirulo se descompensd, anduvo tres
dias gritando por el campo. Andaba loco el Pirulo, gritaba por la
chacra.

Al otro dia la Dra. me cambié la pastilla y me dio
clonazepam. Resulta que yo estaba sacando la pastilla del papelito,
ahi voy y se me resbala el clonazepam. Y se la tomd Pirulo!! (pensar
que era la pastilla para Tito y no era para el gatito)

Entonces se compuso el gatito, se relajé (porque antes
estaba medio duro) y quedd bien hasta ahora.

Nunca mas le di pastillas al gatito, desde entonces cuando
llego, mi mamita me saca las pastillas y las guarda con llave.

Capitulo 1: De Tito, Ricardo y el Fede Santos a los matecitos en la
San Marcos

El sdbado empezd el dia bueno. Dormi bien porque me puse
una bolsita de arena caliente atrds en la espalda, que la Dra. Resa
me la indic6. Me tocaba el pito el remisse como a las 9 de la
mafiana, y yo estaba durmiendo, no tuve ni tiempo de ir al bafio.
Pensé: voy a ver si veo al Dr. Roberto asi me ayuda.

Llegué al Hospital a las diez menos veinte... menos cuarto
casi. Empecé tranquilamente bien y después llegd Ricardo vy
Federico que llego a las 6 de la mafana, que estaba tomado, alla en
la guardia. Federico estaba contando que se habia sacado el
hombro en la Catarata (dénde fue?). Estaba bien en pedo Federico y
Ricardo también estaba tomado: se le sentia el olor a alcohol tenia
los ojos saltones, no andaba bien. Tito andaba bien.

Después fuimos con el Dr. Roberto a dejarlo a Ricardo en la
casa de la prima, y de ahi volvimos con el Dr. Roberto y fuimos a la
casa de él a buscar la billetera, para ir a la San Marcos y yo le limpié
el parabrisas con una franela mientras lo esperaba y después el Dr.
Parece que miraba el paraiso a través del parabrisas limpito.

Cuando llegamos a la San Marcos desayunamos café con
leche y facturas. El Dr. Dijo: - “No pago hasta que le den agua para
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el mate a Tito”, entonces la chica fue a buscar agua para los
matecitos!

Tomé un par de matecitos y después guardé en el termo
agua para por ahi tomar otros mates, cuando sali de lo de Guajardo
de comprar un kg de puchero, yerba y la gaseosa para la mami: Paso
de los Toros. Después compré cigarritos. Entonces me tomé el
remise y volvi para la casa, la mamita se quedd contenta!.
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TRIBUTO A ANA LIA BROIDE

Dra. Ana Lia Schachter Broide. Entre otras cosas fue
fundadora y Jefa del Servicio de Salud Mental Comunitaria de El
Bolsén durante 27 afios en los que fue coherente a su intima e
insoslayable conviccion: “NO al MANICOMIO”. Fue uno de los
baluartes de la creacidon y ejecucién del la Ley Provincial rionegrina
2440 “De Promocién Sanitaria y Social de las Personas que padecen
Sufrimiento Mental”. Asesora en Salud Mental en diferentes
provincias y paises. Asesora de la OPS. Directora provincial de Salud
Mental. Participd activamente en el proyecto de Ley Nacional de
Salud Mental. Referente fundamental del movimiento de
desmanicomializacién en Rio Negro. Fallecié en 2009. Una plaza de
la localidad donde ejercid6 como médica durante mas de 30 afios
lleva su nombre in memoriam.

Amanda Resa es una profesional amiga, compafiera de
trabajo y persona vinculada afectivamente, con acuerdo acerca de
valores y visiones del mundo con Ana Lia; fue companera de ella en
el trabajo por 26 afos ('83-'09) como Médica Clinica del Hospital del
Bolsdn donde ejerce hasta la fecha, habiendo sido Directora de

dicho establecimiento. Esto es lo que declara sobre su
colega Ana Lia Broide: “Ana Lia cuando llegdé acd en aquella época
sufrié una triple discriminacién: por ser mujer, por ser del pueblo
judio y por ser trabajadora de salud mental (psiquiatra); tal vez
cuadruple, por su estereotipo diferente a lo hegemdnico tradicional
cercano a la filosofia hippie de esos tiempos. Y a pesar que era
resistida desde varios sectores, fue admirable cdmo ella seguia con
sus convicciones y poco a poco fue logrando que fuera reconocida y
realizar su tarea... Siempre admiré cdmo a pesar de todos los
obstaculos ella seguia adelante con lo que queria y podia llegar a
realizarlo; en todas las situaciones comprometida con el paciente en
forma integral, social y equitativa. Ella sostenia que los pacientes
por los que luchaba eran productos de la sociedad, por lo cual la
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sociedad debe hacerse cargo de ellos, sin estigmatizarlos ni
marginarlos.

Llamaba la atencién que proviniendo de una muy buena
posicién socio-econdmica y pudiendo haber optado por atender en
consultorios en Bs. As., se vino aca (a Bolson) a hacer esta
revolucion... Demuestra esto su conviccién y coherencia de lo que
pensaba, en su vida.”

Y cuenta Pepe Schiappa Pietra sobre ella, compainero de
ruta por los caminos de la desmanicomializaciéon rionegrinos
también durante mas de 30 afios:

“Ser. Hacerse. Es muy dificil describir a una persona. Se
puede hablar de su cabello, de sus ojos, de su sonrisa. Pero hay
cosas que van mas alla de su porte, de su altura, del color de su piel.
Hay cosas que solo llevan las miradas y que no pueden decirse ni
ponerse en frases grandilocuentes. Hay cosas que mds que captarlas
las presentimos.

Cuando nos encontrdbamos con Analia presentiamos su
diferencia. Porque era distinta. Y no hablamos de esa distincidn
natural que todos portamos, sino de algo esencial que la
particularizaba. En la manera de moverse, de escuchar, de mirar al
que le hablaba. Se distinguia inmediatamente. Tendia a que uno la
mirara cuando iba en un montdén con su cabellera rebelde y
pelirroja. Se transmita en su porte, en su andar.

El origen de cada uno da un punto de partida. A veces eso
facilita el llegar, a veces lo

dificulta o impide. En este caso, creemos, le marcé un
desafio. La llevé a desafiar su destino. Fue como si hubiera decidido
en algin momento de su vida que si se la iba a mirar por su
cabellera pelirroja y rebelde, entonces haria que con esas sefias se
la reconociera por lo que era en el hacer. No ser por lo que le habia
definido su nacer sino por lo que le reconocieran los que trabajaran
a su lado. Eso la definia, la distinguia.

éSe llamaba Ana Lia o Analia? ¢Era Broide su apellido?

Hay personas que nacen con nombre y apellido. Otras se lo
hacen, ganando dia a dia su identidad. Se van haciendo al vivir. Y
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aunque esto vale para cualquiera de nosotros, hay que concluir que
aunque nos dejen mal parados, las cosas son como son
especialmente por ellas. Bien o mal, mucho de esta realidad creada
tiene la forma que le percibimos, porque algunos lucharon por
hacerla de la manera que ahora le vemos.

Este libro habla de Analia, de ella como persona, pero
también de su trabajo, de su lucha. De los ideales que la llevaron a
militar en salud mental. Y decimos que su vida fue de militante,
porque ella asi la definia...”

Y finalmente luego de su fallecimiento en ocasion de la
inauguracién de la plaza que lleva su nombre, la Lic. Vanda
lanowsky, Jefa del Departamento de Salud Mental Ministerio de
Salud — Pcia. de Rio Negro, escribe: “En este momento tan
significativo, deseamos hacerles llegar unas palabras en nombre del
Equipo Provincial de Salud Mental Comunitaria.

Este acto hace justicia a la figura de la Dra. Ana Lia
Schatchter Broide. Ella fue, y sigue siendo en nuestros corazones,
una mujer intensa, despierta en el mas amplio sentido de la palabra,
comprometida, ética. Un ejemplo para los trabajamos por la
aceptacion e inclusion del diferente, en Rio Negro, y también a nivel
nacional e internacional.

Fue asesora en salud mental en diferentes provincias y en
paises como Chile y México. Participd activamente en el proyecto de
Ley Nacional de Salud Mental, sancionada a fines del 2010, que
establece para todo el pais el modelo de atencidén por el cual ella
luché toda su vida.

Pero Ana Lia no es sélo esa mujer.

Ana Lia es también el nombre de un equipo de salud mental
comunitaria y de un Hospital que tiene la fortaleza de sostener dia a
dia una practica dificil, compleja, que interpela poderes y saberes
establecidos.

Ana Lia es el nombre de una comunidad, la comunidad de El
Bolsdn, que supo hacer nido para que este equipo y esta practica se
desarrollaran, participando y construyéndola activamente. Que las
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autoridades municipales hayan decidido su nombre para la plaza es
el simbolo de esta apertura.

Ana Lia es también su familia: sus nietos, sus hijos, su
marido, Chochi, que la acompafié continuamente y sin quienes Ana
Lia no hubiera sido Ana Lia.

Finalmente, queremos agradecer vuestro compromiso
permanente, en la huella que ella trazd, trabajando por la inclusidn
de las personas en situacion de vulnerabilidad y que son
estigmatizadas y excluidas por padecer una enfermedad mental. El
ejemplo continda.”

También la recuerda “Tito”, al decir de él “su” usuario
dilecto.... “MI DRA. ANA LIA BROIDE”: Fue mi Dra. hasta que ella
fallecié. Después quedé a cargo de la Dra. July Sanz hasta que se
jubilé. Y después quedé a cargo de la Dra. Sandra Caccavo. Después
vino el Dr. Roberto que era mas flaquito que me sacé la inyeccion.
Ahora tiene una gordura natural...

A la Dra. Ana Lia una vez le hice cantar una cancién por
Vucky (un cantor que sacd cassettes) y después se la cantd el
“charro alegre” Tito Zuiiiga (yo). Y después le canté 1 cumbia.

La Doctorcita...
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