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El proceso de desmanicomializacion desde la perspectiva de la psicologia social.

Resumen

La locura ha sido un tema que siempre se buscé mantener aislado, generalmente en

instituciones cerradas y alejadas de los centros urbanos.

El propdsito del presente trabajo sera profundizar en la representacién social de la locura
en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, asi como inferir las actitudes de los profesionales de

la salud ante la misma en las principales instituciones psiquiatricas de adultos de dicha ciudad.

La tesina propone desde la perspectiva de la psicologia social analizar la representacion
social de la locura, dado que es un tema vigente en nuestra sociedad actual, en los profesionales
de la salud en general y en particular en los de la salud mental, esto por el inminente proceso de

desmanicomializacién dado por la vigencia de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657.

¢Acaso los profesionales de la salud de las instituciones y hospitales polivalentes estan
preparados para recibir a las personas con padecimiento mental? ¢Seria necesario que se
desarrollen dispositivos especificos para este proceso, asi como programas formativos para

trabajar con las actitudes de los profesionales?

Estos son algunos de los interrogantes que me surgieron durante el periodo en el que
realice mis practicas profesionales en el Instituto Frenopatico S.A. y que me motivaron a realizar

esta investigacion.
Palabras Claves

Desmanicomializacion. Representacion Social. Actitudes. Locura.



Introduccion:

Presentacion del tema

El tema de la locura ha tenido siempre una posicién relevante dentro de la sociedad
occidental, asi como en los diferentes tipos de culturas y tribus a nivel mundial. Esta relevancia
es significativa en los distintos grados de valoracién en que se representa la locura, tanto si es
positiva 0 negativa, vista en los términos de normal, anormal o como la posesion de facultades

sobrenaturales.

Haciendo un breve recorrido por la representaciéon social de “el loco” en el mundo
occidental, tanto a nivel de la comunidad en general como especificamente a nivel institucional,
es significativo comprender que a fines del siglo XVIII el trato que recibia el loco era exactamente
el mismo que recibia el delincuente, un anormal que alteraba el orden social, con lo cual el
pequefo gran acto producido por Pinel de desencadenar a los locos, hace mas de doscientos
afos, podemos entenderlo como un inicio en el proceso de recuperacion de la subjetividad de
las personas que padecen una enfermedad metal. También siendo relevante la figura del
profesional, asi como el cambio de paradigma y la posibilidad de implementar politicas publicas
de salud mental.

Es importante destacar que en este periodo podemos ubicar el inicio de la psiquiatria
que se desarrollara en el transcurso del siglo XIX, con un marcado interés en la nosografia y la
clinica. El siglo XX comienza con la vigencia del modelo de Kraepelin plasmado en su Tratado
de psiquiatria, con un sistema de clasificaciones de los trastornos mentales que integraba el
enfoque descriptivo y longitudinal. Las tendencias doctrinales en la psiquiatria actual o
contempordnea surgen a partir de la segunda guerra mundial, primero por la cantidad de
intelectuales europeos que imprimen una importante influencia psicoanalitica y luego la aparicion
de las nuevas terapéuticas farmacol6gicas en los afios cincuenta, ambas en Estados unidos.
(Vallejo Ruiloba, 2015, pags. 9, 12)

Dentro de la corriente politico-social, se conecta lo individual y lo social, la alienacion
mental y la alienacion social, por lo que la enfermedad deja de ser una situacién personal para
convertirse en fruto de las contradicciones internas de la estructura social en la que aparece.
Dentro de esta linea e inmerso en el movimiento de la antipsiquiatria se llega a un quiebre
promovido por Franco Basaglia con la experiencia de Trieste, Italia, en 1978 con la ley de la
reforma psiquiatrica, conocida como la Ley 180, que puso en marcha un proceso nacional de
eliminacion de los hospitales psiquiatricos. Podemos situar aqui el inicio de un proceso de
desmanicomializacién que generaria grandes repercusiones en el resto de Europa y los Estados
Unidos. Hoy se plantea ya un transito de lo que fue el movimiento antipsiquiatria a la nueva
psiquiatria comunitaria, que extiende su campo de interés al ambito de la salud mental. (Vallejo
Ruiloba, 2015, pags. 15, 16)



En Argentina tuvimos una experiencia significativa realizada en la provincia de Rio Negro
con la Ley provincial N° 2440, la cual fue sancionada en la Legislatura de la provincia de Rio
Negro el 11 de septiembre de 1991. Hoy nos encontramos inmersos en la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26657 que en el Decreto N° 603 de fecha 28 de mayo de 2013, reglamentario de la
Ley Nacional de Salud Mental, dispone en su Articulo 27 que “La Autoridad de Aplicacion en
conjunto con los responsables de las jurisdicciones, en particular de aquellas que tengan en su
territorio dispositivos monovalentes, deberan desarrollar para cada uno de ellos proyectos de
adecuacion y sustitucion por dispositivos comunitarios con plazos y metas establecidas. La
sustitucion definitiva debera cumplir el plazo del afio 2020, el cual nos deja en una situaciéon que
requiere un trabajo en conjunto por parte de muchos sectores para poder desarrollar y llevar a

cabo proyectos en tiempo y forma.
Problemay pregunta de investigacion

En las instituciones psiquiatricas se encuentran pacientes cronicos, algunos con mas de
30 afios de internacién, asi como los que entran y salen por periodos interrumpidos, los Gltimos
por diferentes causas, como por ejemplo por no poder llevar un tratamiento ambulatorio
dificultdandose asi una integracion y sostenimiento de actividades cotidianas compartidas en el

ambito social y familiar.

¢,Como trabajar con la representacion social de “la locura” tanto dentro de las
instituciones como fuera en el ambito social y familiar? ¢ Qué tipo de dispositivo nos puede ayudar
a facilitar la integracién? ¢ Cuél es el rol de psic6logo desde una concepcion enfocada en lo
intersubjetivo en el marco de la Psicologia Social para liberar a la persona del estigma que tiene

por padecer una enfermedad mental?
Relevanciay justificaciéon de la tematica

La relevancia de esta investigacion esta dada por el momento histérico en el que nos
encontramos como sociedad, la cual esta atravesada por la Ley Nacional de Salud Mental N°
26657. Con ella debemos articular practicas, también nuevas conceptualizaciones, en el marco
de una regulacibn de los profesionales y agentes de salud mental, asi como de la

reestructuracion de las instituciones y servicios de salud.

La importancia de la tematica esta dada por la necesidad en la que nos encontramos de
tener dispositivos tanto en lo que es la prevencion como en el proceso de externalizacion de los
pacientes crénicos, asi como programas claros y detallados de como proceder con las personas

gue son internadas hoy y que su estancia en las instituciones sera breve.

La investigacion busca indagar sobre contenidos teéricos, a través de una revision
bibliogréfica, y analizar como se dio este proceso en otros lugares, tanto a nivel provincial como

internacional, sin dejar de tener en cuenta las diferencias sociales y culturales en dicho analisis.

Destacando que durante la misma me encuentro realizando précticas profesionales que

implican la participacion en diversos talleres especificos en el Instituto Frenopatico S.A., el cual
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se encuentra en un proceso de adecuacion, siendo la practica mas importante la coordinacién
de un taller de teatro destinado a poder ensayar en un ambito controlado escenas de la vida
cotidiana con variables conflictivas, para que los pacientes puedan desarrollar recursos creativos
con los cuales poder dar respuesta a los problemas planteados y contar con mas herramientas
al momento de resolver situaciones fuera del ambito de la institucién.

Esté investigacion esté dirigida a la poblacién en general y a los profesionales de la salud
en cuanto a poner en discusion y reflexion la representacion social, valorando el proceso de
objetivacion y anclaje, que se tiene de la persona con un padecimiento mental. Asi como plantear
la importancia de la subjetivad en tanto una construccion social. A su vez espera poder hacer un
aporte especifico, si es posible de orientacion a la practica en si, para los profesionales de la
salud desde una concepcion interdisciplinaria, haciendo hincapié en el rol del psicologo dentro

de esta modalidad de trabajo y teniendo en cuenta las actitudes de los profesionales de la salud.
Objetivo general

Profundizar en la representacion social de la locura en la Ciudad Auténoma de Buenos

Aires.
Objetivos especificos

Describir el proceso de objetivacidn y anclaje en las principales instituciones psiquiatricas
de adultos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Inferir las actitudes de los profesionales de la salud mental ante la locura en el Hospital
Psiquiatrico Braulio Aurelio Moyano, el Hospital Psiquiatrico José Tiburcio Borda y en el Instituto
Frenopatico S.A.

Alcances y limites del trabajo

El siguiente trabajo abarca el abordaje de la representacion social de la locura, los
procesos de objetivacion y anclaje, asi como las actitudes de los profesionales de la salud en los
servicios de salud mental de las principales instituciones psiquiatricas de adultos de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, ya mencionadas en los objetivos especificos, y desde una
perspectiva de la Psicologia Social. Otros andlisis de la locura no seran desarrollados en este

escrito.

Quiero destacar que en el transcurso de esta investigacion me encuentro realizando en
el Instituto Frenopatico S.A. un taller de teatro con pacientes adultos cronicos, los mismos con

mas de 10 afios internados y destacando que algunos llevan mas de 30 afios alli.

Dentro de un contexto caracterizado por los cambios y dada la situacién actual de las
instituciones de salud en relacion con la Ley Nacional de Salud Mental N° 26657, pueden
aparecer nuevos planteos que requieran un andlisis desde esta perspectiva y que no han sido

consideradas en el presente trabajo.



Al mismo tiempo se presenta una perspectiva desde la Psicologia Social, dentro del
contexto de la cultura occidental contemporanea, no siendo posible extender el abordaje y las

conclusiones a otros marcos teoricos.

Por dltimo, encontramos que, al tomar las principales instituciones psiquiatricas de
adultos antes mencionadas de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires como encuadre de la
problemética planteada, no sera posible generalizar estos desarrollos a otros contextos

institucionales y no institucionales.
Antecedentes

Podemos tomar como un momento muy significativo en la historia cuando Philippe Pinel
en el afio 1792 al ser nombrado director en el manicomio de La Bicétre e inspirado en el trabajo
de Jean-Baptiste Pussin, él mismo de caracteristicas caritativas y benévolas hacia los pacientes,
decide pedir autorizacién para reformar la manera de tratar a los pacientes. Dentro de los pedidos
uno de los mas significativos fue el de la autorizacion para suprimir el uso de cadenas en los
pacientes. Su pedido en primera instancia fue negado y resistido, finalmente fue aprobado en
1794. Luego contintio su trabajo y aplicacion de reformas en La Salpétriere. Convirtié estos
sanatorios en centros dignos, donde tanto los aspectos materiales como la decoracion, las
habitaciones soleadas, los jardines, asi como los aspectos morales fueron tenidos

cuidadosamente en cuenta.

Pinel le confiere al alienado la categoria de enfermo, situandole en el marco de la
medicina y revindicando para él unos principios teéricos y terapéuticos similares a los de
cualquier otro paciente. Tomando las préacticas en los hospitales psiquiatricos como fuente de
conocimiento y centrdndose en las grandes enfermedades mentales, las psicosis. EI modelo
organico-médico es la posicién conceptual predominante. Este contexto llevara al desarrollo de

la psicopatologia descriptiva. (Vallejo Ruiloba, 2015, pag. 9)

Luego son publicadas dos obras de excepcional importancia para la psiquiatria, ellas son
Dementia precoz o grupo de las esquizofrenias de Eugene Bleuler en 1911 y luego la
Psicopatologia General de Jaspers en 1913. A partir de este momento podemos hablar de
diferentes tendencias que van adhiriendo a distintos marcos teéricos para dar cuenta de los
sintomas y diagndsticos. Estas son: tendencias 6rgano-mecanisista, 6rgano-dinamistas,
conductistas, psicodinamicas, sociogenéticas, corriente fenomenoldgico-existencial, asi como
las que plantean una fuerte oposicién a la psiquiatria institucionaliza como la corriente ético-

socioldgica y la corriente politico-social. (Vallejo Ruiloba, 2015, pag. 12)

Evidentemente, para una comunidad de "sanos” es muy cémodo tener un "tacho de
basura psicolégico” dénde proyectar las partes locas y sentirse mas sanos todos; pero
esta solucién para resolver las ansiedades psicéticas es muy injusta, pues condena al

papel de locos a una parte de su sociedad y, ademas, no es del todo eficiente pues la



locura que se coloca imaginariamente en un hospicio no desaparece de la sociedad y, al
negarla, se evita enfrentarla y, tal vez, elaborarla o convertirla en energia creadora.

De todos modos, existe algo espantoso, terrible, loco, en los manicomios, pero en
general esta mal imaginado su lugar: no es en la mente del paciente sino en las
condiciones infrahumanas a que es sometido un ser humano por la institucién
manicomial por el sélo delito de haber, en algiin momento, tenido ideas extrafias y no

comprensibles. (Moffat, 1974, pag. 18)

El simbolo de la locura sera en adelante el espejo que, sin reflejar nada real, refleja
secretamente para quien se mire en él, el suefio de su presuncion. La locura no tiene
tanto que ver con la verdad y con el mundo, como con el hombre y con la verdad de si

mismo que él sabe percibir. (Foucault, 2002, pag. 35)

La locura en el mundo occidental, en pleno siglo XXI, aln sigue cayendo del lado de la
anormalidad y sigue siendo muy dificil poder ver en las personas que padecen una enfermedad
mental algo propio, el rechazo y el temor predominan tanto en la representacién como en el
encuentro con estas personas. Pareceria que resulta mas facil separar y excluir que vérselas

con la incertidumbre que generan en la sociedad, asi como en las personas.

Resulta dificil aiin poder incorporarles como una parte del conjunto de la sociedad e
intentar crear puentes que habiliten una convivencia en la cual las diferencias no sean planteadas
de manera tan tajante y la valoracién que se haga de estas personas no tenga el peso de un

estigma.
Estado del arte

En Argentina, Mariano Villarrubia (2016) con esta investigacion, sobre la construccion
simbdlica y colectiva de un nuevo espacio para el padecimiento subjetivo, se propone como
objetivo general conocer las Representaciones Sociales de los profesionales del area de Salud
Mental del Nuevo Hospital Rio Cuarto San Antonio de Padua, sobre la modalidad que ha asumido
la atencion de pacientes con padecimientos mentales a partir del traslado del servicio al hospital
polivalente, en el contexto de las disposiciones establecidas en la Ley Nacional de Salud Mental
N° 26.657. El contenido cualitativo es obtenido a través de entrevistas semidirigidas con 5
profesionales del Nuevo Hospital: una psicéloga, un médico psiquiatra, un miembro de la
Residencia Interdisciplinaria de Salud Mental, una trabajadora social y una enfermera. Con el fin
de sefalar correspondencias y discrepancias entre componentes discursivos y practicos de las
Representaciones Sociales de los profesionales, el analisis de las entrevistas se complementé
con datos registrados por medio de la técnica de observacion cualitativa. Los resultados exhiben

un predominio de actitudes escépticas acerca de la efectiva implementacién de la Ley en la



practica concreta, asociadas principalmente al faltante de los recursos necesarios para la
creacion de los dispositivos alternativos que aquella prescribe. Se muestran, asimismo,
representaciones que operan resistencialmente a los cambios, entre las cuales se acentla la
restringida circulacién del poder entre los agentes del campo. Valora algunos aspectos de la
practica asistencial como facilitadores de la aplicacion de la Ley, entre ellos se enumeran: el
énfasis en las estrategias de atencién comunitaria, el trabajo de interconsulta, el fortalecimiento
de los equipos interdisciplinarios, y el potencial instituyente del colectivo de profesionales.
(Villarubia, 2016)

Otro estudio realizado en México se plantea como objetivo explorar las representaciones
sociales (RS) de la salud mental (SM) y la enfermedad mental (EM) de poblacién adulta de
Guadalajara, México. En el estudio se utilizaron listados libres y cuestionarios de pares para
identificar el contenido y la organizacion de dichas RS. En cuanto a los resultados del andlisis de
las RS evidenci6 que la SM se identific6 como un estado que comprende emociones positivas y
estados satisfactorios de tranquilidad y estabilidad, lo que genera bienestar y calidad de vida;
mientras que la EM se asocid a la locura, causada por dafios organicos y emocionales, por lo
cual su tratamiento seria de tipo biomédico y psicologico, y con pocas probabilidades de

recuperacion. Resulta muy significativa la gran diferencia entre una y otra. (Torres, 2015)

El estudio realizado en Espafia por el area de investigacion de Psicologia Comunitaria
de la Universidad de Valencia ha abordado la imagen de los trastornos mentales desde la teoria
de las Representaciones Sociales, considerando empiricamente la Representacion que en la
prensa escrita posee la enfermedad mental en la era de la post Reforma Psiquiatrica. La muestra
de la prensa seleccionada toma noticias aparecidas en la prensa espafiola durante los afios 1997
y 1998, estas tomadas de cuatro periodicos. Se han seguido los trabajos cuyos resultados
sefialan que la informacién con capacidad para incidir sobre las conductas de enfermedad y el
afrontamiento de esta, son las disponibles en el tejido social respecto a la identidad del trastorno,
etiologia, curso, terapia, duracion y tipo de curacidn. Los resultados de la investigacion indican
contenidos provenientes del pensamiento cientifico y la judicializacion de la agresién como
nucleo central de la representacion, es muy significativo ver como son fuertemente influidos por
el posicionamiento ideolégico de la prensa y en menor medida por el ambito de su tirada. (Bueno
Abad, 2005)

Desde Europa también, pero dentro de un contexto cultural diferente al de Espafia, nos
encontramos en Suiza con esta investigacion que aborda la diferenciacion en las
representaciones sociales de los trastornos mentales y los tratamientos psiquiatricos. Puesto que
la representacién social de la enfermedad mental y su tratamiento juegan un papel importante
en su deteccién y en la orientacion de los pacientes hacia distintas terapias, es importante
determinar si la sociedad diferencia entre los distintos trastornos mentales y sus tratamientos.
Estas representaciones se examinan en una encuesta realizada en una muestra estratificada de
la poblacién suiza para tres enfermedades mentales, marcando asi una diferenciacion clara entre

esquizofrenia, por un lado, y depresion y trastorno de panico por otro. La esquizofrenia se



considera con mas frecuencia una enfermedad real con etiologia multifactorial, un pronéstico
mas pesimista y para la que la psicoterapia y la terapia familiar son tratamientos recomendados.
Hay una falta de diferenciacion en cuanto a los distintos factores etiolégicos, en particular los
factores psicosociales, que se consideran muy importantes, y ciertos tratamientos,

especialmente la medicacion, recomendada sélo por un cuarto de la poblacién. (Goerg, 2004)

Volviendo a Latinoamérica nos acercamos al trabajo realizado por Francisco Rodriguez
(2004) en el servicio de salud mental de Ciudad Bolivar en Venezuela. En cuanto a la
representacion social de la enfermedad y de la institucion psiquiatrica en el paciente mental,
entendemos que es muy importante analizarla para poder trabajar la actitud en los profesionales
de la salud mental dentro de la institucion. El modo como el paciente psiquiatrico aborda el
problema en que se constituye la enfermedad, depende de una multiplicidad de factores
concurrentes. Su personalidad, el nivel de status socioecondmico, su historia de vida, etc., son
algunos de estos factores; no obstante, las representaciones y simbolizaciones de la institucién
psiquiatrica, actian de manera decisiva en el proceso de respuesta a la enfermedad como hecho
fundamental de la biografia del sujeto. La interaccién entre la manera de como se vive y como
se percibe la enfermedad mental y el modo cémo se construye simbolicamente el objeto
institucion, es un proceso de una gran complejidad y por lo tanto resistente a una vision unilateral
y parcelada. Entendemos por institucion psiquiatrica, no sélo al hospital como lugar de reclusién,
sino también a la psiquiatria como discurso de autoridad y al psiquiatra como propietario de este
discurso. Podemos construir el objeto de estudio institucional como un campo de significaciones
y representaciones sociales estructurado de acuerdo con una gramatica de produccién y
reconocimiento de sentido, con un cierto grado de coherencia. Las narraciones orales de los
sujetos fueron estructuradas en un corpus de acuerdo con categorias de analisis previamente
definidas ad hoc para esta investigaciéon, lo cual permitié la construccion de mapas
representacionales basados en el analisis de discurso. Se trabajé con una muestra de 8
pacientes hospitalizados, masculinos y femeninos, en fase de remisién con diagndstico de
psicosis. Se parte de la focalizacion en la experiencia que el sujeto ha tenido con respecto a la
enfermedad vy la institucion para seguirle la “huella discursiva” a la trama representacional y
simbdlica que esta presente en la manera de narrar lo vivido. Es fundamental la importancia de

poder darle voz propia a los pacientes y su experiencia. (Rodriguez, 2004)
Marco Teérico

Como se plantea en el texto Historia de la Psicologia de Social de Susana Seidman
(2000), definir la psicologia social es una tarea cercanamente ligada a la practica de estay a la
posicion tedrica que se adopte en el abordaje de la psicologia frente a la problematica de la
interaccion entre individuo y medio ambiente, individuo y sociedad, estos son dos ejes centrales
en una polémica medular en la psicologia desde su constitucién como disciplina independiente.
En cuanto a la definicion de Amalio Blanco Abarca (Seidmann, 2000), nos dice que hay tantas
definiciones de Psicologia Social y tantas Psicologias Sociales como profesionales la practican,

segun este autor, la psicologia social es como un personaje que se esconde detras de diversas
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mascaras con cierta coherencia y unidad. Lo que caracteriza a la Psicologia Social es el concepto
de relacion, interdependencia, interaccion, influencia - modificacién de la conducta y las
creencias de una persona debido a la presencia de otros. Podemos decir que la Psicologia Social
enlaza la conducta a fenébmenos micro y macrosociales; implica una perspectiva no individual
para enfrentar la problematica humana. La psicologia social aborda la experiencia subjetiva de
las personas, tal como se construye en la interaccidn social. Las personas intentan explicar sus
experiencias de vida, atribuyendo significados intersubjetivamente a las circunstancias vividas.
En el abordaje de esta problematica, diferentes teorias psicolégicas intentaron enfatizar algan
aspecto de la relacion, que lejos de cualquier intento de integracién teérica, generé una
multiplicidad de teorias de corto o medio alcance que fueron abordando temas especificos y
abrieron nuevos campos de investigacién. La psicologia social se desarrollé en un terreno
empirico al ritmo de las demandas de la sociedad y de la utilidad de las respuestas que fue
brindando. Esta situacion posibilité importantes desarrollos metodoldgicos y técnicos y la
elaboracién de modelos conceptuales tedricos cada vez mas rigurosos. Cartwright (Seidmann,
2000) intenta una definicion que sintetice sus dos orientaciones: “La psicologia social es una
rama de las ciencias sociales que intenta explicar cémo la sociedad influyd en la cognicion, la
motivacion, el desarrollo y el comportamiento de individuos y es influida por ellos”, vemos como
el autor destaca las relaciones reciprocas entre sociedad e individuos a través de dos constructos
basicos, el ambiente social (normas, roles, grupos, organizaciones, redes sociales) y
comportamiento social (enactuar un rol, ejercer poder, votar, liderar). La psicologia Social es una
disciplina joven con dificultades tematicas y metodologicas, sin embargo, la diversificacion en la
poblacion de psicologos sociales puede ser un interesante incentivo para la innovacion y la

creatividad dentro de la disciplina. (Seidmann, 2000, pags. 5 - 6)

En cuanto a las Representaciones Sociales, si tomamos el desarrollo del concepto del
texto Actitudes y Cambio Social de Susana Seidamnn (2003) vemos que se trata de un concepto
desarrollado por Serge Moscovici en “El psicoanalisis, su imagen y su publico” del afio 1961,
donde realiza su investigacién sobre la representacion social del psicoanalisis en la cual retoma
la idea de Durkheim (1898) acerca de las representaciones colectivas. Estas representaciones
se refieren a la forma en que el grupo piensa acerca de sus experiencias. Son las formas en que
la sociedad se representa a si misma, diferente de las representaciones individuales, estudiadas
por la psicologia. Los mitos, las leyendas, la religion o la ideologia son “hechos sociales”, con
una realidad objetiva, externos a los individuos y que se les imponen. La representacion social
es “una preparacion para la accion”, que guia el comportamiento, son conjuntos dinamicos de
acciones que producen comportamientos y relaciones con el medio. Las RS permiten a las
personas orientarse en su entorno material y social y controlarlo, ordenando sus significados. Es
importante destacar que las representaciones sociales son un puente entre la vida social y la
subjetividad. Las representaciones sociales son sistemas cognitivos compartidos por los
miembros de una comunidad, explicaciones de sentido comdn que les permiten evocar objetos
ausentes, pasados o futuros, portando una condensacion de significados que conllevan

emociones, imagenes e ideas. Estas se crean y transforman en la comunicacién de la vida
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cotidiana. Moscovici (Seidmann, 2003) sefiala que cuando una teoria cientifica se difunde entre
el publico lego se hace un saber comun, la representacion social cambia la vision que la gente
tiene del mundo y de si misma. De esta manera el mundo ya no volvera a ser el que era antes
porque la representacioén social tiene repercusiones sociales poderosas, tiene la funcién de hacer
familiar lo desconocido y prescribe asi conductas. Moscovici plantea el concepto de
representacion social como alternativa al de actitud, criticando este Ultimo por su raiz conductista
que lo reduce a disposiciones parciales de respuesta, sefiala que el surgimiento del concepto de
representacion social implica una conformacién Unica entre el sujeto cognoscente y el objeto
conocido, ambos surgen en el mismo proceso. Una representacion social representa un objeto y
es, al mismo tiempo, representacion social de un sujeto. Esta area de conocimientos impuls6
varias lineas de investigacion, entre las cuales cobran importancia los trabajos de Denise Jodelet
y Dario P&ez que tratan sobre la representacion social de la enfermedad mental, representacion
social y estereotipos grupales. Podemos decir que es unanime la consideracién de la teoria de
las representaciones sociales como uno de los desarrollos mas importantes de la psicologia
social europea que resalté la dimension mas “social” de la psicologia social, aln asi el concepto
tiene sus criticas. Se le cuestiona sobre todo la vaguedad de la definiciobn, su escasa
diferenciacion de la nocién de actitud, la ambigliedad de su definicién, esto es porque cada autor
va a dar relevancia a diferentes aspectos. Tomas l|bafiez (Seidmann, 2003) expone las
contradicciones que emergen de la teoria de las representaciones sociales de Moscovici, en
tanto las representaciones se construyen en el mismo proceso de construir la teoria de las
representaciones sociales. Por la tanto, es falso que existan representaciones sociales objetivas
en la sociedad, éstas no tienen estatus ontolégico independientemente de la teoria de las
representaciones sociales. Por su parte otra critica es la que plantea Maritza Montero (1994),
que considera que el concepto de representacion social de ninguna manera aclard6 sus
diferencias con conceptos afines como actitud, creencia, opinién o estereotipo. (Seidmann, 2003,
pags. 35 - 36).

Podemos decir que lo social transforma un conocimiento en representacion y esta
representacion transforma lo social. Estos dos procesos son la objetivacion y el anclaje, los
mismos se refieren a la elaboracion y el funcionamiento de una representacién social. La
objetivacion, lo social en la representacion y el anclaje, la representacion en lo social. (Jodelet,
1986, pag. 480)

La actitud es un concepto que vamos a utilizar en nuestra investigacion infiriendo la que
tienen los profesionales de la salud ante la locura dentro del marco de la institucion. Si tomamos
la definicion del texto Actitudes y Cambio Social de Susana Seidamnn (2003), actitud es el
producto de un proceso de socializacién, resultado del proceso de influencia social. Esta
condiciona las respuestas de la persona hacia otras personas, grupos, creaciones culturales y
también hacia si mismo. Esta desempefia un rol prominente en los procesos de cambio social,
porque ocupa un lugar mediador entre la personay su contexto social. El conocer cuales son los
mecanismos de formacién y cambio nos permite anticipar y proyectar conductas. La actitud se

define como una tendencia psicologica, un estado interno de la persona que media entre el
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ambiente social y las reacciones de la persona. Es un constructo y, por lo tanto, no es
directamente observable, sino inferido a partir de conductas concretas. Las actitudes se pueden
medir y existe una gran cantidad de instrumentos construidos a tal fin, los mas numerosos fueron
las escalas y su objetivo central era la prediccion de la conducta y, por ende, su control social.
Podemos plantear que las caracteristicas salientes de las actitudes son: el caracter relacional de
sus elementos, que se basa en el aprendizaje (de una orientacion; hacia un objeto: personas,
conceptos, objetos; relacionado con un sistema de valores positivos 0 negativos), que es
duradera y sin embargo es pasible de cambios y que la exactitud en la prediccién de una actitud
dependera de la congruencia de la relacion actitud/accion, mas que de la relacién actitud/objeto

o0 actitud/expresion verbal (Seidmann, 2003, pags. 5 - 6)

Locura: De locoy -ura.

1. f. Privacion del juicio o del uso de la razén.

2. f. Accion inconsiderada o gran desacierto.

3. f. Accion que, por su caracter andmalo, causa sorpresa.

4. f. Exaltacién del animo o de los animos, prod. por alglin afecto u otro incentivo.

con locura: 1. loc. adv. Muchisimo, extremadamente;

de locura: 1. loc. adj. Extraordinario, fuera de lo comun.

(Real Academia Espariola, 2018)

Manicomio: De mania y el gr. kopgiv komein 'cuidar'. 1. m. Hospital para locos. (Real

Academia Espariola, 2018)

Institucién: Del lat. institutio, -6nis.

1.f. Establecimiento o fundacién de algo.

2.f. Cosa establecida o fundada.

3.f. Organismo que desempefia una funcién de interés publico, especialmente
benéfico o docente.

4.f. Cada una de las organizaciones fundamentales de un Estado, nacién o

sociedad. Institucion monérquica, del feudalismo.
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5.f. desus. Instruccidn, educacion, ensefianza.
6.f.pl. Coleccion metodica de los principios 0 elementos de una ciencia, un arte, etc.
7.f.pl. Organos constitucionales del poder soberano en la nacion. (Real Academia

Espafiola, 2018)

El concepto de “desmanicomializacion” trata sobre el cuestionamiento al manicomio y su
modalidad de atencion y cura, caracterizada como violenta y represiva. El mismo nace en la
segunda posguerra y hace referencia a las innovadoras experiencias iniciadas y llevadas a cabo
por grupos politicos y técnicos en Gran Bretafia, Europa y Estados Unidos. Los movimientos
antipsiquiatricos que apuntan a redefinir el concepto de Salud Mental y son propuestas
contrahegemonicas, que se oponen al modelo médico manicomial que se basa en el
internamiento crénico, promoviendo préacticas alternativas a éste como instancias de cura. El
objetivo de la desmanicomializacion es transformar los dispositivos institucionales, considerando
el sistema custodial y el cuerpo de ideas que lo constituyen, una negacion de los principios y
derechos elementales de la condicion humana. Lo que se busca es transformar las técnicas con
las que se aborda la enfermedad, exigiendo cambios en la estructura edilicia sanitaria y sobre
todo en la mirada social hacia la enfermedad mental. Lo mas importante, procura rescatar la
condicién humana del internado, liberar su dignidad, y reparar su identidad movilizando sus

capacidades expresivas. (Sampayo, 2005)

La eleccién de estos conceptos puntuales ha sido realizada dado que los entendemos
como fundamentales para poder dar cuenta de los procesos que se dan tanto dentro como fuera

de las instituciones.
Desarrollo metodolégico

En este trabajo se empleara como método de investigacion la revision bibliogréafica,
dentro de un procedimiento explicativo, en el cual se describira y explicara el contenido de la
tematica que abordaremos. El material ser4 organizard en cinco capitulos, organizados en
funcién de poder realizar un recorrido histérico para abordar los objetivos planteados en el

presente trabajo.
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Capitulo |

Valoraciones de la locura en la historia de la cultura occidental

El recorrido planteado en este capitulo busca que podamos analizar el conocimiento
cientifico y las practicas pasadas en relacion con la salud mental, lo haremos como un intento de
comprender las actuales e infiriendo que las representaciones sociales que las personas tienen
de la locura estan intimamente ligadas a los procesos de construccién histéricos que determinan

los parametros y valoraciones que tiene cada sociedad.

1.1. Origen social y conceptual de la locura

Asi como lo presenta Oswaldo Salaverry (2012) en su investigacion sobre los inicios de
la salud mental, la primera referencia que podemos situar en relacién con la locura la vamos a
hallar en la biblia y es de caracter sobrenatural, estd la encontramos dentro del antiguo
testamento en el capitulo cuatro del libro de Daniel y es la locura de Nabucodonosor. Alli se relata
como dios lo castiga por su soberbia con la locura, con la pérdida de la razén, la cual es
interpretada como pasar a vivir y comer de la misma forma en la que lo hacen los animales.
Nabucodonosor permanece en ese estado cumpliendo el castigo durante el tiempo asignado de
siete afios hasta que por decisién divina recupera la razén, este momento aparece en el texto

biblico narrado por él en primera persona. (Salaverry, 2012)

“34 Mas al fin del tiempo yo Nabucodonosor alcé mis ojos al cielo, y mi sentido me fue
vuelto; y bendije al Altisimo, y alabé y glorifiqué al que vive para siempre; porque su

sefiorio es sempiterno, y su reino por todas las edades.

35 Y todos los moradores de la tierra por nada son contados: y el ejército del cielo, y en
los habitantes de la tierra, hace segun su voluntad: ni hay quien estorbe su mano, y le

diga: ¢ Qué haces?

36 En el mismo tiempo mi sentido me fue vuelto, y la majestad de mi reino, mi dignidad
y mi grandeza volvieron a mi, y mis gobernadores y mis grandes me buscaron; y fui

restituido a mi reino, y mayor grandeza me fue afiadida.

37 Ahora yo Nabucodonosor alabo, engrandezco y glorifico al Rey del cielo, porque todas
sus obras son verdad, y sus caminos juicio; y humillar puede a los que andan con

soberbia.” (Daniel, 1955, pag. 737)
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La interpretacion generalizada sobre el origen sobrenatural de la enfermedad mental que
se tenia en la antigliedad se ve reflejada en este relato biblico y era compartida tanto por los
eruditos como por la plebe. Hay algunas diferencias en cuanto a la atribucién que hacian las
culturas de la locura, las més complejas la atribuian a los dioses mientras que las méas primitivas
a los demonios o fuerzas naturales. Estas diferencias que derivan del pensamiento primitivo no
son esenciales. Esta forma de pensar y atribuir el origen de la locura fue la que dio lugar las
trepanaciones craneales, con estas se buscaba dejar salir a los demonios que provocaban las

enfermedades mentales, que datan de hace mas de 5000 afos. (Salaverry, 2012)

El origen desde una vision naturalista lo podemos ubicar ya en la Grecia Antigua con
Hipécrates en el siglo V a.C. En sus escritos se puede apreciar que son especialmente
descriptivos y precisos en todo lo referido a los estados emocionales y a las enfermedades
mentales, donde por ejemplo vamos a encontrar que por un lado la epilepsia y el delirium trémens
son incluidas como enfermedades orgénicas, y por otro, que los trastornos como la depresion y
la ansiedad se describen con perspicacia. En cuanto a los aspectos terapéuticos para sus

tratamientos, se toma en cuenta la utilidad del suefio. (Bercovitz, 2007)

En esta época el humoralismo como doctrina interpretaba la salud como el equilibrio de
los cuatro fluidos o “humores” que conformaban el cuerpo humano, estos eran: la bilis negra, la
bilis amarilla, la flema o pituita y la sangre. Frente a un desequilibrio en la composicién humoral
de los 6rganos afectados, era la labor del médico restablecer el balance que el paciente habia
perdido. Es importante destacar que desde esta perspectiva el desequilibrio se situaba
topograficamente, con lo cual en el caso de las enfermedades mentales también se debia ubicar
el lugar preciso del desequilibrio que las causaba, el mismo era el cerebro. Evidentemente este
planteo respecto del origen esta en una clara contraposicién a la postura sobrenatural de la
locura, con lo cual debié luchar contra esa interpretacién hegemonica que estaba ampliamente
difundida. En esta época de la cultura griega nos encontramos con la llamada enfermedad
sagrada, la cual era tomada como una posesion de los dioses o inspiracion que llevaba a
profetizar, hablar en lenguas extrafias o hacer raras contorsiones a los eran poseidos. En el
conjunto de escritos que desde la antigliedad se atribuye a Hipdcrates, Corpus Hippocraticum,
se encuentra un breve tratado dedicado al tema de la enfermedad sagrada, donde lo que
argumenta es que le parece que de ningiin modo es mas divina o sagrada que las demas
enfermedades, sino que la misma tiene una causa natural. A su vez atribuye que la creencia
divina que hacen los hombres es por ignorancia o por el caracter maravilloso, ya que tiene la

particularidad de no parecerse en nada a otras enfermedades. (Salaverry, 2012)

1.2. Lalocura desde Galeno hasta el surgimiento de la psiquiatria

Este abordaje desde las conceptualizaciones de Galeno hasta el surgimiento de la
psiquiatria lo realizaremos teniendo en cuenta cuatro periodos histéricos, el primero momento

sera en el que surge el cristianismo y sus diferencias con la concepciones grecorromanas, luego
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pasaremos al de la edad media, siguiendo con el periodo del renacimiento y finalmente con la
edad moderna o época clasica en la cual tomaremos como fecha significativa la fundacion del
Hospital de Paris en 1656, dado que a partir de aqui asistiremos a parte de una restructuracion
del orden social y con ello a una nueva forma de representar a la locura y al loco en la sociedad,
que sera el preludio para el posterior desarrollo de la psiquiatria cientifica dentro del contexto de

la revolucion industrial y ya atravesada la revolucion francesa.
1.2.1. Lalocura en los inicios de la era cristiana

Este periodo de la historia nos presenta otra vez una tensién en lo referido a las
concepciones naturalistas y sobrenaturales, esta vez lo referido a un origen sobrenatural estara

dentro las concepciones de un cristianismo que viene creciendo y avanzando en la sociedad.

La medicina griega para el siglo Il d.C. ya se encontraba sistematizada por Galeno,
heredero de la Terapéutica Hipocratica. Galeno dentro de su extensa obra no dedicé un tratado
especial al tema de la enfermedad mental, pero aceptaba como Hipécrates que los principios en
relacién con la etiologia eran de caracter natural. Las clasificaciones que se hacian de las
enfermedades mentales eran dos, por un lado, la mania y por otro la melancolia. La etiologia de
la mania es debido a un exceso o plétora, ya sea del humor sangre o de la bilis amarilla, y en
cuanto a sus manifestaciones se darian con alucinaciones o delusiones (ilusién), en lo referido a
la melancolia su origen, estaba dado por un exceso de la bilis negra y en cuanto a sus
manifestaciones predominaria la depresién. El imperio romano mantuvo este sistema de
clasificaciéon y fue pionero en lo que podriamos llamar politicas de salud publica, desarrollando
acueductos y cloacas, asi como realizando controles de alimentos. Si bien existian algunos
dispositivos que podrian ser vistos como los antecesores de los hospitales, todo lo referido a la
enfermedad mental continu6 siendo un tema para ser atendido dentro del hogar bajo el cuidado
de la familia. (Salaverry, 2012)

Algo muy interesante sucede en este momento, podemos asistir a la existencia de una
manera de pesar la salud dentro de lo social y como es una cuestion en la cual el estado es tanto
responsable como participe. Si bien no vemos una accion directa en lo referido a la salud mental,
nos permite ver como se estructuran politicas publicas en lo referido a la salud, entendiendo
también que estas medidas en un punto estan teniendo en cuenta la variable contextual y una
clara orientacion a la prevencion y promocion de la salud. En este escenario se hace evidente

como el posicionamiento es en su totalidad naturalista.

Dentro de este contexto de predominancia naturalista, la expansion y difusién del
cristianismo avanza sin parar y ya por el afio 313 d.C. se oficializa el mismo con el decreto de
Constantino. En este momento la tension y los conflictos en lo referido por un lado al caracter
naturalista de la ciencia y la medicina grecorromana y por el otro a la predominante visién
cristiana en la cual el énfasis estaba puesto en la omnipotencia y omnipresencia divina,
comenzaron a generar presion entre los médicos. Los que se convertian al cristianismo tuvieron

que supeditar sus convicciones profesionales a las religiosas, de esta manera pasaron a
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entender la enfermedad como un designio divino. Esta adopcion del dogma cristiano posicion6 a
los médicos en una interpretacion de la realidad que se manifestaba como la eterna lucha entre
el bien y el mal por el alma humana, con lo cual volvemos a encontrarnos con una predominancia
sobrenatural en lo referido a la etiologia y resurgiendo entre los médicos cristianos la vieja
interpretacion que habia de la locura, una posesién demoniaca. Asistiendo al periodo de
decadencia del Imperio Romano que luego lo llevara a su caida, vemos en esta pujante sociedad
cristiana como surgen administrados por las matronas cristianas los primeros hospitales, los
mismos como expresion de la caridad y compasion cristiana para con el enfermo, pero de
ninguna manera pretendiendo intervenir en ellos y asi alterar los designios divinos. Estos
hospitales evidentemente no estaban destinados a curar a los enfermos, su funcién principal era
la de acompafiarlos brindandoles apoyo fisico y espiritual mientras se cumplia la voluntad de
dios. Teniendo en cuenta la concepcion de que la etiologia de la enfermedad mental era la de
una posesion sobrenatural, mayormente considerada demoniaca, es entendible que los
enfermos mentales no tuvieran acogida en estos hospitales y que dentro de este contexto el
sacerdote fuera quien se ocupara de tratarlos. No debemos olvidar la vigencia de practicas como

el exorcismo para expulsar a los demonios. (Salaverry, 2012)
1.2.2. Lalocuraen la Edad Media

Pasando a la época de la Edad Media describiremos como se da el contexto de salud y
el rol de los curadores en general para luego seguir indagando en como era la realidad de las
personas que padecian enfermedades mentales, los locos. Segun Pedraz (1999), nos
encontramos en una época donde al imaginario religioso de la enfermedad debemos sumarle el
auge de las universidades, de esta conjuncion saldra la profesion médica de la cual se llevara a
cabo la construccion de la ética sanitaria occidental en general. Al inicio del medioevo el campo
del saber médico en términos generales se presentaba en dos modos de ejercicio curativo con
diferencias que se presentaban desde las concepciones del enfermo, la enfermedad o la curacién
y fundamentalmente en relacidn entre la persona que dispensaba y la que percibia los servicios
de sanacién, estos era el popular-profano y el técnico-profesional. En cuanto los saberes
populares, eran encarnados por algiin miembro carismatico de la comunidad los cuales solian
llevar adelante las practicas dentro de los ambitos doméstico y vecinal, era frecuente la figura del
barbero, asi como la de los empiricos sin doctrina, desde las denominadas mujeres sabidoras,
pasando por los especieros, boticarios, sangradores hasta los cirujanos, esto por citar algunos.
Su marco de trabajo se basaba en la experiencia personal dentro de las creencias colectivas y
supersticiones difundidas oralmente, estas practicas tenian la singularidad de que se realizaban
dentro de la relacion de cercania que tenian los miembros de pequefias comunidades. Respecto
de los saberes técnicos los mismos solian estar reservados casi de manera exclusiva a los
clérigos, en este punto es interesante ver como se da una transicion desde una practica inicial
donde la curacion se realiza de forma irregular y es de caracter no lucrativo, siendo la misma una
manera de complementar las denominadas curas espirituales se va pasando a formas que son

cada vez mas regularizadas y profesionalizadas, las mismas dentro de un marco institucional
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que brindan los distintos establecimientos monacales. Esto se sostuvo hasta el siglo XI cuando

comenzo a ingresar a occidente el saber médico greco-arabe. (Vicente Pedraz, 1999)

En términos socioecondmicos el medievo es considerado como una época en la que
predominaban tanto la pobreza, como la penuria y la indigencia. Una pobreza que podia llevar
directamente a la muerte, pero que también podia ser un pasaje a la locura ya que la situacion
de pobreza solia ir acompafiada de un fuerte rechazo social que generaba situaciones de
soledad, derivando de las mismas una sensacién de impotencia y pérdida de la autoestima. Los
pobres era maldecidos, se los blasfemaba y esto hacia que perdieran la sensatez, muchas veces
cayendo en la locura. En este contexto los locos siempre aparecian inmersos en la pobreza,
sufriendo tristeza y desesperacion, en este analisis podemos ver como el factor social puede ser
tenido en cuenta como factor predisponente o desencadenante. (Pilefio Martinez, Morillo

Rodriguez, Salvadores Fuentes, & Nogales Espert, 2003)

En cuanto a las preocupaciones y ocupaciones de la salud publica vemos que estan
fuertemente orientadas al aislamiento de los leprosos. En este contexto de preocupacién por las
plagas y los contagios, a el loco o lunatico, recordemos que dicho término fue acufiado por la
supuesta influencia de la luna en el origen de la enfermedad mental, se lo puede ver vagando
por las calles asimilandose en algunos casos al bufén. En estas descripciones se puede ver una
visibn complaciente y pintoresca que estd acompafiada de cierta despreocupacion tanto por
parte de los gobernantes como por parte del pueblo, ya que al estar dentro de las enfermedades

no contagiosas no suponen un riesgo directo para ellos. (Salaverry, 2012)

Ya entrando en el final de la Edad Media, dentro del periodo llamado Alta Edad Media,
nos encontramos que empieza a existir un cambio en la nocién de la locura. A los locos se los
empezaba a considerar como individuos que poseian sabiduria e incluso como seres elegidos
por dios. Santo Tomas de Aquino reconocia en los locos aspectos y valores cristianos que debian
ser tenidos en cuenta, entre estos su desprecio a los bienes materiales, otra consideracién que
hacia era que al estar libres de apetencias carnales esto los alejaba pecado y también resaltaba

gue poseian un conocimiento divino. (Fernandez Vazquez, 2015)

Asi como empezamos a encontrar un cambio en la representacion social de la locura y
en lo referido al cuidado de los locos, también vamos a encontrar nuevos tipos de instituciones
gue comienzan a surgir para tal fin. Una de estas intuiciones, y podriamos decir la mas relevante
de esta época, es El Hospital de Inocentes de Valencia, el cual tiene una historia que da motivo
a su fundacién y la cual merece ser narrada. Hay registros que ubican el viernes 24 de febrero
de 1409 al padre Gilabert Jofré en las calles valencianas, en las cuales se encontré con una
escena que mas de cuatrocientos afios después fue inmortalizada por el pintor Joaquin Sorolla
en su pintura, El padre Jofré protegiendo a un loco de 1883. Puntualmente en el trayecto hacia
la catedral, donde los domingos daba el sermdn, el Padre Jofré se encontré con un grupo de
jévenes que agredian y gritaban a un loco, el cual tirado en el piso intentaba defenderse, ante
esta situacioén intervino defendiendo al hombre y luego llevé a la residencia mercedaria, orden a

la que pertenecia el fraile. Una vez alli, el hombre agredido recibié cobijo y pudo curar sus
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heridas. A partir de este suceso comenzé a pedir caridad por los enfermos mentales, asi como a
promover la creacién de un hospital que tuviera como fin atender a estas personas. En ese
entonces el Papa era Benedicto XIlI, a quien le llegaron las noticias de la labor que llevaba
adelante el Padre Jofre, el mismo autorizé el hospital en una bula del 16 de mayo de 1410
indicando que debia estar bajo la advocacién de los Santos Inocentes Martires, de ahi su nombre.
Luego de la autorizacién Papal, el 1 de junio de 1410 se procede a su fundacion, el mismo es
creado para recoger a enfermos mentales, pobres y nifios abandonados, considerandose el
primer hospital psiquiatrico del mundo. Esto alin genera polémicas respecto a otras instituciones
previas, como el Hospital de Bethlehem en Londres fundado en 1247, que comenzé a recibir a
pacientes psiquiatricos en 1377 pero, a diferencia del Hospital de Inocentes de Valencia, no
impartié tratamiento especializado para los enajenados hasta finales del siglo XV, sucede algo
parecido con el Maristan de Granada, que fue fundado por Muhammad V en 1367. Lo que es
importarte resaltar y tiene que ver con la razon por la cual nos interesa tomarlo de como referente
en el desarrollo de este trabajo, es por el hecho de que el grado de especializacion de los
cuidados fue superior a los desarrollados por sus antecesores, el discurso del Padre Jofre
produjo un cambio en el trato del paciente de salud mental. Las formas de trabajo del Hospital
de Valencia supusieron una verdadera revolucién sanitaria en materia de los cuidados con el
paciente psiquiatrico, sobre todo en lo referido al trabajo de enfermeria y también incluyendo
nuevos tipos de tratamientos como la terapia ocupacional. Es la primera vez que se reconocio la
posibilidad de curacion de los locos y la necesidad de que tengan un trato digno. Esta
mencionada revolucion sanitaria permitié que se pusiera en marcha un movimiento de expansion
para la atencién de los enfermos psiquiatricos, llevandose a cabo la construccion de nuevos

edificios en todo el territorio de la Peninsula Ibérica. (Fernandez Vazquez, 2015)

La historia del Padre Jofre y El Hospital de Inocentes de Valencia nos permite ver como
al existir un cambio en la representacion social de la locura también lo hay en la actitud hacia los
locos y en este caso también en lo referido al orden de la salud publica lo cual se vio reflejado

en las practicas de los encargados de llevar adelante el cuidado de estas personas.
1.2.3. Lalocura en el Renacimiento

El renacimiento es un periodo de transicion entre la Edad Media y la Edad Moderna, con
su llegada comienzan a cambiar los tratos que reciben los locos, entre estos cambios dos
préacticas fuertemente arraigadas, los exorcismos y las trepanaciones de craneos, las cuales a
partir de este momento comienzan a dejarse a un lado. Las nuevas medidas ahora consisten en
erradicar directamente a los locos, el objetivo es sacarlos de las calles y la ciudad, es decir de
todo el espacio publico, para tal cometido se opta por dejarles en campos apartados de las urbes
y también en se recurre a método que consistia en dejarlos en un barco sin timén en medio de
la mar. En este momento vemos como también se pide a los gobernantes que provean de medios
para gestionar a los pobres, dementes y enfermos, el inicio de esto ya lo pudimos ver con el
Padre Jofre y el Hospital de los Inocentes en Valencia, es de destacar también como muchas de

estas nuevas instituciones eran para en el XV civiles y su control estaba en manos de los
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municipios. Mientras vemos como en Europa se extiende esta politica de confinamiento nos
encontramos con un humanista, fildsofo y pedagogo valenciano de origen judio llamado Joan
Lluis Vives i March, autor del tratado De anima et vita (Basilea, 1538), libro en el cual niega
categoricamente el origen sobrenatural de la locura y en el que desarrolla varios aspectos de
psicologia y psicopatologia. Dentro de estos nuevos desarrollos encontramos a otros autores en
los cuales todos se oponen a que los locos sean quemados en la hoguera y reivindican el origen
médico de la locura, aunque varios continian mezclando la locura con el demonio y la brujeria.
Ademds de Joan Lluis Vives i March otro autor relevante a ser tenido en cuenta es Jean Frangois
Fernel (1485-1558), quien describe en sus trabajos varias capacidades de la mente como la
memoria, la inteligencia y el sentido comun, y reafirma que el origen de la enfermedad mental es
natural. Una publicacién que es tenida en cuenta por muchos historiadores es la de Erasmo de
Rotterdam que en 1511 publica el Elogio de la locura, este es un ensayo escrito en forma de
satira en el que realiza una critica a las supersticiones y a las practicas piadosas de la Iglesia
Catélica en relacién con la locura. Si bien la obra fue mas una critica sobre las practicas del
catolicismo contra la locura, la misma tuvo gran influencia dentro de la vision cambiante sobre

enfermedad mental durante gran parte del renacimiento. (Berenguer, 2018)
1.2.4. Lalocura en la Edad Moderna

Este periodo de historia Michael Foucault (2006) nos sefala que desde el siglo XV el
loco era considerado como portador de cierta sabiduria, pero llegara el momento en que tanto el
loco, como el delincuente y todos los marginados de la sociedad pasaran a ocupar el espacio de
los leprosos, es decir de los apestados sociales. Esto llevara a que sea muy elevado el aumento

de las prisiones en la Francia del siglo XVII. (Foucalt, 2006)

En este momento en Europa existian muchos lugares reservados solo para los locos
como el Hotel Dieu en Paris o el Hospital Bethlem en Londres. Los encierros en los asilos y los
hospitales generales cada vez son més, en ese momento los médicos contaban con muy pocos
conocimientos acerca de la locura y tampoco existian los espacios institucionales especializados.
Los locos entonces pasaran a compartir espacio con todos los considerados fuera de las normas,
como los delincuentes, los desertores, las prostitutas y también los borrachos, ya que en esa
época los alcohdlicos eran tratados como delincuentes. En esta época se realizaba una
clasificacion de los locos que los dividia en tres grupos dentro de los cuales estaban los furiosos,
los deprimidos y los tranquilos. Segun fuese el grupo al que pertenecian eran tratados de distinta
manera, con los furiosos los intentos por tranquilizarlos se realizaban desde la aplicacion de
ayunos, duchas de agua fria hasta golpes con palos, y en caso de no resultar ninguna de estas
se les ponia un grillete para luego fijarlos a un muro mediante una cadena corta. En el caso de
los deprimidos la practica se realizaba en el propio domicilio de la familia, aislandolos en una
habitacion y separandolos del resto de los miembros, en muchos casos se procuraba ocultarlos
de las relaciones sociales. Finalmente, para los tranquilos, al no constituir peligro, el régimen era
de alternancia con la familia y las amistades. En 1656 un edicto en Francia establecié asilos para

todos los insanos, el poder conferido a los directores los autorizaba a detener a estas personas
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indefinidamente. En esta fecha se realiza la fundacion del Hospital de Paris, dentro de esta
institucion al igual que en las anteriormente mencionadas se llegé a encerrar a los enfermos
mentales con indigentes, huérfanos, prostitutas, homosexuales, ancianos e incluso enfermos
cronicos, dentro del encierro se realizaban tratamientos de caracter inhumanos donde
soportaban: eméticos, purgantes, sangrias y torturas. Este es el clima tanto social como
institucional que atraviesa la vida de los locos hasta ingresar en la denominada era

contemporanea. (Berenguer, 2018)

En este momento asistimos a una representacion social de la locura muy tajante y
negativa, la cual carece de cualquier tipo valoraciéon positiva como supo tener en épocas
anteriores entre ellas las de tintes sobrenaturales o divinas, esto se evidencia en la actitud que
hay hacia los locos, asi como en los edificios en los que son confinados y claramente en el trato

de los médicos a los cuales son asignados.

1.3. Lalocura a partir de la psiquiatria en la temprana Edad Contemporanea

La época de la ilustracion da comienzo a la Edad Contemporanea, en el siglo XVIII de a
poco comienza a darse un trato tedricamente mas humano a los enfermos mentales. Como ya
hemos presentado en los antecedentes del presente trabajo es en Paris donde Philippe Pinel,
director del Hospital de La Bicétre, en 1794 libera por primera vez de las cadenas a los enfermos
mentales, acto que lo lleva a ser considerado como el padre de la psiquiatria moderna. Luego
continuara su trabajo en La Salpétriére. En este momento empezamos a asistir a una importante
tendencia a categorizar y explicar la etiologia de las enfermedades mentales. En el caso de Pinel
plantea que en los origenes hay que tener en cuenta la herencia, asi como las influencias
ambientales, por su parte en el Tratado de la locurarealiza una clasificacion de las
enfermedades mentales en cuatro tipos, que son: primero la mania, la cual la describe como un
delirio generalizado con agitacion, segundo la melancolia, como un simple delirio parcial y que
va de la mano con la depresion, tercero el mutismo, basicamente no hablan y tienen una
tendencia a quitarse la vida, y por Ultimo la demencia en la cual resalta la pérdida de las funciones
mentales. Hay que tener en cuenta que, si bien Pinel pasa a dar un trato mas moral a los
enfermos mentales, como la supresion de las cadenas, asi mismo dentro del hospital continta
usando las camisas de fuerza y las duchas heladas como tratamiento para curar a los
alienados. Otro psiquiatra relevante de la época fue Samuel Tuke, su objetivo principal era que
los locos actuaran con normalidad, para lograr su cometido los metia en asilos y les aplicaba
castigos hasta que aprendieran a actuar con normalidad, entendiendo por esta una manera
sumisa y ajustada a lo que la sociedad consideraba “normal” en esa época. Dentro de este
encuadre normativista y sostenido por el castigo empiezan a investigarse y comienzan a darse
avances en el conocimiento de las enfermedades mentales. Entrando en el siglo XIX, es
imparable el crecimiento de los manicomios, dentro de estas instituciones se disfrazaba la tortura

como una forma de terapéutica destinada a la cura. El hospital psiquiatrico Charenton en Paris,
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fue una de estas instituciones donde como tratamientos extremos se aplicaban préacticas tales
como mantenerlos atados, sumergirlos en agua fria o golpearlos con palos y sumergirles la
cabeza en una bafiera, podemos apreciar que todas llevan un elevado nivel de violencia y
desprecio hacia quienes las recibian, los locos. Por otro lado, en los manicomios ingleses las
practicas realizadas, si bien variaban de las francesas, seguian teniendo como predominante el
factor castigo, una de estas consistia en un dispositivo rotatorio en el que hacian girar al paciente
a una velocidad vertiginosa, otra practica consistia en marcarle la cabeza con un hierro al rojo
vivo para que el loco asi recuperara el sentido. El objetivo de esto era anular sus ideas e
ilusiones, consideradas anormales. Un cuadro que escenifica el ambiente en el que se
encontraban los enfermos mentales es “Casa de locos” de Francisco Goya, pintado entre 1812-
1819. Avanzando en el tiempo nos encontramos con Esquirol (1782-1840), que fue discipulo de
Pinel y continuador de la terapia moral, este consideraba al asilo como el arma mas poderosa
contra la enfermedad mental, también acufié el término "alucinacién”, que diferencio de la ilusion.
A mediados del siglo XIX mientras pierde auge la psiquiatria francesa, Morel (1809-1873) quién
en su Tratado de enfermedades mentales (1860) postulé que algunas de estas podian heredarse
de padres con afecciones similares, es quien introduce la denominacién de demencia precoz
para referirse a lo que hoy se llama esquizofrenia. Luego ocurre una nueva revolucién en el
ambito de la psiquiatria con las concepciones de Kraepelin (1856-1926), que valor6é por sobre
todo la investigacion clinica, fundamentalmente sobre la especulacién tedrica y la anatomia
patoldgica, dando especial valor al estudio del curso completo de la enfermedad, planteando que
hay que acercarse al enfermo y observarlo, y las de Freud (1856-1939) quien por su parte
propone que hay que escuchar al enfermo y comprenderlo, descubriendo que el ser humano
tiene algo mas que una mente consciente y creando el Psicoandlisis a finales del siglo XIX. El
siglo XX comienza desarrollando dos concepciones diferentes de lo que se entiende como
enfermedad mental, por un lado, una concepcién biologicista sostenida por Kraepelin y Bleuler,
y por otro lado una concepcién mas psicolégica, que apunta al trabajo psicoterapéutico, aunque
no descarta que pueda existir una base biolégica, la cual es sostenida por Jaspers y por Freud.
(Berenguer, 2018)

En este momento también comienza a desarrollarse la psicologia, la misma ira ganado
peso y aportando diferentes marcos teoricos a lo largo del siglo XX. En cuanto a la psiquiatria
hay dos temas importantes a tratar que surgen a mediados de este siglo y que aun afectan de
manera directa a las practicas de salud mental actuales, estos temas son la Psicofarmacologia
y sobre todo la Antipsiquiatria de los cuales nos ocuparemos mas adelante en el capitulo que
aborda los procesos de desmanicomializaciéon. En cuanto a nuestros locos, en este momento de
la historia han quedado atrapados tanto fisicamente en los manicomios que restringen su libertad

como en las representaciones sociales que los ubican como anormales.
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Capitulo I

Las Representaciones Sociales y la locura

En el capitulo anterior realizamos un recorrido histérico desde el origen social y conceptual
de la locura hasta el surgimiento de la psiquiatria, pudiendo investigar como a partir de ese
momento comienza una habida carrera por establecer categorias diagnosticas las cuales
terminan operando como estigmas. Esto nos permiti6 comprender como los parametros
utilizados estan intimamente ligados a procesos de regulacion social, los cuales responden al
paradigma cientifico de la época y en los cuales practicamente no hay posibilidad de inclusiéon
social para las personas que padecen la locura, quedando en evidencia que desde ese punto de
vista la mejor opcion es ubicar a estas personas en sitios aislados de la vida comunitaria y en
una situacion donde toda su rutina diaria esta controlada y regulada. Estos dispositivos
claramente similares a los penitenciarios son uno de los elementos que refuerzan la tendencia al
posicionamiento bipolar en materia de salud mental, donde el enfermo mental, o mejor dicho él
que padece, es entendido como anormal y ha de quedar encerrado. Esta es una situacion
anéloga a la del presidiario en tanto un anormal que no encaja en la sociedad, este sera un factor
fundamental para comprender como se juega la representacion social de la locura, tema que
abordaremos en este capitulo, tanto en los agentes de salud como en las personas llamadas

sanas o normales que viven por fuera de los muros de las instituciones neuropsiquiatricas.

2.1 Origen de larepresentacién social

La nocién de representacion social surge a mediados del siglo XX, cuando en 1961 en
Paris tras de varios afios de estudio Serge Moscovici la presenta en su Tesis Doctoral titulada
"El psicoandlisis, su imagen y su publico". La investigacion la realizé mediante el analisis de la
prensa y de entrevistas tomadas a diferentes grupos sociales, su interés estaba centrado en
estudiar la manera en que la sociedad francesa veia el Psicoandlisis. En su tesis se plasma su
interés en querer redefinir los problemas y conceptos de la Psicologia Social. Hay un influencia
de Durkheim, quien desde la sociologia propuso el concepto de representacion colectiva pero
del cual Moscovici sefiala que es una propuesta mas rigida y estatica respecto de la suya, tal
como la propia sociedad en que se desarrollé en la cual los cambios se procesaban de manera
mas lenta, hace hincapié en el uso de social para considerar que las representaciones sociales
son explicaciones del sentido comun, fundamentando su mayor dinamismo y fluidez en la
intensidad y ritmo de los procesos sociales en general y de movilidad social en especifico, mas
acordes a la modernidad. Al plantear la teoria de las representaciones sociales, lo que busca
Moscovici es integrar al campo de la psicologia social las aportaciones de diversas disciplinas,
dentro de un contexto europeo y asi tomar una direccion diferente a la del hegemonico paradigma
norteamericano. Las diferencias mas relevantes para tener en cuenta giran en torno al origen
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sociolégico de sus conceptos, una psicologia social socioldgica, en una clara contraposicion al
individualismo y psicologismo dominante en U.S.A, una psicologia social psicoldgica. Propone
también un énfasis en los contenidos tanto como en los procesos y una marcada apertura
metodoldgica, caracterizada por la combinacion, donde no se privilegia ningiin método o técnica

en particular. (Pérez, 2003)

2.2 La Representacion Social de la locura, el inicio de su investigacién

La pionera en estudios de representacién social sobre la locura fue la francesa Denise
Jodelet, quien cuando se formo el Laboratorio de Psicologia Social, en 1965, ingres6 a trabajar
con Serge Moscovici. Jodelet traia una formaciéon en filosofia que integraba la formacion
psicoldgica y sociolégica y a su vez habia trabajado como investigadora en la Escuela de Altos
Estudios en Ciencias Sociales con Pierre Bourdieu y con Roger Bastide. En la entrevista

realizada por Sonia Alzamora y Liliana Campagno (2006), plantea su interés en el tema:

“Estaba muy interesada en el problema de las representaciones sociales de la locura,
tomando al enfermo mental como una figura de la alteridad y, de esta manera, como se
podrian estudiar los procesos de exclusién y de categorizacion psicosocial. Con esta
figura no pretendia considerar el problema del origen étnico o social, sino observar cémo,
en una sociedad, una diferencia se construye en alteridad. Mi problematica era esa: como

se pasa de la diferencia a la alteridad y de ahi a la exclusion.” (Campagno, 2006, pag. 1)

Para ubicarnos contextualmente, no podemos dejar de mencionar que en ese momento
existia un interés muy importante tanto en las practicas como en lo intelectual alrededor del
problema de la locura en Europa. Se habia publicado La Historia de la Locura de Michel Foucault,
libro en el cual realiza una critica exhaustiva al poder psiquiétrico, y comenzaban los movimientos
de apertura de los hospitales neuropsiquiatricos. Jodelet para desarrollar la investigacion
abandoné la idea de hacer entrevistas a una muestra representativa de la poblacion, el motivo

segun la autora era:

“...porque la experiencia indicaba que cuando se solicitaba una respuesta sobre “qué es
la enfermedad mental”, la gente respondia con estereotipos. De modo que busqué un
sitio en el cual se tuviera contacto con enfermos mentales, para explorar la génesis y el
funcionamiento de las representaciones sociales. En efecto, tenia el interés, ademas de
conocer como la diferencia de un grupo se vuelve alteridad, de estudiar la representacién
social en un cuadro y en un contexto concreto que permitiera analizar todos los procesos

gue entran en la formacién de las representaciones sociales. Para investigar esto busqué
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hospitales con puertas abiertas, ya que no queria trabajar con las familias porque estan

involucradas en el problema.” (Campagno, 2006, pag. 2)

Elinterés de Jodelet estaba en poder estudiar la representacion de la enfermedad mental
de una manera amplia, a partir de sus condiciones de produccién. Para ello realiz6 su
investigacion en un hospital psiquiatrico que atendia a enfermos derivados desde los manicomios
de Paris. La institucion estaba en un medio rural, se encontraba funcionando desde comienzos
del siglo XX, tenia como propdsito principal posibilitar una vida mas libre y propiciar la reinsercién
social de los enfermos mentales. El sistema que se utilizaba era el del emplazamiento familiar,
por el cual los pacientes vivian en las casas de los campesinos, insertos en las mismas familias.
En el hospital aun habia personas que estaban desde su fundacién, asi que pudo entrevistarlas
e indagar sobre como fue la constitucion de esa institucién. En esa época, una forma de abordar
la investigacion era teniendo en cuenta los aspectos del contexto, tanto de la cultura local, asi
como de los modos de vivir y relacionarse. Para esta investigacion el trabajo de campo duro
cuatro afios, realizandolo con la participacion de 500 familias y 1200 pacientes, Jodelet plantea
que tal dimension fue para tener un bosquejo total, siendo esta la mejor forma de comprender
la manera de organizacion del sistema de acogida de los enfermos mentales y de los modos de

relacion establecidos con ellos por la gente local. (Campagno, 2006)

En ese contexto social que vivia Europa y con estas nuevas formas de llevar a cabo las
investigaciones, tanto desde la utilizacion de diversos métodos como con un enfoque
multidisciplinar, podemos ver como se fue generando una influencia en la comunidad psiquiatrica
y su vez posibilitando que exista una reflexion para trabajar la representacion de la locura fuera
de las instituciones, en el seno de la comunidad. En nuestra situacion actual dentro del marco de
la Ley de Salud Mental N° 26657 se nos hace casi obligatorio reflexionar sobre las
representaciones sociales de la locura en el conjunto de la sociedad, fundamentalmente en los
profesionales que se desarrollan en el ambito de la salud mental. Para ello es importante poder
hacer un revisionismo sobre los aspectos histdricos que incluyan una integracion de nuestra
cultura con los procesos ya realizados en otras sociedades. Esto entendemos que es
fundamental ya que no podemos dejar de tener en cuenta que los modelos de salud mental alin
vigentes o en via de adecuacién estan basados sobre los mismos principios de los que ya
sufrieron una adecuaciéon en Europa u otros paises de Latinoamérica.
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Capitulo Il

Procesos de desmanicomializacion en la cultura occidental

En este capitulo abordaremos las primeras bases teéricas que sirvieron de motor para
llevar adelante los procesos de desmanicomializacién en Europa, los que luego con el pasar de
los afios fueron llegando a nuestra region, teniendo en cuenta que durante todo este tiempo se
inicia dentro de la industria farmacoldgica el psicofarmaco, el cual jugara un doble papel en los
abordajes terapéuticos, por un lado aliviar y estabilizar al paciente ante una descompensacioén y
por el otro el de ser utilizado para acallar la subjetividad del que padece e incluso ser el mejor
aliado para promover internaciones que duran décadas sin brindar la posibilidad de una vida en

comunidad.

3.1. Los inicios de la antipsiquiatria y del desarrollo de la psicofarmacologia

Al hablar de antipsiquiatria no podemos dejar de mencionar la crisis de los valores que
se fueron sumando en la sociedad durante las décadas posteriores a la finalizaciéon de la
Segunda Guerra Mundial, podemos situar un punto culmine con los movimientos sociales de
mayo del 1968. Los mismos son la manifestacion de una profunda crisis en el terreno de las
ciencias, del arte, de la ideologia y también en el campo de todas las disciplinas de la salud
mental. El termino Antipsiquiatria es utilizado por primera vez por David Cooper, un psiquiatra
sudafricano residente en Inglaterra, quien lo utilizaba para describir una experiencia llamada Villa
21, que se realizaba en un pabellon de un hospital psiquiatrico de Londres trabajando con
jévenes esquizofrénicos. La propuesta es una psiquiatria que se plantea como alternativa a la
psiquiatria tradicional, la cual se basa fundamentalmente en oponerse a la violencia institucional,
lo hace cuestionando el hospital y yendo ain mas alla de la comunidad terapéutica, buscando
en una practica alternativa ensayar un clima de libertad para los pacientes, donde se dejen de
lado la violencia y las restricciones. Sera en la obra “Razén y Violencia” escrita por David Cooper
y de Ronald Laing en 1964, en Inglaterra, donde debemos situar en un sentido estricto la

fundacion de la antipsiquiatria. (Desviat, 2006)

Aunque como hemos mencionado el término antipsiquiatria fue creado en Inglaterra por
David Cooper, en un contexto muy preciso, el mismo sirvié para designar un movimiento politico
gue iria a dar batalla de manera radical sobre el saber psiquiatrico en Estados Unidos en donde
entre 1955 y 1975 se habian institucionalizado la psiquiatria y el psicoanalisis como saber
hegemoénico, siendo asi los reguladores de las denominadas normalidad y anormalidad. Alli, con
las comunidades terapéuticas y los trabajos de Thomas Szasz, la antipsiquiatria ha tratado de
reformar la condicion asilar de la institucién psiquiatrica y a su vez transformar las relaciones

entre el personal y los internados en la misma con la intencion de generar una gran apertura al
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denominado mundo de “la locura”, buscando asi eliminar la nocion de enfermedad mental. En
cuanto a la institucion psiquiétrica, podemos ver que se presenta como una instancia de caracter
opresor, donde regularmente se denunciaron y cuestionaron las formas en como los procesos
de internacion habian funcionado como una conspiracion de silencio. La esencia de la locura es
vista como disturbio social, molesta, un comportamiento anormal que interpela los usos y
costumbres establecidas. La “enfermedad mental” se transforma asi en un mecanismo social,
gue seraregulado y determinado por la ciencia desde la psiquiatria, desde alli se va a patologizar
la heterogeneidad humana, atentando contra su caracter antinémico y su singularidad. Szasz en
el afio 1970 publico su libro “La fabricacion de la locura: Estudio comparado de la Inquisicion y
el Movimiento de la Salud Mental”, en este realiza un exhaustivo estudio historico en el que se
dedica a demostrar como con la pérdida de adherencia a la cosmovision teolégica y del poder
del Estado Teocratico y al mismo tiempo el ascenso de la cosmovision cientifica y del poder del
Estado Terapéutico, nos lleva a asistir a una sociedad donde se produce un cambio de mitos,
donde el alguna vez predominante mito teoldgico de la herejia va a ser remplazado por el nuevo
y pujante mito cientifico de la enfermedad mental. Desde este analisis se pasa de la persecucion
de brujas y herejes a la persecucion de pacientes mentales y drogadictos, en términos
institucionales de la poderosa burocracia papal de la Inquisicién a la poderosa burocracia estatal
de la Psiquiatria Institucional. En esta obra, Szasz, define a dos tipos de psiquiatria, una sera la
institucional y la otra la contractual. Por Psiquiatria Institucional se entiende a la que comprende
todas las intervenciones que son impuestas a las personas por los demas, estas intervenciones
se caracterizan por la completa pérdida del paciente del control de la relacion que mantiene con
el psiquiatra, aqui el aspecto econémico mas relevante es que el psiquiatra es un empleado
pagado por una entidad, sea esta, tanto de caracter privado como publico. En cuanto a la
Psiquiatria Contractual vemos que comprende a las intervenciones psiquiatricas que la persona
buscara cuando se encuentre en dificultades, en estas intervenciones predominara la completa
retencion por parte del paciente del control en la relaciéon con el psiquiatra. Aqui en términos
econdmicos el psiquiatra es un profesional privado que va a ser pagado por la propia persona
gue lo consulte. Como caracteristica social relevante veremos la evitacion de la coaccion o del
engafo. Por su parte, Szasz, ya en una publicacion anterior de 1963, titulada “El derecho, la
libertad y la psiquiatria”, habia advertido que la Psiquiatria Institucional se habia convertido en
una agencia represiva de control social. En ambas producciones de Szanz se puede ver una

manera de analizar y conceptualizar muy proximas a las de Foucault. (Vasquez Rocca, 2011)

Durante estos movimientos sociales y politicos en el que surge la antipsiquiatria también
se produce un importante desarrollo en el campo de psicofarmacologia, si bien a fines del siglo
XIX y principios del XX se utilizaban farmacos con los pacientes psiquiatricos, el desarrollo de
drogas terapéuticas con fines especificos para cada una de las patologias se va a dar a partir de
los afios 50°s, hay tener en cuenta que el consumo no solo sera por parte de los locos de la
sociedad y que sus descubrimientos en ocasiones se dieron al estar desarrollandose farmacos
que estaban lejos de buscar un efecto psicoterapéutico. A continuacion, desarrollaremos los

grupos mas relevantes de manera cronolégica.
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En el desarrollo de los Antipsicéticos nos encontramos que en febrero de 1952 se publica
la primera comunicacidn respecto de empleo de la clorpromazina como un nuevo estabilizador
neurovegetativo. En el aflo 1957, mientras Janssen se encontraba buscando analgésicos que
fueran mas eficaces, sintetiz6 la primera butirofenona: el haloperidol. A partir de ese momento y
por muchos afios ha sido el farmaco de elecciéon en el tratamiento de las psicosis. Un cambio
radical en los futuros planteamientos sobre las bases psicofarmacolégicas de la esquizofrenia lo
va a traer la introduccién de la clozapina en 1960. A partir de aqui el concepto de «atipicidad»
aparece con la demostracion de la eficacia antipsicotica de este producto, de todas formas, recién
en la década de 1980 es cuando se producird la incorporacién del término «atipico». En cuanto
a los Antidepresivos, se daran también avances historicos en la década de 1950 en lo referido a
tratamientos de los llamados trastornos afectivos. Se descubren los antidepresivos triciclicos
(ADT) y los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO). En la década de 1960 se utilizaron las
sales de litio en el tratamiento y profilaxis de los trastornos del humor y en la de 1970 se
introdujeron antidepresivos que pasarian a llamarse atipicos. Ya desde finales de la década de
1980, se da la incorporacién al mercado de una serie de nuevos productos con unas propiedades
farmacodinamicas altamente selectivas, suponiendo asi otra nueva revolucion en el tratamiento
de los trastornos afectivos. Con respecto a las sales de litio, aiin hoy constituyen el tratamiento
de primera eleccion para las fases maniacas de los trastornos afectivos bipolares y es de
tratamiento indispensable en la profilaxis de episodios ciclicos de la enfermedad
maniacodepresiva. En lo que se refiere a los Ansioliticos, hasta 1950 los barbitricos fueron los
agentes mas utilizados como inductores del suefio y sedantes. En su consumo existia una alta
peligrosidad por el estrecho margen terapéutico entre las dosis efectivas y las letales, sumando
a esto un alto potencial de abuso. Por este motivo se iniciaron investigaciones con el fin de
encontrar otros compuestos que tuvieran propiedades ansioliticas, estas llevaron al
descubrimiento del meprobamato y de dos benzodiazepinas, el clordiazepéxido y el diazepam.
Las benzodiazepinas presentaron una mayor seguridad en caso de sobredosis, sumando a esto
gue también tienen un menor potencial de dependencia, lo cual les permitié ubicarse en el
mercado como un producto de primera eleccion desplazando a los existentes. Luego en la
década de 1980 se sintetizé la buspirona, un nuevo ansiolitico que no estaba relacionado
guimicamente con el resto de los ansioliticos, su principal efecto lo produce en el sistema

serotoninérgico y en el dopaminérgico. (Eguiluz Uruchurtu, 2010)

El abordar estos temas, nos lleva a reflexionar sobre como los discursos y el ejercicio
profesional van generando, a partir de este momento histérico, una tension en la representacion
social de la locura. Por un lado, el reforzamiento de la polaridad entre normal y anormal y por el

otro una apertura para empezar a habilitar la heterogeneidad de los seres humanos.

3.2. Procesos de desmanicomializacion més relevantes en Europa

Como ya pudimos ver con anterioridad el movimiento de la antipsiquiatria se funda sobre

un posicionamiento politico muy claro, siendo el mismo de un marcado -caracter
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contrahegemoénico. En este capitulo nos aceraremos a algunos de los primeros casos donde
estas ideas pasan a la practica desafiando el orden de lo establecido, tanto en el seno mismo de
las politicas publicas en el area de salud mental, como en lo referido a la cotidianidad de las
comunidades donde se encuentran funcionando los hospitales neuropsiquiatricos. En este
momento histérico podemos apreciar como el proceso de objetivacion que se fue dando
inicialmente durante la teorizacién de la antipsiquiatria ya encuentra un anclaje que moviliza
hacia nuevas précticas, desde las cuales estan dando un nuevo sentido a la locura, tenemos
ahora a un grupo que sostiene una nueva representacion social de la locura y por ende unos
profesionales en los cuales la actitud sera opuesta a la sostenida por la psiquiatria hegemonica.
A partir aqui las puertas comienzan a abrirse y sin mas asistiremos al proceso de

desmanicomializacion.

3.2.1. Trieste, Italia

La experiencia de Trieste por su relevancia se presta para hace una investigacion aparte,
dentro de nuestro trabajo haremos una aproximacion a la misma tomando los acontecimientos
mas importantes y puntualizando también las repercusiones respecto de los aspectos legales.
Segun los datos que nos aporta Peppe Dell’Acqua (2012), desde que Franco Basaglia asumio la
direccion del hospital psiquiatrico provincial de Trieste en agosto de 1971, en ese momento
estaban internadas 1.182 personas. Ese mismo verano comenzé un trabajo de transformacion,
rehabilitacion y construccién de alternativas, los mismos fueron llevados a cabo por un equipo
de técnicos y que de a poco fue involucrando instituciones, gobiernos, voluntarios y asociaciones
tanto locales como provenientes de todo el mundo. Desde el inicio formé un grupo de jévenes
médicos, sociblogos, trabajadores sociales, voluntarios y estudiantes de diferentes ciudades
italianas y europeas, para todos estos Trieste suponia un lugar donde el debate intelectual que
se daba en Europa en torno a la salud mental y sus instituciones podia ser llevado a un cambio
en la practica. Para 1978 con la promulgacién de la Ley 180, la cual representa la conquista de
todos los que participaron activamente durante estos afios en la transformacion de los
manicomios, se convertira en una herramienta fundamental para completar el proceso de reforma
de la psiquiatria, particularmente en Trieste se fortalecen todos los servicios y las actividades
territoriales que se venian realizando, tanto desde el punto de vista administrativo asi como en
lo referido a la asignacion de los recursos. La ley plantea un cambio en la manera en la que
deben ser llamados los servicios de psiquiatria, asi el Servicio de Atencién Psiquiatrica del
Hospital General pasa a institucionalizarse como Servicio Psiquiatrico de Diagndstico y
Tratamiento, cuya funcién es tanto atender la urgencia psiquiatrica, como brindar apoyo a las
distintas unidades del Hospital y a su vez orientar la demanda a los Centros de Salud Mental del
territorio de donde proviene el paciente. Con la Ley 180 generando un cambio a nivel nacional,
Franco Basaglia, en noviembre de 1979, es nombrado director de los servicios psiquiatricos de
la Region Lazio. En ese momento el nuevo director del hospital psiquiatrico de Trieste sera
Franco Rotelli quien ya venia trabajando con Basaglia, este asumira el cargo con la indicacién
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de asegurar el cierre definitivo de la institucion. A partir de este momento comienza una gran
labor, que durard varios afos, en la insercion de la reforma psiquiatrica en el marco del Sistema
Nacional de Salud, asi como en lo referido a la transferencia de las funciones de las Provincias
a las Unidades Sanitarias Locales. Ya en 1980, los servicios que operaban en el territorio habian
remplazado las viejas formas de asistencia y 21 de abril este afo, la Administracion Provincial
de Trieste aprueba una resolucion declarando que el Hospital Psiquiatrico de Trieste, bajo la
direccion de Franco Rotelli, puede dejar sus funciones y por lo tanto ser definitivamente
suprimido. (Dell’Acqua, 2012)

En el libro “Vivir sin manicomios. La experiencia de Trieste”, Franco Rotelli (2014)
describe la importancia de la experiencia a ser la misma planteada dentro de un hospital
psiquiatrico la cual los llevo a entender que su préactica dentro del mismo estaba destinada a su
destruccion. En esta cita también encontramos un claro posicionamiento a favor de un cambio

de paradigma:

En la experiencia de Trieste, el énfasis extremo, justamente planteado sobre el hospital
psiquiatrico, ha producido una escuela concreta de la libertad que, a diferencia de
Tosquelles y de la psicoterapia institucional, y al nacer dentro mismo del hospital
psiquiatrico y en oposicion a él, no podia sino exigir y practicar, o ain mas practicar y
exigir su destruccién, a riesgo de faltar a sus propios supuestos y a las evidencias
producidas por la practica. Algo que sucedia en cuanto quien realizaba esa practica tuvo
siempre en mente que el problema no era el manicomio, que ese instituto no era la
Institucién constituida como objeto verdadero del impetu practico y critico que estaba
expresando. Otra cosa era la institucion compleja contra la cual nos mediamos: aquello
que alguien definiera como “el fin del deseo de hacer y de no sufrir”, es decir el propio
ser institucién. Lo que se quiso fue comprobar la verdad del antiguo dicho de que “la
libertad es terapéutica”, la expansioén del estado de las libertades, la ampliacion extendida
de un dialogar que hoy se diria entre “diversidades”, el gusto del dialogo con la diversidad
extrema: con la apertura verdadera de la democracia (para si mismo y para los otros),
es decir lo exactamente contrario a cuanto practican y predican las culturas del miserable
imperio que hoy nos aplasta: la cultura del miedo como la Gltima carta capaz de legitimar
el poder. Y qué otra cosa fue, qué otra ha sido la matriz de poder atribuido a los
psiquiatras sino el miedo. En el estereotipo de la relacién con el loco, ¢qué otra cosa

esta en juego sino la realidad y la ideologia del miedo? Y en qué nos hicimos escuela a
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nosotros mismos y a tantos jévenes que trabajaban con nosotros en Trieste sino en el

hecho de vencer al miedo. (Rotelli, 2014, pag. 135)

Desde entonces la ciudad de Trieste, que hoy tiene mas de 200.000 habitantes, vive sin
manicomio. Paso de tener ese Unico lugar de atencion a 40 diferentes servicios, los cuales le
garantizan a la poblacion distintas funciones y tareas, destacandose entre estas la atencion
domiciliaria. Todos los resultados que empezaron a surgir con la implementacion de los nuevos
métodos mostraron que para el estado en términos de presupuesto significaba una importante
reduccién del gasto asignado para la atencién psiquiatrica. Con la experiencia de Trieste se tenia
gue ir mas alla del manicomio, no se trataba de simplemente hacerle reformas sino de superarlo
pudiendo brindar una red de servicios territoriales sustitutivos. Claramente el desafio era muy
complejo, ya que a pesar de las muchas experiencias de reforma que se implementaron tanto en
Francia como en Inglaterra después de la Segunda Guerra Mundial, ninguna de estas habia sido
verdaderamente capaz de cambiar radicalmente el eje de la atencién desde el hospital hacia la
comunidad. Es importante puntuar que no existian conocimientos ni practicas que pudieran
inspirar el proceso de reforma. Yendo al terreno de las normas juridicas y legislativas que existian
en ese entonces, que se encontraban basadas en los juicios de peligrosidad de los enfermos
mentales, evidentemente no permitian una apertura real ni la modificacion de las funciones de
atencion psiquiatrica en un sentido territorial y comunitario. Continuando el analisis en términos
presupuestarios, los datos mas relevantes son que para finales de 1971 la gestién del hospital
psiquiatrico era de unos 55 millones de euros y para el 2010 con 18 millones de euros se cubria
el costo de la gestion de todos los servicios territoriales. En cuanto al personal la reduccion fue
de 524 en 1971 a 225 operadores en el afio 2010. Otros nimeros impactantes son los referidos
a las camas, el hospital en 1971 tenia unas 1.182 que pasaron a convertirse, distribuidas en todo
el territorio, en unas 140. El nimero promedio de usuario de estos servicios es de 20 personas
cada mil habitantes. En lo referido a lo edilicio, la construccién que albergéd el hospital psiquiatrico
se fue devolviendo de a poco a la ciudad, ya en el 2012 albergaba facultades universitarias y
otros servicios. Lo importarte en cuanto al cambio en las leyes es que en 1971 aln regia una ley
de 1904, que ponia en primer término la proteccion de la sociedad de los enfermos mentales, se
anteponia la custodia a la atencion. En 1978, la Ley 180 inicia un cambio de paradigma, el cual
genera la necesidad de trabajar arduamente en la articulacién de las nuevas reglas a todas las
normativas, tanto las nacionales como las locales. Para marzo de 1999, el Ministerio de Salud
dio el anuncié de que todos los hospitales psiquiatricos publicos en lItalia debian ser cerrados
definitivamente, en este momento y gracias a la progresiva creaciéon que hubo de servicios
basados en el territorio, a las personas que padecen problemas de salud mental se le permiten
conducir su vida dentro de un normal contexto social. Esta ley tiene una caracteristica que la
hace Unica en el mundo, ya que fue la primera en haber cambiado de manera radical las

condiciones de tratamiento y de atencion en psiquiatria. (Del’Acqua, 2012)
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3.2.2 Espafia

A partir de la muerte de Francisco Franco en 1975, comienzan a sucederse muchos
cambios en Espafia, se logran las primeras elecciones democraticas en 1977 de las cuales
saldria electo Adolfo Suérez, asi como la aprobacién del referéndum para una nueva constitucion

en 1978. En este contexto se empieza a trabajar en la Ley General de Sanidad.

Ya en tiempos de democracia nos encontramos con una fuerte demanda social que
exigia un cambio ante la desastrosa situacion de la atencion en el area de la salud mental,
también el reclamo se venia haciendo por parte de un colectivo profesional que se mantenia en
lucha desde los afios setenta, el cual venia demandando otra psiquiatria y sanidad. Los principios
que guian la reforma psiquiatrica en Espafia estan incluidos en la Ley General de Sanidad que
se cerrd en el afio 1986, luego de un duro debate que se habia iniciado en la Transicion. La Ley
General de Sanidad logro, frente a un modelo mas liberal que proponian los sectores mas
conservadores, que el Sistema Nacional de Salud sea de financiacién publica, garantizando una
prestacion universal, equitativa y descentralizada. En lo referido a la salud mental, dentro del
articulo 20 se encuentran las coordenadas de la transformacion de la asistencia psiquiatrica
donde se la integra totalmente a la sanidad general en base a un modelo comunitario y
desinstitucionalizador. Espafia con esta norma asumi6 los mismos principios que ya venian
rigiendo los procesos de cambio en la asistencia psiquiétrica iniciados tras la Il Guerra Mundial,
donde en el horizonte se encontraba una nueva salud publica que incluye el estado de bienestar,
la creacion de servicios nacionales de salud y el desarrollo de la atencién primaria. Algunos
principios contemplados en la ley seran los bases desde donde trabajaran los procesos llevados
a cabo por las diferentes Comunidades Autbnomas. Primero se busco romper definitivamente
con la marginacion de la asistencia de los enfermos mentales con la integracion de todos los
servicios de salud mental en el sistema sanitario general como atencién especializada desde la
puerta de entrada al sistema de salud en la atencién primaria, que a su vez esta en coordinacion
con los servicios locales de atencién social. Esta organizacion va a permitir desarrollar servicios
de salud mental en cada regién, pudiendo asi incorporarlos en una sola red a todos. Los servicios
de psiquiatria pasaron a llamarse servicios de salud mental, lo que supuso algo mas que un
cambio de nombre. Se prioriz6 la toma del paciente por los equipos ambulatorios, asi como el
desarrollo de unidades y programas de hospitalizacion parcial, también atencién ambulatoria,
atencion domiciliaria, rehabilitacion psiquiatrica y alternativas residenciales para quienes se
encontraban con internaciones crénicas. Este proceso incluyo la creacién de unidades en el
hospital general, se procuré la disminucién de camas buscando asi el progresivo cierre de los
hospitales psiquiatricos. En segundo lugar, en lo referido a los derechos de los pacientes
mentales nos encontramos con uno de los aspectos mas originales y vanguardistas de la ley
espafiola, ya que se disefiaron cambios en las normativas legales que les afectaban, lo cual
supuso que se reguld en el marco de las leyes ordinarias, evitando asi una legislacion especifica
que pudiera discriminarlos. En tercer lugar, se modificaron aspectos fundamentales en lo referido
a la préactica de los profesional dentro de los cuales nos encontramos con la formacion de

médicos residentes en psiquiatria, la creacion de las especialidades de psicologia clinica y
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enfermeria en salud mental, estas se adaptaron al nuevo modelo asistencial incluido en la ley, el
cual plantea rotaciones obligadas por parte de los profesionales por todas las unidades
asistenciales, abarcando desde los centros de salud mental a los programas de rehabilitacién. A
su vez en los servicios de salud mental de cada area sanitaria se crearon comisiones de

docencia. (Desviat, 2011)
3.3. Algunos modelos de desinstitucionalizacidon en Latinoamérica

A partir de esta parte del trabajo nos iremos acercando progresivamente a nuestro ambito
local, con ello a las probleméticas que nos plantea el articulo N°27 para el afio 2020, tanto en
términos de adecuacion de las instituciones, asi como en el efecto que generaran estas a nivel
profesional y social. Para este acercamiento tomaremos dos casos de nuestra regién
latinoamericana en los cuales la finalizacion de sus respectivos periodos dictatoriales fueron un
terreno propicio para llevar adelante una reforma psiquiatrica, también realizaremos una breve
descripcién de como en iguales circunstancias de advenimiento de la democracia en la Argentina

solo se puedo lograr algunas modificaciones a nivel provincial.
3.3.1 Brasil, lavuelta a la democracia y la reforma psiquiatrica

En Brasil, también nos encontramos un proceso de cuestionamientos y enfrentamientos
de los sentidos atribuidos a los denominados “locos”, asi como a los aparatos médico-
asistenciales prestados a esas personas. Aqui también vemos como inspirados por Foucault, asi
como por los cambios llevados adelante en la psiquiatria italiana, los trabajadores de la salud,
las personas internadas, los familiares, también los profesores, intelectuales y movimientos
sociales van a denunciar las atrocidades que son cometidas dentro del modelo manicomial. Se
pude situar el inicio del Movimiento de la Reforma Psiquiatrica brasilefia entre los afios 1978 y
1980, este en el marco del paro de profesionales de la Divisién Nacional de Salud Mental iniciado
debido a las condiciones precarias de su funcionamiento. En el Movimiento de la Reforma
Psiquiatrica intervinieron actores de diferentes ambitos, tedrico, politico, juridico, cultural y social,
los mismos llevando a cabo un complejo proceso de estrategias que se fueron articulando para
lograr la transformacion del paradigma psiquiatrico. Tuvo por finalidad cambiar la atencion
prestada a la salud de personas que eran diagnosticadas con los distintos trastornos mentales,
trabajando en dos puntos fundamentales, haciendo efectiva su ciudadania de estas personas,
cuidando sus derechos, y buscando transformar las relaciones que la sociedad tenia con la
experiencia de la locura. Aqui vemos como si hay una ocupacion en lo referido a la
representacién de la locura. La reforma en Brasil, como también lo estuvo en Espafia, se
encuentra directamente relacionada con el proceso de democratizaciéon, en un momento de
apertura politica y de la amnistia de los perseguidos por la dictadura militar. En el marco de la
VIII Conferencia Nacional de Salud del afio 1986, finalmente fue aprobada la implementacién de
la Reforma Sanitaria brasilefia la cual creé las bases para la construcciéon del SUS (Sistema
Unico de Salud), esto derivara en la realizacion la | Conferencia Nacional de Salud Mental en
1987. De apoco la Reforma Psiquiétrica se va instituyendo y consolidando de manera paralela a

la creacion del SUS, se comienza a trabajar la creacion de otros dispositivos extrahospitalarios
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y en la habilitacién de camas para pacientes psiquiatricos en hospitales generales, esto motivado
por la necesidad de la reduccién de camas en los hospitales psiquiatricos, estos cambios
contribuyeron a la desinstitucionalizacién de la locura. Nuevos servicios, recursos y opciones
terapéuticas fueron creados con el fin de ampliar e integrar diversas posibilidades de atencién,
propiciando y construyendo la atencidn psicosocial en todo el pais. Actualmente, estan
disponibles servicios que deben estar articulados en red y que tienen como referencia
la Estrategia de Salud de la Familia, estos son: los Centros de Atencién Psicosocial (CAPS), que
son servicios de puertas abiertas, los cuales prestan atencion diaria a personas con trastornos
mentales severos y persistentes, estos cuentan con un equipo minimo que esta compuesto por
al menos un psiquiatra, un enfermero, un psicélogo y un trabajador social. Otros son los Servicios
Residenciales Terapéuticos (SRT), estan localizados puntualmente en la comunidad donde viven
las personas con trastornos mentales graves que son acompafadas por los servicios de salud
de la red extrahospitalaria ya que estas personas no poseen vinculos familiares. Funcionan como
espacios para la convivencia y la provisién de habitacién, dentro del cual se posibilita la
construccion y fortalecimiento de lazos, tanto afectivos y sociales. También se cuenta con los
Centros de Convivencia y Cultura (Cecco), que estan abiertos a toda la poblacion, pero que
apuntan su trabajo a las personas en situaciéon de riesgo personal y social. Por ultimo,
encontramos los servicios de atencion integral que propician la hospitalizacion de corta duracién
en casos necesarios, estos cuentan con el cuidado de un equipo multiprofesional e
interdisciplinario, el cual se encuentra disponible en los hospitales generales y en CAPS llI,
ambos funcionan las 24 horas. A estos servicios podemos sumar el Programa De Vuelta a Casa
que ofrece un aukxilio financiero para a la asistencia, acompafiamiento y rehabilitacién psicosocial
de los pacientes dados de alta, luego de haber pasado por largas hospitalizaciones en hospitales
psiquiatricos, este programa lo que busca es aumentar la posibilidad de su reinsercion en el
grupo familiar. Actualmente en Brasil dentro del area de la salud mental se busca superar la
escision que persiste entre la salud mental y la salud publica, esto con la insistencia en que el
trabajo sera mejor realizado por equipos multiprofesionales e interdisciplinarios, fomentando la
produccién y fortalecimiento de las redes de salud, asi como la intersectorialidad, y entendiendo

gue todo compone en su conjunto a las practicas psicoldgicas. (Aragaki, 2012)
3.3.2 Chile, lavuelta ala democracia y la reforma psiquiatrica

Asi como pudimos ver en paises como Espafia y Brasil, el periodo de la transicion y los
inicios de los gobiernos democraticos son momentos donde los reclamos facilitan las
posibilidades de que se realicen cambios que la sociedad necesita.

En 1990 cuando se produce el retorno de la democracia en Chile, la situacion que se
presentaba en términos de atencién psiquiatrica era la siguiente, se encontraba concentrada en
cuatro grandes hospitales psiquiatricos, “El Peral”, “El Pinel”, “El Horwitz” y “Del Salvador”, en los
cuales el 70% de las camas estaban ocupadas por internaciones de larga duracion, las misma
con un promedio aproximado a los 20 afios. En términos presupuestarios absorbian el 80%
destinado a salud mental y en cuanto a las personas que ahi vivian el 80% lo que requerian eran

apoyos para vivir fuera de la institucion, no continuar internados. Para 1993 se firma el primer

35



plan nacional de salud mental, el mismo contemplaba que seria evaluado por su funcionamiento
y resultados, a este se le fueron sumando el desarrollo de programas de rehabilitacién psicosocial
y el trabajo en salud metal en los centros de atencién primaria con la intenciéon de disminuir la
brecha de tratamiento psiquiatrico por medio de programas especificos. En 2000 luego de una
detallada evaluacion de los aciertos, fracasos, obstaculos y facilitadores del trabajo iniciado siete
afios atras, en Chile se lanza un segundo plan nacional de salud mental en el cual se hace una
revision de otras experiencias internacionales en lo referido a reformas psiquidtricas, en particular
la de Granada, en este momento se inicia un trabajo en conjunto con equipos espafoles tanto
desde la asesoria directa como de su participacion en el terreno. Parte de este trabajo en equipo
incluyo la capacitacion de los actores claves en el proceso de reforma chileno. En términos de
presupuesto el planteo fue aumentar la partida de Salud Mental, durante un periodo de 10 afios,
desde un 1,3% hasta el 5%, esto acompafiado de la reasignacion del financiamiento privilegiando
en esto a la atencidn primaria. Tanto a nivel local como nacional se involucré a las personas con
trastornos mentales y a sus familias en las transformaciones que se llevarian a cabo, tanto en la
planificacion como en la evaluacion. Las areas prioritarias serian siete, la promocion y prevencion
en salud mental; la atencién de nifios y adolescentes con trastorno por déficit atencional e
hiperactividad; el padecimiento mental asociado a la violencia (fuera esta doméstica o derivada
de la dictadura militar); la depresion; la esquizofrenia; el abuso y dependencia del alcohol y
drogas; La enfermedad de Alzheimer y otras demencias. También se promulgé una ley para
proteger los derechos humanos de las personas con trastornos mentales, con o sin discapacidad,
la cual a través de comisiones nacionales y regionales monitorearia a las instituciones
psiquiatricas para asegurar que se cumpla su aplicacion. El Acceso Universal con Garantias
Explicitas (AUGE) es sancionado en el afio 2004, en este se incluyen 56 enfermedades
prioritarias, entre las cuales figura el tratamiento para la esquizofrenia a partir de su primer
episodio, la depresién en mayores de 15 afios, el abuso de sustancias para menores de 20 afios
y el trastorno bipolar en personas mayores de 15 afios. Hubo resistencias tanto por parte de los
médicos como por parte de los otros profesionales del area de atencion primaria, generando
ciertos problemas ya que estuvieron muy parcialmente inclinados a percibir los beneficios de la
integracién de la salud mental. Este nuevo plan de Salud Mental prioriza a las siguientes siete
lineas de trabajo: regulaciéon y derechos humanos; provision de servicios de salud mental;
financiacion; gestion de la calidad, sistemas de informacion e investigacion; recursos humanos y
formacion; participacion; intersectorialidad. Aln hoy el cuerpo normativo que sustenta la atencion
de las personas con trastornos mentales presenta varias contradicciones, en las cuales
actualmente se esté trabajando para a través de una legislacién que sea especifica de Salud

Mental poder superarlas. (Agrest, 2018)

3.3.3 Argentina, la vuelta a la democracia y las primeras leyes provinciales

En Argentina le regreso a la democracia se comienza a transitar en diciembre de 1983
con el gobierno del presidente Raul Alfonsin, el cual asigna como director en la Direccién

Nacional de Salud Mental al médico psiquiatra Vicente Galli. Como hemos visto en los casos de
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Espafia, Brasil y Chile, el momento social que se vive luego de salir de un régimen dictatorial
parceria ser el propicio para realizar grandes cambios dentro de los cuales sea posible plasmar
un cambio de paradigma en las politicas vigentes. En 1986, Galli presenta un documento en el
cual incluia entre las estrategias generales para Salud Mental, las siguientes: la integracion de
las politicas en Salud Mental con las politicas generales de salud; la integracion intersectorial; la
ampliacién de la cobertura, incluyendo acciones de promocién y prevencién, de manera que la
misma fuera equitativa para toda la poblacion; la participacion de usuarios y prestadores en la
definicién de necesidades, estrategias y asignaciones de recursos; el desplazamiento del eje
centrado en el modelo Hospital-Enfermedad hacia el modelo Comunidad-Salud y con esto el
incremento de presupuestos para ello y nunca para incrementar practicas y sistemas custodiales,
segregacionistas y/o exclusivamente asistencialistas; la transformacién de los grandes
Hospitales Psiquiatricos y desaliento de los institutos privados que funcionaran similarmente; el
desarrollo conceptual y practico de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS) en Salud
Mental. Otras de las cuestiones que planteaba Galli era la urgente necesidad de renovar
profundamente de la formacién de los nuevos profesionales y a su vez la transformaciéon de
tendencias de los que se encontraban en actividad. Durante el desarrollo de su cargo Galli no
pudo con los grandes hospitales psiquiatricos en la ciudad de Buenos Aires, si en cambio
desarrollé una intensa actividad a nivel provincial, particularmente con las gobernadas por el
radicalismo. Al finalizar su gestion logro que casi todas las provincias tuvieran una organizacion
de conduccidn en Salud Mental diferenciada, al interior del area de Salud, esto permitié que fuera
reconocida como una problematica importante para las politicas provinciales. En varias
provincias se crearon programas de resocializacion de pacientes y sistemas alternativos a los
vigentes dentro de sus propios hospitales. Por su parte hubo provincias que realizaron
importantes cambios legislativos, que se vieron plasmados en los inicios de la década de los
afios 90, como Rio Negro, Santa Fe y Entre Rios. Todas se basaron en un enfoque comunitario
con relevancia en la atencion primaria, en cuanto a la institucion neuropsiquiatrica en las
provincias de Rio Negro y Entre Rios se apunto directamente a la sustitucion de los manicomios,

y en el caso de Santa Fe a su transformacién. (Chiarvetti, 2008)

Desde Rio Negro la Ley Provincial N°2440, de 1991, ha sido un ejemplo para seguir y
ha servido para reflexionar durante la elaboracién de la actual ley nacional de salud mental. Esta
ley provincial ofrece otro modelo positivo de atencion en la comunidad para las personas con
padecimientos mentales, a su vez establece la ilegalidad de los hospitales mentales publicos y
define la estructura a seguir para la reinsercion social de las personas con enfermedades
mentales. Para el afio 2008 la provincia ofrecia servicios de salud mental en 33 hospitales
generales, en 178 centros de salud, en seis hogares de medio camino y en seis empresas
sociales para reinsertar socialmente a las personas externadas. Con el objetivo de reintegrar a
los usuarios de los servicios de Salud Mental a la comunidad los equipos trabajaban de manera
interdisciplinaria con las familias, médicos, psicélogos, trabajadores sociales, educadores,
policias, abogados y empresarios. Dentro del trabajo que se realiza, los trabajadores de la salud

mental desempefiaban un papel fundamental para ayudar a los usuarios a lograr una buena
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transicion entre el hospital y la comunidad, esto se realiza dedicando mucho tiempo a
acompafarlos durante el proceso. Si bien el modelo es bastante alentador, no carece de
problemas propios, luego de estudio independiente llevado a cabo sobre los servicios de salud
mental en la provincia, arrojé como resultados que hace falta mayor financiamiento para cumplir
la ley plenamente. Apuntando a la provision de alternativas para individuos con enfermedades
mentales crénicas y sin familiares para que estos puedan ser acompafiados en el proceso, es
ahi donde debe hacerse una inversion, también se sefialé el hecho de que no se involucro de

manera adecuada a los usuarios en las tomas de decisiones. (Filipponi, 2008)

En este capitulo pudimos ver la construccién y consolidacién, a través del proceso de
objetivacién y anclaje, de una nueva representacion social de la locura en Trieste, Italia. A partir
de esta nueva representacion también una nueva actitud, tanto en los profesionales de la salud
como en la comunidad cuando comienza a recibir a los pacientes desinstitucionalizados. A su
vez esta nueva realidad social tuvo la consistencia de promover cambios tan profundos que
llevaron a que a nivel nacional se realizara un cambio en la legislacion por entonces vigente. En
cuanto a los cambios realizados en otros paises a partir de esta experiencia de Trieste, han
tenido como principio el camino inverso, ya que desde una nueva reglamentacién se ha salido al
encuentro de una realidad en la cual, la representacion social de la locura se encontraba definida
de otra manera, en esta la peligrosidad del loco y el miedo a la locura estaban aun fuertemente
arraigadas. Este andlisis es importante realizarlo ya que nos puede permitir empezar a reflexionar
en los proximos capitulos sobre las resistencias ante un cambio de paradigma, sobre todo por lo
visto en Argentina en su ingreso a la democracia y respecto a la dificultad de implementar nuevas
practicas, aln cuando estas estén estipuladas dentro de un marco legal.
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Capitulo IV

Neuropsiquiatricos en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

En este capitulo asistremos a la fundacibn de las primeras instituciones
neuropsiquiatricas en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, luego daremos un salto al proceso
vivido con la ley de salud mental N°448 pudiendo con ello ver como se dan las representaciones
sociales de la locura y las diferentes actitudes de los profesionales en distintas épocas; no sin
dejar de encontrar posiciones, que luego de mas de 150 afios de desarrollo cientifico y social,

permanecen sostenidas en viejos paradigmas positivistas.

4.1. Lafundacion de las primeras instituciones publicas

Los histéricos Hospitales psiquiatricos Braulio Aurelio Moyano, para mujeres, y José
Tiburcio Borda, para hombres, recibieron sus respectivos nombres en 1967, aunque las
instituciones ya llevaban méas de 100 afios en funcionamiento. Los nuevos nombres fueron
asignados durante el gobierno de facto de Juan Carlos Ongania, estando en ese momento como
ministro de bienestar social Conrado Bauer, cabe destacar que en 1966 se habia disuelto el

ministerio de salud quedando sus funciones dentro del ministerio de bienestar social.

La fundacion de los primeros Hospicios de la ciudad de Buenos Aires se da en la
segunda mitad del siglo XIX. El primer hospital psiquiatrico que se construye en la ciudad se
debe a la iniciativa del Dr. Buenaventura Bosch, médico del Hospital de Hombres que habia
realizado en 1851 un viaje de estudios por Europa en el cual conoce los tratamientos que habian
implementado Philippe Pinel y Jean Esquirol en Francia, Vicente Chiarughi en Florencia y William
Tucker en Inglaterra. Cuando Bosch regresa a Buenos Aires, se hace cargo de la Presidencia de
la Sociedad Filantrépica, la cual habia sido creada 1828 por el coronel Dorrego, la misma tenia
por funciones la administracién de las céarceles y los hospitales, también la asistencia a la vejez
y los nifios abandonados. La Sociedad Filantropica y la inspectora Tomasa Vélez Sarsfield,
perteneciente a la Sociedad de Beneficencia, llevaron a cabo un relevamiento en la Carcel y en
el Hospital General de Mujeres para saber cual era la situacién de las mujeres dementes, luego
solicitaron fondos al Gobierno Nacional para asi crear en 1854 el primer Hospicio de Mujeres
dementes en las afueras de la ciudad, llamado La Convalecencia. En el afio 1863, hacia el norte
del ya Hospital de Alienadas y dentro de los terrenos de la Convalecencia, Bosch inicia la
construccion de la Casa de Dementes, la inauguracion sera en 1865 y en honor a su fundador
se le dara el nombre de Hospital de San Buenaventura. Luego, en 1873, la Municipalidad pasaria
a llamarlo “Hospicio de las Mercedes”, siendo su primer director el Dr. José M. de Uriarte el cual
implanté el tratamiento moral del alienado e instituy6 el trabajo como recurso terapéutico, dentro

de las actividades que llevaban a cabo los pacientes encontramos la sastreria, zapateria,
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carpinteria, imprenta, fotografia y el lavadero, parte del trabajo de lavanderia incluia higienizar

toda la ropa que se utilizaba en los hospitales de la ciudad de Buenos Aires. (Navarlaz, 2011)

Durante las décadas de 1870 y 1880 las mujeres que eran designadas socialmente como
dementes y que transitaban por la experiencia de ser recluidas en el hospicio de la
Convalecencia, padecian los modos en que determinados sujetos y grupos se involucraban en
la definicién de los significados sociales de la locura, repercutiendo esto en la formacion de una
barrera que marco el limite entre quienes podian incluirse en la vida publica y quienes debian
ser excluidos de ella. Los modos en que tanto familiares, policias, vecinos, jueces, curadores y
médicos sefialaban a estas mujeres como locas fueron diversos. Algunas conductas como
entrometerse en una casa ajena, hablar de manera disonante o directamente no hablar, entre
otras situaciones, fueron tomados como sintomas de enajenacién que para varios requeririan de
la intervencion de la fuerza publica, asi como de una institucién capaz de contenerlas. Los
alcances de la etiqueta social de loca y su naturalizacién parecieran haber tenido poco
fundamento, quizas porque no era sostenida por la ideologia de la medicina cientifica. El transito
de estas mujeres por la internacion nos hace reflexionar en torno a como esta fue una instituciéon
que funcioné como una caja de resonancia, acompafiando a una ciudad y a una sociedad que
también lo hizo a un ritmo verdaderamente vertiginoso y desordenado. Podriamos pensar que
replicaba dentro de sus muros, lo que en cierta medida acontecia fuera de estos. Los usos y
significados sociales del manicomio en esta época no estuvieron constituidos como un asunto
de ciencia, ya que este manicomio fue atravesado por las demandas y reclamaciones de jueces,
policias, familiares, médicos y politicos, lo cual nos da una situacidon que nos invita a continuar
reflexionando hoy, y en relacion con nuestra situacion actual, sobre cémo sus sentidos fueron
moldeados de manera relacional por las presiones y expectativas de distintos sectores sociales.
(Pita, 2015)

4.2. Origen y fundacion del Instituto Frenopético

El Instituto Frenopético de Buenos Aires fue la primera institucién privada de salud en
Argentina y de psiquiatria en Latinoamérica, se fund6 en 1880. La procedencia fue el Instituto
Frenopatico de Las Corts, en Barcelona, que habia sido fundado en 1863 por T. Dolsa i Ricart.
El primer Tratado de Psiquiatria espafiol fue el “Tratado tedrico practico de la Frenopatologia y
estudio de las enfermedades mentales” escrito por Giné i Partagas (1836-1903), en él se hablaba
de un tratamiento moral “de la conjuncién del manicomio y el médico especialista habria de nacer

N

la Frenopatia”. En Buenos Aires entre los afios 1880 y 1910 se construyeron los primeros
hospicios y se organizaron las primeras catedras de medicina mental y las primeras
publicaciones, en esas décadas también se crean los servicios de internacion privada. En el caso
del Instituto de Frenopatico de Buenos Aires, sus fundadores fueron Rafael Herrera Vegas,
Médico infectblogo y pediatra venezolano formado en la Sorbona, que habia sido contratado por
el gobierno argentino por la epidemia de fiebre amarilla, el cual salvo a la hija de Mitre con una
traqueotomia, siendo también Miembro de la Sociedad Médica Argentina y primer director

provisorio del Hospital de Nifios. Otro de los fundadores fue Felipe Sola, un médico espafiol que
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trabajaba en el Hospital de Alienadas, perteneciente al grupo de alienistas de Lucio Menéndez.
Sola trae la idea del Frenopatico de Espafia y dona los terrenos para la construccion del Instituto,
también doné las tierras para la construccién de una estacién ferroviaria de la ciudad, Felipe
Sola. Por ultimo, las Hermanas de Nuestra Sefiora del Huerto que cumplen funciones de
asistencia en el Instituto Frenopatico. Las mismas son originarias de Chiavari-Génova y llegan a
Buenos Aires en 1859, siendo una madre y 7 monjas, luego en 1887 llegan 23 monjas mas. Sus
capellanes que eran jesuitas diferencian “caridad” de “filantropia”, deshabitada de fe y esperanza.
Inicialmente bajo la direccién de Eduardo Pérez, los servicios que se prestaban era el alojamiento
de enfermos nerviosos y mentales de ambos sexos. El servicio se ofrecia con atencion
permanente para enfermedades mentales, nerviosas, toxicomanias y convalecencias en dos
pabellones, uno para Hombre y otro para mujeres que estaban unidos por un puente, también
contaba con Chalés para el tratamiento de sus rentistas y departamentos con cocina. Sus
edificios fueron disefiados y construidos por el arquitecto italiano Borghi, siendo su direccion
original Montes de Oca 656, préximo al Hospital Borda, al Moyano y al Hospital Britanico. Hoy se

encuentra emplazado en la calle Entre Rios 2144 de la ciudad de Buenos Aires. (Rossi, 2018)
4.3 Ley N°448

Dentro del proceso de la elaboracion de la Ley N°448 y su sancién, asistiremos a dos
posicionamientos diametralmente opuestos en los cuales la representacion social de la locura,
asi como la valoracién de la institucion psiquiatrica y de lo que es una buena practica profesional
en salud mental dificilmente encuentren puntos en comun. Hoy a casi 20 afios, y teniendo en
cuenta una ley nacional de salud mental sancionada mediando este periodo, se siguen

sosteniendo practicamente de la misma manera.

En el afio 2000 se sancioné en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires la Ley de Salud
Mental N° 448, luego en el 2004 fue reglamentada en forma parcial. La Ley se presenta, como
una ley progresista la cual se caracteriza principalmente por el reconocimiento y defensa de los
derechos humanos, asi como por el planteamiento moderno de concepciones teéricas y
estrategias de intervencion. La composicion de la ley es de 48 articulos que encuentran
organizados en dos titulos a saber, el primero “La salud mental en la Ciudad de Buenos Aires”
donde se plantean las cuestiones definitorias sobre la comprensiéon de la salud mental, el
tratamiento de los recursos humanos, asi como la organizacion de los servicios de salud y las
autoridades de aplicacion y el segundo “Régimen de internaciones”, y disposiciones transitorias,
donde se definen los procedimientos en las internaciones psiquiatricas, tanto voluntarias e
involuntarias, como judiciales. Es importante destacar que se define como objetivo: “garantizar
el derecho a la salud mental de todas las personas en el ambito de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires”, la definicién de “salud mental” est4 dentro de la concepcion de la salud integral y
de la comprension de las personas en tanto seres bio-psico-socioculturales. El texto que
comprende la ley, en consonancia con la tendencia de los organismos internacionales, destaca
una transformacion de la atencion de la salud mental desde un paradigma centrado en los
hospitales a otro de corte comunitario. Dejando de ser el hospital psiquiatrico eje central de la
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atencién, para ubicarse en su lugar a la comunidad y los dispositivos alternativos, en todo lo
referido al cuidado de las personas con trastornos mentales. En cuanto a las estrategias, seran
la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el trabajo comunitario, siempre desde
lo intersectorial e interdisciplinario. Tomando en cuenta la perspectiva de los participantes de la
discusion y disefio de la ley N° 448, encontramos dos grupos claramente diferenciados, por un
lado, los denominados “psiquiatrones”, férreos defensores de las instituciones
neuropsiquiatricas, y, por otra parte, quienes promulgaban un proceso de desinstitucionalizacion,
conjuntamente con la Psicologia y Psicopedagogia, en reivindicacion de los Derechos Humanos
de las personas con trastornos mentales, en particular de las internadas de manera cronica en
las instituciones psiquiatricas. Durante el transcurso de los dos afios previos a su sancion, si bien
participaron numerosos Yy diferentes actores sociales e instituciones, los diputados participantes
y sus asesores, asi como algunos profesionales de la salud mental, ubican como principales a la
Asociacion de Médicos Municipales y miembros de la Multisectorial intersindical de salud mental,
particularmente de los neuropsiquiatricos Borda y Moyano, posicionados como defensores de
las instituciones de internacion psiquiatrica y de los intereses de la corporacién médica,
enfrentados a los restantes, Asociacion de Psicélogos de Buenos Aires (APBA), Asociacién de
Profesionales del Centro de Salud Mental N° 3, Arturo Ameghino, quienes de manera tajante
defendian los procesos de trabajo de tipo horizontal, siendo estos viables desde una igualdad
entre las diferentes disciplinas que conforman el campo de la salud mental. También
consideraban que se debia, con urgencia, iniciar un proceso de desmanicomializacién, ya que la
funcién de los neuropsiquiatricos era la de ser depositos de personas y que en los mismos se

sucedian situaciones violatorias de los derechos humanos. (Rosendo, 2009)
4.4 Neuropsiquiatricos en la actualidad

Para hacer una valoracion de los neuropsiquiatricos hoy, asi como para procurar una
inferencia acerca de las representaciones sociales de la locura y las actitudes de los
profesionales en la actualidad, nos gustaria retomar algunos temas antes vistos, pero en esta
ocasion de manera mas puntual. Es importante tener en cuenta que las primeras instituciones
neuropsiquiatricas se fundan tomando como modelo las instituciones europeas de mediados
hacia fines siglo XIX, y que a su vez los profesionales que las fundan y/o gestionan en Buenos
Aires tuvieron su formacion en Europa o realizaron viajes especificos de los cuales traen para
aplicar acé lo que podriamos llamar lo Gltimo en terapias para pacientes psiquiatricos. Hasta este
punto podriamos hablar de un alto grado de innovacién y vanguardia en lo referido a la salud
mental. Retomando también lo visto en los procesos de desmanicomializacién, hicimos
referencia a que la ley que se logra modificar en Trieste en 1978 era de 1904, la cual se sancioné
en una época en el que el modelo institucional se asemeja en cierta manera al mismo que inspiré
a quienes fundaron nuestras primeras instituciones psiquiatricas, la cual estaba fundamentada
en la proteccion que se le debia brindar a la sociedad del loco, podemos ubicar claramente que
la representacion social de la locura esta dentro del orden de la peligrosidad y el miedo. También
vimos como Vicente Galli en 1986 fracasa en su intento de generar cambios acordes a las

tendencias occidentales actuales en materia de Salud Mental, tanto en el Moyano como en el
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Borda. También dentro de este capitulo asistimos a la fuerte confrontacion en torno la Ley N°448.
Pareceria que ain hoy cuando estamos a méas 150 afios de la fundacién de la primera institucion
neuropsiquiatrica de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires sigue en gran parte del colectivo
profesional, como en muchos miembros de la sociedad, una representacion social de la locura
que se corresponde con la que tenian nuestros antepasados cuando comenzaron a escribir la

historia de la salud mental, no solo de nuestra ciudad sino también de nuestro pais.

En lo que refiere al Instituto Frenopatico S.A. (IFSA), actualmente encabezado en la
direccion por el Doctor César Lucchetti y en busca de un cambio de paradigma, el mismo se
encuentra en pleno proceso de adecuacion, el cual contempla desde modificaciones a nivel
edilicio, pasando por programas de actualizacion profesional, hasta un progresivo cambio del

servicio de tipo monovalente a uno polivalente acorde con la ley vigente.

Antonio Virgillo (2019) nos expone en un reciente Congreso, que IFSA ha encabezado
una descabellada ruptura del modelo médico hegemoénico y predominantemente asilar, que se
expresa a partir de la insatisfaccion de las personas internadas, relacionada con su salud
percibida y su bienestar. La creciente "medicalizacién” y el deterioro de la relacion médico-
paciente, con abandono o mal uso del método clinico y las grandes expectativas insatisfechas
de las personas con los resultados de la practica clinica y la salud publica actuales. Es por ello
que, aun en la actualidad y muy probablemente en el futuro, parece valido insistir en las
principales cualidades que los pacientes esperan encontrar en los profesionales: que los
escuchen y los comprendan, que se interesen por ellos como seres humanos, que tengan
competencia profesional, que se mantengan razonablemente actualizados y que no los
abandonen. Si bien los avances cientificos abren nuevas interrogantes sobre la subjetividad
futura, por ahora reflejan y confirman los anhelos ancestrales de la humanidad, asi como han
hecho los constructores de nuestro pais, representados en nuestro caso por los precursores que
fundaron el antiguo Instituto Frenopatico. Apoyados en la Ley de Salud Mental y en las
experiencias de paises como Brasil a partir del plan de volta a casa, o la experiencia comunitaria
de la escuela de Trieste, entre otros, debemos asumir el compromiso de poner en marcha un
nuevo perfil asistencial que supere el conformismo actual y las actitudes reaccionarias de muchos

actores sanitarios de nuestro medio. (Virgillo, 2019)

En relacion con el ambito publico la situacidon es més delicada, en agosto del corriente
afio, el presidente la Asociacion de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires (AMM),
Jorge Gilardi en una columna de opinién publicada en Telam, la misma titulada “Sin
neuropsiquiatricos no es posible lograr una acertada politica de salud mental”, consider6 errada
a la ley nacional de salud mental mas alla de sus buenas intenciones. Posicionando a la
Asociacion como una férrea defensora de la salud publica desde los inicios de su actividad, asi
como de todo avance en normativas las cuales garanticen la seguridad a los profesionales y que
brinden una mejor atencién a los pacientes. Dejando en claro que la asociaciéon debatié
profundamente en todos los &mbitos, sosteniendo como base que nunca aval6 ni va a avalar

politicas de salud mental las cuales impliquen el cierre de hospitales de esta especialidad,
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tampoco la dilucion de las incumbencias del médico psiquiatra dentro del equipo
interdisciplinario. Segun él, esto podia interpretarse como uno de los sentidos que trae esa ley.
En esta columna manifiesta estar convencido de que la mejor manera de avanzar para tener un
sistema de salud moderno es lograr consenso para realizar mejoras en los hospitales, no para
cerrarlos. Este posicionamiento es manifiesto luego de haber firmado un acta el 16 de julio
pasado con en el Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires, que le garantiza que no se
cerrara ningln hospital y que, por el contrario, seran transformardos en hospitales polivalentes,

especializados en salud mental, psiquiatria y neurociencias. (Giraldi, 2019)

El acta firmada entra en una clara contravencion con la Ley Nacional de Salud Mental
N°26657 y con lo dispuesto en el Decreto N°603/13 articulo 27. Asi mismo, mientras nos
encontramos realizando este trabajo se publicé en el Boletin Oficial de la Republica Argentina el
25 de noviembre de 2019 la Resolucion 3250/2019 la cual resuelve en el Articulo 2°-
Establézcase como fecha para la presentacién de los planes de adecuacion, el dia posterior a la
publicacién de la presente en el Boletin Oficial de la Republica Argentina, venciendo el mismo,
de pleno derecho, en fecha 31 de Agosto del afio 2020. Lo cual estaria dando un nuevo margen
para determinar el destino de estas dos embleméticas instituciones publicas de la Ciudad

Auténoma de Buenos Aires.
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Capitulo V

De los dispositivos tradicionales a los nuevos abordajes en

salud mental

Entendemos que estas nuevas formas de abordar las problematicas de las personas con
padecimientos mentales que presentaremos a continuacién no son tan nuevas en otros paises,
tampoco lo son desde el punto de vista tedrico para no nosotros, pero si hay una distancia
importante en lo que se refiere a una articulacion de estas a la practica, por lo menos en un nivel
generalizado. Pensamos que, en los proximos afios, con la adecuacion institucional que esta
siendo promovida desde las leyes vigentes, dentro de los plazos establecidos, asistiremos a
nuevas practicas las cuales esperemos retroalimenten la posibilidad de construir nuevas
representaciones sociales de la locura, ese es el motivo por el cual las incluimos en el presente

capitulo.

5.1. Abordajes comunitarios en salud mental

La Psicologia Comunitaria es nombrada como tal por primera vez en los Estados Unidos
en el aflo 1969, al recogerse los resultados de la Conferencia sobre Educacién de Psic6logos
para la Salud Mental Comunitaria, la cual se realizé en Massachussets ese mismo afio. Alli se
plante6 el proposito de empezar a intervenir directamente en el ambiente cotidiano de la
poblacién, tomando como principio el hecho de que la salud mental se produce en ese ambito.
Los profesionales de la Salud Mental, en particular los psicélogos, enfrentan la dificultad y el
desafio de transitar desde un abordaje en el &mbito institucional que esta centrado en el individuo
y en su enfermedad, modelo médico hegemonico, hacia el desarrollo de una intervencién en el
ambiente de los sujetos centralizandose en la promocién de la salud. Hay algunos aspectos que
son importantes a considerar, uno el vinculado a la concepcién de salud, en la cual hoy en dia
se sigue sosteniendo una falsa separacion entre lo que es mental y lo que es organico, que a su
vez también es evidentemente una separacién tanto de lo social, como de lo econémico y lo
politico. Esta separacion desvaloriza la posibilidad de tener una comprensién del sujeto como
sujeto integral y complejo, en la cual estara presente la subjetividad durante todo el proceso de
salud-enfermedad. En cuanto a los psic6logos permanecemos aun en un dilema, porque si
hablamos simplemente de salud, nos estamos sometiendo al riesgo de una rapida asociacién
con la medicalizacion y por lo tanto una invisibilidad de los procesos subjetivos y si en cambio
hablamos de salud mental caemos en una verdadera falacia que ha sido superada en el plano
conceptual de las ciencias de la salud. Tomando como punto de partida el cuestionamiento de la
nocion de Salud Mental desde los paradigmas cientificos actuales que se encuentran operando

en el campo de las ciencias de la salud, los cuales admiten la complejidad de los fenémenos
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sociales, siendo los procesos de salud-enfermedad uno de ellos, hemos intentado ubicar la
relacion de la Psicologia Comunitaria con dicha nocidn. Para ello hemos partido del acto mismo
de su fundacion, en 1969, a partir del cual a los psicélogos se los convocados para que operen
incidiendo de manera favorable en la Salud Mental de los sujetos, siendo su intervencion en el
ambiente inmediato de los mismos, en su vida cotidiana. En cuanto a la Psicologia Comunitaria
gue se desarrolla en varios paises de América Latina, la misma concibe principalmente que las
condiciones concretas de existencia de los sujetos y las comunidades a las que pertenecen son
producto de los componentes socioecondmicos estructurales caracteristicos del continente, y
que serd en ese contexto donde se produciran determinadas subjetividades las cuales
favoreceran la permanencia o la transformacién de las condiciones dadas. La implementacion
Proyectos Sociales que son dirigidos a los sectores mas vulnerados en sus derechos, la principal
Politica Social destinada a la comunidad, son un instrumento que tiene posibilidad de incidir en
esas tendencias de permanencia o de cambio. Con lo cual dependiendo del tipo de abordaje
comunitario que se lleve a cabo se generaran las condiciones mas o menos favorables para la
produccién de Salud Mental, siendo fundamental el entramado entre el equipo que sostiene
dichos proyectos y la comunidad, y con los sentidos de pertenencia que dicha relacion adquiera
para unos y otros actores. Los equipos profesionales tendrdn como desafio poder establecer
relaciones que ofrezcan a la vez espacios para dar respuestas a las necesidades fundamentales
y a el sostén afectivo que dignifique a las personas y algo muy importante, que es que le
restituyan un lugar como sujetos de derecho, teniendo como objetivo que se logre romper con
los riesgos de un vinculo de mutua dependencia y favoreciendo los procesos de una genuina
autonomia y autodeterminacién. (Rodriguez, 2007)

5.2. Dispositivos de internacion domiciliaria

Un tema de constante preocupacion en la moderna atencion psiquiatrica es el referido a
la asistencia domiciliaria en la Salud Mental. Planteemos algunas consideraciones de base del
concepto de asistencia domiciliaria especialmente orientadas hacia la Salud Mental. Antes que
nada, diferenciar tres aspectos de la asistencia domiciliaria, primero el sanitario-asistencial, en
lo relativo a la atencién médica en sentido genérico, incluye lo que respecta a lo propiamente
somatico, como a la psiquiatria y psicologia como tales. El segundo aspecto, el de lo referido a
lo socio-asistencial, esta particularmente ligado a la vinculacién social, en los &mbitos familiares
y comunitarios del paciente; asi como en el aprendizaje de la utilizacion de recursos. Por Gltimo,
el aspecto de lo hotelero-asistencial, que esta referido a la propia definicion de lo que es un
espacio residencial con tres grandes apartados a ser tenidos en cuenta, que son el
mantenimiento de ese espacio, la limpieza y la alimentacion. En cuanto al el interés de que el
paciente psiquiatrico resida fuera del hospital y, seguin sus posibilidades, en medios mas o menos
protegidos, no parece necesitar ya tantas argumentaciones dado que hoy se encuentran
inclusive avaladas legalmente, y con una tendencia la desaparicién de lo que se ha dado en
llamar "institucién total". En este punto, la nocién de apoyo comunitario gradual, segun las
necesidades y por tanto dificultades de los pacientes, cobra un particular valor para la

comprension del tema. En el abordaje del apoyo asistencial, debemos tener en cuenta la
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diferencia entre comunitario, referido a personas viviendo en la comunidad, y gradual, segun las
posibilidades que tiene el paciente. Respecto del caracter gradual, la probleméatica principal
estara en relacion con la autonomia de los pacientes viviendo en la comunidad. Aqui el tipo de
asistencia que sera prestada por un lado debe ser suficiente y a la vez debe permitir que la
persona objeto de ayuda pueda asumir la gestion de su propia vida en sus diferentes areas,
propiciando el mayor nivel de autonomia posible. Uno de los principios béasicos utilizados en
Salud Mental comunitaria es el denominado "continuidad asistencial”, esto significa que el
paciente debe ser asumido, en lo posible, por un mismo equipo terapéutico a lo largo de todo su
tratamiento, ya sea hospitalario o comunitario. En asistencia domiciliaria en Salud Mental
conviene diferenciar puntualmente la "asistencia continua" de la "intermitente", esto porque las
condiciones son otras que las del hospital donde en principio estaria estipulado el tiempo de
permanencia y las terapéuticas a llevar adelante. La asistencia domiciliaria implica el caracter
intermitente de la ayuda prestada, siendo esta discontinuidad algo que exigird un trabajo
especifico y a su vez permitira que la persona asistida pueda asumir un rol activo para asi
desarrollar su autonomia. En relacién con lo sanitario-asistencial y la atencién domiciliaria
conviene tener muchas posibilidades de intervencidn segin el programa de tratamiento, desde
las visitas a domicilio que son realizadas, segun las indicaciones, por los diversos miembros del
equipo, que van desde una enfermera comunitaria, asistente social, psicologo o médico-
psiquiatra, apuntando a sostener relaciones que son de caracter informativo y de evaluacion.
También estan los tratamientos a domicilio, aqui las intervenciones van del "entrenamiento” a la
plena psicoterapia pasando por los cuidados tipo basicos e incluso la administracion de
medicamentos, estos tratamientos suelen ser dirigidos a la familia del paciente para las labores
apoyo. En cuanto hospitalizacion a domicilio, es la modalidad intensiva de lo desarrollado en el
tratamiento a domicilio, casi siempre en colaboracion con la familia del paciente ya que
frecuentemente se dan intervenciones en momentos de crisis. Para que el paciente pueda vivir
en la Comunidad va a ser necesario poder prestarle una serie de apoyos dentro de los cuales
nos encontramos con “Apoyo econdémico y administrativo”, “Apoyo residencial’, “Apoyo familiar”,
“Apoyo sanitario en general y psiquiatrico en particular” y “Apoyo comunitario”. A diferencia de
como veiamos antes, en que en la visita o el tratamiento a domicilio el caracter de la intervencion
serd puntual en una persona, en ciertos pacientes y especialmente residentes en viviendas
protegidas, la demanda asistencial va méas alla y se focaliza en la estructuracién del tiempo libre
y en lo referido a sus ocupaciones, también en la organizacién y apoyo del propio lugar de
residencia. En los procesos de externacion de los pacientes con muchos afos internados en
hospitales psiquiatricos, asi como en la posibilidad de evitar que nuevos pacientes, con
caracteristicas y demandas similares, puedan generarse en la propia Comunidad, ademas de
algunas medidas de tipo organizativas, la exigencia serd que se pueda proporcionar una
asistencia integral en la Comunidad. En principio, quien sera el que proporcione los diversos
apoyos es un tema menos importante que el hecho mismo de que se les preste el apoyo. Sin

embargo, tras momentos asistenciales mas o0 menos coyunturales, si parece necesario que se
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pueda distinguir las tareas especificas a realizar segun corresponda, especialmente en los

referido al campo del Bienestar Social o al de la Salud Mental. (Zuazo, 1987)

5.3. Modelo finlandés de Didlogo Abierto

El didlogo abierto es un enfoque construccionista social para el tratamiento de la
enfermedad mental grave, el cual se desarroll6 a principios de la década de 1980 en el Hospital
de Keropudas en Finlandia, donde en la actualidad continta evolucionando y expandiéndose.
Podriamos decir que méas que un método definitivo, es mas una forma de pensar y de trabajar
en contextos psiquiatricos. El area de tratamiento de Lansi-Pohja, se encuentra situada en el
oeste de Laponia y bordeando Suecia al oeste, la poblacion de esta area de 68.500 habitantes,
la cual es linguistica, étnica y religiosamente homogénea. El Hospital de Keropudas se encuentra
emplazado en Tornio, es el Gnico que alberga un centro de tratamiento psiquiatrico en la zona 'y
su capacidad es para 55 pacientes, en los cuales se incluyen 30 casos agudos. Aunque la
superficie total de Lansi-Pohja es de 7.000 kilometros cuadrados, cabe destacar que el ochenta
por ciento de la poblacién se encuentra concentrada en Tornio y Kemi, sus dos ciudades
importantes. El modelo de trabajo desde la experiencia clinica y los estudios de investigacion,
ambos practica y contextualmente relevantes, han servido para identificar siete principios
fundamentales que pueden aplicarse en todas las crisis psiquiatricas sin importar el diagnostico
especifico. El primer principio es: La intervencién inmediata, la cual plantea que la primera
reunion se prepara para dentro de 24horas a partir del primer contacto realizado por el paciente,
un familiar, o instituciéon referencial. Esto le permite al equipo tratante aprovechar todas las
oportunidades que la crisis ofrece, incluyendo la movilizaciéon de todas las redes sociales de
apoyo de la familia y del paciente. En las crisis se liberan recursos no explotados previamente y
también se movilizan cuestiones que antes no fueron discutidas a la luz puablica, lo cual ofrece
un potencial de tratamiento Unico. En esta primera etapa todas las posibilidades estan abiertas.
El segundo principio: La red social y los sistemas de apoyo, aqui los miembros de la familia y los
otros significativos para el paciente, son invitados a participar en la sesion de tratamiento y
seguimiento de lo acordado. También se incluyen dentro del apoyo los miembros de instituciones
en relacion directa con la vida del paciente en ese momento, como los trabajadores de servicio
social, el empleador del paciente, asi como los trabajadores de seguros de salud y otros
empleados o supervisores del hospital también estan invitados a participar en el tratamiento. El
tercer principio: Flexibilidad y movilizacion, esto se refiere a que el tratamiento esta adaptado a
las necesidades especificas y cambiantes del paciente y su familia, con lo cual por parte de los
profesionales se podra modificar las practicas de trabajo e integrar terapias especializadas e
intervenciones segln sea necesario para ese caso. El cuarto principio: El trabajo en equipo y
responsabilidad, esto hace en parte referencia que el integrante del personal que inicialmente es
contactado es responsable de la organizacién de la primera reunion de tratamiento. De acuerdo
con las necesidades del paciente, se realizara la conformacién de un equipo que tendra la
posibilidad de incluir tanto personal ambulatorio como de hospitalizacién. Puntualmente en el

tratamiento de la psicosis, un equipo de tres integrantes es especialmente adecuado, el cual esta
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conformado por un psiquiatra, un psicélogo de la clinica local del paciente ambulatorio y una
enfermera de sala del hospital. Una vez determinado los miembros del equipo todos asumiran la
responsabilidad de todo el proceso de tratamiento. El quinto principio: Continuidad psicolégica,
dada por los integrantes del equipo que siguen manteniéndose coherentes durante todo el
proceso de tratamiento, esta continuidad se garantiza independientemente de la situacion del
paciente, ya sea que este en su casa o en el hospital y de la duracién de tratamiento. Por ejemplo,
en una crisis de primer episodio se puede esperar una duracion de dos a tres, con lo cual para
este tratamiento sera requiriendo un compromiso a largo plazo. El sexto principio: La tolerancia
a la incertidumbre, la cual es fundamental en una crisis aguda, aqui es donde el terapeuta debe
mantener todas las vias abiertas y evitar sacar conclusiones apresuradas o dar rapidamente
como soluciones de tratamiento la hospitalizacién y la medicacién neuroléptica. Aqui la confianza
del equipo en su propio trabajo es fundamental para poder fomentar la esperanza y confianza en
la familia. Es importante poder contar con una buena cantidad de tiempo para crear un entorno
de trabajo seguro para el paciente, la familia y el equipo. El séptimo principio: Dialogo, la atencién
del equipo se centra en generar el didlogo entre todos los participantes en la reunion de
tratamiento. El didlogo nos va a permitir que se creen nuevos significados y explicaciones, lo cual
permite que se introduzcan posibilidades y la cooperacion de todos los participantes. Es
fundamental que el equipo cree un entorno seguro, para que dentro de ese clima todo lo que se
diga pueda ser discutido abiertamente, esto permite la generacion de una nueva comprension
colectiva sobre la naturaleza del problema planteado. Dentro de estos siete principios es
fundamental la inclusion de la propia voz del paciente, siendo asi, que esas ideas delirantes y
sus palabras se vean como una clave importante para poder entender el mundo que el paciente
psicético habita en ese momento. Aqui son los miembros de la familia los que pueden ayudar
mucho en las conexiones entre los acontecimientos de la vida del paciente y las experiencias
psicoticas. Desde el punto de vista de los terapeutas, las multiples voces en las sesiones para el
tratamiento son siempre un reto. Desde principios de 1980, los equipos han desarrollado su
trabajo hacia el dialogo abierto. Esta instancia actual les permite tener ain mas flexibilidad,
aumentando asi las opciones en cada caso que se presenta. El método del dialogo abierto
también ha transformado al paciente en un compafiero de trabajo y a los terapeutas en oyentes
activos. Los autores plantean que el trabajo de apoyo a las familias atrapadas en una crisis de
salud mental, podrian llamarlo "caminando juntos”. (Haarakangas, Seikkula, Alakare, & Aaltonen,
2016)

En los tres abordajes propuestos vemos como el alejamiento del modelo médico
hegemoénico y de la concepcion de la Institucién Psiquiatrica como eje de un modelo de Salud
Mental, se sostiene a través de la construccion de nuevos significados, en los cuales predomina
una posicién que podriamos llamar mas horizontal y dentro de la cual se deja un espacio para
que se manifieste la subjetividad del paciente, propiciando asi la caida del estigma. Estos
procesos implican sostener por parte de los profesionales un alto nivel de incertidumbre, asi

como desprenderse de las viejas representaciones sociales de la locura basadas en el miedo a
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lo desconocido, las cuales no contemplan la posibilidad de construir soluciones junto con quien

la padece.
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Conclusiones

El recorrido realizado en el presente trabajo planteé una revision histérica de largo
alcance en lo referido al concepto de la locura y al trato recibido por los locos, tanto por parte de
la sociedad como por parte de los encargados de salud en las diferentes épocas descriptas. El
motivo por el que decidimos realizarlo de esta manera fue porque desde la Psicologia Social
podemos abordar la experiencia subjetiva de las personas desde su construccion en la
interaccién social, por lo que decimos buscar en el contexto de la cultura occidental las primeras

referencias y representaciones, para desde alli llegar a nuestro contexto actual.

Las personas intentan explicar sus experiencias de vida atribuyendo significados
intersubjetivamente a las circunstancias vividas. En todo este recorrido pudimos ver como los
significados atribuidos a la locura, al loco y a las terapéuticas propuestas han tenido siempre
como factor principal un contexto cultural. Ya en la antigua Grecia pudimos ver la confrontacion
entre quienes planteaban un origen natural de la locura y los que se lo asignaban a un orden
sobrenatural, desde alli hemos asistido a varias luchas durante todo este recorrido historico, en
las cuales en algdn momento una posicion domina a otra, determinando asi una manera
especifica de significar, la cual sera la hegemaénica y a partir de esta representaremos la locura

de una determinada manera.

En materia de salud mental hay una tension entre un modelo hegemonico y un modelo
contrahegemaénico que vivimos intensamente en nuestro contexto actual, podemos situar, de
manera general, que tiene su origen en la Europa de los afios 60 y particularmente en la
experiencia de Trieste, Italia, donde la construccién de otra forma de representar la locura
consiguié cambiar las politicas de salud mental de todo el pais, con la implementacion de la Ley
180, esto fue acompafiado de un trabajo interdisciplinario dentro del cual se sumaban la voz del
paciente y la comunidad, teniendo una relevancia antes no dada. Si bien podemos situarlo como
antecedente, es importante entender las diferencias, dado que cuando se realiza un recorrido
histoérico esta la tendencia a ver los hechos de manera lineal y debemos estar atentos a que esto
no limite nuestro analisis. Lo importante para reflexionar en lo que refiere a nuestro pais y las
Instituciones Psiquiatrica de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, es que el recorrido es inverso.
En Trieste un cambio en la forma de trabajar en una Institucién va generando un cambio en la
representacion social de la locura, a su vez a nivel administrativo se va bajando el gasto y también
se brinda un mejor servicio, lo cual luego de 8 afios en los que se va expandiendo esta nueva
manera de trabajar se consigue una Ley Nacional; por su parte aca, en materia de Salud Mental
se sanciond una Ley en el afio 2000 en la Ciudad Auténoma de Buenos y luego una Ley Nacional
en el 2010, las cuales contemplan mucho del modelo italiano, pero aqui lo que se esta buscando
es generar un cambio social y de representacion en la direccidon opuesta, desde la ley hacia la
comunidad y los profesionales, lo cual lleva a que esta tension se siga sosteniendo desde hace

casi 20 afios y no pudiendo hacer un cambio profundo que beneficie a los usuarios del sistema.
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Teniendo en cuenta el andlisis realizado recordemos que las representaciones sociales
permiten a las personas orientarse en su entorno material y social y poder controlarlo, de esta
manera ordenan sus significados cumpliendo asi la funcién de puente entre la vida social y la
subjetividad. Estas son sistemas cognitivos compartidos por los miembros de una comunidad,

podemos llamarlas explicaciones de sentido comun.

Nos encontramos en un problema que no termina de encontrar un camino claro que
permita consensuar en buenos términos propuestas de trabajo superadoras. Lo cual complejiza
la situacion ya que no podemos dejar de tener cuenta que es una necesidad que esta dada dentro

de un marco legal que exige cambios inminentes.

Durante el desarrollo de este trabajo el hecho de estar involucrados en la problematica,
a través de las practicas profesionales obligatorias exigidas por la universidad, en el IFSA, nos
llevé a pensar diferentes formas de trabajo con el fin de generar recursos que puedan desde
nuestro lugar actual de estudiantes avanzados y futuros de psic6logos profesionales hacer algin
aporte. Por ese motivo fue que presentamos en el capitulo V, los denominados nuevos abordajes
en salud mental, donde incluimos los dispositivos de internacion domiciliaria, la psicologia
comunitaria y el modelo de Dialogo Abierto. La intencion fue tomarlos como material de reflexién
para construir nuevas propuestas, no como modelos para ser reproducidos de manera exacta, si
no desde las caracteristicas conceptuales que nos da la Psicologia Social de relacion,
interdependencia, interaccion e influencia, entendiendo a esta Gltima como la modificacion de la

conducta y las creencias de una persona debido a la presencia de otros.

Dentro de estas reflexiones y en conjunto con los responsables de nuestra labor en el
IFSA, el Lic. Antonio Virgillo y el Dr. César Lucchetti, surgi6 la idea de realizar un “Programa de
practicas profesionales e insercion laboral para estudiantes avanzados de la carrera de
psicologia”, el objetivo de este programa es el de promover dentro de la carrera de psicologia
con los alumnos mas avanzados, la posibilidad de que puedan tener contacto directo con
pacientes y con los profesionales que se desarrollan en area de la salud mental dentro del &mbito
propio de su ejercicio, esto desde un enfoque comunitario. Partiendo de que al tener la posibilidad
de pasar por esta experiencia, la misma los enriquecera tanto en el campo del conocimiento
tedrico como en el de las practicas que llevan adelante los agentes de salud mental, buscando
con esta el desarrollo de habilidades para el trabajo en ambitos institucionales de la salud, la
conciencia de la importancia del abordaje interdisciplinar, un mejor uso del Iéxico profesional y la
capacidad para interpretar la totalidad de la informacion plasmada en las historias clinicas. En
cuanto evolucién del programa y dmbitos de desarrollo, el proceso es planteado de manera
gradual dando la posibilidad de cumplir en una primera instancia con las horas de practicas
profesionales requeridas por la universidad, mediante la realizacion de tutorias en las cuales se
hara el seguimiento global de un paciente, seguimiento del cual debera dar cuenta mediante
informes, y en una segunda instancia una vez finalizada la cursada, valiéndose de su titulo
intermedio y solamente teniendo pendiente el TFC, de tener la posibilidad, dependiendo del cupo

disponible, de acceder a un trabajo remunerado como Asistente Terapéutico de Guardia en IFSA
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hasta el momento en que reciba su titulo y posteriormente su matricula profesional. La idea de
esta propuesta es sostener un puente que se inaugura con las practicas profesionales y que

culmina con la matriculacion del profesional.

Esto tiene también como objetivo afianzar el rol del psicologo y su actitud en relacion con
los alcances conseguidos para el profesional en la ley nacional de salud mental. El plantearlo de
esta manera esta vinculado con el concepto ya abordado de actitud, la cual es el producto de un
proceso de socializacién, resultado del proceso de influencia social y entendiendo que esta
condiciona a las respuestas de la persona hacia otras personas, grupos, creaciones culturales y
también hacia si mismo. La actitud desempefia un rol prominente en los procesos de cambio
social, porque ocupa un lugar mediador entre la persona y su contexto social. Consideramos que
esta propuesta podria ser un atisbo de respuesta a las preguntas planteadas al comenzar el

presente trabajo en lo referido al rol del psicélogo.

Como reflexién final, nos gustaria quedarnos con algo que circulé durante toda la
experiencia conjunta entre producir este trabajo y a su vez estar realizando en grupo las practicas
profesionales en el IFSA: “La ley de salud mental por si misma no cambia un paradigma, lo hara
si estd acompafada de la voluntad de un grupo de revisionistas dispuestos a llevar adelante

nuevas practicas, con el mismo espiritu que tuvieron los vanguardistas de la generacion del 80”.
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