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Presentacion

Este libro surge, principalmente, de las presentaciones, didlogos y debates
sucedidos en el I Foro Internacional en Salud Mental e Intervencién Psicosocial,
realizado en la Universidad Icesi, de Cali, entre los dias 30 y 31 de julio del
afo 2015 y organizado por la Maestria en Intervencién Psicosocial y el Centro
de Atencidn Psicosocial (CAPSI) de la misma universidad.

Dicho evento, en sus dos ediciones, tuvo como propésito general discutir
las politicas en salud mental, en lo que hace a sus bases epistemolégicas y teé-
ricas y a sus efectos practicos, considerando cémo las mismas se inscriben en
determinados contextos institucionales que les otorgan grados diferentes de
viabilidad y consenso.

Al mismo tiempo, en estos dos encuentros se expusieron experiencias locales
e internacionales de intervencién, que mostraron las tensiones, atravesamientos
y particularidades presentes en estas politicas, en lo que concierne a sus aspectos
politicos, culturales, institucionales y subjetivos.

De esta manera, la presente publicacién apunta a rescatar los aspectos prin-
cipales de estos debates, que muestran una pertinencia indiscutible, conside-
rando las dificultades que enfrentan hoy las politicas de cardcter progresista
en el campo de la salud mental y la lucha antimanicomial, tanto en el dmbito
local como internacional.

En el libro, el orden de los capitulos obedece a la intencién de ofrecer, en
primer lugar, algunas consideraciones generales en torno a los aspectos éticos,
epistemoldgicos, tedricos y practicos que las politicas en salud mental deben
considerar.

En este sentido, el texto que abre la publicacién, de autoria del psiquiatra
espaiol Manuel Desviat, hace una consideracién apropiada y precisa sobre
el sentido politico de la accién terapéutica y sus efectos en los sujetos a los
que se dirige. Al mismo tiempo, el autor propone, desde un enfoque general
situado en la salud mental colectiva, la posibilidad de pensar otras formas de
intervenir en este campo desde la perspectiva de una clinica del sujeto ampliada
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que considere los deseos, derechos, particularidades territoriales y culturales
de las personas o grupos.

Asimismo, Magda Dimenstein, Kamila Almeida, Joao P. Macedo, Jader
Leite y Candida Bezerra Dantas analizan en el capitulo siguiente los contextos
de vulnerabilidad en salud mental desde la perspectiva de la determinacién
social de la salud y el cuidado territorializado, tomando como referencia la
realidad de ese pais y, en particular, la del medio rural brasilefio.

El capitulo de autoria del psiquiatra y antropélogo italiano Roberto
Beneduce, titulado Violencia epistémica y categorias diagndsticas en psiquiatria.
Contribuciones a una etnopsiquiatria critica, muestra la incidencia de los discursos
coloniales en el campo de la psiquiatria y el sentido y consecuencias précticas de
algunos diagnésticos, cuyo sentido politico aparece con frecuencia disimulado
por los modelos teéricos que intentan justificarlos.

En el capitulo siguiente, Ximena Castro Sardi, desde la experiencia concreta
de atencién en salud mental que ofrece el Centro de Atencién Psicosocial de
la Universidad Icesi, analiza la experiencia de este dispositivo de escucha y su
impacto en la rehabilitacién de la cronicidad mental, desde una perspectiva
psicoanalitica, poniendo en un plano concreto los aspectos principales del
debate planteado por los autores/as anteriores.

De un modo similar, la psiquiatra Maria Adelaida Arboleda Trujillo pro-
pone, a continuacién, un andlisis de la experiencia del programa de psiquiatria
comunitaria de la Universidad del Valle, desde una lectura critica que permite
entender las dificultades que encuentran las politicas de salud mental comu-
nitaria para lograr su hegemonia y continuidad como referencia en atencién
en este campo.

Seguido a esto, el capitulo de autoria del psiclogo Flavio Andrés D’ Angelo
—titulado Salud Mental Comunitaria y Politica Criminal. Aporte de la Psicologia
Juridica a la construccion de un espacio comin— sitiia este debate general an-
terior en una perspectiva original e interesante, al ofrecer una reflexién sobre
la posible articulacién entre el campo de la salud mental y el de la psicologia
juridica, desde su experiencia concreta de trabajo en el dmbito judicial en la
ciudad de Neuquén, Argentina.

Las tensiones entre la atencién en salud mental y los dispositivos publicos de
atencién se expresan, en el capitulo final de autorfa de Omar Alejandro Bravo,

Maria Adelaida Arboleda Trujillo, Diana Maria Castrillén Libreros y Eliana
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Morales, en el andlisis particular de las representaciones sociales sobre usuarios
de drogas realizado entre trabajadores de salud de la Red de Salud de Ladera ESE
de Cali, en donde se muestran las dificultades de acceso a la atencién en salud
para esta poblacién y desde la perspectiva analitica mencionada.

Esta publicacién tiene entonces como propésito general ampliar los mdrgenes
del debate en torno a las politicas de salud mental, sus caracteristicas y efectos,
asi como permitir visualizar las mdltiples perspectivas que a este respecto existen.
Desde un enfoque ético-politico comiin, se coincide en el propésito general
de aportar a modelos de atencién y prevencién en salud mental basados en el
cuidado y el respeto por los sujetos y comunidades a los que se dirigen.

Omar Alejandro Bravo
Mayo, 2016
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Prélogo

Salud mental en la comunidad, accién con bases cientificas e ideoldgicas. He
aqui el desafio. Este libro lo asume.

La literatura sobre este tema peca de magra, por lo menos si se la compara
con la biolégica. Compdrese, por ejemplo, el porcentaje de revistas profesionales
con temas biolégicos con las de orientacién comunitaria. Esto es un déficit que
es menester llenar de manera integral, de tal forma que los agentes de salud
mental en la comunidad cuenten con herramientas de trabajo basadas tanto
en la evidencia empirica como en un claro conocimiento de los determinantes
sociales, econdmicos, histéricos y culturales (en algunas regiones, también re-
ligiosos). En ausencia de una concepcidn integral, la accidn es parcial y, como
se conoce en algunos circulos, reduccionista, que en buen romance significa
mirar al mundo desde la mirilla de una puerta sin posibilidad de transformarlo.
Ademds, esto implica que las estrategias de intervencién al servicio del agente
de salud mental son solo un fragmento de las muchas posibles. Es decir, se
empobrece la prictica. Este libro asume ese desafio.

En efecto, no obstante la existencia de valiosas contribuciones de autores
de todos los continentes (ningdn continente estd ausente en la literatura),
es frecuente que el abordaje sea exclusivamente tedrico —donde la ideologia
predomina— o, limitado a la descripcién de programas y servicios, pero con
raquiticas piernas cientificas. Se preguntard el lector, ;cudl es la importancia de
estas consideraciones? Simplemente que la accién por falta de fuentes que la
alimentan se agota al tiempo de empezarse. El entusiasmo que habitualmente
se nota en los agentes de salud mental en la comunidad decae con el tiempo,
muchas veces cuando el lider carismdtico que iniciara la tarea se retira de la
direccién del servicio o programa. El lider carismdtico es una coyuntura bien-
venida, pero temporaria; la accidn, para que sea sostenida, debe calar hondo.
Este libro asume el desafio.

Por otra parte, las acciones de salud mental en la comunidad frecuentemente
estdn limitadas al nivel curativo, raramente al nivel de la rehabilitacién psicoso-
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cial y, con algunas excepciones, casi ausentes en las de promocién y prevencion
primaria. La naturaleza misma de la accién en la comunidad demanda que los
determinantes antes citados, con sus respectivos impactos, no sean soslayados
sino que abordados dentro de los alcances de la acciéon de la salud mental y
con las técnicas apropiadas, que raramente son adquiridas en los claustros de
las universidades. Este libro asume el desafio.

Cabe resaltar que es en la comunidad donde el agente de salud mental en-
cuentra otros actores relevantes. Los primeros con los cuales es esencial una
alianza democrética y sin reservas son los usuarios de los servicios y familias,
en particular en cuanto a los niveles secundario y terciario de la prevencién;
pero no son los dos citados exclusivamente. En la accién comunitaria hay otros
aliados que requieren ser identificados y con los cuales es menester compartir
autoridad, poder y responsabilidades. Este libro asume este desafio.

Por tltimo, de una muestra de temas de un universo mayor, en la accién
comunitaria la defensa de los derechos humanos cobra una dimensién no solo
prioritaria sino multiple ya que dicha defensa y el fomento de los mismos son
de dominios diversos, tal como lo reflejan las variadas convenciones de las
Naciones Unidas, frecuentemente vinculantes y que por tanto no permiten
ser soslayadas. Este libro asume ese desafio.

En cuanto este libro asume un ntimero de desafios escasamente abordados
conjuntamente, la lectura de sus capitulos, muy bien elegidos y articulados en
una trama densa y con visién didéctica, enriquece los fundamentos de las ac-
ciones de salud mental en la comunidad asi como su aplicacién. Para América
Latina, esta publicacién es particularmente bienvenida. Desde que la region
adoptara la Declaracién de Caracas (1990) y seguidamente las convenciones
mundiales y americanas, las necesidades de capacitacién se han multiplicado.
Los lectores quedamos endeudados con los autores.

Itzhak Levav
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La accion terapéutica:
de lo singular a lo
colectivo (Notas para
otra salud mental)

Manuel Desviat
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Paraddjicamente la ciencia psicologica, en su afan por devenir cientifica, paga el
costo de la deshumanizacion de la mente (Bruner, 1990).

Yo digo: tiene una enfermedad, y usted dice: es un enfermo... Lo que puede
parecer un simple juego de palabras, es en realidad el punto de partida de dos
concepciones completamente diferentes de la psicopatologia (Enry Ey H, s.f.).

No hay una filosofia de la accién terapéutica en psiquiatria, en psicologia o
en salud mental, porque no hay una verdad tecno-cientifica, un paradigma
que la respalde. No la hay si entendemos la filosofia como un conjunto sis-
temdtico de razonamientos que nos permiten pensar la accién terapéutica,
sus principios e ideas como una actividad o ciencia determinada, por mucho
que se empefien los idedlogos de la psiquiatria bioldgica con sus DSM, guias
y protocolos. Hay formas diversas de entender las herramientas y las causas,
el porqué del sufrimiento psiquico, verdades parciales y contradictorias. Esto
sefala una debilidad, hace a la accién en salud mental frégil, muy vulnerable
a las modas e intereses del poder financiero y politico, y al tiempo, le permite
una gran creatividad, una incesante necesidad de busqueda. El conocimiento
siempre ha crecido gracias a la duda, a la incertidumbre.

La verdad es que los tiempos predican una filosofia del prér 4 porter, de no
saber del porqué de las cosas. Basta con poder manejarlas y cuantificarlas. El
conocimiento se centra en el cémo funcionan. La ciencia en lo medible, en el
dataismo. Pero en los datos no hay una narracién, no se encuentra el sentido;
no hay filosofia alguna. Tampoco se la quiere. Los datos sustituyen a la teoria
y a la historia. No es casual que el DSM se declare, a partir del DSM III (APA,
1990), atedrico e ahistdrico en su intento de convertir al trastorno mental en
mero hecho natural e universal. Aunque, como escribe el historiador Rafael
Huertas (2005), es «casi obsceno que definan su clasificacién como cientifica
gracias a prescindir de la reflexién tedrica y de la historia» (p. 14). Una filosofia
que se pretende del sentido comun, que en el fondo nos remite a la ideologia
de la época. Hay quien dice que la filosofia, en dltima instancia, sea filosofia
de la ciencia, de la técnica o filosofia del acontecer, trata del deseo y del poder.

Si buscamos lo que sustenta las diferentes corrientes terapéuticas nos en-
contramos con un ancestral debate filos6fico, lo que se ha dado en llamar «el
error de Descartes»: la separacién del cuerpo y el alma (Damasio, 2010). Lo
que traducido a nuestro campo, viene a ser: cerebro y mente, subjetividad o
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biologia. Esta es la primera escisién que marca, con vaivenes, la historia del
hacer terapéutico en el campo de la sanidad y, més particularmente, de la
salud mental. Dependiendo de la opcién que tomemos, la accién terapéutica
serd diferente. De un lado, tenemos una alteracién del cerebro, de su funcién
neuroquimica, que nos conduce a un tratamiento médico que no entiende del
sentido del sintoma, que no se preocupa por la persona, que trata una abstrac-
cién del sufrimiento psiquico hecha por la misma medicina-psicologia, que es la
enfermedad, donde no cabe la subjetividad, donde no cabe la persona concreta.
No hay escucha, y la accién terapéutica se suele centrar en la farmacologia, en
tranquilizantes mds o menos potentes (antidepresivos, ansioliticos), basada en
la propia construccién de un cuerpo teérico con la mirada puesta en el cuerpo
biolégico, sus conexiones internas y fluidos, que considera enfermedades como
hechos naturales y universales para no centrarse en el enfermo concreto. Es
por ello que la accién terapéutica termina siendo contra la enfermedad, no
hacia el enfermo.

Del otro lado, tenemos una persona con su biografia, sus emociones, sus
fracturas, sus duelos y sus deseos. Asimismo, tenemos unos sintomas que cobran
sentido en la vida de la persona que aqueja esas alteraciones. Donde impera la
escucha, donde la accién terapéutica empieza por la escucha, la «enfermedad»
se nos presenta en su correlato biopsicosocial como una entidad construida
histérica y socialmente. Ahi estd la fibromialgia o la misma esquizofrenia, como
enfermedades de la modernidad, por no hablar de ese invento reciente de la
empresa farmacéutica que es el TDH.

Pero ;qué es la accion terapéutica?, jcual es su funcion
social?, jquiénes intervienen en ella?, ;cuales son sus
limites?

Supongo que todos estaremos de acuerdo en que la accién terapéutica es
aquella que tiene por objeto producir salud. Esta es una actividad que posee,
como otros bienes y servicios, un valor de uso en cuanto atiende necesidades
sociales expresadas en demandas: sanar o mitigar, restablecerse, no sufrir o
sufrir menos, rehabilitarse, no morir, morir dignamente. Se establece asi una
relacién: la autoridad sanitaria y los profesionales tienen cosas que ofertar —el
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trabajo en salud o el poder de la autoridad sanitaria— y la sociedad civil tiene
malestar, sufrimiento y necesidades que piden ser atendidas. La cuestidén es,
por un lado, cdmo se expresa esa necesidad, cémo se expresa hecha demanda;
por otro, cdmo se construye la respuesta. Demanda y respuesta van a estar
condicionadas histéricamente. Se enferma y se trata segin te deja tu época,
la historia de tu pueblo y aun de tu tribu. El individuo tiende a expresar las
situaciones de malestar por medio de formas aceptables y significativas para su
propia cultura. Cada momento histérico escenifica sus representaciones, sean
las enfermedades mentales, la manera de entender la familia, la sexualidad o
los credos religiosos. Sea cual sea la metifora que utilicemos para dar cuenta
de la enfermedad —el inconsciente y las pulsiones, los circuitos cibernéticos
cognitivistas, la teorfa general de sistemas o la biologia molecular— la enfer-
medad se integra en la experiencia humana como una realidad construida
significativamente (Desviat, 2010).

Mis ;qué espera la sociedad del profesional de la psiquiatria, de la psicologia,
de la salud mental? Nuestro mundo estd dirigido cada vez mds por supuestos
especialistas y un conjunto de guias, protocolos y libros de autoayuda. Alli donde
el individuo no reconoce nada por si mismo serd formalmente tranquilizado
por el experto (Debord, 1990, p.23). En este primer mundo del just iz, del
hdgalo ya, lleno de expectativas a satisfacer con recetas, pécimas y gimnasios,
una ilusién puebla el imaginario colectivo: para todo puede haber un remedio.
No perdamos el tiempo, no queramos saber: basta una receta, un medicamen-
to y todo lo mds unas prescripciones de psicologia positiva. La felicidad estd
al alcance de la mano. Salud y placer sin introspeccién, sin compromiso, sin
riesgo, en el marco de los atributos idealizados de la felicidad que la maquinaria
comercial organiza como representacion de la realidad.

Una ilusién que los profesionales de la salud hemos ayudado a forjar. La
psiquiatria y la psicologia se introducen por el resquicio de la frustracién so-
cial, invadiendo poco a poco la escuela, la vida familiar, la cama, los suefios.
La sociedad nos exige no solo controlar la locura, el acto psicético imprevi-
sible, sino remedios eficaces para el malestar cotidiano. Nos exige, una vez
mds, hacer frente a sus males: toxicomania, delincuencia. Psiquiatrizar el mal:
violadores, torturadores, psicépatas. «;No es acaso tranquilizador para la hu-
manidad», escribe Daumezén, «poder atribuir a una debilidad mental algunos
de los crimenes que la deshonran? [...] Admitir tan ficilmente la existencia de
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monstruos razonables que cometen crimenes inauditos, sin interés y por la sola
necesidad de bafarse en la sangre de sus semejantes ;no es rebajar la dignidad
del hombre?» (Daumezon, 2000, p. 20).

Nos encontramos, por tanto, en una encrucijada. Por un lado, la sociedad
y el poder nos piden que atendamos ciertos malestares de la vida cotidiana, en
buena parte provocados por las propias condiciones del sistema social, y cuya
verdadera solucién estd fuera de nuestro alcance; por otro, nos tropezamos con
unos determinantes en nuestra prictica que favorecen la cronificacién de los
trastornos: entre otros, el abuso y mal uso de la medicacién psiquidtrica, o la
propia estructura, por lo general, de los servicios de salud mental.

Pues al final, tanto por la presién social como por la insuficiencia de la es-
tructura (escenario, técnicas) del encuentro en la clinica actual, se trabaja por
lo general con la triada médica diagnéstico, prescripcién y consejo; rara vez,
psicoterapia. Clinica precaria cuando no negada como predican algunos pro-
gramas de rehabilitacién. La rehabilitacién psicosocial es otra cosa, plantean,
privilegiando unos protocolos estandarizados que pretenden la «<normalizaciény
de los pacientes. La supuesta eficacia técnica, instrumental, ha renunciado a la
psicopatologia; el apaciguamiento o supresién de los sintomas se ha logrado
renunciando a la comprensién de los enfermos. Se ha hecho a expensas de la
negacién de la psicopatologia y la clinica. En el mejor de los casos, la clinica
ha pasado a un segundo plano, confundiéndola con la psicofarmacologfa.

Sin lugar a dudas, hacen falta protocolos, guias que regulen la actividad;
procedimientos que protocolicen su seguimiento y evaluacién; en suma, que
informen y reglamenten el tratamiento de los pacientes. El problema no estd
en los protocolos ni en las guias, estd cuando estos se constituyen en la Ginica
atencién al paciente, cuando sustituyen el entendimiento de sus sintomas
como parte de su biografia, cuando la inevitable transferencia se desplaza a
un cuestionario a rellenar puntualmente, cuando no en normas disciplinarias
que fuerzan al paciente a esconder su sintomatologia. No hay negociacién, el
contrato terapéutico se reduce a un cumplimiento de tareas y normas de convi-
vencia. Estd el riesgo de convertir los programas en escuelas, donde el paciente
termina aceptando pautas que le infantilizan, como sucede en etapas que des-
cribe Goffman en la instituciones totales (Goffman, 1970). Foucault habla de
«poder pastoral», una atribucién de origen religioso, que pretende «conducir
y dirigir a los hombres a lo largo de la vida y en cada una de las circunstancias
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de esa vida y todo ello para obligarlos, en cierta manera, a comportarse de de-
terminada forma, a conseguir su salvacién» (Foucault, 1999, p.124). Aqui el
rebafo serfan los pacientes y los que tienen el derecho de ejercer la tutoria los
profesionales de la salud mental, con el objetivo de la recuperacién-salvacién
de la enfermedad.

Pero la «recuperacién» debe ser otra cosa. Debe asumir los riesgos que la
propia vida tiene, riesgos para el paciente y riesgos para el terapeuta —si este
considera como un fracaso a su hoja de servicios una nueva crisis de «su» en-
fermo, un nuevo brote, o como nos gusta decir, una descompensacién—. El
tratamiento es la reversion de los sintomas que hacen sentirse mal al paciente,
o la devolucién o adquisicién de habilidades y competencias, pero siempre que
sirva para atribuirle sentido a lo que le sucede, dentro del respeto a la dignidad
y alos derechos de la persona, sin convertir la curacién-salvacién en una tutela
de por vida que controla toda la existencia de la persona, para evitar los riesgos.
Estar «sano» no debe ser —o es— hacerse el muerto en vida. Una perniciosa idea
terapéutica de lo que es la normalidad psicética o de cualquier trastorno grave,
que niega la diversidad. ;Pero, ademds, qué entendemos por normalidad? Freud
afirma en Andlisis terminable e interminable (Freud, 1937) que es una «ficcién
ideal». Un delirio, afirma Ximena Castro, por la imposibilidad de alcanzar
normas comunes (Castro, 2013).

El caso es que, a pesar del largo camino recorrido desde instancias reforma-
doras respecto a la atencién al trastorno mental, la consideracién del paciente
como ciudadano es tan proclamada como escasamente considerada. Con la
reforma psiquidtrica, la desinstitucionalizacién y la salud mental comunitaria
se han creado herramientas eficaces para enfrentar las crisis y la cronicidad
psiquidtrica, pero en repetidas ocasiones su aplicacién ha terminado por ser
poco respetuosa con la autonomia del paciente y sus derechos esenciales. La
eficiencia, en muchos programas, ha relegado a la clinica, y de forma mucho
mis habitual, a la subjetividad, no solo desde focos de ceguera por exacerbacién
de lo social, como escribe Rosana Onocko (Onocko Campos, 2013), sino por
la insuficiencia del modelo biopsicosocial. La urgencia técnica y ética de cerrar
los hospitales psiquidtricos, la exigencia de una rdpida construccién de utillajes
utiles para atender a los nuevos perfiles, a los viejos y nuevos crénicos de la
desinstitucionalizacién, hizo que las experiencias de la Reforma descuidaran,
cuando no simplemente omitieran, la subjetividad con su correlato en la dis-
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tintas modalidades de asistencia. No es algo que concierna solo a la psiquiatria
centrada en el cuerpo o al cognitivismo mds duro, es una ausencia que se da
en buena parte de las pricticas que se definen como biopsicosociales. El sujeto
queda fuera como, por lo general, queda fuera la voz de los pacientes y de la
comunidad de las précticas de la salud mental comunitarias.

De la desinstitucionalizacion a la salud
mental colectiva

La desinstitucionalizacién convierte el hacer comunitario en el modelo asis-
tencial de las reformas psiquidtricas, forjando, en la diversidad de las expe-
riencias, una cultura teérico-técnica para los procesos de transformacién. La
salud publica —con sus niveles de actuacién, grupos de riesgos, diagndstico
poblacional...—; el psicoandlisis —psicoterapia institucional, piscologia del yo,
crisis...—; la psiquiatria social; la rehabilitacién psicosocial (por un lado y por
otro), la creacién de sistemas de salud nacionales (universales, ptblicos, des-
centralizados) y el desarrollo de la Atencién Primaria y de la Nueva Promocién
de la Salud van a constituir el marco donde se fraguan las bases del modelo
comunitario. La locura salta los muros de los psiquidtricos y se hace visible
socialmente. Es dificil que hoy alguien niegue las mejoras asistenciales y en
derechos humanos y ciudadanos que ha aportado la Reforma a las personas
con sufrimiento psiquico, las ventajas de la desinstitucionalizacién y creacién
de recursos en la comunidad. Por mucho que atin persistan enormes carencias
en todos los paises y una brecha inmensa en el desarrollo de los servicios de
salud mental. Aunque persistan, mds o menos disfrazados en muchos lugares,
los hospitales psiquidtricos o manicomios, la reforma psiquidtrica rompié su
hegemonia y obligé a crear una red de recursos y prestaciones en el territorio,
en la comunidad. Esta oblig6 a ampliar el eje clinico a un eje social, al tiempo
que forzaba el cambio del jerdrquico servicio de psiquiatria al mds plural equipo
de salud mental. Lo anterior significé mucho mds que un cambio de nombre.
La reforma cambié el imaginario social en torno a la enfermedad mental, y se
promovieron politicas de defensa de los derechos humanos de las personas con
problemas de salud mental. Surgieron poderosos movimientos de familiares y
usuarios, exigiendo su espacio, su lugar, su reconocimiento.
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La reforma psiquidtrica rompié la hegemonia de los manicomios y de un
modelo ineficiente y poco ético en la asistencia. Para algunos, quizds sin duda
para el sistema politico econémico que predomina hoy en el mundo, la refor-
ma ha finalizado aqui sus objetivos. Sin embargo, habia mds ambicién en sus
origenes. El propio proceso desinstitucionalizador abrié nuevas expectativas. Se
convirtié desde el inicio en un proceso social complejo, que exige recomponer
saberes y técnicas, un proceso técnico-ético que origina nuevas situaciones que
producen nuevos sujetos, nuevos sujetos de derecho y nuevos derechos para
los sujetos, como senala Paulo Amarante (2003). Un proceso que, dejado a su
propio discurrir, va a dinamitar las bases conceptuales de la psiquiatria hecha
en el adentro de los muros hospitalarios, de una psiquiatria que entroniza el
signo médico y considera la enfermedad como un hecho natural, prescindien-
do del sujeto y de su experiencia de vida, promoviendo una préctica trabada
entre la normalizacién y la disciplina. Dejado su propio desarrollo, el modelo
comunitario de la Reforma, crea la necesidad de transformar, de subvertir la
psiquiatria-psicologia biocibernética, de amplificar la mirada incluyendo un eje
subjetivo, un eje social y un eje politico. Una nueva manera de afrontar la salud
mental que tiene que encontrar su desarrollo en dos pilares: por una parte en
el avance de la psicopatologia, desde esta nueva perspectiva, que incluye una
elaboracién desde una dialéctica que una a la teoria con la prictica, que rompa
la brecha entre quienes investigan y quienes ven pacientes, y, por otra parte, en
el desarrollo de unos servicios publicos eficientes y empoderados por la ciuda-
dania, donde se respeten la autonomia, la voz y los derechos de los pacientes.

Es claro que asi la reforma no es una mera reordenacién y optimizacién
de los servicios de atencién, como también que hay que ir més alld de la
desinstitucionalizacién, lo que significa un cambio de marco socio-politico
que haga posible una nueva prictica. La reforma ha encontrado los limites
que establece el sistema vigente, aun forzando a contracorriente muchas de
sus lineas rojas. El trabajo social, comunitario, ha sido una conquista, espacios
de contrapoder arrebatados al poder del capital, de ahi la continua presién
para minimizarlo por parte de las autoridades sanitarias y sociales. Su progreso
serd siempre una lucha dentro de un frente social por hacer mds equitativa y
solidaria la sociedad.
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Otra clinica. Una clinica del sujeto, ampliada

[...] mi educacion médica me habia ensefiado un monton de datos, pero poco
acerca de los espacios que existen entre esos datos. Aprendi que ante una
enfermedad pulmonar severa, deberiamos prescribir oxigenoterapia domiciliaria,
pero no qué hacer ante un paciente que, avergonzado por no tener hogar, me da
una direccion equivocada (Mukherjee, 2011).

Entre las directrices principales que se aprueban en la III Conferencia Nacional
de Salud Mental (Brasil, 2002), —organismo participativo que establece las
lineas de actuacién de la Reforma Psiquidtrica Brasilena— estd la red de servi-
cios territoriales que substituyen al hospital psiquidtrico, integrados en la red
de salud general, la consideracién del usuario como ciudadano en todos los
espacios, sea cual sea su diagndstico y estado, la priorizacién de la ética en todo
momento, y la participacién del paciente en su plan terapéutico. Al tiempo,
reafirma a los Centro de Atencién Psicosocial (CAPS) como el eje del trabajo
en el territorio, articulando la atencién de los distintos dispositivos de la red
sanitaria y social. En cuanto a la asistencia:

Es fundamental, también, que las nuevas modalidades asistenciales substitutivas
[al hospital psiquidtrico] desarrollen pricticas reglamentadas en relaciones que
potencien la subjetividad, la autoestima y la ciudadania y busquen superar la
relacién de tutela y las posibilidades de reproduccién de la institucionalizacién
o cronificacién (Brasil, 2002, p.24).

Segin Tais Bleicher, son caracteristicas principales de la actividad del CAPS:
la integracién con las politicas sociales; la reflexién critica de los trabajadores
sobre sus teorias y précticas; el intercambio practica/investigacion cientifica; la
actuacién politica en la comunidad, y la disminucién de las jerarquias dentro
del equipo de salud, y entre este y el paciente con consecuencias sobre la califi-
cacién de la ciudadania y la autonomia de los pacientes (Bleicher, 2015, p. 138).

Tenemos con esto bases para el proyecto de una nueva clinica, para otra
asistencia en salud mental que incorpora la subjetividad y supone la devolucién
de la plena ciudadania al enfermo psiquidtrico, pero una ciudadania que no es
la simple restitucién de sus derechos formales, sino, como reclama Benedetto
Saraceno, la construccién de sus derechos sustanciales (Saraceno, 1999), y es
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dentro de esta construccién donde se encuentra la Ginica resolucién de la crisis
o recuperacion posible, desde otra préctica clinica, que ya no sea patrimonio de
psiquiatras y psic6logos, sino de todos aquellos que participen en la atencién al
sujeto de la demanda, y el sujeto mismo. Una clinica del sujeto en su contexto,
una clinica de la dignidad.

No obstante, construir una nueva clinica exige romper la cerca en la que el
pensamiento de la época, pragmdtico, mercantilista, insolidario, nos encierra.
Exige volver a relacionarnos con los saberes que constituyen nuestra realidad la
filosofia, la antropologia, la literatura, con el arte; con aquello que estuvo en el
origen de la psiquiatria y que hoy se ha perdido enfangado en un utilitarismo
inculto, pero no inocente, pues intenta dominar el pensamiento del mundo
para procurar ganancias a unos pocos. Es por lo que, una nueva clinica, exige
una praxis que se interrogue sobre la produccién de la salud y, por tanto, sobre
la produccién del saber. En suma, sobre el poder.

La globalizacién financiera pretende una realidad dnica: pretende que no
haya un afuera ni cientifico, ni cultural, ni social, del ideario neocapitalista.
En psiquiatria y en psicologia tenemos el DSM, ahora en su V versién (APA,
2014), breviario propedéutico que impone una universalizacién para todos y
para todo, que en nada se diferencia de una méquina expendedora de etiquetas y
reponedora de medicacién. Con estos diagndsticos nos estamos acercando a un
antiguo deseo de los fabricantes de elixires y férmulas médicas: hacer fdrmacos
para gente sana (El «sindrome del riesgo de psicosis», el «trastorno mixto de
ansiedad depresiva», «el trastorno cognitivo menor», «trastorno disfuncional
del cardcter con disforia»,«trastorno de hipersexualidad»)

Una globalizacién que fragmenta los problemas mentales hasta un sinfin de
trastornos. Todos enfermos, todos trastornados, cualquier manifestacion de
malestar serd medicalizada de por vida. Se da el salto de la prevencién a la pre-
diccién. Umbrales diagndsticos mds bajos para desordenes existentes y nuevos
diagnésticos. La hegemonia del modelo llamado biolégico sobrepasa los limites
de la medicina y coloniza el sufrimiento y la falla social, lo define, lo clasifica
en categorias diagndsticas y suministra respuestas. La empresa farmacéutica se
encarga de ello, fidelizando asociaciones de usuarios y familiares, como viene
haciendo con psiquiatras y revistas cientificas (Vasconcelos, 2012).

En el DSM V las categorias se desdibujan en espectros y dimensiones.
Sin embargo, no nos enganemos, detrds de la difusién de limites ya iniciada
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con la construccién del trastorno bipolar, en el que desaparece la melancolia
y se psiquiatriza la tristeza, no hay un intento epistemoldgico de busqueda,
no se persigue la continuidad entre los distintos trastornos, comunicando lo
patolégico con lo normal, la intencién es abrir el mercado a lo todavia no
diagnosticable como enfermo, a supuestos signos precoces de enfermedad,
a medicalizar la presuncién de un trastorno futuro. El trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad (TDAH) es buena prueba.' La medicina se ha
convertido en una gran productora de riqueza, en cuanto la salud, la mente y
el cuerpo se vuelven objetos de consumo. En manos de los mercados esta es
una herramienta de normalizacién. Entendiendo por normal lo que dictan los
intereses del Capital. Qué comer, qué vestir, qué tomar, cémo juntarnos, cémo
amar. El cuerpo, en esa medicalizacién indefinida de la que habla Foucault, se
convierte en espacio de intervencién politica.

La sociedad de consumo crea un conformismo generalizado y pegadizo: todos
iguales. Individualidades frégiles, serializadas, carentes de verdadera diferencia
u originalidad El minusvalido como modelo de una ciudadania que viene, en
una sociedad donde todo parece adquirir un aspecto terapéutico y en el que la
enfermedad es de nuevo una contingencia individual, un castigo de los dioses. Es
lo que ha venido denunciando Stop DSM, la campana contra el DSM-V como
criterio tinico en el diagndstico de las sintomatologias psiquicas, avisando que
nadie quedard a salvo de poder ser diagnosticado, sobre todo porque los nuevos
clinicos estardn formateados deliberadamente en la ignorancia psicopatolégica.

El territorio. La cuestion de la comunidad

La sociedad lo es en sentido estricto solo donde el individuo actua y tiene
vigencia. Siempre que el individuo sea aplastado o malogrado se recaera en
un tipo de comunidad inferior,; ya superada entre nosotros,; sera un verdadero
regreso historico (Zambrano, 1996, p. 135)

1. La produccién de metilfenidato en EE.UU pasoé de 1,8 toneladas en 1990 a 21 toneladas
en 2002 (INCB, 2005). Las prescripciones de estimulantes en Reino Unido aumentaron de
6.000 al aflo en 1994 a 450.000 en 2004 (NHSE, 2005, ver en http://www.england.nhs.
uk/ourwork/gov/eprr/) (INCB, 2005, ver en http://www.incb.org/documents/Publications/
AnnualReports/AR2005/AR_05_English.pdf)
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Una comunidad empoderada para la salud es aquella cuyos individuos y
organizaciones aplican sus habilidades y recursos en esfuerzos colectivos
destinados a abordar las prioridades sanitarias y a satisfacer sus necesidades
sanitarias respectivas (Organizacdo Mundial de Saude, 1986)

Si hablamos de atencién comunitaria, la primera condicién, como en cualquier
otra actividad que se quiera comunitaria, estd en la presencia de la comunidad,
el protagonismo de la ciudadania, de la poblacién organizada, sobre su salud,
sobre las politicas que afectan a la vida de las personas que la constituyen. Pa-
rece obvio, pero con frecuencia hay ausencia de la comunidad en las practicas
que se consideran comunitarias, pues para que exista «comunidad» se precisa
que el entramado poblacional pueda participar, tenga acceso a las decisiones y
capacidad para involucrarse. La salud comunitaria requiere que la comunidad se
convierta en sujeto sociolégico; un sujeto social que pueda gestionar o participar
activamente en la administracién de aspectos fundamentales de las necesidades
colectivas, atento a la potenciacién de su capacidad, de su empowerment, tér-
mino malamente traducido al castellano por empoderamiento, y que viene a
significar el traspaso a los ciudadanos, grupos, organizaciones y comunidades
del poder y la capacidad de tomar decisiones que afectan sus vidas.

La Carta de Ottawa, redactada por la primera Conferencia Internacional
sobre la Promocién de la Salud celebrada en 1986 y dirigida a la consecucién
del objetivo «Salud para Todos en el afio 2.000», pone de relieve que:

La promocién de la salud radica en la participacién efectiva y concreta de la comu-
nidad en la fijacién de prioridades, la toma de decisiones y la elaboracién y puesta en
marcha de estrategias de planificacion para alcanzar un mejor nivel de salud. La fuerza
motriz de este proceso proviene del poder real de las comunidades, de la posesién y
del control que tengan sobre sus propios empefios y destinos.

El desarrollo de la comunidad se basa en los recursos humanos y materiales con que
cuenta la comunidad misma para estimular la independencia y el apoyo social, asi
como para desarrollar sistemas flexibles que refuercen la participacién publica y el
control de las cuestiones sanitarias. Esto requiere un total y constante acceso a la
informacién y a la instruccion sanitaria, asf como a la ayuda financiera (Conferencia
Internacional sobre la Promocién de la Salud, 1986).%

2. Consultar http://www.fmed.uba.ar/depto/toxicol/carta.pdf
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sPero de qué hablamos cuando hablamos de comunidad? Ferdinand Ténnies
diferencié las relaciones sociales de las colectividades humanas en comunitarias
y societarias. Siendo estas tltimas agregaciones de individuos que promueven
un contrato social, que organizan el orden y la seguridad en sus relaciones
sociales y econémicas, y comunidad, cuando entre las personas hay valores,
lazos de sangre, vecindario, esperanzas y necesidades comunes, donde hay una
identidad comun (Ténnies, 1988). Podriamos decir, siguiendo a Ténnies, que
hablamos de comunidad cuando hay un destino comdn, cuando un grupo de
personas participa en un bien o en una necesidad. Ya sea esta la comunidad de
los amantes, una comunidad cientifica o un asentamiento humano. Hay una
divisién cldsica de las comunidades: comunidades de sangre (la mds natural y
primitiva, de origen bioldgico, como la tribu, la familia o el clan), comunidades
de lugar (cuyo origen es la vecindad, como las aldeas y asentamientos rurales)
y comunidades de espiritu (su origen es la amistad, la tradicién y la cohesién
de espiritu o ideologia). Hoy podriamos afadir un nuevo tipo de comuni-
dad, o comunidades, que surge con la globalizacién y con la red informadtica,
donde se desdibujan las fronteras. La identidad de cada comunidad, de cada
grupo humano se constituye ante la necesidad de reconocimiento, de defensa
de unos derechos, de unos principios, de una diferencia. La sociedad es un
conjunto de grupos humanos, de comunidades diversas, a veces artificialmente
separadas. Existe el riesgo de confundir identidad con grupo separado: viejos,
homosexuales, negros, mujeres, enfermos mentales, levantando vallas, fronteras
que solo sirven para fragmentar la sociedad. Una identidad que se repliega, se
enroca en su idiosincrasia, institucionaliza su diferencia torndndose sectaria,
fundamentalista; no tolera la diferencia, teme la mezcolanza, al extranjero.
Esta se aparta de la ciudadania como derecho colectivo, donde es posible lo
singular. La comunidad basada en la ciudadania es el respeto a la diversidad
de identidades, de subjetividades, de comunidades separadas.

Pero la irrupcién de estos valores ciudadanos nos lleva a re-pensar el «ser-
en-comun», lo que entendemos hoy por comunidad. En la obra de Ténnies,
en la necesidad de comunidad que plantea hay, como dice Daniel Alvaro, unas
veces deseo romdntico por una supuesta comunidad perdida, y otras veces,
deseo por una comunidad futura (Alvaro, 2010), por otra sociedad mds social
e igualitaria. No olvidemos que Alvaro es un critico de la sociedad capitalista,
cercano a los postulados de Marx. Hoy los cambios en las grandes ciudades,
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la omnipresencia de las redes sociales, la gran movilidad en el trabajo, exigen
redefinir qué representa hoy la comunidad y lo comunitario. Se debe empezar a
trabajar con conceptos que sean capaces de contener a la multiplicidad social y
de lugares que se estdn formando, que permitan actuar en comdn conservando
las diferencias, en un mundo, donde, como escribe Marc Augé en La commu-
nauté illusoire (Auge, 2010), todas las fronteras sean reconocidas, respetadas y
franqueables, sin falsas identidades societarias. Lo que nos acerca al término
multitud, que definen Hardt y Negri en su libro Multitud: Guerra y Democracia
en la era del imperio, multiplicidad de diferencias singulares que se agrupan
respetando sus diferencias para trabajar en comutin (Hardt y Negri, 2004).
Quizds sea el concepto de ciudadania, junto con el de territorio, los que
recojan mejor la multiplicidad con la que nos encontramos en la comuni-
dad, pues de lo que se trata es de favorecer la apropiacién por el ciudadano
y de los colectivos de un determinado lugar, de la gestién de sus vidas y, por
tanto, de su salud. Es el ciudadano el principal actor en las politicas sociales
si hablamos de las sociedades democriticas, aunque solo sea porque vota
cada cuatro afios. De hecho, por esa presién del voto, la ciudadania empieza
a tener un papel cada vez mds importante a la hora de la definicién de las
necesidades y en la creacidn de servicios para satisfacerlas. Los consumidores
de los servicios sanitarios y sus familiares quieren ser algo mds que receptores
pasivos de los servicios o cuidadores informales de los pacientes mentales.
Esta presién ciudadana va a condicionar la expresién de la necesidad, la de-
manda. El hecho es que nos encontramos con una disyuntiva cuando habla-
mos de la demanda y los movimientos ciudadanos. Por una parte, tenemos
la medicalizacién de la sociedad en el mundo desarrollado y un imaginario
social llenos de prejuicios, en una ciudadania cada vez mis fragmentada, que
confunde identidad con grupo separado por color, raza, credo, género, edad,
nacionalidad, levantando vallas, fronteras que solo sirven para fragmentar la
sociedad. Una identidad que institucionaliza su diferencia torndndose sectaria:
no tolera la diferencia, teme la mezcolanza, al extranjero. Esta se aparta de
la ciudadania como derecho colectivo donde es posible lo singular. Tenemos
demasiados ejemplos en la historia pasada y reciente de fundamentalismos
donde el sujeto desaparece en una identidad que le cerca y le define. Pues
aunque la identidad comdn es una exigencia para que exista comunidad,
también de una sola identidad se muere o se mata (Saraceno, 2004).
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En salud mental se muestra la progresiva fragmentacién de las asociaciones
de familiares y usuarios de la salud mental frente a la unidad inicial al principio
de la reforma psiquidtrica, ahora tenemos bipolares, esquizofrénicos, limites,
trastornos de la conducta alimentaria, identidades artificiales creadas por la légica
del sistema, que compiten en sus demandas, dejindolas a merced de aquellos
lobbies societarios que tengan mayor capacidad de influencia en el poder politico.
Algo que puede pervertir la asignacién de recursos (véanse la proliferacién de
unidades de fibromialgia o trastornos de la conducta alimentaria en los paises
centrales, fagocitando recursos de la atencién a la psicosis o las neurosis graves),
y que sittia a las personas con problemas de salud mental en territorios definidos
por fronteras infranqueables, diagndsticos, asociaciones e instituciones.

A lo que debemos afadir como amenaza, si hablamos de las asociaciones de
familiares y usuarios, la politica progresiva de las multinacionales farmacéuti-
cas, financiando asociaciones de familiares e intentando comprar a sus lideres
al igual que lo vienen haciendo con los psiquiatras. El Trastorno por Déficit
de Atencién e Hiperactividad (TDAH) es, como ya se ha planteado, buena
prueba de esta alianza de la industria farmacéutica con las asociaciones de
familiares y de su capacidad de presién sobre instancias gubernamentales. En
Brasil, Eduardo Vasconcelos (Vasconcelos, 2010a) refiere en un estudio de la
ONG norteamericana Essential Action, dedicada a la salud publica, que por lo
menos nueve entidades brasilefas de defensa de los derechos de los usuarios de
salud son financiadas por fabricantes de firmacos (Vasconcelos, 2010). Tam-
bién tenemos el informe de Andrew Herxheimer (de la UK Cochrane) sobre
la Children and Adults with Attention/Deficit/Hiperactivity Disorder (CHADD),
una de las asociaciones mds reconocidas, que solo en 2002 recibié medio millén
de délares de las companias farmacéuticas (Herxheimer, 2003).°

El otro lado lo representan los movimientos ciudadanos y de enfermos que
exigen el empoderamiento, su total involucracién en la gestién de la salud men-
tal o de su enfermedad en el marco de una salud publica y una salud mental
colectiva. Conceptos como recovery, abogacy, buscan hacer protagonista de su
recuperacion al propio paciente y participe al ciudadano de la gestién de su sa-

3. La produccidén de metilfenidato en EE.UU. pasé de 1,8 toneladas en 1990 a 21 toneladas
en 2002 (INCB, 2005). Las prescripciones de estimulantes en Reino Unido aumentaron de
6000 al afio en 1994 a 450.000 en 2004 (NHSE, 2005).
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lud. Poder ciudadano, necesario, sean cuales sean sus contradicciones, pues sin
cuya participacion activa no podemos hablar en verdad de comunitario ni de
una evaluacién adecuada de las necesidades. Compromiso ciudadano que tiene
que ir més all de las asociaciones militantes, mds alld de la vanguardia necesaria,
envolviendo a la mayoria social. El modelo tiene que ser de esa mayoria, tiene
que «hacerse suyo», si queremos que sea sostenible. La salud es su salud, la salud
de la comunidad, y nosotros somos expertos a su servicio. Buena parte de las
regresiones, de los retrocesos y debilidades de los procesos de reforma se deben
a no haber sido capaces de llegar a la poblacién, incorpordndola.

En esa labor de empoderamiento, han sido y son fundamentales los movimien-
tos de usuarios y familiares en todo el mundo. Organizaciones que reclaman,
desde posiciones mds o menos integradas en los servicios de salud (usuarios)
o radicalmente criticas (los llamados «supervivientes», o los «ex psiquiatriza-
dos»), su «empoderamiento» de la salud o lo que es lo mismo: el traspaso a los
ciudadanos, grupos, organizaciones y comunidades del poder y la capacidad
de tomar decisiones que afectan a sus vidas. Movimientos de auto ayuda, de
soporte mutuo, de defensa de los derechos, los cuales de forma individual y
colectiva, informal, legal y profesional exigen la participacién de los usuarios
en las Politicas de Salud Mental, tanto en su elaboracién como en la toma de
decisiones en la ejecucion, evaluacién y formacién de recursos; organizaciones
que luchan por la conquista de los derechos civiles para los enfermos mentales y
la ciudadania plena y alternativas de autoayuda y servicios —de las que es buena
muestra, como hemos sefialado en anteriores capitulos, el amplio movimiento
brasileno, que estd forjando nuevas y creativas formas de actuacién comunitaria
(incardinado en la sociedad civil, en los poderes legislativos y en la evaluacién
y acreditacién de los servicios asistenciales)—.*

Judo Chamberlin, miembro de Centro Nacional de Empoderamiento, en
EE.UU., definia la historia y los objetivos en el Informe Sobre la Salud Mental
en el Mundo de 2001 publicado por la OMS:

4. ELnumero 8 (jan./jun. 2012) de la revista Cadernos Brasileiros de Saude Mental, analiza la
historia y el presente de los movimientos sociales en salud mental, destacando suimportancia
en la construccion de las nuevas politicas de salud mental. En espafiol se puede encontrar
en Internet un articulo de Eduardo Vasconcelos sobre el movimiento de usuarios en Brasil,
«Derechos y empoderamiento de usuarios y familiares en el terreno de la salud mental»,
Atopos, 2010, jun. 2011, pp. 24-44. Ver en http://www.atopos.es
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Tradicionalmente, las personas que recurren a los servicios de salud mental han
sido consideradas dentro del sistema como receptores pasivos e incapaces de
articular sus necesidades y deseos particulares, y han sido sometidas a formas de
atencién o tratamiento decididas y concebidas por otros. En los tltimos 30 afios,
sin embargo, han comenzado a articular como consumidores su propia visién de
los servicios que necesitan y quieren. Entre los temas que con mayor fuerza se han
planteado estdn: el derecho a la autodeterminacidn; la necesidad de informacién
sobre la medicacién y otros tratamientos; la necesidad de servicios que faciliten
la participacién activa de la comunidad; la eliminacién de la estigmatizacién y
de la discriminacién; la mejora de la legislacién y de las actitudes publicas con
miras a eliminar obstdculos a la integracién en la comunidad; la necesidad de
servicios alternativos gestionados por los consumidores; la extensién de los de-
rechos legales y la proteccién juridica de los derechos existentes, y la supresién
del internamiento, a menudo vitalicio, en grandes instituciones [...] Detrds de
las etiquetas y los diagndsticos hay personas de carne y hueso que, independien-
temente de lo que piensen otros, tienen ideas, criterios, opiniones y ambiciones.
Las personas que han recibido un diagnéstico de enfermedad mental no son
distintas de las demds, y quieren las mismas cosas bdsicas de la vida: unos ingre-
sos adecuados; una vivienda decente; oportunidades educativas; una formacién
laboral que conduzca a un trabajo real y valioso; participacién en la vida de la
comunidad; amistades y relaciones sociales, y relaciones personales basadas en el

afecto (OPAS/OMS, 2001).°

Politicas de salud. Los Estados

La cuestién primordial hoy para la salud mental comunitaria en América
Latina, y en buena parte del mundo, es ;cdmo se puede revertir el proce-
so de privatizacién de la sanidad y las prestaciones sociales que expolié el
sistema publico en los afios 90 del pasado siglo?, esa «taza envenenada», en
palabras de Gastio W de Sousa Campos, que ahora suministra la Troika a
los paises del sur de Europa con el pretexto de la crisis financiera por ellos
mismos provocada (Campos, 2013).° El modelo de atencién comunitario se
constituyd en el horizonte del Estado del bienestar, en torno a las reformas

5. Ver en http://www.proyectochamberlin.org/documentos_web/intervencion_jose_colis.pdf

6. La triada financiera esta formada por la Comision Europea, el Banco Central Europeo y el
Fondo Monetario Internacional. En el contexto de los rescates financieros de algunos paises
de la Union Europea, impone la politica econdmica de dichos paises.
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psiquidtricas, sanitarias y sociales iniciadas tras la II Guerra Mundial, en
un momento de fortalecimiento del lazo social, de defensa de prestaciones
publicas universales. El equilibrio conquistado entonces entre democracia y
capital a través de la distribucién fiscal de la renta y el fortalecimiento de la
gestién democrdtica de los gobiernos se ha roto. El capital ha perdido el mie-
do, fracasada la experiencia soviética y muy debilitada la respuesta social. Las
instituciones financieras y politicas que gobiernan el mundo se aplican para
conseguir la sustitucion del Estado de Bienestar por un Estado social inversor,
que responsabilice al individuo de su destino: de su prosperidad o su miseria,
de su salud o enfermedad. Desde los afios ochenta del pasado siglo el FMI 'y
el BM impulsan politicas privatizadoras en la sanidad, en los servicios sociales
y en las pensiones. En realidad, aun en los afos de mayor proteccién social,
la sanidad publica estuvo siempre condicionada a una financiacién que pri-
Vilegiaba alas grandes empresas farmacéuticas, tecnolégicas y constructoras.
El gran hospital nunca perdié su hegemonia. Los gobiernos mantuvieron la
medicina social en sus programas, que ademds les permitia disminuir costes
y acercar los recursos a la poblacién atendida con un claro beneficio politico
electoral, pero, al tiempo (también los de izquierda), protegieron las infraes-
tructuras de poder de la medicina conservadora y empresarial.

La reforma sanitaria, y por tanto la salud mental comunitaria, cuando fue
mds alld del cerco de los mercados por la fuerza de la presién social (final de
las dictaduras en Espana y en Sudamérica) se desarrollé a contracorriente
del poder de los mercados, pero respondiendo siempre a las necesidades de
reproduccién del Capital. De ahi las ambigiiedades y contradicciones entre
los derechos constitucionales, leyes sanitarias garantistas y las insuficiencias
de su aplicacién. Frizén Risoto en su libro sobre el Banco Mundial y el siste-
ma de salud en Brasil durante los afos 90 del pasado siglo devela el chantaje
financiero del Banco Mundial, su plan para deshacer un modelo de atencién
basado en el derecho a la salud, acceso universal, equitativo, liberando al
Estado de servicios complejos y de la contratacién de empleados publicos
(el BM y el FMI exigieron a los paises la reduccién de la participacién del
sector publico en la gestidn de actividades comerciales, de servicios pablicos
y la reduccién de los servicios sociales, convirtiendo en objetivo prioritario
la privatizacién de la sanidad y las pensiones, al estilo de EE.UU.) (Frizon
Rizzoto, 2013). Chile es el ejemplo que el BM y el FMI vienen poniendo para
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demostrar la mayor eficiencia de los seguros privados para atender la salud
de los ciudadanos. El ejemplo se basa en que es uno de los paises periféricos
de mayor crecimiento en las tltimas décadas, pero lo que no dicen es que ese
crecimiento se hace a costa de una de las mayores desigualdades del mundo,
con una poblacién que vive entrampada en todo tipo de aseguramientos
privados de por vida, y cuya excelencia, aun como modelo privatizador, ha
sido muy cuestionada (Parada, Reyes, Cuevas, y Avila, 2014).7

El predominio neoliberal mundial subvierte las posibilidades de una
accién comunitaria amparada en la accién de los gobiernos y de los orga-
nismos internacionales. La sostenibilidad de lo que se mantiene todavia
alli donde se desarrollaron programas comunitarios, y las actuaciones para
la implantacién de nuevos desarrollos colectivos de salud mental, pasa por
una revisién de las estrategias profesionales y por una accién ciudadana
que asuma la responsabilidad de la salud y las prestaciones sociales como
un derecho inalienable, una reivindicacién no negociable que se blinde en
las constituciones de los paises. El Estado de Bienestar fue una conquista,
no una cesién del Capital por razones sociales. El mantenimiento y desa-
rrollo de una salud comunitaria precisa de una accién ciudadana y de una
reelaboracién tedrica y técnica de los presupuestos asistenciales por parte de
los profesionales. El peso de la industria ha debilitado toda investigacién y
toda clinica que no sea «biolégica», entendiendo por biolégica una reduc-
cién que aloja la biologia en los intereses de las empresas farmacoldgicas y
de la tecnologia sanitaria. Las grandes conquistas de la accién comunitaria,
herederas de la salud puablica y de una visién psicopatolédgica plural son
residuos aislados que sobreviven con gran esfuerzo. La reforma psiquidtrica
consigui6 hacer perder su hegemonia a los hospitales psiquidtricos, pero la
psiquiatria y la psicologia «positivistas» centradas en la enfermedad, en la
atencién individualizada y en los grandes centros hospitalarios, mantiene
su supremacia, afianzdndose cada vez en todos los dmbitos: en la docencia,
en la investigacién, en la asistencia.

7. En Chile, durante la dictadura militar (1973-1990) se produjo un cambio radical en el
sistema de salud que supuso la implementacion de un sistema neoliberal que privatizo la
administracion del seguro publico obligatorio en salud, asi como la expansion de la prestacion
de servicios de salud privados (Parada, Reyes, Cuevas, y Avila, 2014)

31



PENSAR LA SALUD MENTAL: ASPECTOS CLINICOS, EPISTEMOLOGICOS, CULTURALES Y POLITICOS

La ética de la dignidad

La ética que nuestros dias necesita no es una etica de héroes dispuestos a
sacrificar sus deseos, porque la buena voluntad individual es impotente, e incluso
en ocasiones peligrosa, para proteger los derechos de todos los hombres frente
a las diarias violaciones (Cortina, 1995, p. 50).

Los derechos humanos son, fundamentalmente, un conflicto de adquisicion
v pérdida de poder (Galende y Kraut, 2006, p. 117).

Vengo diciendo que la reforma psiquidtrica parte de dos principios muy sim-
ples que a su vez conllevan dos grandes y complejos objetivos: una cuestién
ética —acabar con el maltrato de los pacientes mentales en los hospitales psi-
quidtricos—, y una cuestion técnica —la ineficacia de la psiquiatria manicomial
y conservadora—. No obstante, ambas cuestiones no se agotan con el cierre de
los manicomios y la creacién de recursos en la comunidad. Hoy los muros del
manicomio estdn en la cabeza de muchos profesionales y en el imaginario social.
La necesidad del cuidado ético, de una ética de la dignidad nos remite no solo
al estigma que conlleva la enfermedad mental; su descuido, entre un paterna-
lismo proverbial y propensién pastoral, estd incrustado en el sistema sanitario
de antiguo. Todavia hoy amplios sectores médicos tradicionales defienden el
mito de la medicina como una profesién excepcional, ética en si misma. No
deja de ser una paradoja, en tiempos en los que la corrupcién, en pequenia o
gran escala, aumenta cada dia en el sector sanitario y particularmente entre
los médicos gracias a las prebendas de la industria, o por el simple hecho, tan
frecuente, de la convivencia entre la préctica privada y la putblica, cuando la
primera parasita la segunda. Valores éticos de los profesionales donde no solo
interviene la competencia del médico, su talante y prejuicios, sino, y cada vez
mds, el modelo sanitario en el que este ejerce. Tomando una idea de Thomas
Szazs, pienso que la principal decision ética para el médico y para todos los
profesionales de la salud es elegir el tipo de sanidad en que prefiere trabajar
(Szasz, 1981). La opcidén publica o privada —en cuanto horizonte personal,
otra cosa son las posibilidades reales, cada vez mds limitadas de elegir— y la
defensa de un modelo (mds conservador) u otro (més plural y comunitario),
condiciona la ética del oficiante sanitario mds que ninguna otra cosa. «Dime
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ahora —dice Sécrates a Trasimaco en la Repriblica—: ;el médico, en el sentido
estricto del término, es un mercader o el que cura a los enfermos?» (Platdn,
1998, p.81). Pues sabemos que en sus origenes hipocraticos el médicotenia
una doble moral, segin se tratara a sefiores o esclavos; o escatimara su esfuerzo
a los socialmente inttiles, como plantea Platén en la Repriblica:

Y pensaban [los médicos] que la vida de alguien enfermizo e intemperante por na-
turaleza no serfa de provecho ni para si mismo ni para los demds, por lo cual no se
le debia aplicar el arte de la medicina ni llevar a cabo tratamiento alguno, ni aunque
fuese alguien més rico que Midas (p.186).

La medicina —como la ciencia, y la técnica en general— no se halla mds alld del
bien y del mal, porque, como senala Diego Gracia, no hay en la vida humana
actividades libres de valores (Gracia, 1995, pp.33-63). Los principios éticos no
pueden basarse en una declaracién de intenciones. La cuestion es identificar en
la practica cotidiana los problemas que puedan suponer un problema ético y
garantizar el respeto a los derechos fundamentales de los pacientes. Una regu-
lacién que ha sido tardia: fue necesaria la participacién médica en el genocidio
nazi, la brutalidad de las investigaciones médicas practicadas con judios, gitanos,
comunistas y todo tipo de disidentes al régimen hitleriano (en Naremberg se
juzgaron a 20 médicos y 3 administradores sanitarios) (Bloch, y Chodoff, 1991)?
para que la sociedad internacional estableciera los primeros c6digos éticos que
regularan la experimentacién con seres humanos y se tomara conciencia de la
necesidad de garantizar la buena prictica de la actuacién médica en general.
Fue tardia y, aun en las sociedades mds avanzadas, tarda en ser asumida por los
colectivos profesionales, sanitarios y sociales, en especial, si nos referimos a la
salud mental. Basta un recorrido por los informes de agencias internacionales,
defensorias nacionales, foros en defensa de los derechos humanos, para saber

8.De 1934 a 1939, 350.000 enfermos mentales reales o potenciales son esterilizados en Ale-
mania sin consentimiento informado. Entre 1940 y 1941, mas de 70.000 enfermos mentales
mueren «gaseados» por equipos de exterminio. Desde la profesion psiquiatrica se intenta
dar forma a una ley que legalice estos asesinatos. Entre 1941y 1945, en torno al 80% de los
enfermos mentales supervivientes mueren en las instituciones psiquiatrica a causa de ham-
bre, infecciones o tratamientos inadecuados (Bloch y Chodoff, 1991). Traduccion espafiola
(Bloch y Chodoff (editores), 2001).
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que algunas de las peores violaciones de los derechos humanos de las personas
con enfermedad mental se producen en el medio sanitario y no exclusivamente
en los hospitales psiquidtricos sino también en las instituciones alternativas,
unidades del hospital general o centros comunitarios. Segin la OMS, en un
50% de los paises las leyes relativas a la salud mental fueron aprobadas después
de 1990, mientras que en el 15% la legislacién sobre salud mental se remonta a
antes de 1960; y el 25% de los paises, que aglutinan casi el 31% de la poblacién
mundial, no tienen legislacién alguna a este respecto (OMS, 2003).

La necesidad de legislar para garantizar los derechos de los enfermos, y
especialmente de los enfermos mentales, se convirtié, desde los inicios, en un
imperativo de cualquier reforma psiquidtrica. Pero no basta con la promulga-
cién legal, estd el cumplimiento, las formas de tergiversar su cumplimiento, y
mds atn, el mismo texto de la ley, pues como advierte el informe de la OMS
citado, en algunos de los paises que tienen legislacién sobre la salud mental
existen normas en la misma que violan los derechos humanos de los afectados.
En muchas ocasiones, la forma de garantizar los derechos de los pacientes parece
mds una manera de defenderse el sistema sanitario de posibles reclamaciones,
como lo es el caso del consentimiento informado, donde el paciente acepta
todo tipo de posibles adversidades en cualquier tramite hospitalario.

En salud mental el tema se complica: la practica de la psiquiatria enfrenta a
diario a los profesionales y las instituciones con situaciones como el interna-
miento contra la voluntad —forzoso— que, junto a la imputabilidad y la supuesta
peligrosidad, han sido, desde los origenes de la psiquiatria el nudo gordiano
de las relaciones entre psiquiatria y justicia. Alianza y controversia entre dos
poderes complementarios y con frecuencia absolutos. La presuncién de peli-
grosidad —algo que nos retrotrae a leyes y etapas antidemocrdticas— perdura en
el imaginario colectivo y en la mentalidad de jueces y sanitarios con demasiada
frecuencia, y conlleva la tentacién de medidas predilectuales de seguridad que
limitan tanto los derechos de los enfermos mentales como las posibilidades
terapéuticas, al establecer medidas de seguridad coercitivas. La peligrosidad, un
concepto social, se sabe no es mds frecuente en los diagnosticados de enfermos
mentales que en el resto de la poblacién. La cuestién aqui, como en el resto
de las personas con trastornos mentales, es que se juzga el diagndstico, no la
enfermedad. No obstante, una persona no es su enfermedad ni esta estd presente
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en todos sus actos. La consideracién de la responsabilidad no se debe hacer
sobre un estatuto de enfermo, sino sobre una situacion acotada en el tiempo.
No se es imputable o inimputable por «ser un loco», sino por estar o no estar
en el momento de los hechos delictivos enajenado. Todo acto de una persona
diagnosticada de psicosis no es necesariamente un acto enajenado, psicético,
ni todo acto enajenado es hecho por un psicético.

Son muchas las declaraciones y normas que se han proclamado desde organis-
mos internacionales sobre salud mental, algunas de cardcter obligatorio, como la
Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (20006), pero
la mayoria de derecho blando no vinculantes: las resoluciones de la Asamblea
General de las Naciones Unidas, los Principios de Salud Mental (UN, 1991),’
la Declaraciéon de Caracas (1990)'° y las Normas Uniformes (UN, 1993)'" que
pueden servir de modelo o guia a gobiernos, colectivos sanitarios y judiciales.
Los Principios de Salud Mental, son la codificacién mds completa que se haya
propuesto hasta la fecha sobre los derechos de las personas con discapacidad
mental, segtin Kraut, pues poseen también validez como normas deontolégicas
o principios reguladores aplicables en jurisprudencia (Kraut, 2010, p.173).

El conocimiento de estas normas internacionales y de la legalidad vigente
en cada pais es habitual en los profesionales de la salud mental, a pesar de
la exposicién continua de la prictica psiquidtrica y psicolégica a problemas
legales y de responsabilidad profesional. Los imperativos éticos que acechan
nuestra practica en las unidades de hospitalizacidn, en los hospitales de dia, en
las consultas ambulatorias o en los dispositivos de rehabilitacién, en nuestras
decisiones clinico-administrativas y, también, en el uso de la psicofarmacologia
o la privacidad de una psicoterapia o una sesién de grupo hacen imprescindible
el buen conocimiento legal y deontolégico para todos los profesionales de la
salud mental. En primer lugar, por el respeto que debemos a una personas més
vulnerables, nuestros pacientes; en segundo lugar, por una mayor seguridad en
unos tiempos judicializados;, por ltimo, para favorecer nuestra profesionalidad.

9. http://daccess-dds-ny.un.org/doc/RESOLUTION/GEN/NR0/588/73/IMG/NR058873.
pdf?OpenElement

10. https://www.oas.org/dil/esp/Declaracion_de_Caracas.pdf

11. http://www.un.org/spanish/documents/instruments/docs_subj_sp.asp?subj=16
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La institucionalizacién facilit6 una cultura paternalista. La reforma psiquia-
trica, al integrar la psiquiatria en la sanidad general y establecer dispositivos
asistenciales comunitarios, ha creado un nuevo tipo de relaciones entre usuarios
y técnicos. Tecnologfas mds eficaces, pero no exentas de antiguos y nuevos riesgos
legales y éticos. Hay cuestiones que nos interrogan, aun donde estd regulado el
internamiento y el control judicial de los ingresos forzosos, que permanecen,
por ejemplo, el uso de contencién mecdnica como medida terapéutica. ;Nos
deja tranquilos gracias al uso de protocolos? ;O deberfamos seguir pensando
la contencién como el fracaso de nuestro oficio, una medida a eliminar por-
que vulnera los derechos mds elementales? Se preguntaba Ana Moreno, en un
Congreso de la Asociacién Espanola de Neuropsiquiatria (Blanco Prieto, 2015).

En un estudio, auspiciado por la OPS/OMS y la Brown University (Pro-
vindece, EE.UU.), sobre las actitudes éticas de los psiquiatras en Espafa (la
muestra fue la totalidad de los psiquiatras de la Asociacién Espanola de Neu-
ropsiquiatrfa), se reﬂej(') que:

* El 18% de los psiquiatras consideran que en Espafia no se respetan los derechos de los
pacientes.

* Entreel 13% y el 16% conocen casos de abusos por motivos ideolégicos o raciales (por
causas politicas en tiempos de Franco, colaboradores de ETA en la actualidad; gitanos,
magrebies, portugueses).

* El porcentaje de los psiquiatras que conocen la existencia de abusos sexuales a pacientes

es del 58%.

* Los abusos econdémicos son informados por el 63%, aunque no queda claro a qué se
refieren.

* Los psiquiatras tienden a adoptar una ética paternalista en la que prima la supuesta
proteccién del paciente visto como un incapaz sobre el respeto a sus derechos como
persona (Desviat, Gonzdlez, Levav, y Khon, 1999).

Las caracteristicas del enfermo mental y de las instituciones de atencién asis-
tencial, asi como la pérdida o depreciacién de su ciudadania por estereotipos
sociales y profesionales pone al trabajador de la salud mental en encrucijadas
éticas desde el momento del diagnéstico al de los procedimientos terapéuticos:
ante la tutela, los peritajes, la proteccién de unos o de otros, el supuesto riesgo
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social, la voluntariedad. Todo ello ocurre en condiciones que, en definitiva, los
ubica en situacién de poder ser perpetradores de violencia.

Ante esto, no cabe sino insistir en que la curacién, o el tratamiento, no puede
ser a cualquier precio. El acto médico no se agota en la técnica terapéutica: es
necesario respetar la dignidad del paciente. Toda persona tiene derecho a decidir
qué debe hacerse con su cuerpo y con su vida. Y no siempre lo que piensa el
profesional es considerado lo mejor por el paciente. A veces, la «pedagogia»
terapéutica y rehabilitadora vulnera la dignidad y la autonomia del paciente,
en pro de conseguir resultados o a mecanismos defensivos del profesional o
de la institucién. Lo que nos remite a la cita de Adela Cortina con la que he
abierto la cuestién de la ética y la ley. La ética no es una cuestién de buenos y
malos). Es responsabilidad de profesionales de la salud el cuidado ético en su
préctica, pero, sobre todo, lo es de la sociedad toda y de sus gobiernos el que
sus leyes garanticen el derecho a la personalidad civil y a la capacidad juridica,
el derecho a recibir la mejor atencién disponible y el tratamiento apropiado y
menos restrictivo y, principalmente, el derecho a vivir, trabajar y recibir asis-
tencia en la comunidad, en el lugar de todos.

El cuidado, la defensa de los derechos humanos, la proteccién de los sujetos
mis frdgiles, el respeto a las diferencias, a los excluidos, al otro, al extranjero no
es un acto benéfico, no es un privilegio del poder del dinero o de la politica.
Nadie tiene el poder ni el privilegio de dar nada a nadie, todo el mundo tiene
todos los derechos, dijo hace tiempo Jean Paul Sartre en el prélogo a un libro
en otro tiempo famoso, Los condenados de la tierra, de Franz Fanon (Fanon,
1963). Sin dignidad la humanidad se deshumaniza, no entiende del cuerpo
y sus afectos, es pura animalidad. La dignidad y el coraje de una sociedad,
senala Paco Perena, se verifica por el modo como acoge la marginacién y la
locura (Perena, 1998).
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¢No hay un afuera? (Es el fin de la historia y de las
civilizaciones que predicaban Francis Fukuyama®?
y Samuel P. Huntington?

Hay una lucha de clases, por supuesto, pero es mi clase, la clase de [os ricos, la
que dirige la lucha. Y nosotros la estamos ganando (Warren Buffet).

El hecho es que nos encontramos, tras décadas de reforma sanitarias, en un
momento de involucién social, en un escenario mundial donde unos pocos
que controlan el capital financiero y las instituciones internacionales del dinero
estdn imponiendo un pensamiento acritico, pragmdtico y consumista, al tiempo
que fuerzan a los gobiernos a desmontar las prestaciones universales sanitarias
y sociales, la educacién, las pensiones y a reformar el mercado de trabajo,
precarizando los empleos. En 1999, en el epilogo a la edicién brasilefia de La
Reforma Psiquidtrica, Desviat (1999) senalaba que el riesgo para el desarrollo
de una psiquiatria ptblica alternativa —asi como para la salud publica en ge-
neral— provenia, por un lado, de la crisis de su soporte principal —los servicios
sanitarios, sociales y comunitarios del llamado Estado de Bienestar— y, por
otro, de la evolucién firmaco-dependiente y rudimentariamente biolégica de
la psiquiatria. Dieciséis anos después, lo que era un riesgo se ha convertido en
realidad en buena parte del mundo y, en especial, en los paises de la UE, cuyas
senas de defensa de los derechos democrdticos y el Estado de Bienestar; asi como
una relativa independencia del conocimiento, en la ensefianza universitaria y
en la investigacidn.

12. ;Elfinal de la historia? The National Interest, 1989. Una traduccion castellana del ensayo
de Francis Fukuyama ¢El fin de la historia?, puede encontrarse en Claves de Razén Practi-
ca, n?1, abril, 1990. En 1992 se publica en forma de libro bajo el titulo, The End of History
and the Last Man. Fukuyama, politélogo neoliberal a sueldo del Departamento de Estado y
de las mas potentes Empresas Transnacionales de EE.UU. (La Rand Coorporation), conside-
ra que el derrumbe de la Unidn Soviética y el consiguiente triunfo del liberalismo a escala
mundial lleva necesariamente al fin de la Historia, y por tanto, al fin de las ideologias, pues
la unica ideologia posible, viene a decir, es la que dictan los mercados. Una ideologia que se
complementa, por aquellos dias, con el fin de las civilizaciones, tesis de otro propagandista
neoliberal, Samuel P. Huntington, que plantea erradicar la diversidad cultural a nivel planetario,
un etnocidio que nos lleve a una sola cultura, la norteamericana, en un mundo globalizado.
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Una realidad que nos obliga, tanto en el plano politico como en el técnico, a
replantearnos las lineas de accién y a disefiar una nueva estrategia si queremos
hacer sostenible un modelo de salud mental universal, comunitario, varado en
una clinica que tenga en cuenta al sujeto y a la colectividad. Lo que nos lleva,
en primer lugar, a revisar qué quedé en el camino de la reforma psiquidtrica,
qué no se ha desarrollado suficientemente y en qué fracasamos. En este punto
surgen varios aspectos a tener muy en cuenta, en particular sobre la participacién
de los usuarios y de la comunidad en el proceso de reforma, en la planificacién,
en la gestién, en la asistencia; algo considerado condicién de posibilidad del
modelo comunitario. Y, sin embargo, sabemos que, en la mayoria de los casos,
la participacién ha sido escasa y poco representativa, que la involucracién en
la planificacién, en la gestién, en los procesos asistenciales de los usuarios y de
la poblacién en general ha sido poca o inexistente. Son pocas las poblaciones
que se han empoderado de la salud mental, y a nivel nacional tan solo conoz-
co Brasil, con todas sus desigualdades en la implantacién. Esto nos ha hecho
tremendamente vulnerables, facilitando la destruccidn de la sanidad publicay
de los sistemas nacionales de salud, empezando por el National Health Service
(NHS) del Reino Unido, pais que fue pionero en la socializacién de los servicios
sanitarios y sociales, y pionero en su derribo.

Las preguntas del por qué estdn, sin duda, en el paternalismo profesional y
politico, pero también, en la propia comunidad, en la pérdida progresiva del
lazo social de las poblaciones, que hace que el destino personal no se vincule
de ninguna manera con el destino colectivo, fragmentando la sociedad y pri-
vatizando la demanda en provecho de la globalizacién econémica. Esto tltimo
sin olvidar, la responsabilidad de la propia «salud mental comunitaria», que a
veces se ha limitado a una simple reordenacién del territorio. Deciamos antes
que lo biopsicosocial por si solo no basta,. menos adn la rehabilitacién basada
en la «<normalizacién» (pero ;qué es normal cuando lo normal es la diversidad?).
Ambos pueden llegar a ser un obstdculo en cuanto dan una supuesta certeza
«tedrica» a la accién comunitaria y, en el caso de la rehabilitacién, un criterio de
recuperacién ilusorio, de mera ficcién. [U1] La urgencia desinstitucionalizadora
impuso unas prioridades, pero ahora las prioridades son otras. La asistencia no
puede basarse en rigidos protocolos psicoeducacionales [YC2], miedosos de
la libertad del enfermo, en muchas ocasiones custodiales, ni la clinica gravitar
entre la farmacologia y el consejo.
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Es precisa una clinica de la escucha, asentada en técnicas demostradas y
una formacién de los profesionales que la haga posible; una terapia, siempre
negociada, contractual con el paciente, en donde el diagnédstico sea una orien-
tacién y una pieza administrativa que no cierre nada; una clinica que rompa
con una préctica trabada en la normalizacién y la disciplina. Lo que no supone
una descalificacién del conocimiento biomédico, sino una re-significacién que
vaya mds alld de la hegemonia hospitalcentrista y organicista e incorpore no
solo una visién plural del conocimiento psiquidtrico psicolégico, sino también
los saberes del propio sujeto enfermo. Sin embargo, una nueva clinica tiene
que recuperar elementos que fueron en el origen primordiales: la salud pad-
blica y el equipo. Todas las reformas primigenias iniciaron sus programas con
herramientas propias de la salud publica, desde la politica de sector francesa
a la psiquiatria comunitaria de EE.UU. El trabajo en los distintos niveles de
atencién —la promocién y la prevencidn, el diagnéstico comunitario, el riesgo
y los factores de riesgo— han sido abandonados o tan solo considerados en in-
vestigaciones, sobre todo epidemioldgicas, como ha sido abandonado el trabajo
en equipo, aquel pilar sobre el que se armaba toda la actividad comunitaria.
En mi opinién, es a partir de una organizacién de los servicios de salud cons-
tituida por equipos —que sean sujetos de una praxis, union de teoria y préctica
que rompa la brecha entre quienes teorizan y entre quienes trabajan con los
pacientes y su entorno—, desde donde serd posible elaborar una nueva teoria
que sirva a una nueva practica.

El trabajo en equipo, desde una dimensién autogestionaria, y una clinica
mis plural, una clinica ampliada, se viene realizando por equipos de atencién
primaria en Brasil, dado que es unos de los objetivos marcados por el Minis-
terio de Salud. Este constituye uno de los elementos del Método Paideia que,
junto con La Politica Nacional de Humanizacién, fue adoptado por el Sistema
Unico de Salud (SUS) como instrumento para una mejora técnica y ética de
los servicios publicos de salud.'? Paideia parte de un concepto antiguo, oriundo

13. Eltema de la humanizacion en el campo de la salud, fue impulsada en Brasil por la Politica
de Humanizacion de la atencidn en la gestion de la salud, conocida como HumanizaSUS,
con el objetivo de provocar innovaciones en las practicas gerenciales y de produccion de
salud en los diferentes equipos/colectivos implicados en la produccion de salud, para «su-
perar limites y experimentar nuevas formas de produccion y circulacion del poder» (Brasil,
Ministerio da Saude, 2009). Ver: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/humanizaSus.pdf
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de la Grecia cldsica, que significa desarrollo integral de las personas. El objetivo
de este es asegurar la capacidad de decisién de los sectores involucrados en un
proyecto —equipo técnico, grupos vulnerables, comunidad, movimientos or-
ganizativos, instituciones. ..—, procurando nuevos patrones de relacién sociales
entre las personas —de poder—. La Accién Paideia basa su metodologia en la
construccién de vinculos formalizados mediante contratos de trabajo entre el
equipo técnico, los grupos de usuarios y las organizaciones donde se establezcan
las responsabilidades respectivas y los temas prioritarios que van a constituir los
proyectos de intervencién conjunta. La clinica ampliada que se propugna desde
Satide Coletiva se centra en el paciente y no en la enfermedad, teniendo presente
el medio social y politico, considerando la subjetividad en la prictica sanitaria
general. Esta es una subjetividad negada en la psiquiatria bioldégica, pero tam-
bién por el cognitivismo mds duro, anclado en la metifora cibernética y en el
reduccionismo sociologizante de muchos programas comunitarios (Campos,
2013). La Accién Paideia y la clinica inauguran una nueva forma de entender
la organizacién y la clinica, estableciendo una gestién colegiada en los equipos
de salud, con una relacién horizontal y participativa con la poblacién a la que
atienden. Puede posibilitar a los diferentes colectivos y equipos implicados en
la salud mental innovaciones en las pricticas gerenciales y en las pricticas de
produccién de la salud y experimentar nuevas formas de organizacién de los
servicios y nuevos modos de produccién y circulacién del poder.

Hay que cambiar las reglas de juego

Cuando algo es necesario e imposible (con las actuales reglas de juego), hay que
cambiar las reglas de juego. Asi, lo imposible puede llegar a ser posible (Ibafiez,
1997, p. 395).

La psiquiatria y la psicologia clinica se encuentran en un momento de crisis,
de incertidumbre, con respecto tanto al conocimiento como en relacién con el
objeto de su actividad y sus limites; una crisis a la que nos ha llevado la ausencia,
cada vez mayor, de una teoria sobre la enfermedad y su tratamiento. Hay que
recuperar la psico(pato)logia, como le gustaba decir a Castilla del Pino, desde
nuevos fundamentos y marcos conceptuales y construir una clinica del sujeto en
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su contexto social, una clinica de lo subjetivo, lo social y lo politico, para poder
responsabilizarse del malestar del sujeto con un paradigma técnico centrado en
el cuidado y la ciudadania. Una clinica y una asistencia que hay que inscribir en
la salud publica, tan presente en nuestros primeros andares en lo comunitario.
En el pensar en salud y no la salud como bien dice Mario Testa (1989).

Las politicas de salud son en la actualidad uno de los grandes debates técnicos
y politico-econémicos, debate a nivel internacional y nacional que enfrenta dos
formas de entender la sociedad y de pensar la salud. Hay dos formas de entender
la salud y sus modelos de atencién, dos formas de pensarla como sanitarios
y como ciudadanos: como una responsabilidad individual o como un asunto
social, colectivo. Estas dos formas corresponden a dos modelos asistenciales
y a dos modelos de Estado; atraviesan toda la historia de la sanidad y la salud
publicay que en salud mental se complementan con otra confrontacién: ;Qué
enferma el cerebro o el alma? ;Mente sin cerebro o cerebro sin mente? Con-
troversia que, en este ultimo caso, refleja la tensién de la cohabitacién forzosa
entre las llamadas ciencias puras y las ciencias humanas, y en los modelos
asistenciales, la manera de entender la estructura politica, econédmica y social
de la que dependen las ideologias sanitarias en cada pais y en cada época.

Tenemos, pues, para pensar la salud, un eje politico: la organizacién sanitaria,
y un eje clinico-psicopatolégico; dos ejes que han sido determinantes del mo-
delo asistencial, del modelo de la atencién a la salud mental, a los que se afiade,
cada vez con mds presencia, un nuevo eje: el empoderamiento ciudadano, la
implicacién de la poblacién en las formas de gestionar la salud y la enfermedad.
Tres ejes y una consideracién moral: una sociedad define su talante moral por la
forma en la que cuida a sus sujetos mds fragiles. De este modo, lo que ha puesto
de manifiesto la crisis financiera actual es el modelo de sociedad. Lo que estd
en juego es el tipo de sociedad en la que queremos vivir. Los publicistas de los
que gobiernan el mundo platean que no hay un afuera del sistema actual, pero
como decia el socidlogo Jests Ibdnez, «cuando algo es necesario e imposible
(con las actuales reglas de juego), hay que cambiar las reglas de juego. Asi, lo
imposible puede llegar a ser posible» (1997, p. 395). La reforma sanitaria y
psiquidtrica, a contracorriente de la politica neoliberal, no pudo cambiar las
reglas del juego. El futuro de una sanidad y una salud mental comunitaria estd
en la reforma de la reforma, estd en construir una clinica nueva, que dé paso
a una salud mental colectiva, donde se recuperen principios primigenios de
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la Reforma Psiquidtrica y se desarrollen nuevas alternativas acordes con una
sociedad mds igualitaria y justa: una clinica que una subjetividad y colectividad,
y donde la «curacién» no lo sea a cualquier precio.
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Las condiciones de pobreza, desigualdad y vulnerabilidad de las poblaciones
marcan histéricamente a América Latina y Brasil. El desempleo, el trabajo pre-
cario, el hambre, la falta de vivienda, la salud debilitada, la invisibilidad social,
la falta de acceso a los derechos sociales bdsicos y la violencia son condiciones a
las cuales son sometidos cotidianamente los nifios, los adolescentes, los jévenes,
las mujeres, los hombres y las personas mayores que viven en la periferia urbana,
las zonas rurales, las viviendas informales, los campamentos del Movimiento
Sin Tierra (MST) y las calles de las grandes metrépolis.

Un estudio reciente del Banco Mundial sobre la pobreza crénica en América
Latina revelé que uno de cada cuatro latinoamericanos son pobres crénicos,
lo que significa que nunca lograron salir de esa condicién de pobreza. Son los
olvidados aquellos que no fueron y que probablemente nunca serdn beneficiados
por las tasas de crecimiento econémico de la regién (Vakis, Rigolini y Lucchett,
2015). Por otro lado, la regién figura como la mds desigual del mundo, con
10 de los 15 paises con los peores indices de desigualdad.

En el caso particular de Brasil, los anuncios gubernamentales y los institutos
oficiales de investigacién indican una mejora significativa en los indicadores
sociales en las tltimas décadas. Comparando los indicadores utilizados por
el «Programa Bolsa Familia» (PBF) y el Programa Nacional de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD, 2010), ambos indicaron una disminucién
del 55% en la tasa de pobreza entre el 2001 y el 2011. Sin embargo, aunque
los avances en el campo social son indiscutibles, el pais atin se mantiene entre
los 15 paises mds desiguales del mundo y, seglin proyecciones, tomaria por
lo menos mds de 20 afos de crecimiento elevado para alcanzar niveles mds
igualitarios. Ademds, es importante considerar que el incremento en la renta
de los mds pobres tiene como base valores mucho mds bajos que los definidos
por las organizaciones econémicas como cantidad necesaria minima para el
acceso a una condicién de existencia digna. Las lineas de pobreza se basan
también en indicadores extremadamente bajos y son utilizadas como criterio
para la inclusién de segmentos poblacionales en las acciones para el combate
contra la pobreza en los que se seleccionan a los mds pobres entre los pobres.

La pobreza en el pais también cuenta con importantes matices geograficos.
Brasil posee una tasa de pobreza crénica del 20%. Sin embargo, si tomamos
algunas diferencias geogréficas, obtendremos que el estado de Santa Catarina
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tiene una tasa de pobreza crénica de aproximadamente 5% y Ceard tiene un
indice alarmante del 40% de sus habitantes. Sobre el tema de la pobreza rural
y urbana, un dato importante es que en Brasil, por cada pobre crénico, dos
viven en la zona urbana. No obstante, las condiciones de vida del pobre rural
son las peores, debido a la dificultad de acceso a las politicas y a los servicios
(Vakis et al, 2015).

La pobreza, en este trabajo, se comprende desde una perspectiva multidi-
mensional, que no se restringe a la insuficiencia de ingresos. Esta se refiere
a la falta de acceso a los bienes, productos y politicas, siendo un fenémeno
complejo relacionado a la exclusién social, la indigencia, la separacién, el de-
bilitamiento de los lazos sociales y de pertenencia, la violencia, la destruccién
ambiental, el aislamiento y la injusticia, aspectos que afectan en las formas de
subjetivacién, en la reproduccién intergeneracional de las condiciones de vida
y movilidad social.

En esta perspectiva es evidente que los contextos de pobreza afectan negati-
vamente la salud, y las politicas, los programas y las acciones no pueden estar
desligados de los aspectos socioeconémicos de la sociedad. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) declaré a la injusticia social como una de las
grandes causas de la desigualdad que interfiere directa e indirectamente en las
condiciones de la salud y enfermedad de las poblaciones alrededor del mundo.
Por lo tanto, abarcar las determinaciones sociales de la salud se muestra como
un desafio importante en la formulacién de politicas sociales para enfrentar las
desigualdades, con repercusiones importantes en términos de territorializacién
y la integracién de la atencién en salud mental.

Sin embargo, cabe resaltar que las determinaciones no ocurren necesariamen-
te en una serie continua de pobreza y malas condiciones de salud; es decir, no
existe una correlacién directa entre los indicadores de riqueza de una sociedad
y los indicadores de salud, debido a que poseer un PIB (Producto Interno
Bruto) elevado, por ejemplo, no necesariamente garantiza indicadores de salud
satisfactorios (Buss y Filho, 2007). Brasil, por ejemplo, estd compuesto por
dreas que presentan condiciones extremas de desarrollo humano, cuyo Indice
de Desarrollo Humano (IDH) se aproxima al mejor y al peor indice a nivel
mundial. No obstante, Barcellos (2009), resalta que la asociacién entre el IDH
y los datos estadisticos sobre la calidad de vida con la prevalencia y persistencia
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de los problemas de salud no se dan de forma lineal, error cometido por los
estudios que enfatizan la relacién directa entre los indicadores sociales y los
indicadores epidemiolégicos.

En el intento por escapar esta vision lineal y reduccionista, entidades como
el Centro Brasileno de Estudios de Salud (CEBES) y la Asociacién Latinoame-
ricana de Medicina Social (ALAMES) proponen sustituir el término «determi-
nantes sociales» por la expresién «determinacién social», esta tiltima entendida
como forma de asimilar las multiples determinaciones que inciden sobre una
realidad concreta y, consecuentemente, sobre las condiciones de salud de una
determinada colectividad. El concepto de «determinacién» trae como supuesto
fundamental que la comprensién de la salud humana debe pasar por el andlisis
interdisciplinario de las formas de organizacién de una sociedad, su estructura
social y econémica, entendiendo que esta subordina la dimensién natural de
la produccién de la salud, la enfermedad y el cuidado. Segin Barcellos (2009),
la determinacién social y econdémica de la salud involucra no solo indicadores
de desigualdad social y pobreza, sino que también contempla cuestiones como
la presencia, la calidad y accesibilidad de y a los servicios y acciones de salud
publica y a los recursos comunitarios, y ademds, se comprende la configura-
cién de los barrios o el grado de integracién y el soporte social presente en
una comunidad.

De esta forma, Almeida-Filho (2009) estipula que las desigualdades de la
salud se sitdan en el centro de la relacién entre las condiciones de vida, los
recursos sociales, el cuidado de la salud y el estado de salud, lo cual nos di-
recciona hacia tres grandes dimensiones. La primera dimensién serfa la esfera
poblacional asociada a una amplitud territorial, en la que se incluyen datos
individuales y colectivos; la segunda dimensién referente al micro dmbito so-
cial (familia, barrio, relaciones sociales, etc.) y al macro (clase social, estrato),
y una tercera dimensién simbdlico-cultural relacionada a las subculturas, los
valores, los modos de vida y a los grupos étnicos. A partir de estos tres pla-
nos de la realidad es posible identificar la determinacién de las situaciones y
condiciones, las pricticas de produccién social y la construccién social de los
significados que giran en torno de la salud y conforman las causas y los efectos
de la injusticia e inequidad.
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De acuerdo con lo anterior, es necesario profundizar en un modus territorial
de comprender los procesos salud-enfermedad-cuidado, a partir de sus deter-
minaciones, incluso considerando aspectos relacionales y de la vida cotidiana
en las comunidades. Lo anterior requiere la elaboracién de diversos niveles de
intervencién que van desde politicas mds amplias que apunten a la disminucién
de la estratificacidn social, pasando por politicas de salud fundamentadas en la
garantia de la equidad, universalidad e integridad, hasta programas transversa-
les de fortalecimiento comunitario y aumento del capital social que valoricen
los vinculos sociales y la participacién popular en la toma de decisiones de la
planificacién urbana y el control social de las politicas publicas. Para esto, es
importante reconocer los limites de una perspectiva que se fundamenta sim-
plemente en la correlacién de factores macrosociales fragmentados (enfoque
utilitario de la problematica) y abrirse a la comprensién de la amplia determi-
nacién de los procesos cotidianos de las enfermedades y el sufrimiento.

Es asi que, en este capitulo, se busca discutir algunos elementos que pueden
contribuir para un abordaje territorial en el cuidado de la salud mental que
favorezca la produccién de salud, autonomia y el ejercicio de la ciudadania.
Por lo tanto, partimos de la perspectiva de la Determinacién Social de la Sa-
lud que considera imprescindible la identificacién de la historia, los ritmos y
particularidades de los territorios, la realizacién de andlisis situacionales de las
necesidades sociales y de la salud de una poblacién articulada a las condiciones
de vida; sea en el escenario de los grandes centros urbanos, sea en las zonas
rurales. De esta manera, compartimos los resultados de investigaciones reali-
zadas en estos territorios: una comunidad urbana de una ciudad de gran porte
y asentamientos de la reforma agraria en dos estados del nordeste de Brasil.
Al final, senalamos la necesidad de una mayor inversién en la produccién de
trabajo integral y formulado localmente por las Redes de Atencién a la Salud
(RAS), a partir de estrategias que amplien y profundicen las relaciones entre la
atencién psicolégica y salud primaria, con el suficiente impacto para romper
con el racionamiento hegemdnico universal en el que determinadas formas de
conocimiento del mundo, pricticas sociales y modos de vida son naturalizados.
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Territorializacion del cuidado en salud

La contextualizacién del proceso salud-enfermedad-cuidado estd intimamen-
te relacionada con la territorializacién. A partir de Santos y Rigotto (2010),
podemos decir que:

[...] la tarea que adquiere la territorializacidn, por lo menos, tiene tres sentidos
diferentes y adicionales: demarcacién de los limites de las dreas de actuacién de los
servicios, reconocimiento del <ambiente» de la poblacién y de la dindmica social exis-
tente en esas dreas y el establecimiento de relaciones horizontales con otros servicios
adyacentes y verticales (p. 392).

Por lo tanto, se toma el territorio como campo de fuerzas heterogéneas, deli-
mitacién espacial de las relaciones de poder y de las desigualdades, en el que el
sustrato fisico se convierte en un elemento mediador o condicionante. Este se
configura entonces como una trama compleja entre procesos sociales y espacio
material, escapando a la superacién de la dicotomia socio-espacial, una vez
que el territorio es un componente inseparable de los procesos sociales y no
solamente un lugar en donde estos se desarrollan.

Este cardcter intrinsecamente relacional del territorio le confiere una ca-
racteristica dindmica que no se fundamenta en la estabilidad o en el arraigo,
pero contempla el flujo, los movimientos, los arreglos, las conexiones y, por
lo tanto, es caracterizado por la heterogeneidad que varfa por el crecimiento
demografico, ya sea por la migraciones cada vez mds frecuentes o por el cam-
bio en las formas de ocupacién. Solo donde las relaciones sociales se llevan a
cabo incesantemente y de forma particular, por mds elementales o parciales
que sean, llevan consigo elementos de las relaciones globales y trascienden de
sus limites geogréficos. En otras palabras, cada lugar es inico porque combina
diversos factores comunes de forma particular, configurando asi relaciones que
no pueden ser equivalentes a las de otros lugares.

De esta manera las condiciones de vida y, en consecuencia, de la salud, estdn
fuertemente relacionadas con los espacios utilizados cotidianamente por las
personas, donde circulan, viven y desarrollan sus actividades diarias. Un and-
lisis de tales condiciones implica un diagndstico del contexto en el que estin
configurados los problemas, las necesidades de salud y proyectos a futuro. Lo
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anterior es un andlisis de las «condiciones objetivas y subjetivas de la vida en
un lugar, que pueden tener influencia o condicionar de forma directa o indi-
recta a las personas y objetos, dependiendo de cémo ellas estin localizadas en
el territorio» (Monken y Barcellos, 2007, p.181).

Por consiguiente, un modus territorial de comprender los procesos salud-en-
fermedad-cuidado a partir de sus determinaciones se aproxima a aquello que
viene siendo denominado como «cuidados culturales», esto es, un cuidado
sensible, congruente y competente. Como lo indica Spector (1999).

«Culturalmente sensible» implica que se poseen unos conocimientos bdsicos y unas
actitudes constructivas hacia las tradiciones de la salud observadas en los diversos
grupos culturales en el lugar en que se estd trabajando. «Culturalmente congruente»
implica que se aplican los conocimientos anteriores subyacentes que se deben poseer
para proporcionar a un paciente dado los mejores cuidados de salud posibles. «Cul-
turalmente competentes» implica que dentro de los cuidados prestados se comprende
y se presta atencién a la totalidad del contexto de la situacién del paciente. Es una
compleja combinacién de conocimientos, actitudes y habilidades (p.67).

Considerar tales elementos abre diversas posibilidades de ampliar las formas
de comprensién sobre los procesos salud-enfermedad, incluso aspectos de
aprendizaje que pueden configurarse como protectores y potencializadores del
cuidado en el campo de la salud mental.

Condiciones de vida y salud mental en las ciudades

La produccién de un cuidado culturalmente sensible se vuelve atin més desa-
fiante cuando consideramos la dindmica y caracteristicas del contexto urbano.
Con el acelerado crecimiento poblacional en zonas urbanas, se vuelve obligatorio
investigar y buscar comprender como las desigualdades sociales y las condicio-
nes de vida en las ciudades estdn entrelazadas en esta cuestién compleja de la
determinacién social del proceso salud-enfermedad. Hoy en dia, con gran parte
de la poblacién mundial residiendo en las ciudades, la relacién entre contextos
urbanos y de salud, bienestar y calidad de vida se hace cada vez mds compleja.

Galea y Vlahov (2005) argumentan que el andlisis de cémo la vida en la
ciudad impacta la salud de sus habitantes puede partir de tres grandes categorias
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entrelazadas entre si: el 4mbito fisico: disefio urbano, infraestructura, ambiente
construido, morada, condiciones atmosféricas y climdticas, calidad del agua,
parques, etc.; el ambiente social: tensién y cohesion social, grado de servicios
sociales, segregacién espacial, desigualdades sociales; y el acceso y disponibilidad
a servicios sociales y de salud; inequidad en la distribucién de los recursos y
servicios, dimensién de las redes asistenciales, accesibilidad. La conexién entre
estos elementos es compleja y contextual, lo cual dificulta generalizaciones. Asi,
el modo como grupos y personas encaran los factores de estrés urbanos, por
ejemplo, dependerd de la asociacién entre diferentes aspectos como contextos
sociales, condiciones econdmicas, presencia de la red de servicios y recursos y de
las oportunidades de tener acceso y ser beneficiario de los recursos disponibles.

Estudios realizados en Brasil destacan algunas problemdticas en este cam-
po: la disposicién y acceso a los servicios de la salud en el territorio urbano y
metropolitano, asociaciones entre la disponibilidad de dreas verdes (espacios
publicos arborizados utilizados para actividades fisicas y recreativas) y la apa-
ricién de enfermedades cardiovasculares, sintomas de depresién, indices de
criminalidad y vulnerabilidad social, la relacién entre el envejecimiento de
la poblacién y las condiciones urbanas adaptadas a este grupo generacional,
estudios sobre movilidad y accesibilidad, gestién urbana, gobernabilidad y
planeamiento urbano de ciudades saludables y andlisis espaciales de vectores
de enfermedades infectocontagiosas y de dreas en riesgo del dengue, entre otras
(Baeninger, 2010; Furtado, Krause y Franca, 2013).

En el tltimo censo del Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE),
realizado en 2010 —de los casi 191 de millones de habitantes— cerca de 170
millones residen en dreas urbanas, lo cual significa que el 85% de la poblacién
estd ubicada en la urbe. En 1960, este porcentaje era apenas del 45%, lo que
nos da una dimensién de la velocidad del proceso de urbanizacién de Brasil.
Entretanto, el aumento de la poblacién urbana no fue acompanado por una
oferta adecuada de infraestructura y servicios, ocasionando también la eleva-
cién en la cantidad de viviendas inadecuadas, polucién atmosférica y de los
cuerpos hidricos, desgaste del capital social, impacto en la estratificacién social,
condiciones de trabajo, etc. (CNDSS, 2008).

Ademds de lo anterior, se ha observado que el aumento en el proceso de
periferizacién y una desconcentracién espacial de la poblacién en el que el
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crecimiento de las dreas del entorno de las sedes metropolitanas y regionales
se intensificé en los tltimos afnos (Batistella, 2007). Se observa también un
incremento en la tendencia de la llamada «dualizacién social»: disminucién del
grado de mezcla social ocasionada, por un lado, por la auto segregacién de los
estratos altos a través de la construccién de condominios y barrios cerrados;
por otro lado, por el desplazamiento de los estratos medios e inferiores hacia
otras localidades (Ribeiro, Rodrigues y Corréa, 2009). En este escenario ade-
mis se percibe el deterioro de las redes comunitarias de participacién social
y de los lazos de confianza, un factor que incide sobre las inequidades de la
salud. De esta manera, observamos la configuracién de ciudades extremada-
mente desiguales e injustas, demarcadas por los fuertes intereses del capital
inmobiliario y una débil capacidad del estado para regular y distribuir. Esto
quiere decir que, a pesar de que el crecimiento urbano posibilite el desarrollo
de servicios y espacios, la urbanizacién brasilefia carga una fuerte marca de la
desigualdad social, del despojo y la pobreza, la exclusién social y el desorden
territorial, lo que ocasiona una restriccidn del acceso a la infraestructura ur-
bana, la precarizacién de las instalaciones sanitarias y de las condiciones de
habitabilidad (Franco-Netto y Alonzo, 2009) las cuales van a repercutir en el
proceso salud-enfermedad-cuidado.

En tiempos de transicién epidemiolégica, la importancia de la salud mental
no se puede obviar del debate acerca de las desigualdades e inequidades en
salud: primero, porque las enfermedades mentales actualmente son una de
las mayores causas de morbilidad —se prevé que la depresién serd la mayor
causa de discapacidad en el 2020 y del aumento en las tasas de mortalidad—;
segundo, porque la salud mental sufre los efectos del lugar (Santana, 2014).
De acuerdo con el Draft comprehensive mental healt action plan 2013-2020,
publicado por la Organizacién Mundial de la Salud en el 2013 (OMS, 2013),
los determinantes de la salud mental no son solamente aquellos componentes
de cardcter individual, como el grado de habilidad personal para controlar las
emociones —los sentimientos, las actitudes y las relaciones sociales—, sino que
también abarcan elementos de cardcter cultural, social, econémico, politico
y ambiental. La calidad de las condiciones de vida con relacién a los ingresos
y al empleo, vivienda, transporte, educacidn, asistencia social, servicios de
salud y el nivel de cohesién social impactan el bienestar y la salud mental de
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las personas. En escenarios de desigualdades sociales hay, consecuentemente,
grupos de la poblacién mds o menos expuestos a riesgos para el desarrollo o
incremento de trastornos mentales.

Gomes (2012) hace referencia a los determinantes de la salud mental como
componentes que, ademds de ocasionar problemas de salud mental también
son consecuencias de esos problemas —factores tales que el autor categoriza en
cuatro campos: los factores y experiencias individuales, la esfera de las estructuras
y de los recursos sociales, los valores culturales y el nivel de las interacciones
sociales—. Por lo tanto, es en las ciudades donde encontramos los determi-
nantes més relevantes de la salud de las poblaciones, ya que dependiendo del
grado de intensidad y de la organizacién de la urbanizacién, de la cohesién y
del capital social, de la estructuracién de los sistemas de salud, de la direcciéon
de la planeacién urbana, de las variaciones en la forma de gobierno y de la
distribucién de los recursos, los habitantes de las ciudades pueden vivenciar
una situacién de mayor o menor vulnerabilidad en los problemas de cardcter
emocional. Segiin Santana (2014):

[...] existen fenémenos o factores que aumentan la vulnerabilidad de los problemas
psicolégicos; algunos ejemplos de esto son el aumento de la esperanza de vida, el
creciente aislamiento de los ancianos, la desintegracién social, el aislamiento geogra-
fico y social (contexto), las alteraciones en las estructuras familiares, los obstdculos
de vecindad asociados a los espacios urbanos desorganizados (contexto), el clima, las
crisis econdmicas financieras relacionadas con los fenémenos de pobreza caracterizados
por el desempleo, las condiciones precarias de vivienda, la limitacién de la movilidad,
oportunidades de vida reducidas [...], el aumento del estrés y de la presién social,
todos susceptibles de impactar la salud o el bien estar (p. 61).

Por este motivo, existen innumerables estudios orientados a rastrear los trastor-
nos mentales comunes (TMC), terminologia utilizada con bastante frecuencia
en la literatura de la epidemiologia psiquidtrica para la caracterizacién de los
cuadros sintomdticos que no tienen una patologia orgdnica asociada, cuyos
sintomas principales son: insomnio, fatiga, quejas somdticas, dificultad para
concentrarse «[...] que, ademds de causar un sufrimiento psiquico intenso,
generan incapacidad funcional comparable, o hasta peor, a los cuadros crénicos
ya establecidos» (Costa, Dimenstein y Keite, 2014, p. 146). Los llamados TMC
corresponden a la mayor parte de la demanda de salud mental que llega a la
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red de atencién primaria, principalmente asociados a la ansiedad y depresién,
demostrados, por ejemplo, a través de la utilizacién mds frecuente del servicio.

La reciente investigacién realizada por Gongalves, Mari, Bower, Gask,
Dowrick, Téfoli, Campos, Portugal, Ballester y Fortes (2014) consiste en el
primer estudio multicéntrico en Brasil —Sao Paulo, Rio de Janeiro, Porto Alegre
y Fortaleza— que analiza la proporcién de prevalencia de TMC en usuarios de
atencidn primaria y su asociacién con factores socio demograficos. Las cuatro
ciudades presentaron indices elevados de TMC, ansiedad y depresién, pro-
blemas ampliamente detectados en mujeres, desempleados y entre personas
con poca escolaridad o salarios bajos, los cuales presentan mayor morbilidad
psiquidtrica. Para los autores, las altas tasas de TMC se asocian con la violencia
urbana generalizada y las condiciones socioeconémicas adversas, asi como a la
contaminacion, los niveles elevados de ruido y la falta de dreas de ocio en las
ciudades brasileras. La contribucién de este estudio es demostrar en compa-
racién con otros paises que cada regién posee sus idiosincrasias con relacién a
los factores asociados al sufrimiento psiquico.

En este orden de ideas, Alves y Rodrigues (2010) destacan algunas esferas
importantes en la definicién de los determinantes sociales de la salud mental,
a saber: empleo, educacién, pobreza, vivienda, urbanizacién, discriminacién
sexual y violencia de género, exclusién social y estigma, cultura y acontecimien-
tos estresantes en la vida. Teniendo en cuenta esas interferencias, los autores
defienden la necesidad de las evaluaciones en salud mental que contemplen la
comunidad, las familias, las franjas generacionales y los grupos de mayor vul-
nerabilidad a través del trabajo intersectorial. La prevalencia del TMC también
fue asociada a la sobrecarga de trabajo doméstico de las mujeres y a las peores
condiciones de vivienda, bajos ingresos y pocas actividades fisicas y de ocio
(Pinho y Aragjo, 2012; Rocha, Aradjo y Almeida, 2012). En otras palabras, la
literatura ha mostrado que existe una fuerte correlacién entre TMCy géneroy,
en ese aspecto, las mujeres son mds vulnerables que los hombres, especialmente
las trabajadoras informales que llegan a representar un porcentaje mayor al
2,5% si se les compara con los trabajadores que poseen una vinculacién formal,
debido a que la informalidad estd normalmente relacionada a peores sueldos,
bajas calificaciones, incertidumbre acerca del mercado de trabajo y al sustento
de la familia, entre otros, asi como con la disolucién de lazos familiares y co-
munitarios, ocasionando un desmoronamiento del apoyo social y del capital
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social (Andrade, Wang, Andreoni, Silveira, Alexandrino-Silva, Siu, Nishimura,
Anthony, Gattaz, Kessler y Viana, 2012). Esos dmbitos «representan un alto
costo social y econémico, ya que las incapacidades constituyen una causa im-
portante de los dias de trabajo perdidos, ademds de elevar la demanda en los
servicios de salud» (Ludermir, 2005, p. 199).

El problema del impacto de las disparidades sociales y de la exclusién social
sobre la salud mental es resaltado en gran medida cuando llevamos a discusién
la problemadtica de los portadores de trastornos mentales crénicos y con un ex-
pediente largo de institucionalizacién, que componen una parte representativa
de la clientela atendida por los servicios ptblicos especializados, tales como los
Centros de Atencién Psicosocial. Esas personas, que por lo general ya sufren
de mucha discriminacién, todavia tienen que lidiar con la pobreza, educacién
incipiente y la falta de proteccién social. De esta forma, evidenciamos que los
usuarios de la Red de Atencién Psicosocial (RAPS) son afectados por varios
factores que dan cuenta de las desigualdades socio espaciales y econémicas, de
los problemas de vivienda, de la exclusién, de las dificultades de acceso, etc.,
que solamente pueden ser consideradas como una perspectiva mds amplia
sobre la realidad en la que viven. El no considerar esos aspectos redunda en la
restriccién del sufrimiento a los signos de enfermedades mentales, reforzando
las discrepancias entre diagndstico, planeacién y acompafamiento de las ac-
ciones y las necesidades de la poblacién, como también en la reproduccién de
la 16gica estigmatizadora que produce aislamiento y acentda la precariedad de
las relaciones sociales y la violacién de derechos.

Una investigacién de cardcter cualitativo y etnografico realizada reciente-
mente en el 4rea urbana de una ciudad ubicada en el nordeste de Brasil, con
el objetivo de investigar los impactos de la urbanizacién sobre la salud mental
y el bienestar de la poblacién bajo la perspectiva de la determinacién social de
la salud, detectd una serie de problemas en el territorio a partir del punto de
vista de los habitantes y de los equipos de atencién primaria del barrio. En la
figura 1 es posible observar tales problemas en diferentes niveles de determi-
nacién (Almeida, 2015)
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Figura 01

Determinantes sociales de la Salud y las Condiciones de Vida
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Fuente: Elaboracién propia
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En la figura 1 se puede ver que la forma en la que el territorio estd configurado
—a partir de la historia de la produccién del espacio urbano—, repercute en la
conformacién de las desigualdades sociales, que, a su vez, derivan en inequidades
en la salud. Se entiende que la urbanizacién destinada a los intereses privados
del mercado inmobiliario y turistico, en disminucién de las inversiones de
la funcién social de la ciudad es capaz de producir y empeorar las injusticias
sociales. Ese escenario hizo evidente la asociacién entre caracteristicas sociales,
econdmicas, territoriales y sufrimiento psiquico, asimismo la interseccién en-
tre salud, derecho a la ciudad y justicia social. De este modo, ee configura un
cuadro de sufrimiento urbano, tal como el que Saraceno (2010) valoré y que
designa la relacién dindmica entre el sufrimiento psiquico y la posicién social
de los sujetos —sobre todo en las grandes ciudades—. Por lo tanto, se trata de
una categoria interpretativa que busca expandir la comprensién de la salud
mental y superar el modelo linear biomédico que reduce su complejidad a una
mera relacién de causa y efecto, individualizante y a-histérica. Dicho modelo
negligencia las diversas maneras de sufrimiento psiquico y social consecuentes
de la exclusién social, la marginacién, el estigma, la pobreza, el desempleo, las
condiciones de vivienda, la falta de acceso a la proteccion social. Segin Nossa
(2008) los trastornos mentales son ejemplos paradigmdticos de medicalizacién
de esos determinantes sociales.

No pretendemos reforzar una nocién fatalista de que el ambiente urbano
es esencialmente productor del sufrimiento, sino que buscamos formas de
aprehenderlo como un campo potencial y como una herramienta para hacer
frente a la enfermedad. Se trata de entender la ciudad como un espacio para
la afirmacién de los derechos —entendiéndolos como una condicion sine qua
non para la produccién de la salud y el bienestar— y no solamente como un
componente que los expropia. En esa direccién hallamos en esa investigacion
—tal como se habia indicado anteriormente por otros investigadores—, aspectos
elementales de la vida en la comunidad, tales como las relaciones cotidianas
de vecindad, la apropiacién del espacio publico, las manifestaciones culturales
y los espacios de encuentro como factores protectores para la salud mental
que constituyen movimientos de resistencia y las potencialidades del lugar
que permiten modos de vida contra hegeménicos en la ciudad y que ademis
causan de forma directa un impacto en la salud. A continuacidn, discutiremos
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algunas particularidades de las condiciones de vida y salud mental en el medio
rural, especificamente en lo referente al consumo de alcohol y a los trastornos
mentales comunes.

Salud mental en el medio rural brasilerio

En el 4mbito académico existe una carencia de investigaciones dirigidas al
estudio de las condiciones de vida y salud mental de las poblaciones rura-
les, especificamente en aquello que da cuenta de la incidencia de trastornos
mentales comunes y el consumo de alcohol. Cuando se trata de habitantes de
asentamientos de reforma agraria, la desinformacién es incluso mds evidente.
Entretanto, ese grupo de la poblacién presenta una considerable vulnerabilidad
en la medida en que tiene una trayectoria de vida marcada por la ausente o
precaria condicién de reproduccién social y una gran dificultad de acceso a
las politicas y programas de salud, educacién, seguridad, transporte, vivienda,
organizacién de produccién y asistencia técnica, a pesar de las acciones guber-
namentales desarrolladas por el Instituto Nacional de Colonizacién y Reforma
Agraria (INCRA) para dar un sustento al desarrollo de los asentamientos.
Ademids de eso, las poblaciones rurales, asi como las urbanas, tienen estilos de
vida particulares, son afectadas por condicionantes sociales y culturales que
producen territorios singulares y requieren de atencién especial cuando se trata
del proceso salud-enfermedad-cuidado.

Estudios en un 4mbito mundial apuntan al hecho de que los problemas de
salud mental y el consumo abusivo de alcohol tienen mayor impacto negativo
en los estratos de la poblacién mds desfavorecidos en cuanto al aspecto socioe-
condmico, dadas las situaciones de vulnerabilidad de esas poblaciones para las
cuales los recursos sanitarios son mds escasos (Rehm y Parry, 2009). También
se ha comprobado la asociacién de los TMC con eventos vitales productores de
estrés como la falta de apoyo social y con variables relacionadas a las condiciones
de vida, trabajo y perspectivas del futuro, tales como: poca escolaridad, menor
namero de bienes duraderos, condiciones precarias de vivienda, bajos ingresos,
desempleo e informalidad en las relaciones laborales, aspectos determinantes
en la vida en el campo (Costa y Ludermir, 2005).
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Ademds de esos problemas, la falta de carreteras, de transporte adecuado,
de medios de comunicacién, los pocos recursos hidricos, la existencia de rie-
gos ambientales tales como la destinacién inadecuada de la basura, el uso de
agro-téxicos y la realizacién de quemas como forma para preparar el suelo para
las plantaciones, es la realidad del medio rural y de muchos asentamientos en el
pais. En términos del Sistema Unico de Salud (SUS), la poblacién rural enfrenta
problemas de acceso a los equipos de salud, no tiene cobertura satisfactoria del
Programa de Agentes Comunitarios de Salud (PACS) ni de la Estrategia de
Salud de la Familia (ESF), provocando una carencia de retaguardia suficiente
en términos de consulta, vacunacidn, examenes clinico-laboratoriales, etc.

La Politica Nacional de Salud Integral de las Poblaciones del Campo y de la
Selva (PNSIPCEF), aprobada en la 142 Conferencia Nacional de Salud, realizada
en el ano 2011, es un referente histérico en la salud y un reconocimiento de las
condiciones y de los determinantes sociales del campo y de la selva en el pro-
ceso de salud/enfermedad de aquellas poblaciones. Sin embargo, actualmente
existen muchos obstdculos para la implementacién de esa politica en los estados
brasilefios de forma tal que la universalidad, integridad y accesibilidad en el
SUS sean garantizadas. En lo que concierne a la Politica Nacional de Salud
Metal (PNSM), no existe una directriz establecida de atencién y cuidado para
la poblacién rural, a pesar de constituir un colectivo cuyas especificaciones
generan demandas particulares asociadas a las condiciones de vida y trabajo, y
consecuentemente, de cuidado especializado en los casos de sufrimiento mental
y dependencia quimica.

Teniendo en cuenta el impacto social, econdmico y familiar que los proble-
mas de salud mental y el consumo problemadtico del alcohol producen, que no
hay estudios orientados a la poblacién asentada, con excepcién de aquellos que
relacionan la aparicién de trastornos psiquidtricos al uso intensivo y prolongado
de agrotéxicos, realizamos una investigacién titulada «Condiciones de vida
y salud mental en asentamientos rurales en el noreste de Brasil; diagnéstico,
estrategias de cuidado y suporto en la red de atencién primaria y psicosocial»,
vinculando los Estados de Rio Grande del Norte/RN y Piaui/PI. Dicha investi-
gacién fue realizada en nueve asentamientos de RN y seis de PI; se hizo uso de
diversas estrategias metodoldgicas, entre ellas rastreadores de TMC (SRQ-20)
y de un patrén de consumo de alcohol (AUDIT); se tuvo como participantes
a hombres y mujeres habitantes de aquellas dreas por encima de los 18 afos,
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asi como también profesionales de la salud y asistencia social de los municipios
de referencia de los asentamientos.

Se realizaron mapas de 1106 familias (375 de RN y 731 de PI), que en total
representan 4093 individuos (1705 de RN y 2388 de PI), siendo 2031 hom-
bres y 2062 mujeres. Una gran parte de las familias estd compuesta por hasta
cuatro miembros, que son catdlicos y se encuentran en un rango de edad entre
los 30 y 50 anos. Viven con un salario de entre medio y dos salarios minimos.
En cuanto a las fuentes de manutencién, las familias asentadas cuentan con la
agricultura familiar, reciben una pensién y participan en programas sociales
de transferencia de ingresos como principales fuentes de ingresos, como es el
caso de la Bolsa Familia. Pocas familias tienen acceso al Programa Nacional de
Fortalecimiento de la Agricultura Familiar (PRONAF) y cuando se trata de
otros programas de crédito, casi la totalidad de los asentados no cuenta con la
cobertura. El nivel de escolaridad predominante de los habitantes es la educa-
cién primaria, con un porcentaje considerable de analfabetos. Esas familias son
mayoritariamente originarias de las zonas rurales del mismo municipio y residen
en el asentamiento desde su fundacién, cuando tuvieron acceso al crédito de
instalacion (crédito instalagdo). La mayoria fue constituida mediante una lucha
emprendida por movimientos sociales del campo, segtin el ejemplo del MST
(Movimiento de los Trabajadores Rurales sin Tierra) y los sindicatos rurales.

Sobre los TMCy el uso de alcohol, los indices detectados siguen la tendencia
encontrada en otros estudios realizados con poblaciones con perfiles semejantes
y que habitan contextos rurales en Brasil. Los hombres presentan un patrén de
consumo de alcohol mds problemdtico que las mujeres, las cuales presentan, a
su vez, mayor incidencia de sufrimiento mental. Ese panorama se incrementa en
gran manera cuando se considera el escenario socioeconémico y ambiental del
territorio, asi como la fragilidad de la red de asistencia psicosocial. Se observé
una complejidad de factores y una combinacién de riesgos socioeconémicos y
ambientales experimentados por ese grupo que impactan la calidad de vida, son
productores de estrés y estdn directamente relacionados con las condiciones de
salud y, en particular, con los indices detectados de TMC y el consumo pro-
blemadtico de alcohol. Esas poblaciones se encuentran desasistidas en términos
de politicas publicas, especialmente en lo referente a la generacién de renta en
el campo, repercutiendo directamente en las condiciones de vivienda, trabajo,
ocio, educacidn y estilo de vida de las mismas.
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Los habitantes de esos asentamientos rurales estdn sujetos a la inestabilidad
climdtica de la regién debido a los periodos de sequia, la escasez de recursos
naturales, la no implementacién o el mal uso de las politicas de crédito agricola,
al transporte precario; necesitan desarrollar estrategias de complementacién de
renta familiar y carecen de organizacién colectiva y participacién politica que
puedan producir empoderamiento e interferencia en los patrones de desarrollo
local, de salud y en la vida comunitaria. La degradacién ambiental, la exposicion
a los agrotéxicos, la alimentacién inadecuada, la falta de espacios de ocio, el
bajo nivel de apoyo social, la carga del trabajo doméstico y agricola entre las
mujeres, son factores asociados al aumento de enfermedades crénico-dege-
nerativas, asi como a la presencia de morbilidades psiquidtricas y al consumo
de alcohol entre hombres y mujeres en niveles preocupantes, por encima del
promedio nacional.

En ese escenario detectamos que los equipos de salud desconocen el territorio,
las condiciones socio sanitarias y las demandas de salud mental de la poblacién.
Las estrategias de cuidado consisten en consulta individual/familiar, visita
domiciliaria, prescripcién de medicamentos y conferencias educativas que,
utilizadas de manera descontextualizada, no alcanzan la resolucion esperada.
La atencién psicosocial no funciona de forma clara, presentando problemas
en cuanto al seguimiento y la continuidad de los cuidados. Ademds, hay una
distancia geografica entre los habitantes y los servicios, alta rotacién entre los
profesionales, condiciones de trabajo precarias, desconocimiento por parte
del equipo de los principios de las Estrategias de Atencién Psicosocial, del
funcionamiento de la Red de Atencién Psicosocial (RAPS) y de las directrices
de la Politica Nacional de Salud Integral de las Poblaciones del Campo y de
la Selva. Es evidente la ausencia de procesos de educacién permanente entre
los trabajadores. Todo eso se ve agravado por los problemas detectados en el
dmbito de la gestién/gerencia publica municipal. Debido a la fragmentacién de
la RAPS y al desconocimiento de las caracteristicas especificas de la poblacién
asentada, los equipos no logran acoger ni responder a las demandas en salud
mental de modo que impacten los indicadores sociales y de salud de la pobla-
cién del campo. En otras palabras, no se produjo un cuidado territorializado.

Por lo tanto, es notable que los habitantes de las zonas rurales estin carac-
terizados por particularidades geograficas, sociales y culturales, y enfrentan
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un conjunto de adversidades psicosociales y ambientales que afectan la salud
mental y no pueden ser consideradas en la planeacién y el ordenamiento de
los recursos de salud. Al describir tales realidades, entendemos que cualquier
servicio, equipo o profesional insertado en esos territorios necesita aprender-
los en su complejidad para responder de forma contextualizada a las nuevas
exigencias de las politicas pablicas de enfrentamiento a las desigualdades en el
medio rural brasilefio.

Redes integrales de servicios de salud: desafios para
calificar el cuidado en salud mental en el abordaje
territorial

En los tltimos anos hemos observado un esfuerzo de las politicas de salud en
expandir los equipamientos y acciones ampliando la cobertura asistencial para
todo el territorio brasilefio por medio de la estructuracién de una red compleja
de servicios que engloba de forma articulada tanto los grandes centros urbanos,
ciudades medianas y pequenas como las dreas rurales.

Las razones para esto encuentran resonancia en el proceso de transicién de-
mogrifica y epidemioldgica en curso en el pais, como el envejecimiento de la
poblacién, mayor presencia de enfermedades de condicién crénicas o sufrimien-
to y no unicamente cuadros agudos, ademds de los contextos de desigualdad
que han determinado las necesidades de salud y la oferta de cuidados hacia
la poblacién brasilera (Mendes, 2010). A pesar de lo expuesto, las respuestas
ofrecidas en el dmbito nacional e internacional sobre la organizacién de los
sistemas de salud chocan contra los problemas relacionados a la fragmentacién
de las acciones; a la falta de acceso a los servicios; a la pérdida de la continuidad
de la atencién; a las dificultades de coordinacién y articulacién entre los niveles
y puntos de atencién; y a la falta de coherencia entre los servicios y las necesi-
dades de salud de la poblacién (OMS/OPAS, 2008). Como consecuencia, las
respuestas de los sistemas de salud terminan recayendo sobre las condiciones
agudas y eventos resultantes de la agudizacién de enfermedades de condicién
crénica, siendo poco resolutivo en el cuidado de «enfermedades crénicas,
enfermedades transmisibles de largo tiempo (tuberculosis, lepra, VIH/Sida y
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otras), condiciones maternas e infantiles, acompafamiento por ciclos de vida
(puericultura, herbicultura y seguimiento de las personas de edad), deficiencias
fisicas y estructurales continuas (amputaciones, cegueras y deficiencias motoras
persistentes)», y aun en relacién al cuadro de enfermedades/sufrimientos men-
tales de largo plazo, con los cuales exige un «sistema que responda de forma
proactiva, continua e integrada» y no solamente de forma episédica y reactiva
(Mendes, 2010, p. 2298).

Para avanzar, Ouverney y Noronha (2013) sefalan la necesidad de adop-
tar un conjunto amplio de principios de organizacién, para que puedan ser
implementadas acciones de integracién de cuidado enfocadas en el territorio:

* Centralidad de las acciones en respuesta a las necesidades de salud: es fundamental el
dominio profundizado y detallado de informaciones sobre el ambiente de insercién del
usuario, trayectoria de vida e insercion familiar, socioecondmica y cultural, con el objetivo
de ampliar la efectividad de las acciones de planeamiento, a partir de la responsabilidad
micro y macro sanitaria, por parte de los sistemas de salud.

e Complejidad del abordaje y multiplicidad de las intervenciones: considerando el
cuadro sanitario brasilero, con mayor prevalencia de enfermedades crénicas y comorbi-
lidades, se hace necesario un andlisis a partir de diferentes perspectivas para la compren-
sién de las multiples determinaciones del proceso salud-enfermedad-cuidado, para que
proporcione mayor didlogo entre los diferentes saberes y précticas, asi como para que se
diversifiquen los abordajes preventivos.

* Longitudinalidad del cuidado: la integracién del cuidado presupone vinculo y acom-
panamiento continuos junto a la poblacién asistida, a partir de acciones coordinadas
que involucren diferentes puntos de la red de atencidn, pricticas y oferta de tecnologfas,
todas enfocadas a las necesidades de salud del usuario en su territorio.

¢ Interdependencia, distribucién y corresponsabilizacién clinica y sanitaria: el trabajo
en salud exige complementariedad de los intereses y de los recursos de cada uno de
los actores y servicios involucrados en los diferentes puntos de la red de atencién. Tal
comprension incrementa el intercambio de recursos y de habilidades y conocimientos
clinicos entre los servicios de componen la red. Por tanto es necesario definir sitios de
coordinacién del cuidado, que asuma la responsabilidad por el acompafamiento, segui-
miento y evaluacién de las acciones y resultados esperados.

e Territorializacién: la construccién de planes terapéuticos debe tener en cuenta la deter-
minacién de las situaciones de salud y condiciones de vida de la poblacién, los recursos
sociales y servicios en el territorio, ademds de la produccién social de las pricticas y la
construccién social de los sentidos, referenciados al inicio de este capitulo, que también
conforman los contextos de desigualdad y vulnerabilidad.
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* Modelos de Organizacién y Gestion de la Atencién a la Salud: articulacion de las
redes sociales y regionales de atencién enfocadas en la integracion del cuidado.

¢ Intersectorialidad: representa articulacién de las acciones de salud con otras politicas
publicas presentes en el territorio (educacién, prevision, asistencia social, vivienda, al-
cantarillado, medio ambiente, empleo y renta, justicia, seguridad publica, entre otras)
como condicién ciudadana.

Establecidos estos principios, es necesario incorporar dispositivos en los siste-
mas de salud que faciliten acciones organizativas, de un lado, enfocadas en la
gestion de la clinica y de los procesos de trabajo de los equipos en el interior de
los servicios, y de otro, con un enfoque en la gestién compartida del cuidado
entre los servicios con base en el territorio. En ese sentido, la Organizacion
Americana de Salud (OPAS) publicé en 2010 un documento, proponiendo las
redes integradas de servicios de salud como alternativa para la fragmentacién
de sus sistemas de salud (OPAS, 2010).

En el caso de Brasil, como esfuerzo para superar la fragmentacion histérica de
la atencién y de la gestién del SUS, se delinearon como propuesta las Redes de
Atencién a la Salud (RAS), cuya finalidad es asegurar un conjunto de acciones y
servicios para la poblacién, respetando la diversidad de los contextos regionales,
las diferencias socioeconémicas de cada localidad y las necesidades de salud que
tales realidades presentan (Brasil, 2010a). En el documento que constituye las
bases para la implementacién de las RAS, el Decreto n® 7.508/2011, quedé
establecido el concepto de Regién de Salud como un espacio geogrifico cons-
tituido por agrupamientos de municipios limitrofes, delimitados a partir de
identidades culturales, econémicas, sociales, de redes de comunicacidn e infraes-
tructura de transportes compartidos, con el fin de integrar la organizacion, el
planeamiento y la ejecucién de acciones y servicios de salud, que deben abarcar
el dmbito de la atencién primaria, urgencia y emergencia, atencién psicosocial,
atencién ambulatoria especializada y hospitalaria y vigilancia en salud (Brasil,
2010a). En el objetivo de consolidar este nuevo acuerdo organizacional se dio
prioridad a las siguientes redes temdticas: Red Cegonha, que tiene un recorte
de atencién a la gestante y de atencién a los ninos de hasta 24 meses; Red de
Atencién a las Enfermedades y Condiciones Crénicas: inicia con el cancer (a
partir de la intensificacién de la prevencién y el control del cdncer de mama
y de cuello uterino); Red de Cuidado a la Persona con Deficiencia; Red de
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Atencién a las Urgencias y Emergencias; y la Red de Atencién Psicosocial (con
prioridad para el Enfrentamiento del alcohol, crack y otras drogas).
De acuerdo con las informaciones sobre las «Regiones y Redes de Salud en

Brasil/RESBR», se registra un total de 436 regiones de salud, distribuidas de
la siguiente manera:

* 40,1% presentan bajo desarrollo socioeconémico y baja oferta de servicios: incluye 175
regiones, 2159 municipios y 23,6% de la poblacidn.

* 12,2% presentan desarrollo socioeconémico medio/alto y baja oferta de servicios: incluye
53 regiones, 590 municipios y 7,3% de la poblacién. La mayor parte de esas regiones
estdn localizadas en las regiones Norte, Centro-Oeste y Sudeste (Norte de Minas y Vale
do Ribeira en Sao Paulo).

* 28,2% presentan desarrollo socioeconémico medio y oferta de servicios media: incluye
123 regiones, 1803 municipios y 20,1% de la poblacién. Son regiones localizadas de
forma predominante en las regiones Sudeste y Sur.

* 8% presentan desarrollo socioeconémico alto y oferta de servicios media: incluye 35
regiones, 388 municipios y 12,9% de la poblacién. Son regiones localizadas de forma
predominante en las regiones Sudeste y Sur.

* 11.5% presentan desarrollo socioecondmico alto y oferta de servicios alta: incluye 50
regiones, 630 municipios y 40,5% de la poblacién. Son regiones localizadas de forma
predominante en las regiones Sudeste y Sur (RESBR, 2014).

De este modo, se trata de un escenario en donde las desigualdades socio espa-
ciales y debilidades en infraestructura son determinantes en la oferta y en el
acceso a los servicios y cuidados en salud, considerando que es significativo el
namero de regiones localizadas en dreas de desarrollo socioeconémico bajo/
medio y oferta de servicios baja/media. De ahi la necesidad de avanzar en el
trabajo de consolidacién de las redes en cada territorio de las regiones de sa-
lud existentes en todo el pais, con la integracién de los puntos de atencién a
partir de acciones de continuidad y estructura del cuidado, para que se pueda
interferir adecuadamente en la accesibilidad de grupos poblacionales alejados
de los centros urbanos o localizados en las dreas del entorno de las sedes metro-
politanas y regionales, o aun en ciudades con bajas densidades poblacionales,
dreas de asentamientos y demds poblaciones rurales.

En términos de la Red de Atencién Psicosocial (RAPS), instituida por el De-
creto n° 3088/2011, con el fin de crear, ampliar y articular puntos de atencién
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a la salud para personas con sufrimiento o trastorno mental y con necesidades
resultantes de uso de crack, alcohol y otras drogas (Brasil, 2011), la misma pas6
a ser constituida por servicios en por lo menos siete puntos de la red ampliando
la oferta de cuidados en el dmbito del SUS: Atencién Primaria-Unidad Salud
de Familia (USF) y Unidad Bésica de Salud (UBS), Nucleo de Apoyo a Salud
de Familia (NASF), Consultorio de Calle y Centro de Convivencia; Atencién
Psicosocial Especializada-Ambulatorios en salud mental y Centro de Atencién
Psicosocial; Atencién de Urgencia y Emergencia-Unidad de Atencién Répida
24h y SAMU; Atencién Residencial de Cardcter Transitorio-Unidad de Acogida
Adulta e Infantil-Juvenil; Atencién Hospitalaria-Camas en Hospital General
y Enfermeria especializada; Estrategias de Desinstitucionalizacién-Servicio
Residencial Terapéutico (SRT) y Programa de Vuelta a Casa (PVC); y Reha-
bilitacién Psicosocial-cooperativas y demds acciones enfocadas en insercion
laboral, escolarizacién e insercién social.

Se advierte, por lo tanto y a partir de ese disefio, que la RAPS es un dispositivo
importante de integracién de la salud mental a la red SUS en toda su com-
plejidad politico-organizativa y no apenas un nivel especializado de atencién.
Ademds, los equipos que integran a la RAPS asumen un rol importante en la
retaguardia y el soporte de cuidados en cada localidad o drea préxima que es
responsable. Los datos del Ministerio de Salud en relacién con los puntos de
la RAPS en el pais son prueba de eso. Actualmente contamos en la Atencién
Primaria con 39.228 equipos USFE, 3898 equipos NASF y 111 consultorios de
calle, también responsables de la acogida de las necesidades y situaciones en
salud mental de la poblacién en este nivel de atencién y coordinacién del cui-
dado junto a los demds niveles; en la Atencién Especializada con: 2209 CAPS,
distribuidos en 1609 CAPSI, 476 CAPSII, 85 CAPSIIL, 201 CAPSi, 309 CAPS
ad y 69 CAPS ad I1I; en la Atencién Residencial de Cardcter Transitorio con: 34
unidades de acogida (y 156 nuevas unidades en construccién); en la Atencién
Hospitalaria con: 187 hospitales generales que ofrecen 888 camas psicosociales
y con 167 hospitales psiquidtricos que ofrecen 25.988 camas en enfermerias
especializadas; Estrategias de Desinstitucionalizacién con: 610 SRT y 4.349
beneficiarios del PVC; y en la Rehabilitacidn Psicosocial con: 1008 iniciativas
mapeadas con proyectos relacionados a la economia solidaria y generacién de
trabajo y renta, ademds de acciones de protagonismo de usuarios y familiares

de la RAPS (Brasil, 2015).

69



PENSAR LA SALUD MENTAL: ASPECTOS CLINICOS, EPISTEMOLOGICOS, CULTURALES Y POLITICOS

Figura 02

Mapa con la serie histérica de la cobertura CAPS en Brasil (Brasil, 2015)

2002 2006 2014

Indicador CAPS/100.000 habitantes
1 0% >0% o <25% >=25% o0 <50% mm >=50% o <75% . >=75%

Fuente: Coordenagio geral de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas/
Dapes/SAS/MS e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

Especificamente sobre la cobertura CAPS en el pais, el mapa que anteriormen-
te indicaba mayor concentracién de servicios en las regiones Sur y Sudeste a
principio de los afos 2000, presenta otro escenario en 2014 que es resultado
de la profundizacién de la expansién y regionalizacién de la red psicosocial en
todo el pais. Cerca de 89% de los CAPS estdn localizados en municipios del
interior del pais, mientras que 11% estdn localizados en las ciudades capitales.
Ademis, 47,71% de los CAPS en funcionamiento en todo el pais estdn loca-
lizados en municipios de pequena proporcién (hasta 50 mil hab.), 16,5% en
municipios de media/pequena proporcién (50 mil a 100 mil hab.) y 16,27%
en municipios de proporcién media (100 a 300 mil hab.). Asi mismo ocurre
en relacién al NASE servicio responsable por la articulacién de las acciones de
salud mental en la atencién primaria, en la que 91,33% de los equipos estdn
localizados en municipios del interior del pais, siendo 77,54% en municipios de
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pequefa proporcién, 9,46% en media/pequena proporciény 8,24% de media
proporcién. Por lo tanto, no cabe duda de que la Politica de Salud Mental de
Brasil progres6 en términos de la distribucién de los servicios, considerando
aquello, como bien manifesté Bezerra Jr. (2007), que en un pais «de dimen-
siones continentales y enorme diversidad cultural, no es posible construir un
modelo asistencial que sirva igualmente para las megalépolis y las pequenas
ciudades del interior» (p. 244). Sin embargo, la mayor dificultad es en relacién
con la capilarizacién de la accién de los servicios en los territorios adscritos y
el ordenamiento del cuidado en un pais con dimensiones y debilidades que
marcan su tejido social, sea en los escenarios urbanos y rurales.

Tomando la realidad de RN y de PI en cuanto a la regionalizacién de la RAPS,
es posible destacar algunos desafios de la red psicosocial en los dos estados, para
avanzar en la perspectiva de la determinacién social de la salud y el cuidado
territorializado. RN es uno de los nueve estados que componen esa regién,
teniendo como capital el municipio de Natal. Su poblacién estd compuesta
por 3.168.037 habitantes (Brasil, 2010b), representando cerca de 6% de la
poblacién total del nordeste. Territorialmente, el estado estd dividido en cuatro
mesorregiones, asimismo divididas en 19 microrregiones y compuesto por 167
municipios. La mayor parte de los municipios de RN posee una poblacién de
hasta 20.000 habitantes. Md4s del 70% no alcanza ni los 10.000 habitantes. Por
lo tanto, es un estado compuesto prioritariamente por municipios pequefos,
siguiendo la tendencia nacional, con apenas tres ciudades (Natal, Mossoré y
Parnamirim) que presentan mds de 100.000 habitantes. En lo que respectaala
ocupacién del espacio urbano y rural, Rio Grande do Norte posee una tasa de
urbanizacién de 78,7%, por debajo de la media nacional, que es del 85% en
2010, y un poco mds arriba de la media en la parte nordeste (73,7%), que, a
propdsito, es la menor del pais. En RN, 77,8% de la poblacién estd localizada
en dreas urbanas y 22,2% en dreas clasificadas como rurales (IBGE, 2010b).
En cuanto al escenario social, 90% de su territorio est4 situado en el denomi-
nado Poligono das Secas, es decir, sufre constantes periodos de sequias, lo que
ocasiona graves problemas sociales, que impactan tanto las condiciones de vida
de la poblacién del interior como de la capital (Dantas, 2013). No obstante,
RN sigue la tendencia nacional, presentando buen desempefio en materia de
indicadores sociales. El escenario de la regién nordeste ocupa una posicion
privilegiada en relacién a los demds estados. A pesar de eso, el panorama de la
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pobreza se mantiene elevado, teniendo en cuenta la dimensién nacional, ya que
la regién nordeste, en comparacién con la regién norte, presenta los indices
mis altos de desigualdad y pobreza en el pais.

En cuanto a los indicadores de salud de RN, el estado cuenta con 3994
establecimientos de salud, con la oferta de 191 servicios de hospitalizacién,
231 de atencidn a urgencias, 1915 de atencién ambulatoria, 166 de atencién
farmacéutica, 324 que realizan acciones de vigilancia epidemiolégica o sanitaria
y 483 servicios de apoyo de diagndstico y terapia (MS, 2015). En cuanto a los
recursos humanos en salud que acttian en el SUS, el estado cuenta con 3496
médicos (coeficiente por cada mil habitantes = 1,04) y otros 252 médicos del
Programa Mds Médicos («Programa Mais Médicos»), ademds de 7109 profe-
sionales de la salud de nivel superior (enfermeros, cirujanos dentistas, fisiote-
rapeutas, fonoaudiélogos, nutricionistastrabajadores sociales y nutricionistas)
(coeficiente por cada mil habitantes = 2,11) (RESBR, 2015). En cuanto a la
territorializacién de la salud en RN, el estado estd dividido en ocho regiones de
salud, en donde 148 municipios estdn localizados en 6 regiones de salud que
resultan siendo dreas con un bajo desarrollo socioeconémico y una baja oferta
de servicios; 14 municipios localizados en una regidén con un crecimiento me-
dio y una oferta de servicios media; y 5 municipios localizados en una regién
con alto desarrollo y una alta oferta de servicios. (RESBR, 2015). En la Tabla
1 podemos ver la distribucién de los equipos de ESF y NASE, asi como de los
CAPS en las regiones de salud de RN.

En cuanto a PI, geogrificamente estd ubicada al noroeste de la regién noro-
riental. Tiene una extension territorial de 251.611,932 km? y una poblacién de
3.118.360 habitantes (Brasil, 2010b). Tiene 224 municipios, distribuidos en
cuatro mesorregiones y 15 microrregiones. Su capital y municipio mds poblado
es la ciudad de Teresina (814.230 habitantes). En cuanto al niimero de habitan-
tes, el estado sigue el marco nacional, compuesto principalmente de pequenos
municipios, de los que apenas 25 (11,16%) tienen una poblacién superior a
los 20,000 habitantes. De estos, solo dos tienen una poblacién superior a los
100,000 habitantes: la capital Teresina y el municipio de Parnaiba. Existen di-
ferencias notables al comparar la distribucién de la poblacién urbanay rural de
PI con la realidad nacional. En efecto, mientras que la poblacién rural nacional
presenta una tasa del 15,6%, el 34,2% del grupo poblacional de Piaui estd ubi-
cado en zonas rurales. El escenario de Piaui presenta altos indices de pobreza al
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Tabla 01
Regiones de Salud de RN

N¢ Poblacion
UF Region de Salud Municipios  (Censo  Indicadores ESF NASF CAPS
delaCIR 2010)

12 Regi6n de Salud 27 351.502 1 171 29 6

Sao José de Mipibu

22 Regién de Salud 14 436.940 3 138 14 8

Mossord

32 Regi6n de Salud 26 323.763 1 137 22 6

Jodao Cimara

42 Regi6n de Salud 25 295.726 1 124 24 5
RN Caicé

52 Regién de Salud 21 185.719 1 84 18 5

Santa Cruz

6* Regién de Salud 37 242.006 1 98 36 3

Pau dos Ferros

72 Regién de Salud 5 1.187.899 5 243 13 12

Metropolitana

82 Regi6n de Salud 12 144.472 1 59 11 1

Agu

Indicadores clave

1. Bajo desarrollo y baja oferta | 2. Desarrollo medio y baja oferta | 3. Desarrollo medio y
oferta media | 4. Desarrollo alto y oferta media | 5. Desarrollo alto y alta oferta.

Fuente: htep://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_nasf.php

compararlo con el marco nacional. En Brasil, el ingreso promedio mensual de
los hogares es de R$ 2220 (R$ 2407 para dreas urbanas y R$ 1051 para dreas
rurales) (Brasil, 2011b). Piaui presenta el segundo peor ingreso por hogar (R$
1354), pero ha habido cierto progreso, ya que en diez afios las condiciones
de vida de la mitad de la poblacién, que estaba en la pobreza extrema (total
de 800 mil), mejor6. Uno de los principales elementos que han contribuido
al aumento y a la distribucién de los ingresos es la adopcién de politicas de
transferencia de ingresos, el aumento del salario minimo y del crédito.
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Sobre los indicadores de salud de PI, el estado cuenta con 3601 estableci-
mientos de salud, con la oferta de 193 servicios de hospitalizacion, 258 de
atencién a urgencias, 2188 de atencién ambulatoria, 187 de atencién farma-
céutica, 836 que realizan acciones de vigilancia epidemioldgica o sanitaria y
515 servicios de apoyo de diagnéstico y terapia (MS, 2015). En cuanto a los
recursos humanos en salud que acttian en el SUS, el estado cuenta con 2847
médicos (coeficiente por cada mil habitantes = 0,89) y otros 317 médicos del
Programa Mais Médicos, ademds de 6184 profesionales de la salud de nivel
superior (enfermeros, cirujanos dentistas, fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
nutricionistas, trabajadores sociales y nutricionistas) (coeficiente por cada mil
habitantes = 1,94) (RESBR, 2015).

En cuanto a la territorializacién de la salud en PI, el estado estd dividido en
11 regiones de salud, en donde 193 municipios estin localizados en 10 regiones
de salud que quedan en dreas con un bajo desarrollo socioeconémico y una baja
oferta de servicios y 31 municipios en una regién con un crecimiento medio y
una oferta de servicios media. En la tabla 2 podemos ver la distribucién de los
equipos de ESF y NASE asi como de los CAPS en las regiones de salud de PI.

El cuadro sociodemogrifico de ambos estados sigue la tendencia nacional.
Los datos promedio referentes a la urbanizacién y el crecimiento econémico
tanto en RN como PI no presentan pricticamente ninguna discrepancia. Por
otro lado, el estado de RN ocupa un lugar destacado en la regién nordeste,
como se evidencia en los indices econdmicos, el promedio de pobrezay el IDH.
Del mismo modo, PI, a pesar del cuadro de pobreza de la poblacién, sigue la
l6gica del progreso social con un aumento continuo de los indicadores sociales.
Cabe recordar que esto no excluye los problemas que atn persisten en ambos
estados y en la region nordeste, que afligen todos los dias a los residentes de
las grandes ciudades y de la periferia urbana, asi como de las zonas rurales, de
las ocupaciones irregulares y de los asentamientos rurales. Considerar c6mo
estos contextos afectan la salud mental de las poblaciones es fundamental para
ampliar las formas de comprender el proceso salud-enfermedad, incluso, como
se menciond anteriormente, aprendiendo experiencias del propio territorio que
pueden figurar como protectores y potencializadores del cuidado en dreas con
una menor concentraciéon de la oferta de servicios.

Sobre la regionalizacién de la salud en los dos estados, se destaca el nimero
de municipios, 82,62% en RN y 86,1% en PI, localizados en dreas de bajo
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Tabla 02
Salud Mental y Regiones de Salud de PI

N2 Poblacion

UF Regidn de Salud Municipios  (Censo  Indicadores ESF NASF CAPS
de la CIR 2010)

Carnaubais 15 157.071 1 71 16
Chapada das Manga- 23 187.457 1 90 22
beiras
Cocais 23 385.072 1 175 32 9
Entre Rios 31 1.166.815 3 423 34 16
Planicie Litordnea 11 265.502 1 98 16 5
RN Serra da Capivara 18 140.738 1 65 18 2
Tabuleiros do Alto 5 44.665 1 23 5 1
Parnaiba
Vale do Canindé 14 104.492 1 47 14 2
Vale do Rio Guaribas 42 359.863 1 175 43 8
Vale do Sambito 14 104.024 1 51 11 4
Vale dos Rios Piaui e 28 202.961 1 96 30 5
[taueiras

Indicadores clave

1. Bajo desarrollo y baja oferta | 2. Desarrollo medio y baja oferta | 3. Desarrollo medio y
oferta media | 4. Desarrollo alto y oferta media | 5. Desarrollo alto y alta oferta.

Fuente: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_nasf.php

desarrollo socioeconémico y baja oferta de servicios. En el caso de la reta-
guardia especializada como a la salud mental en estas localidades, a pesar de
la baja oferta de servicios de salud, se percibe una cobertura CAPS razonable
en los dos estados. Tanto RN como PI presentan una cobertura considerada
como muy buena, 0,92 y 1,13, respectivamente, por el Ministerio de Salud.
Sin embargo, las tablas 1 y 2 indican que, especialmente en RN, se observan
dificultades en cuanto a la cobertura de CAPS en al menos dos regiones (62
Regién de Salud-Pau dos Ferros y 82 Regién de Salud-Agu) y en PI en por lo
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menos una region de salud (Serra da Capivara), debido al nimero reducido
de servicios en esas localidades.

Ademds, mds alld del debate sobre la cobertura de los servicios, no pode-
mos olvidar que los CAPS se enfrentan a desafios para operar el paradigma
de la atencién psicosocial y de la asistencia sanitaria territorial. Martinhago y
Oliveira (2012) presentan dos direcciones de este problema. La primera trata
de la dificultad de los administradores y de los trabajadores para comprender
la atencién psicosocial y, por consiguiente, para operar la articulacién entre
los servicios de los distintos puntos de la red. Esto demuestra la gestién frgil
y precaria de la accidén técnico-asistencial de estos servicios en términos de
la organizacién de los procesos de trabajo, con énfasis en la construccién de
lineas de cuidado que consideren la determinacién social de la salud y de la
vida. Los trabajadores no se sienten capacitados para actuar en esta situacién,
manteniendo la rutina de trabajo para los que pueden adherirse a la rutina
de los servicios CAPS y remitiendo los casos que consideren mds dificiles al
nivel mds especializado de atencién (del municipio o de la regién de salud).
La segunda es la casi ausencia de espacios que actden en la reinsercién social
de los usuarios, articulando el territorio y sus bases de apoyo comunitarios,
tales como cooperativas, centros de convivencia y cultura y otros servicios
para la insercién en el mundo del trabajo y la reconstruccién de la vida. Asi,
de acuerdo con los autores, los CAPS operan muchas veces en el umbral de la
institucionalizacidn, puesto que no hay espacios que les permitan a los usuarios
progresar mds alld de sus muros.

Otro aspecto recordado por Freire (2012) es el desafio del CAPS de asumir
la funcién de gestos de la red de atencién psicosocial, ya que debe articularse
con servicios de los demds puntos de atencién de la RAPS en el territorio,
especialmente la Atencién Primaria, con los equipos de la ESF y NASE con-
sultorios de calle y centros de convivencia, realizar matriciamiento, servir de
referencia para la red hospitalaria y en las atenciones de urgencia, asi como los
dispositivos y estrategias de desinstitucionalizacién y rehabilitacién psicosocial,
como los SRT y acciones de insercién al trabajo, escolarizacién y red social.
Como efecto, se percibe el agotamiento del poder de accién de los CAPS o la
tendencia a encerrarse en s{ mismo, con pocas acciones en la territorializacién
del cuidado, lo que resulta como un reto para el mantenimiento de la atencién
psicosocial en Brasil (Lobosque, 2011). Frente a las dificultades enumeradas
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aqui, cabe recordar las consideraciones de Barros (2003) sobre la necesidad de
descronificar los equipos, servicios y redes, con el fin de retomar el poder del
trabajo en salud mental desde la perspectiva de la atencién integral, regionali-
zada y continuada, reafirmada por los principios de la RAPS. De esta manera,
es necesario no solo ampliar la oferta de servicios, sino enraizar las acciones de
salud mental mds alld de los servicios ambulatorios y especializados.

La atencién primaria, por ser uno de los puntos de la RAPS en el territorio,
figura a veces como la tnica asistencia posible, especialmente en los lugares con
una baja oferta de servicios, ya que en muchos municipios se cuenta apenas
con los equipos de la ESF y NASFE. Sin embargo, se debe reconocer la necesi-
dad de alterar saberes y practicas hacia lo que Barros (2003) y otros hablaban,
principalmente en relacién con la cultura del miedo y del prejuicio, junto con
la concepcién de que los profesionales de la atencién primaria no son capaces
de acoger las demandas psicosociales del territorio, y de que les hace falta ha-
bilidad y manejo especializado en salud mental.

Por lo general, los servicios de la APS en Brasil se han vuelto muy reticentes
a la salud mental en el territorio. Silveira (2009) resalta que la incomodidad
y la falta de preparacién de los profesionales, las familias y la comunidad para
lidiar con el sufrimiento psiquico se han vuelto cada vez mds evidentes. Ta-
vares, Souza y Pontes (2013) identificaron dificultades entre los profesionales
de la salud, que se expresan como barreras para el acceso y el cuidado de las
manifestaciones de sufrimiento que aparecen en la APS: poco conocimiento
acerca de los diferentes codigos culturales para expresar el sufrimiento; falta de
estrategias formativas para los equipos; prioridad de las politicas de salud mental
para las clientelas consideradas graves; falta de tecnologias para el cuidado y
acceso de los clientes con quejas difusas y problemas crénicos de salud mental.

En este sentido, son innumerables los desafios que enfrentan los profesio-
nales de los equipos de la ESF y NASF en estos contextos: trabajar en una
perspectiva diferente a la que aprendieron durante su formacién académica
(altamente prescriptiva y centrada en la enfermedad); enfrentar la propia ansie-
dad, inseguridad, los prejuicios e incluso la incapacidad de lidiar con usuarios
de salud mental; incorporar en sus procesos de trabajo acciones que permitan
el monitoreo y evaluacién de acciones desarrolladas con las demandas psico-
sociales en la regién y trabajar en equipo y en red para garantizar una atencién
integral (Gongalves, 2002).
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De esto resulta, muchas veces, una oferta excluyente, fragmentada y selectiva
que puede marginar la salud mental como campo de atencién en la atencién
primaria. Incluir y trabajar la salud mental entre las lineas de atencién en la
APS es uno de los actuales y antiguos retos en los que se debe avanzar en los
sistemas de salud. El acceso calificado en la APS para los asuntos de salud mental
es un punto critico. La falta de profesionales con capacidad de gestién para
atender esta demanda, especialmente con el uso de tecnologias relacionales,
hace que la APS no se efecttie y se consolide como la puerta de entrada de la
salud mental al SUS, mucho menos como coordinadora de la red (Almeida,
Giovanella y Nunan, 2012; Rozani y Stralen, 2003).

La mayoria de los municipios brasilenos, especialmente los localizados en
dreas con una baja oferta de servicios, atin no avanzé en términos de sistema-
tizacion y andlisis de informacién e indicadores de salud mental, incluso que
considere el modus territorial en la comprensién de los procesos de salud-en-
fermedad-cuidado a partir de sus determinaciones sociales. El objetivo de este
trabajo de informacién en salud es planear y organizar las acciones de los ser-
vicios y la articulacién de la red para ampliar la atencién a partir del territorio
de cada regién de salud. El reflejo de esto es la fragmentacién y el aislamiento
de los niveles de atencién, que han sido comentados aqui en varias ocasiones;
la accién procesal y sin plan de continuidad de las acciones por parte de los
servicios; el endurecimiento de las pricticas y acciones profesionales aisladas; y
las lineas de cuidado no constituyen el pilar de la organizacién del sistema. En
el caso de la salud mental, hay protocolos y lineas de atencién para los diversos
tipos de problemas o quejas que llegan a los servicios; hay mucha dificultad para
producir una convergencia de los principios y de la prictica entre los equipos;
la accién profesional casi siempre se centra en la enfermedad, centrdndose en
el consumo de los procedimientos y remisiones a los niveles de atencién espe-
cializada; finalmente, hay un niimero reducido de herramientas de trabajo para
actuar en diferentes dmbitos (personal, familiar y sociocultural), con amplias
acciones intersectoriales, que implican la promocidn, la prevencién, el diag-
néstico y el tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos, centradas en el
territorio (Dimenstein, 2013; Dimenstein, Lima y Macedo, 2013).

Actuar en la RAPS, por lo tanto, exige, entre otros desafios, adoptar la mul-
tiprofesionalidad, el trabajo en el territorio y la atencién en red. Por lo tanto,
la formacién y la practica profesional no pueden ser ajenos al debate sobre los
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DSS y las desigualdades territoriales de las formas de enfermedad y sufrimiento
(Ferreira y Olschowsky, 2010). En primer lugar, porque es insostenible la idea
de que los procesos de formacién estén desplazados de los acontecimientos del
mundo, de la vida cotidiana y de los servicios de salud. Segundo, porque es
necesario profundizar en la relacién ensefanza-servicio-comunidad de modo
que la formacién se de en y para el servicio, que cree espacios colectivos en los
que los actores involucrados en los procesos de formacién puedan interrogar y
analizar su trabajo diario, en la medida en que ejercitan acciones en equipo y
potencializan la interdisciplinariedad para el enfoque territorial en la provision
de acciones de atencién para el enfoque territorial en la oferta de las acciones
de cuidado (Silva y Caballero, 2010). Por tltimo, que las experiencias forma-
tivas puedan desarrollar metodologias de aprendizaje que permitan articular
«los componentes de gestién, asistencia y participacién popular, movilizando
la incorporacién de los trabajadores como actores identificados con las ne-
cesidades de creacién y modificacién en el contexto de la salud» (Oliveira y
Guareschi, 2010, p. 95).

En esta perspectiva, las acciones que se van a desarrollar en la RAPS deben
guiarse en un trabajo de diagndstico y planeacién situacional, que considere las
formas en las que la poblacién se relaciona en los espacios donde vive y desarrolla
sus actividades diarias. De ahi la importancia de desarrollar acciones en conjunto
con la comunidad, discutir los problemas locales de salud, la planeacién de los
cuidados, ademds del monitoreo de los resultados para el fortalecimiento de las
respuestas a las politicas de salud. Esto le exige a los profesionales habilidades
para reconocer los procesos psicosociales movilizados por las condiciones de
vida, para intervenir en los modos de existencia y campos de sentidos de manera
singularizada para coordinar las acciones intersectoriales en el territorio, para
aprender a valorar la heterogeneidad espacial, social y simbélica que impregna
los diferentes escenarios, diversidad que fomenta los procesos de subjetivacién
y sociabilidades que escapan al régimen de la universalidad, de la uniformidad
y masificacién que produce la légica de la patologizacion de lo cotidiano, la
medicalizacién de la vida y el colonialismo de los saberes.
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La historia de los sintomas, la historia dentro
de los sintomas

Hace algunos anos encontré un joven estudiante de medicina, lo llamaremos
K, proveniente de un pais de Africa occidental. Habiendo perdido dos veces
un examen y no pudiendo demostrar que estuviese en regla con sus estudios,
habia tenido que retirarse de la residencia universitaria. Una discusién con uno
de sus profesores fue el episodio que lo llevé a suspender definitivamente los
cursos. K llevaba semanas deambulando por los corredores y los sétanos de
la facultad, que se habian convertido en su nuevo hogar. Cuando lo encontré
por primera vez, me cont6 una historia compleja y dolorosa: su padre, con
el que los contactos se habian interrumpido ya hacfa algin tiempo, vivia en
Gran Bretana y trabajaba como bidlogo, pero habia perdido su trabajo luego
de protestar por la utilizacién indebida de datos que consideraba resultado de
su propia investigacién sobre el ADN. Se trataba de una investigacién que
«habria podido hacerle ganar el premio Nobel». K me dijo que él también era
victima del mismo problema: el profesor lo habia reprobado pues se sentia
«amenazado por su conocimiento». Recientemente, la pérdida de su madre y
la imposibilidad de retornar a su pais de origen para asistir al funeral habian
afadido dolor y desconsuelo a su soledad. Ahora, hablaba ininterrumpidamente
de la persecucién de la que era victima, justo como su padre, y del hecho de
que «no se queria que los africanos pudiesen obtener el premio Nobel».
Aunque eran ficilmente perceptibles en su discurso los rasgos de una cons-
truccién delirante, el sufrimiento de aquel joven estudiante era adn reacio a
dejarse encerrar dentro de un diagnédstico. En ese momento, todavia no co-
nocia la existencia del «complejo del premio Nobel», una categoria propuesta
con poco éxito en los Estados Unidos por la psicoanalista Helen Tartakoff,
que luego se dejé en el olvido, no obstante, no fuese carente de interés." Aun
asi, los sintomas deberfan ser siempre considerados alegéricos, en el sentido

1. Segun Tartakoff, la cultura norteamericana generaba experiencias delirantes de este tipo,
debido a la distancia existente entre la idealizacion del éxito y las posibilidades concretas
de las que se disponen para lograrlo (Tartakoff, 1966, p. 236). Las personas afectadas por
este trastorno estaban obsesionadas con la idea de realizar metas ambiciosas (por ejemplo,
convertirse en presidente de los Estados Unidos, tener un gran éxito econdmico o ganar el
Oscar). Frecuentemente, dotados de un perfilintelectual o artistico. Sin embargo, resultaban
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en que Benjamin definfa estos tltimos.? Es a estas infancias dolorosas de los
sintomas que los médicos no deben cesar de mirar, porque en ellos yace una
historia irredenta que solo espera ser reconocida con todo su peso y significado
por manos expertas: como aquellas del pescador de quien escribe Benjamin,
que sienten (y ven) aquello que la red ha capturado (Benjamin, 1968 [1955],
p. 214). Esto, en el fondo, es lo que espera un paciente.

Como el hombre encontrado en un hospital psiquidtrico en Suddfrica, de
quien escriben Comaroff y Comaroff (1992, p. 155), podria repetir también
yo, que fue aquel joven «loco» y su discurso «delirante», quien me ensené algo
valioso sobre la particular forma de consciencia histérica de un joven emi-
grante africano, cuya mirada dubitativa mostraba heridas lejanas. El sintoma
y lalocura, parecen expresar frecuentemente una singular forma de conciencia
histérica (quizds una verdad),’ y el sueno que el pasado pueda retomar de forma
diferente su camino, liberdndose de aquello que lo ha blogueado.*

De la repeticién, de su obstinado deseo de encontrar el hilo perdido de
las cosas, se puede decir que, en general en ella se revela una esperanza. Su
etimologfa lo recuerda: es como si el sintoma tornase a pedir otro futuro, a
esperar que trazos olvidados o perdidos de vista sean finalmente reconocidos,
permitiendo quizds escribir un destino diverso.

El secreto y el encanto de las técnicas de la adivinacién descritas en Africa
(las senales dejadas en la arena por un zorro e interpretadas por el experto, o
aquellos revelados por el ritmico contraerse de los biceps de una sacerdotisa

extremadamente fragiles enfrentando desilusionesy a la «falta de reconocimiento» (Sperber,
1972). Esto ultimo refiere a una nocion central del pensamiento de Fanon, y no es necesario
resaltar la pertinencia de la historia del joven africano.

2. «Las alegorias son en el reino del pensamiento lo que son las ruinas en el reino de las
cosas» (Benjamin, 1977, pp. 177-178).

3. «Lalocura es la verdad en la forma en que los hombres son afectados, hasta que en medio
a lo verdadero no desisten de ella» (Adorno, cit. in F. Rella, 2005, p. 7).

4. Cfr. M. Taussig, Shamanism, Colonialism and the Wild Terror, Chicago, University of Chi-
cago Press, 1987, p. 368 y R. Beneduce, «Fantasmagories de la cure. Images de rédemption,
routinisation de la vision et “textes cachés” dans les thérapies rituelles», Cahiers d’Etudes
Africaines, sous presse.
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en trance),’ originan quizds aqui, desde aquella oscilacién que articulando
temporalidades diversas, pone en movimiento el pasado y lo reconfigura con
un presente en el cual se puede intervenir. Si bien no puedan «alterar el curso
de la vida y mutar el destino de un individuo, las acciones rituales sugeridas
por el adivino logrardn al menos «influenciar los eventos del futuro inmediato»
(Fortes, 1959, pp. 20-21).

El diagnéstico psiquidtrico, por el contrario, parece querer deshacerse de lo
aleatorio: su rutina a veces asume el inexorable perfil de un cristal enterrado
con violencia en el cuerpo de la experiencia, con el efecto de destrozar la «tem-
poralidad humana».® Sin embargo, su estatuto a menudo se caracteriza por
un pragmatismo resignado: se utiliza para lo que se necesita (una certificacién
médica, la solicitud por parte de un paciente para responder a una entidad), sin
que alguien crea en gran parte lo que dice el diagnéstico de la persona diagnos-
ticada. Aun asi, uno de los perfiles mds paradoxales del diagnéstico psiquidtrico,
nace de la extrafa conjuncién entre su débil estructura epistemoldgica, de un
lado y su eficacia performativa del otro. Es de un diagndstico psiquidtrico, que
a menudo depende la posibilidad o la imposibilidad de continuar ejerciendo el
rol de padre, desempefar un trabajo, obtener proteccién humanitaria en otro
pais, en fin, la vida de una persona. La «estigmatizacién» que acompana en
algunos casos la formulacién de un diagnéstico psiquidtrico es solo la expresién
mds conocida de un subsuelo que en realidad es profundo y ambiguo, marcado
por procedimientos desordenados, en cuyos intersticios se fabrican formas de
subjetividad y se produce el destino de quien los atrapé.

Fanon, en la época en que escribia Los condenados de la tierra (Les damnés
de la terre), habia entendido claramente cémo la objetividad se dirige siempre
en contra de los dominados (llamados «los colonizados», en su discurso). De
igual forma, Toni Morrison ha recordado cémo el poder de definir siempre
pertenece a aquellos que definen (a aquellos que, en nuestro caso, clasifican
y diagnostican), jamds a aquellos que son definidos, como descubrird a sus
expensas uno de los personajes de Beloved (Morrison, 2005 [1987], p. 225).
De c6mo estas definiciones sean interiorizadas y asumidas como obvias, con-

5. Aqui estoy pensando en algunas de las mas destacadas estrategias de adivinacién de los
dogon (Mali).

6. Para esta expresion, cfr. J. Brockmeier (2009, pp. 115-132).
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tribuyendo a generar pasividad y sometimiento, se constituye uno de los més
importantes campos de reflexién inaugurados por Basaglia en su critica de las
instituciones totales.” Sobre la escena de la objetividad diagnéstica o de aquella
de la definicién, se juega de hecho algo decisivo, algo muy cercano a aquello
que Bourdieu llamé «lucha de las clasificaciones».

La tentacion del diagnéstico

La certeza que el conocimiento « través (de la observacién), como recuerda la raiz
griega del término «diagndstico», no sea realizable en la misma medida y con la
misma objetividad defendida por la medicina, no ha impedido a la psiquiatria
retomar el canon y las exigencias de esta tltima. El conocimiento objetivo en
las ciencias psicoldgicas ha constituido siempre una obsesion, de quien son
testimonio las nueve ediciones del célebre tratado sobre las enfermedades men-
tales de Kraepelin. La historia de la psiquiatria es, en un plano epistemoldgico,
la historia de sus procedimientos diagnésticos: cuestionados, provisorios, y en
cada caso siempre firmemente conectados a los contextos y a sus protagonistas,
a las contingencias de la Historia, a las infinitas tensiones que recorren aquello
que llamamos «lo social». Sin embargo, su provisionalidad no ha conducido
a la mds obvia de la conclusiones: que la produccién del diagnéstico estd en
psiquiatria siempre dominada por valores culturales, sensibilidad histérica,
intereses hegemdnicos, y que por lo tanto sigue como una sombra el curso de
aquello que llamamos «mentalidad», y que reflejan los contrastes, los silencios
y los antagonismos. En torno a la historia de los diagnésticos psiquidtricos,
de su aparicién y de su disolucién, se podria escribir ficilmente una historia
paralela concerniente a los valores dominantes (modelos de familia, estilos de
comportamiento, ideas sobre la sexualidad, representaciones del Sujeto, etc.) y
a las dindmicas contra-hegemdnicas que estos inevitablemente han alimentado;
desplazando conflictos y naturalizando sufrimientos cuyas raices a menudo estdn
en otro lugar (en la violencia de los mecanismos econémicos, en el arbitraje de

7. Aca senalo, porque es menos conocida para el publico italiano, el analisis de la experiencia
propuesta por Scheper-Hughes (1986)
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laley o en la indiferencia de las instituciones)® el diagnéstico es quizds de todas
las instituciones imaginarias, el més eficaz en ocultar su propio origen.’

Esto explica la atraccién hipnética que siempre ha ejercido y contintia ejer-
ciendo la produccién de nuevas tesis diagndsticas, de cuestionarios e inventa-
rios, de escalas o rout court de nuevas categorias diagndsticas. En una reciente
publicacién de Sumerfield, que este define como «Industria de la salud mental»,
nos recuerda un principio fundamental:

Debemos ser conscientes que el orden politico y econdmico trae ventajas cuando
sufrimientos y disturbios que pueden estar relacionados con sus practicas o sus elec-
ciones politicas, son desplazados del espacio socio politico, es decir de su dimensién de
problema publico y colectivo a un espacio mental (un problema privado e individual)
(Summerfield, 2012, p. 521).

Elimpulso de emitir categorias diagndsticas parece, en efecto, haber encontrado
en el continente del sufrimiento fisico su inagotable Klondike, comparable,
por la «creatividad», solo a la lagubre fantasia de las operaciones militares
(Flaming Dart, Scorched Earth, Desert Storm, Desert Fox, Cast Lead etc.). La
produccion diagnéstica, el lenguaje que nombrando un comportamiento, un
malestar, lo sitiia en el camino de aquello que existe y es ya conocido, expresan
bien el vértigo derivado de dar nombre a algo que se cree haber descubierto
(aqui no se estd muy lejos de la ilusién ostensible que Kripke senalaba como
«ceremonia de bautismo»). No obstante, solo para algunas de estas vendrd la
deseada investidura: el ingreso al Manual Diagndstico Estadistico de la Psi-
quiatria Americana. Es aqui cuando otro milagro ocurre.

Una cuestién fundamental para la ciencia psiquidtrica es sin duda el estatuto
ontoldgico del «trastorno mental». Un intento de definicién podria ser aquel
del Mental Health Act (del Reino Unido), que podemos esperar sea riguroso,
desde el momento en que esto legitima el internamiento forzoso: un trastor-

8. Aquello en lo que pienso mientras escribo es, por ejemplo, la historia narrada en la pelicula
Magdaleine, de Peter Mullan, 2002.

9. Aqui se hace referencia a Castoriadis: «La relacién entre sefial y objeto (signitive relation)
es cada vez, singular (“... se llama ..." es una relacion Unica entre dos clases, y ésta no existe si
no es unica) y universalizable (disponer de tal relacion significa, de hecho poder disponer de
esta en todas partes [...]. La sefal, como fantasma social, crea al mismo tiempo la posibilidad
de su representacion» (C. Castoriadis, 1987 [1975], pp. 244-247).
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no mental es «cada trastorno o inhabilidad de la mente». Pero, esta no es de
hecho una definicién, es solo un razonamiento circular, una mera tautologfa.
De hecho, la psiquiatria no tiene una respuesta a la pregunta

sQué es un trastorno mental? [...]. Si existen fenémenos que alcancen un nivel
suficiente, entonces, se declara que un trastorno mental existe! Esta es simplemente
alquimia disfrazada de ciencia. Una vez se declara algo como real, ello se convierte en
real en sus consecuencias. En la prictica, las categorfas psiquidtricas emergen como
decisiones de las comisiones para el DSM [Diagnostical Statistical Manual] o el ICD
[International Classification of Diseases] basadas en conjuntos de sintomas reagru-
pados por nosotros, no por la naturaleza (Summerfield, 2012)."°

Con esto, no quiero decir que los sufrimientos a los que se les da estas etiquetas
no existan: simplemente, aquello que es ficil demostrar es que su existencia
(mds aun, su reconocimiento) como unidad, depende en buena parte del con-
senso social entorno a su identificaciéon y categorizacidn, un consenso a veces
distraido que lo alimenta hasta cuando dirige su atencién a otro lugar. Hablar
en términos de existencia consensuada no significa entonces, debilitar el valor
del desempeno de las categorias diagnésticas, al contrario. No es casualidad
que justo de un diagnéstico, cuestionable respecto al TEPT (7rastorno de Estrés
Postraumdtico), a menudo derive —como ya he planteado— la posibilidad de
obtener un permiso de residencia (Beneduce, 2010; Fassin y D’Halluin) o, en
el pasado, en la de conservar la vida, como en el caso de los «anormales» de
los que escribe Foucault, perdonados de las acusaciones mds graves, pero con
el precio de retornar a ocupar aquel rol y aquel cuerpo que no era de ellos."

10. La cursiva es mia. El DSM, cuya quinta edicion es eminente, y el ICD, cuya undécima edi-
cion de espera para el 2015, son los sistemas clasificacion diagnodstica internacional de los
trastornos mentales (en la psiquiatria americana) y, respectivamente en uso en la Organizacion
Mundial de la Salud. El ultimo identifica todas las patologias, incluso aquellas psiquiatricas.

11. Me refiero a Marie Le Marcis y a Anna Grandjean, quienes fueron condenadas a muerte por
sodomiay a la picota, y al exilio por la profanacion del sagrado sacramento del matrimonio
respectivamente, cuando después de haber asumido un rol masculino que estaba mas a
tono con sus deseos, intentaron casarse con mujeres. La intervencion de los médicos y el
diagnostico de hermafroditismo, las salvaron de la condena, pero en ambos casos fueron
forzadas a retomar su identidad femenina (M. Foucault, 1994, p. 1691). El padre de la Escuela
Psiquiatrica de Algeri, Antoine Porot, logré un milagro similar salvando de la corte marcial
a una joven suiza que habia decidido aprender arabe, casarse con un argelino y defender el
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Cada ideologia, cada categoria socialmente relevante (por lo tanto cultural-
mente construida) interpela a los individuos en cuanto sujetos: esta constituye
«los sujetos llamados a identificarse, a veces contra su propia voluntad, con el
modo en que son designados, es una subjetividad que se conforma, al menos en
parte, a este procedimiento» (Fassin, 2008, p. 533). Asi escribe Fassin a propé-
sito de la nocién de trauma y de victima, pero sus consideraciones pueden en
buena medida ser aplicadas en general a nuestro discurso del diagndstico. No
obstante, dicha identificacién excluye un espacio de ambivalencia, un subsuelo
de ecos y murmullos infinitos, de tdcticas, que pueden desarrollarse de acuerdo
a formas inesperadas. Medida del poder y, al mismo tiempo, de la violencia
del diagndstico, estos rasgos obligan a reconocer hasta ahora una complejidad
tanto politica como epistemoldgica. El polémico perfil de aquello que puede
ser definido como produccion social del diagndstico psiquidtrico es objeto de estas
consideraciones. Por razones de espacio pretendo concentrarme en algunos
ejemplos que mds que otros indican el campo de accién privilegiado del diag-
néstico psiquidtrico: la disciplina de la alteridad, donde la zona de la incom-
prensibilidad y de la desobediencia han a menudo terminado con el coincidir.

La compulsion diagndstica en la psiquiatria colonial

En 1851, Samuel Cartwritght, médico americano en Haiti, propuso un diag-
néstico para aquellos comportamientos que desde su punto de vista eran
considerados como anormales: evidencias de un trastorno que esperaba solo
ser identificado, nombrado y clasificado. Sus pacientes pertenecian a un grupo
(homogéneo), como dirfa un epidemidlogo: eran todos esclavos. El compor-
tamiento patoldgico era el de la fuga, tercamente repetido sin importar los
intentos fallidos y los severos castigos.

El diagnéstico propuesto debia tener, como siempre, un perfil cientifico, una
etimologfa grandilocuente: se alejaba de su credibilidad. El nombre serd el de

derecho a laindependencia de Argelia, al punto de arriar la bandera francesa. ; Codmo explicar,
sino recurriendo a la idea de una pasion filantropica desmesurada, o mejor una patolégica
prontamente diagnosticada como expresion de quijotismo, esas ideas politicamente peli-
grosas? Es en este poder del acto diagndstico, en su capacidad de salvar una persona (o
decretar su destino) que esta su naturaleza propiamente politica.
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drapetomania, de Spametng y —mania—, entonces: locura, furor por correr. Para
evitar que el trastorno manifestase recurrencias, Cartwright habia propuesto
la solucién de amputar el dedo gordo del pie. La obstinada «indiferencia» de
los esclavos a los feroces castigos y al dolor fisico le resulté incomprensible:
sCémo era posible que aquellos cuerpos tratados tan duramente no mostra-
ran las reacciones esperadas? Su creatividad de diagndstico no tenia limites: es
verdad, se trataba de una forma de Anasthesia Aethiopica.

El hecho que un médico pueda ser asi de ciego y asi de cinico, no constituye
un enigma si solo recordamos que el discurso de la ciencia no nace en un campo
separado, y la verdad de la que quiere expresarse no es nunca auténoma del
interés del grupo que la enuncia. Americano, blanco, en una isla maldita por
la historia, mirada como el templo de los rituales sanguinarios, Carthwright
se pone el problema de cémo domesticar aquellos cuerpos rebeldes. Si solo
hubiese tenido el tiempo de leer el libro publicado algunos afos atrds, Narrative
of the Life of Frederick Douglass, an American slave. Written by himself, habria
encontrado de un esclavo que logré escapar de su amo, las razones secretas de
aquella obstinada manfa y de la anestesia al dolor. Douglass describe asi la vida
de los esclavos en América:

El Sr. Hopkins era atin peor que el Sr. Weeden. Su ventaja era la habilidad que tenfa
en domar los esclavos. La caracteristica principal de su gobierno era azotarlos anti-
cipadamente. Lo hacfa de manera en que siempre tenfa a uno o mds esclavos para
azotar cada lunes por la mafana. Lo hacia para infundirles miedo y aterrorizar a los
que habian huido. Su plan era azotar por la mds pequena ofensa, de modo de prevenir
aquellas mayores. El Sr. Hopkins podia encontrar siempre una excusa para azotar un
esclavo [...]. Una simple mirada, una palabra o un movimiento, un error, un accidente
o la necesidad de reafirmar su poder, cualquier cosa servia para azotarlos en cualquier
momento. ;Un esclavo parecia estar insatisfecho? Entonces tiene el diablo adentro, y
debe hacérselo salir con los golpes de un azote [...] (Douglass, 2003, p. 73)."

La psiquiatria en las colonias habria adquirido, animada por fines humanitarios y
la voluntad de mejorar la asistencia médica, un rol en muchos casos similar, con-
virtiéndose en cémplice de un dispositivo de abusos, malentendidos y violencia.
Desde Nigeria hasta Kenia, de Madagascar al Magreb y a Indonesia, un ejército

12. Jack Goody (1986) recuerda cémo las protestas de los esclavos asumieron a menudo
la forma de la fuga.
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de psiquiatras y de psicélogos continué inventando categorias diagndsticas,
ignorando la violencia y la experiencia de confusién caracteristica del dominio
colonial y la locura que esto generaba, pero escrutando con inutil obstinacién
el alma berbera, la mente africana y la mentalidad drabe (Keller, 2007).

La conquista y civilizacién, la domesticacién y la evangelizacion, parecen no
poder prescindir de esta santa alianza con el diagndstico médico-psiquidtrico.
La necesidad de poner una etiqueta para detonar un comportamiento, para
interpretar en clave psicopatolégica una accidn ritual o politica, ha representado
por décadas una verdadera y propia compulsion. La cultura del Otro le suma-
ba un ulterior nivel de indescifrabilidad. Incomprensibles por definicién, los
locos terminaban por ser —en las colonias— doblemente extranjeros, pero esto
ocurrfa particularmente cuando sus «delirios» tomaban perfiles inhabituales,
por ejemplo, cuando los pacientes afirmaban tener una mina de plata, sohaban
con ser ricos como el gobernador y vivir en su casa, o sostenian ser hijos de un
inglés: como si en una época donde las uniones con las damas de la colonia,
generalmente ante la mirada de la violencia, fuese imposible pensar ser hijos de
un colono (Deleuze y Guattari han hablado de la colonia como una «disemi-
nacién de esperma»)(Vaughan, 1991, pp. 100-101)." Sin embargo, como se
ha anticipado, la plena intangibilidad de un sintoma, de un sufrimiento, estd
en la Historia, y de esta hay a menudo una dolorosa.

En las Lecciones publicadas de manera péstuma entre 1822 y 1830, Hegel
deseaba una abolicién «gradual» de la esclavitud, sin embargo, la mayor preo-
cupacion parecia ser aquella de hacer a un lado al Africa para poder finalmente

13. Sobre la relacion entre la raza, el deseo y la sexualidad en las colonias, cfr. R. J. C. Young
(1995). Young recuerda cémo el doble motivo de la atraccidn y la repulsion por la alteridad
era el reflejo del deseo de incorporar y dominar al Otro (materialmente y metaféricamente). La
proliferacion de términos enfocados a designar el producto de las uniones mixtas constituye
una muestra evidente de estas obsesiones: en India, Risley logra distinguir unas 2378 castas
y grupos tribales. Las categorias diagnodsticas y los términos raciales constituyen procesos
paralelos de codificacion, al interior de un verdadero y propio «fervor taxonémico» (Young,
1995, pp. 174-180, p. 174). Que en el Africa colonial un negro delirase diciendo ser hijo de
un inglés, por lo tanto solo constituia otra expresion mas de los modos a menudo oblicuos,
con los que un sintoma puede interpelar la historia y el presente.
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concentrarse en «el real escenario de la historia»." Un siglo después, el filésofo
italiano Benedetto Croce habria retomado con tonos casi idénticos estos con-
ceptos y clasificado a la humanidad en

«Hombres que son actores y hombres que en la historia estdn pasivos, entre hombres
que pertenecen a la historia y hombres de la naturaleza».’> Ahora podemos hacernos
la siguiente pregunta: ;Cudles habrian sido los modos que los africanos tenfan para
«entram en el escenario de la historia, para convertirse en actores y no en simples
bienes «trop chers ou de mauvaise qualité» (muy caros o de mala calidad) y no simples
cuerpos-moneda? Sobre todo, ;cudl era el modo por medio del cual podian desear
a permanecer en esta historia, a pesar de las previsiones pesimistas de du Chaillu?'®

14. «Ce que nous comprenons en somme sous le nom d'Afrique, c’est ce qui n'a point d'his-
toire et n'est pas éclos, ce qui est renfermé encore tout a fait dans l'esprit naturel et qui devait
étre simplement présenté ici au seuil de l'histoire universelle » (1998, p. 80). La cursiva es mia.

15. «Hacia esta segunda clase de criaturas, que zooldgicamente y no historicamente son
hombres, se ejerce, como en el caso de los animales, el dominio, y se busca domesticar-
los y adiestrarlos, y en ciertos casos, cuando no se puede hacer nada mas, se dejan vivir
al margen, prohibiéndose la crueldad que es culpa contra cualquier forma de vida, pero
dejando ademas que se extinga la estirpe, como sucedio con aquellas razas americanas
que se retraian y morian (de acuerdo con la imagen que agrade) frente a la civilizacion, que
para ellos era insoportable. Se trata ciertamente, desde un primer momento y se esfuerza
en despertar en los hombres la merced de las convicciones religiosas, de la dura disciplina,
de la paciente educacion e instruccion, y de estimulos y castigos politicos, que es lo que se
llama la incivilidad de los barbaros y la humanizacién de los salvajes. Pero si esto y mientras
esto, no se haga en qué modo que se puede tener recuerdos comunes con ellos, que se
obstinan a no entrar en la historia, cual es lucha de libertad?» [las cursivas son mias] (Croce,
citado en de Martino, 1962, p. 64). Ejemplos de esta geografia racial marcan la produccion
intelectual también en otras disciplinas. Asi escribe por ejemplo Boigey (1908) a comienzos
del siglo pasado: «Qu’est-ce qu'un Musulman? [...] C'est un homme qui est resté tel qu'il fut
a son début. Il a les mémes passions, les mémes manies, les mémes vices, les mémes extra-
vagances, les mémes ardeurs, les mémes impulsions, le méme horizon intellectuel que ceux
de ses coreligionnaires qui furent contemporains de Mahomet. C’'est un homme qui ne peut
subsister que dans des régions exceptionnellement fertiles et chaudes ou le travail manuel,
indispensable pour assurer la subsistance des hommes, soit réduit au minimum» (p. 6-7).

16. «De toutes les races étrangeres a la civilisation, la race négre est assurement la plus
éducable et la plus docile; elle possede d’excellentes qualités, fort capables de balancer les
mauvaises. Nous devons donc lui montrer de la bienviellance et chercher a l'éléver de plus en
plus. Que cette race doive disparaitre de la terre dans un temps plus ou moins éloigné, c’est,
malheuseument, ce qui n'est guére douteux. Elle ira rejoindre les autres races inférieures qui
l'ont précédée. Voila l'histoire que nous lui prédisons» (du Chaillu, 1868, p. 354).
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La culture bound sindromes constituyen un escenario particularmente elo-
cuente para explorar la produccién de la subjetividad y las formas de la con-
ciencia histérica en el contexto colonial.'” En el furor que contra distingue
la elaboracién, la voluntad clasificatoria, el gobierno de la alteridad y la espe-
culacidn tedrica se alimentaron mutuamente. La nocién de amok (una furia
homicida descrita en diversos paises asidticos, una forma de «tanatomania,
segun la lapidaria formula de Marcel Mauss) o aquella di pibloktog («histeria
drticar; fig. 1), tendrdn que esperar mucho tiempo, ya que fue reconocida
en su totalidad su compleja articulacién con los acontecimientos histéricos,
de los que eran, de algiin modo, el reflejo oblicuo: en el primer caso, de
una manifestacién de sufrimiento con cardcter suicida, exacerbada por la
expropiacién y por la humillacién, y en el segundo, por las proyecciones
de exploradores que habian ignorado el trigico problema del hambre y del
estrés determinados por la colisién con las leyes y los vinculos impuestos por
los colonos a las tradiciones actividades de caza y pesca de las poblaciones
arcaicas. Estos ejemplos de separacién del sufrimiento del contexto del que
emergia, son verdaderos presagios de problemas que no pararian de asediar
a la post colonia (pienso en el debate concerniente al «lugar de la cultura»
en las recientes clasificaciones de la psiquiatria americana).

Los casos mds elocuentes de esta ceguera, de esta violencia epistemolégica
en época colonial, siguen siendo aquellos interpretados por movimientos
revolucionarios anticoloniales y formas de resistencia politica en clave psi-
copatoldgica: como en Kenia, por el psiquiatra Carothers, o en Madagascar
por el psicélogo Mannoni. Admitir la existencia de un proyecto politico
era tan dificil, que formas de sabotaje y acciones militares terminaban por
ser reconducidas inexorablemente a una presunta «psicologia de la selva»
(asi se expresa Carothers, respecto a los Mau Mau, en 1945 en un docu-
mento para el gobierno britdnico), o a un «complejo de dependencia» (la
expresién de Mannoni).

Estas férmulas sugieren un problema comun: la propensién a construir
fetiches lingiiisticos bajo la forma de diagnéstico. Si uso aqui la nocién de
fetiche, es para evocar la naturaleza heterdclita de estas categorias (especu-

17. El texto de referencia sigue siendo Simons y Hughes (1985). Para otras referencias bi-
bliograficas ver Beneduce (2007).
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Figura 01

Algunos exploradores contienen con una camisa de fuerza a una mujer
afectada de pibloktog, 1909.

Fuente: D. Lyle (1995).

laciones clinicas, léxico psicolégico, observaciones tomadas de registros de
viaje o documentos redactados por administradores, juicios morales). Sin
embargo, la razén es otra, y estd en aquella l6gica metonimica que Agamben
recuerda también como tipica de los fetiches: ponerse en lugar de un ausente
(en nuestro caso, el diagndstico estd en el lugar de otra verdad, de un deseo
ignorado, de un cuerpo cancelado).

Es un episodio ejemplar que domina la peculiar relacién entre cuerpos, cosas
y conciencia histérica que ocupa mds a menudo la escena colonial.

En los inicios del siglo veinte, en Kenia, una singular epidemia atrajo la
curiosidad de los administradores coloniales y de los etnélogos. Denomi-
nada con la habitual creatividad nosogréfica («infectious manie», «épidémie
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hystérique»), el sindrome fue rdpidamente clasificado entre otros cultos pro-
téticos (Dini ya Msambwa). El culto profético se difunde considerablemente
antes de ser reprimido, para reemerger después como un rio subterrdneo,
encontrando otras, mds crueles, expresiones en movimiento como aquella
de los Mau Mau (Mahone, 2006).'8

Una historia similar es descrita por Hunt en relacién a Maria ‘Nkoi: sanadora
y profeta, que después de ser agredida por un leopardo que con sus garras le
hiere la cabeza, comienza a predicar la cercana expulsién de los blancos, a pedir
la destruccién de amuletos, invitando a no pagar los impuestos y a rechazar el
tener que entrar al bosque por el caucho, pues de lo contrario sus leopardos
habrian agredido a los desobedientes (Hunt, 2016). Sin que haya un modo de
profundizar un perfil decisivo, quiero al menos recordar lo que Balandier re-
saltaba ya en 1955, recordando como «la problematique politique s’est surtout
exprimée, durant la periode coloniale, dans le langage de la religion»."

Los curanderos y los profetas eran percibidos en muchos casos como los
enfermos, a menudo epilépticos o neurdticos pero al mismo tiempo sabios
conocedores de remedios y peligrosos agitadores, los espiritus por su parte
podian asumir formas y nombres que pulverizaban las habituales divisiones
entre lo sacro y lo profano, como en el caso del profeta Ndoye, que afirmaba
recibir libros y telegramas desde lo alto, y cuyo dios —recuerda Mahine— tenia
como nombre Simiti, literalmente «cementerio»

18. Hunt propone la feliz expresion de «therapeutic insurgency» para definir esta y otras
formas de protesta. Episodios como aquellos reportados son la mejor prueba de la célebre
tesis expresada por Gramsci en el Quaderno 25, donde el autor recuerda como lasmanifes-
taciones de rebelion popular tienen un caracter prevalentemente fragmentario o individual
y son normalmente definidas por grupos dominantes como manifestaciones patoldgicas
o primitivas : «En lugar de estudiar los origenes de un advenimiento colectivo, y las ra-
zones de su difusion, de su ser colectivo, se aislaba al protagonista y se limitaban a hacer
la biografia patoldgica [...]: para una elite social, los elementos de los grupos subalternos
han siempre algo de barbarico y patolégico» (Gramsci, 1975).

19. Balandier G., Sociologie actuelle de l’Afrique noire, Paris, PUF, 1982, p. VI. Recien-
temente, Elis y Piu ter Haar han afirmado sobre las relacion entre politica y religion en
Africa, que la religion «constitutes a field of action that believers occupy and may control
[...]. More than a reflection of external forces, religious action is a form of self-fashioning.
Religious performances reconstitute people as moral agents, using techniques that have
profound historical resonance» (Ellis, 2003, p. 15).
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Lo que quiero recordar es un aspecto particular de aquel «trastorno». Al
desencadenar la epilepsia, era de hecho la visién de un objeto: un elemento
militar, como recuerda Neligan (1911) en una guia rdpida con fotografias
de un episodio ocurrido en su presencia. Una mujer al ver su casco, se habia
desplomado al piso presa de violentos temblores. El acontecer de los eventos
descritos no es menos elocuente. Algunas horas después, cuando Neligan pide
informacién sobre la salud de esta mujer, le dicen que ella habria estado mejor
solo si él le hubiese escrito una carta. Neligan acepta diligentemente hacer lo
que le pidieron por el bienestar de la mujer:

I tore off a piece of a magazine I was reading and just ran a pencil over it and sent
it over. The woman then sent back for some matches, which I sent; she then lit the
paper and put the lighted paper in her mouth, and the alleged devil was exorcised.
From beginning to end this woman was in this fit about 31 hours. Next morning
I saw her and she was perfectly all right and did not mind my helmet in the least
(Neligan, 1911, p. 49).

La crisis de epilepsia, luego la cura realizada quemando y luego ingiriendo una
«carta» escrita por el administrador colonial inglés, simbolizan perfectamente
la relacién de ambivalencia ahora instituida con la «cosa blanca». El primero,
un objeto fébico (el elemento militar) y el segundo, uno terapéutico (la carta),
la colonia fue la divisién cotidianamente experimentada en el mundo de sus
objetos, como Fanon habia demostrado magistralmente.

Elsingular encuentro entre la exigencia colonial de medicar y de patologiza-
cién del desacuerdo, y la ciencia antropoldgica y psiquidtrica, que presentaban
sus propias teorias para interpretar en términos de sufrimiento fisico los efectos
de la modernizacién impuesta a las poblaciones colonizadas, habrian trans-
formado estas manifestaciones de conflicto en el enésimo trastorno cultural.
Los ejemplos no habrian faltado en las colonias italianas, como Libia, donde
el psiquiatra Bravi habria utilizado férmulas como «psicosis de civilizacién» y
«temperamento paleopsicolégico» para etiquetar el sufrimiento de una mujer
libia sobre el fondo de las contradicciones que caracterizaban las relaciones
entre las mujeres colonizadas y los hombres italianos.*

20. El caso se describe en detalle en la espléndida investigacion de M. Scarfone (2014, p. 419-436).
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En el conjunto, las polémicas del diagndstico psiquidtrico en las colonias
asumen a menudo el perfil de aquellas que han sido definidas como politicas
de la identificacion (Fuss, 1994). La cuestién racial, un «sistema semidtico
disfrazado bajo la forma de etnologia» (Young, 1995, p. 180), contribuyé
por su parte a ofrecer nuevos criterios para distinguir y clasificar, que fueron
rapidamente recogidos por una psiquiatria nutrida por el evolucionismo:
la corteza cerebral de los africanos, mds delgada que la de los europeos; la
impulsividad criminal de los drabes; las inclinaciones a mentir y a robar de
los norafricanos. Una referencia al tema de la asi llamada actitud persecutoria,
imaginada por mucho tiempo como una caracteristica de la sociedad africa-
na, permite resaltar un aspecto no lejano de la construccién de la diferencia
recién evocada. La psiquiatria y la antropologia han considerado por largo
tiempo la interpretacién persecutoria de las desventuras o de los sufrimien-
tos (su atribucidn, es decir, a la intencién hostil de un vecino un familiar)
como el rasgo distintivo de una presunta «paranoia cultural». Aun cuando
era facil admitir que una propension culturalmente sancionada no debiera ser
necesariamente patoldgica, se pasaba por alto relacionarla con una historia
hecha de expropiaciones y de abusos.

No obstante, hay trabajos* en los cuales la propensién al secreto y a la di-
simulacién, la produccién de un habitus bellico y de una retdrica del secreto,
pueden ser relacionados con un vasto horizonte de experiencias y de eventos
histéricos (la trata de esclavos, la explotacién del trabajo forzoso, la traicién
por parte de miembros del mismo pueblo o de la propia familia). En un esce-
nario de incertidumbre generalizada, de violencia y de terror, los «delirios de
persecucién» asumen también otro perfil, convirtiéndose en alegorias perfectas
de los dramdticos cambios evocados. Por otra parte, el colonialismo era «por
naturaleza persecutorio» (Sadowski, 1994, p. 70).

La generalizada propensién de sentirse victima de agresiones «misticas»
y de la disposicién persecutoria muy comun en estas sociedades, no son en
definitiva una caracteristica de las culturas locales, de su psicologia, sino
mds bien la huella de la historia, como la neurosis de los Martiniqueses
(Fanon). No deja de tener interés que una formulacién de este problema
se haya enfocado en los inmigrantes africanos, o en los Estados Unidos, en

21. Véase M. Ferme (2001) y R. Shaw (2000).
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los Afro-Americanos, dentro los cuales se ha querido distinguir las dimen-
siones culturales (los motivos de la hechiceria, por ejemplo) y dimensiones
clinicas («racismo percibido») en el sintoma mds frecuentemente observado,
precisamente el del delirio paranoico. Tal modo de formular el problema,
sin embargo, arriesga una vez mds de ocultar la relacién inseparable entre
estilos culturales, experiencias histéricas de expropiacién y sufrimiento
fisico. Cuando hoy en los Estados Unidos se promueven conmemoraciones
de Bedford Forrest, el fundador del Ku Klux Klan,?? cuando en Francia un
superior puede expresar su ironfa llamando a tres hombres originarios de
Guadalupe «Banania»,” ;es todavia posible hablar de una percepcién para-
noica de las poblaciones africanas o tendremos que considerar su «sintoma»
como el revelador epistemolégico de un problema trigico y sin resolver?
Los sintomas siempre incorporan multiples nodos: la diagnosis que no sabe
reconocer el doloroso tejido de la historia y el sufrimiento, el laberinto dibu-
jado en ellos del embarcarse de temporalidades** distintas, procede de hecho
a un nuevo acto de «cirugfa social».” El dossier de la diagnosis psiquidtrica
exige ser reabierto también por otras razones.

Cuerpos sospechosos

El cuerpo enfermo del emigrante ha sido siempre percibido como un «cuerpo
sospechoso», por retomar la bella expresién de Bennani. Si los extranjeros se au-
sentaban por enfermedad, la categoria de una pereza congénita de las sociedades
norafricanas (como escribia Porot, en su Manuel Alphabétique de Psychiatrie)
habria explicado aquel comportamiento, si después de un accidente de trabajo
se quejaban de dolencias que no habian sido posible demostrar como una lesién
en un drgano, recibian el diagnéstico de sinistrosos, una categoria retomada con

22. Agradezco a Simona Taliani por esta informacion.

23. Uno de ellos, obligado a trabajar nuevamente con el que lo habia maltratado, tras el
fracaso del caso interpuesto contra su superior, se suicido.

24. Esta férmula es utilizada Jean-Francgois Bayart.

25. La expresion es de E. Chancelé, y retomada por G. Balandier (1951).
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rapidez en Francia del léxico utilizado por la clase proletaria.” Sayad retomé en
La double absence, los dilemas y la experiencia del inmigrante al respecto de la
enfermedad, de su cuerpo ahora inttil para trabajar. También recuerda, como ya
lo habfan hecho Fanon y Bennani, el singular reverberar de sospecha entorno a
su cuerpo maldito: porque el inmigrante, victima de todos los posibles clichés,
es sospechoso de perturbar el orden estético, social y nacional pero también,
afade Sayad, del orden sanitario.”” El inmigrante altera este orden sanitario en
forma particular, cuando destroza los territorios diagndsticos.

En 1964, hace casi cincuenta afnos, Risso (raro trait dunion en Italia entre
una psiquiatria iluminada por la antropologia cultural y una psiquiatria critica
de las instituciones y de su violencia) publicé en Suiza con Boker un libro inol-
vidable, que debi6 esperar muchos anos antes de ser traducido al italiano con el
titulo de Sortilegio e delirio (Sortilegio y delirio). Risso y Boker se esforzaron en
comprender el particular lenguaje de la enfermedad, las metdforas somdticas del
sufrimiento y las estrategias de cura al interior de una prospectiva metodolégi-
camente rigurosa, sensible a las culturas de origen de sus pacientes: inmigrantes
italianos provenientes de las regiones del Sur, que estaban en Suiza, dominados
por la idea de «ser movidos por», segin la formula demartiniana.

Los autores estaban restringidos a admitir que en muchos casos aquellos
pacientes habfan estado «curados clinicamente» no de los psicofirmacos o
de otras terapias psiquidtricas, sino de amuletos enviados por los magiari, y
la prudencia los llevaba a sostener que —a riesgo de confundir al lector con la
descripcién minuciosa de los sintomas— no era posible concluir por un diag-
néstico tomado de uno de los manuales diagndsticos entonces disponibles. Su
cautela cincuenta afios después, no parecia haber ensefiado mucho. Las ilusio-
nes diagnésticas, la pretension de reconducir la totalidad de las experiencias y
los cuadros clinicos familiares, constituyen un limite persistente que proyecta
una sombra sobre los tests y sobre las pricticas diagndsticas utilizadas hoy en
el caso de pacientes extranjeros.

26. Con su habitual ironia, en 1953 el joven Fanon escribia que muchos médicos franceses,
orientados por sus prejuicios racistas, eran propensos a hablar sobre un misterioso Sindrome
norafricano. Desde un punto de vista no muy diferente, Sayad criticaba la banalizacion de
la cultura y hablé de una jinnofobia.

27.Si el inmigrante se siente «estar bajo vigilancia», segun Sayan, terminard por tener des-
confianza y sospechas en la medicina y en los servicios sociales del pais de acogida.
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Puede ser util recordar el caso del Thematic Apperception Test (TAT),
que ya en los afos 50 y 60 habia sido el centro de un intenso debate. Fa-
non y Geronimi, al aplicarlo en pacientes del hospital de Blida en Argelia,
habian indicado de forma concisa los «limites del método». Esas mujeres,
cuyas asociaciones no podian ser /ibres en el contexto de la colonia, que no
podian apropiarse de un imaginario que para ellas era desconocido y hostil,
permanecian mudas, o persistian en minuciosas descripciones de los detalles,
haciendo asi naufragar inevitablemente la aplicacién del test. La imaginacién
poderse saciar de realidad para poder funcionar, escribian los autores, pero
en un mundo separado y alienado como el colonial, el test estd desprovisto
de cualquier validez.

La conciencia de los limites de un test construido al interior de un horizonte
particular simbdlico-cultural habia incitado a Ombredane, psicélogo en el
Congo Belga, a formular con la ayuda de Duboscq, amigo y pintor, una ver-
sién del TAT que su autor imaginé como mejor adaptada al contexto africano.
Nace asi el «TAT Congo»: a las siluetas de hombres, mujeres y ninos blancos,
a la sombra de trajes y gestos inciertos, se sustituian por cuerpos de africanos
cuyos perfiles recordaban las pinturas de Modigliani. Esbozados con los mus-
culos tensos, la mirada asustada y como tragados por la oscuridad de la selva),
desnudos o semidesnudos al lado de un colono con su tipico casco o uno en
frente al otro; cfr. Figura 2), estos perfiles ven gradualmente transformada su
naturaleza: manos de garra y bocas feroces los «negros» pintados por Dubos-
cq son el testimonio de la modalidad particular con la que eran percibidos y
representados los cuerpos de los africanos, su sensualidad, sus gestos. No es
de sorprender si las respuestas a aquellas tablas denotaban a menudo ansia o
dejaban emerger fantasmas de agresividad oral.
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Figura 02

Planche 4. Disefio de J. Duboscq.?®

Fuente: A. Bullard (1995).

Los intentos grotescos de aplicar un test que ya desde su origen revelaban

2 contintan a asediar como

no poca fragilidad en cuanto su constitucidn,
fantasmas inquietantes los procedimientos diagndsticos hoy utilizados en la
clinica de la migracién. Los desastrosos resultados derivados de tales practicas

nacen de la ingenua pretension de extraer de estas estrategias elementos para

28. Laimagen origina se puede consultar en André Ombrédane (1969); mas sobre este asunto
en Roberto Beneduce (2007).

29. Quizas es util recordar que las tablas fueron construidas con material que reproducia en
parte imagenes tomadas de revistas americanas de los afios 30.
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conocer, medir y predecir. Es de hecho, de procedimientos anénimos como
este, que a menudo se alcanza la dltima pieza a partir de la cual las observa-
ciones sobre los modos con los que una madre africana se relaciona con los
hijos, cuidando su cuerpo, peinando su cabello, serdn interpretados y un nifio
separado de sus padres.”® De ellas, sin embargo, no basta dar un juicio moral,
ni definirlas como el producto de una ignorancia arrogante. El asunto, es atin
mds complejo, revelador de un auténtico conflicto de soberania que justo
en el cuerpo celebra su encuentro cotidiano (Sayad, decia que el inmigrante
descubre su individualidad solo para perder la posesién de su propio cuerpo).
Estas précticas diagndsticas y los principios sobre los cuales se basan decisiones
evocadas, constituyen una expresién particularmente eficaz de aquellas que se
definen como «tecnologias de la ciudadania» (Inda, 2006).%" El uso de proce-
dimientos diagnésticos inapropiados en asuntos como una madre extranjera
estigmatizada por sus pasadas experiencias en la prostitucién (Taliani, 2012),%
constituyen un claro ejemplo de violencia epistémica.

Esta férmula hace referencia a un conjunto de conceptos muy utiles para
nuestro discurso. Propuesta por Spivak (1988), basindose en un andlisis critico
del trabajo de Foucault y Deleuze,? la nocién de la violencia epistémica ha
sido utilizada en muchas formas. En el caso de la investigacién psicoldgica, esta
quiere evidenciar el impacto negativo de especulaciones tedricas, de practicas
y de representaciones que han hecho posibles afirmaciones sobre la presunta
inferioridad del Otro o recomendaciones que violan sus derechos (Teo, 2008,
p. 57). La referencia de Spivak a los saberes dominados (Foucault), también me
da la clave para considerar otro problema, el estatuto de la alteridad cultural y
de la soberania cultural como formas de soberania politica.

30. Estos temas de la investigacion de Taiiani son tratados en Beneduce y Taliani (2013). Sobre
la nocion de «soberania corpérea» como forma de soberania cultural y politica (Ecks, 2004).

31. La existencia de dispositivos de control cada vez mas minuciosos de la existencia de
inmigrantes acogidos en diversas comunidades, parecen repetir ad infinitum la misma
légica del pandptico: pandptico miniaturizado y difuso, con la diferencia que quien
escruta y controla puede ser en estos casos a su vez escrutado, y que el lugar no es la
prision sino la vida ordinaria.

32. Se podria evocar lo que Foucault (1994) escribio al respecto, «potencia etioldgica ilimi-
tada de la sexualidad».

33. Aqui no tomo en cuenta este debate. Para la referencia consultar Foucault (1980).
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¢Un diagnéstico psiquiatrico o «cultural»?

De Certau afirma un principio que en modos diversos también Sayad habia
tomado, relacionando la inmigracién y el «pensamiento de Estado»: 1a presencia
de los inmigrantes en nuestras sociedades invierte poco a poco la relacion etnols-
gica, es decir, las relaciones establecidas en el tiempo de la colonia. Su presencia
tiene un efecto preciso: «Confunde nuestras distinciones étnicas (intelectuales
o administrativas)» (De Certau, 2007, p. 221).

La pregunta planteada por De Certau es la premisa sobre la cual se mueve mi
intento de sacar a la luz las debilidades de estos andlisis, que pretenden inscribir
en nuestras clasificaciones experiencias y metéforas recalcitrantes, separando
perfiles que sin embargo, mantienen una estructura de continuidad (entre lo
econdémico y lo cultural, entre lo cultural y lo clinico y por ultimo entre lo
politico y lo cultural).*

El planteamiento en una reflexién sobre diagndstico y disciplina de la al-
teridad tiene entre sus causas la aparicién de algunos trabajos publicados por
prestigiosas revistas antropoldgicas, que asumen una perspectiva inusual, por
asi decirlo, sobre el diagnéstico psiquidtrico. El primer trabajo publicado en
la American Ethnologist, tiene un mayor interés: concierne a las practicas del
etnopsiquiatra en Italia y Francia. La autora afirma textualmente que para el
etnopsiquiatra, «el recurso del bagaje cultural —o a la representacién que le dé
la etnopsiquiatria— es la premisa de la cura y para lograr adaptarse a la sociedad
anfitriona sin abdicar a su propia diferencia» (Giordano, 2008, p. 589). Esta
sintesis, un poco grotesca del trabajo clinico del etnopsiquiatra, se enriquece
de una nueva definicién: la etnopsiquiatria pretende conferir una «ciudadania
cultural» a sus pacientes, es mds «rehacer otros» (remaking other) alos pacientes
extranjeros (sic!). En el trabajo de campo en un centro etnopsiquidtrico, la autora
declara también haber observado que «el olvido del sufrimiento tiene sus efectos
colaterales. En algunos casos el uso de la cultura como sustituto del diagnéstico

34. De Certau recuerda como existen, por debajo de aquellas que nos parecen formas
culturales, fragmentos de economia pertenecientes a logicas diversas del mercado y por lo
tanto no reconocibles como tales (y viceversa, existen perfiles culturales en aquellas que nos
obstinamos a definir como simples leyes econdmicas). Desde aqui la invitacion a repensar
«las divisiones occidentales del conocimiento» y a mirar con atencion a los «derechos de
la colectividad» movilizados por un idioma o por una historia comun.
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provocaria «ansiedad en el paciente».”> Esta afirmacién requiere un breve co-
mentario. Considerar la cu/tura como un sustituto del diagndstico psiquidtrico,
hace parte de aquellas dicotomias sin fundamento, que ni el etnopsiquiatra, ni
la psiquiatria transcultural (me refiero a aquellas coherentemente inspiradas a
la epistemologia de Georges Devereux, Ernesto de Martino o Michele Risso)
han empleado a su principio.

Una definicién estricta de las nociones de competencia cultural (Kirma-
yer, 2008) tiene de hecho otras implicaciones que aquella de oponerse a
un diagndstico médico-psiquiatra, la cultura del paciente. Sin embargo,
resulta ain més sorprendente el supuesto implicito en esta oposicién: es
como si el diagndstico psiquidtrico no constituyese en si mismo una practica
cultural. En el transcurso de los tltimos veinte anos, una extensa literatura
no ha parado de recordar las dimensiones culturales y politicas de la diag-
nosis médica y psiquidtrica, sus efectos de naturalizacién y de camuflaje
de conflictos sociales o interpersonales. En 1992 Nancy Scheper-Hughes
escribe del modo en que era utilizada la categoria de «ansiedad» por parte
de los médicos y psiquiatras brasilefios en el caso de madres pobres de
las favelas, cuyos sintomas de irritabilidad e insomnio eran tratados con
psicofdrmacos, pero en realidad estaban afectadas por una condicién muy
comin: desnutricién crénica. Bourgois, recuerda como en Los Angeles los

35. Las limitaciones de espacio me impiden retomar otros apartados de este trabajo, sobre
los cuales en cambio estoy de acuerdo. Sin embargo, nos deja perplejos el valor etnogra-
fico de un «trabajo de campo» que al hablar de una historia precisa (el caso de una mujer
nigeriana), funde en una especie de patchwork biografico elementos tomados de historias
diversas, como si pudiera facilmente documentar sobre la base del los archivos clinicos
existentes en el Centro Fanon. Por otro lado, habrian bastado otras medidas para proteger
el anonimato, quizas mas respetuosas con su historia. Lo que aqui estamos presenciando
es de hecho la construccion de un maniqui narrativo, al que se le hacen usar diferentes
vestidos con el unico propdsito de asegurarle a la narracion una plena coherencia (un
limite que Renato Rosaldo habia denunciado como caracteristico de muchas etnografias).
Es un poco como si Dora, o el hombre de los lobos, o Tuhami, no fuesen otra cosa que
«composiciones»: mujeres y hombres diferentes, a los cuales la alquimia de un nombre
les ha dado una unidad mdgica... Si asi fuese la lectura de casos clinicos y de las narracio-
nes etnograficas serian poco mas que un pasatiempo! El nativo, que en este caso por una
afortunada coincidencia también es antropdlogo, puede, sin embargo tomar la palabra,
a diferencia de lo que sucedié con Ogotemmeli, Quesalid, Muchona el Calabrone, Nisa y
otros personajes vueltos celebres por los antropologos en el siglo pasado. Estas reflexiones
criticas han de entenderse aqui como un acto de justicia hecha en su nombre.
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consumidores de drogas que se lamentaban insistentemente en la salas de
urgencia de dolores en la columna vertebral, eran considerados a menudo
solo como individuos fastidiosos en busca de anestésicos: lo que se pierde
de vista es la posibilidad concreta de que el origen de estos dolores sean
lesiones tuberculosas en las vértebras, con consecuencias desastrosas. Aihwa
Ong toma en consideracién —a partir de los trabajos de Nancy Fraser— los
perversos dispositivos de la terapeutocrazie y de la remocién sistémica de la
dimensién cultural de la medicalizacién de las necesidades y del sufrimiento
de los refugiados camboyanos que llegaron a los Estados Unidos entre los
afos 70 y 80 (Scheper-Hughes, 1992; Bourgois, 2008; Ong, 2003).

Asumir la alteridad como una cuestién sobre la cual interrogar nuestra
epistemologia clinica no significa esencializar la cultura, sencillamente significa
explorar la gama completa de las experiencias y las identificaciones de un pa-
ciente, como lo hace cada psicoterapeuta que amerite llamarse asi. Cuestionar
el lenguaje del paciente, tomar @/ pie de la letra sus angustias sin traducirlas
en simples metdforas,* en definitiva significa no exorcizar la alteridad, como
contintan haciendo aquellos que sin tener en cuenta la historia del paciente y
los mundos morales de las que sus palabras vacilantes son pruebas, a menudo
solo tienen la urgencia de encontrar una etiqueta. lan Hacking, reflexionando
sobre temas no muy distantes a los aqui planteados (el modo en que han sido
interpretadas las experiencias como el trance y la posesion), observa que han
sido los psiquiatras, con la creciente hegemonia de las propias categorias, a
continuar hoy el proceso de colonizacién de la conciencia, que en un tiempo
era la labor de los misionarios (Hacking, 1996 [1994]). El mismo autor, en
otros trabajos, ha explorado como las categorias psiquidtricas participan mate-
rialmente en la construccién de nuestro yo, de nuestra experiencia, dentro de
un auténtico proceso de «<making up» (invencién): utilizamos estas categorias en
un proceso de autoconstruccién, una ontologia Aistérica en la cual se precipitan
y se entrelazan las dimensiones del saber, del poder y de la ética. No estamos
solamente interiorizando discursos hegeménicos y representaciones: estamos
literalmente inventando aquello que somos (Hacking, 2002).

El segundo trabajo que pretendo recordar tiene la ventaja de hacernos
avanzar aun mds en nuestra reflexién sobre la pragmitica de la diagnosis

36. Sobre estos temas ver también West (2007).
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psiquidtrica. Nuestros autores narran las historias de tres mujeres vietnamitas
en Australia, cuyo sufrimiento fisico nacia al interior de un contexto familiar
y social marcado por la violencia, la exclusién, la precariedad y la arbitrarie-
dad. Cuando comenzaron los trastornos (alucinaciones auditivas), una de
las mujeres cuya historia se narra pide ver a un psiquiatra. El diagnéstico
que recibe (esquizofrenia), no hace mencién al contexto en que se dieron las
cosas, solo legitima un macizo tratamiento farmacolégico. Aun asi, segin
los autores, el recorrido psiquidtrico consentiria a esta mujer un auténtico
proceso de «empowerment». Esta es su conclusién:

El significado del diagnéstico recibido por el psiquiatra no era muy claro en la his-
toria de Nhu. Esto a pesar [...] que ella se identificaba como una persona afectada
por la depresién y la esquizofrenia. Sin embargo, [...], al describirnos aquello que
comprendia el diagnéstico de su enfermedad no tenfa mucho que ver con el signifi-
cado atribuido por los médicos australianos en aquellos términos [...]. Nhu parecia
confundir su propia enfermedad con los efectos colaterales de las medicinas que le
suministraban: «con la esquizofrenia mis brazos y mis piernas se han vuelto débiles y
flicidas, y solo tengo ganas de permanecer acostada, tengo vértigo» (Killingsworth,
Kokanovic, Huong Tran y Dowrick, 2010, p. 113).

La distancia entre la interpretacién de los médicos y aquello que habian
comprendido los pacientes de su propio sufrimiento, pareceria, sin em-
bargo, segtn los autores «no haber constituido fuente de alienacién y
disminucién de poder». Al contrario, esta habria «ofrecido la posibilidad
de dar un significado a sus enfermedades y producir sus propias historias
médicas de redencidn (medical redemptive narratives)» Killingsworth, Koka-
novic, Huong Tran y Dowrick, 2010, p. 21). Las conclusiones generadas
me dejaron perplejo por diversas razones, y no creo que se pueda definir
la brecha entre el discurso de los médicos y el de los pacientes como un
caso de feliz malentendido. Los medicamentos produjeron en estas mujeres
grandes efectos colaterales, el motivo de su suministracién es, por decir,
un poco dudoso (el andlisis de las historias narradas no tiene nada que ver
con lo que entendemos con el término «esquizofrenia») y haber medicado
conflictos de género y violencia familiar no aclara para nada las sombras de
aquellos vinculos. El hecho de que los pacientes hayan podido beneficiarse
de la distancia de las familias es comprensible, que hayan desarrollado una
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forma de resistencia al poder ejercido en contra de ellos gracias a la hospi-
talizacién, también es probable. Sin embargo, la conclusién segun la cual
los diagndsticos recibidos harian parte de sus historias de redencidn médica
no convencen: que una paciente confunda los efectos provocados por los
medicamentos, de los que evidentemente fue poco o no informada, con la
propia enfermedad, no tiene mucho que ver con un mayor poder social. Por
el contrario, la soberania de las pacientes es sacrificada en lo que respecta
a sus propias experiencias. La violencia del diagndstico, la mistificacién de
la cual pueden hacerse responsables las etiologias invocadas al interpretar
un trastorno, no son de hecho monopolio de la psiquiatria occidental y del
DSM. Incluso el conocimiento médico tradicional, en donde confirman
el orden de las cosas o la «coherencia espiritual» del grupo (Lévi-Strauss)
en detrimento de las otras preocupaciones, de otras narraciones, arriesga a
reproducir una violencia andloga (Beneduce, 2012).

Revelar y esconder

Lévi-Strauss habia reconocido en la disparidad entre significados y objetos del
universo a los cuales atribuir la naciente preocupacidn caracteristica de la con-
dicién humana y el origen del pensamiento magico. Atormentado entre estos
dos sistemas de referencia (el del significante y el del significado), el hombre
pediria a la magia un nuevo sistema de referencia por medio del cual los ele-
mentos contradictorios de los primeros dos puedan ser integrados.

La légica de la diagnosis psiquidtrica, mds alld de sus incertezas o de la
violencia epistemoldgica que a menudo la caracteriza, o del cardcter propia-
mente grotesco de sus nuevas formaciones (como el Sindrome de la alienacién
parental), parece repetir de cierta forma algo andlogo al gesto de la magia y a
intentar ser, como esta, el espacio donde el exceso de significantes (el mundo
de los sintomas, las experiencias y los idiomas del sufrimiento, la necesidad
obstinada de que esta sea reconocida como verdadera en un particular mundo
de relaciones sociales) y de los pocos objetos que disponemos (las teorias etio-
16gicas), puedan encontrarse e integrarse. Pero, seria aberrante sostener que
los diagndsticos designen e identifiquen la realidad dltima del sufrimiento.
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Después de todo, la incesante produccién de categorias diagndsticas y de ma-
nuales, todos por definicién efimeros, parecen expresar a su propio modo esta
irreductible discrepancia.

Las aventuras sociales de aquello que ha sido definido como diagnosticismo
sugieren innumerables temas de reflexién, la mds importante de ellas relativa
a la apasionada lucha llevada en nombre del derecho a recibir un diagnéstico.
Los casos de Trastorno de Estrés Postraumadtico (PTSD por sus siglas en inglés)
(Young, 1995) o del mas esquivo Sindrome de Fatiga Crénica SFC (Chronic
Fatigue Syndrome CEFS), son claros ejemplos de la necesidad de poner en el
cauce de un discurso dotado de autoridad (la medicina, la psiquiatria), el pro-
pio sufrimiento, con la esperanza de darle un nombre de una vez por todas a
la realidad escondida detrds de sefales y trastornos obstinadamente rebeldes
al orden de las cosas. El deseo de diagndstico representa un fenémeno comple-
jo, dentro de cuyas raices operan motivos igualmente complejos que aqui no
me es posible analizar, pero cuyo sentido puede ser comprendido solo en la
medida en que se admita la puesta en juego del diagnéstico psiquidtrico: el de
otra manera definir conflictos, naturalizar sufrimientos, gobernar aquella que
Devereux reconocia como el nicleo de cada sintoma psiquidtrico, es decir, la
critica del orden social.

Por otro lado, en el caso de algunas categorias diagnésticas (el SFC por ejem-
plo), se ha asistido a un violento enfrentamiento entre pacientes y médicos, a
una verdadera y propia lucha de clasificaciones (Bourdieu). La interpretacién
de los trastornos se ha transformado en un campo de lucha cuyo éxito fue, para
quienes fueron diagnosticados como afectados por SFC, la devaluacién de su
propio sufrimiento, reducido a una mera condicién psicosomdtica y de hecho
a una enfermedad imaginaria (Cohn, 1999; Ware, 1992). Una conclusién
preliminar podria ser la siguiente: el diagndstico revela y nombra algo, pero
con el precio de ocultar o de olvidar algo mids, sin embargo, esto no significa
que este «algo mds», sea menos importante para quien sufre.’”

37. Laimagen del encuentro entre el médico y el tio de la protagonista (Faust) en la pelicula
La teta asustada, Claudia Llosa (2009), en este sentido es valiosa: el primero ha diagnosticado
una fragilidad capilar en la nariz y una inflamacion en los genitales de la joven mujer. Para el
tio, se trata de otra cosa: es la consecuencia de la leche «envenenada» por el terror, tomada
por Fausa cuando lactaba, victima a su vez de una violencia atroz.
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El éxito social de un diagnéstico es en definitiva el producto de un conjunto
de fuerzas a menudo contradictorias y auténomas, que van desde la valorizacién
social’® que eventualmente ganan quienes las reciben, a las ventajas reciprocas
(del enfermo y de la sociedad) que pueden derivar en la redefinicién y recon-
figuracién de un problema en términos médico-psiquidtricos.

En un proceso complejo, en el cual las dindmicas de la exégesis colectiva
(el rol de los familiares, de los vecinos, de otros pacientes que han recibido el
mismo diagndstico) son multiplicados, los intereses econémicos de las indus-
trias farmacéuticas juegan un rol para nada marginal y contribuyen a forjar el
imaginario de la cura.

Benedetto Saraceno sostenia que hace muchos afos la articulacién entre
diagndstico y terapia, en el caso de la psiquiatria, es claramente débil, y otros
estudiosos del Istituto Negri di Milano recuerdan en los mismos afos los in-
tereses econdmicos que precedieron a la proliferacién diagnéstica. Se senald,
por ejemplo, cada vez mds al Banco Mundial de medir el peso social de la
enfermedad mental, y sobretodo pronosticar las amenazadoras tasas de inci-
dencia para la epidemia del siglo veintiuno: la depresién. La multiplicacion
en los anos noventa, de nuevos casos de psicofdrmacos antidepresivos y su
creciente administracién a personas jévenes habria confirmado ese andlisis, y
demostrado de manera inequivoca los intereses operantes en sentido creciente
en el discurso del diagnéstico (Bullard, 2002).

Cada pragmitica del diagndstico psiquidtrico es en definitiva, una econo-
mia politica de su uso, de su circulacién, de sus efectos de validez (mejor de
ocultamiento), que debe integrar las reflexiones simbélicas y las historias pero
también contribuir a analizar los esfuerzos enfocados en superar los limites
que amenazan la legitimidad, aquellos que derivan, por ejemplo de la alteridad
cultural, una verdadera barrera natural para la difusién de las categorias del
DSM vy de la voluntad de universalizacién de los procedimientos diagndsti-
cos. Por otra parte, si se mira el panorama contemporaneo de la psiquiatrfa
transcultural, nos atrapa una profunda desilusién: los modelos, las categorias

38. AErnesto de Martino no se le habia escapado que la progresiva e inexorable desaparicion
del tarantismo tuvo entre sus razones también el hecho de decirse agotado y deprimido, en
el plano de la representacion social, sefal inequivoca de modernidad, mientras obstinarse a
buscar en un Santo la respuesta a sus propios tormentos o a decirse mordido por una araia,
significaba quedarse en un pasado que se estaba disolviendo.
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y los cuestionarios que inspirdndose en una perspectiva cultural, han provo-
cado la fundacién de una prictica diagndstica mds precisa en otros contextos,
han terminado a menudo por hacer mds intrusiva la psiquiatria occidental y a
banalizar el sentido de la cultura.?’

El furor taxonémico no para asi de reproducirse bajo nuevas apariencias,
revelando una ansiedad de enmascaramiento que lo histérico no para de re-
conocer en su naturaleza y en sus mecanismos subterrdneos. Y es quizds a esto
en lo que De Certeau pensaba cuando escribié:

Una cultura, a pesar de todo, no hace méds que dislocar las representaciones (por
ejemplo, no se cree més en el diablo) [...]. Borrando un imaginario (convertido en
arcaico por causa de estos mismos cambios), estas representaciones creen en trabajar
solo «en curar» o en suprimir aquello que, en realidad, se conforma con camuflar. En
esta perspectiva, las terapias que se siguen se distribuirfan a lo largo de la historia como
pedidos para «sanar», curar o suprimir, pero permanecerian en definitiva siempre y

solamente los modos de esconder (de Certeau, 1975, pp. 354-355).
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Los profesionales y trabajadores de la salud mental en Colombia enfrentamos
con desconcierto una frase que se ha vuelto un lugar comun en los foros que
retnen al gremio en torno a la formulacién y discusién de politicas publicas del
sector: «la salud mental es la cenicienta del sistema de salud». Esta frase de cajon
no solo revela una realidad sentida por los diferentes actores del campo, sino
que pareciera alimentar un circulo de conformismo y desesperanza que poco
aporta a la bisqueda de una transformacién de dicha realidad. La Ley 1616 de
2013, «Por medio de la cual se expide la ley de salud mental y se dictan otras
disposiciones», también conocida como la Ley Esperanza, condensa los esfuerzos
que desde finales de la década de 1990 se vienen realizando para construir un
marco normativo y politico cuyo propésito sea el posicionamiento de la aten-
cién sanitaria en salud mental y el mejoramiento del acceso, la cobertura y la
calidad esté en todas sus fases." Si bien es cierto que tomard un tiempo y gran-
des voluntades politicas para que dicha Ley se traduzca en el funcionamiento
efectivo del Sistema Nacional de Salud Mental, su promulgacién puede leerse
como una oportunidad para proponer, desde la academia y la sociedad civil,
procesos de investigacion aplicada con miras a fortalecer la oferta de servicios
y mejorar la calidad de la atencién. En este capitulo se exponen una serie de
reflexiones sobre un dispositivo de intervencién psicosocial en salud mental, el
cual fue disefado con el propésito de contribuir tanto la asistencia de pobla-
ciones vulnerables, asi como a la formacién de talento humano e investigacion
en salud mental. En la dltima parte del capitulo, se aborda especificamente la
pregunta por las posibilidades de tratamiento y rehabilitacién de enfermedades
mentales cronicas, particularmente la psicosis, en dicho dispositivo.

1. La Politica Nacional de Salud Mental fue publicada en 1998, enmarcada en la Resolucion
02358, la cual estaba vigente en ese momento. Para un descripcién de dicha politica con-
sultar a N. Ardon-Centeno y A. Cubillos-Novella (2012).
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La salud mental en nuestra época y en el contexto
colombiano

Fue la necesidad de fortalecer la formacién clinica de los psicélogos en la Univer-
sidad Icesi de Cali, la que nos embarcé en el diseno de este proyecto. Un grupo
de profesores nos reunimos durante varios semestres en el seminario de salud
mental del Departamento de Estudios Psicoldgicos afin de discutir aspectos
relacionados al desarrollo de competencias clinicas de los futuros psicélogos,
considerando las caracteristicas del contexto actual en el dmbito de la salud
mental. En dichas discusiones se abordaron algunos nodos problemdticos de
la salud mental en la actualidad que retomaré a continuacién.

La reforma psiquiatrica y la nueva salud mental

Segtin Desviat (1994; 2010), la reforma psiquidtrica es el nombre que se le daa
una serie de procesos de transformacién de la atencién a la salud mental que se
producen principalmente en los paises de Occidente durante la segunda mitad
del siglo XX, y cuyos objetivos son: en primera instancia, el cierre o transforma-
cién de los hospitales psiquidtricos y la creacién de redes de asistencia basadas
en la comunidad; en segundo lugar, la integracién de la atencién psiquidtrica en
la sanidad general; en tercer lugar, la modificacién de la legislacién de los paises
con el fin de garantizar los derechos de los pacientes mentales; y en cuarto lugar,
la lucha contra la estigmatizacién de la enfermedad mental, promoviendo la
aceptacion y la inclusién de las personas con padecimientos psiquicos. Aunque
este movimiento reformista tiene sus raices en la modernidad ilustrada y en la
conflanza en la ciencia y el progreso, la preocupacién por la situacién de los
enfermos mentales internados en los grandes manicomios se incrementa tras
la Segunda Guerra Mundial, en un clima de reconstruccién social, de mayor
tolerancia por las minorias y de desarrollo de los nuevos movimientos civicos.
Contribuyen a esta reforma tanto motivos éticos como técnicos: primero, la
toma de conciencia por parte de la sociedad de la situacién indigna de los enfer-
mos mentales internados y de la falta de respeto de los derechos fundamentales
de los etiquetados con trastornos mentales; segundo, la institucionalizacién
psiquidtrica no solo demuestra carecer de eficacia terapéutica, sino que anade
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deterioro a buena parte de las patologias psiquidtricas. El clima de cambio se
percibe igualmente en la proclamacién de una nueva definicién de salud por
parte de la Organizacién Mundial de la Salud en 1952: la salud es mds que
la ausencia de enfermedad; estd relacionada con el bienestar fisico, psiquico y
social. Surgen asi los sistemas de cobertura universal en Europa y Canadd donde
se organizan sistemas publicos, con un nuevo enfoque de la atencién en salud,
incorporando las acciones de prevencién y promocién y fundando una nueva
epidemiologfa. Es en este marco que se desarrollan los procesos de reforma
psiquidtrica, cuyo modelo de asistencia es la llamada salud mental comunitaria.

De acuerdo con Galende (1997), es a partir de la década de 1960 que se cons-
tituird propiamente el campo de la salud mental, cuya principal caracteristica es
la reconversién de los sistemas de atencién psiquidtrica. La nueva salud mental
o salud mental comunitaria implicard una serie de cambios fundamentales en
las concepciones de paciente, de enfermedad, de intervenciones terapéuticas
y de disciplinas participantes. Se comenzard a cuestionar la categorizacién del
padecimiento psiquico como enfermedad, re-vinculdndolo con la comple-
jidad de la existencia humana. En cuanto a las disciplinas intervinientes, se
criticard con fuerza la hegemonia médico-psiquidtrica para incluir terapeutas
de otros campos y promover un abordaje pluridisciplinar e intersectorial. La
institucionalizacién psiquidtrica ocupard el punto mds dlgido de la critica, a
partir de la cual se promoverd una mejor comprensién de los efectos de la
internacién sobre los pacientes y se propondrd un abanico mds amplio de
dispositivos y précticas asistenciales, tales como los centros de salud mental de
proximidad, los hospitales dia, los servicios en hospital general y las acciones
comunitarias. Finalmente, dicha transformacién acarreard una nueva forma de
entender la relacidn terapéutica, pasando de un vinculo jerdrquico y vertical
a uno mds horizontal donde el paciente emerge como el principal participe y
sujeto activo en su tratamiento. Sin embargo, estos procesos de transformacién
positivos y dignificantes en el dmbito de la salud mental no estardn exentos de
las consecuencias de otros cambios socio-econémicos profundos, tales como
la globalizacién econémica, las reformulaciones del rol del Estado, el desman-
telamiento del Estado de Bienestar y la redefinicién de lo publico, la crisis
de los saberes tradicionales y la masificacién de los individuos en ausencia de
proyectos colectivos unificadores.
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Las complejas tensiones entre lo privado y lo publico, entre lo local y lo
global, no solo tienen su correlato en las condiciones actuales de existencia de
los ciudadanos, sino que afectan directamente el campo de la salud mental. El
«estallido de sus précticas con el ingreso de nuevos irracionalismos terapéuti-
cos» (Galende, 1997, p. 33), la medicalizacién de la vida, asi como el retorno
de objetivismo médico por via del uso generalizado de los psicofirmacos, son
algunos efectos de las nuevas coordenadas de la época. Lo anterior implica
nuevos desafios cuando se piensa en cémo llevar a cabo la transicién del modelo
centrado en la institucionalizacién y la centralizacién de la atencién psiquidtrica
a uno cuyo eje sean las redes comunitarias y los servicios de proximidad, en
un pais como Colombia que apenas estrena una Ley de Salud Mental y que
atn no resuelve sus maltiples contradicciones y brechas: en primer lugar, la
disonante coexistencia de un modelo biopsiquidtrico basado en trastornos con
un modelo psicosocial comunitario que vincula explicitamente la salud mental
a la convivencia social;* en segundo lugar, la enorme brecha entre un marco
normativo basado en los derechos fundamentales, que prioriza a los grupos
mds vulnerables reconociendo un enfoque diferencial, promueve la intersec-
torialidad y la atencién primaria en salud mental frente a una realidad carac-
terizada (Ley 1616 de 2013) por «una oferta desigual de paquetes de atencién
en salud mental» en las diferentes localidades y empresas sociales del Estado
(ESE), con «diversas deficiencias en la disponibilidad de recursos humanos y
en la organizacién de la atencidn sanitaria en salud mental» (Ardén-Centeno
y Cubillos-Novella, 2012, p. 38).

La crisis epistémica, las logicas del mercado y la exclusion del sujeto
en salud mental

Son varios los autores que senalan, no sin preocupacion, el rechazo de la teoria
en el campo de la psicopatologia, promovido principalmente por la psiquiatria
(Galende, 1997; Desviat, 2013; Laurent, 2014). Desde la publicacién del DSM-

III en 1980, reivindicando explicitamente su a-teoricidad, y evidenciando un

2. La coexistencia de estos dos paradigmas se lee claramente en el capitulo titulado “Salud
mental y convivencia” del Plan Decenal de Salud Publica 2014-2021 (Ministerio de Salud y
Proteccion Social de la Republica de Colombia, 2012).
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retorno a una concepcién organicista de la enfermedad mental, el objetivismo
empirico se ha vuelto dominante en psiquiatria, tildando de anacrénicos los
abordajes fenomenoldgicos y subjetivistas que hicieron prolifica la psiquiatria
cldsica europea a principios del siglo XX. El paso de un modelo basado en
descripciones clinicas detalladas y en el «mejor juicio clinico», a uno basado
en exdmenes diagnésticos y en check-lists que enumeran criterios observables
y objetivos, ha desembocado en la actualidad en un compromiso hegeménico
con abordajes biolégicos e hipStesis genéticas y bioquimicas.

Segtin Desviat, el histérico debate en psiquiatria y psicologia, entre cuerpo
y alma, entre cerebro y mente, «parece haberse resuelto en falso en las tltimas
décadas, cuando el predominio de la psiquiatria bioldgica se pretende como
tnica verdad» (2013, p. 8). Este autor argumenta que dicho debate cobra
enorme relevancia pragmadtica a la hora de planificar y organizar los servicios
de asistencia en salud mental:

En cuanto convertido el sintoma en falla neuroldgica, el contenido del delirio en
ruido, quedan los firmacos como respuesta predominante, cuando no como tnica
respuesta. Si el contenido de la alucinacién y el delirio no tiene sentido biogrifico, si
la tristeza tiene su base originaria en un desequilibrio de los neurotransmisores —;no
podria ser al revés?—. ;Cudl es el papel del terapeuta, del psiquiatra, del psicélogo, de
los profesionales de la salud mental? (Desviat, 2010, p. 8).

La pretendida objetividad cientifica, a espaldas de los debates epistémicos, no
es solamente una ficcién sino que ademds ignora las consecuencias practicas
de sus planteamientos. El verdadero debate, en palabras de Desviat, se traduce
en perspectivas opuestas en el momento de proponer servicios y dispositivos
de atencién en salud mental:

Por un lado una clinica sin escucha, atrincherada en los hospitales como detentadores
de lo cientifico y, por otro, las redes de salud mental comunitaria, donde se articula
un ¢je clinico con un eje social y se hace plural la mirada, donde no hay una dnica
verdad, y donde la reflexidn sobre la prictica se hace teorfa (2013, p. 8).

Efectivamente el debate debe mantenerse para garantizar en la arena demo-
crética el pluralismo de las voces que participan en ella. El campo de la salud
mental convoca no solo una diversidad de actores, entre ellos las asociaciones
de pacientes y familiares de pacientes, los profesionales y trabajadores de la
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salud mental, sino también una pluralidad de abordajes disciplinares cuyos
aportes enriquecen las propuestas y modos de intervencién. Es manteniendo
vivos estos debates epistémicos, revisitando los textos cldsicos de la psicopa-
tologia, recuperando la riqueza del lenguaje descriptivo e interpretativos de
un historial clinico, que podremos hacer frente a este vacio epistémico que se
traduce ya sea en un imperativo reduccionista o en un eclecticismo irrespon-
sable de tipo «todo vale».

Otra de las tendencias que atraviesa el campo de la salud mental en la actua-
lidad estd relacionada con factores econémicos. La privatizacién y la reduccion
de la responsabilidad estatal ha dado via libre a la entrada de los criterios del
mercado en el sector salud y a la consecuente reduccién de la salud a su valor
de consumo (Galende, 1997). Lo anterior redunda en la privatizacién de los
riesgos y la promocién del avance de empresas médicas y los seguros privados
de enfermedad. Por lo tanto son las empresas las que deciden sobre la duracién
de los tratamientos, su frecuencia, sus métodos, desconociendo los tiempos
singulares del paciente, de su padecer, asi como el juicio clinico del profesional
sobre los aspectos que deben orientar un tratamiento. Frente a esto, los profe-
sionales de la salud mental deben adaptarse a nuevas modalidades de atencién
que estdn regidas por criterios de eficacia y eficiencia, en detrimento de otros
principios terapéuticos respetuosos de la singularidad y de la responsabilidad
subjetiva de quienes manifiestan una dolencia psiquica. Lo anterior redunda
en una progresiva exclusion del sujeto que sufre de los sistemas sanitarios, en la
medida que lo humano es reducido a una cifra en el marco de lo que algunos
autores han denominado la ideologia de la evaluacién la cual ha permeado los
programas en salud mental (Castro, 2013).

Un tema econdmico ineludible cuando se aborda el panorama de la salud
mental en nuestra época es el lugar de poder que tiene la industria farmacéutica
y sus efectos en las formas de comprender y tratar los padecimientos mentales.
Sin desconocer ni subestimar el valor de alivio que pueden tener los nuevos
medicamentos y la necesidad de usarlos en ciertos casos agudos y crénicos, es
necesario abordar la cuestién desde una perspectiva social y critica. En palabras
de Galende (2008), un mercado de miles de millones de délares, como lo es
el de la industria farmacéutica, «<no puede dejar de proteger e incrementar sus
intereses econdémicos, y estos intereses vienen de la mano de la investigacion
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cientifica» (p.49). Es bien sabido que la industria invierte cuantiosos recursos
econémicos en la investigacién neurobiolédgica y genética, particularmente di-
rigidos a la produccién de nuevas moléculas quimicas; «un noventa por ciento
de la investigacién actual en este sector estd financiada por la industria» (Ga-
lende, 2008, p.50); evidentemente la produccién cientifica estd condicionada
por esta dindmica y el conocimiento psiquidtrico se nutre de ella. Asimismo,
con la promulgacién en los anos 2000 de la llamada «década del cerebro», la
industria realiza una campana de comunicacién dirigida a desarrollar su mer-
cado a través de la difusién de hallazgos «cientificos» sobre el comportamiento
humano, normal y patolégico, prometiendo nuevos medicamentos para los
malestares que descubre.

Pensar acerca de la salud mental en la actualidad demanda estar advertido
de estas dindmicas politicas, sociales y econdmicas, interrogindonos perma-
nentemente por los efectos que estas coordenadas tienen en las formas actuales
de manifestacién, comprensién y tratamiento del malestar subjetivo. Hemos
visto como con la crisis de los marcos epistémicos, el consecuente retorno del
objetivismo reduccionista, el atravesamiento de las légicas del mercado y el
uso extendido de los psicofdrmacos, se constata una fuerte tendencia hacia la
expulsién de la subjetividad en el dmbito de la salud mental: el sujeto que sufre
es reducido a un usuario y como tal es el primer excluido de la atencién. No
debemos olvidar que la salud mental, antes que nada, es una cuestién de un
sujeto que tiene algo que decir sobre lo que padece, y por lo tanto su lugar y
su palabra no pueden ni deben ser eliminados (Castro, 2013).

Subjetividad y lazo social: la invencion de un dispositivo
de atencidén primaria en salud mental

La discusién sobre los aspectos contextuales mencionados derivé en el disefio
de un dispositivo de atencién psicolégica dirigido a personas en situacién de
vulnerabilidad de la ciudad, a través del cual se llevan a cabo procesos formativos
e investigativos en psicopatologia, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién
en salud mental. Es asi como se crea el Consultorio de Atencién Psicosocial
(CAPsi) que abre sus puertas al pablico en enero de 2014, compartiendo su
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sede en el centro de la ciudad con el Consultorio Juridico de la Universidad
Icesi de Cali, como un lugar de atencién gratuito basado en el principio de la
«utilidad social de la escucha» (Miller, 2004, p. 1) y en el rescate de la subje-
tividad, posiciondndose criticamente frente al aplacamiento farmacéutico, el
condicionamiento adaptativo y las practicas segregativas y estigmatizantes que
tienden dominar el campo de la salud mental en la actualidad.

A pesar de no estar formalmente asociado a la red de salud publica por ser
una iniciativa que surge en una institucién privada,3 el CAPsi tiene las caracte-
risticas propias de un dispositivo de atencién primaria en salud, tal como son
descritos por Desviat y Moreno (2012) en la medida que: (i) presta un servicio
extra-hospitalario ubicado en una zona céntrica de la ciudad de fécil acceso; (ii)
se ancla en una razén ética como lo es la necesaria restitucién de la dignidad
de las personas a quienes se les han vulnerado sus derechos fundamentales;
(iii) propone proyectos de intervencién comunitaria en cooperacién con ins-
tituciones publicas y ONG; (iv) promueve la interconsulta y la colaboracién
interdisciplinar con profesionales de otros campos como psiquiatras, terapeutas
ocupacionales y del lenguaje, educadores, abogados, sociélogos y antropélogos;
(v) y propende por la creacidn de redes efectivas de derivacién e interconsulta
con unidades hospitalarias, centros de salud, hospitales dia, unidades de reha-
bilitacién, talleres de capacitacién en oficios, centros comunitarios y culturales.
Ademds, el CAPsi propone un servicio oportuno, ligero en procesos burocrd-
ticos, con un sistema de «triage» con enfoque diferencial, de tal forma que se
superen las barreras de atencién de las que adolecen la mayoria de los centros
de salud de la red publica en la ciudad.

En cuanto a los programas de formacién e investigacién articulados al
Consultorio de Atencién Psicosocial, partimos del reconocimiento de la
enorme brecha existente entre los curriculos de las universidades y los servi-
cios de salud. Tal como lo describe Desviat (2011), existe «una capacitacién
ajena o como minimo distante de las necesidades de las poblaciones y una
investigacién que no estd encaminada a las poblaciones que la afecta» (p.

3. La Universidad Icesi es una institucion de educacion superior, de caracter privado y sin
animo de lucro, creada en 1979. Es hoy reconocida en Colombia por su alto nivel académico
y excelencia educativa.
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4619). La OMS y el Global Forum for Health Research realizaron un estudio
en los paises en desarrollo «donde se mostré claramente que la investigacion
y la atencién marchan por distintos derroteros» (Desviat, 2011, p. 4619). A
través del CAPsi entonces se pretende, que las preguntas investigativas sur-
jan de la misma experiencia clinica y que los hallazgos investigativos tengan
directa aplicacién en la prictica clinica cotidiana. Se trata entonces de pro-
mover una articulacién orgdnica entre prictica e investigacion, recuperando
tanto los indicadores clinicos y diagnésticos, asi como los modos de escucha
e interpretacién inspirados en la clinica cldsica. En la prictica cotidiana esto
se logra a través de un registro riguroso de los datos socio-econémicos de los
consultantes, la sistematizacién de cada una de las sesiones de consulta y el
procesamiento de la informacién acudiendo a herramientas de andlisis tanto
cuantitativas como cualitativas. Para promover los procesos investigativos a
partir de la experiencia de atencién en el Consultorio, se han creado semilleros
de investigacién donde participan estudiantes de psicologia, especificamente
en lo que concierne a las preguntas propiamente clinicas y terapéuticas, asi
como estudiantes de sociologia, antropologia y derecho para trabajar cuestiones
socio-econémicas y demogréficas, etno-culturales, y aspectos relacionados con
los derechos humanos, respectivamente.

En lo relativo a la formacién clinica, el CAPsi se ha concebido desde sus
inicios como un laboratorio de aprendizaje experiencial, donde los estudiantes
de ultimo afo de psicologia se enfrentan directamente a las demandas de
los consultantes provenientes de los sectores menos favorecidos de la ciudad
y municipios aledanos. La prictica clinica de los estudiantes es supervi-
sada individualmente y semanalmente por psicélogos clinicos con mayor
trayectoria con el doble propésito de velar por la calidad de la atencién y
acompanar el proceso formativo. La formacién clinica de los estudiantes de
psicologia de la Universidad Icesi cuyo recorrido curricular culmina con la
posibilidad de practica en el CAPsi, se fundamenta en una serie de principios
que se explicitan a continuacién y que parten del reconocimiento de: (i) la
centralidad de lo clinico, como prdctica de escucha del otro, en la formacién
de los psicdlogos; (ii) la importancia de una postura ética en relacién al acto
clinico; (iii) la apuesta por la subjetividad y el lazo social situada siempre en
un contexto histérico-cultural.
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La formulacién de los siguientes principios orientadores constituye un fun-
damento ético, tedrico y epistemoldgico para la formacién y prictica clinica
que se lleva a cabo en el CAPsi:*

* En medio de la diversidad de terapéuticas en el campo de la salud mental en la actuali-
dad, que van desde la oferta farmacéutica promovida por la psiquiatria biolégica hasta
las terapias alternativas, homeopdticas y espiritualistas, consideramos que el psicélogo
sigue teniendo un lugar privilegiado en nuestras sociedades cuando se trata de abordar
el malestar subjetivo a través de /a escucha y la palabra.

* Lo anterior implica necesariamente preguntarse por la posicién subjetiva y ética del
psicélogo clinico, evidenciando que su trabajo y los efectos que sus palabras y sus actos
tendrdn en el sujeto que le formula una demanda, pasan necesariamente por su subje-
tividad. El psicologo que interviene clinicamente debe estar advertido del poder que
tienen las palabras y los actos que desde su posicidn se enuncian; de estos él/ella tendrd
que hacerse responsable. Tal como lo plantea Miller (2003) «no hay clinica sin ética.

* Considerando que la subjetividad en el campo de la psicologia clinica no es una mera
variable sino que constituye el eje de la intervencién, la formacién permanente del clinico
debe articularse en torno a tres dimensiones: la dimension ética (la posicién del psicélo-
o), la dimension tedrica (su comprensién de la subjetividad y del malestar psiquico) y
la dimension prdctica (el método de psicodiagnéstico y la direccidon de un tratamiento).

* Entendemos la clinica psicolégica ante todo como una praxis. Es una prictica que
responde a una demanda de un sujeto que sufre y se dirige a un psicélogo en busqueda
de una salida de su malestar. Sin la formulacién de una demanda no hay clinica. Esto
excluirfa de lo clinico cualquier intervencién que se realice con un individuo o un grupo
basada en una suposicién de malestar atribuida « priori desde el lado del psicélogo o de
la institucién donde este labora.

* La respuesta que proporciona el psicologo a la demanda clinica que un sujeto le dirige de-
penderd de la lectura y la interpretacién de la demanda. Por ello, el psicélogo debe contar
con un marco interpretativo sobre la subjetividad y sobre el malestar psiquico. Desde esta
perspectiva, no es posible intervenir clinicamente sin situarse en una concepcién epistémica.

* La nocién de subjetividad que se propone aqui implica el abordaje de los sujetos en su
singularidad, sabiendo que la realidad psiquica y la realidad social estdn estrechamente

4. A lo largo de este ejercicio nos orientamos por algunas referencias contemporaneas del
psicoanalisis aplicado a la terapéutica y a la re-insercion social, en la vertiente trazada desde lo
que se ha denominado «la politica y la accién lacaniana» (Miller, 2003, 2004; Laurent, 2006).
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vinculadas hasta tal punto que serfa superfluo tratar de diferenciarlas. Esta nocién de
subjetividad va mds all4 de la tradicional dicotomia individuo-sociedad, aproximdndose
al malestar del sujeto en relacién con los contextos y significados sociales que lo han
constituido y lo constituyen. El abordaje de la singularidad incluye la posibilidad de
realizar intervenciones grupales, siempre y cuando la subjetividad no quede eclipsada
por la identidad del colectivo.

De la misma manera que la subjetividad solo puede ser abordada en relacién con un
registro social-simbélico (mundo de lenguaje), el sufrimiento psiquico, tampoco puede
comprenderse aqui sin la referencia a las coordenadas de la cultura donde este sujeto
se desenvuelve. En otras palabras, el sintoma de un sujeto es entendido como una
construccién singular frente al malestar que se vive en el lazo social. El sufrimiento del
sujeto remite siempre a una dificultad en la relacién con el Otro, llimese desinsercién,
exclusién, precarizacién del lazo social. Desde nuestra perspectiva, el sintoma y el lazo
social son indisociables. Mds que buscar la restitucién de los lazos sociales previos, la
clinica que aboga por la singularidad y la libertad subjetiva, apunta a la reinvencién de
nuevos lazos, «lazos menos cargados de pathos» en palabras de Laurent (2006).

Al tomar partido por la subjetividad y al desciframiento de los sintomas con base en
la historia singular situada en un contexto social, nuestra orientacién clinica se posi-
ciona de manera critica frente a la reduccién de lo clinico a un conjunto de técnicas
de adiestramiento adaptativo, al silenciamiento producido por el uso generalizado de
los psicofdrmacos y a las précticas estigmatizantes que resultan de la medicalizacién
de la vida. Nuestra propuesta de intervencién clinica apunta prioritariamente a la
reinsercién y a la inclusién social, a través de la identificacién y potencializacién
de los recursos subjetivos y las redes de apoyo socio-comunitarias de los sujetos que
consultan (Galende, 2008).

En lo que concierne al método y la técnica en la clinica, nos distanciamos de la proto-
colizacién y estandarizacion de un tratamiento, para priorizar en su lugar el despliegue
de una escucha desprejuiciada y alejada del ideal de vida de la persona del terapeuta. Una
escucha que esté atenta a lo nuevo, lo sorprendente, lo impredecible que constituye la
singularidad de un sujeto (Laurent, 2006). Una escucha que surja de una posicién de
no-saber y que permita al sujeto sufriente construir sus propias respuestas. Si bien esta
perspectiva es critica de los rétulos y etiquetas diagndsticas con base en los manuales
basados en un checklist de signos y sintomas (tipo DSM), se reconoce la utilidad y
necesidad del arte del diagnéstico como acto clinico, que debe surgir del juicio clinico
necesariamente basado en un saber clinico, y cuyo fin Gnico es orientar una intervencién
(Miller, 2003). Nos alejamos de toda concepcién de diagndstico automdtico, precipitado
y estigmatizante; en su lugar optamos por favorecer un trabajo responsable y riguroso
sobre hipétesis diagndsticas que siempre serdn objeto de discusién y debate en el marco
de una postura epistémica.
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Los principios anteriormente descritos se cristalizan en una serie de practicas

institucionales articuladas que se despliegan cotidianamente en el CAPsi y que

pueden resumirse en el siguiente esquema o modelo de intervencién:’

Figura 01

Modelo clinico comunitario-CAPsi

Dimensién
ética
Dimension Dimension
formativa investigativa
Dimension
pragmatico

Dimensién ética

Por la responsabilidad social que implica el trabajo clinico, es necesario supervisar la forma
coémo se conduce un caso, los efectos que la intervencién del psicélogo tiene en el con-
sultante, posibilitando la identificacién honesta de errores y la rectificacién de la posicién
subjetiva del psicélogo cuando esta tltima obstaculiza la conduccién de un proceso.

Dimensién pragmdtica

En la terapéutica se trata de apuntar a la responsabilidad subjetiva del consultante,
evitando que este quede eclipsado por demandas colectivas que lo fijan a posiciones
victimizantes; la identificacion de recursos subjetivos e invenciones propias del consul-
tante que le permiten arregldrselas frente al malestar social o familiar; y la identifica-
cién de recursos comunitarios que contribuyan a la reinsercién social del consultante
(redes de remisidn, interconsulta con instituciones juridicas, vinculos con colectivos
e instituciones de proximidad).

5. El término modelo no implica necesariamente que se trata de una propuesta acabada;
por el contrario, esta forma de funcionamiento es revisada y discutida permanentemente,
en una politica de reflexion, evaluacion y mejoramiento continuo.
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La dimensién formativa

La supervisién es central para la formacién clinica. Esta es definida como un espacio
dialégico de aprendizaje donde el practicante narra los aspectos que considera relevantes
de las sesiones atendidas y el supervisor escucha atentamente, enfocando su atencién
en tres aspectos: la posicién subjetiva del practicante; las intervenciones realizadas por
este y sus efectos, asi como los aspectos relativos al caso; orientar una escucha de la
singularidad del caso.

La dimensién investigativa

Se proponen espacios académicos donde se revisan y revisitan los referentes concep-
tuales que pueden servir para orientar el trabajo sobre los casos clinicos. Se trata de
ubicar referentes conceptuales y promover el vinculo entre la praxis y la teorfa en
lo que atane la psicopatologia, el diagnéstico diferencial, la relacién terapéutica y
la conexidén con otros saberes.

Finalmente, con respecto al proceso de atencién que siguen los consultantes
que acuden al Consultorio, este se puede describir en términos generales como
un proceso terapéutico breve o de corta duracién, con una regularidad de un
encuentro semanal, cuyos efectos se evaltian en supervisién en la sexta o sép-
tima sesién, para tomar una decisién con respecto a la continuacién, cierre o
derivacién a otros servicios especializados en salud o a centros comunitarios de
capacitacién en oficios, oficinas de reinsercién laboral, actividades deportivas
y recreativas u otros. Los procesos terapéuticos son conducidos por los practi-
cantes de psicologia, quienes tienen a su cargo los consultantes designados en
una sesidn de revista grupal de primeras citas que se realiza semanalmente. Las
primeras citas son atendidas sin excepcién por una psicéloga graduada, con
experiencia clinica, capaz de realizar una primera entrevista donde se provee
informacién clara sobre el proceso, se firma un consentimiento informado, y
se indaga sobre el motivo de consulta a fin de realizar un «triage» inicial de los
casos para su asignacion a los practicantes o a psicélogos graduados en caso
de mayor complejidad o, cuando el caso lo exija, hacer una derivacién externa
oportuna y dirigida. Aproximadamente tres meses después de finalizado o in-
terrumpido un proceso se realiza una llamada de seguimiento donde se hace
una corta entrevista para evaluar la percepcién de los consultantes sobre la
atencién que recibieron en el Consultorio. A lo largo del proceso de atencién,
cabe resaltar como los momentos mds importantes, la primera entrevista y su

134



XIMENA CASTRO SARDI

posterior discusién en una sesién de «triage» semanal con el equipo completo,
asi como las sesiones de supervisién individual semanal de los practicantes.
Asimismo se ha determinado, con el propésito de salvaguardar el dispositivo
en su triple propdsito asistencial, de formacién e investigacién, que la atencién
a consultantes se realice medio tiempo, cinco dias a la semana, lo que permite
destinar la misma porcién de tiempo a las labores de registro, sistematizacién,
discusién, supervision e investigacién. El equipo permanente que conforma el
CAPsi a lo largo de sus primeros dos anos de funcionamiento estd compuesto
por una psicéloga de planta, dos practicantes de tltimo ano de la carrera de
psicologl’a con una rotacién semestral o anual, tres supervisoras clinicas y una
directora académica. Monitores de investigacién, estudiantes en tesis de grado
y voluntarios (estudiantes y egresados) trabajan de forma temporal en el CAPsi
de acuerdo a las necesidades y proyectos en curso.

Algunos datos sobre la experiencia de atencion psicolégica
en el CAPsi (2014-2015)

Desde que el CAPsi inici6 la atencién al publico en enero de 2014 hasta la
fecha en que se procesaron los tltimos registros en la base de datos —mediados
de diciembre de 2015— se han atendido 369 casos. Esto incluye consultantes
que asistieron a una primera cita y no siguieron el proceso, aquellos que hicie-
ron un proceso hasta el cierre o la derivacién, asi como los consultantes que
por diversos motivos interrumpieron el proceso. A través del diligenciamiento
en la primera cita de una ficha que recoge informacién socio-econémica de
los consultantes, se cuenta con datos que permiten dar cuenta de la recepcién
e impacto del dispositivo en la ciudad. A continuacién se presentan aquellos
que se consideran mds relevantes.

¢Como llegan los consultantes al CAPsi?

Con respecto a la forma como se enteran de los servicios del Consultorio,
se destacan los siguientes medios: Remisién de instituciones educativas, del
Consultorio Juridico y de otras instituciones publicas como la Personeria
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y Defensoria Municipal, la Unidad de Atencién a Victimas del conflicto,
Cajas de Compensacién, pdgina web y referencia personal. Cabe subrayar
que durante el primer semestre de funcionamiento del CAPsi, el 40% de
los consultantes llegaron por los avisos publicados en prensa; a finales del
2015 este porcentaje disminuyé a 12%, evidencidndose, por otro lado, un
aumento significativo en las remisiones por referencia personal 21%, de
instituciones educativas 19% y del Consultorio Juridico 16%; el porcen-
taje restante corresponde a remisiones de otras instituciones publicas. En
este sentido, hay dos aspectos que vale la pena analizar con miras a una
mejor comprensién del funcionamiento del dispositivo de atencién en la
ciudad. En primer lugar, el importante incremento de la referenciacién
personal puede interpretarse como un indicador de la acogida del disposi-
tivo por parte de la poblacién objetivo; a partir de este indicador, el cual
ha redundado en un aumento significativo de la demanda mds alld de las
posibilidades de atencién, se ha tomado la decisién de no publicitar los
servicios del Consultorio en la prensa. Asimismo un aumento progresivo y
constante tanto en el niimero de remisiones de instituciones escolares como
del nimero de instituciones que remiten, puede analizarse en relacién a uno
de los motivos de consulta que mds se acoge en el CAPsi: los problemas de
aprendizaje y convivencia escolar.

¢De qué sectores, comunas de la ciudad y estrato socio-econémico
provienen los consultantes?

Por razones de clasificacién y para facilitar el andlisis de la informacién reco-
gida, se han agrupado por sectores las 22 diferentes comunas de la ciudad de
Santiago de Cali, estableciendo 6 categorias (Tabla 1).
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Tabla 01

Categorizacion de los sectores de la ciudad de Cali

Sector Comunas de Santiago de Cali
Oriente (Distrito de Aguablanca) 7,13, 14, 15, 16, 17, 21
Centro 3,4,8,9,10, 11,12
Occidente (Laderas de la cordillera Occidental) 1, 18, 19, 20, 22
Norte 2,4,5,6
Municioi _ Jamundi, Yumbo, El Carmen, Palmira, Santander
unicipios aledanos e
de Quilichao.

Fuente: CAPsi-Icesi, 2015

Con respecto a la proveniencia de los consultantes por sector de la ciudad,
vale la pena resaltar que el porcentaje de personas que residen en el oriente de
la ciudad, en las comunas que conforman el Distrito de Aguablanca ha ido en
aumento: de 31% en el 2014 a un 39% en el 2015. Asimismo, se constata la
proveniencia de consultantes de todos los sectores de la ciudad, incluyendo mu-
nicipios aledanos evidenciando la carencia de servicios de atencién primaria de
proximidad que acojan estas demandas. El porcentaje significativamente inferior
de consultantes provenientes del sector que hemos denominado Laderas, puede
explicarse por la existencia de una red de salud de proximidad que opera en el
sector, asi como a un nimero importante de organizaciones no gubernamentales
que ofrecen programas de asistencia social en estas comunas, sin mencionar el
nivel mds alto de organizacién comunitaria y de redes de apoyo que funcionan
en dicho sector, particularmente en las comunas 18 y 20.

En relacién con la proveniencia de los consultantes por estrato socio-econé-
mico, vale la pena recordar que la condicién de acceso al servicio gratuito del
CAPsi es demostrar, a través de la factura de servicios publicos, que se reside
en un barrio catalogado en los estratos 1, 2 o 3, y dar fe de ingresos inferiores
a dos salarios minimos por unidad familiar. Se ha hecho excepciones a esta
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Grafica 01

Sector de proveniencia de los consultantes del CAPsi
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Incluye el universo de los consultantes
del CAPsi, hasta diciembre de 2015.

Fuente: CAPsi-Icesi

Grafica 02

Proveniencia de los consultantes del CAPsi por estrato socio-econdmico
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Incluye el universo de los consultantes
del CAPsi, hasta diciembre de 2015.

Fuente: CAPsi-Icesi, 2015
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norma de acceso al servicio en caso de personas, que aun perteneciendo a es-
tratos superiores, tienen condiciones de vulnerabilidad, en particular aquellos
que sufren de enfermedades mentales graves.

¢Cuales son los motivos de consulta?

La clasificacién de las problemdticas que manifiestan los consultantes evi-
dencia que los conflictos familiares y lo que hemos llamado problemas en
el contexto escolar, constituyen el grueso de la demanda que se presenta al
CAPsi. Las problemadticas ligadas a las relaciones de pareja, como lo son las
separaciones conflictivas, las discordias en torno a las custodias y cuotas ali-
mentarias, asi como la violencia conyugal, familiar y dificultades de crianza
en parejas jovenes son algunos de los motivos mds comunes. En cuanto a las
remisiones escolares, usualmente realizadas por maestras o coordinadoras
académicas de instituciones educativas puablicas, conciernen problemas
de disciplina, de acatamiento de normas, de matoneo y violencia entre
pares, particularmente durante la pubertad, asi como consumos adictivos,
autoagresiones y depresiones en la adolescencia. Los motivos del consulta
referenciados dan cuenta también de un porcentaje muy bajo de problemas
relacionados con el consumo adictivo de sustancias psicoactivas en una ciu-
dad donde los datos epidemioldgicos revelan cifras mds alarmantes. Esto se
puede explicar por la existencia en la ciudad de instituciones y fundaciones
que ofrecen tratamientos especificos de desintoxicacién en dispositivos de
internacién. De igual forma, se encuentra que los adultos mayores que
consultan en el CAPsi presentan problemdticas comunes relacionadas con
el abandono, desamparo y soledad, particularmente de mujeres que han
enviudado y que tienen situaciones econémicas precarias y lazos familiares
muy fragiles. El dispositivo de escucha y de reconstruccién de lazos que
ofrece el CAPsi, ha demostrado ser efectivo en estos casos, en la medida que
se logra revincular a estas personas con actividades productivas y de ocio
a través de las redes comunitarias, en lugar de redireccionar estos casos a
dispositivos sanitarios donde tienden a ser diagnosticados con depresién y
tratados con psicofdrmacos.
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Grafica 03

Motivos de consulta en el CAPsi
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Finalmente, un dato que ha resultado de gran interés en el marco de nuestros
procesos tanto formativos como investigativos, es el porcentaje importante de
consultantes cuyas problemdticas hemos categorizado en la grafica como «en-
fermedad mental», que estd compuesto por personas que padecen de psicosis y
que consultan al CAPsi en una fase de estabilizacién de su condicién, pero que
perciben que se avecina una crisis y buscan una alternativa a los dispositivos de
internacién y de medicalizacién. Aunque inicialmente no se esperaba que llegase
un nimero significativo de estos casos al Consultorio, un andlisis del contexto
local en lo que respecta a una carencia de dispositivos extra-hospitalarios o de
proximidad para la rehabilitacién de enfermos mentales, mds alld de una fase
aguda, permite explicar esta tendencia. Fue a partir de una serie de preguntas
sobre los casos de psicosis, que se formul6 un proyecto de investigacién, el
primero del CAPsi formalmente establecido, sobre los alcances y limitaciones
de un dispositivo de atencién primaria basado en la escucha para la atencién y
rehabilitacién de pacientes con psicosis. A continuacién se presentan algunas
reflexiones a partir de los hallazgos clinico-investigativos.
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Las psicosis en la atencion primaria: reflexiones a partir de
la experiencia del CAPsi

Referirnos a una categoria como la psicosis en la clinica que se lleva a cabo en el
Consultorio supone de entrada que estamos asumiendo una postura acerca del
modo como abordamos el psicodiagnéstico. Como ya se menciond anteriormen-
te, en el modelo clinico del CAPsi se asume el diagnéstico como una pregunta
o hipétesis de investigacién, que es objeto de discusién de la informacién que se
extrae del caso a partir de una escucha muy atenta a la luz necesariamente de un
marco epistémico. Considerando que los manuales clasificatorios, de tipo DSM
y CIE, cominmente utilizados en los dispensarios donde se atienden pacientes
con padecimientos mentales, se presentan como atedricos y en esa medida han
perdido su valor orientador y diferenciador en la clinica (Laurent, 2014; Desviat,
2013), hemos optado por no tenerlos como la principal herramienta de trabajo.
Mis alld de un furor puramente descriptivo y clasificatorio, lo que interesa a la
hora de iniciar un proceso clinico, es tener alguna nocién de la condicién psiquica
y funcionalidad del consultante a fin de establecer una terapéutica adecuada.® En
este sentido hemos encontrado de indiscutible utilidad al momento de discernir
y diferenciar condiciones mentales en el dispositivo CAPsi, la teoria y la clinica
de las psicosis del psiquiatra y psicoanalista francés Jacques Lacan.

Quizds en este punto sea prudente recordar que Lacan se formé como médi-
co-psiquiatra en la época mds fecunda de la disciplina psiquidtrica en Europa.
En su tesis de doctorado sobre la psicosis paranoica, donde desarrolla el célebre
caso «Aimée», no solo se reconocen las referencias a los grandes psiquiatras de
su tiempo y sus maestros, sino que expone una teoria original en la que retoma
conceptos psicoanaliticos, tales como el supery6 y el narcisismo, para sostener
su hipétesis sobre la auto-punicién (Lacan, 1932). Se afirma entonces con razén
que Lacan hace su entrada en el psicoandlisis por via de la clinica de la psicosis,
tema que Freud habia tratado en su importante teorizacién apenas en algunos
textos, que distan de ser menores por cierto, para insinuar al final de su obra

6. Desde nuestro punto de vista, el diagndstico tiene ante todo una funcion de orienta-
cion en la direccion de un tratamiento. Tenemos como principal referencia la etimologia
de la palabra «diagndstico» (del griego diagnosis) que significa la capacidad de discernir,
distinguir o reconocer.
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que el método psicoanalitico demostraba ser poco eficaz en la terapéutica de
dichos pacientes. Serd después de Freud que otros psicoanalistas, principalmente
Melanie Klein en Inglaterra y Lacan en Francia, avanzardn en el desarrollo de
una teorfa y clinica psicoanalitica de las psicosis. Como mi propdsito en este
texto es referirme al uso de ciertas categorias lacanianas que resultan ser de gran
utilidad en el psicodiagndstico, no serd este el lugar para abordar més a fondo
la complejidad y la profundidad de estos desarrollos conceptuales. Me excuso
de antemano si lo que sigue a continuacién presenta los rasgos de una suerte
de sintesis producto de un esfuerzo de pragmatismo.

La cuestion del diagnodstico y los fendmenos elementales
en la clinica de la psicosis

En el marco de la clinica estructural, la cual considera tres grandes categorfas diag-
nésticas —neurosis, psicosis y perversion—, Lacan sitiia respectivamente la represion,
forclusién y renegacién como los mecanismos psiquicos que determinarian la
posicién subjetiva resultante de la tramitacién de la metdfora paterna.” Si tenemos
como referente la clinica estructural se trata entonces de contar con algunos indicios
para delimitar un fenémeno minimo o elemental a través del cual pueda verificarse
una estructura. Los llamados «fenémenos elementales» tienen un lugar central en
la clinica de las psicosis de Lacan, constituyéndose en un desarrollo conceptual
«fruto de la herencia de debates centenarios tanto en la psiquiatria francéfona y
germandfona de las que no es nada inttil retener un cierto nimero de ensefhanzas»
(Sauvagnat, citado por Mazzuca, 2012a). El concepto de «fenémeno elemental»
es importante en la clinica diferencial de las neurosis y las psicosis porque pone en
juego la especificidad de cada una de las estructuras; es un concepto que acopla la
teorfa —definicién de una estructura clinica—, con los fenémenos singulares que se
presentan en la experiencia (Mazzuca, 2012a). Aunque Lacan siempre se refirié

7. En su teoria estructuralista, Lacan introduce lo simbdlico —el lenguaje, la metafora pater-
na— como la potencia que establece el orden, la jerarquia, la constancia y que estabiliza el
mundo hasta el momento imaginario movedizo. Lacan condensa esta l6gica ordenadora de
lo simbdlico, con el significante Nombre del Padre. Cuando se dice que un elemento funciona
como Nombre del Padre para el sujeto quiere decir que éste elemento es el principio que
ordena su mundo. En la clinica estructural, se dice que cuando no ha operado el Nombre
del Padre para el sujeto, hay psicosis (Lacan, 1957-58).
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a los «fenémenos elementales» en relacién a las psicosis, recientemente se ha pro-
puesto que dicho concepto se generalice en la clinica en la medida que contribuye
a esclarecer los ¢jercicios diagnésticos (Miller, 2014). En las neurosis, lo sabemos
por Freud, el retorno de lo reprimido se demuestra fehacientemente en las forma-
ciones del inconsciente, como lo son los suefios, lapsus, chistes, actos fallidos y
manifestaciones sintomdticas. Entonces podria decirse que el fenémeno minimo
o elemental que caracteriza una neurosis es una manifestacién que dé cuenta del
retorno de lo reprimido, lo cual permite realizar un diagnéstico diferencial. Trabajar
con el concepto de «fenémenos elementales» en la clinica de las psicosis tiene un
valor especial en el caso de las estructuras psicéticas que no han desencadenado, es
decir que no han presentado una crisis o episodio psicético y que por lo tanto no
es claramente manifiesto que se trate de una psicosis.

Vale la pena aclarar que desde este marco epistémico, cuando se habla de
psicosis se estd considerando que se trata de una estructura que da cuenta de
una posicién subjetiva, asi no se haya presentado un episodio caracterizado por
las manifestaciones extraordinarias propias de la psicosis, como lo son principal-
mente el delirio y las alucinaciones. En este marco se considera como categoria la
«psicosis ordinaria» para nombrar aquellos casos en un principio «inclasificables»,
con una psicosis «disimulada», «velada» o «no desencadenada» (Miller, 2010):

;Qué intentamos captar hablando de la psicosis ordinaria? Es decir, cuando la psicosis
no va de suyo, cuando no tiene el aspecto de ser una neurosis, cuando no tiene la firma
de la neurosis ni la estabilidad ni la consistencia ni la repeticién de la neurosis. Una
neurosis es algo estable, una formacién estable. Cuando ustedes no comprueban —es
también una prueba para el clinico— que tienen los elementos bien definidos, bien
recortados de la neurosis, la repeticidn constante y regular de lo mismo, y cuando no
tienen claros fenémenos de psicosis extraordinaria, entonces llegan a decir que es una
psicosis, aunque no sea manifiesta sino, por el contrario, disimulada. Deben entonces
darse a la busqueda de pequenos indices. Es una clinica muy delicada. A menudo es
una cuestién de intensidad. Una cuestién de mds o menos. Eso los orienta hacia lo
que Lacan llama «un desorden provocado en la juntura mds intima del sentimiento
de lavida en el sujeto» (Lacan, 1957-58, p. 224). Es la frase sobre la cual insisto desde
hace afios en mis cursos y en las discusiones con mis colegas [...] (Miller, 2010, p. 17).

Se trata entonces de tener en cuenta casos que aunque no han presentado los

rasgos distintivos de lo que se ha denominado en psiquiatria psicosis paranoide
o esquizofrenia con sus multiples apellidos, presentan pequefios indicios clini-
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cos, llamados aqui «fenémenos elementales», que dan cuenta de una estructura
psicética y que podrian pasar desapercibidos para un clinico que se oriente tni-
camente por un manual basado en un check-/ist de sintomas y signos. Entonces
los fenémenos elementales en el marco de la clinica de las psicosis, pueden
también denominarse, fendmenos iniciales—en oposicion a tardios—, o fendmenos
primarios —en oposicion a secundarios—. También se habla de dichos fenémenos
como indicadores clinicos en una «pre-psicosis» (Mazzuca, 2012a).

Una de las referencias mds destacadas en el desarrollo de la nocién de «fe-
némenos elementales» es el psiquiatra francés Gaétan Gatian de Clérambault,
a quien Lacan reconocié como su gran maestro en psiquiatria. El concepto
de «automatismo mental» propuesto por aquel, al lado de su «pasién del
detalle clinico» (Dewambrechies-La Sagna, 2013, p.1) de la que dio cuenta
a lo largo de su rica experiencia institucional adquieren valor de brajula en
la clinica lacaniana de las psicosis. El estudio de lo que denomind psicosis
basadas en el automatismo, entre las que se encuentra la psicosis alucinatoria
crénica, le permitié a Clérambault situar un fenémeno inicial que preceden,
en mucho tiempo, a la formacién delirante (Mazzuca, 2012a). Anteriormente
se relacionaban este tipo de fenémenos con las alucinaciones, motivo por el
cual para construir su definicién de «automatismo mental», este autor cldsico
introduce una distincién dentro del campo de los fenémenos alucinatorios:

Entiendo por automatismo mental los fenémenos cldsicos: anticipacién del
pensamiento, enunciacién de los actos, impulsiones verbales, tendencias hacia
fenémenos psicomotores [...] los pongo en oposicién a las alucinaciones auditivas,
es decir, a las voces a la vez objetivadas, individualizadas y temdticas; los opongo
también a las alucinaciones psicomotrices caracterizadas; en efecto, estos dos tipos
de voces, las auditivas y los motrices, son tardias respecto de los fenémenos mds
arriba mencionados (Clérambault, 1926, p. 95).

Establece asi los rasgos que caracterizan esencialmente los fenémenos de au-
tomatismo mental: carecen de tonalidad afectiva, son atemdticos, anidéicos
o no sensoriales, y son «iniciales en el decurso de una psicosis» (Clérambault,
1926, p. 96). En términos generales, afirma que tienen un cardcter mecdnico
y carecen de sentido y significacién. Sin pretender entrar en la riquisima taxo-
nomia y fenomenologia que este psiquiatra desarrolla sobre los fenémenos de
automatismo mental, destaco aqui una caracteristica esencial de los fenémenos
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iniciales o de pequefio automatismo, en oposicién a los de gran automatismo,
y es que el sujeto los experimenta como si fuesen ajenos, auténomos, indepen-
dientes y fuera de su control, distinguiéndose de los fenémenos llamados de
influencia, en los cuales el sujeto cree que le son impuestos por una instancia
externa y que constituyen un fenémeno de gran automatismo que caracte-
riza una psicosis ya desencadenada. Algunos ejemplos son la sustitucién del
pensamiento, juegos verbales (fenémenos positivos) y vacio o detenciones del
pensamiento (fenémeno negativo); también hay fenémenos en el registro de
lo sensitivo, como las sensaciones cenestésicas o automatismos motores, en los
que el sujeto se siente impulsado a hacer un movimiento simple o complejo,
como lo que se denomina vagabundeo, cuando el sujeto sale a caminar sin
rumbo y sin propésito (Mazzuca, 2012a).

Es en su Seminario 3 sobre las psicosis que Lacan (1953-54) va a proponer
los fenémenos elementales, retomando la nocién de automatismo mental de
Clérambault, y repensdndola a la luz de las concepciones sobre la paranoia
desarrolladas en su tesis doctoral en la cual se basa en los aportes de la psi-
quiatria alemana, en particular de Jaspers. Los «fenémenos elementales» de
la paranoia propuestos por Lacan, a diferencia de aquellos del «automatismo
mental» descritos por Clérambault como anidéicos, se producen en el registro
del significado y tienen que ver ante todo con una vivencia de transformacién
del mundo. Es una experiencia de extrafiamiento que ocurre previamente o
en el momento de un desencadenamiento, en la que de manera repentina los
significados que daban sentido al sujeto pierden validez sin ser remplazados
por otros inmediatamente. Surge entonces un vacio de significacién, una
experiencia enigmdtica, que en algunos casos se acompafa de un estado de
inquietud o de perplejidad (Mazzuca, 2012a). Quizé el ejemplo mds claro para
dar cuenta de dicho fenémeno puede tomarse del caso «Aimée» que Lacan
describe con detalle en su tesis, en el cual el comienzo del episodio psicético
aparece marcado por una cambio abrupto en el ambiente familiar: «Durante
todo el tiempo que amamantaba —dice la paciente— todo el mundo estaba
cambiando alrededor de mi [...] Me parecia que mi marido y yo nos habiamos
convertido en extrafios el uno para el otro» (Lacan, 1932, p.189). Se nota
claramente que en esta afirmacién atin no hay nada del orden de un delirio,
sino mds bien de un fenémeno sutil de extraneza enigmdtica que llama una
respuesta que pueda responder a dicho interrogante. Pero el aporte mayor de
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su tesis serd la delimitacién original que hard del fenémeno de interpretacion
delirante, el cual sucede el momento enigmdtico del fenémeno elemental, y
que define como un acto intuitivo, instantdneo en el que se presenta de forma
inmediata la nueva significacién. En el caso «Aimée», seria el modo en el que
de repente surge lo que constituird el nicleo de su construccién delirante
posterior y que se resume en: «quieren matar a mi hijo». Esto constituye una
respuesta al momento enigmadtico, otorgando un significado estabilizador de
la intencién del Otro. Posteriormente vendri la sistematizacidn del delirio de
persecucién, donde lee los signos de su cotidianidad en funcién de la respuesta
«quieren la muerte de mi hijo», lo que la conducird al pasaje al acto homicida
que comete en contra de la famosa actriz de quien estaba segura que habia
amenazado la vida de su hijo.

En su elaboracién conceptual sobre las psicosis, Lacan también retoma y
reelabora de la psiquiatria cldsica los llamados fenémenos de significacién
personal, al lado de los fenémenos enigmdticos, de extraneza, de déja-vuy de
perplejidad. La significacién personal se refiere a la certeza que puede tener
un sujeto de que algo cobra significado, y estd seguro que esto le concierne
particular y decisivamente a él. En lo que respecta al valor diagnéstico y
clinico de los fenémenos elementales, tal como son propuestos por Lacan es
que son especificos de la estructura de la psicosis, se presentan como iniciales
y primarios, es decir previos o en el momento del desencadenamiento de un
episodio psicético caracterizado ya por grandes fenémenos notorios como
un delirio sistematizado o un pasaje al acto, y se presentan de forma sutil e
idiosincrdtica resumiendo en conjunto la problemdtica delirante que se ma-
nifestara ulteriormente (Mazzuca, 2012b).

La elaboracién lacaniana de las psicosis ha continuado su desarrollo hasta
nuestros dias a través del trabajo clinico de numerosos psicoanalistas. La nocién
de los fenémenos elementales, por ser un referente fundamental a la hora del
psicodiagnéstico ha seguido enriqueciéndose. Miller (2003, 2014) ha demarca-
do con una claridad remarcable tres categorias de fenémenos elementales que
deben tenerse en cuenta en el psicodiagndstico y en el diagnéstico diferencial.

En primer lugar se refiere a los fenémenos de automatismo mental, tal como
son descritos por Clérambault, y que pueden resumirse en una experiencia
subjetiva de perplejidad, de extrafieza inefable, de vacio de significacién y de
sentido, de palabras impuestas. Por ejemplo, una paciente que dice «cuando
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me di cuenta, tenia el cuchillo en la mano, no recuerdo como llegué alli» (Caso
A del CAPsi). Otro caso, un joven que sufre de una melancolia actualmente,
describe los momentos previos a su crisis: «Todos en la clase sabian lo que me
pasaba, sabian todo, se me blanqueé la mente, fue como un relimpago...»
(Caso J del CAPsi). Una caracteristica notoria que presentan estos fenémenos
es que cuando se le pregunta al sujeto por dichos momentos, hay una impo-
sibilidad de encadenar esa experiencia con un significado que le otorgue un
sentido; es como si se toparan con un limite en la posibilidad de narrar y de
historizar a partir de dicha experiencia.

En segundo lugar, Miller (2003) delimita los fenémenos que conciernen al
cuerpo, como lo son las experiencias de fragmentacion corporal, de extraneza
o de separacién con relacién al propio cuerpo y de alucinaciones cenestésicas.
Algunos ejemplos de casos clinicos: «siento que se me desprende la cabeza»
(Caso de presentacion de enfermos en el Hospital de Clamart en Francia), «mi
estbmago tiene una voz que me habla» (Caso descrito en Miller, 1999), «tengo
la sensacién de que todo mi cuerpo es atraido hacia el piso por una fuerza rara
que atraviesa la suela de mis zapatos y reduce mi estatura de manera extrafia»
(Caso descrito en Miller, 1999), «recibi una paliza, no senti nada, observaba
desde lejos como me daban golpes» (Caso G del CAPsi). Los fenémenos ligados
al cuerpo usualmente se presentan en los casos de esquizofrenia.

En tercer lugar, este autor (2003) se refiere a los fenémenos que conciernen
al sentido y a la verdad y que son experimentados por el sujeto como un testi-
monio de una revelacién y de certeza, expresiones de sentido o de significacién
personal. Por ejemplo: «Quieren matar a mi hijo» en el caso Aimée; «quiero ser
un caddver para alguien; me habria gustado ya estar muerto» (Caso descrito en
Miller, 1999); o «un dia voy a hacer algo que cambiard todo el sistema y todo
el mundo sabrd mi nombre y me recordard», las palabras que le dice el Piloto
Lubitz a su compafiera unos dias antes de estrellar el avién de German Wings,
en abril de 2015. Estas afirmaciones de sentido y significacién usualmente se
presentan en el momento previo o inicial de una construccién delirante o, en
el peor de los casos, de un pasaje al acto. Es importante sefalar que las psicosis
tienen episodios y momentos de desencadenamiento, y en ese sentido captar
clinicamente los fenémenos elementales es muy ttil, en la medida que dan cuenta
del momento preciso de la ruptura de equilibrio de un sujeto. En algunos casos
es posible situar un primer momento donde se da el vacio de significacién, en
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el cual domina la perplejidad o las palabras impuestas, y en un segundo mo-
mento ocurre la produccién de una significacién nueva, la cual usualmente es
extraia o bizarra y se presenta como certeza. En el célebre caso del Presidente
Schreber retomado por Freud, se ubican estos dos momentos: cuando atin estd
aparentemente sano, surge en ¢l este pensamiento «que hermoso serfa ser una
mujer sufriendo el acoplamiento», después vendrd la construccién de un delirio
altamente sistematizado y elaborado. En el caso de «Aimée», se ubican también
varios momentos: (1) Extraneza cuando estd amamantando. (2) Surge la certeza
interpretativa delirante como respuesta al momento de extrafieza «Quieren matar
a mi hijo». (3) Construye un delirio de persecucion sistematizado. (4) Realiza
un pasaje al acto homicida apufalando a una actriz.

El diagndstico y el tratamiento de las psicosis en el CAPsi

Pasado este recorrido por la definicién, descripcién e ilustracién clinica de
lo que serian los fendmenos elementales psicéticos, es importante introducir
en este punto la relevancia de este concepto en el trabajo del CAPsi. Cuando
nos referimos en nuestra categorizacion a casos de enfermedad mental o de
psicosis, se trata de personas que acuden al Consultorio de forma auténo-
ma —nunca en un estado agudo o en una situacién de urgencia—, y en cuya
presentacién inicial —su forma de hablar y de establecer un vinculo con el
dispensario y las personas que alli trabajan— exhiben rasgos de vacio, de ano-
mia o de extravio, diferencidndose, a veces sutilmente, del grueso de los con-
sultantes del CAPsi. Desde la primera entrevista, aquella donde se acoge y se
interpreta la demanda inicial del consultante, se pueden identificar algunos de
los fenémenos elementales que permiten formular hipétesis diagndsticas que
orientardn el proceso. Los consultantes, que para nuestros propdsitos investi-
gativos y estadisticos, hemos incluido en la categoria de psicosis presentan las
siguientes caracteristicas: (i) todos, excepto los menores de edad, han llegado
al dispensario por sus propios medios, sin acompanantes o acudientes, con
un nivel aceptable de autonomia y funcionalidad, lo cual indica que se trata
de psicosis relativamente estabilizadas o «psicosis ordinarias»; (ii) el 85% de
ellos han pasado por tratamientos psiquidtricos (internacién y medicacién)
y manifiestan explicitamente que no desean volver a la institucién hospita-
laria donde fueron atendidos o internados; el porcentaje restante cuenta con
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prescripcidn psiquidtrica mds reciente pero tiene problemas de adherencia a
dicho tratamiento; (iii) todos, sin excepcidn, se encuentran en situacién de
desinsercién laboral o en alto riesgo de desinsercién escolar y manifiestan
tener relaciones familiares y sociales altamente conflictivas, y en algunos
casos se evidencia una ruptura radical en el lazo social; (iv) una importante
mayoria exteriorizan desde la primera sesién una necesidad de escucha y de
reconocimiento lo que se refleja en una adherencia al dispositivo de escucha
que se les propone, y que se traduce en una asistencia puntual a las citas y en
una apropiacién rdpida del espacio que resulta, en la mayoria de los casos, en
una prolongacién de atencién mds alld de las seis/siete semanas.

En cuanto al proceso diagnéstico en estos casos donde hemos trabajado con
la hipétesis de una psicosis, consideramos que lo mds importante es lograr un
diagnéstico oportuno, con el fin de evaluar posibles riesgos (de pasaje al acto)
y hacer una derivacién especializada si es necesario. Por esta razén, estos casos
son priorizados a la hora de discutirlos en las sesiones de supervisién. Es en la
supervision que se decide acerca de la conduccién del caso, que se analizan los
indicios clinicos a la luz de los elementos tedricos y que se examinan concreta-
mente las posibilidades de interconsulta y derivacién. Asimismo, optamos por
una politica de no etiquetamiento, en el sentido de comunicar al consultante el
nombre de su padecimiento con un término diagndstico especifico. Se reconoce
el malestar subjetivo, su forma singular de manifestacién, se dan recomendacio-
nes precisas en muchos casos, pero se evita darle una etiqueta a dicho malestar.
En términos concretos, no se le dice a un consultante «usted sufre de psicosis»
o «su diagndstico es esquizofrenia paranoide», ni nada de ese estilo, ya que se
considera que la rotulacién diagnéstica genera efectos de identificacién que obs-
taculizan el vinculo terapéutico y la direccién de un tratamiento; y en el caso de
diagnésticos relacionados con enfermedades mentales mds graves, como lo son
la esquizofrenia y la psicosis, se abre la puerta a la estigmatizacién y segregacion.
Entonces de lo que se trata en lo que denominamos proceso diagndstico en el
CAPsi es de plantear una hipétesis e iniciar una investigacion clinica a través
de un método indiciario con base en una escucha atenta, caso por caso, sesién
por sesién. Aunque en las sesiones solo interviene un practicante psicélogo, lo
que llamamos investigacién clinica no es un trabajo que se realiza en solitario;
siempre es un trabajo de al menos dos, cuando no interviene todo el equipo y
se consultan especialistas externos, segtin la problemitica.
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Es pertinente aclarar que con el propésito de realizar un diagnéstico oportuno
en el CAPsi, hemos considerado de enorme utilidad clinica otro aporte de Miller
(2010, 2014) en el desarrollo de lo que él ha denominado la psicosis ordinaria.
Analizando lo que Lacan define, en relacién con la psicosis, como «un desorden
provocado en la juntura mds intima del sentimiento de la vida en el sujeto» (La-
can, 1957-58, p. 224) este psicoanalista contempordneo sostiene:

Ese desorden en la juntura mds intima del sentimiento de la vida en el sujeto. «Sens
of lifer se traduce por «sentimiento de la vida» o «cémo viven ustedes su propia
vida». Es muy dificil de analizar ese término. Los psiquiatras intentaron delinear ese
«sentimiento de la vida». Ellos hablan de sintesis, de sentimiento general del sujeto,
de «estar en el mundo». El desorden se sitda en la manera en que sienten el mundo
que los rodea, en la manera en la que sienten su cuerpo y en la manera de referirse a
sus propias ideas. Pero, ;qué hay de ese desorden, dado que los neurdticos también
lo sienten? (Miller, 2010, p. 18).

Para responder esta pregunta este autor nos provee algunos elementos que ¢l
nombra «una triple externalidad» con relacién al mundo: una externalidad
social, una externalidad corporal y una externalidad subjetiva. En lo respec-
tivo a la externalidad social en la psicosis, el indice més claro se encuentra en
la relacién negativa que el sujeto tiene con su identificacién social. Cuando
se constata que el sujeto es incapaz de asumir su funcién social: se observa
un desamparo misterioso, una errancia, un desajuste o desconexién social.
Lo anterior es una identificacién social negativa, pero hay también casos
que presentan identificaciones sociales positivas, es decir, cuando los sujetos
presentan una identificacién demasiado fuerte con su trabajo y posicién
social (Miller, 2010). Es comin encontrarse con psicéticos cuya pérdida
del trabajo o, por el contrario el nombramiento en un cargo altamente
anhelado, como en el caso del Presidente Schreber, desencadenan la psico-
sis. La segunda externalidad, la corporal, se fundamenta en la concepcién
psicoanalitica lacaniana con respecto a la relacién del sujeto con su cuerpo
y que se resume en la frase: el sujeto tiene un cuerpo, no es un cuerpo. Esto
implica que la relacién del sujeto con su cuerpo es siempre problemdtica
en la medida que no nace con ¢él, sino que debe «hacerse a un cuerpo» a lo
largo de su constitucién psiquica. En la psicosis se observan fenémenos que
dan cuenta de un desajuste o una extranjeridad mds radical con respecto al
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cuerpo, como los descritos en las referencias clinicas anteriormente citadas
que dan cuenta de fenémenos de fragmentacién corporal (partes del cuerpo
que cobran autonomia y se separan del conjunto) o literalmente sensaciones
de descorporeizacién y anestesia. Finalmente, lo que Miller (2010) llama la
externalidad subjetiva se refiere principalmente a la experiencia del vacio, la
vaguedad «de una naturaleza no dialéctica» (p. 19) que se detecta por ejemplo
en la imposibilidad de historizar, de ligar un acontecimiento a otro en una
l6gica cronoldgica, de construir una narrativa familiar u otra.

Desde que asumimos como una tarea investigativa y clinica la pregunta
por el psicodiagnéstico y por un tratamiento posible de las psicosis en el
CAPsi, hemos acogido a estos consultantes en el dispositivo, ofreciéndoles
un espacio de escucha desprejuiciada y, mds importante, procurando palpar
el momento de una crisis o desencadenamiento. Partiendo del supuesto
de que la psicosis rara vez abarca la totalidad de la vida de un sujeto y que
muchos de ellos pueden encontrar lugares, lazos y periodos durables de
estabilizacién, se trata entonces de detectar clinicamente tanto los factores
disparadores de las crisis, con el fin de orientar al sujeto hacia la evitacién de
estos, como los recursos subjetivos y sociales que les proporcionan elemen-
tos estabilizadores, para promoverlos y fortalecerlos. Asumimos también,
tal como Freud lo concibid, que el delirio es en si una tentativa de cura que
viene a otorgar un sentido en un momento de vacio; es una construccién
subjetiva para poder enfrentar un agujero que se impone radicalmente en
el sentido de vida de un sujeto. Frente a esto tomamos la recomendacién
cautelosa de no contradecir un delirio con base en un llamado a un supuesto
sentido de realidad objetiva, sin necesariamente alimentar una construccién
delirante; por el contrario, buscamos modos que contribuyan al acotamiento
del delirio de tal manera que no invada todas las dimensiones de la vida de
un sujeto restidndole funcionalidad. En esta terapéutica de las psicosis en
el CAPsi, hemos encontrado igualmente que la reflexién sobre la posicién
subjetiva del practicante, terapeuta o psicélogo, es primordial, procurando
no devenir un otro persecutorio o excesivamente demandante para los sujetos
psicéticos, para quienes, por estructura, el Otro tiende a devenir absoluto. La
relativizacién sutil de las certezas, la evitacién de la mirada fija o de preguntas
directas en ciertos dmbitos intimos y la posicién de ingenuidad interesada
por la novedad, son algunas de las estrategias que utilizamos en el manejo del
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vinculo terapéutico. Finalmente, es fundamental aclarar que al no seguir un
protocolo estandarizado de tratamiento en el dispositivo CAPsi, por ser una
escucha basada en el reconocimiento de la singularidad de los consultantes,
trabajamos con el principio de no dar recomendaciones, recetas, consejos ni
soluciones sobre la base de que han tenido eficacia terapéutica en otros casos,
ya sea del mismo Consultorio o de la literatura. Estamos convencidos de que
no hay soluciones estdndar, ni respuestas que puedan ser vilidas para todos.
Por ejemplo, es mucho lo que se ha dicho y escrito sobre el valor estabilizador
de la escritura y el arte en los casos de psicosis. Serfa ingenuo pensar que esto
es aplicable universalmente. Se trata entonces de encontrar caso por caso, de
preguntarse por lo que funciona para cada uno, siguiendo las claves y pistas
dadas por el mismo sujeto en su decir. Los modos de estabilizacidn, tanto
los subjetivos como los recursos comunitarios, son singulares y se trata en la
terapéutica de acompanar al sujeto para que él mismo los invente.

Teniendo en cuenta lo anterior, podemos entonces mencionar algunos logros
terapéuticos del CAPsi en el tratamiento de los casos de psicosis, que podrian
dar cuenta de cierta eficacia del dispositivo en lo que Desviat (2010) ha deno-
minado la fase de rehabilitacién de la enfermedad mental crénica:

En primera instancia, quizds el logro més generalizado y notorio desde los
primeros encuentros, es el apaciguamiento de la angustia a través de un lazo
terapéutico que prioriza la dignidad de la persona y aloja su singularidad.
Segundo, se ha alcanzado la relativa pacificacién de las relaciones familiares,
inclusién en la comunidad y aceptacién del sujeto con sus «rarezas» en la
dindmica familiar y comunitaria. En este aspecto hemos encontrado ciertos
limites al tener una baja asistencia al momento de convocar a los familiares al
espacio de consulta, cuando ello se ha considerado necesario. Tercero, se ha
trabajado conjuntamente con el Consultorio Juridico cuando se han necesi-
tado acciones de restitucion de derechos, en aquellos casos donde es necesario
tramitar pensiones, atencion hospitalaria oportuna, acceso a medicamentos
y otros procesos juridicos. La proximidad con esta instancia, asi como la dis-
posicién colaborativa, ha demostrado ser de gran valor en estos casos por su
condicién de alta vulnerabilidad social. Cuarto, en aquellos casos que se dicen
refractarios frente al tratamiento psicofarmacolédgico y que tienen problemas
como insomnios prolongados, momentos agudos de angustia, agresividad,
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intenciones manifiestas de pasaje al acto suicida u homicida, hemos trabajado
en la mitigacién de dicha resistencia, logrando en un porcentaje importante
de los casos una interconsulta eficaz con psiquiatria, manteniendo el dispo-
sitivo de escucha del CAPsi. Finalmente, se ha promovido la identificacién y
construccién de modos singulares de estabilizacidn, logrando en la mayoria
de los casos una reinsercién social a través tanto de actividades laborales en
funciones especificas y muy estructuradas que no impliquen una exigencia
muy alta, como de actividades de intervencién comunitaria y de ocio que
permiten restaurar y establecer lazos sociales con familiares y vecinos, entre
otros. Algunos ejemplos de estas actividades son: trabajos de limpieza y ser-
vicios varios, fabricacién de objetos artesanales, escritura, pintura y dibujo,
liderazgo de organizacién de actividades comunitarias, juego de ajedrez con
un grupo de vecinos. Quizds sea este Gltimo punto el més valioso, desde la
visién del proceso clinico-terapéutico, a la hora de analizar los hallazgos y
que merece ser visto a la luz de la presentacién de los casos, lo que podrd ser
objeto de otro escrito sobre la experiencia del CAPsi.

Algunas conclusiones

En un contexto que carece de dispositivos intermedios y extra-hospitalarios de
atencién en salud mental como lo es la ciudad de Cali, la oferta del Consulto-
rio de Atencién Psicosocial (CAPsi) ha sido bien acogida por los ciudadanos
provenientes de los estratos socio-econémicos y sectores menos favorecidos
del municipio. El aumento progresivo de la demanda de consultantes, asi
como la rdpida ampliacién de la red de instituciones educativas oficiales, entre
otras, que remiten casos al CAPsi, da cuenta de la necesidad de este tipo de
dispositivos. Asimismo, la diversidad de problemdticas de salud mental y de
grupos poblacionales que se atienden, ademds de la posibilidad de contar con
un modelo de atencién basado en un marco ético y epistémico en constante
construccién y discusion, constituyen un valor agregado que dinamiza el
Consultorio como laboratorio de aprendizaje experiencial y de investigacién
clinica. Uno de los mayores desafios que tenemos reside precisamente en el
equilibrio necesario entre la funcién asistencial y la funcién formativa y de
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investigacién. La demanda acuciante de los consultantes ha redundado en la
pregunta por la ampliacién de los horarios de atencién. Hemos optado por
no hacerlo por la sencilla razén de que esto nos llevaria a reducir los tiempos
destinados a la docencia y la investigacién. Si bien la labor social y asistencial
no es solo fundamental sino necesaria en un contexto de vulnerabilidad y de
exclusién social como el nuestro, al ser el CAPsi un dispositivo universitario
no podemos descuidar el aspecto formativo e investigativo. Es en este sentido
que hemos optado por apostarle al fortalecimiento de las lineas investigati-
vas, destinando mds recursos a la investigacion clinica y disefiando modos de
vinculacién de un mayor niimero de estudiantes a las actividades clinicas y
comunitarias del Consultorio.

En este capitulo se han presentado algunos de los primeros hallazgos de la
primera investigacién del CAPsi, a partir de la pregunta por el tratamiento
posible de las psicosis en un dispositivo centrado en la utilidad social de
la escucha. Hemos visto como el abordaje de condiciones mentales mds
graves 'y crénicas, como es el caso de las psicosis, exige un posicionamiento
epistémico para enfrentar una casuistica que no puede dar la espalda al
psicodiagndstico y que demanda de los practicantes y terapeutas no solo
una disciplina de estudio constante sino un interés decidido por los casos
clinicos. La pasién por el detalle clinico, el interés por la singularidad de
un caso, el estudio de los textos e historiales clinicos cldsicos y contempo-
rineos, el registro narrativo y discusién de los casos propios y del grupo,
la supervisién y reflexién sobre la propia practica, asi como la toma de una
posicién epistémica orientadora y que alimente permanentemente el acto
clinico, se consideran elementos esenciales en la pretensién que tiene el
CAPsi de cerrar la brecha entre la praxis y la teorfa.

Es muy usual en nuestro contexto encontrar que los casos de psicosis y de
enfermedades mentales graves y persistentes, rara vez son tratados en dispo-
sitivos de baja complejidad y mucho menos por profesionales que no sean
psiquiatras. Aqui hemos presentado y descrito una alternativa de prevencién,
tratamiento y rehabilitacién para personas que sufren de enfermedades men-
tales y que han superado una fase aguda, en la cual se propone un abordaje
a través de la escucha y la palabra, donde atienden psicélogos en formacién,
sin desconocer la necesidad de acudir al saber psiquidtrico y a la medicacién
en los casos donde se avecinan episodios criticos. La desinstitucionalizacién
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y la llamada salud mental comunitaria, efecto de lo que se conoce como la
reforma psiquidtrica, exige la creacién de programas sanitarios, sociales y
alternativos de «rehabilitacién psicosocial» capaces de acoger las «nuevas
formas de cronicidad incapacitante» que se visibilizan con el cierre de los
hospitales (Desviat, 2010). Tal como lo expresa este autor, «el objetivo ya
no es “curaciéon”, término médico que hay que decir siempre entre comillas
en una realidad sanitaria plagada de cronicidades de todo tipo; el objetivo
es devolver o procurar habilidades sociales a los pacientes y la dignidad a la
persona enferma» (Desviat, 2010, p. 8). Es con complacencia que podemos
afirmar aqui que el CAPsi puede incluirse en esta nueva serie de dispositivos
de rehabilitacién psicosocial con la esperanza de que pueda aportar con su
experiencia a la creacién de otros lugares de escucha donde el sujeto que sufre
jamds quede excluido de su lugar protagénico en la salud mental.
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El campo de la salud mental como espacio social de practicas no estd exento
de tensiones y conflictos, un punto élgido precisamente es la delimitacién
del campo desde la perspectiva médica, en particular de la especialidad
psiquidtrica, frente al desarrollo de acciones desde otros agentes que inter-
vienen en el mismo (Galende, 2013).

La nocién de campo hace alusién a un conjunto de relaciones, un sistema de
posiciones objetivas que han sido logradas en funcién a competencias presentes
y pasadas (Garcia, 2001; Bourdieu, 2003), un lugar donde los participantes
rivalizan por el posicionamiento del discurso hegeménico, a partir del cual
establecer definiciones, interpretaciones y valores, que finalmente guian las
précticas consideradas autorizadas. En tal sentido, hablamos de un espacio
dindmico, con una légica particular, en relacién con el tipo de capital en juego
vélido para los participantes, pero también un sistema de diferencias, enmarcado
justamente por la posesién del capital especifico y las posiciones histéricas que
los agentes han ocupado, que les lleva a tener una percepcién particular de la
realidad y del campo mismo (Garcia, 2001).

Visto desde este punto, la atencién al sufrimiento mental y a la salud
mental como perspectiva y como prictica tienen diferencias importantes;
comenzando por el momento histérico en que surgieron. La psiquiatria na-
cié de la mano de la medicina mental asilar, hace poco menos de doscientos
afos; mientras que la salud mental se origind ya en el siglo XX luego de la
terminacién de la segunda guerra mundial (Galende, 2013). M4s adelante es
el grupo de agentes psiquidtricos quienes ingresan como unos participantes a
integrarse al campo de la salud mental. Un segundo punto estd representado
por los conflictos que las preceden, como las determinaciones causales, prin-
cipalmente con explicaciones biologicistas desde el positivismo médico, versus
las experiencias subjetivas del malestar desde las perspectivas fenomenoldgicas
y psicoanaliticas. Esto lleva a un tercer aspecto, el de los espacios y los agen-
tes designados para asumirlas. Estas diferencias no pueden ser obviadas ni
borradas, ya que se podria caer en el error de asimilar al campo psiquidtrico
y al de la salud mental como sindénimos y terminar estableciendo posturas
reduccionistas. Por lo tanto, salud mental no es un campo disciplinar, es un
espacio social de confluencia multidisciplinar y multisectorial, con limites
poco claros, pricticas diversas —tanto en el cuidado como en la curacién y
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atencién de recursos medioambientales y sociales—, con cuidados formales e
informales, establecidos algunos, por las propias comunidades.

Desde la psiquiatrl'a comunitaria, COmo grupo de agentes que participan en
el campo de la salud mental, se busca comprender el sufrimiento mental desde
una légica compleja, en la que no se plantean causalidades lineales, se establece la
multideterminacidn, y a los sujetos como agentes situados en un territorio, en un
momento histérico, que permite estar abierto a diversos procesos curativos, mds
alld de las propuestas farmacoldgicas o psicoldgicas. Este nivel de comprensién solo
es posible al facilitar la presencia del profesional en psiquiatria en la baja comple-
jidad, en los territorios, sin embargo una tarea poco sencilla es evitar, de manera
simultdnea, la medicalizacién, o la mal llamada psiquiatrizacién de la vida cotidiana.

Ademds de los aspectos tedricos relacionados a la préctica clinico-comu-
nitaria en psiquiatria, en este texto, se describirdn aportes de la experiencia
de trabajo en el programa de Psiquiatria Comunitaria del Departamento
de Psiquiatria de la Universidad del Valle, programa docente asistencial
desarrollado en el Centro de Salud Siloé de la ciudad de Cali, Colombia,
desde hace 30 afios, que fueron objeto de investigacién para la tesis doctoral:
«Relaciones de poder entre Agentes en la configuracién del Campo de la
Salud Mental. Estudio de caso: E/ Programa de Psiquiatria Comunitaria de
la Universidad del Valle en Cali-Colombia» (Arboleda, 2014), y de la cual
se extraen algunos aportes. El recorrido personal y grupal de los miembros
de la academia y de la Red de Salud de Ladera, nos ha permitido evidenciar
las oportunidades y dificultades en el desarrollo de las actividades, tanto
en relacién a aspectos epistemoldgicos como normativos y metodoldgicos.
Se espera que esto sea un insumo mds para aquellas propuestas que se de-
sarrollan en la actualidad en nuestra regién.

La psiquiatria en el marco de la Atencién Primaria

Para comprender el lugar de la psiquiatria en el marco de la atencién primaria,
es necesario aclarar primero, la manera en que-usamos las nociones de Atencién
Primaria de Salud y de Atencién Primaria, ya que las implicaciones practicas
demarcan diferencias en las acciones que son sustanciales.
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Atencion Primaria como modelo de comprension de la salud

En el informe mundial de salud de la Organizacién Mundial de la Salud de 2008,
justo cuando se conmemoraban los 30 afios de la Declaracién de Alma-Ata
sobre Atencién Primaria de Salud (APS) (1978), se recuerda la importancia de
este documento precisamente porque representaba un cambio de paradigma
en relacion la forma de concebir la salud, desde aspectos politicos, sociales y
econdmicos; con valores como la justicia social, el derecho a una mejor salud
para todos, la participacién y la solidaridad de los individuos como miembros
de una comunidad (OMS, 2008). Era claro que este cambio conceptual debia
ir acompanado de cambios en los sistemas de salud, que se encontraban cen-
trados en la enfermedad, con atomizacién de los problemas, y una actitud del
personal, principalmente asistencialista. Se esperaba un modelo centrado en
el sujeto como miembro de una comunidad, Estados en capacidad de garan-
tizar el acceso a los servicios de salud, con equipos interdisciplinarios con alta
calificacién técnica y humana, con capacidad de atender de manera integral a
la poblacién, enfoque de actividades con predominio hacia la promocién de la
salud y la prevencién de la enfermedad, evaluacién de determinantes no solo
individuales, también familiares, sociales y medio ambientales, descentralizacién
de los servicios y coparticipacién de la comunidad (Echeverri, 2011).

Infortunadamente, el modelo tuvo desarrollos desiguales en los paises que
se suscribieron a la Declaracién de Alma-Ata. Se ha logrado documentar, a lo
largo de 30 afios, las marcadas desigualdades sanitarias al interior de los paises,
ademss, las nuevas dindmicas sociales han evidenciado nuevos retos en relacién
al envejecimiento, el crecimiento rdpido de las ciudades, la falta de conservaciéon
del medio ambiente, el fenédmeno de la globalizacién y la mercantilizacién de
los servicios (OMS, 2008). El resultado ha sido la fragmentacién de servicios,
la persistencia de una orientacién curativa de los problemas en salud con una
6ptica hospitalocéntrica, el aumento en la brecha de atencién entre poblaciones
vulnerables y las que tienen disponibilidad de recursos, la instrumentacién de
procesos y deshumanizacién de la atencién en salud (OMS, 2008).

La instrumentalizacién del modelo llevé también a pensar, especialmente en
paises de bajos recursos, en la adopcién del modelo solo para manejar enferme-
dades denominadas «prioritarias» determinados por expertos y no por la propia
comunidad, a lugares especificos o a un personal de salud con entrenamiento
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basico, poco calificado, excluyendo los especialistas, y destinado para realizar
un conjunto de funciones especificas generalmente ligadas a las actividades
priorizadas; también produjo una escisién entre las actividades de promocién,
prevencién y la atencién clinica (OMS, 2008; OPS/OMS, 2005).

En Colombia, se utilizé el enfoque de la APS selectiva, que orientd sus
acciones principalmente como un ndmero limitado de servicios de alto im-
pacto, con estrategias de control de crecimiento y desarrollo, programas de
rehidratacién oral, inmunizacién, lactancia materna, planificacién familiar,
etc., desarrollados pensando en poblacién econémicamente vulnerable (OPS/
OMS, 2005; Echeverri, 2011). El enfoque de la APS selectiva, difundido desde
las fundaciones filantrépicas norteamericanas, con gran presencia en nuestro
pais entre los setenta y los noventa, despoja a la APS del componente politico
y relega la participacién de la comunidad en la planificacién y control de los
procesos a un segundo plano (Stolkiner y Solitario, 2007).

La recopilacién de experiencias a lo largo del mundo, llevé a repensar algu-
nos presupuestos en relacién a la APS y su aplicacién que transcribimos en la
siguiente tabla (Tabla 1):

Tabla 01

Primeros intentos de implementa
la APS

Actuales cuestiones de interés para las
reformas en pro de la APS

Primeros intentos de implementar la APS

Actuales cuestiones de interés para las reformas en
pro de la APS

Acceso ampliado a un paquete bdsico de interven-
ciones sanitarias y medicamentos esenciales para los
pobres del medio rural

Transformacién y reglamentacién de los actuales
sistemas de salud, con el fin de lograr el acceso
universal y la proteccién social en salud

Concentracién en la salud materno-infantil

Cuidado de la salud de todos los miembros de la
comunidad

Focalizacién en un niimero reducido de enferme-
dades, principalmente infecciosas y agudas

Respuesta integral a las expectativas y necesidades
de las personas, considerando todos los riesgos y
enfermedades pertinentes

Mejora de la higiene, el abastecimiento de agua, el
saneamiento y la educacién sanitaria a nivel de las
aldeas

Promocién de modos de vida mds saludables y
mitigacién de los efectos de los peligros sociales y
ambientales para la salud

Tecnologfa sencilla para agentes de salud volunta-
rios no profesionales de las comunidades

Equipos de trabajadores de la salud que facilitan
el acceso a tecnologfa y medicamentos y el uso
adecuado de estos
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Participacion en forma de movilizacién de recursos
locales y gestién centrada en la salud a través de
comités locales de salud

Participacion institucionalizada de la sociedad civil
en el didlogo sobre politicas y los mecanismos de
rendicién de cuentas

Servicios financiados y prestados por los gobiernos
con una gestién vertical centralizada

Funcionamiento de sistemas de salud pluralistas en
un contexto globalizado

Gestién de una situacién de creciente escasez y
reduccién de recursos

Orientacién del crecimiento de los recursos para la
salud hacia la cobertura universal

Ayuda bilateral y asistencia técnica

Solidaridad mundial y aprendizaje conjunto

Atenci6n primaria como antitesis de los hospitales

Atencién primaria como coordinadora de una
respuesta integral a todos los niveles

La APS es barata y requiere solo una pequefia
inversiéon

La APS no es barata; requiere inversiones importan-
tes, pero permite utilizar los recursos mejor que las
demds opciones

Fuente: OMS (2008)

Al considerar la Atencién Primaria de la Salud como una estrategia que cons-
truye una red, se concibe al centro de atencion primaria como la plataforma o
punto de anclaje hacia las comunidades, desde donde se orientan las actividades
y la infraestructura profesionalizada.

Se resume a continuacién lo que considero son los puntos clave del modelo

de APS:

Flementos clave del modelo de Atencién Primaria de Salud

* Concepcién general de la salud centrada en la persona y no en la enfermedad.
* Integral, integrada y con continuidad a través de los diferentes niveles de atencién.

* Los individuos como miembros de una comunidad con participacién responsable
de su salud.

* Intervencién desde diferentes sectores.

* Reordenamiento de los recursos econémicos y de talento humano.

* Equipos multidisciplinarios con conocimiento del territorio y la comunidad.
* Equidad entre los diferentes niveles de atencién.

¢ Salud en relacién al concepto de bienestar general.
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Atencion Primaria como modelo de organizacion asistencial

La mayoria de las veces cuando se habla de Atencién Primaria (AP), se refiere
a la puerta de entrada al sistema de salud y de servicios sociales. Se trata de
un primer nivel de atencién que actta de interfase entre la comunidad y el
sistema de salud, en donde se asume la consulta de todos aquellos problemas
nuevos de salud, esperando resolver la mayor parte de estos alli (OPS/OMS,
2005; Echeverri, 2011). La AP nacié en Europa y Norteamérica a principios
del siglo XX. Oscar Echeverri (2011), citando a Barbara Stanfield describe
como caracteristicas de la AP, ademads de las anteriormente enunciadas, como
«el suministro coordinado y continuo de servicios de cuidado primario de alta
calidad mediante el uso eficiente de recursos humanos [...] orientadas a la
persona, la familia y la comunidad desde el primer nivel del sistema de servicios
médicos [...]» (p. 3). Desde la perspectiva de servicios, entonces el hospital no
es el centro del sistema, sino que son los centros de primer nivel, que ademds
de realizar las acciones colectivas de promocién y prevencién, permiten realizar
deteccién e intervencién temprana de situaciones problemdticas, con mayor
especificidad en relacién con determinantes locales.

Por desgracia, la interpretacién de la Atencién Primaria como el nivel
esencial de atencién para poblaciones desfavorecidas con prestacién de
servicios a bajo costo se acompané de la desvalorizacién de su papel y la
estigmatizacién del mismo, sefaldndolo como un servicio de baja calidad,
«para pobres» (Stolkiner y Solitario, 2007).

Salud mental en Atencion Primaria y Atencion Primaria
de Salud Mental

La reorientacién desde la atencién psiquidtrica a la salud mental no es una
propuesta nueva; entre 1950 y 1953, los comités de expertos en salud mental
de la Organizacién Mundial de la Salud destacaron la necesidad de sustituir
la tendencia a aumentar el nimero de camas de los hospitales psiquidtricos
por la creacidn de servicios alternativos (Galende, 1990). Proponian que los
psiquiatras deberfan dedicar una tercera parte de su tiempo a actividades comu-
nitarias y a capacitacion de personal (Arboleda, 2014, p. 78). Posteriormente,
la OMS publicé el documento: «La introduccién de un componente de salud
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mental en la Atencién Primaria» (OMS, 1990), producto de diferentes pro-
yectos, incluyendo un trabajo conjunto de un grupos de expertos reunidos en
Groningen, Paises Bajos, en diciembre de 1985. En el documento se establecia
como estrategia la delegacién de funciones, con el adiestramiento de agentes
generales de salud en técnicas «sencillas pero eficaces», de tipo psicosocial,
que llevara a la movilizacién a la comunidad; estimular la conformacién de
grupos de autoayuda y la educacién sanitaria, con énfasis en promocién de
la salud mental y prevencién de los trastornos mentales y neuroldgicos. La
asistencia en la AP de sujetos con enfermedad mental grave era otro de los
elementos clave, especialmente en las fases de mantenimiento. Para que estos
cambios fuesen viables, se insistia en la necesidad de formular politicas nacio-
nales de salud mental acordes a estas recomendaciones que posteriormente se
plasmaran en planes y programas.

Contempordneo a este documento, ya en el contexto latinoamericano, en
noviembre de 1990 en la Conferencia Regional para la Reestructuracién de la
Atencidn Psiquidtrica dentro de los Sistemas Locales de Salud, los paises miem-
bros suscribieron la Declaracién de Caracas, donde cuestionaban el papel central
de los hospitales psiquidtricos como tnica modalidad asistencial y la atencién
psiquidtrica convencional como obstdculo para realizar una atencién comu-
nitaria «descentralizada, participativa, integral, continua y preventiva» (OPS,
OMS, 1990). Un aspecto importante de ese documento, fue la insistencia desde
organismos internacionales en el respeto por los derechos humanos y civiles
de los consultantes, esto incluia favorecer la permanencia del sujeto enfermo
dentro de su comunidad a través de mecanismos terapéuticos y dispositivos
asistenciales que no llevaran a la exclusién y el aislamiento. La internacién de
sujetos en fase aguda de una enfermedad mental se deberia llevar a cabo en
unidades mentales de hospitales generales.

En el informe mundial de salud de 2001, nuevamente la OMS instaba a
analizar y replantear la atencién en salud mental, los lineamientos que proponia
eran: el cierre progresivo de los hospitales psiquidtricos, el desarrollo de servicios
comunitarios de salud mental, la disponibilidad de psicofdrmacos esenciales,
generacién de vinculos con otros sectores y la garantia de servicios (Stolkiner
y Solitario, 2007), nada diferente a lo sugerido 11 afios antes.
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Siguiendo el trabajo elaborado por Alicia Stolkiner y Romina Solitario (2007),
realizamos un paralelo entre el enfoque de Atencién Primaria en Salud Mental
—entendido desde la perspectiva de la Atencién Primaria en Salud ampliada (tal
como lo redefine OMS/OPS en el 2005)—, es decir con todo el componente episte-
moldgico y politico, versus el enfoque de la Salud Mental en la Atencién Primaria,
mds cercano a lo que previamente se ha denominado como Atencién Primaria en
salud selectiva, pero que ademads lleva el elemento de la Atencién Primaria, esto
es, la comprension de la misma como en primer nivel de atencién esencial. Este
paralelo nos permite comprender un poco esta fragmentacién entre las activida-
des comunitarias por un lado, y la clinica por el otro, que en salud mental se hizo
evidente por la interpretacién de la APS en salud mental como el desarrollo de
la promocién en integracién con servicios generales de salud, frente a la clinica
descentralizada, con atencién comunitaria de pacientes con enfermedad mental.

Atencién Primaria en Salud Mental y APS ampliada

* DPoliticas publicas y planes de salud integrados que contemplan el bienestar fisico,
mental y social.

* Promocién de la salud mental integrado a los cuidados de la enfermedad mental.

* DParticipacidn de la comunidad en la identificaciéon de necesidades, planeacién y desarrollo
de estrategias, contando con las organizaciones naturales.

* Restitucién de derechos ciudadanos a pacientes con patologfa mental, que lleva al
desarrollo de dispositivos asistenciales que rompen con el encierro, desarrollados en
espacios comunitarios.

Salud Mental en Atencién Primaria y APS selectiva:

* Agentes generales de salud y agentes de la comunidad, con entrenamiento en deteccién
e intervencién temprana en problemas psicosociales y patologfas mentales frecuentes,
en un esquema de delegacion de funciones; con uso de estrategias como la aplicacién de
test estandarizados tipo el SRQ (Cuestionario de Autoreportaje de Sintomas) y el RQC
(Cuestionario de Reportaje de Sintomas en Nifos).

* Desinstitucionalizacién de enfermos mentales, atencién en servicios comunitarios y
provisién de medicamentos psiquidtricos esenciales.

* El papel de los agentes especializados se limita a acciones de supervisién y capacitacion.
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El modelo comunitario en psiquiatria

La psiquiatria comunitaria surgi6 a partir de las politicas de desinstituciona-
lizacién en los afos sesenta en Europa y los Estados Unidos; tomé ademds
elementos de la medicina social (salud publica) incluyendo elementos de la
epidemiologia, integracién de abordajes (preventivos, asistenciales y de reha-
bilitacién) y atencién territorializada, estableciendo una atencién prioritaria a
poblaciones vulnerables, participacién de la comunidad, con desplazamiento
de la atencién de sujetos enfermos a colectivos en espacios no hospitalarios
(incluso por fuera de los dispositivos de salud) y al igual que la salud mental,
con una intencién de trabajo grupal «en equipo» (Desviat, 2000).

La estrategia de «desinstitucionalizacién», no solo implica politicas de des-
centralizacién de la asistencia en hospitales psiquidtricos, generalmente ale-
jados geogrificamente y culturalmente de los consultantes, hacia espacios
comunitarios; se trata de un nuevo modelo de relacién con el consultante,
con dispositivos alternativos de asistencia, el reagrupamiento de las acciones
clinicas con las acciones comunitarias, integrando la salud mental al sistema
general de salud en cooperacién con otros sectores, incorporando recursos no
convencionales en salud (Cohen, 2009).

La desinstitucionalizacién no tiene como objetivo principal el cierre de los
hospitales psiquidtricos, sin embargo cuando una persona estd en crisis y re-
quiera una internacién, esta deberia realizarse en hospitales generales, lo que
evitaria el estigma asociado a las instituciones mentales, para ello es necesario
primero preparar la red de servicios hospitalarios con camas asignadas a salud
mental y personal capacitado en sus instalaciones. Estos servicios deberdn
ademds complementarse con otras estrategias de cardcter comunitario, como
los centros dfa, equipos méviles, seguimiento domiciliario, entre otros.

Cuando hablamos entonces de psiquiatria comunitaria, no hacemos
referencia Uinicamente a la consulta psiquidtrica realizada por fuera de los
hospitales o clinicas mentales —aunque este es un aspecto operativo im-
portante— sino a la asistencia lo mds cerca posible del trabajo o vivienda
del consultante. Este elemento por si solo no da cuenta del componente
epistemolégico que es central desde la psiquiatria comunitaria y que per-
mite ubicarse de manera diferente frente a quienes consultan, asi como a
las otras disciplinas que confluyen en este espacio social de la salud mental
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comunitaria. La psiquiatria comunitaria entonces busca relacionarse con
un consultante como miembro de una comunidad, no con un enfermo o
una enfermedad, abordajes clésicos desde la medicina.

Al pensarse al consultante como miembro de una comunidad se entiende
que este podria tener un sufrimiento psiquico que podria ser abordado, pero
ademds este se entremezcla con determinantes protectores o que le vulneran
desde diferentes niveles: individual, familiar /relacional, comunitario, social
(cultural, geografico, institucional, politico). Como se puede ver, la extensién
del conocimiento para abordar cualquier problemadtica que incluya todos estos
niveles es enorme y serfa imposible pensar que se tiene el saber suficiente como
disciplina para plantear cada uno de estos aspectos; de alli que sea necesaria la
concurrencia con otras disciplinas que permitan comprender al sujeto en su
malestar o que permita sostener su bienestar.

El otro aspecto tiene que ver con las actividades realizadas: Ademads de la aten-
cién al sufrimiento mental en consultas individuales o grupales, los profesionales
de esta disciplina participan en el diseno y desarrollo de actividades de promocién
de la salud mental, prevencién de las enfermedades mentales y rehabilitacién
basada en comunidad a través de intervenciones psicosociales. Estas actividades
se complementan con actividades de formacidn, capacitacién y asesoria tanto a
miembros de la comunidad como a agentes de salud del territorio.

Cohen (2009) enumera las bases del trabajo comunitario, desintitucionali-
zado, a partir de una serie de principios, que pueden resumirse de la siguiente
manera (pp. 120-121):

* Identificacién, fortalecimiento y validacién de los recursos propios de las personas y
las redes sociales, que se traduce en el fomento del autocuidado y el desarrollo de los
cuidados informales.

* El trabajo territorializado permite la elaboracién de diagndsticos basados en problemas
y necesidades especificas de los individuos y comunidades, de manera que se puede
disefiar programas acordes a estos.

* Estrategias de educacién y capacitacién en salud mental dirigidas a trabajadores de salud,
comunidad, agentes de otros sectores presentes en el territorio; este principio va de la
mano con el trabajo interdisciplinario e intersectorial.

* Coordinacién de agentes técnicos en salud mental con los gestores de politicas publicas
y agentes sociales del territorio.
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* La resolucién de problemas debe realizarse en los entornos habituales de las personas,
cerca al sitio donde viven y trabajan, evitando al mdximo el ingreso a los hospitales
psiquiétricos; esto como vefamos, reconoce los recursos propios, ademids permite una
mayor participacion de las personas del entorno y a la larga, una desestigmatizacién de
los problemas mentales y los sujetos que los sufren.

* Recuperacién de las personas con sufrimiento mental a partir de programas continuos
que estimulen la rehabilitacién basada en la comunidad, con respeto y garantia de
los derechos ciudadanos.

De la psiquiatria comunitaria a la salud mental comunitaria

Queda claro que la psiquiatria como disciplina no es suficiente por si misma
para abarcar las necesidades en salud mental de un individuo y su comunidad,
de manera que su posicién es como parte de un equipo de salud mental comu-
nitaria con capacidad para intervenir en acciones promocionales, preventivas,
asistencia y rehabilitacién.

No basta con la conformacién de equipos interdisciplinares, las modali-
dades de trabajo también deben adaptarse con nuevas pricticas tales como
visitas domiciliarias, acompafamiento terapéutico, equipos méviles de salud
mental, clubes de pacientes y familias, dispensarios de medicamentos, etc.
Para que el trabajo sea efectivo, es necesario que este sea accesible, con-
tinuo, continuado, integrado a los equipos bdsicos de salud, actualizado,
con agentes motivados y sensibles al cambio y con recursos logisticos que
permitan el desarrollo de sus funciones.

La normatividad colombiana y la psiquiatria comunitaria

La primera norma que explicita la salud mental en la legislacién colombiana es
el Decreto 3224 de 1963, a través del cual se creé la Seccién de Salud Mental
de la Divisién de Atencién Médica en el Ministerio de Salud Puablica. Poste-
riormente en 1965 se determinaron las funciones del Consejo Nacional de
Salud Mental, integrado por representantes de diferentes ministerios (Ardén
y Cubillos, 2012). En consonancia con las nuevas corrientes asistenciales en
Estados Unidos (Ley Kennedy de 1963) y Europa (principalmente de Francia
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e Italia) y las sugerencias realizadas desde los afos cincuenta por la Organiza-
cién Mundial de la Salud, se establecié la politica de implantacién de unidades
mentales en hospitales generales con la Resolucién 679 de 1967 (Arboleda,
2014). Ya en la década de los setenta se cred la Divisién de Salud Mental con
dos secciones: la seccién de promocién y prevencién, y la seccién de programas
asistenciales por el otro (Ardén y Cubillos, 2012), infortunadamente, con la
reestructuracién del Ministerio de Salud en las siguientes décadas esta Division
desaparecié y fue incluida dentro de otros estamentos.

El Decreto 056 de 1975 que establecié el Sistema Nacional de Salud busca-
ba ampliar la oferta de servicios, en particular en zonas rurales alejadas y zonas
urbanas marginadas; organizé la asistencia con una disposicién piramidal —en
la base contaba con el Modulo Anual de Cobertura (MAC) que servia a una
zona especifica, cuya extension era la que el promotor pudiese recorrer a pie
en un dia—. Arriba del MAC se encontraba el Centro de Salud, le seguia el
hospital regional —donde ademds del equipo bésico descrito se disponia de
médico internista, cirujano, pediatra y obstetra—. En la punta de la pirdmide
se encontraban los centros especializados, incluyendo los hospitales psiquid-
tricos (Arboleda, 2014). Esta disposicién permitié la apertura de programas
piloto con modelos de asistencia comunitaria, apoyados en estos equipos
basicos del MAC (promotores de salud, auxiliares de enfermeria, médicos
rurales). Ya entonces se hablaba de la reduccién de las estancias hospitalarias,
la organizacién de consultas ambulatorias, centros comunitarios, servicios de
farmacodependencia, hospitalizacién parcial y granjas talleres para estancias
prolongadas (Ardén y Cubillos, 2012, p. 15).

Como en el resto de Latinoamérica, Colombia comenzé en la década de
los noventa la reorganizacién del sistema de salud y las responsabilidades
territoriales de acuerdo al nuevo modelo neoliberal, esto, a partir de dos
leyes: La Ley 10 de 1990 y la Ley 100 de 1993, la primera introdujo un
modelo descentralizado, f1j6 los niveles de atencién en salud y los grados
de complejidad con sistemas de referencia y contra referencia (Art.1); a
través de la subsidiariedad y la complementariedad permitia que las enti-
dades publicas prestaran servicios correspondientes a niveles inferiores o
superiores, si se evidenciaba que los responsables del nivel no estuvieran en
capacidad de hacerlo o la capacidad técnica se lo permitiera. La segunda
establecié un modelo de prestacién del servicio de acuerdo a reglas del
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mercado reguladas por el Estado; no se hacia mencién explicita a salud
mental en ninguna de estas dos normas. Sin embargo, la organizacién en
actividades de atencién bésica (PAB) y de asistencia individual obligatoria
(POS) se tradujo en la fragmentacién de acciones clinico-comunitarias,
ademds la reglamentacién de los servicios sancionada en la Resolucién
5261 de 1994 establecié que las especialidades médicas como la psiquiatria
realizasen sus acciones desde los niveles de mediana y baja complejidad,
decisién que terminé de fortalecer el manejo hospitalario del sufrimiento
mental (Arboleda, 2014, pp. 155-158).

Con respecto a la participacién de la comunidad en salud, el Decreto 1757
de 1994 del Ministerio de Salud establecié las modalidades de participacion
social en la prestacién de servicios de salud que comprendian la participacién
ciudadana, de cardcter individual, la participacién comunitaria, de las orga-
nizaciones comunitarias y la participacion en las instituciones de salud como
usuarios de los servicios (Arboleda, 2014, p. 150).

No sorprende entonces, que el diagndstico de la red de servicios de salud
desde el cual parti6 la Politica Nacional de Salud Mental de 1998 mostrara que
el pais tenia una distribucién de cobertura desigual, centrada en lo manicomial,
con poca participacién de la comunidad en actividades de salud mental y pobre
utilizacién de técnicas de tratamiento basadas en la comunidad (Ministerio de
Salud, Resolucién 2358 de 1998). Esta politica retomé la indicacién que ya
habia realizado la OMS en 1990 de usar de manera preferencial las unidades
de salud mental de hospitales generales en fases agudas de la enfermedad, asi
como intentar inicialmente el manejo de situaciones agudas o crénicas en am-
bientes comunitarios, con integracién social del sujeto con sufrimiento mental
y participacién de la familia, apoyados por actividades de rehabilitacién basada
en comunidad. Sin embargo, esta norma no se acompafié de un Plan Nacional
de Salud Mental que permitiera volverla operativa.

En el afio 2007 se introdujo la reforma a la Ley 100 con la Ley 1122 de
2007, que incorpord el Plan Nacional de Salud Publica (reemplazaba al
PAB), dentro del cual se contemplaba la presencia de modelos de atencién
comunitaria y atencién primaria; incluia acciones de promocién de la sa-
lud mental, el tratamiento de trastornos mentales prevalentes, prevencién
de la violencia, la «drogadiccién» y el suicidio (Republica de Colombia,

Ley 1122 de 2007, Art. 33-Inciso k). Desde el Plan Nacional de Salud
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Pablica 2007-2010 (Ministerio de Protecciédn Social, Decreto 3039 de
2007) habia acciones que posibilitaban las actividades de psiquiatria co-
munitaria: desde la linea de promocién de la salud y la calidad de vida, asi
como en la linea de prevencién de los riesgos y recuperacién y superacién
de los dafios en salud. A partir de esos lineamientos se desarrollaron las
estrategias a nivel territorial (Resolucién 435 de 2008), donde nuevamen-
te se indic la promocién de la red comunitaria en salud mental para el
desarrollo de actividades de promocién de la salud mental, prevencién de
los trastornos mentales y del consumo de SPA, tamizaje en salud mental,
deteccién temprana, canalizacién, seguimiento y rehabilitacién comunitaria
e implementacién de la estrategia que denominaban de atencién primaria
en salud mental. Para este momento no se especificaba cudles dispositivos
de atencidén intervendrian en el montaje de estas acciones o el papel de las
diferentes disciplinas del campo (esto llevé a acciones desde proyectos a
término fijo, con poca intervencién o cambio en el esquema de acciones
de las instituciones mentales) (Arboleda, 2014, pp. 201-202).

La segunda reforma al sistema de salud realizada en el ano 2011 (Repu-
blica de Colombia, Ley 1438 de 2011) también nominaba el marco de la
APS como central en el sistema de salud. Alli se indicé la elaboracién de
Planes Decenales de Salud Publica con inclusién del componente de salud
mental. Esta ley anunciaba el fortalecimiento de la baja complejidad y la
participacion social y comunitaria, ademds del desarrollo de equipos mul-
tidisciplinares (Art.6); inclufa las Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) (Art.61), modelo impulsado desde OMS-OPS. En el Articulo 65 se
establecia la atencién integral en salud mental; sin embargo, en diciembre
de ese mismo afio, la Comisién Reguladora en Salud (CRES), para entonces
encargada de establecer el listado de procedimientos y servicios del Plan
Obligatorio de Salud, ratificé que la atencién psiquidtrica se realizaria
desde el segundo nivel de atencién (Acuerdo 029 de 2011), por lo tanto,
era claro que las acciones en salud mental en comunidad eran objeto de
prictica de otras disciplinas. Frente a documentos anteriores no establecia
nuevas posibilidades de atencién en dispositivos diferentes, se continué
hablando de consultas ambulatorias, incluyendo visita domiciliaria por
medicina especializada e intervencién en salud mental comunitaria por
psiquiatria (desde el nivel 2), hospital dia e internacién. Desde el ano 2012
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nuevamente el Ministerio de Salud asumié el control de la determinacién
de procedimientos y servicios del POS; a la fecha, se encuentra vigente la
Resolucién 5521 de 2013, que no modificé las condiciones de servicios
comunitarios de psiquiatria y salud mental.

En el afio 2013, por primera vez Colombia sancioné una Ley de Salud
Mental (Republica de Colombia, Ley 1616 de 2013), que establecié como
derecho de las personas con sufrimiento mental recibir las intervenciones lo
menos restrictivas de las libertades individuales. La prestacién de servicios
debia estar dispuesta como parte de la red general de salud, prestada en todos
los niveles de complejidad y proponia como servicios de atencién: atencién
ambulatoria, atencién domiciliaria, atencién prehospitalaria, centros de
atencién en drogadiccién y servicios de farmacodependencia, centros de
salud mental comunitarios, grupos de apoyo de pacientes y familias, hos-
pitales dia para adultos, para nifios y adolescentes, rehabilitacién basada en
comunidad, unidades de salud mental y urgencias psiquidtricas (Art. 13).
Esta ley propuso que los equipos interdisciplinarios de salud mental fueran
conformados por: psiquiatra, psic6logo, enfermero, trabajador social, tera-
peuta ocupacional, terapeuta psicosocial y médico general, pero aclaraba
que los niveles de complejidad donde se encontraran era definido «[...] de
conformidad con los estdndares que para tal efecto establezca el Ministerio
de Salud y Proteccién Social» (Art.18).

La regulacién de prestacién de servicios, realizada por el Ministerio de Salud
y Proteccién social (Resolucién 2003 de 2014), establece dentro de la estruc-
tura de servicios que posibilitarfan un trabajo comunitario en psiquiatria, ya
sea en modalidades extramurales, intramurales y por telemedicina: la consulta
externa por medicina especializada, la internacién parcial (hospital dia), la
atencién domiciliaria a paciente agudo y a paciente crénico sin ventilador,
atencién ambulatoria al consumidor de sustancias, atencién en unidad mévil
y telemedicina para prestador remisor (pp. 14-16).

Finalmente, tenemos la Ley estatutaria 1751 de 2015 (Republica de
Colombia) que regula el derecho fundamental a la salud. Entre los me-
canismos de proteccién del derecho a la salud descritos se encuentra la
participacién de las personas en las decisiones adoptadas por agentes del
sistema de salud (Art. 12).
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La experiencia del Programa de Psiquiatria Comunitaria
de la Universidad del Valle

El Departamento de Psiquiatria de la Universidad del Valle diseni6 el «Proyecto
Piloto de Psiquiatria Social», un icono de la psiquiatria comunitaria a partir
del cual, durante més de dos décadas, se estableci6 una linea de trabajo que lo
diferenciaba de otros centros de formacién de psiquiatras del pais. Este pro-
yecto marcé el comienzo de la insercién del discurso psiquidtrico por fuera de
la institucién asilar en Cali y municipios aledafos; se desarroll6 entre 1967 y
1974 en Cali, en los centros de salud de los barrios El Guabal y Villanueva al
oriente de Cali, la cdrcel para mujeres «El Buen Pastor», ademds del Centro
Médico de Candelaria, en el municipio de Palmira, donde la Universidad del
Valle —a través del Departamento de Medicina Preventiva (ahora Salud Publi-
ca)— habia desarrollado actividades con residentes y estudiantes de medicina
desde 1962 (Arboleda, 2014, p. 83). Este programa tenia como objetivos el
entrenamiento y prictica de médicos residentes de psiquiatria, estudiantes de
medicina, enfermeria, auxiliares de enfermeria en salud publica y trabajadores
sociales, en prevencidn, diagnéstico y tratamiento de enfermedades mentales
en la comunidad; buscaba ademds que la comunidad desligara el manejo
de las enfermedades con el asilo y permitiera que este se llevara a cabo por
personal no especializado (Arboleda, 2014, p. 84). Posteriormente, ya en el
Barrio Unién de Vivienda Popular, entre 1975 y 1980, el Departamento de
Psiquiatria participé en un estudio multicéntrico de la OMS que buscaba la
identificacién personas con trastornos, evaluando tratamientos, discapacidad
y perturbacién en su unidad social, luego capacitacién de personal primario
en atencién de algunos trastornos, evaluacién de actitudes, conocimientos y
habilidades del personal adiestrado y el impacto de su intervencién en la co-
munidad (Arboleda, 2014, p. 93). Como producto de este trabajo, se diseié
un cuestionario autogestionado de sintomas (SRQ), publicado posteriormente
por la serie Paltex de la OMS/OPS.

Un principio de los programas de psiquiatria social y psiquiatria en atencién
primaria era la delegacién de funciones, estrategia pensada desde el modelo de
APS, entendida como la ejecucién de tecnologias «seguras, efectivas y estanda-
rizables» por personal no profesionalizado, a través de algoritmos (Echeverri,
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2011, p. 4). Esta delegacion estd precedida de delegacién de saber: deteccidn,
manejo temprano y estrategias de seguimiento de casos. Los auxiliares de salud
realizaban las visitas domiciliarias (ya estructuradas en los programas de salud
publica) y el residente de psiquiatria actuaba como supervisor.

En 1985 la Universidad del Estado de Michigan (MSU) en convenio con
la Fundacién W.K. Kellogg desarroll6 el programa «Kellogg International Fe-
llowship Program in Health» (KIFPH). Con becarios de 18 paises se enfocé
en el desarrollo de proyectos de educacién médica centrada en la comunidad
y la atencién primaria en salud (Millett, Reinelt y Weber, 1990), Carlos Cli-
ment docente del Departamento de Psiquiatria de la Universidad del Valle,
lideré el proyecto en Cali, que tenia por objeto, la formacién de estudiantes
de pregrado de medicina en centros de atencién primaria y la prestacién de
servicios de psiquiatria en el nivel primario de atencién, utilizando el modelo
de delegacion de funciones ya usado previamente (Arboleda, 2004, p. 112).
Se eligi6 trabajar en el Centro de Salud Siloé, centro donde ya se contaba con
experiencia en programas especializados de corte comunitario y que tenia como
area de influencia la ladera occidental de Cali, all{ se asentaba en la década de
los ochenta una poblacién estimada de 150.000 habitantes, la mayoria con
vulnerabilidades sociales y econdémicas (Arboleda, 2004).

El Programa inicialmente se llamé «Atencién Primaria en Psiquiatriay,
las personas ingresaban al programa remitidas por los médicos del centro de
salud o «captados» a través de la aplicacion de la escala SRQ (Self Reporting
Questionnaire), o la escala RQC (Report Questionnaire for Children) si eran
nifios; en principio se capacité a auxiliares de enfermeria para la aplicacién de
los instrumentos, técnicas de relacién con los pacientes, métodos bésicos de
entrevista y signos y sintomas de los sindromes psiquidtricos considerados mds
frecuentes. La capacitacién de médicos y enfermeros graduados tuvo menos
acogida. Las capacitaciones también se extendieron a lideres de la comunidad,
quienes aplicaban las escalas en terreno (Arboleda, 2004).

En el esquema de atencién habia dos modalidades de trabajo, por un lado
el paciente que tenfa elementos positivos de la escala pasaba a valoracién
psiquidtrica donde se realizaba el diagndstico y manejo del mismo, luego se
retornaba el paciente a la consulta del médico general y el psiquiatra pasaba
a ser un supervisor. Después, cuando los estudiantes de pregrado de medi-
cina comenzaron a realizar sus précticas en el Programa, estos realizaban las
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entrevistas psiquidtricas, elaboraban las historias clinicas, hacian seguimiento
en consultas de control y ocasionalmente realizaban las visitas domiciliarias
en compania de una enfermera del Departamento de Psiquiatria adscrita al
Programa (Arboleda, 2004, p. 130).

Las tltimos quince anos estuvieron enmarcados por cambios que limitaron el
alcance del Programa, entre ellos, problemas administrativos de la Universidad
del Valle, la ausencia de financiacién propia para el Programa y principalmen-
te, los cambios normativos en el sistema general de salud que se produjeron
a partir de la Ley 10 de 1990 y la Ley 100 de 1993 con la redistribucién de
competencias y la exclusién de las especialidades como la psiquiatria de los
niveles de baja complejidad. Aunque la voluntad de los directores del Centro
de Salud y de los profesores del Departamento de Psiquiatria llevéd a que se
continuaran actividades con estudiantes de medicina y residentes de psiquiatria
en este espacio, los nuevos aseguradores de salud (en este caso del régimen sub-
sidiado) no contemplaban la posibilidad de incluir las acciones de psiquiatria
en la Atencién Primaria, de manera que todas las actividades se ofrecian sin
costo o con un pago simbdlico al Centro de Salud.

En la década de los noventa, ademds de la consulta psiquidtrica ambulatoria
programada —asumida ahora por completo por los estudiantes y residentes—, se
comenzaron a realizar acciones de promocién de la salud mental y prevencién
de la enfermedad, con la estrategia Escuela de Padres, liderada entonces por
una psicéloga miembro del Departamento de Psiquiatria (Arboleda, 2004,
p. 154). Ya para la primera década del siglo XXI, las actividades realizadas in-
clufan: atencién psiquidtrica ambulatoria programada, dirigida a habitantes de
la Comuna 20, entre los cuales habia un grupo de consultantes con trastorno
mental crénico que en razdén a los controles periédicos no requirieron manejo
intrahospitalario y pudieron ser manejados en comunidad; consultantes de-
rivados para valoracién y manejo con situaciones como cuadros depresivos,
ansiosos, problemas relacionados al consumo de sustancias psicoactivas o
problemas relacionados a las violencias; consulta domiciliaria para casos es-
peciales de pacientes cuando estos tenfan alguna condicién fisica o social que
les impidiese asistir al Centro de Salud.

Las actividades preventivas en salud mental se han realizado en los tltimos
diez anos en instituciones educativas del drea de influencia (estrategias de pre-
vencién de las violencias); se ha trabajado con grupos de embarazadas consul-
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tantes a los programas de control prenatal (actividades de psicoprofilaxis) y con
adultos en el programa de escuelas de padres, donde se desarrolla la estrategia
de crianza con carifo (Arboleda, 2004).

Otro abordaje propuesto ha sido el del grupo de rehabilitacién de la Universidad
del Valle que en colaboracién con el Programa, ha liderado un proyecto de reha-
bilitacién basada en comunidad para pacientes con trastorno mental crénico que
los propios pacientes han denominado «Mentalmente sanos» (Arboleda, 2004).

En la actualidad, aunque el marco normativo aun no posibilita la presencia
de psiquiatria en la baja complejidad, la presencia de la Ley de Salud Mental
de 2013 y del Plan Decenal de Salud Pdblica 2012-2021 —en los que se incluye
actividades de salud mental (de manera integral e integrada)— ha permitido
reposicionar al Programa nuevamente dentro de los servicios que oferta el
Centro de Salud, ahora como parte de la Red de Salud de Ladera ESE. Las
actividades que se llevan a cabo incluyen a estudiantes de pregrado de cuarto
afo de medicina y residentes de segundo ano de psiquiatria, estas son:

Con los equipos locales de salud

* Estudios conjunto de casos clinicos.

* Capacitacién en temas de salud mental.

* Investigacién conjunta.

* Enlace con el Hospital Departamental Psiquidtrico Universitario del Valle.

¢ Psicoeducacién a través de Telesalud.

Con la comunidad del 4rea de influencia de la Red de Salud de Ladera ESE

* Darticipacién en la Red del Buen Trato.

* Participacién en el Comité intersectorial.

* Apoyo en jornadas promocionales y preventivas en terreno.
* Actividades con grupos especificos.

* Consulta externa psiquidtrica para pacientes remitidos por profesionales de la Red de
Ladera o remitidos desde el Hospital Departamental Psiquidtrico Universitario del Valle.
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* Atencidn en visita domiciliaria para pacientes con dificultades para el desplazamiento y
en riesgo de descompensacidn.

* Actividades de rehabilitacién basada en comunidad (Grupo «Mentalmente sanos).
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En su aspecto prictico, la Psicologia Juridica interviene sobre una serie de
problemdticas en las que se pone de manifiesto la relacién del sujeto con la ley
y las instituciones publicas —entre ellas, las de control social—.

Ast, el psicdlogo juridico en funcién forense aborda la descripcién y andlisis
del estado mental de toda persona de interés juridico, sea en funcién de las
categorizaciones civiles (por ejemplo, las relativas a incapacidad mental, dafo
psicolégico y competencia parental) y de las categorizaciones penales (relativas
a la correlacién patologia-delito en el procesado, estado mental de victimas y
riesgo de violencia en sujetos condenados).

Pero el campo de problemas al que nos vamos a referir es al de la violencia
z'nterpersonal, especiﬁcamente a un aspecto critico de su intervencién jurl’-
dico-institucional, el cual es el del lugar que se le reserva al tratamiento de la
violencia interpersonal dentro del marco de las politicas de salud mental.

En el desafio de ofrecer alternativas de respuesta a los problemas sociales
integrando perspectivas juridicas, sociales y de salud mental, interesa hablar
de estos casos que no entran de lleno en los supuestos de la legislacién sobre
Salud Mental, puesto que su estatuto es limitrofe entre esta y la criminologia.
Casos particularmente actuales dentro del dmbito penal, que se expresan en los
delitos contra las personas y contra la integridad sexual, por citar solo los de
mayor afectacién subjetiva, y cuyo tratamiento frecuentemente fallido, desde
las politicas publicas, son el sintoma institucional de lo que «no funciona». En
efecto, los operadores saben cudn rdpido las politicas pablicas encuentran su
limite —por no decir su fracaso— en el abordaje de un caso de este tipo; limite
cuantificado por las elevadas tasas de recaida o reincidencia en actos agresivos.

Ahora bien, el comportamiento violento no es tan solo uno de los elementos
caracteristicos de la delincuencia grave, sino que forma parte de lo que po-
drfamos llamar, parafraseando un titulo freudiano, la psicopatologia de la vida
cotidiana: de ello testimonia la violencia asociada al maltrato infantil y conyugal,
a la violencia de género y al abuso sexual en el dmbito doméstico. Problemas
que demandan de la Psicologia (Social, Comunitaria, Clinica) su participacién
en el abordaje de los mismos, tanto como se le solicita a la Psicologfa Juridica
y Forense su aportacién para establecer la correlacién patologia-delito en el
procesado, analizar el estado mental de las victimas sobrevivientes o para evaluar
el riesgo de reincidencia en sujetos condenados.
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En tanto fenémeno interpersonal y social, la violencia afecta seriamente al
bienestar y a la salud de los individuos, causando graves consecuencias sobre el
bienestar general, y por ende sobre el desarrollo politico, econémico y social,
lo que ha determinado que se reconozca su cardcter de problema colectivo
(Krug, Mercy, Dahlberg, Zwi, y Lozano, 2002). Definida como el «dano
real, la intencién o la amenaza de llevar a cabo dano o perjuicio a una o més
personas» (Webster, Douglas, Eaves, y Hart, 1997, p. 29), es asimismo, de
acuerdo a la OMS:

El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo,
contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo
o privaciones (Krug ez al., 2002, p. 329).

Y tiene diversas formas de expresarse, aunque por lo general, debido a sus efectos,
se considera a la violencia fisica como su modelo mds representativo. Como
un subgrupo dentro de este variado conjunto, la violencia sexual se ha definido
como «el intento, la amenaza o el comportamiento de contacto sexual con una
persona que no ha dado su consentimiento o no es capaz de darlo» (Boer, Hart,
Kropp y Webster, 2005, p. 11). No obstante, hay otros tipos de violencia, no
necesariamente fisica, como la psicolégica, la econdmica, la negligencia, etc.,
que forman parte de este fenémeno.

Simultdneamente, el desarrollo de la conciencia social acerca de esta pro-
blematica, con la concomitante reaccién de alarma que suscita en un contexto
de rechazo e intolerancia a la agresividad en las relaciones interpersonales, por
un lado, y de reconocimiento y ampliacién de derechos, por otro, exige de los
operadores politicos e institucionales la implementacién de respuestas acordes
con el estado de derecho y la conciencia juridica internacional.

Dicha preocupacién ha llevado a establecer nuevos delitos asociados a la
violencia de género, como el femicidio y, antes inclusive, a dotar a los jueces
de Familia con instrumentos procesales propios de la justicia penal —como las
medidas cautelares previstas en las leyes sobre violencia familiar— para intentar
su prevencién. Asimismo, los requerimientos atencionales que requieren las
victimas del delito y los encargos jurisdiccionales que solicitan del profesional de
la salud mental su aporte para la determinacién pericial del riesgo de violencia
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en procesados y condenados, son responsabilidades sociales que solicitan, de
los profesionales de la Psicologfa, su actuacién en la prevencién para evitar la
ocurrencia y el mantenimiento de cualquier tipo de agresién.

Los operadores judiciales y de salud sabemos de las consecuencias de la vio-
lencia: los hechos violentos son sucesos negativos, generalmente vividos como
un ataque, que irrumpen de forma brusca en la vida de una persona causando
una vivencia de terror e indefensién y poniendo en peligro la integridad fisica
o psicolégica de la victima, a la que dejan en tal situacién emocional que la
dificultan o incapacitan para afrontar sus consecuencias con sus propios recur-
sos psicoldgicos habituales. Es lo que llamamos el problema victimoldgico de la
violencia y del delito. Pero su abordaje integral no puede soslayar la cuestién
de su prevencién y esta, a su vez, no puede descuidar la solucién de las causas:
lo que llamaremos el problema criminoldgico del delito y del delincuente.

Las conductas antisociales de los jévenes, el maltrato conyugal e infantil,
las agresiones sexuales, el consumo de alcohol u otras sustancias cuando se
vincula a la comisién de otros delitos, el crimen organizado, etc., son fenéme-
nos de la violencia que, si bien tienen un origen multifactorial, algunas de sus
dimensiones psicoldgicas resultan ser claves no solo para la comprensién del
sujeto que realiza la conducta antisocial, sino también para la explicacién y
prediccién del comportamiento delictivo, y para el diseno y aplicacién de los
correspondientes programas preventivos y de tratamiento.

En fin, la violencia es una de las problemdticas sociales por la que suele
reclamarse una mayor necesidad de contribucién de la psicologia, de la cual
reconocemos su utilidad y potencial de aplicacién.

Pero sean cuales sean sus distintas modalidades de intervencién —actividad
pericial, asesoramiento experto, asistencia— y dmbitos de desenvolvimiento
—tribunales y juzgados, establecimientos tutelares, penales, psiquidtricos y
de seguridad— una actitud de compromiso legal y social inscribe su prictica
dentro de un campo que considera al bienestar psiquico —y, por lo tanto, a
la salud mental— como uno de los derechos humanos fundamentales que se
encuentra en el horizonte de su acto: no otra cosa se desprende del Predmbulo
del Cédigo de Etica de la FePRA (2013).

Desde el marco conceptual y operativo de la ley argentina (Ley Nacional
26.657) la Salud Mental puede entenderse como un proceso determinado
por componentes histéricos, socio-econémicos, culturales, biolégicos y

186



FLAVIO ANDRES D'ANGELO

psicoldgicos, cuya preservacién y mejoramiento implica una dindmica de
construccidén social vinculada a la concrecién de los derechos humanos y
sociales de toda persona.

La modalidad de abordaje propuesta en el cap. V de dicha Ley consiste
en la construccién de una Red de Servicios con Base en la Comunidad, que
implica una nueva manera de gestién de la demanda en el seno de la comu-
nidad (paradigma de la Salud Mental Comunitaria, integrador de diversas
disciplinas como psiquiatria, psicologia, trabajo social, terapia ocupacio-
nal y el saber de la comunidad), en una relacién de trabajo intersectorial,
solidario y participativo.

Ahora bien: ;Pueden (deben), las politicas de salud mental, contribuir
a tratar la violencia desde los lineamientos estratégicos del modelo de
atencién de salud mental que impulsa la OMS, priorizando un enfoque
de atencién comunitaria basada en la atencién en hospitales generales o
servicios publicos ambulatorios?

Trataremos, en lo que sigue, de comenzar a desarrollar una respuesta a esta pre-
gunta. Por nuestra parte, propondremos que la evaluacion del riesgo de violencia es
un punto de interseccion en la que se encuentran politica criminal y salud mental

Desarrollo

Problemas actuales en Salud Mental

Si, metodolégicamente, descartamos la prevalencia de alcoholismo y depresién
para nuestra regién y el Caribe —sefialada en el ano 2001 por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) como los dos problemas mds frecuentes en salud
mental—,' una gran parte de los problemas actuales en salud mental (SM)
concierne a la violencia y otras condiciones adversas (tales como el abuso de
menores, guerra, etc.), segiin el Informe Compendiado Prevencidn de los Tras-
tornos Mentales. Intervenciones efectivas y opciones de politicas (OMS, 2004).

1. ElInforme sobre la Salud en el Mundo 2001 (OMS, 2001) sefiala a la depresion, los trastor-
nos por consumo de sustancias, la esquizofrenia, la epilepsia, la enfermedad de Alzheimer,
el retraso mental y los trastornos de la infancia y la adolescencia.
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Dicho informe destaca el significativo impacto en el desarrollo de los problemas
mentales y el inicio de los trastornos mentales que tienen tales condiciones.
Digamos, ademds, que ya en 1966 la Organizacién Mundial de la Salud habia
declarado a la violencia como uno de los principales problemas de salud puablica
y, mds recientemente, en octubre de 2002, publicé su primer Informe mundial
sobre la violencia y la salud (OMS, 2002) en el cual sehalaba que su prevencion
es un campo emergente en las acciones de las politicas de salud.

Por otra parte, la misma violencia estd asociada a trastornos conductuales y
de personalidad en comorbilidad con el trastorno por consumo de sustancias:
especialmente, los trastornos de la personalidad (TP) representan un riesgo cli-
nico significativo de conductas violentas. En efecto, todos los TP pueden tener
relacién con conductas violentas, unos con més frecuencia que otros, en lo cual
van a influir multiples factores enddégenos, exdgenos (sociales o situacionales)
y, especialmente, de interaccién con la victima. Los estudios de prevalencia y
valoracién del riesgo tienden a coincidir en este punto: por una parte, que solo
una pequena parte de la violencia es obra de enfermos mentales (alienados), y,
por otra, que la asociacién entre TP y violencia estd muy fundamentada (Esbec
y Echeburda, 2010, pp. 249-250).

Los trastornos de personalidad constituyen en la actualidad un problema
tedrico, considerando las dificultades para su precision conceptual y su diag-
néstico. Pero constituyen, ademds, un problema prictico para las politicas de
salud mental, particularmente por las complicaciones que conllevan para su
manejo clinico en general, y en particular el manejo de aquellos casos que, por
su repercusién criminoldgica, estdn implicados en un proceso judicial.

Cabe aqui hacer una precisién conceptual: los llamados trastornos de personalidad
en las clasificaciones internacionales de enfermedades mentales es lo que se conoce
en psicopatologia forense como «anormalidad psiquica». Dichas «anormalidades»
no son, estrictamente hablando, trastornos mentales. Para entender esta distincién,
hay que tener en cuenta los fundamentos de la psicopatologia general (Jaspers,
1975), que emplea la diferenciacién entre explicacion y comprensién proveniente
de la fenomenologifa de Dilthey como dos formas de acercamiento a lo mental
mediante la explicacién cientifica y la comprensién fenomenoldgica.

En efecto, en psicopatologia hay dos tipos de fenémenos psiquicos: los
comprensibles y los explicables. Las manifestaciones psiquicas comprensibles
se caracterizan por tener una relacién de sentido, por ejemplo, entre el falle-
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cimiento de un ser querido y la tristeza, entre una amenaza real y el miedo.
Las diferencias de intensidad, conforme al temperamento de cada sujeto (por
ejemplo, entre un sujeto frio e impasible y otro excitable o impulsivo) serdn
cuantitativas, pero comprensibles y producidas por motivos.

En cambio, hay manifestaciones que no guardan ninguna relacién de sentido
entre la vivencia subjetiva del sujeto y algin acontecimiento objetivo que lo ex-
plique, por ejemplo: una certeza delirante. La causa de estos fenémenos mentales
no comprensibles el psicopatélogo la ubica en una enfermedad mental que opera
como agente. Es decir, se establece una diferencia entre (1) los hechos psiquicos
comprensibles por motivos y (2) hechos explicables por causas: en la psicopatologia
jasperiana lo psiquico sano y enfermo se comprende'y se explica.

Entre los primeros (hechos psiquicos comprensibles por motivos) tenemos
las reacciones vivenciales, que son manifestaciones afectivas comprensibles que
aparecen como una respuesta oportuna, motivada y adecuada a la vivencia
que la originé. Es decir, no es una respuesta automadtica ni un reﬂejo me-
cénico del psiquismo. En psicopatologia se llama desarrollo a una secuencia
psiquicamente comprensible de vivencias o hechos psiquicos a lo largo de
un tiempo, que se manifiesta mediante relaciones o nexos entendibles entre
los hechos de la vida psiquica de un sujeto.

Pero a lo largo de un desarrollo se pueden presentar fenémenos psiquicos de
ruptura o interrupcién de la relacién de sentido, fenémenos que son cualita-
tivamente diferentes a los fendmenos normales o anormales, y no deducibles
de la biografia del sujeto ni de su circunstancia. Esta ruptura se denomina
proceso. Es decir que frente a una noxa material identificable (como en la sifilis)
o hipotética (como en la esquizofrenia), con expresién de trastornos mentales
cualitativos —psiquicamente incomprensibles—, hablamos de proceso.

Proceso es, pues, sinénimo de enfermedad mental o psicosis y tiene dos
formas de manifestarse: sea como fase (la que es un episodio de enfermedad
mental cuyos sintomas luego de un tiempo desaparecen y el sujeto cura
totalmente; por ejemplo, en la psicosis manfaco-depresiva, que alterna fases
de excitacién y de depresién); sea como brote, episodio que al cesar deja un
deterioro (como en la esquizofrenia).

Esta conceptualizacién es la que permite, en Psicopatologia Forense, recono-
cer tres posibilidades o valores: la sa/ud (o normalidad), la enfermedad mental
(de manera paradigmatica, la psicosis), y la anormalidad psiquica (neurosis y
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personalidades anormales) (Zazzali, 2007, p. 54). Asi como en el hombre 7or-
mal hay una relacién comprensible entre él y su mundo, un encadenamiento
causal entre sus hechos psiquicos; en el enfermo mental estd rota la relacién con
el mundo de todos, con el pensamiento de la colectividad: vive en su propio
mundo, se dice, mundo que al resto se le hace incomprensible.

Pero en las llamadas personalidades anormales (es decir, en los trastornos de
personalidad) en cambio, no hay ruptura con el entorno, se conserva la capa-
cidad de comprensidn: los fenémenos psiquicos son entendibles pero desme-
surados; tanto, que afectan el lazo social del sujeto con su entorno. Anomalia,
pues, es desmesura de la expresividad psiquica, no ruptura. Esta diferenciacién
es de capital importancia en el mundo juridico, pues los normales y los anor-
males son, en principio, juridicamente responsables, mientras que los enfermos
mentales (alienados) no lo son.

Cuando hablamos de una personalidad anormal, patolégica o trastornada,
hacemos referencia a todo el modo de ser del sujeto, y no a aspectos parciales de
este. El trastorno de personalidad se refiere a que el modo de ser habitual de ese
individuo es enfermizo, patolégico o anormal. Mientras que cuando decimos
que el sujeto fiene una depresién, o tiene un trastorno de ansiedad, podemos
suponer que presenta una alteracién en su modo de ser o de comportarse ha-
bitual pero es una alteracién porque normalmente no es asi.

En resumen, si la enfermedad significa la irrupcién de un cambio cualitativo
—ruptura de la normalidad— los TP se ubican en un continuum cuya frontera
lo hace muchas veces casi indistinguible de la normalidad.

Tal como lo define el capitulo 16 del DSM-1V, un #rastorno de personali-
dad (TP) es un patrén permanente e inflexible de experiencia interna y de
comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura
del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad adulta, es
estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o prejuicios para el sujeto.
De igual modo, el DSM-1V define a los rasgos de personalidad como patrones
persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y so-
bre uno mismo que se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos
sociales y personales.

El trastorno de la personalidad se da cuando estos rasgos, que son egosintd-
nicos (la persona se siente bien como es, o en todo caso percibe su sufrimiento
emocional como algo inevitable, sin relacién alguna consigo mismo, con su
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manera de ser y comportarse) se hacen inflexibles y desadaptativos (hacia el fi-
nal de la adolescencia se consolidan de forma permanente y estable) y cuando
causan un deterioro funcional significativo o un malestar subjetivo.

Un hecho fundamental diferencia al paciente con trastorno de perso-
nalidad del paciente neurdtico: mientras los sintomas de este altimo son
autopldsticos, es decir, repercuten en su propio perjuicio y sufrimiento, y
son por ello experimentados como egodisténicos; los sintomas del trastorno
de la personalidad son aloplisticos, esto es, repercuten en los demds y son
plenamente aceptados por el ego del paciente.

En el eje II de la cuarta versién del Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-1V) de la Asociacién Americana de Psiquiatria, y to-
davia en su mds reciente version DSM-V, como también en el manual CIE-10
de la Organizacién Mundial de la Salud, se distinguen diez tipos de trastornos
de personalidad, reunidos en tres grupos, (o clusters) por las similitudes de sus
caracteristicas, y que se resumen a continuacidn:?

A. Raros o excéntricos:

Este grupo de trastornos se caracteriza por un patrén penetrante de cognicién
or ej. sospecha), expresién (por ej. lenguaje extrano) v relacién con otros
y
(por e¢j. aislamiento) anormales:

* Trastorno Paranoide de la Personalidad (desconfianza excesiva o injustificada, suspicacia,
hipersensibilidad y restriccion afectiva).

¢ Trastorno Esquizoide de la Personalidad (dificultad para establecer relaciones sociales,
ausencia de sentimientos cdlidos y tiernos, indiferencia a la aprobacién o critica).

* 'Trastorno Esquizotipico de la Personalidad (anormalidades de la percepcién, del
pensamiento, del lenguaje y de la conducta, que no llegan a reunir los criterios para
la esquizofrenia).

2. En lo relativo a las categorias diagndsticas que contemplan, estos dos sistemas de cla-
sificacion difieren en una pequefa porcion de los cuadros descritos, ya que el CIE-10 no
incluye el trastorno narcisista e incluye al trastorno esquizotipico como una forma de la
esquizofrenia. La diferencia mas sustancial reside en lo relativo a criterios nosograficos: el
CIE no utiliza el sistema multiaxial, con lo cual pierde la distincidén precisa entre trastorno
mental y trastorno de la personalidad.
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B. Dramaticos, emotivos o inestables

Los trastornos de este grupo se caracterizan por un patrén penetrante de vio-
lacién de las normas sociales (por ¢j. comportamiento criminal), comporta-
miento impulsivo, emotividad excesiva y grandiosidad. Presenta con frecuencia
comportamientos tipo acting-out como exteriorizacién de sus rasgos:

* Trastorno Antisocial de la Personalidad (conducta antisocial continua y crénica, en la
que se violan los derechos de los demds, se presenta antes de los 15 afios y persiste en

la edad adulta).

e Trastorno Limite de la Personalidad (inestabilidad en el estado de dnimo, la identidad,
la autoimagen y la conducta interpersonal).

* Trastorno Histriénico de la Personalidad (conducta teatral, reactiva y expresada intensa-
mente, con relaciones interpersonales marcadas por la superficialidad, el egocentrismo,
la hipocresia y la manipulacién).

* Trastorno Narcisista de la Personalidad (sentimientos de importancia y grandiosidad,
fantasfas de éxito, necesidad exhibicionista de atencién y admiracién, explotacién
interpersonal).

C. Ansiosos o temerosos

Este grupo se caracteriza por un patrén penetrante de temores anormales,
incluyendo a las relaciones sociales, la separacién y necesidad de control:

* Trastorno Evitativo de la Personalidad (hipersensibilidad al rechazo, la humillacién o la
vergiienza; retraimiento social a pesar del deseo de afecto, y baja autoestima).

* Trastorno Dependiente de la Personalidad (pasividad para que los demds asuman las
responsabilidades y decisiones propias, subordinacién e incapacidad para valerse solo,
falta de confianza en si mismo).

* Trastorno Obsesivo-compulsivo de la Personalidad (perfeccionismo, obstinacién,
indecisién, excesiva devocién al trabajo y al rendimiento; dificultad para expresar
emociones cdlidas y tiernas).

Los tres grupos o clusteres presentan peculiaridades que permiten matizar el

riesgo de violencia: los sujetos del grupo A («Raros») son en general, menos
violentos que los del grupo B («Dramdticos, emotivos o inestables»), el cual es
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el més relacionado con la conducta delictiva en general y violenta en particular.
Pero la actitud suspicaz, el pensamiento extravagante y el aislamiento social de
los sujetos del grupo B estdn relacionados con tipos de violencia més grave. El
grupo C («Ansiosos-Temerosos»), integrado por personas sumisas, inseguras
y, a veces, sobrecontroladas, es el que menos contribuye a la violencia —puesto
que los factores «ansioso» y «obsesivo» por lo general, correlacionan negativa-
mente con la iray con la violencia—. No obstante esto, los sujetos del grupo C,
detrds de una fachada de aceptacién y docilidad, pueden presentar enojo o furia
intensa ante el temor al abandono o rechazo, haciendo que sean relativamente
frecuentes los actos de violencia grave contra la pareja, sobre todo contando
con el consumo de alcohol como elemento disparador de la violencia en estas
personalidades (Esbec y Echeburda, 2010, p. 252).

Si bien, puesto que la mayoria de los estudios se han hecho sobre poblacién
judicializada, hay acuerdo en que deben efectuarse estudios mds rigurosos para
conocer la verdadera influencia de los TP en la conducta violenta y en el riesgo
de estos sujetos en poblacién general, la relevancia clinica y juridico-penal de
los TP en las conductas violentas graves es indiscutible. Diversos estudios (Fazel y
Danesh, 2002; Ferndndez-Montalvo y Echeburta, 2008) han demostrado que
estos trastornos representan un significativo riesgo clinico para la emisién de
conductas agresivas, particularmente aquellos cuyos rasgos de personalidad mds
sobresalientes son la impulsividad, la regulacién afectiva deficiente, el narcisismo
y el paranoidismo (Esbec y Echeburda, 2010, p. 250), sobre todo en comorbili-
dad con el abuso de sustancias. En esta poblacién bajo tratamiento ambulatorio
(psiquidtrico o de salud mental) los comportamientos agresivos tienen una pre-
sencia nada desdenable, sea porque surjan de la historia del paciente o porque
constituyan el motivo de consulta o de la derivacién imperativa judicial.

El desafio para los operadores de salud mental lo constituye el diagndstico
y el tratamiento de estos trastornos. El diagnéstico de los TP suele ser arduo
porque, por definicién, requiere de una evaluacién longitudinal y transitua-
cional de personas que, cuando no consultan por iniciativa propia o estdn
sometidas a proceso judicial, son escasamente colaboradoras. Su deteccién
requiere de la aplicacién de entrevistas semiestructuradas, de reunir informa-
cién —a veces, a través de informantes-clave— sobre su biografia y sus rendi-
mientos en distintos contextos (familia, escuela, trabajo, relaciones, etc.), y
de la aplicacién de técnicas estructuradas de evaluacién de la personalidad.
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Y, en los casos en los que un determinado TP se complica por sus compor-
tamientos criticos, requiere de distinguir entre la violencia como producto
de cierto aprendizaje social asociado a caracteristicas sociodemograficas es-
pecificas (por ejemplo, ser un varén joven, soltero, con estudios primarios,
desocupado o sin trabajo estable), de la violencia como efecto de un trastorno
(problemas en el control de impulsos y en la regulacién afectiva, con o sin
abuso de sustancias), sin descuidar el hecho de que en repetidas ocasiones
las dificultades psicosociales y ambientales son factores que incrementan el
riesgo de violencia en personalidades vulnerables.

Respecto al tratamiento, el cardcter egosintonico de los rasgos constitutivos
del TP y la ausencia de comprensién acerca de la manera en que sus rasgos
desadaptativos inciden en sus dificultades de vida, dificultan el establecimiento
de una relacién terapéutica productiva.

Dicho esto, nos desmarcamos de la cuestion de la enfermedad mental. No
abordaremos aqui el tema de la peligrosidad de los enfermos mentales,? ni el que
empareja enfermedad mental y delito. Estos son, efectivamente, aspectos de la
cuestién que entraia varios problemas: entre otros, el hecho de que un por-
centaje importante de penados estén afectados por trastornos mentales serios
que son subatendidos en las prisiones, o el del encierro por tiempo ilimitado
de los llamados inimputables. De paso, dejo constancia del siguiente hecho: en
Argentina se estd haciendo un camino que va terminando con las internaciones
psiquidtricas indefinidas, a veces de por vida, que han padecido quienes, en
estado de locura, han cometido algin delito —no siempre grave—. Ello no es
sin dificultades y sin marcadas contradicciones entre lo que podemos llamar
una politica criminal explicita (en la ley) y la politica criminal efectivamente
aplicada. Es decir, admito que queda todavia un importante camino por recorrer
en esta problemdtica que, para abreviar, llamaremos de la enfermedad mental y
el delito, pero no es lo que estamos tratando en este trabajo.

3. Unico campo donde conviene seguir hablando técnicamente de peligrosidad, nocion
asociada a la de capacidad penal y que fue elaborada por la escuela positivista para abarcar
aquellos casos en que la pena seria inaplicable, pero cuya condicién plantea la adopcion
de politicas de defensa social materializables en las llamadas medidas de seguridad no
retributivas. Segun se desprende del articulo 34 del Cddigo Penal Argentino, incisos 2y 3,
se trata del peligro para si mismo o para terceros.
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Problemas actuales en Politica Criminal

Siguiendo a un doctrinario argentino, la Politica Criminal —que es uno de los
aspectos de la politica del Estado— concierne a un sector de la realidad que
tiene que ver con cuatro conceptos bésicos: el conflicto, el poder, la violencia
y el Estado; cuatro realidades que se enmarcan en una sociedad, es decir, son
fenémenos sociales (Binder, 1997). Mds concretamente, la politica criminal es
el conjunto de métodos por medio de los cuales el cuerpo social organiza las
respuestas al fenémeno criminal (Delmas-Marty, 1986).

Desde una perspectiva operacional (pragmdtica) podriamos decir que la
politica criminal es aquella parte de las politicas sociales del Estado que trata
de elaborar la mejor respuesta (preventiva, en primer lugar; y reactiva, en se-
gundo término) frente a ciertos hechos que no son tolerados socialmente y que
afectan la dignidad de la persona, a fin de mantener bajo limites tolerables el
indice de criminalidad de una sociedad determinada. Ello, siempre de manera
de proteger y promover el respeto de los principios (como la dignidad de la
persona humana y los que se derivan de este) y valores (como la igualdad y la
justicia social principalmente), con el propésito de promover y mantener la
seguridad ciudadana —que, en un Estado de Derecho, compete tanto al Estado
como a la sociedad- y el desarrollo del sistema democritico.

Frente a indices crecientes de criminalidad, la Politica Criminal debe pro-
poner medidas concretas, basindose en el conocimiento realista del problema
a través de su medicidn, a fin de reducirla o controlarla, siempre atendiendo a
los derechos fundamentales de las personas.

La organizacién de la Justicia, la definicién de ciertos delitos y la despena-
lizacién de otros, la organizacién del sistema policial, etc., son problemas de
politica criminal que, con mayor o menor éxito, encaran hoy nuestros estados
regionales. También lo es la reaccion de rechazo social contra la violencia, la
que se traduce, pues, en una serie de demandas para solucionar las causas (el
problema criminoldgico: el delito y el delincuente) y las consecuencias de la
misma (el problema victimoldgico).

Veamos una serie de casos como estos: maridos, ex maridos o novios so-
metidos a una orden de restriccién o alejamiento de sus parejas; jévenes con
historiales violentos bajo régimen tutelar o correccional de menores; enfermos
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mentales dados de alta de hospitales psiquidtricos; reclusos con permiso de
salidas transitorias o excarcelados; todos ellos casos ya detectados por el sistema
publico que cometen o#7a vez un grave acto violento.

Ahora bien, el problema de la violencia tiene, al menos, dos niveles de
complejidad:

Por una parte, el nivel I de complejidad: bdsicamente, el problema en el 4m-
bito de la familia, la escuela y el grupo de pares, que son justamente los dmbitos
de la socializacién primaria. Es el Nivel comunitario, en el que se manifiesta la
violencia familiar y conyugal, el maltrato infantil, la violencia escolar, el acoso
escolar o bullying, y los comportamientos criticos de menores cuando afectan
derechos ajenos. Y, por otra parte, el nivel II de complejidad, el de los casos ya
detectados por el sistema penal: el delito juvenil, los casos de delito individual
o de carrera criminal, y el crimen organizado, que a menudo dan testimonio
del fracaso de las politicas de prevencidn.

Los casos de complejidad II constituyen una muestra del problema de la reinci-
dencia, y ponen de evidencia el riesgo de violencia existente en ciertos individuos.
Y, asociado a este problema, en conexién con lo senalado respecto de la salud
mental, la ausencia de programas de tratamiento para aquellos casos de #rastornos
de personalidad con repercusion criminal, que son aquellos casos-limite a los que
aludimos antes, y que suelen ser refractados por los servicios de salud y equipos
de tratamiento, debido a la ausencia de lineamientos técnicos y politicos claros.

Pues lo que estos casos plantean es la problemadtica de la psicopatia, que en su
méxima expresion encontramos en el asesino en serie o violador serial, pero todavia
mds a menudo en sus precursores: el acosador escolar, la violencia sexista del mal-
tratador serial, etc., es decir: el psicopata integrado, aquellos que viven con nosotros
ocultos bajo la mdscara de la salud y la decencia (Cleckley, 1941).

Por diversos motivos, este aspecto del problema de la violencia ha sido ignorado,
mal comprendido o descartado en nuestra regién latinoamericana, cuando en otras
partes viene siendo tratado en reuniones internacionales de primer nivel.’

4. Conceptualizado desde una perspectiva técnico-juridica, para la que, en sentido estricto,
delincuencia juvenil implica las actividades o conductas de menores tipicamente adecua-
das a un precepto legal de delito o contravencion. Es decir, la relacidon contradictoria entre
conducta (anomia, inconducta) y orden juridico.

5. Por ejemplo, las sucesivas Reuniones Internacionales sobre Biologia y Sociologia de la
Violencia, organizadas por el Centro Reina Sofia para el Estudio de la Violencia (Espaiia).
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En este contexto, la evaluacion del potencial riesgo es una cuestién de suma
importancia para la sociedad, y pricticamente el Gnico recurso para la preven-
cién secundaria de la violencia.

Ahora bien, la consideracién de este riesgo estd en la base de las de-
cisiones administrativas a tomar por parte de la Justicia penal o civil, o
cuando las familias solicitan una medida de proteccién para sus hijos. Ya
sea de manera formal o informal, tanto los jueces como los familiares de
los enfermos mentales intentan conocer si los sujetos judicializados o los
pacientes serdn violentos.

Y a esta evaluacién somos llamados los psicélogos forenses, profesionales de
la salud mental en funcién judicial.

Unas palabras sobre la evaluacién del riesgo:

* Primero, estamos hablando de casos ya detectados por las agencias publicas, no estamos
hablando de prejuzgar un estado peligroso con base en la «portacién de caran.

* Segundo, la prediccién del comportamiento futuro estd entre aquellas variadas deman-
das que recibimos los profesionales de la Psicologia, sea en el dmbito clinico, en el de la
seleccidn de personal o en el educativo o en el de la psicologia aplicada al mejor ejercicio
del Derecho (Mira y Lépez, 1932).

Es decir, la prediccién de la conducta futura estd presente en casi todas
las ramas de la psicologia aplicada y no es metodolégicamente distinto de
pronosticar el estado del tiempo, la intencién de voto en las urnas, el com-
portamiento de los inversionistas ante una decisién del banco central de la
republica, la evolucién de un paciente quirdrgico u oncoldgico, etc., que
responden el meteorélogo, el sociélogo, el economista y el médico, respecti-
vamente. La prediccién probabilistica forma parte del ejercicio profesional,
y es consecuencia de un juicio diagndstico, es decir, de la recoleccién de
una determinada cantidad de informacién para categorizar el caso que esta-
mos tratando. Los psicélogos laborales prevén el mayor o menor ajuste de
un candidato al rol que requiere el perfil del puesto para el que lo estamos
evaluando, de la misma manera que en el caso de la orientacién vocacional
puede anticipar si un estudiante podrd finalizar con éxito sus estudios, y en
el de la clinica psicoldgica saber si un paciente evolucionara favorablemente
y en qué tiempo después de un determinado tratamiento.
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El riesgo de violencia también es focalizado por diversas legislaciones
con objetivos de prevencién (nuestro Nivel I de complejidad), como es el
caso de las leyes de prevencién de la violencia familiar o conyugal, o para
la resolucién de conflictos de manera no violenta, o para la prevencién de
la violencia asociada al abuso de sustancias. El interés social se expresa en
la proliferacién de leyes para todo tipo de conducta violenta, ya ocasionen
lesiones u homicidios, ya ataquen la integridad sexual o el rendimiento
laboral, ya sean dolosas o culposas.

Estas demandas recaen sobre todos los agentes sociales, empezando por las
estructuras politico-administrativas del Estado, las organizaciones sociales, me-
dios de comunicacién, etc. En consecuencia, moviliza a los profesionales que
trabajamos en tres dmbitos concretos de la administracién publica: la justicia,
la sanidad o salud publica, y los servicios sociales. Estos tres sectores tienen
un efecto directo sobre el control y la prevencién de la violencia, a partir de lo
que se hace o se deja de hacer.

Tradicionalmente se ha requerido a los expertos en salud mental que
brinden un asesoramiento sobre la «peligrosidad» de los enfermos mentales
que toman contacto con el sistema judicial (el Nivel II de complejidad).
Hoy, entre todos los profesionales y operadores sociales intervinientes, los
profesionales de la salud (sea en funcidn asistencial como en funcién forense)
tenemos la responsabilidad, en primer lugar, de atender a las victimas de la
violencia, pero también se nos solicita intervenir con los agresores para evitar
en el futuro sus comportamientos violentos. En este contexto, las técnicas
de prediccién de la violencia forman parte de las estrategias de prevencién
y gestion del riesgo de violencia.

Como decfamos mds arriba, esto no tiene nada que ver con peligrosismo
penal, con la demagogia punitiva o con los prejuicios de la clase media o alta.
El modo de realizar la tarea de evaluacién y su conceptualizacidn evolucioné
notablemente en estos tltimos treinta afios, pero igualmente es dable encontrar
su impugnacién desde el discurso garantista penal.®

6. Podemos encontrar todavia cierto discurso seudoprogresista sobre el «mito de la peli-
grosidad de la enfermedad mental», discurso verdaderamente peligroso él mismo por lo
que entrafia de desconocimiento: el riesgo de dafarse a si mismo o de dafiar a otros, si bien
generalmente esta circunscrito a estados de descompensacion puntuales, es una eventua-
lidad real y debe ser determinado por el especialista.
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Por una parte, la teoria evolucioné reconociendo la significacién juridico-po-
litica que subyace en los cdigos penales bajo el término peligrosidad, optando
por un modelo clinico-epidemiolégico centrado en la evaluacion del riesgo: es
decir, que desde la criminologfa y la psicologia criminal se ha descartado utilizar
a la nocién de peligrosidad como atributo clave para estimar la probabilidad
futura de comportamientos violentos. Y no solo por razones conceptuales, sino
por motivos practicos también: en efecto, su capacidad predictiva es limitada
y su uso poco eficaz para los profesionales que toman decisiones prospectivas
en contextos forenses, clinicos o penitenciarios.

Es decir que, por otra parte, fueron reconocidos las malas practicas y errores
comunes de los forenses, destacindose la falta de sistematizacién, el basarse en
impresiones subjetivas del evaluador, como también el desconocimiento de las
tasas de violencia; desarrollindose modelos actuariales y gufas de evaluacién que
orientan al clinico en su juicio profesional (Folino y Escobar, 2004). En estos
ultimos afios se han desarrollado técnicas para predecir la conducta violenta,
basadas en un mejor conocimiento de los procesos que la producen, lo que ha
permitido no una mera sustitucién terminoldgica («peligrosidad» por «riesgo
de violencia»), sino cambiar la perspectiva conceptual de la violencia y, a la vez,
desarrollar protocolos e instrumentos de uso profesional para la valoracién del
riesgo de violencia (Pueyo y Redondo, 2004).

Ahora bien, desde los origenes de la psiquiatria los clinicos han reconocido un
grupo de personas cuyo cardcter antisocial no puede explicarse exclusivamente,
ni por un trastorno mental o emocional, ni por motivaciones neuréticas o por
una educacién desfavorable.

Un recorrido tedrico por la conceptualizacién y clasificacién de los trastor-
nos de personalidad nos llevaria demasiado espacio en este articulo para dar
cuenta de cémo se fueron forjando sus postulados a lo largo de la historia de la
psicopatologia, pero podemos senalar algunos hitos desde el siglo XIX: James
C. Prichard (1835), que fue el primero que utilizé el término locura o insania
moral para dar cuenta de aquellos casos de individuos caracterizados por una
falta de sentido ético y de sentimientos sin «lesién del entendimiento», es decir,
sin que se pudiera apreciar en ellos locura o incapacidad intelectual, pero que
indudablemente debian padecer una anomalia equivalente a la enfermedad
mental por la cual los principios morales estdn pervertidos. Desde entonces,
diferentes nombres se aplicaron buscando definir esas personas con ausencia de
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remordimientos o culpa, negacién de su responsabilidad, propensién a violar
normas sociales y tendencia a la violencia, entre otros comportamientos. C.
Lombroso (1872) hablé también de una predisposicién a la criminalidad y amo-
ralidad y la relacioné con estigmas fisicos y psiquicos. Emil Kraepelin (1907),
quien intenté entender las grandes perturbaciones psicoldgicas a partir de sus
antecedentes premérbidos y sus correlatos mérbidos, considerd los trastornos
de personalidad como formas intermedias de las psicosis, defendiendo la idea de
continuidad entre trastornos del estado mental y de la personalidad. Finalmente,
el término psicopatia (Schneider, 1923) designé a esos pacientes que han «roto
la cabeza» de los especialistas durante mucho tiempo y cuyo cardcter antisocial
parece resultado de todos y de ninguno de esos factores. Designados bajo los
marbetes de «personalidad caracterial» en Francia, «personalidad psicopdtica»
en Alemania, «neurosis impulsivas» en Inglaterra, «sujetos disociales» en Estados
Unidos, es definida asi una condicién subjetiva caracterizada por la infraccién
ala norma, la inestabilidad de la conducta, la propensién para el pasaje al acto
y la inadaptacién a la vida social, asociada eventualmente a otros trastornos
(como perversién sexual o toxicomania) que, no cabe duda, son casos dificiles
que hacen colindar a la clinica psiquidtrica y psicolégica con la criminologfa.
Y la mayoria de las veces, no se trata del asesino en serie o el monstruo degene-
rado que protagonizan una serie de hechos brutales y conmocionantes para la
opinién publica: quedarnos alli implica descuidar lo que desde mediados del
siglo pasado conocemos como los psicdpatas integrados, aquellos que viven entre
nosotros y que Hervey Cleckley (1941, 1982) describi6 en un libro llamado
La mdscara de la cordura, a partir de una serie de casos reales que él traté:
personas de buena familia, inteligentes y racionales, sanos de mente y cuerpo,
pero con una florida conducta antisocial y que no parecian afectadas por las
consecuencias de sus acciones. Nada mds lejos de la impresién de peligro y de
aspecto demoniaco brindada por los medios de comunicacién.

Sabemos que esta imagen no es totalmente correcta: al igual que el llamado
socidpata en las primeras clasificaciones DSM, el psicpata se caracteriza por
una falta de sentimientos de culpabilidad y de habilidades empiticas. Pero a
diferencia del sociépata, el psicopata primario no ha desarrollado esta con-
ciencia y esa empatia, no por un problema de socializacién, sino por alguna
peculiaridad psicolégica inherente que le hace muy dificil de socializar. Gracias
a estas peculiaridades, el psicopata parece indiferente a que se le castigue por

200



FLAVIO ANDRES D'ANGELO

sus acciones. Esta caracteristica no seria perniciosa sino hasta combinarse
con tendencias perversas, o con un temperamento hostil y agresivo, lo que
determina que esa ausencia de restricciones normales puede dar lugar a una
combinacién explosiva y peligrosa.

El psicépata carece del barniz afectivo que acompana usualmente a la ex-
periencia, sus sensaciones emocionales parecen estar atenuadas de un modo
equivalente a la ceguera de colores que padecen los dalténicos. Cleckley esti-
ma que los sentimientos morales deben ser aprendidos y que este proceso de
aprendizaje estd reforzado por las emociones. Cuando estas emociones estdn
atenuadas, el desarrollo de la moralidad se complica mucho. Asi, segtin Cleckley,
para el psicépata primario no son eficaces las experiencias normales de socia-
lizacién a causa de un defecto innato que él compara con la afasia semdntica
(trastorno cerebral que supone elaborar frases semdnticamente correctas, pero
sin reconocer con precisién qué se estd diciendo).

Sin embargo, no estd claro que el psicépata sea incapaz de mostrar emociones.
Claramente siente ira, satisfaccion, placer, y autoestima. De otro modo no se
entenderia por qué hace lo que hace.

Mds bien, dirfamos que el psicopata se caracteriza por tener una experiencia
atenuada, no de todos los estados emocionales, sino de la ansiedad o el miedo.
Los seres humanos tenemos una tendencia innata a tener miedo de ciertos es-
timulos (falta de apoyo, serpientes o aranas, extranos, fuego) y a asociar miedo
a estimulos y situaciones experimentadas con anterioridad junto a estimulos
temidos de un modo innato, incluyendo el dolor y el castigo. Un alto umbral
de ansiedad o miedo complicaria el proceso de socializacion, el cual depende
del temor al castigo de la conducta antisocial, y dado que el castigo funciona
(cuando funciona) a través de la inhibicién de los impulsos, cuando la tentacién
vuelva a aparecer, gracias al temor a las consecuencias, entonces una persona
con poco temor serd dificilmente socializado por este camino.

Es muy dificil abordar, pues, el problema psicosocial de la violencia sin
reconocer esta dimension del mismo, dimensién que tiene varias manifesta-
ciones que, detectadas tempranamente a través de sus precursores, permite su
prevencién: el acoso escolar (bullying), el delito juvenil, la violencia sexista,
pueden ser manifestaciones subcriminales de la psicopatia que, no abordadas,
terminan por dar lugar a lo que, en términos de Franz von Liszt, llamarfamos
el delincuente habitual incorregible.
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Conclusiones

Parafraseando a Clemenceau, quien sostuvo que la guerra es un asunto dema-
siado importante para dejarlo en manos de los militares, podemos decir que la
violencia es un tema demasiado importante como para dejarlo solo en manos
de los abogados o de las fuerzas de seguridad. Se trata de un problema al cual
los expertos en salud puablica deben abocarse, no solo por sus efectos nefastos
sobre la salud sino también por los aportes que estos especialistas pueden rea-
lizar desde un enfoque preventivo y asistencial, el cual es multidisciplinario
y multisectorial, tanto para la atencién de las victimas como cuanto para el
tratamiento del violento.

Tanto desde la psicopatologia, como desde la psicologia juridica, no se
puede hablar de violencia en términos genéricos sin referirla a un constructo
teérico. En este sentido, me interesa rescatar la nocién de psicopatia, diluida
en las clasificaciones actuales bajo las distintas formas de TP, para contrastarla
con los actuales lineamientos de reforma legal en derecho procesal y en salud
mental. Como operador del sistema judicial, constato que la psicopatia existe
efectivamente tanto como existe la selectividad del sistema penal. El desafio es:
cémo tratar la psicopatia hoy y cémo gestionar el problema teérico y préictico
(clinico) que presentan los TP.

Hablo de qué hacer con los trastornos de personalidad identificables. Abor-
demos el tema de la llamada personalidad anormal y de la llamada psicopatia,
y nos preguntaremos si esta condicion es susceptible de ser incluida dentro de
los lineamientos generales de la Salud Mental. La cuestién acerca de si existe
un tratamiento eficaz para este tipo de trastornos, y, en todo caso, cudles serfan
las caracteristicas de un tratamiento efectivo; es materia para otro trabajo.

Y hablo de cdmo hacer, como implementar un acto profesional —sea en el
campo asistencial como en el de la actividad pericial- que integre las nuevas
perspectivas y lineamientos en salud mental con los objetivos de una politica
criminal respetuosa de los derechos humanos, respetuosa del nivel de avance
de la conciencia juridica actual, y que contribuya a los objetivos de reducir la
violencia en general, y la criminalidad violenta en particular, sin caer en mani-
queismos que hacen oponer los derechos humanos y garantias a la proteccién
del bien comdn que demanda el comun de la gente.
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Tal como lo senala Folgar (2000), el consumo de drogas no es un fenémeno
propio de la modernidad, ya que desde los origenes de la humanidad los pue-
blos han usado sustancias con fines rituales, mdgicos, religiosos o recreativos,
ya fuera para obtener fuerza, resistencia o alterar el estado de sus sentidos. Esta
amplia gama de usos torna dificil definir a las drogas.

La Organizacién Mundial de la Salud presenta un glosario de términos
relacionados al alcohol y otras drogas (WHO, 1994) donde caracteriza droga
como «toda sustancia con potencial para prevenir o curar una enfermedad
o aumentar la salud fisica o mental, y en farmacologia como toda sustancia
quimica que modifica los procesos fisioldgicos y bioquimicos de los tejidos
o los organismos» (p. 33). En ese mismo documento, este organismo define
la sustancia o droga psicoactiva como aquella que cuando se ingiere, afecta
a los procesos mentales.

Visquez y Stolkiner (2009) destacan que la cuestién central en relacién con
las drogas no estd en su caracterizacién misma, sino en las definiciones sociales
producidas desde la relacién que establecen los sujetos con esas substancias.
En este sentido, visto desde la 6ptica de las politicas prohibicionistas que han
dominado en los ultimos anos el campo de la prevencién y el tratamiento,
el uso de drogas tendria que ver con elementos carenciales o perturbados del
sujeto, que encontraria en la droga un alivio a ese malestar, o con un desvio
moral, que debe ser corregido por una intervencién disciplinaria.

Esto ha contribuido a crear un estereotipo en torno a este fenémeno, donde
el uso de términos como toxicémano, adicto, drogodependiente, drogadicto e
incluso vicioso, corresponde a construcciones y modelos tedricos (ético-juridico,
médico-sanitario, psicosocial, sociocultural) que varfan a lo largo de la historia
y de los intereses de los grupos humanos que las usan (Touzé, 2006; Romant,
2007; Kornblit, Caramotti y Di Leo, 2009).

Contra este tipo de generalizacién abusiva, Kornblit, Caramotti y Di
Leo (2009) destacan la diferencia entre dependencia de drogas, consumo
problemdtico y uso recreativo de substancias considerando la cantidad,
frecuencia en el consumo y la forma y circunstancias en la que este se
produce. Esta distincién es necesaria, dada la prevalencia de mitos en tor-
no al consumo que enfatizan un potencial adictivo de las drogas ilegales,
capaz supuestamente de transformar a cualquier consumidor ocasional en
dependiente (Inchaurraga, 1999). Esta suposicién legitima a los modelos

206



OMAR ALEJANDRO BRAVO - MARIA ADELAIDA ARBOLEDA * DIANA MARIA CASTRILLON - ELIANA MORALES

de tratamiento basados en la abstinencia obligatoria del consumo, que se
transformarian en la Unica alternativa terapéutica posible.

De esta forma, entonces, se ha consolidado un modelo de atencién al
usuario de drogas, atravesado por principios moralistas y disciplinarios,
que dificulta establecer politicas de salud dirigidas a este publico de cardcter
abarcativas y efectivas.

Asimismo, y a partir del fracaso mostrado por las politicas prohibicionistas y
de las dificultades del paradigma abstencionista para alcanzar a la gran mayoria
de los consumidores de drogas (Menéndez, 2012; Romani, 2008) —como tam-
bién la expansién del VIH-Sida entre usuarios de drogas inyectables a partir
de los anos ochenta—, se establecieron acciones alternativas de prevencién y
atencién a las consecuencias del uso de drogas, conocidas genéricamente como
reduccion de darios (Romani, 2005; 2008).

Romani (2008) define las politicas de reduccién de dafios como «aquel conjunto
de estrategias individuales y colectivas que se desarrollan en el dmbito social, sa-
nitario y terapéutico encaminadas a minimizar los efectos negativos relacionados
al consumo de drogas» (p. 305). Estas politicas se distinguen por reconocer a los
usuarios de drogas como ciudadanos con plenitud de derechos, priorizando la aten-
cién alos danos y riesgos derivados del consumo (Romant, 2005). La abstinencia,
en esta perspectiva, es una opcién mds a la que puede un usuario acceder, en la
medida que lo desee (Carvalho, 2014). Las politicas de reduccién de danos pueden
abarcar una amplia gama de programas: intercambio de jeringuillas, programas de
sustitucién como el de suministro de metadona, suministro de heroina en progra-
mas de mantenimiento, instalacién de centros de acogida, salas de veno-puncién
higiénicas, creacién de asociaciones de usuarios y comités de apoyo de familiares,
programas de informacién, educacién y comunicacién sobre las caracteristicas
de algunas drogas y sus condiciones de uso y promocién de trabajo por pares,
entre otros (Cavalcanti, 2005; Galante, A., Rossi D., Goltzman B, Pawlowicz,
M., 2009; Menéndez, 2012; Romani. 2008). De esta forma, se constituyen como
una alternativa al paradigma abstencionista. La tensién entre ambas formas de
entender la atencién al usuario de drogas se traslada con frecuencia al interior de
las instituciones, donde ambos modelos entran en disputa.

Las legislaciones nacionales e internacionales paulatinamente han ido
abriendo espacio a la inclusién de acciones de reduccién de dafios. En lo
que hace a las politicas nacionales, Colombia sancioné la Politica Nacional
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para la reduccién de consumo de sustancias psicoactivas y su impacto en el
ano 2007 (Ministerio de la Proteccién Social, 2008). Desde su fundamen-
tacién se reconoce un enfoque incluyente, donde el interés y las acciones
se dirigen hacia los riesgos y dafios asociados al consumo, que buscan es-
timular la integracién social del usuario de drogas. Esta politica tiene por
meta evitar y reducir los riesgos para el consumidor, su entorno directo y
la sociedad en su conjunto: una de sus metas es reivindicar los derechos
ciudadanos de los consumidores de drogas.

Uno de los ejes operativos de la politica mencionada con anterioridad es
el de mitigacidn, el cual ofrece dentro de sus metas la reduccién de obstd-
culos para la proteccién efectiva de la salud de los usuarios de drogas. La
estrategia de reorientacién de la atencién y la asistencia propone flexibilizar
alternativas de atencién y capacitar a la red de servicios existentes para que,
desde la atencién primaria y bdsica, sea posible la identificacién temprana
de problemas asociados al consumo, contemplando aqui explicitamente a
las acciones de reduccién de dafios como una alternativa.

Por otro lado, la Ley 1566 de 2012, que dicta normas para garantizar la
atencién integral a personas que consumen sustancias psicoactivas, considera
al consumo de sustancias psicoactivas como un fenémeno social, y al abuso y
la adiccién como enfermedades. Los servicios de atencién integral al usuario
de drogas podrin realizarse, segin esta normativa, desde centros y servicios de
atencién comunitaria y por equipos de atencién primaria en salud, entre otras
estrategias definidas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

A pesar de este avance legislativo, contintia siendo un reto para las politicas
de reduccién de danos la incorporacién de los trabajadores de la salud a las
mismas, dado que histéricamente se han formado bajo el paradigma que en-
tiende a la abstinencia en el consumo como meta terapéutica Ginica y necesaria.

Por este motivo, indagar acerca de las representaciones sociales de estos tra-
bajadores, permite entender el cardcter y forma que algunas de las resistencias
a estas politicas presentan y establecer estrategias para su superacion.

Cabe mencionar que esta investigacién se realizé en el marco del con-
venio docente asistencial establecido entre la ESE Ladera, la Universidad
del Valle-Departamento de Psiquiatria y la Universidad Icesi-Centro de
Atencidén Psicosocial.
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Objeto de la investigacién

La Red de Salud de Ladera E.S.E. se encuentra ubicada en la ciudad de San-
tiago de Cali, Colombia, en el sur occidente del pais. Esta conforma una de
las cinco Empresas Sociales del Estado (ESEs) responsables por la salud de
la poblacién, maneja un drea de influencia de 624.849 habitantes, lo cual
significa aproximadamente el 20% de la poblacién calefa. La Entidad estd
compuesta por 39 instituciones prestadoras de servicios de salud (I.P.S), en
el primer nivel de atencidn, distribuidas de la siguiente manera: 1 Hospital
basico, 6 centros de salud y 33 puestos de salud de los cuales 13 estdn ubi-
cados en el drea urbana de la ciudad.

La mayoria de la poblacién que es atendida en la Red de Salud de Ladera
corresponde a personas ubicadas en estratos socio-econémicos 1y 2 (clasifica-
cién adoptada a nivel nacional para medir el indice de ingresos de una familia
y que va del 1 al 6, de menor a mayor capacidad adquisitiva). Las condiciones
de vulnerabilidad de esta poblacién han generado en esta institucién la nece-
sidad de implementar modelos de prestacion de servicios que acerquen mds a
la comunidad y a los equipos de salud a compartir realidades comunes.

Entre las estrategias implementadas se encuentran la de Salud Familiar y
Comunitaria, la de Rehabilitacién basada en la comunidad, Servicios Amigables
para J6venes, atencién a Victimas del Conflicto con un enfoque Psicosocial
(PAPSVI), Participacién social y Salud Mental Comunitaria. El desarrollo de
estas estrategias ha hecho que la comunidad sienta los equipos de salud mds
cercanos, asimismo, ha logrado que la poblacién asuma una mayor responsa-
bilidad en el cuidado de su salud.

El consumo abusivo de drogas en Cali (Cdceres, D., Salazar, 1., Varela,
M., Tovar, J. 2006; Colombia, 2013) y sus consecuencias representan un
desafio significativo para estas politicas de trabajo con la comunidad, re-
quiriendo del desarrollo de investigaciones y estrategias de formacién de
los trabajadores de la salud que permitan allanar los obstdculos que se les
presentan a los consumidores de drogas para el acceso a la atencidn, entre
ellos, las representaciones sociales e imaginarios que estos trabajadores
poseen en relacién con esa poblacién. Con el propésito de indagar acerca
de estas representaciones sociales entre los trabajadores de la salud de la
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comuna 20 de la ESE Ladera se desarrollé la investigacién que motiva el
presente texto. La misma tuvo como objetivo principal analizar el impacto
de dichas representaciones en el acceso de los usuarios de drogas a los ser-
vicios de salud en este sector. Los resultados de este trabajo dardn subsidios
a estrategias de capacitacién asociadas al propdsito de ampliar y mejorar la
atencién en salud a esa poblacién mencionada.

Marco teodrico

Jodelet (1986) define a las representaciones sociales como conocimientos
socialmente adquiridos que se establecen como sentido comun y determi-
nan conductas. En la estructura de las mismas, Moscovici (1979) distingue
dos conceptos fundamentales: ideologia y comunicacién. La ideologia es
entendida aqui como «sistema de representaciones y actitudes que forman
la realidad social, y en la que se incluyen fenémenos como los de creencias,
los prejuicios sociales y raciales, estereotipos, etc.» (Alvarez Bermudez,
2002, p. 84). Por su parte, la comunicacién incluye las formas lingiiisticas
y no lingiiisticas de transmitir informacién. En estas formas simbdlicas se
manifiestan contenidos ideoldgicos, que se reproducen o modifican a través
de esa interaccién comunicativa.

Las representaciones sociales, en lo que hace a su proceso de adquisicién,
serfan primeramente sociales y después individuales. Una vez adquiridas, se
constituyen como sentido comun, orientando las acciones y pensamientos de
las personas y grupos. De esta forma, el sujeto supone que sus pensamientos y
conductas se originan en su libre eleccién personal y principios.

Este proceso de adquisicién consta de dos momentos diferenciados: el
de objetivacién y el de anclaje.A su vez, el primero tiene tres etapas: en
la primera, las personas seleccionan y retnen informacién en torno a un
objeto; en la segunda, se establecen ciertas caracteristicas regulares de ese
objeto; en la tercera, ese conjunto de informaciones se transforman en
sentido comuin (Alvarez Bermudez, 2002).

En el anclaje, se integra la informacién de un objeto dentro del sistema
de pensamiento ya constituido, esto es, las personas utilizan las categorias
de pensamiento ya constituidas para darle sentido a los objetos nuevos, des-
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conocidos, inusitados, que aparecen en el campo social (Alvarez Bermtdez,
2002, p. 91). Lo anterior indica el cardcter mévil de las representaciones,
posibles de ser modificadas, total o parcialmente, posibilidad que resulta
de interés a los fines de este trabajo.

Es de este modo también es posible analizar la forma en que estas represen-
taciones sociales impactan en ciertas pricticas institucionales. En el caso de esta
investigacién en particular, resulta relevante entender c6mo las representaciones
sociales de los trabajadores de la ESE Ladera producen efectos en relacién con las
formas de acceso a la salud, las interacciones y los tratamientos de los usuarios
de drogas de ese sector de la ciudad. Este andlisis resulta ser una herramienta
indispensable a la hora de planificar estrategias de formacién que permitan
modificar las pricticas asociadas a dichas representaciones.

Metodologia

Tipo de estudio y disefio general de la muestra

El presente estudio fue de cardcter descriptivo, cuya muestra estuvo con-
formada por funcionarios (asistenciales y administrativos) de las IPS de
la Comuna 20 que hacen parte de la Red de Salud de Ladera ESE: Siloé,
Brisas de Mayo, La Estrella, La Sirena, La Sultana, incluyendo profesionales
y técnicos que estdn presentes en estas IPS bajo la modalidad de convenios
de docencia y de servicios.

A los participantes se les aplicé una encuesta desarrollada por el equipo inves-
tigador que contd con preguntas cerradas y abiertas, a las cuales respondieron
96 funcionarios. La mayoria de los encuestados (59 personas) labora en la IPS
de Siloé, la mds grande de las que conforman esta estructura.

Para la realizacién de este trabajo se capacit6 a encuestadores que se despla-
zaron a las IPS donde laboran los funcionarios. Los datos fueron ingresados a
una base de datos del programa Microsoft Excel para su posterior codificacion
y andlisis. Se entregé a cada participante un consentimiento informado, que
fue leido y explicado por el encuestador; una vez firmado se procedié a la
aplicacién de la encuesta, entregdndole al participante una copia del mismo.
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El estudio comprendié aspectos de tipo cuantitativo y cualitativo. Las cate-
gorfas de andlisis se definieron a partir de los resultados de las encuestas en una
l6gica epistemolégica que impide que la definicién previa de esas categorias
opere de manera restrictiva en relacién con las posibilidades de andlisis abiertas
por el material cualitativo recolectado (Gonzdlez Rey, 1997).

El andlisis realizado a continuacién abarca solo algunos de los aspectos con-
siderados en esta investigacién, dado el volumen de la informacién recolectada.

Andlisis de la informacion

En lo que hace a algunos de los aspectos cuantitativos, cabe mencionar que los
funcionarios que diligenciaron la encuesta se encontraban entre los 19 y los 71
anos de edad; fue predominante el género femenino sobre el masculino, con
67 funcionarios mujeres y 29 hombres.

Con respecto a las dreas profesionales de los funcionarios encuestados, se
realizé una caracterizacién en funcién de su drea de formacién, que de acuerdo
a las respuestas de los encuestados se discriminé de la siguiente manera:

Tabla 01
Area profesional Frecuencia
Profesiones del drea administrativa 21
Trabajadores relacionadas a oficios varios o de 6
apoyo
Auxiliares en salud 28
Enfermeria 8
Medicina 20
Otras profesiones del drea de la salud
Otro
TOTAL 96

Ademds, los funcionarios fueron agrupados de acuerdo con el 4rea de trabajo
en el que se desempefiaban, por lo que se tomaron tanto las dreas de servicio
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asistencial como las dreas administrativas y de apoyo. Esta decisién se tomé con
base en el hecho de que se consideré que en servicios de baja complejidad, como
los centros y puestos de salud que se incluyeron en esta muestra, la mayor parte de
los funcionarios entra en contacto directo con los usuarios y las representaciones
acerca de los mismos van a determinar comportamientos de exclusién o inclusién.

Buena parte de los funcionarios se desempena en el drea asistencial; dos de
los funcionarios encuestados tienen dobles funciones administrativas y asis-
tenciales. La distribucidn se muestra en la siguiente gréfica:

Grafica 01

Area de servicio al que pertenece

1
I
Administrativa Administrativa Asistencial Sin dato
y Asistencial

La distribucién por tiempo de vinculacién a la institucién mostré que poco
mds de la mitad de los funcionarios encuestados se encuentra en la Red de
Salud de Ladera en un periodo entre 2 a 10 anos. Sin embargo, también llama
la atencién que hay un porcentaje importante de funcionarios nuevos o en
trdnsito por la institucién (24%).

En lo que se refiere a aspectos mds cualitativos del material recolecta-
do, en esta primera instancia de andlisis no se consideré la divisién entre
profesiones y funciones a la hora de analizar las respuestas, por lo cual se
privilegié un andlisis mds genérico con el sentido de mostrar que en todas
estas instancias se mantienen representaciones sociales parecidas en torno
al usuario de drogas.
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En este sentido, frente a la pregunta ;Atiende a usuarios de drogas?, 74 de los
96 encuestados reconocié la atencién a usuarios de drogas como parte de su
trabajo, siendo que este reconocimiento partié de elementos de percepcién o
de comunicacidén con los sujetos consultantes y no de una oferta terapéutica
especifica a esta poblacidn.

Interrogados acerca de cémo reconocian esa condicién de usuarios, las res-
puestas fueron agrupadas de la siguiente manera: porque llegan drogados al lugar;
por su apariencia; porque lo manifiestan espontdneamente; porque se les pregunta;
0 por otras razones. La mayor parte de los encuestados se basé en elementos de
percepcidn, principalmente por su apariencia, solo el 23% pregunta directamente
a los consultantes acerca del consumo, como indica la gréfica abajo incluida.

Cabe senalar que el formato de la encuesta permitia elegir mds de una res-
puesta. Es llamativo entonces que, por lo anterior, se produjesen respuestas de
apariencia contradictoria en algunos casos, probablemente porque no existe
entre las personas encuestadas una forma tinica de identificacién de un usuario
de drogas, estando este registro sujeto a cada caso en particular.

Tabla 02

;Como sabe que un consultante es usuario de drogas?

Respuesta %
Porque llegan drogados al lugar 46,9
Por su apariencia 76
Lo manifiestan espontdneamente 43,8
Se les pregunta 22,9
Otros 31,3

Dentro de las respuestas que privilegiaban la apariencia como forma de iden-
tificacién de los usuarios de drogas, las personas entrevistadas refirieron a la
forma de vestir, la higiene, la forma de andar (como gamin) o la delgadez, entre
otros registros. También se destacaron aspectos caracterolédgicos, como la actitud
extrovertida, el modo de contestar o su caricter loquito, grotesco o amenazante.
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Estas respuestas indican la presencia de representaciones sociales que asocian
al usuario de drogas con el descontrol y un cierto comportamiento anémico,
lo que permite suponer la necesidad de establecer formas de control y disci-
plinamiento para esta poblacién. De esta forma, ronda a este imaginario la
nocién de tratamiento moral pineliano (1793/2007), que atin hoy influye en
la formas de intervencién que se establecen en salud mental.

Dentro del item ozros, se engloban respuestas como la falta de respeto; si estd
drogado no se les atiende; la mirada, el comportamiento; como habla, sus ojos, como
se expresa; el modo de actuar, el vocabulario o modales, como hablan, inquietos,
acelerados, entre otras respuestas que al parecer no podian ser englobadas en
las opciones ofrecidas y que son muy discentes acerca de las representaciones
sociales que orientan estas percepciones.

El tipo de representaciones observables a partir de estas opciones planteadas se
trasladan a las posibles respuestas institucionales y terapéuticas que se proyectan
frente a este encuentro con usuarios de drogas. Las mismas se expresan a partir
de la pregunta Cuando llega un usuario de drogas, ;usted qué hace?

Aqui las respuestas se agruparon en tres categorias diferentes: la primera
refiere a la disposicién de atender al usuario de drogas que llega a consulta; la
segunda engloba las respuestas que indican la necesidad de remitir al consu-
midor a tratamiento especializado, y la Gltima retine aquellas respuestas que
mencionan la necesidad de evitar el contacto con este tipo de pacientes.

En términos estadisticos, se diferencian de la siguiente manera:

Tabla 03

Cuando llega un usuario de drogas a atencion, justed qué hace?

Respuesta Numero %
Se lo atiende 52 54
Se lo remite 29 30
Se lo evita 15 16
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No obstante, entre las personas que indicaron su disposicién a atender a
usuarios de drogas aparecen varias opiniones con sentido diferenciado, ya
que en algunos casos se incluyen expresiones como: aunque hay que estar
pendientes de que no vayan a robar; si llega altanero, uno no se puede igualar a
ellos o se los atiende lo mds rdpido posible (se ponen groseros) para que el servicio
quede con mejor presentacion. Esto senala la presencia de representaciones
sociales que identifican al usuario de drogas como una amenaza que merece
una consideracién institucional diferenciada.

En los casos en los que se indica remisién, puede considerarse que persiste alli
la nocién de que otra instancia institucional (indefinida, ya que las respuestas
mencionan a psicologfa, psiquiatria, trabajo social, educacién, instituciones
especializadas, entre otras) podria resolver el problema. Nuevamente, la figura
del usuario de drogas remite a una significacién dnica, donde no parece ne-
cesario evaluar la relacién del sujeto con la droga y el grado de compromiso
y dificultad individual asociado a ese consumo y una vez se le identifica con
esta representacion, el resto de sus necesidades en salud se tornan invisibles.

En el caso de las respuestas que indican la necesidad de evitar el contacto con
consumidores de drogas, la presencia de representaciones sociales de cardcter
estigmatizante es més clara. Se pueden mencionar aqui expresiones como: /es
digo que el doctor estd ocupado para que se calmen. Mejor que otro hable con ellos;
Nada, porque es mejor quedarse calladito, porque pueden ponerse violentos o apoyo
de otras personas (enfermeria, vigilantes) para no ser agredido.

Cabe destacar que los casos en que existe una disposicién para la atencién
al consumidor de drogas mds clara y abierta pueden indicar una mayor
disposicién terapéutica y compromiso con la atencién o, eventualmente,
la presencia de una representacion social que asocie al consumidor de
drogas con una carencia de indole relacional, siendo este tipo de opinién
opuesta y al mismo tiempo préxima a la abiertamente discriminatoria, en
tanto ambas suponen la existencia per se dé un déficit o anomalia en esta
poblacién. Como ejemplo de esto ultimo, cabe mencionar las respuestas
del tipo: se les habla de por qué lo hace, por problemas familiares o darle
educacion, preguntarle por cosas familiares.

En el anilisis general de la informacién aqui considerada, es posible percibir
la presencia de representaciones sociales que, como ya fue mencionado, identi-
fican al usuario de drogas con un posible cardcter violento o con una patologia,
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siendo esta dupla condicién identitaria (marginal y enfermo) un denominador
comun en la mayoria de las respuestas encontradas.

El hecho de que estas representaciones se expresen desde un cierto sentido
comdn, en tanto no precisan de explicaciones mayores o consideraciones cli-
nicas mds definidas, permite darles este cardcter de representacién social, cuya
adquisicion a través de los procesos de objetivacién mencionados en el marco
tedrico tienen una raiz anterior al propio proceso de trabajo en la institucién,
pero que encontraron en la misma elementos que permitieron fundamentar
la instancia posterior de anclaje y consolidacién de dichas representaciones.

Conclusiones

La relevancia de establecer las representaciones de usuarios en funcionarios
de salud radica en la relacién entre las categorias de percepcidn, la valoracién
que los sujetos hacen a partir de esto y los modelos practicos de accién. En el
trabajo en un servicio primario de salud, el usuario no se encuentra en posicion
de homologia frente a los funcionarios, por lo que depende en cierta medida
de las condiciones que le imponen estos tltimos.

La representacién social que tienen los funcionarios encuestados de la ESE
Ladera acerca de los usuarios de drogas estd atravesada por las creencias y prejuicios
que se han venido construyendo a lo largo de los afios en el pais frente al tema
del consumo y las drogas, con un componente moralista y de exclusién, que atin
no se ha modificado, a pesar de los cambios normativos de la dltima década.

Para comprender las representaciones sociales que indican rechazo o des-
confianza, seria conveniente complementar este trabajo con una investigacién
que permita profundizar en torno a las experiencias previas que construyeron
dichas representaciones.

Cabe mencionar que este tipo de construcciones socio-discursivas no
son exclusivas del contexto institucional aqui analizado. En un documento
elaborado por el ministerio de salud brasileno (Mota Ronzani, T., Belchior
Mota, D., Antunes Da Costa, P, Laport,T., 2015), encaminado a facilitar
el acceso a los usuarios de drogas a los servicios publicos de salud, se men-
cionan creencias de los trabajadores pablicos de salud de ese pais acerca
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de esta poblacién, que incluyen expresiones como: los usuarios de drogas
son moralmente débiles, los usuarios de drogas pueden ser violentos o los
usuarios de drogas son peligrosos. El mismo texto alerta sobre la necesidad
de organizar los servicios publicos de salud brasilefios para tornarlos mds
abiertos y receptivos a las demandas de ese publico.

Por lo anteriormente expuesto, también es necesario un trabajo reflexivo
al interior del estamento de salud aqui considerado, que permita discutir con
los funcionarios de salud nuevas interpretaciones frente al tema de las drogas
y que finalmente lleven a un reconocimiento de los usuarios de drogas en su
condicién de sujetos de derecho.
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En cuanto este libro asume un numero de desafios es-
casamente abordados conjuntamente, la lectura de sus
capitulos, muy bien elegidos y articulados en una trama
densa y con vision didactica, enriquece los fundamen-
tos de las acciones de salud mental en la comunidad asi
como su aplicacion. Para América Latina, esta publica-
cion es particularmente bienvenida. Desde que la region
adoptara la Declaracion de Caracas (1990) y seguida-
mente las convenciones mundiales y americanas, las
necesidades de capacitacion se han multiplicado. Los
lectores quedamos endeudados con los autores.
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