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PROLOGO

Desde hace ya varios lustros se observa en distintos paises
importantes desarrollos en relacién con los problemas vinculados
a la salud y la enfermedad mental. Estos desarrollos surgen
constantemente en torno a experiencias concretas que han gene-
rado profundas transformaciones conceptuales, cuyo cardcter
mas significativo es, a mi entender, aquel que promueve la
sustitucién de los principios y practicas de la asistencia psiquid-
trica tradicional y genera la fundacién del campo de la Salud
Mental.

El campo delimitado por la Salud Mental es amplio, complejo
y, aunque requiera todavia precisiones en relacién con sus
alcances y limites, podemos afirmar que la Salud Mental debe
concebirse como inherente ala salud integral y al bienestar social
de los individuos, familias, grupos humanos, instituciones y
comunidad. En esta dimensién de 1a Salud Mental se articulan el
estudio de los problemas de la salud y 1a enfermedad mental, la
investigacién de las necesidades psicosociales y la organizacién
de los recursos para satisfacerlas.

Cabe sefialar que desde esta aproximacién conceptual la
Atencidn ala Salud Mental seimplementard a través de diversas
actividades fundadas en el saber de distintas disciplinas, que
tienen como objetivos primordiales y comunes los de fomentar,
promover, conservar, restablecer y rehabilitar la Salud Mental
de la poblacién. Asi, este campo debe definirse como una produc-
cién interdisciplinaria —porque ninguin saber disciplinar podrd
responder a su amplitud— e intersectorial —porque, si bien
inherente al sector de la salud, los objetivos enunciados deberdn



ser abordados a través de las acciones conjuntas de distintos
" sectores vinculados a los proyectos de bienestar social de la
poblacién—.

El psicoandlisis como disciplina y los psicoanalistas como
profesionales no eludieron el desafio de estas propuestas. En
muiltiples proyectos, y de muy diversas maneras, se han incluido
en programas e instituciones asistenciales y de atencién a la
Salud Mental. Sus aportaciones adquieren relevancia histérica
en etapas destacadas de la cristalizacién de avances en los
desarrollos de la Salud Mental.

Como una expresién de estos hechos se pueden observar en
la produccién bibliogréfica aportaciones que reflejan las diver-
sas tendencias y sus pertinentes elaboraciones teéricas y técni-
cas.

En este contexto de abundantes referencias bibliograficas
surge este libro que nos ofrece Emiliano Galende con una calidad
singulary que, sin duda, ocupard un lugar més que destacadoen
los ambitos psicoanaliticos y de 1la Salud Mental. Una sélida
experiencia en su praxis como psicoanalista y como experto
profesional de la Salud Mental respalda este trabajo donde el
autor transmite el producto de una profunda y sostenida refle-
xién conceptual que evidencia en cada capitulo su exigencia
tedrica, su rigor epistemolégico y su compromiso ideolégico y
social.

Emiliano Galende sostiene, desde la obra de Freud, su
pensamiento como psicoanalista. Basdndose en este marco
teérico, pone énfasis y recupera de la teoria freudiana una
perspectiva frecuentemente olvidada, 1a de un pensador que no
vacilé en extender sus conclusiones tedricas fundadas en la
investigacién clinica para abordar el estudio e interpretacién de
la cultura y la sociedad como dmbitos de la subjetividad huma-
na.

Emiliano Galende no se satisface con resoluciones faciles ni
se acomoda en la obturacién del conocimiento; por el contrario,
en la lectura de su texto se pone en evidencia la bisqueda
constante, la problematizacién creativa y la interrogacién acer-
ca de la articulacién entre Psicoanalisis y Salud Mental. Sujeto
y medio social, ideologia y politica, fantasia inconsciente y
realidad, teoria y praxis, son estudiados como eslabones que
componen complejas estructuras donde se promueven y definen
la salud y la enfermedad, el placer y el sufrimiento, la curaola
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cronificacién; en definitiva la vida y la muerte en su contittip
proceso de intrincadas y azarosas relaciones.

Es de destacar que desde esta perspectiva de 1a Salud Mental
y a través de un minucioso andlisis, encuentran su lugar y
definen sus interacciones dialécticas los fenémenos politicos, los
valores socioculturales, las relaciones histérico-sociales, las vici-
situdes de los conjuntos humanos y los efectos que generan en las
formas de vida los enfrentamientos por el poder.

En el contexto de estas problematicas habrédn de comprender-
se entonces las teorias y las técnicas psicoanaliticas, los modos de
relacién entre psicoanalistas y sus formas de participacién 1nter-
disciplinaria en la atencién a la Salud Mental.

Fiel al legado freudiano, Emiliano Galende produce un pensa-
miento critico. Esta configuracién de su pensamiento, sudeseo de
develar la verdad, producir conocimiento y sus propuestas de
transformacion social, dan especial sentido a su labor. Como él
mismo afirma: “Me guia la intencién de que mi intervencién
ayude a la recuperacién de un pensamiento critico en este sector
de problemdticas humanas, dominado, debo reconocerlo, por las
actitudes pragmaticas y tecnicistas de los planificadores y los
repliegues teoricistas de muchos psicoanalistas”. Pero su critica
se redefine en sus fundamentos y objetivos: “Estoy convencido
que toda critica, para ser materialista, debe servir a la construc-
cién de una alternativa, a riesgo de convertirse en un initil juego
de la razén”.

Desde esta posicién, Emiliano Galende enuncia sus confron-
taciones polémicas con distintas corrientes y pensadores del
campo psicoanalitico y de otras disciplinas. Su discurso se dirige
a la precisién conceptual, a la formulacién teérica, reconoce su
valor ético y lo explicita atento a su propia advertencia de que “en
las teorias cuyo objeto es un sector cualquiera de la realidad
humana la teoria no es ajena a la realidad que enuncia y no es
posible teorizar sin transformar en algin sentido esa realidad”.

Una perspectiva que adquiere particular relieve en este tra-
bajo, nos muestra al autor en su calidad de historiador. En el
texto se evidencia la importancia de la referencia histérica
enunciada con una cualidad especial. El lector recibe una elabo-
rada informacién acerca de la evolucién de las ideas y los modos
de accién en los campos del Psicoandlisis y la Salud Mental, pero
el autor no se limita a la descripcidn, sino que analiza sistemédti-
camente los contenidos de esta historia desde una perspectiva
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epistemoldgica. Configura asiuna lectura critica de lainvestiga-
cién histdrica que se orienta al develamiento de las estructuras
en los contextos histéricos donde se desarrollan la produccién de
las ideas como también los modos de accién que generan.

Sobre las premisas hasta aqui enunciadas se estructura el
texto de esta obra que brinda, asi, excelente respuesta a sus dos
objetivos bdsicos: el andlisis de los problemas actuales en las
politicas y programas de atencién a la Salud Mental y, por otra
parte, el estudio de las formas de participacién del Psicoanélisis
y los psicoanalistas en el campo de la Salud Mental.

Este libro representa un aporte de inapreciable valor para la
reflexién, el cuestionamiento y la produccién de conocimiento.
Los andlisis, conceptualizaciones y propuestas que se abordan
en los distintos capitulos, examinan los fenémenos psicosociales
queinciden en el campo dela subjetividad humanay se expresan
en los comportamientos individuales, grupales, institucionales
y comunitarios.

Este enfoque permite discriminar y articular los elementos
que intervienen en la compleja estructura social donde se
determinan los valores y destinos de la salud y ¥a enfermedad
mental.

Podemos esperar que el mensaje de Emiliano Galende gene-
rara importantes adhesiones y también estimulantes polémi-
cas. Desde estos efectos serd, seguramente, un marco de referen-
cia de alto nivel para psicoanalistas y profesionales de 1a Salud
Mental. Al mismo tiempo, posibilitara el esclarecimiento para
quienes, desde la labor politica y técnica, orientan mediante la
planificacién y la gestién administrativa los lineamientos y
modos de accién de las organizaciones de 1a Salud Mental.

Valentin Barenblit
Barcelona, octubre de 1989
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INTRODUCCION

Introducir a un libro suele requerir que el autor justifique las
razones que lo llevaron a escribirlo. De modo explicito hay
razones de orden teérico, ideolégico y prdctico que me han
conducido a pensar en dar forma de libro a una intervencién
concreta en el debate actual en Salud Mental desde mi condicién
de psicoanalista. Me guia la intencién de que mi intervencion
ayude a la recuperacién de un pensamiento critico en este sector
de problemdticas humanas, dominado, debo reconocerlo, por las
actitudes pragmaticas y tecnicistas de los planificadores y los
repliegues teoricistas de muchos psicoanalistas. Son viejas
formas, aunque renovadas, del apoliticismo, que prefieren igno-
rar la complejidad de lo que tratan, empobreciendo asi el
cardcter de las respuestas que ofrecen. El modo critico que me
propongo para abordar estas cuestiones no consiste en politizar
oideologizar la comprensién o las respuestas, error frecuente en
el que (también debo reconocerlo) caimos muchos en la década
del setenta. Se trata mds bien de problematizar, es decir,
recuperar en toda su amplitud el conjunto de factores que
determinan los modos en que se plantean los problemas de
Salud Mental, las maneras de comprenderlos y las respuestas
politicas que se efectian, a fin de dejar planteadas las diferentes
soluciones posibles. En sintesis, se trata de potenciar el andlisis
critico para mejorar las respuestas précticas.

Perohay también otras razones en la concrecién de este libro.
Las cuestiones teéricas e ideolégicas, los problemas epistemolé-
gicos, las orientaciones politicas que debatimos, no deben dejar-
nos olvidar que estamos frente a un sufrimiento humano concre-
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to y que me atrevo a llamar inmenso. Comencé mi profesién
viviendo como médico interno en un Hospital Psiquistrico, del
que luego fui jefe de una pequerfia seccién, mientras realizaba mi
formacién como psicoanalista. M4s tarde, como Secretario Gene-
raldela Federacién Argentina de Psiquiatras, recorri junto a mis
compafieros de Comisién la casi totalidad de las Colonias y
Hospitales Psiquidtricos del interior del pafs. También algunos
hogares de menores y cdrceles. Es dificil olvidar nuestra respon-
sabilidad con los hombres y mujeres que alli viven. Uno de cada
mil ciudadanos estd internado en un establecimiento psiquidtri-
co, sometido a la pérdida diaria de su dignidad humana, en
condiciones de miseria y aniquilacién reflejada en los olores y los
rostros que estos hombres nos muestran. Cada vez es mas dificil
dar razones valederas para mantener esta “solucién” de los
manicomios. Por lo tanto, también para desentendernos de lo que
alli sucede. Y sabemos que este rostro cruel de la psiquiatria no
encierra la totalidad de los que sufren por trastornos mentales.

Debo entonces hacer dos introducciones: una refererida a los
modos de andlisis tedrico en que creo pueden fundarse practicas
m4s racionales en Salud Mental, y otra, de constatacién y
documento de los problemas que enfrentamos, a través de la
breve historia de un paciente que habré de relatar.

Es dificil cuantificar los problemas de salud mental, ya que los
limites entre lo que consideramos enfermedad y salud son borro-
s0s, permeables. Las cifras resultan asi datos indirectos y parcia-
les. Se considera que, ademés de las internaciones psiquidtricas
en establecimientos especiales, un 20% de las camas de hospital
de los paises desarrollados est4n ocupadas por pacientes con
trastornos psiquicos. En EE. UU. se expenden m4s de doscientos
millones de recetas de psicofdarmacos al afio. En las grandes
ciudades de Occidente se calcula que uno de cada diez habitantes
consulta alguna vez en su vida a un especialista “psi”. Algunos
datos epidemiolégicos hablan de un 25% de la poblacién urbana
con trastornos neuréticos, psicosomdticos o problemas de adic-
cién a drogas. Cerca de un 2% de la poblacién padece trastornos
o tiene conductas de orden psicético. No voy a aportar mds cifras,
cuyo valor me es relativo, ya que los problemas de Salud Mental
no son sélo cuantitativos sino fundamentalmente cualitativos,
tienen que ver con la calidad de vida. Pero los gobiernos y los
técnicos planificadores, que si se guian por cifras, han compren-
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dido que es necesario actuar en este terreno. La consigna de
Salud Mental es hoy prioritaria en las politicas de Salud, sobre
todo en los paises occidentales.

Naturalmente el crecimiento del sector Salud Mental en los
dltimos treinta afios es notorio. Aumentaron los técnicos de lo
mental, aumenté la difusién de los problemas psiquicos en la
poblacién, crecié el debate ideolégico y politico en los planifica-
dores encargados de las respuestas asistenciales, se incremen-
taron en el campo de la cultura los interrogantes sobre el
fenémeno subjetivo en las sociedades desarrolladas. Desde los
organismos gubernamentales se estudié cémo compatibilizar la
necesidad de un crecimiento de las respuestas sanitarias con los
gastos que ocasionan.

Este crecimiento de los problemas mentales focalizé también
los interrogantes sobre las condiciones de la vida social. Habia
consenso para la consigna de Salud Mental, pero algunos se
preguntaron: jel sujeto adaptado a las exigencias de la vida
social urbana actual, es decir, el nuevo sujeto que produce la
sociedad capitalista desarrollada, puede ser considerado psiqui-
camente sano?, ;si el enfermo mental es el individuo, debe
considerarse a la sociedad siempre como sana?, ;no hay socieda-
des que, en las formas de relacién humana que promueven,
deben ser consideradas como patolégicas y por lo mismo patége-
nas para sus miembros? Estos interrogantes complejizaron en
todos los niveles la construccién de respuestas en Salud Mental.

La idea que sustenté la psiquiatria, de considerar a los
trastornos psicolégicos como a las demds enfermedades que
trata el médico, fue mostrando su insuficiencia, su incapacidad
de dar respuestas a los nuevos problemas que se plantearon, y
ha debidoir dejando lugar a nuevas perspectivas. La psiquiatria
pudo “naturalizar” ciertos conflictos, aplicando un conocimiento
positivo, objetivista, a los comportamientos humanos considera-
dos patolégicos, tratdndolos como el médico trata a las cosas del
cuerpo, en tanto operaba con sujetos previamente diferenciados
y excluidos (psicosis, demencias, paralisis general progresiva,
ete.). Pero extender estos criterios a los conflictos relacionales
contenidos en una neurosis, la adiccion a drogas, las depresiones
o los problemas de familia, no podia sino mostrarse como una
medicalizacién abusiva. Paulatinamente se fue introduciendo
unavisién mds racional y adecuada, que volvia a comprender los
fenémenos mentales como estrechamente ligados a las cosas de

11



la vida. Desde esta nueva perspectiva se pudo comprender mejor
las caracteristicas represivas del dispositivo psiquidtrico, y los
efectos de encubrimiento que la medicina mental habia produci-
do sobre la verdadera naturaleza de las enfermedades que trata.

Elhaber resituado los problemas de las enfermedades menta-
les mds préximos a las formas de vida de los sujetos (proceso en
marcha pero no resuelto) permite fundar una intervencién mds
amplia sobre las condiciones de vida, de cardcter mds preventivo
que asistencial, y atender a las fragilidades subjetivas por las que
hacen su aparicién las enfermedades. Se ha podido comprender
asi, y ya ha logrado consenso entre los técnicos de Salud Mental,
que son formas de vida social, es decir, son relaciones humanas
concretas que genera la sociedad industrializada actual, respon-
sables del crecimiento de poblaciones en mayor riesgo de fracasar
en lavida o enfermar. Los nifios, en relacién con los problemas del
desamparo, los viejos excluidos de 1a vida productiva y social, los
desocupados crénicos, las poblaciones que migran a las ciudades
con pérdida de valores culturales, los jévenes que no acceden a
una inclusién productiva en la vida social, etc. También aquellos
que, incluidos en el sistema productivo, estdn en riesgo mayor de
enfermar por el sometimiento a ritmos de trabajo, a exigencias
desmedidas y prolongadas, a rupturas de vinculos con la familia,
a procesos intensos de aculturacién. Es necesario comprender
que son éstas las problemdticas humanas, sociales, que progre-
sivamente van poblando el campo de 1a Salud Mental.

Si bien en gran parte se han superado las concepciones
psiquidtricas que consideraban como enfermedades a los padeci-
mientos psiquicos, no por ello hemos dejado de diferenciar a las
personas que padecen y enferman por sus dificultades en la vida
de aquellas otras que enfrentan sus infortunios y actdan sobre
sus causas. Hay una existencia concreta de personas que necesi-
tan ayuda psicolégica y que motivan la necesidad de una respues-
ta técnico-profesional para aliviar sus padecimientos. Se trata
entonces de evaluar las respuestas mds convenientes. Durante 1a
década del sesenta las respuestas se habian polarizado entre una
psiquiatria que medicaliza y encubre los problemas del sufri-
miento subjetivo y aquellas posiciones que, surgidas de la critica
al dispositivo politico de la psiquiatria, disolvian la especificidad
de los problemas de Salud Mental o negaban simplemente la
existencia de enfermedades mentales. Compartimos las posicio-
nes que, frente a esta dicotomia, se plantearon dialectizar el pro-
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blema, es decir, asumir las dimensiones politicas, sociales, de Ids
cuestiones englobadas en Salud Mental y a la vez procurasr
intervenciones mds correctas para atender a los que enferman
opueden enfermar. Esto genera un doble compromiso: reconocer
la existenciareal dela enfermedad mental y las distintas formas
en que la sociedad actual ha potenciado en grandes sectores de
poblacién las fragilidades subjetivas, poniendo en situacién
criticalas llamadas poblaciones de riesgo; segundo, la necesidad
de aportar colectivamente al ensanchamiento de un camino de
mayor racionalidad para el tratamiento de estos problemas,
asumiendo la obligacién para con los sujetos que fracasan o en-
ferman.

En la década del sesenta nuestro compromiso con la Salud
Mental nos habia llevado a visualizar a la sociedad capitalista
dependiente, con sus injusticias, sus desigualdades, su despre-
cio por la vida y la felicidad de grandes sectores de la poblacién,
como la productora de los mayores dafios a la salud psiquicay a
la realizacién personal de los individuos. Escribimos entonces
Psiquiatria y sociedad, un libro en el que tratamos de mostrar
c6mo la medicina mental, atribuyéndose los valores de la cien-
cia, se constituia en un poder represivo sobre los enfermos,
funcionalizandose con los valores y la ideologia de la sociedad
dividida en clases. Sigo creyendo que criticar la hegemonia del
modelo médico objetivista y cuestionar la pretendida cientifici-
dad del positivismo psiquidtrico era, y es atin hoy, la base para
proceder al desmontaje de su poder y hacer asi viable una
politica de Salud Mental m4s racional y humana. Pero entonces
pensabamos que se aproximaba un cambio social profundo, y
que era éste el que iba a posibilitar la construccién de un hombre
nuevo en una sociedad mds justa, de la que esperdbamos la
realizacién mds plena y acabada de los valores de la Salud
Mental. Esto no ha dejado de ser cierto para nosotros, pero
hemos aprendido que ninguna transformacién social ha sido
suficiente para asegurar la felicidad subjetiva de los individuos
y que las mejores condiciones que crea el cambio social para
asumir en profundidad los valores de Salud Mental, pueden ser
desaprovechadas si no se cuenta con los recursos teéricos y
técnicos adecuados para enfrentar estos problemas. Por otra
parte, como es obvio, no es posible esperar los cambios en la
sociedad para comenzar a pensar e implementar las acciones
correctas. Es necesario aportar conocimientos y esfuerzos en
beneficio de las poblaciones afectadas.
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Cierto fracaso de los ideales politicos de los afios sesenta ha
permitido reabrir interrogantes sobre la importancia crucial de
los problemas subjetivos y, aunque no se abandone la expectati-
va de que son las acciones colectivas la clave de los procesos de
transformacién social, el atender a las fragilidades de los sujetos
ha sido revalorizado. El énfasis puesto por entonces en las
condiciones objetivas de las contradicciones sociales como factor
casi exclusivo de los procesos de transformacién, debe compartir-
se hoy con esta revalorizacién de lo subjetivo. El cuidado de los
individuos, los derechos humanos, la desigualdad de la mujer, el
problema de los nifios, de los ancianos, de los marginados del
proceso social, de los que sufren o enferman psiquicamente, etc.,
requiere ser atendido sin demoras, contemplando su especifici-
dad. En esta vuelta ala preocupacién y al interés por los sujetos
reales y actuales, el psicoandlisis, como el método mas riguroso
de exploracién de la subjetividad, y como uno de los instrumentos
criticos mas profundos de la sociedad y la cultura, ha cobradouna
nueva importancia. Lamentablemente, para muchos analistas el
psicoandlisis funciona como un intérprete absoluto. Para otrosla
neutralidad del método analitico los lleva a imaginarse al mar-
gen delos procesos que interpretan. Los primeros desconocen que
no hay ningiin cédigo completo, que sature todo, que recubra la
totalidad del fenémeno subjetivo, social o cultural. Los segundos
ignoran que la interpretacién de un fenémeno histérico, aun en
un sujeto, compromete al intérprete. La produccién inconsciente
no tiene un cédigo univoco. Por nuestra parte el psicoanalisis nos
ha ayudado de manera central en el analisis histérico, tanto
respecto de la configuracién de la Salud Mental como se verd en
el texto, como también respecto de nuestra propia historia en
relacién con estos temas. Pienso que la historia que recordamos
no es la misma historia que los conflictos y las tensiones actuales
nos hacen recordar. Estamos en este sentido satisfechos de haber
persistido, en un contexto psicoanalitico que tendié a cerrarse
sobre si mismo, en los esfuerzos de abrirlo a las problematicas de
la cultura y lasociedad, especialmente en cuanto a Salud Mental.
Y de haber persistido también en algunas certezas respecto de lo
social, en un ambiente en el que el terror hizo incrédulos a
muchos. Todo actor social, es decir, interpretante de su realidad,
s6lo puede definirse en relacién con otros interpretantes. Traspa-
sar el cerco psicoanalitico requiere abrirse a la pertinencia de
cada enfoque, a una aceptacién de las diferencias, a un traspasar
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los interrogantes puestos por el mismo psicoanalisis para abor-
dar en plenitud la complejidad del campo connotado por Salud
Mental, en el que las preguntas de otras disciplinas enriquecen
la construccién de respuestas.

Los interrogantes planteados

En los ltimos treinta afios asistimos a una transformacién
profunda del campo hegemonizado hasta entonces por la medi-
cina mental y que ha dado lugar a la nueva denominacién de
Salud Mental. Esta no es de ningidn modo una renovacién o mo-
dernizacién de la psiquiatria; por el contrario, es un replanteo
en profundidad de los problemas de la salud y la enfermedad
mental que estd dando lugar a una recomposicién de todos sus
aspectos: la comprensién del dafio psiquico, en relacién con las
fragilidades subjetivas y con los factores de riesgo; la constitu-
cién de un ambito disciplinario nuevo, denominado politicas de
Salud Mental; la reformulacién de las teorias, con apertura a
conceptualizaciones sociolégicas, antropoldgicas, politicas, etc.;
la organizacién de nuevas practicas con preponderancia de las
técnicas psicosociolégicas, para intervenir en ambitos comuni-
tarios y en funcién preventiva; la abolicién progresiva de la
institucionalizacién psiquidtrica y sus establecimientos mani-
comiales, para ser reemplazados por Centros Periféricos y
equipos comunitarios.

Este proceso ha permitido un replanteo global de las cuestio-
nes implicadas. a) Se ha podido volver a interrogar sobre qué son
las enfermedades mentales, rompiendo con el esquematismo
medicalizante de las respuestas psiquidtricas. b) Est4 en recon-
sideracién toda la cuestién de los profesionales habilitados para
tratar estas enfermedades y la realizacién de las acciones
preventivas, perdiendo hegemonia la figura del médico psiquia-
tra. ¢) Las maneras psiquidtricas de tratar los problemas men-
tales han dejado lugar a otras posibilidades de abordaje mas
racionales y humanas. Estas tres cuestiones (qué son las enfer-
medades mentales, quiénes deben tratarlas y de qué manera)
tienen hoy un cardcter interrogativo, problematico, y estén por
lo mismo abiertas a distintas soluciones.

Dos de las caracteristicas esenciales en la configuracién
actual en Salud Mental son: la caida de la psiquiatria como
disciplina totalizadora, con la multiplicacién de respuestas pre-
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ventivo-asistenciales y una reformulacién de las relaciones con la
medicina, sus valores, su organizacién y sus modelos de atencién.
Respectodelo primero, el panorama de Salud Mental en casi todo
el mundo occidental se caracteriza por la coexistencia de diversas
concepciones del trastorno mental (psiquistricas, psicoanaliti-
cas, comunitaristas, sociolégicas, antropolégicas, y las variantes
que cada una comprende), multiplicidad de tratamientos suma-
mente heterogéneos (psicofarmacolégicos, psicoterdpicos, insti-
tucionales, fisicos, bioldgicos, etc.) sin la necesaria fundamenta-
cién teérica, y también la configuracién mixta de modelos de asis-
tencia (coexistencia de modelos asilares cldsicos con comunita-
1108, preventivos, etc.). Notablemente cada una de las concepcio-
nes, con sus tratamientos y modelos de asistencia, no se reconoce
como enfoque o tratamiento parcial de los problemas de Salud
Mental; tienden mds bien a configurarse como totalizantes,
abarcativas, por lo que la coexistencia con otras concepciones
mantiene abiertas las polémicas y las luchas por cierta hegemo-
nia. No se trata de un estado caédtico sino por el contrario de la
impregnacién de este sector por lo que caracteriza los procesos
sociales, ya que cada concepcién refleja de algin modo una
manera de pensar al hombre y su relacién social. Este es a mi
entender uno de los logros mayores del pasaje a las politicas de
Salud Mental, ya que ha permitido sensibilizar, permeabilizar, 1
dispositivo autoritario y autosuficiente de lo psiquidtricoalo que
sucede en la vida social. Ninguna otra disciplina muestra, como
Salud Mental, tal capacidad ae embrague con lo social y nivel de
critica de las funciones que promueve. Esto mismo nos advierte
de las ventajas de mantener abierta esta situacién polémica ya
que no es posible hacer coherente, homogeneizar, el campo de
Salud Mental sin atender a lo que caracteriza la sociedad real en
la que sus practicas se desarrollan. Por el contrario, laimposicién
de una concepcién no puede sino reflejar un modo autoritario y
excluyente de cierre de los problemas de Salud Mental a su
relacién con la vida social. Hay ejemplos en el mundo que deben
ser aprovechados. Algunos paises socialistas que impusieron
para Salud Mental la hegemonia de modelos comunitarios de
asistencia, no encontraron obstdculos para la participacién
comunitaria que era corriente como valor en otros aspectos de la
vida social. Las politicas de psiquiatria comunitaria que se
impulsaron en EE. UU. fracasaron, en gran parte porque no
reflejaban valores de la sociedad real, y porque en su pretensién

16



totalizadora no gener6 una politica de convivencia con las otras
practicas vigentes en Salud Mental. La psiquiatria democrati-
ca en Italia se desarrollé en el seno mismo de las politicas de los
partidos de izquierda, los que facilitaron su penetracién y des-
pliegue en la sociedad. La politica del sector, en Francia, tuvo
finalmente que aceptar la presencia de los modelos psiquidtricos
y psicoanaliticos, mds cercanos al individualismo burgués que
caracteriza a su sociedad. En este mismo sentido hemos adver-
tido en repetidas oportunidades sobre el error de algunos psico-
analistas de imaginar al psicoan4lisis en una funcién de reem-
plazo de la totalizacién psiquidtrica, desechando lo que nos
parece mds valioso para un psicoanalista, cual es la posibilidad
de comprender e interpretar la produccién de sintomas que
estas diferencias provocan en los sujetos actores en Salud
Mental. La respuesta médico-psiquidtrica al malestar cultural
y social no puede suplirse con una respuesta psicoanalitica,
igualmente reductora e ilusoria.

Respecto de la relacién con la medicina, rota la funcién de
recubrimiento médico que ejercié la psiquiatria, los problemas
se han planteado de otra manera. Desde Salud Mental, en la
coherentizacién de una politica para el bienestar humano (fisico,
psiquico y social), se tiende a reforzar las posiciones de los
enfoques sociales de la medicina. Esto produce una alianza
estratégica de Salud Mental con la medicina social, basada en
una identidad de objetivos, y sin medicalizar los problemas
mentales considerdndolos como enfermedades. El énfasis pues-
to enla salud antes que en la enfermedad permite la realizacién
de acciones conjuntas en la comunidad. Hemos de ocuparnos en
el texto de la participacion del psicoanadlisis en esta reconsidera-
cién de laenfermedad, tanto en medicina como en Salud Mental.
Curiosamente la psiquiatria biologista, en retirada hace cin-
cuenta afios por el desarrollo de las politicas de Salud Mental,
hace un retorno de su ideologia positivista por via de los
psicofdrmacos. Tras el éxito que iniciara Laborit con su descu-
brimiento de la clorpromacina, del tratamiento de los estados
afectivos de algunas psicosis y depresiones, se ha “descubierto”
que eraredituable la aplicacién de drogas a los estados afectivos
de las personas, con independencia de su valoracién patolégica.
Un artificio mds se agregé a la vida en la actual sociedad
desarrollada. Millones de personas ateniian sus ansiedades,
provocan su suefio, alejan sus angustias, ingiriendo distintos
psicofarmacos.
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El plan del libro

Se propone bdsicamente dos objetivos: un anglisis de las
respuestas actuales a los problemas de Salud Mental y la inter-
vencién del psicoandlisis en estas respuestas. Quiero hacer
algunas puntuaciones que entiendo pueden ayudar a la lectura.

Los distintos modos histéricos en que se configuran las res-
puestas asistenciales en Salud Mental no son comprensibles
como desarrollos internos de esta disciplina. Por el contrario, en
el conjunto de determinaciones que provocan sus reordenamien-
tos periédicos, los factores histérico-sociales, politicos, son esen-
ciales, aunque no exclusivos. Para comprender su constitucién
actual tuvimos que desechar las nociones de progreso y desarro-
1lo, de los conocimientos en primer lugar, pero también de las
prdcticas terapéuticas y los modelos de asistencia. Hemos em-
prendido asi una critica histérica de los sucesivos reordenamien-
tos delas respuestas disciplinarias a las enfermedades mentales,
lo que nos permitié acceder a una visién mds compleja de la red
de determinaciones en que se deciden las orientaciones. Analiza-
mos asi el modelo desplegado por Pinel, su desemboque en la
configuracién positivista médica de Kraepelin, los reordena-
mientos que se efectiian por la fenomenologia y los movimientos
de Higiene Mental, hasta la configuracién de las actuales politi-
cas de Salud Mental. En este recorrido nos ha resultado claro que
el método de critica histérica es a la vez la verdadera epistemo-
logia de la psiquiatria, ya que la comprensién de la constitucién
de sus conceptosy el funcionamiento de sus teorias sélo es posible
con referencia a los procesos histérico-sociales. Lo mismo hemos
visualizado respecto del rostro mas denigrado de la psiquiatria
asilar: la exclusién/segregacién del loco y su custodia en los
manicomios. La psiquiatria se hace representante y asume a su
cargo fuerzas de exclusidén del loco que anidan en los sujetos, en
la sociedad y en los poderes del Estado. Nos resulta claro que la
ideologia asilar, la que segrega, encierra y custodia al enfermo
mental, no es sélo la del psiquiatra alienista, forma parte de la
conciencia y el comportamiento social, y requiere para su aboli-
cién definitiva actuar sobre los conjuntos humanos y las configu-
raciones de poder. Esto es clave ya que cualquier politica en Sa-
lud Mental que se proponga alternativas a la institucién manico-
mial, debe actuar simultdneamente sobre el aparato estatal, la
conciencia social espontdneay su produccién imaginaria, y el dis-
positivo psiquidtrico-profesional.
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También hemos observado que las determinaciones histéri-
cas sobre la configuracién de lo mental no se hace de modo ho-
mogéneo sobre todo el dispositivo psiquidtrico. Ciertos desarro-
llos tedricos, por ejemplo, se hacen mds sensibles a las dominan-
cias de la ideologia cientifca, se aceleran en el proceso histérico,
a la vez que se hacen ma4s regresivas las prédcticas o las institu-
ciones. Tal sucede con lafenomenologia por ejemplo. Igualmente
algunos movimientos de reforma transforman los dispositivos
institucionales, pero dejan en pie las teorias y practicas que, o se
mantienen constituyéndose en una fuerza conservadora, regre-
siva, o toman rumbos diferentes de los que propone la reforma
institucional. Algo asf ocurrié con los movimientos de Higiene
Mental de comienzos de siglo. Hemos entonces procedido a
diferenciar, en el interior de la disciplina de lo mental, cinco
elementos que nos parece mantienen una autonomia relativa
entre si, tal como se observa en los sucesivos reordenamientos
histéricos. Estos son: la produccién de fragilidades subjetivas,
configuracién histérica de poblaciones de riesgo, y existencia de
enfermos mentales; disciplinas encargadas de organizar los
dispositivos sociales de respuesta a estas problematicas; los
saberes que tratan de inteligir el dafio mental y 1a construceién
de teorias; las précticas terapéuticas; las instituciones. El con-
junto de estos aspectos permite comprender lo que llamo el
Sistema de la Salud Mental, y posibilita desarrollar un modelo
de andlisis para las distintas configuraciones de las politicas de
Salud Mental, en diversos momentos histéricos. Es con este
modelo de andlisis que abordamos los tres desarrollos mads
importantes en las politicas de Salud Mental de este siglo: el
sector en Francia, la psiquiatria comunitaria en EE. UU. y la
desinstitucionalizacién en Italia.

En el capitulo 5 me propongo desarrollar el andlisis de las
politicas actuales en Salud Mental, lo cual me era esencial para
ubicar los lugares precisos de intervencién de las practicas
psicoanaliticas. Paso revista a lo que entiendo ha sido y sigue
siendo el factor mas importante en la determinacién del actual
reordenamiento de Salud Mental, cual es la emergencia de
nuevas demandas de atencién surgidas en el seno de una crisis
muy profunda en la configuracién de las actuales relaciones
sociales y su impacto en la subjetividad. La pérdida de lazos de
solidaridad, la fractura en los vinculos sociales, las modificacio-
nes en los ordenamientos simbélicos de 1afamilia, los cambios en
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los procesos de socializacién de los nifios y en los modos de
crianza, los profundos trastrocamientos de las relaciones de los
sujetos con su cultura que imponen las migraciones internas y
externas, etc., han generado un nuevo tipo de subjetividad, que
serd analizado en el texto como “sujeto paranoide”.

Esnecesario adentrarse en estas cuestiones para comprender
que ya no se trata del individuo puesto en el lugar de un objeto
natural por su condicién de enfermo, como hizo la psiquiatria
positivista.

Las nuevas politicas de Salud Mental definen al objeto de su
intervencién como un “sujeto politico”, y esto, aun en sus comien-
zos, ha de implicar una transformacién muy profunda de lo que
hasta hace poco se pensaba como problemas de salud y enferme-
dad.

Este capitulo debia desembocar en el andlisis de las politicas
de Salud Mental en Argentina, tarea que inicié y en la que
esperabahacer surgir mds nitidamente lafecundidad del método
critico como herramienta de construccién de respuestas mds
racionales y eficaces a los problemas que enfrentamos. Estoy
convencido de que toda critica, para ser materialista, debe servir
alaconstruccién de una alternativa, a riesgo de convertirse en un
initil juego de la razén. El andlisis de la situacién argentina se
hace demasiado extenso para serincluido en este libro, por lo que
resigné su tratamiento, esperando concretarlo en un préximo
libro.

En cuanto al psicoandlisis hemos sefialado su autonomia
relativa respecto de la configuracién del campo de Salud Mental,
pero a la vez su pertenencia social a las prdcticas de la cura. Esta
antonomia est4 reflejada en el titulo mismo del libro. Desde esta
posicién, y siguiendo un camino que creemos inauguré Freud con
susinterpretaciones sobre la culturayla sociedad, trataremos de
fundamentar la pertinencia de establecer un pensamiento psico-
analitico sobre el conjunto de los problemas humanos englobados
en Salud Mental y las respuestas que la sociedad ha ofrecido y
ofrece. Ya he dicho que el psicoandlisis no recubre con su inter-
vencién la totalidad de problemas de Salud Mental, y no debe ser
visto como una respuesta totalizante que supla a la de la psiquia-
tria. Analizamos esa intervencién en tres niveles: en primer
lugar en lo que el psicoandlisis aporté desde siempre como
intérprete actuante del fenémeno cultural y social, campo en el
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que se definen los problemas del bienestar humano y 1a enferme-
dad; segundo, como herramienta critica fundamental para el
andlisis interno del dispositivo tedrico y practico de la psiquia-
tria y de las nuevas politicas de Salud Mental; en tercer lugar,
las prdcticas de los psicoanalistas en las instituciones de este
sector, y su contribucién a un nuevo tipo de lazo social.

Lo primero nos llevé a replantearnos las tesis freudianas
sobre la cultura y la forma social, para probar su vigencia en las
nuevas configuraciones sociales. Visualizamos al respecto que
los analisis freudianos sobre las cuestiones de la verdad, su
relacién con la historia y la concepcién del poder, se constituyen
en una herramienta teérica fundamental para analizar las
demandas actuales que trata la Salud Mental. Para avanzar en
esta direccién hay que superar, y eso intento en el texto, los
obstdculos que interponen los defensoresde una neutralidad del
psicoandlisis, supuesta exigencia de la ciencia, que no es mds
que una politica de neutralizacién de sus enunciados; y la criti-
ca, ésta de izquierda, que apuntando a una supuesta funcién
ideoldgica del psicoan4lisis en el campo social, tiende a apartarlo
de toda funcién transformadora en su interpretacién del fené-
meno humano. Dedico a ambas posiciones un apartado especial
del primer capitulo.

Respecto de lo segundo, el psicoandlisis permite comprender
las implicancias que para los sujetos y la sociedad tienen las
respuestas psiquidtricas y pedagégicas en Salud Mental. Anali-
zo, siguiendo el sefialamiento freudiano de las tres tareas no
resolutivas (curar, educar, gobernar) las demandas en salud
mental; la norma pedagégica y las demandas escolares; la
demanda del Estado de estabilizar el tejido social por las
respuestas disciplinarias. En cuanto a las politicas comunita-
rias, entiendo que abren un espacio nuevo en el que la interpre-
tacién psicoanalitica del lazo social y la produccién de sintomas
permite fundar con rigor practicas preventivas y de promocién
en Salud Mental. Baste recordar, como ejemplo, que la teoria
segin la cual la apertura al didlogo con los otros, es decir, a la
palabra, de los conflictos del sujeto, idea base de las intervencio-
nes comunitarias, es en su origen una teoria psicoanalitica de l1a
resolucién del sintoma.

En cuanto al tercer nivel, el de las précticas psicoanaliticas,
es tema del dltimo capitulo. Crei necesario recuperar la memo-
ria histérica sobre la participacién de los psicoanalistas en los
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tratamientos en Salud Mental, hechos que parecen haber sido
olvidados por muchos. Resefio asi la creacién de la Policlinica
Psicoanalitica de Berlin, impulsada por Freud mismo. El respal-
do de Freud al grupo de Zurich que trabajaba psicoanaliticamen-
te en la Clinica Psiquidtrica de Burghélzli, sobre todo en las
personas de Max Eitingon, Hans Sachs, Karl Abraham, y otros.
Igualmente el trabajo de Sandor Ferenczi en la Casa de Salud de
Budapest, y las luchas que, junto a Hollos, Ragé y Levy, desarro-
llaron desde el psicoandlisis por la abolicién de los hospitales
psiquidtricos durante el gobierno de Bela Kun. A través de estas
referencias y de las manifestaciones explicitas de Freud, es
posible reconstruir algunas lineas de las primeras intervencio-
nes del psicoanilisis en los problemas de la salud mental.

En la misma direccién recuerdo las intervenciones de los
psicoanalistas argentinos, sobre todo de Enrique Pichon Riviére.
A partir de esta historia se trata de fundar m4s coherentemente
lo que llamo una politica del psicoandlisis en Salud Mental,
expresada de hecho en las diferentes intervenciones de los psico-
analistas en este sector: tratamientos analiticos en las institucio-
nes psiquidtricas, psicoandlisis de las instituciones y psicoanali-
sis institucional, e intervencién en los gabinetes escolares, en el
disefio de politicas y planificacién en Salud Mental, en preven-
cién.

Entiendo que el psicoandlisis existe en los psicoanalistas, y
que éstos intervienen en Salud Mental bajo diferentes formas,
desde siempre. Se trata de asumir en profundidad el sentido de
esa intervencién, posibilitando doblemente pensar lo que estas
intervenciones suponen para el destino social del psicoandlisis y
el disefio de una estrategia mds coherente y racional de accién en
Salud Mental desde el psicoandlisis. Sostengo la idea de que las
politicas de Salud Mental y las de psicoandlisisno se proponen los
mismos objetivos. Entiendo por politicas en cuanto a esto los
modos orgdnicos en que se responde desde una disciplina a un
requerimiento social, en su comprensién conceptual y en los actos
concretos que se promueven para abordarlo. Mientras todo el
dispositivo de Salud Mental estd dispuesto para responder y
estabilizar las demandas de la sociedad y el Estado respecto del
sufrimiento psicolégico, el psicoandlisis tiende a reabrir interro-
gantes sobre estas demandas, a enriquecer un pensamiento
sobre ellas, a devolver al sujeto su propia palabra, su propio saber
sobre el deseo y el dolor. Este es el modo en que el psicoanalista

22



se compromete con el sujeto en su padecimiento o en suriesgode
enfermar, y constituye en sus valores la ética que orienta su
practica. No es por cierto ajeno a esta ética el ensanchar el plano
dela curahaciendo del psicoandlisisuna empresaliberadora del
hombre, tal como su fundador lo anhelara.

Finalmente quisiera agradecer a quienes de distintas mane-
ras han contribuido a las ideas de este libro. En primer lugar, a
mis pacientes, especialmente a los del Hospital Psiquidtrico de
Rosario, quienes ademds de sostener el ejercicio de mi practica
y la adquisicién de mi experiencia, mucho me ensefiaron sobre
la vida. Los miiltiples didlogos con ellos est4n reflejados en las
reflexiones del texto.

A mis amigos del Foro Psicoanalitico, con quienes hemos
debatido y compartido varios de los temas de este libro: Beatriz
Grunfeld, Luis Horstein, Julio Marotta, Alde Melillo, Gervasio
Paz, Rafael Paz, Dora Romanos y Gilberto Simoes. También a
Ricardo Avemburg, Gilberte Gilou de Garcia Reynoso, Fernan-
do Ulloa, Silvia Bleichmar, cuyas ideas, en didlogos del Foro, me
han sido de gran valor para pensar estos temas.

Poriltimo, a mi amigo Valentin Barenblit, cuya sensibilidad
para el sufrimiento humano, su ingeniosidad para la accién
prictica y su rico pensamiento, estimulan desde hace afios mi
reflexi6én sobre los problemas de Salud Mental y psicoandlisis,
temas estrechamente ligados a su nombre.
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SANTIAGO S. Y LA INSTITUCION PSIQUIATRICA

Santiago estd internado en el Hospital Psiquidtrico R. por
orden judicial. Fue llevado por la policia, que lo mantenia dete-
nido desde hacia unas semanas. Habia agredido con un martillo
de albaiiileria a un compaiiero de trabajo, provocdndole una
lesién no grave. En este ataque no habian mediado circunstan-
cias previas que lo justificaran. Santiago, sereno de unaobraen
construccién, se abalanzé sobre su compafero cuando éste
ingresaba al trabajo, insultdndolo y golpedndolo. Fue contenido
por otros compaiieros, que no se explicaban la excitacién de
Santiago ni comprendian las acusaciones e insultos que les
dirigia. Finalmente llamaron a la policia. Cuando veo a Santia-
go, habian transcurrido tres meses de este episodio y mds de dos
de su internacién. En la historia clinica, realizada a su ingreso,
se relataba este episodio y lo que el paciente habia construido
por entonces como razones de su proceder. Acusaba al compafie-
ro de ser el cabecilla de un grupo que lo asediaba con epitetos de
“cornudo” y “maricén”, proferidos verbalmente durante el traba-
jo (alucinaciones verbales) y también en inscripciones en las
paredesdelaobray otras sefiales que s6lo él, sereno delamisma,
podia ver de noche cuando todos se retiraban y que desaparecian
al llegar el dia. En la historia se sefiala a su ingreso “un estado
catatonoide, con negativismo relativo”, ya que aceptaba las
indicaciones que se le realizaron durante las entrevistas de
admisién. Ya en la sala, toma la medicacién y no rechaza al
médico que lo visita. Consta un diagnéstico de “esquizofrenia
paranoide”, y se le habian practicado, adem4s de tranquilizan-
tes e hipnéticos que sigue tomando, seis electrochoques, el
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iltimo hace ya mds de un mes al momento de mi encuentro con
él. Durante nuestra primera entrevista se mostré como una
persona amable, bien dispuesta a recibirme, aunque no fue facil
entrar en didlogo con él, ya que guardaba largos silencios. En ese
tiempo colaboraba en la distribucién de la comida a los otros
internos, en algunas tareas de la sala y tenia permiso para
salidas, que en general eran breves y poco frecuentes. Parecia
evidente que no deseaba marcharse del hospital, s6lo hablaba de
su salida pararealizar algiin corto paseo a comprar cigarrillos. Se
podia dialogar cordialmente de las cosas de su vida en el hospital,
pero guardaba silencio cuando le preguntaba sobre su futuro o
sus proyectos mds cercanos. En otros momentos, al preguntarle
sobre las razones de su internacién, me decia que ya lo habia
contado, que la policia sabia, y solia levantarse e irse dando por
terminada la entrevista. Vi a Santiago durante nueve meses, en
general dos o tres veces por semana durante treinta a cuarenta
minutos. Las entrevistas se hicieron mas frecuentes en el dltimo
mes, con m4s tiempo de duracién, época en la que tomé algunas
notas sobre el tratamiento. Han pasado ya m4s de dieciséis afios
de estas entrevistas, dejé de verlo en 1972. Es con esas notas, que
conservo, que construyo este relato.

Santiago nacié en Entre Rios, en una estancia. Su madre
trabajaba alli de cocinera. Su padre, decia su madre, era un peén
con quien ella vivié durante algunos afios en ese lugar. Pero €l
siempre pensé que era un capataz, viejo muy carifioso con €l
cuando chico y de quien su madre hablé siempre con ternura. El
paciente se lo habia preguntado a su madre, pero ésta sélo
respondia con reprensiones; nunca lo negé. Sus recuerdos de este
hombre son tiernos, salia con €l a caballo, alguna vez lo llevé al
pueblo en la chata. Cuenta que fue la muerte de este hombre lo
que motivé que abandonara con su madre la estancia cuando
tenia ocho afios. Pasé a vivir entonces con una tia y su esposo en
una ciudad del interior. Su madre se empleé de doméstica y él
ayudaba a su tio. Sélo recuerda de ese tiempo que extrafiaba a su
madre y el campo, y que solia dudar de la muerte del capataz,
imaginando que retornaban a la estancia.

“Bueno... yo sabia que habia muerto, hubo un velatorio en el
pueblo... no me llevaron, estaban todos tristes... pero no sé...
pensaba que me podia haber equivocado... y... en una de esas lo
encontraba... era bueno...” .

Cuando Santiago tenia diez afios su madre quedé embarazada
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yfueron a vivir con el compaiiero de su madre, un hombre mayor,
viudo, policia, de mal cardcter. Nunca se llevé bien con él.
Cuenta que solia emborracharse y exigirle a él que lo atendiera,
quefuera a comprarlebebida. Lo odiaba yle teniaintenso miedo.
Cuando nacié su hermana las cosas empeoraron. Solia pegarle
a sumadre “por cualquier cosa”, y a él también: “me pegabapara
mandarme, porque si...” En ese tiempo pasé a cuidar de su
hermana, que avin no caminaba, llevdndola siempre con él, por
miedo también a que llorara cuando estaba “el viudo” porque se
engjaba y le pegaba a la madre. Las llegadas de este hombre a
la casa eran especialmente temidas. Santiago lo esperaba pre-
parado para huir si llegaba borracho, en general con su herma-
nita, a casa de la tia con la que habian vivido. No recuerda nada
de las reacciones de su madre frente a estas escenas; la tia solia
decir que era ella la culpable por aguantarlo.

Desde los doce o trece afios Santiago comenzé a escaparse de
la casa. Deambulaba por la ciudad, hacia algunos trabajos de
cadete. Por entonces su madre lo anoté en una escuela nocturna
para que aprendiera a leer y escribir. Nunca habia ido antes a
una escuela, aunque dice que habia aprendido solo a leer
“algunas cosas”. Durante el afio que fue a la escuela de noche y
trabajaba de dia, comenzé a imaginar cémo escapar de esta casa,
llevdndose a su hermana. No recuerda por qué circunstancias se
produjo una pelea con su padrastro, éste le dijo que loiba a poner
preso, y Santiago decidié entonces irse a la Capital. Llegé a ésta
a los quince afios, con la direccién de un amigo con quien habia
trabajado antes. Desde entonces no volvié a ver a su madre ni a
su hermana. Cuenta que una tia, hermana de su madre, vive en
esta ciudad y él tenia anotada una direccién cuando llegé, pero
nunca logré encontrarla. No tiene recuerdos muy precisos de
c6mo vivié su adolescencia en nuestra ciudad. Fue aprendiendo
el oficio de albaiiil con un hombre, mayor que él, al que conocié
en una pensién, quien era de un pueblo cercano a la estancia en
que Santiago nacié. Esta coincidencia lo llevé a una amistad
muy querida por él. Durante el tiempo de nuestras entrevistas
iba a visitarlo al hospital con frecuencia, y se interesaba en la
curacién de Santiago. Posteriormente nos ayudé a buscarle
trabajo cuando tratamos que se externara.

En la pensién en donde vivia, Santiago conocié a Elsa, quien
trabajaba alli de mucama. El tenia unos veinte afios y ella
diecisiete. Elsa habia llegado a la ciudad desde un pueblo de
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Santiago del Estero, donde ain vivia su familia, y tenia dos
primas que habian llegado con ella y trabajaban también en
servicio doméstico. Los domingos solian salir los cuatro juntos.
En poco tiempo Elsa y Santiago fueron a vivir juntos, en una casa
que Santiago armé en una villa de emergencia en la que vivian
dos compaiieros de trabajo. Los dos conservaban sus trabajos y
pudieron comprarun terreno en las afueras dela ciudad, en el que
comenzaron a construir una casita en los fines de semana. Solia
ayudarlos “el compadre”, un compaiiero de trabajo de Santiago,
mayor que él,y que sabia mds de construcciones. Cuenta que esos
fines de semana eran para él muy alegres. Se juntaban con las
primas de Elsa y “el compadre” en el terrenito, trabajaban en la
casa, y hacian un asado para todos. Por entonces Elsa quedé
embarazada y nacié una nifia, a quien Santiago le puso el nombre
de su hermana. Como Elsa tuvo que dejar un tiempo su trabajo,
ya no podian continuar la obra y los fines de semana Santiago
comenzé a tomar, vino o ginebra, en abundancia. Dice él que la
bebida lo ponia tonto, lo hacia poner agresivo con Elsa y el
compadre. “Alguna vez llegué a pegarle, peroeralabebida...” Las
primas yano iban a verlosy también el compadre se fue alejando.
Cuando su hija tenia seis meses se enfermé con diarrea y murié
alos cuatro dias, a pocas horas de ser internada en el hospital. A
partir de entonces bebia con mds frecuencia e intensidad. Dejé de
interesarle la construccién de su casa, comenzé a faltar a su
trabajo para quedarse tomando en la villa. Tuvo problemas con
la policia por peleas con vecinos, cuando tomaba mucho.

Habian transcurrido tres meses desde la muerte de la nifia
cuando Santiago sufrié un accidente. Se cayé de un andamio de
la obra, desde ocho metros, y quedé inconsciente, no recuerda
cudnto tiempo pero cree que varios dias. También se produjo una
fractura en el fémur y otra en la murfieca, por lo que permanecié
en cama y enyesado mucho tiempo. La muerte de su hija y el
accidente marcan un giro importante en la vida de nuestro
paciente.

Su mujer trabajaba durante el dia y retornaba a la noche.
Santiago, que no podia movilizarse, la esperaba con ansiedad,
alcoholizado. “Era la bebida, no sé si era cierto, pero yo pensaba
que me engaiiaba, que tenia otro tipo... yo no servia para nada...
estaba atontado...” Parece que los celos, en el comienzo, surgie-
ron porque ella “se arreglaba especialmente”, o porque un dia
regresaba tarde y desarreglada. Se desprende de su relato que le
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hacia escenas violentas, que la acusaba de engaiiarlo y de haber
dejado morir a la nena. Creo que Santiago vivia aterrorizado de
que Elsa no volviera, que lo abandonara, y es probable que algo
de estos sentimientos se realizaran en las escenas en las que la
acusaba de la muerte de la hija. Finalmente, un dia Elsa no
retornd, como Santiago temia, y esperaba hacia tiempo. Algin
vecino de la villa fue a decirle que Elsa pedia que le mandaran
su ropa, que no queria verlo m4s. Son un tanto borrosos, a veces
contradictorios, sus relatos de esta época. En algin momento me
cuenta que él le dejé la casa con todo. Otras veces que le mandé
suropa, y el siguié viviendo alli solo. Recuerda que “el compadre”
venia a verlo algunas veces, y que le comentaba que habia visto
aElsay que ésta iba a volver si él volvia a ser el de antes. Cuando
se repuso de su pierna este amigo le consiguié un trabajo de
sereno en una obra, en la que él era capataz. Alli vivié los meses
anteriores a su ingreso al hospital.

Fue en ese empleo que comenzé a incubarse lo que provocs su
internacién. Dice que recordaba mucho a su madre y a su her-
mana, a quien con frecuencia confundia con su hija muerta. Por
momentos creia que también su hermana habia muerto. Deam-
bulaba por la obra, insomne, durante las noches, y sélo dormia
de madrugada. El compadre que lo habia llevado alli, dejé un dia
su empleo y no lo volvié a ver. Al principio le extrafié que no se
hubiera despedido de él, que le hubiera mandado decir por otro
compaiiero que cambiaba de trabajo. M4s tarde, no pudo expli-
carme c6mo, dice haberse enterado de que el compadre vivia con
Elsa, su ex mujer. Nada habia hecho para confirmar esta
situacién, pero se mostraba convencido de que era cierta. Se
sentia engafiado y comenzaba a reconstruir recuerdos de esce-
nas vividas con Elsa y el compadre en las que hallaba un nuevo
sentido y descubria que “seguramente” lo habian engafiado
desde antes. También comenzé a pensar que podian haber
tramado juntos la muerte de su hija, aunque cuando me lo
cuenta se avergiienza de pensarlo y rdpidamente dice que eran
“tonterias” que se le ocurrian, culpando a la bebida. Sin embar-
go, repite con frecuencia que ellos han “muerto para mi”, que no
quiere verlos més, con lo cual la muerte lo mantiene atado a esta
historia de pérdidas en la que la hija y su hermana ocupan el
centro.

En las noches que deambulaba por la obra dice que encontra-
ba sefias del compadre, o trampas para que se cayera, por lo que
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pensaba, ain sigue creyéndolo, que el compadre seguia estando
en la obra aunque él no lo viera. Las sefias, dice, eran inscripcio-
nes en las paredes, que lo aludian en su condicién de “cornudo” o
“maricén”. Otras se trataba de tirantes cruzados de determina-
da manera, o ladrillos puestos en lugares que podian provocarle
una caida en lanoche. Sin embargo, no pensaba que el compadre
quisiera matarlo, sino séloburlarse de él. Ante la pregunta de por
qué podia querer burlarse, solia decirme que “alo mejor” erapara
que no fuera mds tonto, para que supiera ser mas desconfiado y
“aprendiera a ver” c6mo es la gente. La mismarazén tendria para
contarle a los demas compafieros de 1a obra del robo de su esposa,
parahumillarloy ensefiarle. Para enseiiarle a no “perder mds con
una mujer” (expresién popular entrerriana para nombrar la
separacién). Otras veces me dice que el compadre lo sometia a
“pruebas terribles” dejandole esas cosas que podian provocar su
caida al vacio, y que cada noche era para él un desafio. En el
ultimo tiempo antes de su internacion estas ideas se fueron
extendiendo a los demas compafieros de la obra. Percibia que le
hacian determinadas sefias de “cornudo” o se burlaban comen-
tando entre ellos sobre alguien “maricén”. El no trabajaba en la
construceién, fuera de su puesto de sereno, ya que auin no se habia
repuesto de las fracturas, pero preparaba las cosas de la comida
al mediodia para los obreros, hacia las compras, etc., con lo que
se sentia m4s expuesto a la burla y al escarnio. Fue uno de estos
compaiieros, al que sabia amigo del compadre, al que atacé conun
martillo pensando que era el “cabecilla” de las humillaciones y
burlas. No da mds razones. Piensa que los celos lo enfermaron
junto a labebida, “como a cualquiera a quien el compadre engafia
con su mujer”. A veces dice que con la bebida estaba atontado y
que muchos recuerdos no sabe si ocurrieron realmente.

Dejé de ver a Santiago en 1972, Por entonces evaludbamos en
la sala, que estaba en condiciones de dejar el hospital. Pero la
externacién se presentaba dificil: no tenia familiares, el tnico
amigo que conociamos colaboraba en la bisqueda de trabajo, pero
no podia ayudarlo con su alojamiento y manutencién. No tenia
familia, ni vivienda, ni trabajo, pero adema4s se mostraba preocu-
pantemente adaptado al hospital y llegé a acusarme de que yo
también queria abandonarlo cuando él no se sentia del todo bien,
refiriéndose a su pierna fracturada. Deseché varias propuestas
de trabajo que le hicimos, aun con la posibilidad de que podia ir
a dormir al hospital por las noches, ya que, sefialaba, no iba a
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decir a otros que él vivia en “el loquero”. A veces nos decia que
no nes preocupdramos mads, que €l se iba a ir solo en cualquier
momento. Estdbamos en cierto modo atrapados: nos asustaba su
desamparo y los riesgos psiquicos de una exposicién directa a su
realidad en la vida, pero también nos inquietaba su permanen-
cia en el hospital por otras razones. No podria decir, atin hoy,
cusnto perduraba de su enfermedad. No mostraba por entonces
ninguna sefial de sus ideas delirantes, y habia podido elaborar
bastante del encadenamiento de pérdidas que era su historia.
Toda la situacién en aquel momento estaba dominada entera-
mente por su intenso desamparo. En estas condiciones dejé de
verlo y saber de él.

Recobré la historia de Santiago hace poco tiempo, quince
afios después. Me habian invitado a unas Jornadas sobre psico-
sis en una Colonia del interior del pais. Alli estd internado ahora
Santiago. Me senti confundido, en parte avergonzado, en parte
culpable de verlo alli. Nunca fue externado desde el tiempo de
nuestras entrevistas; en un reordenamiento del Hospital Psi-
quidtrico en el que estaba, y considerdndolo enfermo crénico y
sin familia, lo habian trasladado a esta Colonia, seguramente
parasiempre. Tenia 24 afios cuando ingres6, ahora tiene 40. Sélo
conversé con él un rato, de su vida en estos afios, de algin
recuerdo de su historia, de su hija muerta. Salvo el atontamien-
to, del que sigue hablando, no encontré nada en él que me
permita decir que estd enfermo. Su enfermedad es la hospitali-
zacién misma.

Uno de cada mil habitantes del pais estd internado en algin
establecimiento psiquidtrico. Lamitad de ellos son considerados
crénicos. Las historias singulares de estas personas seguramen-
te representan también, como en Santiago, algin drama de sus
vidas.

Es posible vincular los padecimientos de estas personas con
sus fragilidades psiquicas, pero esto no recubre el problema que
tenemos planteado con el internamiento. Santiago tiene un
vinculo fragil con el mundo; el repliegue sobre si mismo, que fue
nombrado “catatonoide” en los comienzos de su enfermedad,
perdura en un desinterés manifiesto por todo lo que lo rodea. No
obstante recordé mi nombre y vino a mi encuentro. Padece sin
duda de un dafic en su pensamiento en tanto es con el pensa-
miento que se vincula con su historia. El habla de “atontamien-
to”, nos lo advierte para que no sigamos indagando en sus
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heridas. El aparente o real sometimiento a las condiciones del
Hospicio, que parecen expresar una adaptacién francamente
patolégica, la desconfianza a todo ofrecimiento de interlocucién
o vinculo que reabra sus problemas de desamparo, muestran un
abandono de toda lucha por habitar otro mundo que no sea ése,
y parecen explicar su prolongado internamiento. Sin duda,
muestra una resignacién para aceptar su situacién que nos
asombra. No dudamos de que Santiago, en tanto sujeto psiquia-
trizado, ya no puede desprender los problemas que lo aquejaron,
o siguen aquejandolo, de su condicién de institucionalizado. Su
vida pasada ya no es separable de la institucién psiquidtrica y
ésta es a la vez 1a que configura la totalidad del sentido de su ser.
No creemos que el conjunto de vicisitudes penosas de su vida y el
estallido de su psicosis expliquen su psiquiatrizacién actual. Si
en todo caso aceptamos llamar enfermedad a sus padecimientos,
la relacién institucional que propone la psiquiatria est4 lejos de
permitir su curacién. En todo caso la solucién psiquidtrica misma
es patolégica.

La psicosis de Santiago, creemos, tampoco es separable de las
condiciones de vida previas a su emergencia. Sin embargo, la
solucién psiquidtrica consiste en separarlas siempre. Esto permi-
te a la sociedad ocultar la cualidad patégena de ciertos aspectos
de la vida social y negar en un mismo plano que no hay lugar en
ella para los que fracasan o se marginan. Se siente asi aliviada
por lo que expulsa y segrega bajo el rétulo de enfermo.

El dispositivo actual de Salud Mental significa un cambio de
politica respecto de la psiquiatria, aunque deba comprenderse
hoy como un proceso de transicién. Se trata de devolver a cada
uno de los protagonistas su propia responsabilidad: al Estado en
su funcién de preservar las formas mas humanas de solidaridad
social; a la sociedad a través de los grupos comunitarios para
hacer efectivo el compromiso solidario con los que fracasan o
enferman; a la familia como elemento esencial productor de
seguridad psiquica o enfermedad; al individuo para la asuncién
responsable de su destino. Esto requiere de un cambio profundo
en las formas de pensamiento de todos y cada uno de estos
protagonistas sobre la salud y la enfermedad mental.

Finalmente, Santiago mismo ha encontrado en su condicién
de loco institucionalizado una identidad que lo exime de un
tormento que ya no soportaba. Su solucién es patolégica, sin
dudas. Este libro pretende desentraiiar la patologia de las res-
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puestas que la sociedad, y especialmente la psiquiatria, han
producido, para intentar pensar un camino alternativo de aten-
cién colectiva de los problemas mentales que no resigne las
exigencias éticas de libertad y solidaridad. Encontramos en el

psicoandlisis referencias clave para orientarnos en esta direc-
cion.
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1. EL PSICOANALISIS Y LA SALUD MENTAL

“El concepto de descentramiento, en su rigor tedrico, porta a
1a vez la metafora materialista de la imposibilidad de un centro,
y €l hueco sin fin sobre el que las ideologias hacen su investi-
miento”.! De este modo E. Roudinesco advierte sobre la tenden-
cia, inherente a 1a subjetividad humana, a rechazar toda teoria
que descentre la conciencia. Freud lo advirtié tempranamente,
y encontré en ello una de las mayores resistencias al psicoana-
lisis. De las tres heridas narcisisticas infligidas al hombre?
(respecto de la relacién con la naturaleza, con la especie y con-
sigo mismo), es esta ultima la que ha abierto, y sigue producien-
do, las sucesivas distorsiones del psicoandlisis. El descentra-
miento del sujeto respecto de si mismo indica el lugar del
inconsciente, abriendo a la palabra humana “la otra escena”, en
la que la fantasia encuentra su lugar.

¢Todavia hay resistencias al psicoanalisis? Considerando su
presencia en todas las manifestaciones de la cultura, el trabajo
intelectual y hasta el lenguaje cotidiano de grandes sectores
sociales, parece desmentirse esa idea. Con frecuencia surge otro
modo de ver las cosas: la resistencia estd en esa misma exten-
sién, se la neutraliza absorbiéndola en lo establecido. Ambas
posiciones tienden a ver al psicoandlisis como un producto
exterior a la cultura y a la sociedad, y encuentran en esta
extraterritorialidad las garantias de preservacién de su poten-

1. Elizabeth Roudinesco, Pour une politique de la psychanalyse, Paris,
Maspero, 1977.

2. S. Freud, “Una dificultad del psicoanalisis®, O.C., Biblioteca Nueva,
Madrid, 1967, t. IL.
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cialidad critica. Se espera asi del psicoandlisis que aquello que
enuncia tenga la cualidad de una denuncia, de un enfrentar
sorpresivo a “los otros” con aquello que los afecta y no quieren ver,
Lasseniales de estasresistencias parecen indicarnos que estamos
en el buen camino, que no nos han rodeado, que no nos hemos
confundido con “ellos”.

.Es necesario mirar desde otra perspectiva. Creemos que los
pensamientos criticos, y el psicoandlisis es uno de ellos, se
producen en el seno mismo de lo que vienen a transformar. El
psicoandlisis es un producto de la cultura y Freud un hombre de
su tiempo. Pero un pensamiento critico no es estdtico, no se agota
en la denuncia, opera en tanto las condiciones que dieron lugar
a su surgimiento se mantienen. Para el psicoanilisis el sujeto y
la sociedad que constituye son esencialmente estructuras dividi-
das de conflicto, en ese sentido irreductibles a toda adaptacién o
equilibrio. Se trata de establecer los modos, las posibilidades, de
‘que en el seno de una estructura asi concebida se produzcan
valores individuales y sociales de bienestar, de felicidad, de
atenuacién del sufrimiento.

La sociedad actual ya no es comprensible como totalidad. Hay
una fragmentacién creciente en todos los planos: en la vida social
misma, tal como es vivida por los conjuntos humanos; en las
teorias que deben definir objetos especificos; en las disciplinas
(no puede hablarse m4ds de “una” sociologia); en las practicas. No
vacilamos en situar a la Salud Mental como una disciplina del
campo socio-politico. Esto modifica la referencia a la medicina
como ciencia objetiva. La problematiza, ya que se requiere del
aditamento “social” para que la medicina se asuma en su funcién
de politica sobre el hombre y su bienestar. Con este aditamento,
la Salud Mental forma parte de las politicas de Salud. Una
intervencién en Salud Mental, en la direccién que nos plantea-
mos, requiere de una comprensién de los procesos sociales y su
regulacién, para entender a nuestra disciplina como uno de sus
aspectos. Es en relacién con este andlisis de lo social como
trataremos de visualizar la intervencién del psicoanalisis, que no
podria comprenderse por la comparacién de las teorias o las
técnicas solamente.

Lo queenel plano social se ocultay se disimula es la existencia
de la dominacién (de una parte de la sociedad sobre otra, de un
individuo sobre otro) y de poder (sus formas de ejercicio y
distribucién). Freud nos muestra ala cultura, en suforma social,

36



como contrato y regulaciin de estas dimensiones de dominacion
y poder, desde la perspectiva del sentimiento inconsciente de
culpabilidad y 1a agresividad. El poder en el campo social, como
la sexualidad en lo psiquico, es lo reprimido-que-estd-en-todas-
partes. La creciente fragmentacién de la vida social y el papel de
las disciplinas como fundadoras de consenso, no han hecho més
que acentuar el ocultamiento de las relaciones de poder en el
tejido social.

Una disciplina como Salud Mental, que encuentra sus cono-
cimientos en la doble vertiente de la sociologia y la psicologia
(incluyo al psicoanalisis), se encuentra de inmediato con el
problema de los limites. Lo social y lo psicolégico justamente no
se prestan con facilidad a la fragmentacién, ya que recubren
todos los aspectos de la vida humana.?® De alli la tentativa de
expandir los limites a todos los planos de subjetivacién o su
contrario, limitar a lo considerado psiquicamente patolégico,
diferenciado. En segundo lugar, se habla en Salud Mental de
“una sociedad”, “una comunidad”, como si se tratara de algo
homogéneo, sin tener en cuenta su constitucién dividida en
clases sociales, en conflictos de generacién (padres-hijos), en las
culturas, etc. En tercer lugar, hay una diferenciacién de carac-
teristicas poblacionales: sociedad urbana/rural, marginal/esta-
ble, etc. Estos tres niveles (impregnacién del todo social, 1a no
homogeneidad y las singularidades de poblacién) deben com-
prenderse como diferenciaciones mantenidas por fuerzas de
exclusién, por tendencias conflictivas que generan formas tran-
saccionales, sintomadticas, de existencia social. Si se desconocen
estos aspectos, haciendo de 1a sociedad o 1a comunidad “una”, se
facilita el trabajo silencioso de este poder de exclusién interna 'y
externa: los marginados hacia fuera del conjunto; los pobres, los
fragiles, recluidos hacia adentro. Todo poder se ejerce en este
doble requerimiento de homogeneizacién y exclusién de lo que
queda comoresto, como desecho. Comprender esta estructurade
divisién y conflicto, permite atender a un mismo tiempo a las
fuerzas de exclusién en el sujeto (que apartard al loco como lo
otro de su razén), en el grupo (expulsién del “chivo expiatorio”)
y en la sociedad (separacién del marginal).

3. Recordemos que el modelo interno/externo sigue siendo un problema
para el psicoanélisis, el que de todos modos m4s lo elaboré. Continuidad o dis-
continuidad, ruptura y reconstruccién del 1imite, recomposicién estructurante
en el individuo de lo Otro y comprensién de un exterior subjetivado, etc.
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Un ejemplo de silenciamiento y homogeneizacién lo constitu-
ye el llamado movimiento de relaciones humanas, que tiene su
presencia en Salud Mental en tanto ideologia especifica de
reparacién del tejido social. Este movimiento ha planteado la
reivindicacién generalizada de la “autogestién”, en principio
ligada al modelo de las relaciones de trabajo. Estas ideas corren
el riesgo de hacer creer que el orden social es un producto de
interacciones causales libres. Se oculta asi que en el grupo
autogestionado, en las relaciones de trabajo o en salud, se cuela
siempre alguien que hace de intruso (el lider que dirige), o se
descuelga un desviante, al que se margina. El lider, en nuestro
caso el técnico de Salud Mental, aun cuando ejerza un liderazgo
democrdtico, hace de embrague entre el orden vertical de la
organizacién social y el orden horizontal que se pretende para el
grupo o comunidad. El poder parece asi no estar presente, pero
estd representado, se filtra capilarmente llenando el espacio-
tiempo social (Foucault).

En la relacién que instituye la psiquiatria se hace visible la
estructura asimétrica de poder del psiquiatra y sumisién del
enfermo, y quedainvisible (denegada) la dimensi6én del represen-
tante del poder (psiquiatra) y representado (enfermo). En lo
visible de la relacién psiquiatrica el poder estd en posicién de
sujeto de la enunciacién, tiene la palabra y el saber, y el enfermo
estd en posicién de sujeto del enunciado, es hablado por el saber
psiquidtrico o se limita a responder. Esta estructura estd sopor-
tada por el psiquiatra, él es su agente, y por la institucién, pero
no agota en esto su constitucién. Si en el siglo pasado el humanis-
mo médico y la razén iluminista invistieron de racionalidad al
asilo, en la actualidad el poder tecnocratico y la relacién social
que instaura han mostrado su funcionalidad con este modelo
objetivista, haciendo equiparables la relacién social espontdnea
y la que instituye la psiquiatria. Todos funcionamos respecto de
estas nuevas formas sociales del poder, como objetos. En rigor, la
masa social vota pero no habla. El didlogo en el plano social se
muestra imposible. Los medios de comunicacién social nos confi-
nan permanentemente a la condicién de receptores y consumi-
dores.

Deleuze y Guattari? sefialan en el pasaje a un capitalismo de
consumo el surgimiento de lo que llaman axiomaticas: hay una

4, G. Deleuze y F. Guattari, E! antiedipo, Barcelona, Barral, 1973.
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sustitucion del control social mediante cuentos, por el control
mediante cuentas, sustitucién de cédigos por axiomasticas. Si los
c6digos operaban la subjetivacién y el sujetamiento de losindivi-
duos en el capitalismo de produccién y acumulacién, las axiom4-
ticas operan en el capitalismo de consumo poniendo a los sujetos
sujetados al servicio de los dispositivos “maquinicos” de produc-
¢ién y consumo. La diferencia es que el control de los sujetos me-
diante cdédigos o cuentos opera en una dimensién semadntica,
desde el sistema mismo de las ideologias dominantes, mientras
que el control mediante cuentas, axiomatico, opera en una di-
mensién sintdctica, desde el modelo de realizacién de las axio-
maticas que portan las instituciones y sus practicas. No estamos
ya frente a las grandes ideologias de dominacién, mds o menos
visibles o explicitas, sino frente a formas sutiles de objetivacién
por el poder encarnado en las disciplinas y sus instituciones.
La identificacién del sujeto con las estructuras sociales, po-
liticas e ideoldgicas es productora de subjetivacién, y ésta
produce el encadenamiento del sujeto al orden social. Se produce
asi una doble garantia del orden vigente: se garantiza que la
ideologia se refleje en los objetos o en los hechos sociales
objetivos, y se garantiza también que se refleje en los sujetos (en
cada uno de los otros y también en el Otro). Esta articulacion
asegura la efectividad del encadenamiento a la vez que mantie-
ne su opacidad social. El énfasis puesto por las actuales teorias
del consenso en la verosimilitud (en las que la verdad es
simulada por lo verosimil), tomado como criterio por las discipli-
nas sociales, asegura este dominio de la ideologia. Las discipli-
nas sociales, entre ellas Salud Mental, se constituyen de este
modo en metdforas de la ideologia dominante, y requieren la
construccién de una intervencién de sentido opuesto: descons-
truccion de los supuestos materiales sobre los que operan (pobla-
ciones de riesgo, comunidades marginales, escuela, delincuen-
cia, drogadiccidn, eic.); andlisis conceptual de las dimensiones
subjetivas en que esos hechos asientan; generacion de interven-
ciones que devuelvan al individuo su relacion con lo colectivo.
El proceso de ideologizacién es masificante, necesita de
conjuntos sociales, y ésta es una de las funciones que tienden a
asumir las disciplinas. Por el contrario, el movimiento de una
intervencidn psicoanalitica es singularizante, tiende a resituar
en el sujeto su relacién con lo colectivo (edipico en primer lugar,
social). Creo que esto mismo disefia un tipo de intervencién

39



disciplinaria en la que ningun técnico de la Salud Mental est4,
conceptual y metodolégicamente, mejor situado que el analista.

Para Freud el lenguaje juega un papel esencial en la estruc-
turacién del orden social. Como lo mostré entre otros Lévi-
Strauss, las relaciones de intercambio (de mujeres, de bienes y
servicios, y de mensajes) se regulan mediante caminos discursi-
vos e interdicciones o proscripciones hechas de palabras. La
frontera entre la naturaleza y la cultura es de orden lingiiistico,
como tal es un acontecimiento inmaterial o una transformacién
en superficie. El enunciado que define a la pulsién como trabajo
exigido a lo psiquico por su relacién con lo corporal® sefiala en el
individuo esta transformacién. Lévi-Strauss dice que la frontera
entre naturaleza y cultura estd hecha de prohibicién del incesto.
Esta prohibicién, hecha de palabras, es una regla y por ello
cultural. Pero a la vez su universalidad la emparienta con la
naturaleza. Su forma negativa, de prohibicién, genera una fun-
cidén positiva, ya que hace posible la diferenciacién del tridngulo
edipico: padre, madre, hijo. Este tridngulo, como sefialan Deleuze
y Guattari, separa a las mujeres de los hombres, a los hijos de los
padres, a los vivos de los muertos. Queda en esta operacién un
resto neurético en la identidad, que estos autores vinculan: con
la histeria (no estar seguro si se es hombre o mujer), con la fobia
(no estar seguro si se es padre o hijo) y con la obsesién (no estar
seguro si se estd vivo o muerto).® La ley de prohibicién del incesto,
en esta dimensién negativa que genera positividades, separa
también los sujetos de los objetos (las mujeres son objeto, por eso
se habla de intercambio); diferencia entre las mujeres, los objetos
sagrados (madre-hermana-hija) de los profanos, las que pueden
ser tomadas y penetradas; separa a los hombres que deben
cumplir la ley (hijos) de los que la representan (padres), cuya
médxima expresién seria la de los nobles o los dioses que no sélo
la representan sino que la hacen y no estdan sometidos a ella. Se
puede pensar que todas las leyes culturales son generadas por
transformaciones sucesivas de esta ley. En sentido freudiano,
relacién con una naturaleza y una madre a la que est4 prohibido
regresar, prohibicién del placer, que genera el rodeo por el
laberinto de la cultura (con su matiz de espiritualidad paterna),
regido por el aplazamiento de la satisfaccién y el principio de
realidad. .

5. S. Freud, “Los instintos y sus destinos”, 0.C., 1d., t. IL.
6. G. Deleuze y F. Guattari, ob. cit. ’
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El orden capitalista actual ha sido visto por algunos como
hechode los sefiuelos de un incesto: muerte de Dios (Padre), goce
de los objetos y dominio de la Naturaleza (Madre). Si, como
pensaba Freud, 1a fratria, la relacién entre hermanos, se cons-
tituye por el asesinato del padre (abolicién del rey y sus sustitu-
tos) y el tabu del incesto, cabe la idea de un nuevo orden de goce
extremo de la Naturaleza (consumo de objetos-goce sexual méds
libre, pero también dominio de la pulsién de muerte) que dese-
quilibra al conjunto social y trae las conocidas invocaciones al
nuevo monarca (padre idealizado) para que restablezca la ley y
la prudencia, Jesus Ibafiez ha escrito: “Hay lucha de clases en los
tres sistemas de intercambio. Las clases oprimidas estan conde-
nadas a acudir a un mercado en el que sus mercancias (el
trabajo) son devaluadas. Los proletarios, privados del Oro, al
mercado laboral. Las mujeres, privadas del Falo, al mercado
matrimonial. Los nifios, privados de la Lengua, al mercado
escolar”.” “El obrero recibe dinero como valor, la mujer una
compensacién por el hijo, como equivalente simbélico del Falo,
el nifio la adquisicién simbélica de la Lengua. Reciben como
compensacién de una privacién real una castracién simbélica;
como pago por el hecho de ser explotados (educados) el derecho
aser explotados (educados)”. Es decir: 1a subjetividad es necesa-
riamente sofocada por el sujetamiento del sujeto al sistema
social, al trabajo asalariado, al sistema de la educacién. Hemos
de retomar luego esto. Nuestra idea, recordamos, es si el psico-
anglisis en su intervencién en Salud Mental porta valores
propios de comprensién de la cultura y la organizacidn social.
Hemos enfatizado el lugar abarcativo de la problematica de la
castracién y la ley de prohibicién del incesto como articuladora
de la diferencia e identidad subjetivas. Vamos a interrogarnos
ahora por la teoria que sobre la cultura y la sociedad Freud
alumbrara.

EL PSICOANALISIS EN LA CULTURA Y LA FORMA SOCIAL
El12dediciembre de1929, Wihelm Reich, en una reunién del
circulo de Freud en Viena, pronuncié una conferencia en la cual
abordaba la cuestién de la profilaxis de 1a neurosis. Sefialaba en
su teoria a las condiciones patégenas de la cultura y las condi-

7. Jesus Ibéiez, Del algoritmo al sujeto, Espaiia, Siglo XXI, 1985.
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ciones sociales de miseria. Freud no estaba de acuerdo sobre la
posicién de Reich, porque desatendia las causas subjetivas, la
sexualidad, como origen de las neurosis.® Poco tiempo después de
esa conferencia Freud escribe su texto El malestar en la cultura
(1930). Alli define a la cultura como “la suma de las producciones
e instituciones que distancian nuestra vida de nuestros antece-
sores animales, y que sirve a dos fines: proteger al hombre contra
la naturaleza y regular las relaciones de los hombres entre si”.?
En sus textos sobre la cultura no deja de vincular la experiencia
analitica de las neurosis con ciertos fenémenos culturales y
sociales. La religién y la neurosis obsesiva, ciertas patografias
como la de Leonardo da Vinci, el delirio paranoico con los
sistemas filoséficos, etc.

No pretendo encontrar en la obra de Freud un ana4lisis de las
particularidades que ha cobrado la organizacién social actual,
aunque muchas de sus observaciones prospectivas tienen una
vigencia sorprendente. Pero nos sigue pareciendo iitil el analisis
freudiano de la civilizacidn, en el cual pone un énfasis mayor en
lo irreductible del vinculo conflictivo del hombre con la cultura,
y como tal invariante, frente a las formas histéricas que va
tomando la formacién social. En cuanto a esto, es evidente que el
pensamiento de Freud no pertenecia a las concepciones moder-
nas, que ponian toda la expectativa en la idea de progresoy en la
esperanza de una capacidad de los hombres en la historia de
proveerse finalmente una sociedad mas acorde a la satisfaccién
de sus necesidades y al cumplimiento de sus deseos de felicidad.
Su cercania a Goethe, al que cita varias veces en El malestar en
la cultura, a Shopenhauer, a Nietzsche, se expresa en su propio
pensamiento sobre la humanidad y lo acerca a los pensamientos
negativos, criticos de los ideales modernos, escépticos, que tenian
vigencia en Alemania sobre finales del siglo pasado. Dice en este
texto: “Un buen nimero de luchas en el seno de la humanidad se
concentra en torno de una unica tarea: encontrar un equilibrio
apropiado (por consiguiente de naturaleza tal que asegure el
bienestar de todos) entre las reivindicaciones del individuo y las
exigencias culturales de 1a comunidad. Y uno de los problemas de
los cuales depende el destino de la humanidad es saber si este

accard, Historia del psicoandlisis, Barcelona, Guernica, 1984.

8.R.J
9. S. Freud, El malestar en la cultura, O.C., {dem, t. IIL
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equilibrio es realizable por medio de cierta forma de civilizacién,
o si por el contrario este conflicto es insoluble”!?

El equilibrio, como lo muestran todas las evidencias de la
vida social, est4 lejos de lograrse. Eltexto mismo de Freud esjus-
tamente esta observacién y un intento de dar cuenta de las
razones de este fracaso. En la sociedad, tal como Freud lo
muestra, la adaptacién delindividuo a su medio es neurotizante,
0 mejor aun, crea ciertos rasgos patolégicos de cardcter, se
empobrece intelectualmente, aplaca su impulso creador, vuelve
contra él mismo la agresién que se le prohibe dirigir al exterior.
Freud cifra mas sus esperanzas en la accién transformadora del
sujeto sobre la realidad de su entorno. Piensa que un enfrenta-
miento entre dos grandes fuerzas, Eros y Tanatos, impregna el
fenémeno civilizatorio. El Eros tiende a la unién con el otro, ala
vida en tanto conjunto social, siempre amenazado por las fuer-
zas de la pulsién de muerte y la destruccién. Estas atacan la
ligadura (Bildung) que sostiene la unién del conjunto. Atacan
igualmente el principio de realidad que impone aplacamiento al
goce, y a larealidad misma que es la de la sociedad y su cultura.
Estas luchas no tienen fin; son como tal irreductibles, porque
estdn ligadas al principio mismo del proceso civilizador. Freud
concluye en El malestar en la cultura que sélo cabe esperar que
el individuo encuentre alguna forma de equilibrio en su econo-
mia libidinal personal y que la formacidén social logre un funcio-
namiento que haga mads soportable la amplitud de la represién
y la renuncia que impone a sus miembros. Las sociedades que
tratan de hallar ese equilibrio por la via de la pura moral del
deber, sélo logran generalizar la exaltacién colectiva del maso-
quismo moral, que normalmente juega un papel en el proceso ci-
vilizador, pero que en su expansién lleva a estos grupos huma-
nos a la destruccién y a la muerte.!! Las guerras religiosas son
su ejemplo mayor. Pero también las formas colectivas que tras
hallar un objeto preciso a la vida, una misién, un deber que
somete todos los demds aspectos, exacerban la moral del grupo
y lo disponen para la aniquilacién de los diferentes.

Sin embargo, Freud no duda en afirmar que los hombres, en
sus anhelos manifiestos, desean hallar lafelicidad. Se pregunta:
“;Qué fines y propésitos de vida expresan los hombres en su

10. S. Freud, ob. cit.., pag. 106.
11. 8. Freud, “El problema econémico del masoquismo”, O.C., 1d., t. I.
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propia conducta: qué esperan de la vida, qué pretenden alcanzar
en ella? Es dificil equivocar la respuesta: aspiran a la felicidad,
quieren llegar a ser felices, no quieren dejar de serlo”.!2 Por esto,
quien rige el programa de la vida es el principio del placer. Pero,
ise ajusta este reinado del placer a lo que la experiencia analiti-
ca, y aun una mirada directa sobre la vida de los hombres, nos
muestra? Este camino, el de lo negativo, atrae a Freud con todos
los riesgos de abordarlo. Goethe, a quien Freud cita, decia: “Nada
es mds dificil de soportar que una serie de dias hermosos”. Es
dificil eludir lo evidente: el ser humano reclama estabilidad,
quiere disfrutar segun se dice, pero no soporta lo estable, suefia
con aquellos giros de su vida que lo transportaran finalmente al
paraiso anhelado, a la aventura, al goce sin limites del sexo y la
riqueza. Al psicoandlisis le tocé mostrar que todo paraiso anhe-
lado se construye con lo perdido, con la infancia y sus primeros
objetos. No hay mads tesoros verdaderos que los enterrados. Y en
esto opera la muerte y la repeticién. “La satisfaccién ilimitada de
todas las necesidades se nos impone como norma de conducta
mas tentadora, pero significa preferir el placer a la prudencia, y
apoco de practicarla se hacen sentir sus consecuencias”.’® No hay
duda de que los hombres prefieren la prudencia, perono dejan de
sofiar con esa satisfaccién ilimitada, perdida.

Si la felicidad es algo profundamente subjetivo y los caminos
se singularizan por la referencia a la infancia, a lo perdido, el
sufrimiento humano le aparece a Freud como un comportamien-
to mds general. Sefiala tres de sus fuentes principales: la natu-
raleza que impone sus condiciones a los hombres; la muerte,
ligada a la caducidad biolégica del cuerpo, y “la insuficiencia de
nuestros métodos para regular las relaciones humanas en la
familia, el Estado y la sociedad”. Este dltimo aspecto es el que
mds depende del hombre, su constructor, y crea el interrogante
de por qué las instituciones sociales, que nosotros mismos hemos
creado, no nos representan bienestar y proteccién para todos. La
bisqueda de una respuesta a este interrogante, y despejadas las
razones econémicas, lleva a Freud a plantear en la constitucién
de nuestra naturaleza psiquica algo que pueda explicarlo.

Respecto de 1a naturaleza y los sufrimientos que ella impone
como limite a la vida humana, Freud propone pasar al ataque

12. S. Freud, E! malestar en la cultura, O.C., {d,, t. III, p4g. 10.
13. S. Freud, {d., pag. 11.
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sobre ella, como miembro de la comunidad humana, empleando
las téenicas y la ciencia, con todos y por el bien de todos. Quizas
el modelo esté dado por la comunidad agraria, en la que la lucha
contra las inclemencias es un factor aglutinador importante.
Lasdefensas contralo que el cuerpo nos impone como sufrimien-
to se agrupan alrededor de las formas de evitacién de lo displa-
centero: las drogas, los téxicos, el alcohol. Freud advierte sobre
la difusién y el éxito que pueden tener las drogas “quitapenas”,
como las llama, y se lamenta de cudntas energias son derivadas
y podrian servir para transformar la suerte humana.

Es respecto del sufrimiento en las relaciones humanas que
nos detendremos un poco. Freud sefiala algunas técnicas para la
evitacion del sufrimiento que nos trae la relacién con los otros:
desplazamiento de la libido; reorientacién de los fines instinti-
vos para sortear la frustracién del mundo exterior; la sublima-
cién, si ésta permite acrecentar el placer del trabajo psiquico o
intelectual en ciertos sectores sociales, siempre que no estén
bajo la presién de necesidades imperiosas (la sublimacién re-
quiere del individuo poseer ciertas cualidades especiales); el
repliegue sobre si mismo con apartamiento del mundo, como los
viejos ermitaiios. Freud incluye entre las técnicas defensivas
contra los otros, la locura: aquel que se aparta del mundo y
construye uno nuevo, en el que quedan eliminados los rasgos
intolerables, y sustituidos por otros adecuados al deseo. Este
camino hacia la felicidad no permite ir muy lejos: la realidad es
siempre mads fuerte y se impone. Esto en el individuo, en tanto
el repliegue psicético arrastra hacia el interior del yo aquel
sector delarealidad con el que lucha. Pero también los conjuntos
humanos pueden emprender juntos “la tentativa de procurarse
un seguro de felicidad y una proteccién contra el dolor por medio
de una transformacién delirante de la realidad”. Las religiones
deben considerarse como semejantes delirios colectivos, sobre
todo en la crisis de los grandes sistemas religiosos de Occidente
y el surgimiento de nuevas religiones, mds pequerias en el
nimero de adeptos y menos consistentes en sus promesas. ¢

El hombre hace también su tentativa, desgraciada en cierto
sentido, de hallar la felicidad y alejar el sufrimiento por medio
del amor. Espera de él hacer una sintesis de si mismo y del otro,
en el seno de la nostalgia irresoluble por lo perdido: “Contra
todos los testimonios de sus sentidos el enamorado afirma que
yoy tisonunoy estd dispuesto a comportarse como sirealmente
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fuera asi”.!3 En la bisqueda de la felicidad plena, completa como
se dice, se construye una orientacién de la vida que hace del amor
el centro de todas las cosas, que deriva toda expectativa de
satisfaccién del amary ser amado. Y el amor nos compete a todos,
es imposible marginarse de él, sin sufrir en el nicleo del ser,
porque estd “en el origen mismo de las cosas”; en la experiencia
de completud con el primer objeto (Madre), pero se renueva, se
realimenta en la sexualidad, como prototipo de satisfaccién y
completud. Sin embargo, no traspasa mas que la ilusién de un
reencuentro con lo perdido, la felicidad no llega y el amor
reinstaura en el sujeto el prototipo mismo del sufrimiento. No es
casual el uso de la invocacién al amor que hacen las religiones y
los regimenes paternalistas. Es el sefivelo para un engafio al que
el hombre no puede sustraerse facilmente. Freud advertia en El
malestar en la cultura: “El punto débil de esta técnica de vida (el
amor) es demasiado evidente, y sino fuera asi a nadie se le habria
ocurrido abandonar por otro tal camino hacia la felicidad. En
efecto: jamas nos hallamos tan a merced del sufrimiento como
cuando amamos; jam4s somos tan desamparadamente infelices
como cuando hemos perdido el objeto amado o su amor”.1

En el caminode lafelicidad la gente encuentra sus desvios, sus
atajos, sus descansos y fatigas: la fuga en el callején de las
neurosis, donde se procuran las satisfacciones sustitutivas y se
exalta en definitiva el sufrimiento; el consuelo de la intoxicacién
con drogas; o emprender, como hemos visto, esa desesperada
tentativa de rebelién que son las psicosis. Por un lado, las
instituciones de la vida social, la escuela, el partido, la iglesia,
proponen un camino de felicidad y alejamiento del dolor, redu-
ciendo de distintasformas el valor dela vida presente, intimidan-
do la inteligencia, exigiéndonos el deber, masificando nuestra
posibilidad creativa. Todas ellas reglan en algin sentido nuestra
vida, imponen normas pedagégicas, esperan educar mds que
ensefiar, fuerzan una adaptacién que Freud nos ayudé a enten-
der como basada en la represién y la consiguiente neurosis.

Elsufrimiento colectivo ya no tiene suimagen en las catdstro-
fes naturales, en las grandes epidemias que traian la muerte, ni
aun la guerra lo representa totalmente. El sufrimiento colectivo,
en el que Freud pensaba en los afios de la gran crisis mundial en

14. S. Freud, id., pag. 3.
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que escribi6 su libro, va tomando hoy la forma de un estupor si-
lencioso: formas groseras de narcotizacién o m4s sutiles y silen-
ciosas, aunque no menos perniciosas, de las pequefias adicciones
que van embotando nuestra sensibilidad frente a los estimulos
agradables o desagradables;la pérdida delasrelaciones de amor
por descrédito general de su posibilidad misma; la libertad,
incluida la sexual, amasada de soledad y aislamiento. La lucha
contra la naturaleza ya no nos compete, se ha transformado en
cosa de los técnicos, lo que no nos salva de sufrir sus efectos. La
relacién con el cuerpo y 1a muerte se han hecho también lucha
técnica, informacién, porcentajes (alguien me decia tener trein-
ta por ciento de vida, aludiendo al cdncer que padecia). La vida
social, sus instituciones, nos han anonimizado. El sujeto ha in-
terpuesto cada vez m4s intermediarios e intermediaciones entre
ély la gestién de su vida, que ya no le pertenece enteramente, ni
aun cuando frente al médico desee su muerte. De la mano
levantada en la asamblea al voto secreto, de la reunién en la
plaza al referendo, cuando nos dicen que ain decidimos, nos
ocultan que hemos sido expropiados de los resortes que definen
el sentido de nuestras vidas.

La pregunta de Freud parece asi confirmarse: “;Cémo es
posible que los hombres construyen un modo de vida social que
s6lo les trae coercién y sufrimiento, en vez de resguardo y
proteccién?, jde qué nos sirve, por fin, una larga vida (que nos
promete la técnica médica) si es tan miserable, tan pobre en
alegrias y rica en sufrimientos, que sélo podemos saludar a la
muerte como feliz liberacion?”® Habrd que pensar entonces sélo
en un equilibrio adecuado, ya que no una resolucién que nos
acerque a una sociedad mas cercana a la felicidad de sus miem-
bros. Como Hobbes, Freud pensaba que “el hombre es lobo del
hombre”, y su teoria de la cultura y la organizacién social est4
cerca de las teorias politicas del contrato social. Buena parte de
las luchas en el seno de la humanidad giran alrededor del fin
unico de hallar un equilibrio adecuado, es decir, que traiga una
forma de bienestar colectivo. Pero, dice Freud: “... uno de los
problemas del destino humano es el de si este equilibrio puede
ser alcanzado en determinada cultura o si el conflicto en si es
inconciliable”.!® La necesidad de una organizacién social regula-

15. S. Freud, {d., pag. 20.
16. S. Freud, {d., psg. 26.
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da estd dada porque dejado al libre juego de las relaciones, el
poder del mds fuerte se impondr4 al mas débil: “La vida humana
en comin sélo se torna posible cuando llega a reunirse una
mayoria mas poderosa que cada uno de los individuos y que se
mantenga unida frente a cualquiera de éstos. El poderio de tal
comunidad se enfrenta entonces como Derecho con el poderio del
individuo, que se tacha de fuerza bruta”. La justicia es, desde el
inicio de la vida humana colectiva, el primer requisito. Esto
requiere la seguridad de que el orden juridico, una vez estableci-
da la norma, no serd violado a favor de un individuo o grupo
humano. La norma juridica debe regular, en la formacién cultu-
ral, la renuncia que todos los individuos han hecho a la satisfac-
cién de sus instintos. El desarrollo cultural impone pues restric-
ciones, la justicia asegura que sean regladas. Hemos de ver luego
el lugar que asignamos, en el pensamiento freudiano, a lanorma
juridica, junto a la norma pedagégica y a la norma en las con-
ductas psicolégicas.

Si la primera fase de la cultura est4 ligada al totemismo, es
decir, la prohibicién de elegir un objeto incestuoso, el taby, la ley
y las costumbres iran incorporando nuevas restricciones que
afectardn tanto a hombres como a mujeres. Si la cultura exige
sustraer una parte de la sexualidad en la vida de los individuos,
“la estructura material de la sociedad también ejerce su influen-
cia sobre la medida de la libertad sexual restante”. “El temor ala
rebelién de los oprimidos induce a adoptar medidas de precau-
¢ién m4s rigurosas. Nuestra sultura europea occidental corres-
ponde a un punto culminante de este desarrollo. Al comenzar por
proscribir severamente las manifestaciones de Ia vida sexual
infantil, act\ia con plenajustificacién psicolégica, pues la conten-
cién de los deseos sexuales del adulto no ofreceria perspectiva
alguna de éxito si no fuera facilitada por una labor preparatoria
en la infancia... En cambio carece de toda justificacién el que la
sociedad civilizada aun haya llegado al punto de negar la existen-
cia de estos fenémenos, facilmente demostrables y hasta llama-
tivos... El efecto de estas medidas restrictivas podria consistir en
que los individuos normales, es decir, constitucionalmente aptos
para ello, volcasen todo su interés sexual, sin merma alguna, en
los caudales que se le han dejado abiertos”™.!”

Estd claro que la sexualidad no estd reprimida de manera

17. S. Freud, id., psg. 32.
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homogénea. El sector de ésta que sufre la represién también esta
condicionado a lo que la sociedad consideraitil o funcional para
sus propios objetivos. Esto nos plantea, ya que seguimos consi-
derando a este efecto represor de la sexualidad como causa de las
neurosis, el sentido de lo que parece ser una mayor libertad en
este terreno. Caben dos posibilidades: hay efectivamente una
mayor libertad sexual, es decir, menos represién en el plano
social y en la cultura que han influido benéficamente en la
familia y su funcién subjetivante, o se trata de un cambio en las
funciones parentales (edipicas) con distorsién de los sistemas
simbélicos de subjetivacion (ley del padre) que acarrea una des-
organizacién de la vida sexual y por lo tanto un cambio de las sig-
nificaciones. Una alteracién de la propia identidad sexual y un
desinvestimiento del cuerpo del otro como objeto de amor acom-
paiiar4 esta segunda posibilidad. Seguramente la verdad esté
hecha, en cuanto a esto, de las dos posibilidades. Sin duda
parecemos asistir a un desplazamiento. La funcién paterna,
organizadora de la separacién de la madre e instauradora de un
limite identificatorio, parece desplazada hacia los sistemas
sociales, pedagégicos, de regulacién. La vida institucional de los
nifios comienza cada vez mds temprano por una parte, y nunca
hubo dispositivos sociales de atencién a los chicos como en
nuestra época. Si las neurosis expresan las frustraciones de la
vida sexual, procurando mediante los sintomas hallar satisfac-
ciones sustitutivas, aunque éstas acarreen sufrimiento y las di-
ficultades con el mundo exterior, cabe pensar cudnto los cambios
observables en las patologias actuales que demandan asisten-
cia, estdn ligadas a estos cambios en las funciones culturales y
familiares. Las neurosis nos son pensables y abordables como
formas regresivas de apego a la infancia, de imposibilidad de
elaboracién de las separaciones fundantes de 1a identidad, pero
las nuevas problemdticas subjetivas son las de una infancia
destrozada, colmada de desamparo y mortificaciones, que gene-
ran formas autoagresivas o de violencia sobre los otros, compor-
tamientos que expresan una relacién paranoica con el mundo y
sus semejantes.

Larenunciaalasexualidad directayla puesta de lalibido con
fin inhibido al servicio del grupo, implica como recompensa el
incremento del lazo social por via de los sentimientos de amis-
tad, o por el ligamen libidinal identificatorio que constituye la
masa. La sociedad actual no tiende a incrementar estos lazos,
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que van acomparfiados del viejo ideal de “amar al préjimo como a
ti mismo”. Por el contrario es el individuo, disociado de la masa
y de si mismo, puesto en los circuitos mortiferos de la competen-
ciay el éxito personal, el que ocupahoy laimagen de larealizacién
subjetiva. Freud no compartia la esperanza racionalista, progre-
sista, de que la sociedad sepa encaminarse hacia un mundo
mejor. Pensaba que existen en el sujeto condiciones parahacer de
la sociedad un lugar de lucha y tensién entre los hombres.
Descartaba, en ese afio de crisis del capitalismo occidental (1930)
y de construccién de la revolucién socialista en la Unién Soviéti-
ca, que laigualdad en la apropiacién econémica y en los derechos
sociales pudiera generarunaigualdad efectiva. “El narcisismo de
las pequeiias diferencias”, el repliegue sobre la diferencia propia
y la tendencia aniquilatoria del otro diferente, no permiten
abrigar esperanzas de que la forma social resuelva el problema
de las igualdades. Dice en este texto: “La verdad oculta tras de
todo esto, que negariamos de buen grado, es la de que el hombre
no es una criatura tierna y necesitada de amor, que sélo osaria
defenderse si se la atacara, sino, por el contrario, un ser entre
cuyas disposiciones instintivas también debe incluirse una bue-
na porcién de agresividad. Por consiguiente, el prdjimo no le
representa tinicamente un posible colaborador y objeto sexual,
sino también un motivo de tentacién para satisfacer en él su
agresividad, para explotar su capacidad de trabajo sin Iretribuir-
la, para aprovecharlo sexualmente sin su consentimiento, para
apoderarse de sus bienes, para humillarlo; para ocasionarle
sufrimientos, martirizarlo y matarlo. HOMO HOMINI LUPUS
(el hombre lobo del hombre): ;jquién se atreveria a refutar este
refrdn, después de todas las experiencias de la vida y de la
Historia?™8

Elhombre actual ha pagado caro los beneficios de l1a seguridad
material: “La miseria psicolégica de las masas” crece, diminuyen-
do las posibilidades de felicidad. Mientras las fuerzas sociales de
cohesién consisten en identificaciones mutuas entre los indivi-
duos del grupo y con sus lideres, la sociedad actual anonimiza el
poder al mismo tiempo que disuelve vinculos. La divisién crecien-
te entre el poder anénimo y la masa es uno de los rasgos mayores
de la sociedad tecnologizada de hoy. La disociacién creciente es el
precio que se paga en esta paradoja de un poder y una relacién

18. S. Freud, 1d., pag. 37.
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social que, teniendo por funcidén crear identidad, se hacen cre-
cientemente impersonales. El nuevo amo (empresario) ya no
conoce a sus obreros, éstos tampoco saben quién domina sus
vidas, aun la relacién entre ellos se fragmenta en la pertenencia
masiva a “una empresa”. Pero también el amante se hace desco-
nocido en la vida sexual de las grandes ciudades, la amistad ha
perdido sus lugares y es crecientemente reglada, etc. Ethombre,
en las configuraciones de sentido que le brinda su historia, sus
origenes y arraigos, se hace extrafio para los otros, finalmente
para si mismo. Freud vinculaba (curiosa y genial observacién) el
desarrollo de esta tendencia con el superyé y el sentimiento de
culpabilidad: ... corresponde por completo el propésito de des-
tacar el sentimiento de culpabilidad como problema mas impor-
tante de la evolucién cultural, sefialando que el precio pagado
por el progreso de la cultura reside en 1a pérdida de felicidad por
aumento del sentimiento de culpa”. El superyé no es sélo la
autoridad internalizada, es también ¢l que lleva al yo a buscar
ser castigado en el mundo exterior. Justamente el sentimiento
de culpabilidad, provocado por el superyé, se amortigua en el
lazo social, en el reencuentro conun otrode trato y ternura. Cabe
preguntarse si en el hombre contemporaneo los sistemas de
autopunicién superyoica no han expandido sus funciones, para
generar esta tendencia al aislamiento, al repliegue sobre si
mismo y al enfrentamiento paranoico con los otros. El superyé
cultural, del que Freud hablaba, se constituia por las figuras
idealizadas de los grandes hombres de la historia (los padres de
la patria, por ejemplo). Ese superyd, con sus exigencias de
acatamiento y sumisién, genera una potencialidad neurotizan-
te por las restricciones que impone, pero posibilita también la
configuracién de un limite y su transgresién. Se puede coincidir
en su relativa benignidad, salvo en sus formas exacerbadas.
Este superyd cultural se configura hoy por poderes impersona-
les: el poder atémico, duefio de la vida; las corporaciones finan-
cieras, duerias de nuestro destino econémico; las potencias su-
pranacionales, etc. La difusién de grupos fundamentalistas,
religiosos o politicos forma parte de las soluciones desesperadas
de volver a utépicos origenes de seguridad y certeza.

Toda sociedad vale lo que valen en ella las relaciones del

hombre con el hombre. Para conocer y juzgar una sociedad es
preciso indagar en lo esencial que la constituye, el lazo humano
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del cual estd hecha. Este depende de las relaciones juridicas
establecidas, pero también de las formas del trabajo, de las
maneras del amor, de los valores que rodean y prestigian la vida
y la muerte. Por esto un andlisis serio de lo social no puede
hacerse por los principios juridicos, por la organizacién politica o
laretérica delos discursosideolégicos, sino por los lazos humanos
reales que determina. No hay que olvidar que con demasiada
frecuencia en los dltimos afios distintos regimenes politicos o
movimientos sociales o religiosos, en nombre de los mismos
principios que los constituyen, se vuelven con violencia inaudita
contra sus mismos sostenedores. Freud nos ensefia a mirar el
lugar de la violencia y la destruccién en la conformacién de la
culturay laforma social. La experiencia de la historia nos ensefia
a su vez que la violencia ha sido ejercida siempre en nombre de
ciertos ideales politicos o religiosos. La consigna de “el hombre es
para el hombre el ser supremo”, que fue bandera de las revolucio-
nes socialistas de este siglo, no aseguré que el hombre fuera
respetado en su derecho a la vida. Del otro lado, los sistemas
liberales, en nombre de principios de libertad, imponen a grandes
masas humanas la violencia cotidiana de la explotacién, la
marginacién, la miseriay la muerte. Esta sociedad, basadaen un
discursojuridico-politico de libertad y relaciones humanas realé
de violencia, explotacién y marginacién, se encuentra hoy en
dificultades para ocultar lo visible. Se producen si nuevos despla-
zamientos. Una violencia ejercida ya no en nombre de principios
de igualdad y justicia sino en ambiciones de hegemonia politica
o creencias religiosas, invade el mundo. La violencia nuclear por
su parte propone ya no un modelo de dominacién sino de holo-
causto, de destruccién de toda la humanidad. Un limite, una
cierta frontera en la destructividad del hombre, parece haberse
atravesado.

Uno de los modos mds flagrantes de destruccién de lazos
sociales es la masificacién. Esta es un proceso de deshumaniza-
cién. El individuo no puede sostener una representacién de si
mismo en tanto masa. Requiere del otro. La caida de ideales
colectivos y proyectos se hareemplazado por la masa de consumi-
dores. En ella se pierden las individualidades. Si uno mira
televisién ver4 facilmente que ya no hay grandes epopeyas, esas
guerras mds personalizadas, cuyos ideales daban sentido y
permitian la identificacién. El nuevo personaje de la violencia es
el“duro”, el hombre violento porque si, el mercenario, el que mata
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por encargo de otro que permanece anénimo. Y esta violencia no
necesita de ideales o principios, es un “en st”. La identificacién
que promueve no es la de un ideal sino la de un acto a realizar,
a imitar, como acto de pura violencia. Es aqui donde creo que
Freud encontraria razén a sus tesis sobre la agresividad huma-
na, y donde se abona una pregunta por las causas subjetivas de
estos hechos. ;Sobre qué condiciones de la subjetividad se hace
posible la masificacién regresiva del hombre y esta identifica-
cién general con la violencia? Bruno Bettelheim, con sus estu-
dios sobre el campo de concentracién y luego lasinstituciones, ha
dado ejemplos extremos de cémo se pierden todas las insignias
delaindividualidad y se anulan los ideales en estos sitios de hu-
manidad secuestrada. Perdidos los ideales que pudieran hacer
del conjunto de hombres un grupo, se transforman en masa in-
diferenciada de individuos. Todo terror es desimbolizante. Pro-
duce despersonalizacién, confusién y violencia indiscriminada.
Elpensamiento se empobrece, permanece “pegado” ala realidad
exterior. Por eso los poderes militares, como lo mostré la dltima
dictadura en Argentina, se centran en una légica insoslayable:
ofrecen la seguridad no para una eleccién de vida sino en la
bisqueda de sobrevivir a través de un sistema manifiestamen-
‘te mortifero. ;No se lo sintetiza en la frase “la paz de los cemen-
terios™? En la subjetividad humana hay condiciones de depen-
- dencia al otro terrorifico que transforman en familiar lo que es
inquietante y extrafio. S6lo un sujeto puede comprender un
sentido, asi como todo fenémeno de sentido implica un sujeto.
Lacan ha enfatizado c6mo la violencia es captable como relativa
a un sentido, no como pura expresién de la destructividad. La
tesis es freudiana en cuanto sitia la violencia y la agresividad
en la relacién humana, no como expresién de una naturaleza
instintual. Freud encontré cierta razén de la agresividad en la
concurrencia por un objeto (muerte del padre). La subjetividad
burguesa, que alienta esta lucha y concurrencia por el objeto,
ponia en juego ciertos valores ligados a la agresividad: la virtud
de la fuerza, la lucha por el éxito, la competitividad, etec. Se los
- considera como indices de una maduracién del yo indispensable
paralarealizacién exitosa del vinculo social. Esto concuerda con
la modernidad hegeliana segin la cual el deseo del hombre es
realizable y mediatizado por el deseo y el trabajo del otro. Esto
es la expresién mds acabada del individualismo burgués, que
identifica larealizacién del hombre con la realizacién econémica
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del individuo (utilitarismo). Pero la sociedad actual, de hegemo-
nia del capitalismo desarrollado, parece haber llevado a su forma
mads abstracta la violencia; las relaciones de coercién/dominacién
se han despersonalizado. La pérdida de los propios ideales
burgueses, y la ruptura de una competitividad reglada, cuyo
modelo era el viejo mercado, parece provocar una violencia des-
ligada (Entbindung), en ese sentido mds abstracta. Se trata,
pareciera, de la destruccién de todo (1a naturaleza, los bosques,
el planeta) y de todos, no ya la imposicién de un individuo sobre
otro, ni de una clase sobre otra, ni de un pueblo sobre otro. El
terrorismo de la sociedad actual, jno es 1a identificacién subjeti-
va en algunos individuos de esta violencia, que consiste mds en
destruir todo ya que no hay més ideales por los que luchar? Se ha
perdido para grandes sectores sociales su participacién persona-
lizada en el mundo. Si no hay ideales tras los cuales vivir y
tampoco luchas de transformacion posible de larealidad, ninada
personal que afirmar por la violencia sino por 1a fuerza misma, es
decir una violencia ya no medio sino totalizadora y abstracta, es
de esperar que la agresividad y la destruccién en la sociedad
actual sea progresivamente abstracta y despersonalizada.

Si hemos hecho este recorrido por el texto de Freud, sefialan-
do ala vez los lugares de su incidencia en la cultura y la sociedad
actual, es para mostrar que las preocupaciones del psicoanalisis
por el sujeto humano no se limitaron ala exploracién subjetiva de
la cura. Trascendieron muy tempranamente hacia los distintos
espacios de subjetivacién humana, en los que en definitiva
cobran sentido nuestros conocimientos y nuestra intervencién
sobre el destino colectivo. Creemos vilido fundar de este modo
una reflexién psicoanalitica que, originada en la experiencia de
la transferencia, permite intervenir sobre los problemas huma-
nos que recorta el dispositivo de la Salud Mental. Freud mismo
en el final de El malestar en la cultura sefialaba: “St la evolucién
de la cultura tiene tan trascendentales analogias con la del
individuo y si emplea los mismos recursos que éste, jacaso no
estard justificado el diagnéstico de que muchas culturas —o
épocas culturales y quizds aun la comunidad entera— se habrian
tornado neuréticas bajo la presién de las ambiciones culturales?
Lainvestigacién analitica de estas neurosis bien podria conducir
a planes terapéuticos de gran interés prdctico, y en modo alguno
me atreveria a sostener que semejante tentativa de transferir el
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psicoandlisis a la comunidad sea insensata o esté condenada a
la esterilidad”. Advierte luego sobre la necesidad de prudencia
en esta transferencia de conceptos, y continia: “En cuanto a la
aplicacion terapéutica de nuestros conocimientos, ;de qué servi-
ria el andlisis mds penetrante de las neurosis sociales si nadie
posee la autoridad necesaria para imponer a las masas la
terapia correspondiente? Pese a todas estas dificultades, pode-
mos esperar que algin dia alguien se atreva a emprender
semejante patologia”.!®

LA VERDAD Y EL PODER: UNA POLITICA DEL PSICOANALISIS

En 1922% Freud define el psicoanilisis, en una triple carac-
terizacién, como: 19) un procedimiento para la investigacién de
los procesos mentales inconscientes, que de otro modo permane-
cen inaccesibles; 2°) como un método, fundado sobre estas inves-
tigaciones, para el tratamiento de los trastornos neuréticos, y 3%
una serie de concepciones psicolégicas, adquiridas por este
medio, y que se ensamblan unas con otras para formar progre-
sivamente una nueva disciplina cientifica. No se trata de partes
separables ya que no puede reducirse el psicoandlisis a uno solo
de estos aspectos. Es necesario pensarlo como descubrimiento y
construccién conceptual en el triple dominio que sefiala: la
incidencia de lo inconsciente en los procesos mentales, la cons-
truccién de un método de tratamiento de las neurosis y un
sistema teérico que se reclama cientifico. En la tradicién freu-
diana el psicoan4ilisis tiende a ligar estos aspectos como momen-
tos 16gicos de una misma experiencia fundamental: la transfe-
rencia. La “cosa” analitica articula la investigacién del incons-
ciente, la intervencién terapéutica y la sistematizacién concep-
tual, que pueden distinguirse en la ensefianza, pero sin descono-
cer el proceso de descubrimiento que anima esta temdticay que
vincula entre si a los diversos planos en donde se expresa.
Psicopatologia de la vida cotidiana, El chiste y su relacién con lo
inconsciente, La interpretacion de los suefios, los textos dedica-
dos a las cuestiones del método en la cura, los historiales. Pero
también El malestar en la cultura, Psicologia de las masas y
andlisis del yo, Tétem y tabi, etc., que constituyen en su con-

19. S. Freud, 1d., p4g. 64.
20. S. Freud, “Psicoanélisis y teorfa de la libido”, O.C., 1d., t. IL
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junto una unidad de an4lisis, en tanto 4mbitos de la subjetividad
humana, campo por lo mismo de lo inconsciente y pasible de un
abordaje psicoanalitico. El trabajo dedicado al “multiple interés
por el psicoan4lisis” es un ejemplo manifiesto de que la intencién
freudiana no se limita a una teoria de las neurosis sino que inte-
resa al conjunto del campo subjetivo. Igualmente la idea segin la
cual el psicoan4lisis no ha hecho mé4s que transportar a lo normal
ideas adquiridas trabajando sobre el material patoldgico.

Freud, que sin duda admiraba a Goethe, lo seguia en cuanto
éste opinaba que toda teoria se vuelve oscura lejos del resplandor
de la experiencia. La experiencia de Goethe era la vida misma,
como campo de reflexién. La de Freud era el inconsciente, al que
interrogaba, principalmente en la cura, pero también en todos los
ambitos humanos en que se manifestaba. La buisqueda interro-
gativa de lo inconsciente era para Freud (en cuanto a esto,
cientifico) una bisqueda de la verdad. Fue de los primeros en
mostrar que la verdad no se muestra por si misma, no se revela
al desnudarla del error o 1a confusién que la cubriria. La verdad -
se construye, en los intersticios del habla, en los indicios del
relato, en los productos de la cultura, en los modos en que los
hombres organizan su relacién entre si y con la naturaleza. Por
eso Freud analizaba, con método construido a partir de los
coneeptos en que se sistematizaba su experiencia. Analizaba en
1a asociacién libre del neurético, en el discurso de los productos
culturales, en la organizacién de las instituciones clave (la
Iglesia, el Ejército), enla construccién de lo colectivo. El psicoans-
lisis, dice, “... se atiene m4s bien a los hechos de su esfera de
trabajo, aspira a resolver los problemas mds cercanos a la
observacién, los pone a prueba nuevamente en la experiencia,
siempre estd inacabado, siempre estd dispuesto a rectificar o
modificar sus teorias”.?

Es necesario no confundirse en cuanto a un abordaje psicoa-
nalitico de las cuestiones sociales o politicas. Ningin discurso
sociolégico o politico puede colmar la cuestion de la especificidad
del real analitico, que encuentra su expresién en la fantasia
inconsciente y la transferencia. De igual modo el discurso anali-
tico no puede recubrir la totalidad del campo social o politico. Sélo
en la medida que este campo contiene una dimensién de subjeti-
vidad actuante, se genera la pertinencia de una interrogacién

21. 8. Freud, 1d.

56



analitica. Nos interesa especialmente detenernos un poco en el
pasaje de la problemdtica del inconsciente y la verdad en los
conjuntos sociales.

Toda teoria, incluida la psicoanalitica, organiza un sector de
lo real en una configuracién de sentido, establece cierta lineali-
dad y continuidad del saber en su campo contra lo heterogéneo.
Pero si hay una necesidad de representacién de lo real para
establecer su dominio por la teoria, todo saber tiene una impo-
sibilidad de perfeccién, no se constituye completo, sin resto.

El inconsciente freudiano, cognocible por la produccién de
ciertos efectos (lapsus, chiste, suefios, sintoma, etc.), no permite
establecer sobre é]l un saber cierto y verdadero. Este inconscien-
te, como decia Freud, habla una “multiplicidad de dialectos”, y
ha de producir sus efectos en todas las dimensiones del sujeto,
aun del sujeto de la ciencia. La “dificultad” para el analista es
que no tiene un fundamento que garantice el saber, ni una
experiencia que lo verifique. Facilmente estadificultad se trans-
forma en una fascinacién por lo negativo, por el “no saber” del in-
consciente (Lacan). Para Freud la razén es la tnica via que
puede llevarnos al conocimiento de la realidad externa, igual-
mente, como sefiala en El porvenir de una ilusion,nada debe im-
pedirnos para utilizar el pensamiento a los fines de una critica
del propio pensamiento. Las faltas del saber, que son faltas
también del ser, no impiden sino que posibilitan un advenimien-
to de la verdad. Esto muestra una escisién entre el saber y la
verdad. Para Freud la precariedad del saber, su incompletud,
permite fundar criticamente la verdad sobre su historia en el
interior mismo de los materiales que opera, no necesita de una
referencia exterior, tal como hemos visto en su estudio sobre la
cultura. La escisién entre el saber y la verdad no se confunde
para Freud con la escisién del sujeto. F. Rella,? en un trabajo
reciente, cuestiona en Lacan su método de abordaje de la falta
enel ser y en el saber que lo llevaria a fundar enteramente “una”
verdad, la del discurso que excede todo discurso, y toda relacién
del lenguaje con lo real. No se trataria mds, para Lacan, de la
realidad, sino de la verdad en el analisis. La verdad no extrae
entonces su garantia de la realidad, sino de la palabra. El
inconsciente es asi el nombre de la verdad. Nos parece ajustada
la observacién de Rella, que compartimos, ya que muestra una

22. Franco Rella, Crisis de la razén, México, Siglo XXI, 1983.
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de las vias tedricas de neutralizacién del andlisis. Se trata de una
posicién de descripcién-contemplacién de las confusiones del
mundo, en espera de que una verdad sea finalmente revelada.
Creemos que Freud estuvo enteramente empefiado en la confron-
tacién del saber racional con la naturaleza contradictoria de lo
real, de hacer visibles las contradicciones para transformarlas.
No sélo porque se habilita una interpretacién de la que se espera
un impacto sobre el conflicto en la cura, sino porque es el mismo
método critico con que Freud operaba en sus anilisis de la
sociedad y la cultura. Por eso su empefio en definir una “verdad
histérica”, como lo muestran los escritos iltimos. La “verdad
material” no tiene una articulacién en el texto de Freud, perma-
nece como un “mds alld del lenguaje”, como un concepto limite,
més acd del cual estamos en el dominio del lenguaje, es decir, el
dominio de la “verdad histérica”. Es en este espacio en el que
puede definirse lo subjetivo y transformarse.

Nos parece que se corresponde con lo que, desde otra perspec-
tiva, Freud propone de ensanchar el dominio del yo, para poder
anexar al “proceso secundario” nuevas zonasde realidad interior,
pulsional, y exterior.? Esto no es una tarea terminable; es decir,
debemos contar con su inagotabilidad esencial, tanto en el ana-
lisis como en todos los Ambitos de experiencia subjetiva: cultural,
social, histérica. La “verdad material” no es originaria, se nos
muestra como limite en el que el andlisis se detiene; el trabajo
sobre la “verdad histérica” no estd destinado a descubrir m4s alld
de ella una verdad originaria o absoluta. La verdad histérica, en
el individuo o en lo colectivo, es lo que genera la certeza en el
delirio, en la ideologia, en la religién, y va a rodear de creenciaa
otros contenidos, deformdndolos. El texto fundamental de Freud,
Moisésy el monoteismo, es un ejemplo de analisisbajo una misma
férmula de ambas dimensiones: trauma-defensa-tiempo de la-
tencia-desencadenamiento-retorno parcial de lo reprimido.

El trabajo analitico en el delirio es la historizacién, es decir,
recuperacién de la verdad histérica por despejamiento de sus
deformaciones: “librar al fragmento de verdad histérica-viven-
cial de sus desfiguraciones y apuntalamiento en el presente real-
objetivo y resituarlo en los lugares del pasado a los que pertene-
ce”.2 El psicético es “incurable” en tanto no abandona el rechazo

23. S. Freud, El yoy el ello, 0.C., 1d., T. IL
24. S. Freud, “Construcciones en psicoanalisis”, O.C., 1d., t. ITI.

58



(Werverfung) de la realidad presente, refugiado en la certeza de
la verdad (pasada) del delirio. El delirio es en si mismo una
realidad “inventada” desde la historia, que trae aparejada la
imposibilidad de transformar la realidad actual, de obrar sobre
sus conflictos.

Igual consideracién merecen las construcciones o delirios
colectivos. Estos también toman su fuerza de la verdad histérica
de épocas primordiales olvidadas y, como el delirante, son
grupos sociales que neutralizan su capacidad de transformar la
realidad social. El sujeto freudiano (t6pica) contiene una “plura-
lidad y heterogeneidad de gramaticas” (Rella), es decir, expresa
una pluralidad de la razén; de igual modo, el andlisis de la cul-
tura muestra su relacién con la complejidad del espacio social-
histérico en la que esta pluralidad de larazén se representa. Los
procesos primarios y secundarios tienen, como Freud afirma,
l6gicas diferentes y aun heterogéneas; igualmente, el espacio
social también expresa la existencia contradictoria de raciona-
lidades diferentes. Hemos visto esto en lo visible y reprimido de
la dominacién y el poder. Opuesta a la idea lacaniana de “un ”
lenguaje y una razén unica y absoluta, la existencia de estas
légicas diferentes, su pluralidad de lenguaje, sus contradiccio-
nes, las modalidades transaccionales (de compromiso) que re-
quiere, permiten pensar los procesos de transformacién en la
curay en el espacio social. Dice Rella al respecto: “... construir
cognoscitivamente la realidad conflictual del espacio histérico
significa, precisamente, construir también la realidad conflic-
tual de la razén: la realidad de sus conflictos”.?® Es decir, se trata
de una construccién critica, en el andlisis de la transferencia co-
mo en el andlisis del producto cultural, no absoluta, no resolu-
tiva, con condiciones de interminabilidad. No se trata entonces
de “una razén” que sea reconstruida por la construccién, ni me-
nos aun revelada. Esta parcialidad de la razén, que aborda la
construccidn, las condiciones de inagotabilidad del inconsciente,
permiten pensar al sujeto en sus procesos, ya que en tanto con-
flictiva es una estructura productiva, obligada a la transaccién.
Tanto en la experiencia del an4lisis como en la intervencidén so-
cial, anexar nuevas zonas al yo, como Freud nos propone,® es en
definitiva asegurar el dominio, aunque siempre relativo, de la
razén.

25. F. Rella, ob. cit., p4g. 146.
26. S. Freud, El yo y el ello, O.C., 1d., t. 11.
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En este sentido el psicoandlisis no es neutral, ni en el lazo
social que instaura en su método ni en lo que promueve en el
campo social. La neutralidad valorativa, uno de los elementos del
método analitico, no debe ser una neutralizacién de lo que en el
paciente se exprese de su ser de sociedad.

Por lo mismo, en cuanto a la cultura y la sociedad, las teorias
psicoanaliticas no son neutrales, ni deben ser utilizadasparauna
politica de neutralidad que siempre resulta ser una neutraliza-
cién de lo que no se desea ver o promover en el campo social. No
pienso, como sugiere Castel,? que toda teoria en el campo social
sea un dispositivo ideolégico, ya que no expresan mecdnicamen-
te relaciones de clase. El psicoanalisis puede ser en este sentido
un ejemplo. Pero tampoco debe caerse en la idea de un discurso
recubierto de la neutralidad de la ciencia, menos de las llamadas
ciencias sociales, ni, como tiende a pensar cierto psicoanglisis, de
un discurso no afectado por las tensiones ideolégicas y los valores
sociales. La idea de un psicoandlisis que recupere la tradicién
critica freudiana, es decir, develador de las contradicciones y su
lugar social, supone una toma de partido por un modo de inter-
vencion sobre lo humano. Porque lo que caracteriza un pensa-
miento critico, como creemos es el psicoandlisis, es su capacidad
de problematizar la realidad sobre la que piensa, mostrar su
complejidad, sus tensiones, sus fuerzas, los caminos de resolu-
cién de sus conflictos. Un pensamiento critico no se propone
describir fenémenos, constatar realidades o contemplar las oscu-
ridades del destino humano, sino transformar comprendiendo la
complejidad de su objeto.

Freud, quien no era ajeno al destino de los elementos criticos
de su pensamiento, decia respecto de la extensién del psicoans-
lisis: “Nuestra primera intencién fue 1a de llegar a comprender
las perturbaciones de la vida animica humana, ya que una
experiencia singular nos habia mostrado que en tal terreno la
comprensién coincide con la curacién y que hay un camino que
conduce de la una a la otra. Pero luego, cuando reconocimos las
intimas relaciones, o incluso la identidad interior, entre los
procesos patolégicos y los llamados normales, el psicoandlisis se
convirtié en psicologia profunda, y dado que nada de lo que crean
o hacen los hombres es comprensible sin auxilio de 1a psicologia,
nacieron espontdneamente las aplicaciones del psicoanilisis a

27. R. Castel, E! psicoanalismo, México, Siglo XXI, 1980.
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numerosos sectores cientificos, sobre todo a las ciencias del
espirity, y se plantearon nuevas tareas”.? En el mismo texto
Freud llega a recomendar la preparacién psicoanalitica de los
maestros y educadores, como un medio m4s eficaz para interve-
nir psicoanaliticamente sobre los aspectos neurotizantes de la
norma pedagoégica y “el an4lisis de los maestros y educadores
parece ser una medida profildctica mds eficaz aun que el de los
nifios y menos dificil de llevar a la practica”. La unidad concep-
tual del psicoandlisis, su relacién con la verdad en los problemas
humanos, habilita su intervencién mds alld de la terapia que
funda. Por si quedaran dudas de esta posicién freudiana, termi-
na esta conferencia diciendo: “Os he dicho que el psicoanalisis
comenzé como una terapia; perono es en calidad de terapia como
yo quiero recomendarlo a vuestro interés, sino por su contenido
de verdad, por los descubrimientos que nos procura sobre aque-
llo que mas interesa al hombre sobre su propio ser y por las
relaciones que sefiala entre sus m4s diversas actividades. Como
terapia es una entre muchas, si bien sea PRIMA INTER PA-
RES”®

LA NEUTRALIDAD DEL PSICOANALISIS

En los 1ltimos cincuenta afios, en todas las sociedades de
Occidente, el psicoandlisis ha sido bien recibido. En general,
respetando las vicisitudes en cada pais, ha entrado en los
circulos sociales altos y en los medios académicos. Ha desperta-
dointerés no sélo como terapéutica de las neurosis, sino también
como fenémeno de la cultura. Ocurren, sin embargo, dos situa-
ciones curiosas que merecen ser destacadas. Es dificil abrir un
libro actual sobre sociologia, teoria politica, antropologia cultu-
ral, sin encontrarse de inmediato con la inclusién de categorias
psicoanaliticas en sus andlisis. Las teorias freudianas de la
cultura y la sociedad, sus aportaciones sobre la institucién, son
ampliamente tenidas en cuenta. Diria que la sociologia actual y
la teoria politica tienen en el psicoandlisis un interlocutor privi-
legiado. Sin embargo, los analistas y sus sociedades siguen en
general defendiendo la neutralidad social y politica del psico-

28. “Nuevas aportaciones al psicoanélisis®, O.C., 1d., t. I, pag. 947.
29. S. Freud, 1d., p4g. 953.
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andlisis y no participan explicitamente de este debate que, no
dudamos, hubiera apasionado a Freud.

Algo similar ocurre con Salud Mental. No hay sistema asisten-
cial de salud mental en Occidente donde no se cuente con algin
psicoanalista entre sus miembros. Fueron psicoanalistas los que
fundaron el movimiento de antipsiquiatria inglés (D. Coopery R.
Laing), los que junto a otros psiquiatras llevaron adelante el
Sector en Francia, los que impulsaron la psiquiatria comunitaria
norteamericana. En Argentina participan de la asistencia men-
tal desde la década del cuarenta. En las grandes ciudades su
participacién en la asistencia es hegeménica. Dominan desde su
apertura las escuelas y facultades de psicologia y algunas cate-
dras de psiquiatria en medicina. Su presencia entre las prdcticas
médicas es creciente: en medicina psicosomadtica, en interconsul-
tas, en profilaxis obstétrica, en preparacién prequirdrgica, etc.
En el plano social nadie duda de identificar en los psicoanalistas
una profesién: hay profesores que lo ensefian, instituciones
médicas que los reconocen, titulos privados que se otorgan,
escuelas de psicoanédlisis y en algunos paises (Franciay EE. UU.)
se otorgan titulos académicos de psicoanalistas.

Pese a todo esto hay un notable silencio del grueso de los
analistas sobre el cardcter de tales practicas, su sentido, la
direccién que cabria darles. Es mds, no es raro sorprenderse con
frecuencia ante la pregunta “;se puede hacer psicoanalisis en las
instituciones?”, como si se ignorara que hace ya muchos afios que
selohace. No se pregunta por las condiciones en que esta practica
fue posible; la pregunta asienta sobre una denegacién. Si, como
es conocido, el movimiento lacaniano agrupé en Francia a un
buen numero de psicoanalistas de hospital o que trabajaban en
el sector (el mismo Lacan permaneci6 en Sainte-Anne hasta casi
el final de su ensefianza), se lo acompafiaba con el enunciado de
una exigencia de rigor que parecia excluir su practica en lugares
publicos. También esto facilité una psiquiatrizacién silenciosade
este psicoandlisis, por cierto, ocpuesta a todo rigor y también
opuesta a las ensefianzas del maestro.

La ilusidn entre los psicoanalistas, al verse progresivamente
incluidos en los sistemas simbdlicos de la cultura, la sociedad
(profesionales) y la medicina, es que replegdndose sobre si mis-
mos (el famoso silencio a veces no es mds que esto) o negativizan-
do ciertos simbolos culturales como los diplomas, los titulos,
negdndose como profesionales, negdandose en su funcién de cura-
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dores, podrian lograr una extraterritorialidad social que los
pondria a salvo de la asimilacién cultural. Nostdlgicos de la
idealizada marginacién del Freud de los comienzos, sélo pueden
ensayar la denegacién de una realidad que, como la castracién,
estd a la vista. En el seno de esta denegacién, como pasa siempre
que ésta opera, se hace de todo, se trasponen limites, se evita el
pensamiento. Se interviene asi en todos los niveles: hospitales
psiquidtricos, centros de Salud Mental, escuelas, revistas de
divulgacidén, centros culturales, universidad, etc., sin intentar
abrir espacios de reflexién que permitan dar cuenta de estas
practicas en sus efectos sobre el psicoandlisisy sebre los sectores
dela sociedad en que operan. El psicoanalisis lacaniano, que no
estd sélo en esto que sefialamos, al prestigiar el pensamiento de
lonegativo, ha favorecido este proceso: se trata de curar diciendo
que no se cura, se trata de ensefiar educando diciendo que es
imposible, se estd en las instituciones asistenciales diciendo que
se oponen a prevenir, etc. La negativizacién actia como salvo-
conducto y contrasefia para transitar por esos lugares.

Lo esencial de la experiencia analitica es que, aun cuando
socialmente se incluya en las practicas terapéuticas, es decir de
la salud, el psicoan4lisis es absolutamente irreductible al saber
médico y a las técnicas psicoldgicas. El psicoandlisis no puede
objetivar en la experiencia transferencial que funda sin dejar de
ser. La reduccidn del psicoandlisis a las técnicas psicoldgicas o
médicas son las desviaciones mas frecuentes y conocidas. Pero
es un error creer que a estas desviaciones, justamente califica-
das de ideoldgicas, se debe oponer un psiceanalisis neutral. En
tanto método critico, develador de las configuraciones de conflic-
to que son los sintomas, el psicoandlisis toma partido por el
deseo, y muestra sus avatares en el sujeto y en la sociedad. E.
Roudinesco® ha sefialado con acierto que la politica del psico-
analisis es el ejercicio de una ética: situarse del lado de la verdad
del deseo es atacar criticamente lo que la sociedad interpone
como obstdculo.

La critica a la psiquiatria asilar y la antipsiquiatria repre-
senté en su momento el disefio de una politica para enfrentar la
que la psiquiatria ejercia a través de sus modelos clasificatorios
y objetivantes y la segregacién, exclusién y encierro del enfermo
que operaba. Se trataba de mostrar la funcién de la medicina

30. E. Roudinesco, Pour une politique de lo psychanalyse, Paris, Maspero,
1971.
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como encubridora y legitimadora de esta politica. En muchos
sectores, esta critica llega también al psicoandlisis plantedndole
su propia definicién sobre la salud mental y sus condiciones en la
sociedad. De hecho el psicoanalisis ha ejercido, en cuanto a esto,
una politica implicita: nunca avalé la exclusién-custodia de los
enfermos mentales, siempre sostuvo una préactica de respeto por
la palabra del enfermo, y una ética de la verdad y el deseo. Se
trata entonces de definir, precisar, esa politica, establecer las
grietas por donde la intervencién de los analistas se somete al
aparato ideoldgico de la salud, rescatar la experiencia acumula-
da para la explicitacién de alternativas en salud mental.

La construccién colectiva de una politica del psicoandlisis
hacia Salud Mental est4 sin realizar; este libro pretende avanzar
en esa direccién. Una politica de este tipo plantea un doble
requerimiento: una toma de partido en la teoria y la préctica del
psicoandlisis y la definicion de una intervencién critica sobre el
aparato ideolégico de la salud, en la medicina mental, en la
organizacién social, en la norma educativa. El primer requeri-
miento implica el alerta a lo que hemos llamado antes desviacio-
nes del psicoandlisis. Un gjemplo de esto fue, en los comienzos de
la ensefianza de Lacan, el andlisis de las teorias del yo, que tuvo
la virtud de mostrar desde la teoria misma la funcién politica
(adaptacionista) de esta psicologia y en general de las téenicas
psicolégicas. Puso asi al psicoandlisis fuera de esas técnicas, en
las que siempre hay manipulacién del otro y por lo tanto una
relacién de poder. La politica que encaré Lacan fue la de rescatar
en su radicalidad la posicién psicoanalitica sobre el sujeto,
permitiendo rescatar micleos criticos esenciales del pensamien-
to freudiano. ;Es necesario recordar que la psicologia del yo fue
la que brindé el mayor respaldo a la renovacién psiquidtrica
americana?

Esimposible comprender el surgimiento de la antipsiquiatria,
el Sector francés, la psicoterapia institucional, la critica a la
institucionalizacién psiquidtrica, sin 1a presencia del psicoandli-
sis en esos contextos politicos. Hay en todo esto una politica del
psicoandlisis en estado practico. Se trata de hacerla explicita y
asumirla para darle todo el sentido freudiano de una interven-
cién critica. jAcaso no nos mostré Freud un cierto camino que
posibilité que fuera desde el psicoandlisis que se denunciara a lo
social como represivo, a la cultura como conformista y a lo
curativo como adaptacionista? Corresponde ahora, traspasando
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ese plano de denuncia, asumir los enunciados que lo acompaiian
para construir una intervencién positiva. No se trata solamente
de la exigencia de un mayor rigor teérico y practico, ni de
proponer un purismo utépico. Se trata de la asuncién en profun-
didad de la posicién de analistas. Contra lo que algunos parecen
creer, el psicoanalista no existe y se reproduce en circuitos
internos autosuficientes. A lo sumo estos circuitos instituciona-
les aportan a una identidad de psicoanalista, que no puede
recubrir la que la demanda social impone como identidad profe-
sional. Se trata entonces de establecer las relaciones entre la
identidad analitica y la identidad social, que no siempre respon-
den a iguales criterios. Las instituciones psicoanaliticas han
creado distintas ceremonias, sociales e institucionales, para la
consagracién de esta identidad. Algunas mds academicistas, o
mads religiosas, otras mds préximas a la experiencia analitica.
Creo que hay que tener claro que asi como no hay autocreacién
(el analista es ungido siempre en procedimientos simbélicos de
consagracidn), tampoco la identidad del analista, en tanto pro-
fesién, escapa a su determinacidén por los propios simbolos de la
cultura y la sociedad.

EL PSICOANALISIS Y LA DEMANDA SOCIAL

R. Castel® ha escrito que cuando el analista se profesionali-
za, como prestador de servicios, el psicoanalisis se transforma
en una empresa privada de neutralizaciéon de los conflictos
sociales. “Prestacién de servicios” designa un lugar social que
articula una demanda a una respuesta disciplinaria. Si el lugar
del psicoanalista en el campo social no es disciplinario, es decir,
no hace profesién, jcomo definir su lugar en las pricticas
sociales? Por otra parte, podemos coincidir que toda practica
social que responde a una demanda con un servicio es potencial-
mente neutralizadora de conflictos sociales. En salud mental,
como en medicina, al curar la desnutricién de un nifio, 0 en el
derecho el aplicar la norma juridica. Pero, nos preguntamos,
Jtoda accién sobre los conflictos sociales que se expresan en
problemdticas individuales, equivale ideolégicamente a una
intervencion neutralizante de los mismos? Nuestra tesis, que
tratamos de desarrollar, es que el psicoandlisis justamente

31. R. Castel, E! psicoanalismo, México, Siglo XXI, 1980.
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funda una préctica en el territorio social que posibilita la apertu-
ra de interrogantes en el seno mismo de las demandas que trata.
Sirecordamos la opinién de Castel es porque nos parece particu-
larmente importante este tipo de enunciados, todavia con cierto
prestigio, en cuanto impulsan, en el repliegue de lo social que
promueven para los analistas, una neutralizacién de la capaci-
dad critica del psicoandlisis.

Castel confunde, creemos, su opinién sobre los analistas, a los
que no les otorga crédito critico, con el psicoan4lisis. Este estd tan
lejos de ser absorbido por 1a demanda social como de neutralizar
los contenidos conflictivos que la misma expresa.

El dltimo medio siglo ha sido rico en una critica general a los
sistemas sociales de institucionalizacién. La escuela, 1a familia,
laprisién, laiglesia, el asilo, los institutos para menores. Lugares
en los que la sociedad moderna lleva adelante su politica de
regulacién y adaptacién del conjunto a los criterios del trabajo
productivo y trata de controlar lo que margina. Por cierto, no
resulta casual que la psicologia y el psicoandlisis se hagan
presentes en estos lugares, y asuman la representacién de los
restos de humanidad que aun alberga esta sociedad. Sobre todo,
los problemas de la infancia y su educacién han sido motivo de la
intervencién de los psicoanalistas. Se nos convoca en general a
esas instituciones para garantizar una accién correctora sobre la
que justamente no ofrece nunca seguridad: 1a sumisién del deseo
a un orden educativo. Esto ya se sabe, después de Freud. Lo
saben los educadores, los gobiernos, los especialistas. No es
posible esperar que los individuos se asimilen sin resto a la insti-
tucionalizacién dispuesta. Sobre todo, se sabe que la institucién
pedagdgica deja cada vez mds individuos marginados. Las escue-
las diferenciales, que habian proliferado en el siglo, ya no son la
respuesta valida. En todos los niveles de la educacién, los estable-
cimientos y sus profesores contienen problemas para los cuales
no tienen solucién. Se limitan a albergarlos. También se sabe que
los psicoanalistas son los que saben de esta naturaleza conflictiva
del alma humana. Se los llama entonces a estas instituciones
para ocuparse de este resto, para dominar o regular lo que no
marcha. Lo cual no quiere decir, la experiencia en cuanto a esto
es elocuente, que los psicoanalistas se apliquen a esta misién
asignada. Cuando alguien, sobre todo entre los nifios, no puede
mas en el sistema de la norma pedagdgica, sobreviene la segre-
gacidn, las clases especiales, las escuelas diferenciales para los
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débiles, los institutos de detencién para los delincuentes, las

granjas o el asilo para los drogadictos, etc. Es inherente 2 toda
institucionalizacién generar sus inadaptados.

Eldeseode sabersirve debase para sujetar al individuo a una
demanda educativa, en la familia, en la escuela. Se trata de
sujetar el deseo a la empresa pedagégica: al deseo de saber S€ lo
transforma en deseo de educar. {No han poblado la vida de los
nifios de juegos didacticos? El juego ha devenido empresa edu-
cativa porque hay un saber pedagégico que no se pregunta por
lo que el nifio desea, sino por lo que “necesita” saber, para
educarlo aceleradamente. Han mezclado el juegoy el trabajo- El
nifio ya no sabe si al jugar con estos juguetes modernos no esta
siendo “trabajado” por los adultos que quieren que aprenda.
Todo esto es legitimado porque la vida social actual requiere pre-
paracién. Prepararse para un después en que la sociedad ha de
exigirle educacién, adaptacién, en el criterio de utilidad del
tiempo, que exige que no se pierda. Lacan ha mostrado en la
relacién pedagégica lo que instituye ese significante amo. T odas
las formas de institucionalizacién se hacen en nombre del bien
del individuo: la escuela, la justicia, la medicina, la psiquiatria.
El dolor mismo que causan en el individuo, indice del malestar
que contienen, es sefial del bien que hacen. Séloel psicoanaliSta,
frente a los materiales que trata, no se plantea el hacer el bien,
no es tampoco una pedagogia. Se propone que la palabra emerja
en el sujeto y esta dispuesto a aceptar sus consecuencias. Inte-
rroga mas bien a las normas pedagégicas y las reglas de la
educacidn, como interroga al mito o a la fantasia, al delirio o a
la cultura. No se propone corregir, lo que no es igual a indiferen-
cia por los sentidos y valores en juego. No se propone la correc-
cién pedagégica, educativa, ni se plantea si tal cosa estd bien o
estd mal, porque para el analista la posibilidad de transforma-
cién real se juega en el hacer hablar, para que desplieguen su
sentido los materiales que trata. Dicho de otro modo: cuida que
en su saber no se articule un poder sobre el otro y lo hace
interrogando al saber de quien habla.

Las formas de organizacién social regulan el campo de rela-
ciones humanas. Estas regulaciones pueden potenciar los efec-
tos neurotizantes de la cultura o, al contrario, generar amorti-
guaciones adecuadas para sus conflictos. A los analistas nos
interesan las instituciones que, productoras de normas, consti-
tuyen espacios privilegiados de subjetivacién, contribuyendo a
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conformar la identidad del sujeto. La definicién de Freud al
calificar de imposibles estas tareas (gobernar, educar, curar)
sefiala su cardcter conflictivo esencial, no reductible. Son dispo-
sitivos amplios de regulacién social que no estabilizan la pro-
blemdtica que tratan. La identidad que promueven no resulta
nunca una identificacién lograda y definitiva del sujeto con los
principios civilizatorios y culturales, tal como hemos visto en el
analisis que Freud hace de la cultura. Se trata de tender al
equilibrio, a buscarlo, por recomposiciones menos neurotizantes.
Esa es la posibilidad que el discurso freudiano deja abierta: la de
un sujeto cuya capacidad de adaptacién se expresa en su capaci-
dad de transformar la realidad displacentera. La nocién de
equilibrio es la de una adaptacién conflictiva, no estable, y tiene
en el texto freudiano un espesor metapsicolégico: tépico, dindmi-
coy econémico. Se encuentra contenido enlaidea de un “principio
de constancia” (tomado en el mismo sentido que le otorga Fech-
ner), y vinculado en el texto de El malestar en la cultura (cap. I1)
con la prosecucién de la felicidad en la economia psiquica indivi-
dual.

El Estado, 1a escuela, la salud, la Iglesia, son las instituciones
normativas que reglan los comportamientos individuales. El
Estado a través de la organizacién politica, juridica, administra-
tiva, trata de establecer las normas que hagan posible la convi-
vencia social, cuidando y vigilando los comportamientos piblicos
de los individuos; la escuela cuida de la organizacién de una
inteligencia normada, asegura a los sujetos los contenidos que
deben llenar su deseo de saber; la medicina regula las demandas
de salud, establece los criterios de bienestar fisico y sus condicio-
nes, cuida del cuerpo normativizado de los individuos; la Iglesia
se ocupard dereglarlas condiciones del espiritu moral, de alli que
es quien m4s visiblemente ejerza la vigilancia del sexo y las
pasiones de los hombres, y quien mas alerte sobre los peligros de
salirse de esta moral reglada.

Es sobre esta problema4tica de la regulacién de los comporta-
mientos que Freud advierte sobre las tareas que denomina
imposibles: gobernar, educar, curar. Estas tres dreas recubren la
casi totalidad de los espacios sociales donde se gestan las relacio-
nes humanas, para hacer sociables a los individuos. Cuando un
individuo es maleducado, ingobernable o neurético, fractura el
vinculo social esperado. La imposibilidad de la que nos habla
Freud es una convocatoria a la pérdida de la ingenuidad sobre la

68



relacién humana y el éxito de los sistemas de regulacién y
control. Justifica ademds lanecesidad de un pensamiento critico
sobre estos aspectos, como lo expresan los textos que hemos
citado. Creemos que la intencién freudiana es sefialar ademads
un camino, especifico para el psicoandlisis: avanzar interpre-
tando sobre aquellas formaciones sociales que, como el sintoma
neurético, hacen obstdculo a la circulacién del deseo humano.
Estas dreas que Freud nos sefiala son justamente el campo de lo
colectivo que mds expresa la dimensién conflictiva de la relacién
humanay, por lo tanto, potencialmente productora de sintomas.
En tanto productores de norma son espacios privilegiados de
producceién subjetiva y a la vez de no estabilizacién, de no
resolucién de los conflictos que subyacen. Por eso mismo, luga-
res de equilibrio social. Ninguna sociedad puede privarse de es-
tablecer las leyes y las instituciones que organicen el vinculo
social de sus miembros para hacer gobernable al conjunto. Es
una cuestién que requiere por lo mismo de una disponibilidad
del poder y la violencia por parte del Estado, y engendra una
organizacién de débiles y poderosos, de dominadores y domina-
dos, que la intencién reguladora y de equilibrio que se proponen
las leyes no logra resolver en ninguna forma social.

Igualmente, una sociedad necesita organizar los espacios
educativos, que garanticen que los individuos se vinculen al
saber en el seno normativizado de lo que esa sociedad considera
1til, necesario y acorde con los valores que promueve. Pero el
deseo de saber no se sujeta facilmente a la empresa pedagégica;
se requieren, entonces, ciertas reglas escolares, que la institu-
cién escolar impone con mayor o menor empefio y violencia. Todo
sistema de educacién es intrinsecamente coercitivo, porque se
trata de corregir aquello que, librado a su propio desarrollo,
tendria otro destino en el sujeto. En cuanto al curar es obvio que,
muy cercano a la pedagogia, curar requiere de una norma
psicolégicay que ésta se establece socialmente, no libradajamas
al individuo.

Freud nos dice entonces que devienen tareas imposible de
consumar: corregir los desvios patolégicos dela razén; pretender
reducir el deseo de saber, curiosidad sexual infantil de por
medio, a las normas pedagégicas; estimar que se puede garan-
tizar el comportamiento social de los hombres por las leyes
establecidas para gobernarlos, funciones que toda sociedad debe
imponerse. No de realizar, eso es obviamente lo que se hace, sino
de que logren sobre los hombres las tareas que enuncian. Esto
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no es ajeno a que sean los &mbitos en los que se denuncia siempre
al poder, en sus abusos, en sus ambiciones de igualar, en su no
respeto por lo que de singular porta cada individuo.

Estos tres dmbitos institucionales son los lugares de produc-
ciény organizacién de las demandas dirigidas a Salud Mental. De
manera explicita y visible, en tanto se espera de Salud Mental
que constituya una disciplina instituyente de la norma psicologi-
ca, sus regulaciones, su correccién frente al desvio. También de
manera no visible, en tanto estos 4mbitos encarnan en el sujeto
las normas que promuéven y hacen que la representacién cons-
ciente que el individuo tiene de su propia demanda se exprese en
los valores que organizan las instituciones de la sociedad. Vea-
mos:

12) ;No es porque el Estado debe preservar su poder, que debe
cumplir la funcién social de atender al fracaso individual o de
grupos humanos, el sufrimiento, el desequilibrio de los vinculos
sociales? La demanda que el Estado hace de atender en la
disciplina mental estas cuestiones, es una demanda de goberna-
bilidad, de preservacién del reticulo social. En principio, no le
interesa al Estado que se develen las causas reales, sociales, de
produccién del malestar, en tanto se reserva para si mismo los
ajustes generales de la sociedad en que ellos se producen. Los
deseos de los hombres, las ambiciones econdmicas, los modos de
apropiacién y explotacién del esfuerzo de otro, la violencia de los
intercambios sexuales, etc., sustituyen un orden de relaciones
sociales que el Estado regula pero no devela. Se demanda a Salud
Mental que recubra estas problematicas, que las interiorice en
sus dispositivos institucionales, en suma, que se constituya como
parte del Estado en este sector.

29) La familia, la institucién escolar, el aparato judicial, ;no
demandan a Salud Mental que se haga educable al nifio que hace
sintomas, que se asista al enfermo de la familia, que nos ocupe-
mos del delincuente al que se considera psiquicamente enfermo?
Aqui también la demanda es de restitucién o control, no se
pregunta demasiado por la complejidad de los conflictos en que
tales problemas se producen.

3% Elindividuo mismo, ;jno nos demanda que lo aliviemos del
sufrimiento sin preguntarnos demasiado por su deseo? ;(No
espera él también de los dispositivos de Salud Mental que sean
asistenciales, que lo restituyan al circuito social?
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El campo de la Salud Mental se constituye en derredor de
estas demandas. Uno de los rasgos esenciales del psicoandlisis
es que alli donde la demanda exige una respuesta el analista
instala una interrogacién. El analista propone un orden distinto
de abordaje de estas cuestiones englobadas en la demanda, cuya
caracteristica fundamental es la de no ser resolutiva: hacer
hablar al fantasma y el deseo; propone al sujeto su asuncién de
la dimensién conflictiva, escindida, es decir constituido en siste-
mas heterogéneos; le muestra su incompletud esencial, etc. En
otras palabras, lejos de silenciar la demanda y neutralizar los
conflictos que expresa, el psicoanalista se propone hacerla ha-
blar, y ésa es su intervencién primera. ;Acaso no se debe a esto
la incomodidad mutua que la institucién de Salud Mental y el
psicoanalista sufren frente a la demanda que le dirige 1a familia
de internar al enfermo? La institucién porque estd preparada
para “cerrar el caso” con una internacién, el analista porque al
negarse a ella abre una crisis en el seno mismo de la demanda
familiar y dela respuesta de lainstitucién. Sila politica de Salud
Mental tiende a hacerse cargo de estas demandas, neutralizar-
las a través de la prevencién o la asistencia, es evidente que la
posicién del psicoandlisis y la actitud de los analistas expresan
una politica diferente: introducen en la Salud Mental un pensa-
miento y una préctica critica de lo subjetivo, sus sufrimientos,
sus desviaciones.

Esta politica del psicoandlisis tiene como condicién la de
analizar las tendencias particulares, rescatar las singularida-
desy evitar la fijacién de modelos de intervencidén, Se interviene
siempre sobre la base del andlisis concreto de una situacién
institucional, de una demanda escolar, de un pedido de asisten-
cia, etc. Hay que estar en cuanto a esto advertidos de dos
problemas. Cuando el psicoandlisis genera un efecto de creen-
cia, se convierte en dogma, interrumpiéndose la comprensién de
la dialéctica conflictiva de sus intervenciones; se convierte asien
modelo y se tiene la ilusién de que cada experiencia analitica, o
cadaintervencidén, repite ese modelo. Esnecesariono abandonar
la posicién de analista que exige una singularizacién plena: caso
por caso, situacién por situacién. Por otra parte, el dispositivo
administrador de Salud Mental exige justamente que el psico-
analista explicite un modelo de intervencidn, que reglamente

" sus prdcticas, que fije sus criterios. Este camino, obviamenteim-
posible para el psicoanalista, lleva a lo que es el requerimiento
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de un orden disciplinario: reducir todas las précticas a las cate-
gorias técnicas e ideolégicas de la medicina asistencial o de las
psicologias positivistas. Para evitar estos requerimientos de me-
dicalizacién o psicologizacién de la intervencién analitica, es ab-
solutamente necesario que el psicoanalista pueda actuar en
salud mental en todos los niveles, singularizando al maximo sus
intervenciones y enfrentando la exigencia de modelizacién y nor-
mativizacién de sus précticas que le dirige el aparato administra-
dor.

Hemos seguido hasta aqui tres pasos esenciales. Nos ocupa-
mos de definir el espacio socio-politico en el que se recorta la
politica de Salud Mental y en el que desarrolla su intervencién el
psicoanalista. Luego hemos revisto las posiciones del psicoandli-
sisrespecto de la cultura y la sociedad, que configuran una cierta
teoria sobre los procesos sociales. Finalmente tratamos de mos-
trar, basdandonos en la afirmacién de Freud sobre las tres tareas
imposibles, la politica que despliega el psicoandlisis respecto de
las demandas sociales. Este recorrido intenta desarrollar la
argumentacién que fundamente una intervencién en Salud
Mental lo mds préxima a la experiencia psicoanalitica. Esta
posicién ha motivado criticas, algunas en nombre de la neutrali-
dad politica del psicoanilisis. De esta critica, a la que hemos
mencionado asentada sobre una denegacién de la realidad, no
hemos de ocuparnos. Otra es la critica llamada “de izquierda”,
preocupada por los usos sociales del psicoandlisis, al que vincu-
lan de hecho con los dispositivos ideolégicos. Vamos a detenernos
en ella.

LAS CRITICAS A LA FUNCION SOCIAL DEL PSICOANALISIS

En la conferencia que Freud pronuncié en el 2 Congreso de
Psicoanélisis, realizado en Nuremberg en 1910, decia: “;Debe-
mos acaso ofrendar a la extincién de las neurosis tan duros
sacrificios, cuando el mundo estd lleno de tantas otras miserias
ineludibles? ;O debemos por el contrario cesar en nuestra labor
de descubrir el sentido secreto de la neurosis, considerandola
peligrosa para el individuo y nociva para el funcionamiento de la
sociedad, y renunciar a deducir de un descubrimiento cientifico
sus consecuencias préacticas? Desde luego, no. Nuestro deber se
orienta en la direccién opuesta. La ‘ventaja’ de las neurosis es en
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fin de cuentas un dafo, tanto para el individuo como para la
sociedad, y el perjuicio que puederesultar de nuestras aclaracio-
nes no ha de recaer sobre el individuo. El retorno de la sociedad
a un estado mds digno y mds conforme con la verdad, no se
pagard muy caro en estos sacrificios. Pero, sobre todo, todas las
energias consumidas hoy en la produccién de sintomas neuréti-
cos al servicio de un mundo imaginario, aislado de la realidad,
reforzardn por lo menos el clamor en demanda de aquellas mo-
dificaciones de nuestra civilizacién en la que vemos la tnica
salvacién de nuestros sucesores”.*?

Transcribo esta larga cita para mostrar que los problemas
que hoy enfrentamos, de una intervencién mas amplia del psi-
coanalisis en Salud Mental, surgieron muy tempranamente en
la historia del psicoandlisis.

En 1918, W. Reich ya habia fundado en Viena el primer
Centro de Higiene Mental, orientado y atendido por psicoanalis-
tas. En esos afios se habian abierto los primeros de estos centros
en EE.UU. y en Francia. Por la misma época, Ferenczi se preo-
cupaba de ajustar el método analitico para ser implementado en
los hospitales piblicos. Un psicoandlisis abierto al pueblo y ac-
cesible a los conjuntos sociales, formé parte de las preocupacio-
nes de los primeros analistas, incluido Freud. El debate esta
abierto desde entoncesy porlo tanto las criticas. Estoy convenci-
do de que el pasaje de la institucionalizacién psiquidtrica a las
politicas de Salud Mental en los iiltimos afios, junto al desarro-
lio del psicoanalisis, permiten replantear lo esencial de este
debate.

Los reproches “de izquierda” han girado bdsicamente alrede-
dor de tres aspectos: a) la relacién analitica, transportada al
ambito publico, provoca efectos sociales especificos; su modelo
de relacién dual alimentaria las formas burguesas del indivi-
dualismo (intimidad, privacidad, distincién de lo piblico y lo pri-
vado, etc.); b) el psicoandlisis en sus teorias y sus practicas
tendria una estructura de clase, por lo tanto es ideologia y sus
aplicaciones al campo social no podrian sino expandir esa
ideologia; ¢) como parte de las ideologias de clase, el psicoanali-
sis ocuparia un lugar en las tareas del control social. Muchas de
estas criticas, mostrada su inconsistencia, se han ido abando-

32. 8. Freud, “El porvenir de la terapia psicoanaltica”, 0.C., 1d., t. I, p4ag.
402.
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nando. Jugaron y ain siguen jugando en algunos sectores meno-
res un papel importante en la neutralizacién del psicoandlisis en
el campo social. No sélo no se visualizaban sus aspectos criticos,
y por lo tanto transformadores, sino que la critica que se le dirigia
no se proponia m4s que su neutralizacién, sin indicar alternati-
va alguna. De hecho sirvié para que ese lugar social de la Salud
Mental siguiera dominado por las ideologias represivas de la
psiquiatria.

El psicoandlisis, en cuanto teoria, ha representado la critica
maés radical sobre el sujeto contemporadneo, y ha tenido conse-
cuencias visibles en otros campos: en la ciencia, en las teorias
sobre la sociedad y1a cultura, en los problemas de la ideologia, del
pensamiento filoséfico, ete. Ademds, como teoria indisociable de
la experiencia del anilisis, teoria y clinica, han generado un
campo prédctico de intervencién critica. Compartimos la idea de
un desfasaje fundamental entre el rigor de la interrogacién
analitica del sujeto enla cura, y la frivolidad de los psicoanalistas
respecto de lo social y lo politico. Forma parte de ciertas cuestio-
nes de clase. Pero esto no debiera confundirse con el psicoangli-
sis, que no ha visto, por su extensién, absorbida, refutada o neu-
tralizada su capacidad de “teoria eritica™.®® Debemos exigir que
toda critica pueda, para ser justa, articular los niveles en que el
psicoandlisis opera, ya que el método de abordarlo por sus
distorsiones nos parece carecer de valor intelectual. Vamos a
ocuparnos con mas detalle de lascriticas que formulara R. Castel,
no sélo por el valor que asignamos a este autor, por su compromi-
so militante con las cuestiones de la Salud Mental desde hace
afios, sino porque representan una influencia importante en el
pensamiento de muchos reformadores de la psiquiatria actual.
Voy a sintetizar, con el riesgo légico de ejercer cierta arbitrarie-
dad sobre sus escritos, las criticas que Castel ha formulado:

1°) Castel opina que el psicoandlisis y los psicoanalistas son el
recambio institucional de una medicina mental desprestigiada.
La “verdad social” del psicoandlisis seria esta relacién inmedia-
ta entre el psicoandlisis y el control social que ejerce la psiquia-
tria.

2%) Define cuatro modos de esta “verdad social”: a) pasaje “de
la institucidn asilar a la sublimacién psicoanalitica de la psicote-
rapia institucional™; b) pasaje de la intervencién psiquidtrica

33.T. W. Adorno, Teorta critica del sujeto, México, Siglo XXI, 1986.
34. R. Castel, ob. cit.
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cldsica a una politica del sector en la cual el psicoanalisis
interviene en la comunidad; ¢) la proliferacién de instituciones
parapsiquidtricas que, por via del psicoanilisis, extienden la
influencia médica a otros sectores sociales; d) la difusién del
psicoanalisis en la cultura, como psicologia de recambio, al
servicio de hacer de los conflictos algo individual y cumplir con
el mandato social de “curarlos” en beneficio de la estabilidad
social. Castel no visualiza la especificidad de las formulaciones
del psicoanadlisis en el seno de la ideologia. Pretende analizar al
psicoandlisis por la actitud de los psicoanalistas, impidiéndose
asi de analizar las dialécticas particulares entre el psicoandlisis
y lo social. Por otra parte, pensar que hay continuidad entre la
politica de la psiquiatria y la del psicoandlisis, que permitiria
que una prolongue las funciones de control en la otra, es ignorar
demasiado lo evidente: las contradicciones entre el psicoanalisis
v la psiquiatria han generado luchas concretas por la hegemoni-
zacién ideoldgica y préctica de la Salud Mental, como la misma
politica del sector lo mostré. Por otro lado, todo andlisis que
homogeiniza y pone en un mismo bloque todos los problemas es
paralizante, como la afirmacién de la continuidad y reemplazo
de la psiquiatria por el psicoanilisis.

3°) Piensa también que, dado que el loco peligroso ha dejado
de ser el problema social en beneficio de 1as neurosis (“enfermos
menores que faltan al trabajo”), el psicoanilisis, que sabe ocu-
parse de éstos, produciria un aggiornamento de la psiquiatria.
Pretende que el psicoanalisis se habria extendido, favorecido
por la psiquiatria y no contra ésta.

4°) La idea de un progreso de la psiquiatria llevaria a ésta a
absorber al psicoan4lisis, como habria asimilado en su desarro-
o a la fenomenologia, la sociologia, la antropologia, 1a psicolo-
gia, etc. Esta tesis, diametralmente opuesta a la nuestra, supo-
ne una malignidad indestructible del dispositivo psiquidtrico,
que lo haria capaz de devorar facilmente a cuanto enemigo se
acercase a cuestionarla. Las disciplinas que Castel nombra,
lejos de ser absorbidas por la psiquiatria, han provocado su
estallido, y lahan condenado a reducirse a un papel secundario
en la escena de la Salud Mental.

5% Al remozar el aparato de la medicina legal, facilitaria la
penetracién de éste en el campo social, calificando con lenguaje
médico-psicoanalitico los problemas sociales. Esta critica de
Castel tiene su fundamento en el psicoanalisis de EE.UU., pero
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no es justa su extensidn a todo el psicoandlisis. Ademds, atribu-
ye a laintencién psicoanalitica fenémenos que pertenecen ente-
ramente a los modos de apropiacién social de los conocimientos.

62 Relaciona de manera especifica al psicoandlisis con la
prevencién. Sin duda piensa en Caplan y EE. UU. Nonos resulta
fundada su sospecha de un efecto social dafiino de 1a aplicacién
del psicoanilisis a los problemas de la prevencién. Por el contra-
rio, pensamos que si fuera posible que los gobiernos tomaran m4s
en cuenta lo que el psicoandlisis ensefia sobre la represién en la
vida social, sus efectos serian beneficiosos.

79 Castel resta al psicoandlisis su capacidad de aportar a una
alternativa a la psiquiatria, ya que piensa que estd encerrado en
la relacién de asistencia.

8?) La contradiccién no seria entre el psicoanalisis y 1a psiquia-
tria sino entre lo que el psicoanilisis formula como ideal y lo que
“realmente” hace.

La posicién de Castel es de una exigencia absoluta. En la
medida que el psicoanalisis no puede ocupar sino el espacio de las
disciplinas en el campo social, su critica va mds alld del psicoana-
lisis para abarcar todo orden disciplinario. Curiosamente en este
extremo su posicién puede juntarse con la de los que, desde la
derecha, intentan neutralizar al psicoandlisis exigiéndole, en
nombre de la ciencia y el rigor, que se mantenga en los circuitos
sociales de intimidad y recato. El territorio de la Salud Mental es
un campo de realidad, m4s alld del psicoanadlisis y la psiquiatria,
se trata de la existencia objetiva de sujetos que fracasan en la
vida social y requieren ayuda. Loimportante es no abandonar ese
territorio a las politicas conservadorasy represivas de la psiquia-
tria. En definitiva, la cuestién es con qué politica se enfrentan
esos problemas. Es alli donde no cabe la critica al psicoanalisis,
que ha dado pruebas de su capacidad critica en el campo social,
sino a los psicoanalistas, en los modos prdcticos en que este
compromiso se asume o se deniega. En las contradicciones que se
generan al introducir al psicoandlisis en la Salud Mental, se
realizan intentos de penetracién y asimilacién mutua. Segin
distintos autores, la psiquiatriaha tratado de incorporar elemen-
tos, en general los m4s triviales, del psicoandlisis.®® Igualmente

35. Uno de los tltimos intentos es el de Paul Bercherie, Fundamentos de la
cltnica, Buenos Aires, Manantial, 1983.
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el psicoanalisis puede ser investido de los valores de la psiquia-
tria, no sélo en las formas manifiestas del psicoandlisis nortea-
mericano (Sullivan, Alexander, etc.) sino en las mas sutiles de
adoptarlo como técnica psicolégica o nosografia moderna.

Se pueden sefialar dos polos esquematicos: uno que tiende a
medicalizar, psiquiatrizar, a través de hacer de las teorias
psicoanaliticas un fundamento de practicas técnicas de objetiva-
cién y tratamiento; otro que aisla al psicoandlisis como discurso
abstracto-especulativo, lo neutraliza por via de la reflexién an-
tropolégica o filoséfica, tratdndolo como una metafisica del
deseo y no como herramienta tedrica de intervencién critica
sobre la subjetividad. En esta tendencia ya Putnam, filésofo y
analista norteamericano, impulsaba a Freud en 1920 a la
construccién de una filosofia abarcativa. Freud se negé refu-
gidndose en la condicién de ciencia. M4ds recientemente las
reflexiones de De Wahelens y P. Ricceur, aunque m4s rigurosas
y acotadas, estdn en lamisma direccién. La ensefianza de Lacan
ha favorecido también esta via, pese a que él explicitamente la
desautoriza. En una conferencia que pronuncié en Roma en
1974, sefialaba: “Si me esfuerzo por algo, es por decir cosas que
se ajusten a mi experiencia de analista, esto es a algo limitado,
puesto que ninguna experiencia de analista puede pretender
apoyarse sobre tantas personas como para generalizar. Yo in-
tento determinar con qué un analista puede sostenerse a si
mismo, lo que la funcién de analista implica como aparato —si
puedo expresarme asi-—, como aparato mental riguroso; cuando
se es analista, de qué barandilla hay que sostenerse para no
desbordar de su funcién de analista. Porque cuando se es
analista, constantemente sentimos la tentacién de patinar, de
deslizarnos, de deslizarnos por la escalera apoyados sobre el
trasero, lo cual reconozcamos que es muy poco digno de la
funcién de analista. Hay que permanecer rigurosos porque no
hay que intervenir mds que de una manera sobria y preferente-
mente eficaz. Para que el an4lisis sea serioy eficaz yo tratode dar
mis condiciones: parecerd que desborda sobre cuerdas filosdéfi-
cas, pero no lo hace en lo mds minimo” %

El ser rigurosos, el atenernos a la experiencia que funda la
intervencién analitica y nuestra concepcién de los procesos

36. J. Lacan, Conferencia del 29 de octubre de 1974 en Roma, Actas de la
Escuela Freudiana de Parts, VII® Congreso, Espaiia, Petrel, 1980, pag. 33.
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mentales, previene de estos dos modos polares de neutralizacién:
la psiquiatrizacién o el aislamiento filosofante. En sintesis,
porque el campo de enfrentamiento entre el psicoandlisis y la
institucionalizacién de la psiquiatria no es un espacio abstracto,
ni es el terreno teérico de la metafisica. Se trata paranosotros de
un enfrentamiento en el espacio conereto de las précticas sociales
y los modos tedricos de comprension del sujeto y sus procesos.
El proyecto freudiano, su causa, era sin duda complejo, indi-
caba aperturas, sefialaba caminos, desalentaba otros. Pero trata-
ba de avanzar en el rigor de la triple articulacién que sefialamos:
consideracién del inconsciente en los fenémenos subjetivos,
método de an4dlisis, teoria abarcativa de los procesos mentales. Si
indicé senderos para una intervencién sobre la sociedad y la
cultura, su posicién no era por cierto idealista, no proponia
ningun remedio para la sociedad. El psicoanadlisis opera en el
campo social como fuerza de cambio, en la medida que la intro-
duccién del inconsciente y el deseo relativiza toda ilusién, expli-
cita la nostalgia, ubica los lugares de dominioc de la repeticion,
genera posibilidades de elaboracién de lo perdido. Si las tres
tareas imposibles sefialan esos lugares sociales en que se expresa
el malestar, “lo que no anda” de la vida social, el psicoanalisis
indica y devela su funcién de focos imaginarios de aspiracién, en
los cuales todos se precipitan, sc abalanzan, llevados por el ideal
narcisista de ser patrén del poder, maestro del saber. Todos
quieren gobernar, educar, saber curar. Una mirada al entorno
social nos lo muestra. ;No ha sido mérito del psicoanalisis hacer
que esa mirada logre penetrar sus compactaciones imaginarias
ymostrar sudimensidn conflictiva irreductible? La interrogacién
que esta mirada funda nos muestra al psicoandlisis en su poten-
cialidad critica sobre las demandas que la Salud Mental integra.
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2. EL SISTEMA DE LA SALUD MENTAL

Los problemas comprendidos en el campo de 1a salud mental
pertenecen enteramente ala produccién y circulacién de valores
en las relaciones humanas. Aun cuando la naturaleza biolégica
de los hombres esté comprometida y participe en estas relacio-
nes, los valores salud y enfermedad mental, tanto en los indivi-
duos como en los grupos humanos, los modos técnicos en que son
abordados y los saberes que se ponen en juego requieren de una
referencia a la realidad social, recortan en ella un sector de la
problemdtica subjetiva conformando una disciplina que instau-
ray regula el conjunto de précticas ligadas a ese sector. Hemos
de tener en cuenta que las relaciones que los hombres mantie-
nen entre si, como con la naturaleza y consigo mismos, no son
datos inmediatos que la conciencia espontdnea pueda reflejar.
Si la realidad, tanto social como natural, no fuera algo a
descubrir, o si fuera captada por la conciencia en los modos
aparenciales de presentarse, no habria necesidad de la ciencia.
También en Salud Mental, aunque no constituya en sentido
estricto una ciencia, partimos de un horizonte de racionalidad
cientifica que nos obliga a analizar el conjunto complejo de
articulaciones que se establecen entre la produccién social de
valores en Salud Mental, los modos histéricos de representacién
de los problemas que suscita la enfermedad mental, es decir, la
conformacién de saberes y teorias, y las practicas correspon-
dientes.

Hemos entonces de partir de este primer postulado: el objeto
de la Salud Mental (del mismo modo que se habla del objeto de
unaciencia) no es un objeto natural, es un objeto social-histérico,
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que no se restringe a la produccién de enfermedades mentales
sino a los valores positivos de salud mental, en que las mismas
enfermedades pueden ser pensadas y explicadas.

La ambicién de la psiquiatria de constituir una ciencia posi-
tiva sobre la enfermedad mental, ideal nunca realizado, se ha
visto suplantada progresivamente por una concepcién de los
problemas de la salud mental que ha complejizado su objeto, o
mejor dicho, ha puesto en evidencia la complejidad intrinseca a
la produccién de salud y enfermedad mental en los individuos y
en los grupos humanos, ampliando por consiguiente el abanico de
respuestas tedricas y los modos de abordaje técnico.

Hablar del objeto de una disciplina significa hablar de las
problematicas que ésta se ha planteado, es decir, de los recortes
tedricos y prdcticos que realiza en el tejido social, para adecuarlos
a sus soluciones. En este sentido, sin pretender construir una
historia de la Salud Mental, hemos de ocuparnos de los modos
histéricos en que los problemas de Salud Mental se han plantea-
do y fueron abordados, porque por motivos tedricos, politicos y
précticos, los problemas fueron planteados de ese modo y se cons-
truyeron las respuestas que se dieron en distintos momentos
histéricos y en distintos contextos sociales. Entre otras razones
porque pensamos a las disciplinas, y aun a las cientificas, como
constituyéndose en el seno de un debate, de un conflicto de los
hombres con la naturaleza a de ellos entre si, lucha del hombre
que “quiere apropiarse del rrundo en el modo del pensamiento”.
Por eso nos es necesario no el relato lineal de los pasajes de la
psiquiatria moral de Pinel al modelo anatomoclinico de Kraepe-
lin, 0 luego a la constitucién de 1a llamada Salud Mental, sino que
buscaremos establecer una explicacién racional de los repentinos
cambios en las teorias, en las practicasy aun laredefinicién de los
problemas. Porque no se trata del despliegue histérico de un
saber que progresa y unas practicas mds adecuadas y eficaces
para curar, como suelen pensarlo loshistoriadores positivistas de
la psiquiatria, sino en analizar la sucesién de coyunturas teéricas
y précticas, los repliegues y reordenamientos, que constituyen
esa historia. En este aspecto es importante estar advertidos de
que el evolucionismo en historia de una disciplina, 0 aun de una
ciencia, es necesariamente positivismo en el interior de la disci-
plina, ya que supone una razén que progresivamente se va
apoderando del objeto de conocimiento “ilumindndolo”. El campo
de la Salud Mental, en su constitucién actual, como trataremos
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de abordarlo, no es entonces paranosotros el resultado acabado,
moderno, de una concepcién mas correcta de los problemas y
unas précticas mads sabias y racionales, sino la forma en que se
van definiendo las problemiticas de la Salud Mental y sus
abordajes en la actual coyuntura. Ha de interesarnos entonces
el estudio de la constitucién histérica de nuestro objeto, que es
al mismo tiempo la historia real de esta disciplina. Hemos de
oponer por lo tanto a la nocién positivista de progreso del
conocimiento, la dereordenamiento de los saberes sobre la salud
y enfermedad mental, y a la idea de una continuidad de la
psiquiatria en la llamada Salud Mental la de ruptura y redefi-
nicién de los problemas. En las politicas actuales en este sector
se ha asumido mds cabalmente que la Salud Mental forma parte
de las condiciones generales del bienestar, se ocupa especifica-
mente del bienestar psiquico y el sufrimiento mental, por lo que
estd estrechamente unida a las condiciones sociales de la vida.
La pareja, 1a familia, la vida comunitaria, la participacién en la
vida politica, etc., no es que condicionen o sean contexto del
bienestar psicolégico sino que son el 4mbito mismo de produc-
cién de valores de felicidad o sufrimiento, conocimientos enri-
quecedores de la personalidad o empobrecimiento intelectual. Y
estos valores, como los sistemas tedricos que los representan en
el pensamiento, son propios de cada cultura en cada momento de
su desarrollo.

Ya hemos sefialado que las cuestiones relativas a la salud y
enfermedad mental no tienen su origen en datos naturales, es
decir que las normas de relacién en las cuales se producen estos
valores no son normas biolégicas sino sociales. Las estructuras
generatrices de la enfermedad mental funcionan en todas las
culturasy sociedades, y en los distintos momentos histéricos, en
el mismo campo semdntico en que se constituye el discurso
social. Es decir que no hay una representacién de la enfermedad
mental, tanto en quien la padece como en quien construye
saberes y practicas sobre ella, que no esté sustentada en un
orden de.lenguaje y significacién. Los modelos causalistas de la
psiquiatria organicista, aun de la moderna psiquiatria biolégi-
ca, postulan una generacién de la enfermedad en un orden
extralingiiistico, natural, pero tal causalidad, de ser cierta, no
exime de comprender que todo sufrimiento subjetivo estd me-
diatizado porla relacién del individuo a los simbolos que lo unen
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al mundo, a los otros individuos y a si mismo. Luego volveremos
sobre esto. Nos interesa por ahora destacar que estas postulacio-
nes han representado y siguen representando un intento de
deshistorizacion de la enfermedad mental, es decir, de establecer
una invariante cultural, social y subjetiva, que al naturalizar la
enfermedad por sus causas, alimenta la ilusién de cientificidad
positivista de sus enunciados.

Vamos a mostrar ¢6mo en el campo de la Salud Mental, como
antes en el de la psiquiatria, es posible diferenciar y analizar,
segin la autonomia relativa que tienen en su devenir histérico,
cinco elementos, cuya articulacién posterior nos permitira dis-
cernir las tendencias actuales. Estos son:

12) Formas histéricas de dafio mental

2°) Disciplinas a las que se asigna

3°) Teorias y saberes

4°) Précticas terapéuticas

59 Instituciones

LAS FORMAS HISTORICAS DEL DANO MENTAL

Toda sociedad produce una subjetividad situada en su tiempo
histéricoy alavez generalas condiciones suficientes y necesarias
para establecer distintasformas de padecimientomental. Unade
las virtudes de los estudios de la psiquiatria transcultural ha sido
mostrar la universalidad del padecimiento mental, como asimis-
mo sus formas culturales.

La afirmacién de una modalidad histérica de produccién de
valores de Salud Mental, y por lo tanto de la definicién de
enfermedad, no debe entenderse en el sentido de un relativismo
cultural. Se trata de mostrar que el dafio mental sélo es compren-
sible en relacién con los cédigos simbélicos que cada sociedad en
cada momento histérico pone en juego. Desde Freud sabemos que
el sujeto normal, aquel capaz de actuar y transformar la realidad
displacentera, es un logro posible del hombre, no un dato espont4- -
neo del desarrollo humano. Todo est4d dispuesto en cuanto a esto
para que el sujeto tome el desvio neurético o psicético que lo
aparta de su cultura, no por no adaptado sino poruna crisis en sus
posibilidades de adaptabilidad. Pero si el sujeto es normal por
referencia a una norma, debemos sefialar que no hay normas
absolutas, lo que es absoluto es la necesidad histérica, humana,
de la existencia de normas, en tanto éstas son constitutivas de la
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subjetividad. Alguien ha definido que la conciencia es un com-
pendio de reglas sociales incorporadas al individuo. Una norma,
una regla, es aquello que sirve para hacer justicia, instruir, en-
derezar. Normar, normalizar, implica imponer una exigencia a
una existencia. La norma se propone como un posible modo de
unificacién de una diversidad, de reabsorcién de una diferencia:
“la posibilidad de referencia y de regulacién que ofrece incluye
la facultad de otra posibilidad, que no puede ser mas que
inversa. Oposicién polar de una positividad y una negatividad”
La infraccién no es el origen de la regla sino de la regulacién. Por
ejemplo: las reglas gramaticales preservan el lenguaje “culto”, y
regulan sus infracciones, del mismo modo la determinacién de
la enfermedad mental se hace en relacién con una definicién
previa del estado subjetivo o social normal. Si en medicina
biolégica se traté de buscar la norma en el funcionamiento
biolégico, en la medicina mental tal norma es siempre una
construccién cultural. En este sentido, toda cultura pone a
disposicién de sus miembros cojinetes de amortiguacién de lo
real, algunos de los cuales pueden ser francamente patolégicos.
Del mismo modo, toda cultura elimina o margina sus desechos,
crea sus propias plagas patolégicas y las representaciones ade-
cuadas a sus valores.

Si en el Medioevo europeo predominé una simbélica de lo
sagrado, y por lo tanto fijé en ello 1as normas para la desviacién,
la sociedad capitalista actual, estrechamente ligada a las nor-
mas de produccién y consumo, exige plasticidad, flexibilidad de
la personalidad y, por lo tanto, las fracturas psiquicas entrafian
mayor marginalidad.

La experiencia contempordnea ha mostrado de manera ex-
trema la relacién entre la simbélica cultural, histérica, y la
produccién de dafio mental. En aquellas sociedades del Tercer
Mundo a las que el desarrollo capitalista les impuso un proceso
de aculturacién tremendo, en el que poblaciones enteras pasa-
ron de una vida comunitaria basada en el grupo, a una forma
social basada en el individualismo m4s feroz y competitivo,
sufrieron verdaderas catdstrofes subjetivas, donde la enferme-
dad mental, la drogadiccién, el alecoholismo, ete. mostraron su
estrecha conexién con la marginalidad social. Las concentracio-

1. G. Canguilhem, Lo normal y lo patolégico, Buenos Aires, Siglo XXI, 1971,
pég. 188.
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nes urbanas aceleradas en estos paises, que crean exigencias
culturales violentas, precipitaron a grupos enteros a la enferme-
dad mental. En los dltimos veinte afios la incidencia de todo tipo
de trastornos psiquicos afecté de tres a cuatro veces mds a las
poblaciones (negros africanos, musulmanes, hindies, etc.) que
llegaron de las ex colonias a los paises de Europa, que a la
poblacién estable. La identidad étnica, con los sistemas simbéli-
cos que regulan la relacién entre los sujetos de una cultura,
mostré que a la desagregacién del grupo se sigue una desorgani-
zacién de la subjetividad. Identidad subjetiva e identidad cultu-
ral muestran su mismo origen.

Pero que el individuo se enferme psiquicamente en relacién a
las normas culturales histéricas, no implica que las sociedades
sean siempre normales. Esta ha sido una de las falacias tanto del
relativismo cultural como de la psiquiatria positivista. Baste con
mencionar el problema del nazismo, para revelarnos que toda
sociedad alberga posibilidades destructivas colectivas. De modo
esquemdtico podemos sefialar que:

a) Culturas que exigen demasiado a los individuos que las
componen, constituyéndose en altamente patégenas al margina-,
lizar de los sistemas colectivos de apropiacién e intercambio a los
que no se adaptan. Hay una correspondencia entre la violencia
que estas sociedades ejercen sobre ciertos sectores con la resis-
tencia violenta que éstos oponen. Es el ejemplo de los paises del
Tercer Mundo que han sufrido una modernizacién impuesta y
acelerada.

b) Culturas que no exigen lo suficiente a los individuos,
facilitando tanto el rechazo de los conflictos reales como ofrecien-
do a la cultura como una gran defensa frente a lo exterior. Un
ejemplo de esto son ciertas culturas asidticas que generan exis-
tencias replegadas, “catatonoides”, sumamente frdgiles frente a
lonuevoy, por lotanto, condenadas a desaparecer en el desarrollo
mundial de la modernidad.

¢) Culturas que favorecen la formacién de matrices patége-
nas, haciendo mas dificil la asuncién y resolucién de conflictos.
Por ejemplo, algunas culturas isldmicas en relacién con las
normas sexuales.

Luego hemos de ver ¢6mo la gran transformacién que se gesta
a partir de 1945 en Salud Mental no estuvo determinada sélo por
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un cambio de teorias y practicas terapéuticas, ya que se traté
también y de modo esencial de la llegada de una demanda de
asistencia de nuevo tipo, que requeria readecuar el sistema de
atencién mental. Enfermos Hamados funcionales, conflictos
familiares, problemas de la nifiez y, sobre todo, probleméticas
ligadas a la desocupacién laboral y la marginacién: drogadic-
cién, alcoholismo, desamparo social y familiar, etc.

LAS DISCIPLINAS

Toda cultura elabora ella misma los modelos para ser com-
prendida. La representacién que la cultura da al dafio mental,
circunscribe el lugar en que ha de constituirse el conocimiento
y define la disciplina que ha de encargarse del mismo. Asi como
en el Medioevo las representaciones colectivas de lo sagrado
fueron el marco referencial en el que se definian los problemas
delaenfermedad mental,y por lo tanto su abordaje erarealizado
por las disciplinas miticas y religiosas, con Pinel y 1a Revolucién
Francesa el enfoque es ético-politico y la disciplina comienza a
ser la medicina, porque ésta era la que mejor representaba los
nuevos valores del humanismo iluminista.

Las practicas terapéuticas religiosas no son en lo esencial
una expresién de falta de conocimiento, sino del modo histérico
social en que una representacién religiosa de la enfermedad da
lugar a un drea cultural que se asigna la funcién de definir los
problemas mentales y abordarlos. Resulta una ingenuidad
positivista la idea de que las enfermedades mentales, como las
infecciones, estaban alli desde siempre, esperando que por fin el
conocimiento médico las iluminara para la ciencia. No se trata
de desconocimiento versus conocimiento, ni de comprensiones
magicas versus conocimiento cientifico. No se trata tampoco de
ganar para la ciencia médica algo que estaba alojado en las
tinieblas de lo mitico. Se trata de la construccién de racionalida-
des diferentes, que responden a distintas hegemonias de valores
en la sociedad. La medicina mental del siglo XIX no fue menos
oscurantista y represora en sus modos practicos que las prédcti-
cas miticas o religiosas sobre los locos.

La ideologia dominante en las tribus africanas, llamadas
primitivas, sobre la perturbacién mental era mitica, y la disci-
plina que se ocupaba era la magia. En ellas se pensaba la
perturbacidén como sintoma de las situaciones que vivia el grupo,
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o sea, que se trataria de un otro imaginario que se expresaba en
la enfermedad individual. Desde siempre se tratan estas pertur-
baciones en ritos colectivos, en losquelaintervencién del chaman
est4 dirigida a una operacién de simbolizacién, mediante la cual
se transforman los hechos patolégicos individuales, negativos, en
situaciones sociales o grupales consideradas positivas. Es la
norma social la que funda el consenso social para que la represen-
taciény el objetivo sean coincidentes en el acto terapéutico. Estas
prdcticas sostienen su eficacia, que no es poca, en el ritual y
ceremonial reglado en su sistema simbélico, cultural, por el cual
la representacién magica de posesién es transformada y elimina-
da, permitiendo al individuo la reapropiacién de si mismo.

Como luego veremos m4s en extenso, la medicina mental como
disciplina de lo psiquico surge en el seno de la modernidad que
inaugura la Revolucién Francesa y se extiende hegeménicamen-
te en Occidente, sostenida por el humanismo iluminista. Se
corresponde doblemente con el prestigio que la medicina cobra
como expresién mds acabada de ese humanismo y con una
conciencia social que comienza a regirse por el ideal de una razén
cientifica. Igualmente el pasaje de la hegemonia médico psiquis-
trica al campo de Salud Mental como disciplina més ligada a lo
socio-politico, ocurrido luego de la Segunda Guerra Mundial, es
reflejo tanto de una nueva concepcién del daiio psicolégico como
de una nueva conciencia social surgida de la crisis del individua-
lismo humanista (burgués), que ha de poner m4ds el acento en las
dindmicas grupales y comunitarias.

Hay entonces una correspondencia estrecha entre los modos
sociales en que se representa la subjetividad y sus alteraciones
(es decir, la norma psiceldgica) y la respuesta que una disciplina
efectiia a esa representacién.

Toda disciplina es en primer lugar un sector acotado y espe-
cifico de practica social, que genera las teorias que han de
corresponderse con esas practicas y las legitima. Asimismo, una
préctica es en general un proceso de transformaciones efectuado
por un trabajo humano determinado, especifico. Las técnicas,
puestas en accién por la préctica, son modos de operacién, con
instrumentos diversos (aun, por ejemplo, la palabra) sobre un
campo o sector de larealidad, y tendiente a su transformacién. De
este modo, la disciplina define las practicas y técnicas que se
realicen ya que la técnica requiere de los saberes que la disciplina
formula o formaliza. Luego volveremos sobre la técnica en las
prdcticas terapéuticas.
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La existencia social de una disciplina requiere entonces for-
mularse la siguiente pregunta: ;sobre la base de qué necesidad
de la estructura social se ha constituido y opera? Esto es
doblemente preguntarse sobre su constitucién relativa a deter-
minado momento histérico y su mantenimiento presente, en
relacién con una demanda social operante, es decir, que requiere
ser respondida. A su vez esta relacién entre la demanda social
yladisciplina en el caso de la Salud Mental muestra claramente
la correspondenciay alimentacién reciprocas: la demanda social
es instituyente de la disciplina, pero ésta a su vez codifica,
organiza y es también instituyente de su propia demanda.

Veamos brevemente qué entendemos como demanda en
Salud Mental. Tosquelles, psicoanalista institucional, la define
de este modo: “Conjunto de los factores que actian sobre el deseo
con vistas a velarlo y develario en un lenguaje”.? En tanto en toda
demandade Salud Mental opera el deseo, ya que es éste sumotor
esencial, la demanda social en Salud Mental no es reductible a
las formulaciones de la sociologia clasica que tienden a asimilar-
la con la necesidad, al estilo de “se necesitan mil camas por
millén de habitantes”, etc. En segundo lugar, esta demanda
tiene siempre una dimensién colectiva; no es la suma de deseos
individuales, sino la conformacién de un imaginario grupal,
colectivo, en el que esta implicado el deseo. La demanda en
Salud Mental toma su fuerza de esta dimensidn colectiva y es
por esto que las reformas que la disciplina pretende instaurar en
relacién a una demanda no pueden encontrar eficacia si se
limitan a reformas asistenciales, sin abarcar al imaginario
social que sostiene y exige determinada respuesta asistencial y
rechaza otras. En tercer lugar, toda demanda de Salud Mental
se estructura en un discurso; es relativa al lenguaje en que cobra
su existencia el deseo y el sufrimiento humano, cuyo nicleo
articulador esencial es el temor a la locura y a la muerte.
Doblemente esta estructura deseante y discursiva de la deman-
da de Salud Mental es esencial para que la disciplina se manten-
ga, ya que el técnico de Salud Mental define el lugar de un otro
que, pareciendo satisfacer esa demanda, la perpetia.

En cuarto lugar, la demanda no es necesidad, como dijimos

‘dntes. Es s6lo porque la necesidad en Salud Mental, existente en

2. Tosquelles, citado por M. Mannoni, La psichiatra, il suo “pazzo” e la
psicoanalisi, Roma, Saggi, 1971.
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lo social (podriamos decir necesidad de placer, de realizacién, de
vida plena, de felicidad, de ausencia de sufrimiento, etc., sin po-
der separarlo de su imaginario correspondiente) estd siempre
articulada a una demanda, tal como la necesidad de beber
articula la demanda de bebida cuya relacién con la sed es reve-
ladora del deseo. Marx ya habia sefialado, en una perspectiva
mas ligada a la producecién: “en la produccién social no sélo se
produce un objeto para la necesidad, sino una necesidad para el
objeto”. El valor del objeto producido no esta dado por su capaci-
dad de satisfacer necesidades humanas sino por el cumplimien-
to posible de deseos a él ligados. Pero ningin objets podria
alimentar y sostener una demanda si no articulara a esos deseos
alguna necesidad. Igualmente en Salud Mental la demanda es
articulacién de sufrimientoc humano a un deseo, es decir, al
llamado aun otrodel que se esperauna satisfaceion. Ladisciplina
se sostiene en la medida que instaura un técnico capaz de res- -
ponder desde ese lugar del otro. Quiero sefialar con esto, y luego
serd retomado, que el énfasis en las intervenciones comunitarias
en Salud Mental, sobre todo en funcién de la promocién de valores
en Salud Mental, encuentra un limite a su eficacia en este aspecto
de la demanda: la articulacién en la demanda de un deseo que
requiere de un otro capaz de responder-satisfacer, tal como ha-
bitualmente se expresa en el reclamo de una atencién individual.
En quinto lugar, es esta demanda social (imaginaria y colectiva)
la que entra en juego cuando hay que definir los vinculos entre
una disciplina nueva y la necesidad social. Cuando la disciplina
se constituye, la necesidad social se transforma irreversiblemen-
te en demanda. Es ilustrativa al respecto 1a frase de G. Canguil-
hem sobre la medicina: “Hay medicina ante todo porque los
hombres se sienten enfermos. Los hombres sélo secundariamen-
te, porque hay una medicina, saben que est4n enfermos”.? Es por
esto que lo real de las enfermedades permite la existencia de
diversas medicinas. Paralelamente, lo real del sufrimiento sub-
jetivo da lugar a diversas disciplinas, tal como hemos resefiado,
en distintas culturas y en diferentes momentos histéricos.

TEORIAS Y SABERES

En un sentido general hemos de considerar, con el término de
saber, una aprehensién de la realidad por medio de la cual ésta

3. G. Canguilhem, ob, cit.
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se fija en un espiritu, bajo la forma de un conocimiento que,
expresado en el lenguaje, es transmitido a otros sujetos, es
posible de sistematizar y se liga siempre a una tradicién. En ese
sentido, el saber es siempre histérico-social. Todo saber requie-
re, en primer término, una operacién de discernimiento, ya que
larealidad, como antes vimos, se ofrece en una dimensién cpaca,
en la que el ser no es reductible a su apariencia. En segundo
término, desde Platén, saber es también definir, ya que no
alcanza saber entrelo que esy lo que parece ser, si no se muestra
la esencia de lo que es, definicién del ser de las cosas. En tercer
término, se requiere una respuesta a por qué la cosa a conocer
es como es. En el sentido aristotélico, saber es conocimiento no
s6lo de la idea sino de la causa formal, de lo que constituye
esencialmente la cosa. El saber sustancial es doblemente enten-
der ydemostrar. En el pensamiento dialéctico saber es descubrir
cémo algo ha llegado a ser lo que es, es decir, su proceso de
constitucidn.

En esta direccién no hablaremos de un saber vulgar, o comiin,
ya que éste no proporciona un conocimiento sino una nueva
reduccién a la experiencia de la vida misma. El saber requiere
de una produccién de inteligencia basada en los tres términos
que hemos sefialado: discernimiento, definicién y conocimiento
causal. El saber es entonces propio de la ciencia y de la filosofia.
En los conocimientos que sustentan el conjunto de ideas y
prdcticas de la salud mental hay una apelacién al saber cienti-
fico o filoséfico, del cual se trata de extraer sus leyes y sus
métodos, pero, en nuestra hipétesis, sélo se consigue revestir de
racionalidad teorias que se agotan en la descripcidn sin producir
un conocimiento verdadero de su objeto. En este sentido, los
saberes que histéricamente y en diversas tradiciones han com-
prendido la enfermedad mental son saberes vulgares, ligados a
cierta experiencia de la locura. En las concepciones mas recien-
tes en Salud Mental, al ligar los saberes m4s estrechamente a su
génesis en las comunidades humanas, en el sentido de la
llamada “sociologia del saber” (Max Weber y otros), se tiende a
aceptar el sentido ideolégico de estos saberes, disolviendo la
funcién veladora que la referencia al saber cientifico habia
producido.

Como teoria designamos aquellas construcciones intelectua-
les que surgen o son resultado de un trabajo del pensamiento,
filoséfico o cientifico. Pero una teoria puede tener dos formas:
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constituir una explicacién verdadera de los hechos que estudia,
y por lo tanto permite penetrar en su realidad, o m4s simplemen-
te resultar un simbolismo ttil o0 cé6modo para aplicar a determi-
nada experiencia.

Ahora bien, nos interesa destacar que la formulacién teérica
no funciona de igual manera cuando estd referida a una realidad
fisica o natural o a una realidad humana. En el primer caso, el
criterio de objetividad facilita el acceso ala verdad, y la teoria, en
sus enunciados, no modifica el objeto que estudia. En las teorias
cuyo objeto es un sector cualquiera de la realidad humana, la
teoria no es ajena a la realidad que enuncia y no es posible
teorizar sin transformar en algin sentido esa realidad. Esto
porque toda teoria sobre realidades histéricas o sociales no
permanece al margen de esa realidad, sine que constituye esen-
cialmente un hecho mismo de la realidad que teoriza, en general,
un hecho clave, en tanto codifica, establece el lenguaje de esa
realidad para el conjunto. Estono implica una desvalorizacién de
la construccion de teorias sobre las realidades de loshombres, por
el contrario, las teorias nos hacen accesibles y comprensibles
ciertas realidades humanas, pero debemos tener en cuenta que
toda teoria posee una cualidad potencial de influir sobre la
realidad que teoriza en sentido benéfico, productor de nueva
inteligencia, o negativamente, para recubrir y oscurecer los
hechos. La historia de lahumanidad es por si misma elocuente de
esta afirmacién. Teorizar sobre las cuestiones humanas, losocial,
lo histérico, lo subjetivo, no es entonces ajeno a las cuestiones
éticas que se ponen en juego.

En el sector de realidad humana que estudiamos, el de la
Salud Mental, se hace evidente que toda teoriaimplica una ética,
de modo patente en tanto cada teoria ha sustentado una forma de
ejercicio de poder de unos hombres (técnicos, médicos, psicélogos,
ete.) sobre otros (enfermos mentales), cuestiones suficientemen-
te mostradas por los teéricos de la antipsiquiatria.

Un tedrico (profesional de Salud Mental) implicado en la
realidad que teoriza; unas teorias que al describir la realidad
{enfermedades mentales) la transforman y la producen; un dis-
curso ético que trasciende a los actores y al distribuir el poder
coagula esta realidad hecha de enfermos (actuales o potenciales)
y curadores: tal ha de ser nuestro enfoque de la produccién de
conocimientos y su enunciacion en Salud Mental.

No vamos a ocuparnos de las teorias miticas o religiosas sobre
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la enfermedad mental, no sélo pertenecientes a un pasado sino
vigentes aiin en ciertas sociedades. Es importante advertir que
la constitucién de una disciplina sobre lo mental establece una
hegemonia de saberes en los que habrdn de construirse los
enunciados teéricos. Las teorias son asi constrefiidas al discurso
de la disciplina y quedan descartadas otras teorizaciones posi-
bles. Por ejemplo, ciertos saberes vulgares, en general impreg-
nados de creencias colectivas, constituyen representaciones de
los conflictos que llevan a la enfermedad y, en general, proponen
en concordancia con esto una forma colectiva de tratamiento.
Son teorias referidas a un saber vulgar, pero no siempre por ello
falsas. La existencia de una disciplina como la psiquiatria, que
refiere sus teorias a un saber cientifico o filoséfico, descarta por
inexactas o falsas estas teorias espontdneas, oponiéndolas a la
verdad de su referencia cientifica. Sin embargo, sabemos que
esta referencia a la verdad del saber cientifico no hizo verdade-
ras a las teorias psiquiatricas, que la historia misma fue mos-
trando como falsas e inexactas. Bastenos el ejemplo de la teoria
anatomoclinica de Kraepelin, o las teorias organicistas de la
paranoia. La constitucién en los dltimos afios de un campo de
Salud Mental mas sensible al protagonismo de la comunidad en
el tratamiento de sus problemas de salud y enfermedad tiende
a revalorizar las teorias espontdneas o el saber vulgar sobre la
enfermedad mental.

Igualmente sucede que ciertas teorias sobre salud y enferme-
dad mental tienden a modificar o transformar los valores de la
disciplina, aun dentro de una misma conciencia social, produ-
ciendo efectos en los modos practicos de abordaje de los proble-
mas de salud. Estas teorias, siempre importadas por la discipli-
na, introducen nuevos valores y generan un campo de lucha
tedrica y practica en el seno de la disciplina. Asi sucede con la
intervencién del psicoanalisis en la Salud Mental, que sin abolir
la conciencia médica que gobierna la disciplina, impone valores
ajenos a ésta; asi ocurrié también con la importacién de las
teorias sociales que introdujo Rappoport en el Henderson Hos-
pitaly que hicieron de fundamento al posterior desarrollo de las
socioterapias y las comunidades terapéuticas inglesas. Nos
parece importante tener en cuenta esta oposicién entre hegemo-
nia de ciertos valores que la disciplina impone versus importa-
cién de teorias y practicas que, generando conflicto con esos
valores, producen efectos transformadores, ya que 1a historia de
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la salud mental nos muestra que los programas no han sobrevi-
vido precisamente en el interior mismo de la disciplina médica
mental (hegeménica en los tdltimos doscientos afios) sino por las
reformulaciones que se le imponen desde teorias y practicas
elaboradas por fuera de ella: el movimiento de higiene mental en
EE. UU., 1as socioterapias inglesas, el piscoanglisis institucional
francés, psiquiatria democrdtica en Italia, etc.

Como afirmamos al referirnos a la produccién de enfermedad
mental, las circunstancias preceden a su conceptualizacién, el
dafio subjetivo es légicamente anterior a sus teorizaciones. La
enfermedad mental es un existente, pero desde el momento en
que existe una disciplina, como vimos, los modos histéricos de
enfermar son indiscernibles de las disciplinas, histdéricas tam-
bién ellas, que los conceptualizan.

El problema que se planteé tempranamente a la medicina
mental es que hecha la asignacién a ella de los trastornos psi-
quicos (hecho mas politico que cientifico, como luego veremos),
las teorias médicas de la enfermedad que fue construyendo no
partieron de una experiencia con los enfermos que produjera los
conocimientos necesarios para abordar las enfermedades. Los
conocimientos no fueron efectos de la investigacién sino surgidos
de los saberes médicos y filoséficos de la época. Esquirol, padre de
la psiquiatria occidental, suplanté los valores morales y politicos
con que Pinel cercé el problema de la locura, por valores taxong-
micos tomados de la medicina y de la botdnica. Kraepelin fundé
su laboratorio y disefié el modelo anatomoclinico desde los cono-
cimientos de la medicina de finales del siglo XIX, la paralisis
general progresiva le creé lailusién de certeza de sumodelo, pero
no permitié avanzar en ninguna investigacién productiva sobre
las demds enfermedades mentales. Lo mismo K. Jasversy toda
la fenomenologia fueron un intento de la antropologia filoséfica
de disputar el terreno de 1a locura al positivismo médico, pero no
resultado de una experiencia e investigacién de estas enfermeda-
des.

Es esta misma circunstancia de aplicar teorias producidas en
el seno de saberes médicos o filosdficos la responsable del ex-
trafiamiento entre teoriay practica que caracteriza a la medicina
mental. La dnica practica que la psiquiatria fundamenté en sus
teorias, al menos hasta la segunda mitad de este siglo, fue el
diagnéstico, clasificacién exhaustiva y siempre renovada de las
enfermedades mentales. Por eso hemos afirmado en otros traba-
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jos que la psiquiatria hizo de la nosografia su tnica teoria. Las
précticas terapéuticas, desde los bafios termales, el electrocho-
que, la insulinoterapia, el aislamiento, la segregacién social en
la practica de internamiento, etc., forman parte de un solo
circuito: prdctica represiva de una problemdtica de sujetos
humanos que la ciencia no pudo iluminar con sus saberes. Luego
veremos los cambios que introdujo la moderna psicofarmacolo-
gia, pero adelantemos que, en cuanto alo que examinamos, estos
tratamientos son la aplicacién de investigaciones neurobiolégi-
cas al tratamiento de estas enfermedades, pero no son conoci-
mientos producidos por la psiquiatria misma ni précticas tera-
péuticas que se desprendan de sus teorias.

En general, se ha sefialado mds bien la funcién que las
teorizaciones psiquistricas tuvieron de legitimar la exclusién y
encierro de los enfermos (Basaglia, Foucault, etc.), ya que estas
teorias no posibilitaron tratamientos recuperadores de la salud.
Este divorcio entre teoria y préctica, tan particular en las con-
cepciones psiquidtricas, posibilita que una (Ia teoria) haga de
encubrimiento de la otra (prdctica), ya que no lafundamenta. Es
quizds una de las constataciones mds importantes para los que
se acercaron a la realidad de los asilos psiquidtricos: jqué
relacién existe entre medicina humanista, portadora de valores
de libertad, desarrollo humano, progreso, en que la psiquiatria
serespalda, y la realidad de miseria, encierroy represién en que
viven los enfermos? ;Cémo es posible a los fenomendélogos, que
construlyeron sus teorias psicopatolégicas en referencia a las
preocupaciones de la filosofia existencial, sostener y avalar
estas instituciones y estos tratamientos? La respuesta es rela-
tivamente simple: la responsable de estas instituciones, los
fundamentos del encierro de los enfermos, de los tratamientos
represivos, no es la teoria psiquidtrica; ésta sélo legitima una
practica social de segregacion, exclusién y custodia de los sujetos
considerados enfermos. Es esta practica, a la que podemos
considerar comouna politica, la que se encubre con los supuestos
saberes de la medicina o de la filosofia.

Basaglia reprocha a la psiquiatria su ignorancia de la cien-
cia, al servir de “cobertura ideolégica de una ignorancia técnico-
cientifica”, pero no porque se espere que la ciencia positiva
alumbre finalmente el campo de la enfermedad mental, sinoque
se trata de mostrar su funcionamiento real en el campo sociopo-
litico. Es este campo el que hay que considerar cuando se trata
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de teorizar sobre lo mental como producto de relaciones entre los
hombres. Para algunas tribus africanas (los vudiu), la enferme-
dad mental es pensada (es decir representada teéricamente)
como el efecto de una posesion o trance de un espiritu, al que el
sujeto enfermo sucumbe. Este espiritu tiene como propiedad
particular la de no ser conocido para el conjunto de la tribu, es
decir, no pertenecer a su sistema simbélico. El tratamiento
consiste en hacerlo simbolizable, tarea que realiza el chamdn a
través de ciertos artilugios. Este tratamiento tiene su eficacia
(simbélica) en la aculturacién que produce del sintoma. En este
sentido, la psiquiatria occidental no es mds verdadera en sus
teorias, ya que constituye solamente la forma histérica particu-
lar en que se representa y se enuncia a la locura como enferme-
dad, al igual que las que estudia la medicina, y desde esta
perspectiva se liga al proyecto cientifico de la modernidad. Es
esto lo que interpretan los psiquiatras como progreso del conoci-
miento, como un avance sobre las representaciones miticas o re-
ligiosas a las que se considera formas del pensamiento m4s pri-
mitivas, 0 mds propias de sociedades que consideran primitivas.

En Salud Mental, ya dijimos, las teorias, en tanto articulan
determinadas concepciones del hombre y las relaciones huma-
nas, estdn inexorablemente destinadas a expresar valores mora-
les, ideales filoséficos, religiosos o politicos, con dominancias de
algunos de éstos en razén del momento histérico y la sociedad
considerada. Ademds, como luego veremos, estas teorias legiti-
man un poder de los técnicos sobre los sujetos considerados
enfermos, pero este ejercicio de poder proviene en lo esencial de
las formas sociales de organizacién y ejercicio del poder (el
Estado, el sistema politico, etc.) y no de la propia teoria.

La coexistencia de diversas teorias es ya una sefial de no
cientificidad, una “anomalia cientifica” (Kuhn). Es m4s, no hay
siquiera un acuerdo en definir el objeto de la psiquiatria y, por lo
tanto, menos aun de las leyes de desarrollo de su objeto. Henry Ey
lo define como “patologia de 1a libertad”; Biswanger como “vicisi-
tudes del ser-en-el-mundo”; Kraepelin antes como “patologia
médico-psiquidtrica”; Lépez Ibor como “estructuras fenomenols-
gicas morbosas”; K. Jaspers como “el acontecer psiquico conscien-
te juzgado enfermo”. Sefialemos algunas cuestiones que funda-
mentan lano cientificidad de las teorias de la psiquiatria médica:
a la coexistencia de teorias (organicistas, genéticas, sociogenéti-
cas, psicogenéticas, mixtas, etc.) se corresponde, en el sentido de
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Kuhn, la no conformacién de un paradigma, las anomalias
conviven sin producir reordenamientos, o en la idea de G. Bache-
lard, no se visualizan rupturas epistemolégicas que muestren la
superacién de las formulaciones ideoldgicas; las teorias psiquia-
tricas no trasponen la descripcién y clasificaciéon de los fené-
menos y, en ese sentido, no definen un objeto formal; tampoco,
a diferencia de las ciencias, constituyen un lenguaje propio y
preciso, que permita pasar de la descripeidn a la construccién
conceptual o formalizacién; la no produccién de su propio méto-
do de investigacién, tal como lo requieren las ciencias positivas,
reemplazandolo por lo que algunos han llamado el “método
empirico descriptivo”; lo que ya sefialamos como ausencia de
fundamentacién desde la teoria de las prdcticas técnicas; la
trasposicién a la psiquiatria de investigaciones de otras ciencias
(genéticas, metabdlicas, bicquimicas, etc.) sin reformulacién de
sus enunciados teéricos. Recordemos que este tiltimo punto ha
dado lugar a las teorias genéticas de la delincuencia, por ejem-
plo, cuyos efectos de ocultamiento son evidentes, y no alejados de
las mds recientes investigaciones bioquimicas y metabélicas.
Estas parten de investigar el metabolismo, ciertos procesos
quimicos o conformaciones genéticas en sujetos que han sido
definidos por criterios sociopoliticos enfermos o delincuentes, es
decir desde las teorias psiquiatricas, no desde la perturbacién
genética o metabélica. Obviamente estas teorias, al explicar las
causas de estos problemas, producen un ocultamiento de las de-
terminaciones reales, humanas, en que se define la delincuencia
o la locura. ‘

Esta imposibilidad de hallar en la ciencia positiva el respaldo
a las teorias psiquidtricas no hizo abandonar, sin embargo, la
ilusién de una ciencia natural para la enfermedad mental hasta
entrada la segunda mitad de nuestro siglo, en que se ha ido
dando paso a nuevas teorias de lo mental ligadas a lo sociopoli-
tico. Una forma evidente de esta ilusién es la expectativa de
lograr una unificacién de las teorias, es decir, una ciencia
psiquidtrica que terminara con las pluriteorias y produjera un
conocimiento formal, sintético y riguroso. Esta ilusién, ya ali-
mentada por Kraepelin en el siglo pasado, no ha sido, no
obstante sus fracasoes, abandonada. Una de sus formas actuales
es la de esperar que la profundizacién de los conocimientos que
aportan las investigaciones médicas que aludimos, produzcan
finalmente un saber etiopatogénico y fisiopatolégico, que deja-
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rian en el terreno de las especulaciones todas las teorias anterio-
res. Esta expectativa tiene mds racionalidad (aunque prestada
de la ciencia) que otras ambiciones de producir esta unificacién
¥, por lo mismo, una conclusién tedrica por via acumulativa.
Tlusién empiricista ésta, supone que la acumulacién por suma de
observaciones minuciosas y descripciones precisas, las clasifica-
ciones mds exactas y exhaustivas, armardn el edificio teérico
acabado de la psiquiatria. Es también el camino de los que
reivindican la clinica psiquidtrica, como fundamento de un saber
acumulativo que resolvera la dispersién teérica o la carencia de
basamentos conceptuales.

Se parte en estos casos de un error tipicamente positivista: se
cree que las enfermedades, como las cosas de este mundo, estdn
alli desde siempre, sélo falta el “progreso del conocimiento” para
lograr su comprensién definitiva. Se deja de lado que la enferme-
dad mental es tan histérica como las teorias que le corresponden,
y ambas marchan por el mismo camino y al mismo ritmo. El
evolucionismo en historia del conocimiento se corresponde siem-
pre con el positivismo en la ciencia particular.

Es sabido que la ciencia objetivista aplicada a 1a medicina, y
sobre todo la incorporacién de tecnologias cientificas en los
dltimos cincuenta afios, significaron un innegable progreso de
nuestros conocimientos sobre las enfermedades biolégicas y por
lo mismo posibilitaron su mejor tratamiento. Obviamente no
ocurrié tal cosa con la medicina mental. El grueso de 1as enferme-
dades muestran el fracaso de un conocimiento etiopatogénico y
por lo mismo no son m4as controlables ahora que antes de la
revolucién cientifico-técnica. El progreso de los conocimientos en
Salud Mental est4 ligado a una revalorizacién de las condiciones
sociopoliticas de vida de los grupos humanos y su mayor o menor
capacidad patogénica, y el progreso de los tratamientos se debe,
por un lado, al desarrollo de la psicofarmacologia moderna, y por
otro, fundamentalmente, a las reformas de los criterios sociales:
no segregacién, modificacién del encierro asilar, tratamientos en
y por la comunidad, revalorizacién de la conflictiva subjetiva y
grupal, etc. ,

Es importante tener en cuenta que la critica global a la
medicina mental, realizada en la dltima mitad del siglo, que
reproché con razén y justicia el papel negativo jugado por la
referencia médica de la psiquiatria, obturadora de un conoci-
miento mds racional de los procesos psiguicos de la enfermedad
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mental y legitimadora de un orden psiquidtrico represivo y
patégeno, cobre su pertinencia respecto del modelo médico posi-
tivista, objetivista y biologista. La misma medicina ha cuestio-
nado los valores que este modelo médico representa. Pero sipen-
samos en una medicina mds social, que recupere la preocupacién
antropolégica, es decir, que considere el bienestar y la salud en
todas sus dimensiones, incluido el bienestar psiquico y social, es
posible encontrar muchas coincidencias entre las luchas por
esta medicina, mds verdadera respecto de lo humano, y una psi-
quiatria que reformule sus teorias y tratamientos para acercar-
se a las problemdticas humanas, es decir sociales, de los enfer-
mos mentales, En Argentina es estratégicamente clave unir la
reivindicacién por una reforma progresista en Salud Mental con
los reclamos de una medicina para todos, ligada a las necesida-
des de las mayorias. El pasaje del énfasis puesto en la asistencia
de los enfermos a la promocién de los valores de la Salud Mental,
que replantea toda la teoria y los criterios de utilizacién de
recursos, es coincidente con la tendencia actual, repetida en
todos los foros internacionales sobre la salud, de definir a éstano
por la mera ausencia de enfermedad fisica, sino de un modo
positivo por las condiciones minimas necesarias a un bienestar
fisico, psiquico y social.

Enlineas generalesy afin de ilustrar las diversas tendencias
tedricas en Salud Mental, podemos esquematizar las siguientes
orientaciones;

a) Teorizaciones ligadas a la clinica, que siguiendo cierta
orientacién kraepeliniana, se ocupan bdsicamente del ordena-
miento de los cuadros patolégicos, basadas en una jerarquiza-
cién y diferenciacién de sintomas en funcién de producir un
diagnéstico. El ser de la enfermedad se revela en un ordena-
miento de los sintomas, no tanto de los dinamismos patolégicos
sino de la diferencia con otros cuadros. A esta tradicién, adem4s
de Griesinger, Kraepelin, Bleuler y, en alguna medida, Cléram-
bault, Bonhdeffer, pertenecen también las orientaciones clini-
cas estructuralistas actuales, dominantes en la psiquiatria
francesa posterior a Henri Ey.

b) Teorizaciones basadas en el andlisis psicopatoldgico, sobre
todo a partir del texto de K. Jaspers,*y que abriera el cauce a una

4. K. Jaspers, Psicopaiologta general, Buenos Aires, Beta, 1953.
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intervencién fenomenolégica y existencial en psiquiatria. Estos
desarrollos que recogen la investigacién fenomenolégica desarro-
llada por Husserl a principios de sigle y la de Dilthey, creadora
del método comprensivo en las ciencias del espiritu, opuestas al
causalismo positivista y fundadora de una ciencia del sentido,
tratan de aprehender el sintoma psiquico como un hecho global,
en sus rasgos formales (fenomenologia) y en su comprensibilidad
o incomprensibilidad, es decir, de las relaciones de sentido. Las
nociones de proceso y desarrollo, y las de relaciones de compren-
sién y relaciones de explicacién, que caracterizaron nuclearmen-
telapsicopatologia fenomenolégica, siguen vigentes en tanto ejes
de definicién y diferencia de las diversas enfermedades psiqui-
cas. Se puede decir que, trascendiendo a los psiquiatras explici-
tamente fenomendlogos, las nociones de sintomas procesales y de
desarrollo impregnan el criterio clinico del grueso de los psiquia-
tras contemporaneos. )

¢) Teorizaciones de la psiquiatria dindmica, fundamental-
mente impulsadas por Sullivan y Alexander en EE.UU., en
alguna medida recogen la tradicién de Adolf Meyer (1866-1950),
uno de los pioneros del psicoanilisis norteamericano. Esta co-
rriente se propone utilizar algunas de las teorizaciones del
psicoanilisis, sobre todo aquellas ligadas a las dindmicas del
conflicto y el yo, para fundar una clinica psiquidtrica m4s sensi-
ble alos dinamismos inconscientes en la causacién de 1a enferme-
dad. Esta corriente, que equivocadamente algunos han llamado
de psiquiatria psicoanalitica (término inconciliable como vere-
mos), pertenece a la tradicién de las teorias y practicas psiquid-
tricas, a pesar del énfasis puesto por Sullivan en las dindmicas
interpersonales y aun el énfasis puesto por Karen Horney en los
factores sociogenéticos.

d) Teorizaciones provenientes de la neurobiologta, neuroqui-
mica, estudios endocrinos y metabdlicos, pueden considerarse
como la expresién mds contemporanea del organicismo tradicio-
nal. El hallazgo de la paralisis general progresiva, a finales del
siglo pasado, que abrié esperanzas desmesuradas en hallar
etiologias equivalentes para otras enfermedades, la investiga-
cién de von Economo acerca de la encefalitis epidémica en la
década del 30y el auge de las investigaciones neuroquimicas de
preguerra, hasta el descubrimiento por Laborit de la clorproma-
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zina en 1952, marcaron hitos importantes en la esperanza de
descubrir las causas naturales de las enfermedades mentales.

e) Teorizaciones a partir de intervenciones comunitarias e
institucionales, que marcan el pasaje de la psiquiatria cldsica,
hegeménica hasta la Segunda Guerra Mundial, hasta la confi-
guracién del campo de la Salud Mental actual. Casi todas las
teorias que aqui engiobamos surgen de reformas profundas de
lo psiquidtrico por diversos movimientos sociales o politicos de
posguerra. Como hemos de ocuparnos de ellos en los préximos
capitulos, sélo los enumeraremos: la psiquiatria comunitaria en
EE. UU,, la creacién del Sector en Francia, las socioterapias que
desarrollé Rappoport y las comunidades terapéuticas de Max-
wel Jones en adelante, el psicoandlisis institucional francés,
desarrollado a partir de las experiencias de Saint-Alban y
Court-Cheverny, etc.

f) Finalmente, las teorizaciones desarroiladas por los movi-
mientos de desinstitucionalizacion, fundamentalmente la an-
tipsiguiatria inglesa de Laing y Cooper y el movimiento de psi-
quiatria democritica que inicié F. Basaglia en Italia, que reco-
gieron, aunque en desarrollos y lineas tedricas diferentes, los
movimientos de reforma de principios de siglo (Open Door, los
movimientos de Higiene Mental, etc.). Estas corrientes nodeben
pensarse sélo en los valores de negacién de la psiquiatria cldsica
que expresan, sino en las fundamentacién de valores positivos
que aportan a una nueva comprension de los problemas de salud
mental. )

Es importante sefialar que cada una de estas orientaciones
que esquematizamos se pretenden autosuficientes y abarcati-
vas de la totalidad de los problemas de la salud y enfermedad
mental y, en este sentido, no son parciales ni complementarias.
Ma4ds bien cada una de estas orientaciones constituyen paradig-
mas diferentes, en laidea de Kuhn, en tanto conforman, ademas
de sus teorias, una red coherente de pensamientos en relacién
con un objeto que definen como propio y establecen una comuni-
dad de cientificos (con sus asociaciones, congresos, cédigos
terminolégicos, ete.), que permite considerarlos como disciplina
auténoma. Ya sefialamos antes que las ciencias requieren la
hegemonia de un paradigma, desde el que se definen, entre otras
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cosas, las anomalias de esa ciencia. En Salud Mental hay coexis-
tencia de paradigmas, sin resolucién de las anomalias que esto
provoca, y que han llevado a algunos a interpretar que la Salud
Mental estd constituida por diferentes disciplinas. Coartada
para sostener la idea de que cada una de ellas aporta su ciencia
al mismo objeto, lo cual no hace mds que ayudar a la critica de su
cientificidad. Como ya vimos con la constitucién de la disciplina,
hay que entender a ésta albergando diferentes teorias sobre la
enfermedad mental, provenientes de saberes médicos, filoséfi-
cos, sociales y politicos, lo que no es mds que la evidencia de la
pertenencia del campo de la Salud Mental al 4mbito de las
disciplinas sociopoliticas, en las que se hace necesario apoyar y
desplegar el desarrollo de nuestros conocimientos, abandonando
la ilusién prejuiciosa de una cientificidad tomada de las ciencias
naturales. El gran aporte de éstas, por via sobre todo de la
moderna psicofarmacologia, est4 en la utilizacién de farmacos en
los tratamientos, pero de esto no surgen teorias cientificas de la
enfermedad.

Hay que agregar que los modelos de la psiquiatria positivista,
que hemos caracterizado como objetivistas, son ademas causalis-
tas, responden a la pregunta por las causas de los fenémenos. Lo
que desde la antipsiquiatria se les ha criticado es que esta
causalidad supuesta y nunca demostrada, que invistié de cienti-
ficidad ala medicinamental, haservido paralegitimary encubrir
1a funcién social de 1a psiquiatria: vigilar 1a norma social, excluir
al enfermo, custodiar a los segregados, etc. Se debe agregar que
la psiquiatria parti6 ademds de un error epistemolégico clave:
pensé la causalidad desde sus teorias fisicas, porque confiaba
hallar en los procesos mentales las mismas leyes que rigen los
procesos de la naturaleza. Este causalismo de las teorias organi-
cistas persiste también en las psicogenetistas, o en las que
estudian con métodos objetivos el comportamiento o 1a conducta.
Todas ellas responden a una misma teoria de la causalidad, ya
que la objetividad de los datos clinicos remite a una causa
orgdnica o biografica. Aun la fenomenologia, preocupada por las
relaciones de sentido, no escapa a considerar la historia, la
biografia del sujeto enfermo, con este modelo de causalidad: el
pasado es causa del presente.

Es ciertamente notable cémo el problema de la causalidad
trabé todas las teorizaciones psiquidtricas, al punto que las
diferencias de escuela se nombran en relacién con la causalidad
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que proponen: el modelo anatomoclinico de Kraepelin y lo
drgano-genético; los psicogenetistas, fundamentalmente los fe-
nomendlogos a partir de K. Jaspers, E. Kretschmer y otros; el
mecanicismo de Clérambault, con su teoria de los fenémenos
(alucinaciones, sensaciones patolégicas, ideas delirantes) mecd-
nicamente formadosy la idea de los sintomas como neoformacio-
nes no explicables por ninguna ideogénesis o psicogénesis; las
corrientes neuroquimicas, etc. Algunas extensiones del psico-
andlisis al tratamiento de las psicosis, fundamentalmente las
que promovié Lacan en Francia y Alexander en EE.UU., han
estado impregnadas de este pensamiento causalista. Agregue-
mos que todas las preocupaciones nosogrdficas, que se han
propuesto, fundamentalmente la diferencia neurosis-psicosis,
terminan buscando explicar éstas en una diferencia causal.
Podemos concluir en este item con que toda teoria en Salud
Mental expresa determinados valores sobre el hombre y las
relaciones humanas, una relacién de poder sobre ciertos objeti-
vos o metas sociales. Esto es vdlido a la vez que se propone como
funcién preservar o imponer, tanto para las teorias miticas o
religiosas como para las de la psiquiatria cldsica, la fenomeno-
logia y aun el psicoandlisis cuando opera en las politicas de
Salud Mental, ya que su principio de neutralidad valorativa en
la cura no lo hace neutro en el campo social, en tanto portador
deuna teoria critica de la subjetividad. Son estas condiciones las
que han hecho que en las modernas concepciones de la Salud
Mental se asuma m4s plenamente la dimensién social y politica
presente en nuestra disciplina. En un trabajo anterior he trata-
dode mostrar este pasaje de las categorias médicas a un dominio
de enfoques sociolégicos, antropolégicos, histéricos y hasta
poéticos®. Como luego trataremos de demostrar, toda teoria en
el campo de la Salud Mental (que hemos definido como un sector
acotado de probleméticas humanas) es expresién de una politi-
ca, es decir, productora de un modelo especifico de articulacién
del saber con el poder, en funcién de ciertos objetivos sobre el
hombre y las relaciones sociales. La importancia y hasta el
beneficio de esta manera de plantear el problema no es la
politizacién de las précticas o teorias, sino 1a recuperacion cons-
ciente y en plenitud de las dimensiones sociales y politicas que

6. E. Galende, “La crisis del modelo médico en psiquiatrfa®, Cuadernos
Médico-Sociales, CESS, N 23.
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estdn presentes en este campo, en funcién de procurar un ajuste
ma4s preciso de los objetivos: producir valores positivos de salud
en las relaciones humanas, contrarrestar las capacidades paté-
genas de la vida social, asistir a los que enferman.

LAS PRACTICAS TERAPEUTICAS

Muchas de las consideraciones que hemos hecho sobre las
teorias en Salud Mental son igualmente validas para los trata-
mientos. Ya hemos dicho también que no hay una relacién entre
las teorias y las précticas tal como la existente entre una ciencia
y sus técnicas. Las determinaciones de las practicas terapéuticas
estdn ligadas con frecuencia a modos m4s espontdneos y pragma-
ticos de enfrentar los problemas de los enfermos mentales y
funcionan con extrafiamiento, a veces con contradiccién franca,
respecto de las teorias. Valga como ejemplo las prédcticas asilares
de muchos psiquiatras fenomenglogos. En la mayoria de los
movimientos de reforma en Salud Mental se ha puesto més
énfasis en la denuncia de las précticas terapéuticas a las que se
responsabiliza primariamente de la funcién social represora de
la psiquiatria. Basaglia, por ejemplo, afirma que la psiquiatria es
ante todo esa practica represiva, claramente representada por la
institucién asilar y sélo a posteriori las teorias vienen a revestir,
encubrir o legitimar lo que efectivamente se hace. Nosotros
mismos hemos puesto énfasis en las técnicas psiquidtricas al
definir la psiquiatria, en un trabajo anterior, como: “La psiquia-
tria es una prdctica técnica instituida por e instituyente de una
demanda social especifica, y ala vez un discurso ideolégico que se
propone como saber sobre la norma psiquica y sus desviaciones”.®

Los tratamientos en Salud Mental, y en distintos momentos
histéricos, no son un cuerpo homogéneo y coherente de practicas
terapéuticas sino un conjunto de medidas practicas, procedi-
mientos pragmaticos y téenicas importadas de alguna ciencia.
Pero un hilo sutil las une para recortar en el espacio social un
conjunto inteligible, ligado a las problemaéticas de lo subjetivo, y
hacen que configuren una totalidad disciplinaria. Esto hace que
se reconozcan entre si y que también las reconozcamos como mo-
dos sociales, consensuales, de tratar a los sujetos enfermos. Por
mas arbitrarias y aberrantes que hayan sido y sigan siendo estas

6. E. Galende, “Modelos de atencién en salud mental”, Actas VII Congreso
Argentino de Psiquiatria, Santa Fe, 1976.
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practicas, se sostienen de su pertenencia a la disciplina y al
consenso social que ésta engendra.

Vamos a agrupar sintéticamente al conjunto de practicas
terapéuticas:

a) Tratamientos basados en la palabra: comprende al gran
grupo de las psicoterapias, inaugurado para la psiquiatria con
Pinel através del tratamiento moral de lalocura, seguido por las
psicoterapias sugestivas y morales a fines del siglo pasado, para
abrirse en un abanico casi infinito en el presente: Harper, en la
década del 60, describié treinta y seis sistemas de psicoterapia,
y desde entonces se han multiplicado, sobre todo por lo que Cas-
tel denomina las “psicoterapias para normales”.” En el mismo
grupo se comprenden las curas chamadnieas, las llamadas técni-
cas de control mental, las curas por magnetismo que inauguré
Mesmer en el siglo pasado, la hipnosis, etc. Hay que tener en
cuenta que son practicas anteriores a la comprensién del papel
del lenguaje como estructurador de la subjetividad.

b) Tratamientos basados en técnicas corporales:la utilizacién
terapéutica del teatro, el psicodrama, la danza, las musicotera-
pias, la expresién corporal, etc., que no son como equivocada-
mente se pretende contempordneas, sino que tuvieron vigencia
en el Occidente antiguo y atn la tienen en ciertos rituales
terapéuticos africanos. Se basan, en general, en la potencialidad
del cuerpo de expresar los afectos subjetivos y de afirmar la
relacién con los otros.

¢) Tratamientos fisicos: en general ligados a la utilizacién de
electricidad, desde las estimulaciones eléctricas de baja intensi-
dad utilizadas a finales del siglo pasado, las técnicas de electro-
suefio mas contempordneas, hasta el electrochoque. El electro-
suefio, que consiste en pasar una corriente eléctrica de bajo
voltaje a través de dos electrodos colocados en los globos oculares
y que adormece al sujeto, sigue constituyendo un recurso para
provocar el suefio menos pernicioso que los psicofdarmacos hipné-
ticos, y es de suponer que los intereses farmacolégicos hayan
contribuido a su poca difusién en Occidente. En cuanto al
electrochoque, inventado por Cerlettiy Bemi en la década del 30,

7. R. Castel, La gestién de los riesgos, Barcelona, Anagrama, 1986.
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y que consiste en la provocacién de un shock cerebral por pasaje
de una descarga eléctrica de alta intensidad y corta duracién a
través de electrodos colocados en las sienes, es quizas el trata-
miento mds exitoso, no por sus efectos terapéuticos sino por haber
sido el centro de todas las criticas contra la psiquiatria y haber
sobrevivido a todas ellas, ya que sigue siendo de practica habitual
en muchos servicios.

d) Tratamientos por el trabajo: englobados bajo el término de
laborterapia, parten de postular la funcién benéfica del trabajo
en el proceso de socializacién y realizacién subjetiva. En sus
comienzos, durante las reformas psiquidtricas de principios de
siglo que crearon las colonias de rehabilitacién (inconmensura-
ble labor que llevé a cabo Domingo Cabred en Argentina), se
pensé el trabajo ligado a la resocializacién de enfermos crénicos
yalmejoramiento de las condiciones de vida de losinternados. En
la actualidad se utiliza en los servicios que atienden pacientes
con internacién prolongada (drogadictos, alcoholistas, psicéticos,
oligofrénicos, etc.)

e) Tratamientos quirirgicos: inaugurados en la década del
treinta, con la psicocirugia, la lobotomia frontal, leucotomia
prefrontal transorbitaria, la talamotomia, etc. La brutalidad de
estos procedimientos extremos, utilizados mds con pacientes
dificiles de contener por otros medios, y la llegada de los psico-
farmacos para la funcién de contencién, han hecho que casi se
abandonaran en los dltimos afios. Es frecuente, sin embargo, en
las colonias y algunos hospitales psiquidtricos encontrar pacien-
tes lobotomizados. El sustento de estos procedimientos no fue la
mejoria o curacién de la enfermedad, sino la anulacién de funcio-
nes psiquicas y corporales que hacian inmanejables a estos
pacientes.

) Tratamientos quimicos: se inician con las drogas rudimen-
tarias del siglo pasado y comienzos de éste, y tienen su auge en
la década del treinta con el “descubrimiento” de los beneficios que
las convulsiones provocaban en los enfermos mentales. En épo-
cas en que la medicina se interesaba por los problemas del
equilibrio y la adaptacién (se estudia el sindrome general de
adaptacién, el estrés, etc.), los psiquiatras encuentran que la
alteraci6n brusca de estos equilibrios alejaba los sintomas de las
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psicosis. En 1934 von Meduna introduce el Cardiazol inyectable
en dosis necesaria para provocar convulsiones; Sakel un afio
antes provocaba comas hipoglucémicos a repeticién por la apli-
cacién de insulina (hoy se sigue haciendo como “cura de Sakel”).
Yamasrecientemente se utilizaban drogas alucinégenas para el
tratamiento de algunos cuadros. En este grupo incluimos tam-
bién los tratamientos aversivos para alcoholistas, basadosen las
apomorfinas inyectables u otras drogas. Excepto este dltimo,
basado en las teorias del reflejo condicionado, no existe una
fundamentacién para los tratamientos convulsivantes, que se
basan solamente en la utilidad de producir efectos amnésicos
que se consideran beneficiosos para algunos enfermos.

g) Tratamientos basados en contencion y aislamiento: estos
métodos tienen curiosamente dos valoraciones diferentes. Se
piensa que la contencién y el aislamiento son en sibenéficos para
ciertos trastornos mentales. Si se indica -el aislamiento con
acuerdo del paciente, éste se concreta en un viaje, bafios terma-
les por ejemplo, 0 una estadia en una clinica para una cura de
reposo. Sila indicacién se piensa necesaria y compulsiva, “para
su seguridad y la de los dema4s”, como indican los certificados de
internamiento, las técnicas que lo concretizan son diferentes.
Las celdas acolchadas, que existieron en todos los hospicios del
siglo pasado, el chaleco de fuerza, la red, la ligadura a la cama,
absceso gliteo provocado por la inyeccién de trementina, o
infiltracién con formol en la planta del pie para impedir la
marcha, etc. Sé que se trata, en algunos casos, de métodos
separados por la psiquiatria misma, y hasta puede parecer
injusto recordarlos. Pero no estoy tan seguro de que la ideologia
que hizo posible todas las formas de violencia que se han ejercido
contra los enfermos mentales haya sido igualmente superada.
En todo caso, nos parece vdlido estar advertidos de esta poten-
cialidad de la psiquiatria de articular a sus supuestos saberes y
poder autoritario, que troca muy facilmente su paternalismo
médico por la arbitrariedad represiva.

h) Tratamientos grupales y comunitarios: de los cuales nos
hemos de ocupar luego. Caracterizan la configuracién mas
moderna de Salud Mental, en tanto se han ido convirtiendo en
la expresién dominante de las nuevas concepciones y nuevas
politicas en Salud Mental. Sin embargo, y en relacién con
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nuestra tesis de la produccién histérico-social de teorias y trata-
mientos, digamos que los tratamientos comunitarios ya eran
realizados por los cudqueros en el Retiro, como nos recuerda
Foucault,? y que las formas grupales de tratamiento existen en
algunas formas de abordaje de la enfermedad en sociedades
tribales (los tongha).® Incluimos en este conjunto a los tratamien-
tos grupales, de pareja, de familia, etc.; las lamadas comunida-
des terapéuticas en sus distintas versiones, la psicoterapia insti-
tucional, las intervenciones comunitarias en cuanto a prevencién
y tratamiento, las socioterapias que inaugura Rappoport, los la-
boratorios guestalticos, etc.

En el proceso histérico de desarrollo de la Salud Mental no
existe un progreso de los conocimientos que asegure un avance de
las técnicas de tratamiento, o sea, su reemplazo y sustituciéon por
terapéuticas mas apropiadas o correctas. Existe mds bien una
adicién, acumulacién de procedimientos que en su superposicién
y coexistencia constituyen un conjuntc de respuestas simulta-
neamente posibles, sin que se cuestione la especificidad de cada
intervencién. Esta situacién estd lejos de ser abarcada con la
denominacién de “eclecticismo”. Se trata mds bien de la organi-
zacién acritica de una pluralidad de teorias y procedimientos
técnicos que aseguran una unidad de funcién: 1a del recorte de un
sector problemdtico de la vida social, la asignacién del mismo a
una disciplina, la exigencia de respuestas técnicas a esos proble-
mas, la existencia de profesionales dispuestos a implementar las
respuestas.

Veremos luego en detalle el pasaje, después de la Segunda
Guerra Mundial, y concordante con las transformaciones de la
vida social y el desarrolio tecnolégico, de unas practicas pensadas
y aplicadas en relacién con los individuos a un énfasis inicial en
las relaciones de pequefios grupos (grupos, familia, instituciones,
comunidades, etc.), desarrollo al que mucho aport6 la microsocio-
logia de los afios cincuenta, para finalmente desembocar en la
dominancia actual de las politicas de Salud Mental en: Occidente:
accién sobre los grandes grupos (comunidad, escuela, grupos
marginales, etc.), anonimato creciente de los individuos involu-

8. M. Foucault, Historia de la locura en la época cldsica, México, Fondo de
Cultura Econé6rmica, 1967.
9. I. Laplantaine, La ethnopsychiatrie, Parfs, Seuil, 1972.
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crados. Bajo una aparente liberalidad en las relaciones huma-
nas, el pasaje de la asistencia mental a los enfermos hacia una
preocupacién en la promocién de valores de Salud Mental para
las grandes poblaciones, iniciativa correcta dentro de una ideo-
logia m4s ligada a la preservacién de la vida y el bienestar, se
reformula la funcién del sector Salud Mental y se posibilita una
exacerbacién incalculada de su funcién de control de la norma
psicolégica.

LAS INSTITUCIONES

La constitucién de un discurso social especifico, instituyente
de una norma psicolégica, permite pensar a la psiquiatriao ala
moderna Salud Mental ecomo una institucién social, del mismo
modo que decimos de la medicina, la escuela o el derecho que son
instituciones. Esta institucién genera formas bédsicas de organi-
zacién de esa norma, como formas particulares derelacién de los
que participan en ella, instituyendo diferencias y funciones:
enfermos/sanos, curadores/enfermos, etc. A su vez esta organi-
zacidn de relaciones se plasma en cierto tipo de establecimiento,
en los que la institucién realiza de modo concreto estas relacio-
nes e implementa las practicas.

A titulo de ejemplo, imaginemos la siguiente escena: un se-
fior a quien su vecino molesta con insultos, decide aprehender-
loy atarlo a sucama. Comono cesa de gritary afin de silenciarlo,
se propone dormirlo aplicindole una corriente eléctrica en la ca-
beza, para lo cual debe conocer intensidad y tiempo para evitar
provocarle lamuerte; eventualmente tendrd que reanimarlo. La
policia, alertada por los vecinos, acude al lugar y lo detiene. Se
le inicia un juicio por lesiones. Seguramente su inteligente
abogado pretender4 aliviar la pena tratando de caratular el caso
como “ejercicio ilegal de la medicina”. Obviamente la misma
escena en un hospital psiquidtrico cobra un significado diferen-
te. El discurso social, es decir, la existencia objetiva de la
institucién psiquidtrica, permite ubicar al primer individuo
como enfermo y a quien lo contiene como psiquiatra, es decir,
instituye ese lazo social especifico. Ella legitima el desempefio
de ambas funciones que estdn regladas por la institucién. El
lugar fisico de realizacién de esta practica, aunque contingente,
es esencial para organizar las relaciones de conocimiento, poder
y jerarquia, y hacerlas administrables. Cada uno de estos luga-
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res, a los que llamamos instituciones de Salud Mental, en la
medida que aseguran la realizacién de lo psiquidtrico, en las
funciones diferenciadas de los individuos participantes, tiene un
poder instituyente, diferenciable de la mera repeticién de las
précticas y relaciones instituidas.

Vamos a ocuparnos bajo el término “instituciones” del funcio-
namiento de estos establecimientos, con la advertencia de que
ninguna de ellas puede ser autoexplicada, es decir, comprendida
s6lo por los dinamismos relacionales, organizacién y reglas que
instaura para su funcionamiento, ya que requieren para ser
entendidas, en todos sus aspectos, de la consideracién del sistema
institucional global que integran y de su relacién con el contexto
social. Esto no invalida las interpretaciones que se centran en el
andlisis de estas instituciones, sino la creencia en el autocentra-
do de ellas, ya que justamente el anilisis de las dindmicas
institucionales, jerarquias, distribucidén y ejercicio de roles, etc.,
se enriquece y completa con 1a consideracién de las relaciones con
el sistema global. Igualmente estamos advertidos de que los
andlisis sociolégicos que descuidan los elementos instituyentes
propios de las relaciones en la institucién, corren siempre el
riesgo de hacer consideraciones reduccionistas de lo instituido.
Una comprensién de los procesos dialécticos en juego debe llevar-
nos a la consideracién simultdnea de lo que el discurso social
sobre la norma psicolégica instituye en el seno de las relaciones
humanas, las formas en que esto plasma relaciones concretas
_ entreindividuosy la creacién de lugares especiales de conerecién
de estas relaciones.

Goffman?? sefiala ¢c6mo un ordenamiento social basico en las
sociedades modernas consiste en que los sujetos tienden a dife-
renciar los lugares del dormir, del trabajar y del esparcimiento.
No sélo los lugares son distintos sino también los coparticipantes,
es decir los demds sujetos con quienes se interactia, el tipo de
autoridades y jerarquias en esos lugares, y todo esto sin que haya
un plan b4sico que organice la totalidad de estas actividades. Se
tiende a pensar que la regimentacién global de estos dmbitos es
propia de la sociedades totalitarias. Justamente, la caracteristi-
ca fundamental de las que Goffman llama “instituciones totales”,
cuyo modelo principal es el asilo psiquidtrico, es la ruptura de las
barreras que en la vida ordinaria separan estos tres Ambitos. En

10. L.Goffman, Internados, Buenos Aires, Amorrortu, 1970.
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primer lugar, en estasinstituciones, todos los aspectos dela vida
se desarrollan en el mismo lugar y bajo la misma autoridad
unica. Segundo, en cada actividad diaria estdn siempre presen-
tes otros individuos, a quienes se les otorga el mismo trato y de
quienes se requiere que hagan juntos las mismas cosas. Porotra
parte, todos los aspectos de 1a vida diaria son estrictamente pro-
gramados, de tal modo que ya se sabe la actividad que sigue ala
que se realiza, en tiempos mds o menos fijos, secuencias impues-
tas no por el individuo o el grupo sino por alguna autoridad. Esto
implica también la existencia de un conjunto de normas forma-
les estrictas y un cuerpo de funcionarios que encarnan la
autoridad de su cumplimiento. Uno de los mecanismos clave de
estasinstituciones es el manejo, expropiado por 1a organizacién,
de la totalidad de las necesidades de los individuos, que pasan
a ser administradas mediante la sistematizacién burocritica
del funcionamiento del conjunto.

El hospital psiquidtrico, las colonias, el asilo, englobables en
el término manicomio, son hasta hoy la figura cldsica de la
institucién psiquidtrica. Se pueden definir como lugares de
residencia y trabajo, en las que un niimero de individuos que
comparten la situacién de enfermos, aislados del resto de la
sociedad durante un tiempo, en general muy prolongado y sin
fecha ni razones ciertas para la salida, participan, en su condi-
cién de internados, de los rituales y ceremonias cotidianas que
formalmente dirige un supuesto, y no siempre conocido, cura-
dor. Estas instituciones son absorbentes, se proponen proporcio-
nar al enfermo un mundo propio, absorbiendo todo su tiempo e
intereses. Esta tendencia totalizadora de la vida del internado
est4 simbolizada por todos los obstdculos que se interponen ala
interaccién social con lo exterior, obstdculos visibles también
para evitar la salida, y que adquieren materialmente laforma de
altos muros, las puertas cerradasy sin picaportes, las rejas, etc.,
equivalentes a las alambradas de pias o a las barreras natura-
les (rios, ciénagas, etc.) que rodeaban las viejas prisiones.

Dice Goffman de estas instituciones: “Las instituciones tota-
les de nuestra sociedad pueden clasificarse, a grandes rasgos, en
cinco grupos. En primer términohay instituciones erigidas para
cuidar de las personas que parecen ser a la vez incapaces e
inofensivas: son los hogares para ciegos, ancianos, huérfanos e
indigentes. En un segundo grupo estdn las erigidas para cuidar
de aquellas personas que, incapaces de cuidarse por si mismas,
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constituyen ademds una amenaza involuntaria hacia la comuni-
dad: son los hospitales de enfermos infecciosos, los hospitales
psiquidtricos y los leprosarios. Un tercer tipo de institucién total,
organizado para proteger a la comunidad contra quienes consti-
tuyen intencionalmente un peligro para ella, no se propone como
finalidad inmediata el bienestar de los reclusos: pertenecen a
este tipo las cdrceles, los presidios, los campos de trabajo y de
concentracién. Corresponden a un cuarto grupo ciertas institu-
ciones deliberadamente destinadas al mejor cumplimiento de
una tarea de cardcter laboral, y que sélo se justifica por estos
fundamentos instrumentales: los cuarteles, los barcos, las escue-
las de internos, los campos de trabajo, diversos tipos de colonias
y las mansiones sefioriales desde el punto de vista de los que
viven en las dependencias de servicio. Finalmente, hay estable-
cimientos concebidos como refugios del mundo, aunque con
frecuencia sirven también para la formacién de religiosos: aba-
dias, monasterios, conventos y otros claustros”.!!

Foucault!?2 ha hecho uno de los anilisis m4s hicidos del
surgimiento del internamiento, y por lo tanto del asilo, comouno
de los micleos constituyentes de la medicina mental. Nos recuer-
da el Decreto Real por el que se creé en 1656 el hospital general,
un conjunto de establecimientos centralizados en Paris, y en los
que en poco tiempo se encerrarcn uno de cada cien habitantes
(unas cuatro veces mds que los actuales internamientos psiquid-
tricos en Francia). Salpétriér= y Bicétre, que antes eran cuarte-
les militares, y algunos estable cimientos que aporté la Iglesia, al-
bergaron a una multitud indiferenciada de pobres, vagabundos,
homosexuales, locos, prostitutas, etc. No fueron establecimientos
médicos sino policiales, pero en ellos se iban a crear los primeros
asilos pocos afios después, con una poblacién cuya diferenciacién
encaré Pinel. All{ comienzan las primeras clasificaciones: “locos
borrachos”, “locos adormecidos y medio muertos” (cataténicos),
“locos desprovistos de memoria y entendimiento”, etc. Foucault
sefiala que cuando en el siglo XVIII los médicos acuden a atender
la locura, ya encuentran a ésta asociada al encierro y exclusién
de la vida social. Desde sus comienzos el manicomio es la figura
central de la psiquiatria: la amenaza de encierro pende sobre
todos los que, considerados enfermos por si mismos o por otros,

11. 14, pag. 19.
12. M. Foucault, ob. cit.
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acudan al médico de lo mental. Por lo mismo se funden las
representaciones de la enfermedad con el encierro y el castigo.

Hasta finales del siglo XIX el asilo monopolizé la institucién
asistencial psiquidtrica. Esta se correspondia facilmente con las
teorias organicistas que, desde Esquirol a Kraepelin, cubrieron
la psiquiatria de ese siglo, ya que éstas concluian en el diagnés-
tico, carentes de tratamiento y pesimistas en cuanto a la evolu-
cién de estas enfermedades. En los comienzos de nuestro siglo se
produce unarevalorizacién general de lasrelaciones interperso-
nalesydelas problematicas subjetivas. El psicoanalisis, surgido
en esa época, no es ajeno a estos desarrollos, ya que algunos
psicoanalistas junto a la naciente psicopatologia fenomenolégi-
ca, cuestionan en todos los terrenos la ideologia manicomial de
la psiquiatria, nombrada como “alienismo”.

Los movimientos de reforma psiquidtrica, sobre todo amplios
y exitosos en EE. UU., se dirigieron fundamentalmente a lograr
un cambio en la situacién de los enfermos internados, cuestio-
nando en alguna medida los procedimientos terapéuticos, pero
sobre todo las instituciones asilares. Ya en 1908 se crea el
Primer Servicio Diagndstico en un hospital general donde los
enfermos eran estudiadosy tratados, antes de ser derivados aun
hospital psiquidtrico. En 1912 en EE. UU. existian ya varios de
estos servicios, que atienden patologia considerada m4s leve a
benigna, pero sobre todo se ha creado un ambito no asilar donde
los enfermos son observados y escuchados. Esto introdujo un
nuevo espacio institucional para la enfermedad mental.

Adolph Meyer es la figura principal en la que se identificala
reforma norteamericana de la primera mitad del siglo. En 1908
dirige el Instituto Psiquidtrico de Nueva York, que cuenta con
un departamento clinico y otro de ensefianza, y pretende una
asistencia totalizadora de los problemas mentales. Por entonces
dictaba una cdtedra en la Clark University, la misma que en
1909 invitara a Freud en su primer viaje a EE. UU. En1911,dos
afios después, junto a otros psiquiatras, funda la American Psi-
choanalytic Association, y en 1913 pasa a dirigir en Baltimore el
Phipps Psychiatric Clinie, uno de los hospitales psiquidtricos
que mds influencia ejercié en la reforma norteamericana de
comienzos de siglo. A. Meyer participé también del movimiento
de Higiene Mental y fue el primero en fundar desde la psiquia-
tria un trabajo con la comunidad. Si nos extendemos en estas
referencias es porque en la persona de A. Meyer se plasma en
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EE.UU. una convergencia que habr4 de caracterizar la psiquia-
trianorteamericanahasta el presente: psiquiatria, psicoanalisis,
trabajo social con la comunidad.

Todo este movimiento de alternativa al asilo en EE.UU. tiene
su expresién en Argentina, sobre todo a través de Domingo
Cabred, que fundé varias de las actuales colonias de rehabilita-
cién en diferentes puntos del pais, como alternativa a la funcién
cronificante del hospicio y a fin de brindar por el trabajo una
posibilidad de rehabilitacién.

En 1910, impulsado por un ex internado en el hospital psi-
quiatrico, Clifford Beer, y apoyado por A, Meyer, se inicia en
EE.UU. un movimiento social de denuncia del tratamiento inhu-
mano que sufren los enfermos mentales en los hospitales psiquid-
tricos, a la vez que propone la biusqueda de otras formas de
atencién en instituciones asistenciales abiertas con mayor énfa-
sis en la prevencién. Este movimiento se autodenominé de
Higiene Mental. Fue abarcando un campo mucho més amplio que
el que cubriala psiquiatria asistencial, ya que se propuso generar
las condiciones para la promocién de valores psiquicos positivos,
no mera ausencia de enfermedad, generando toda una ideologia
social sobre las condiciones del bienestar. Implementé los prime-
ros hogares de prevencidén con nifios. Este movimiento, puede de-
cirse, inicia la critica y liquidacion de los manicomios y genera a
partirde 1910 alternativas posibles de asistencia, hace pensables
las tareas de prevencién y promocién de Salud Mental, constitu-
yéndose en el antecedente mis importante de la gran reforma
que, a partir de 1945, han dellevar alas nuevas politicas de Salud
Mental. .

El segundo hecho clave de la psiquiatria de EE.UU., que ha de
impactar en Argentina, fue la creacién del Instituto Nacional de
Salud Mentaly el Programa Federal de Psiquiatria Comunitaria,
al amparo de la ley Kennedy de 1963. Se crean entonces los
Centros Comunitarios de Salud Mental, con cinco prestaciones
minimas: 1)hospitalizacién, 2) tratamientos ambulatorios prefe-
rentemente, a través de consultorios externos, 3) creacion de un
servicio de urgencia, 4) distintas formas de hospitalizacién par-
cial (Hospital de Dia, Hospital de Noche, etc.), y 5) consulta y
educacién. Asimismo cubre tareas de interconsultas, promocién,
implementacién de programas de prevencién en la comunidad.
Los dos objetivos bdsicos eran la externacién de los enfermos de
los hospitales psiquidtricos (se redujeron un 60% en 20 afios)y la
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creacién de un sistema asistencial descentralizado, con una
creciente autonomia de los centros periféricos. Estos servicios
van incorporando, ademds de la asistencia psiquidtrica tradicio-
nal, nuevas problematicas: drogadiccién, infancia, marginali-
dad social, etc. Las précticas que se desarrollan en estos servi-
cios, que empiezan siendo una extensién de cuidados médicos, se
hace paulatinamente menos médica, ya que se va superando el
esquema cldsico de la asistencia psiquidtrica, para introducir,
sobre todo por via de la prevencién primaria, un modelo més
general de intervencién sobre los problemas sociales de la
comunidad. Es importante en esto destacar que a la par que se
produce una ideologia general sobre el bienestar psiquico, se
nota la insuficiencia de recursos teéricos y técnicos para una
intervencién concordante en la comunidad. Esto creé la necesi-
dad de incorporar a Salud Mental, a través de estos centros, a
profesionales de otras disciplinas: sociélogos, trabajadores so-
ciales, antropélogos, psicélogos, etc. Alli se acuiié la creacién de
los llamados “equipos de salud mental” y se comienza a hablar
de “interdisciplina” y “multidisciplina”.

Es este desarrollo de la Salud Mental en EE.UU. el que mds
influyé en las propuestas de reforma en Argentina. Desde la
creacién del Instituto Nacional de Salud Mental en 1957, inspi-
rado en el modelo inglés, y sobre todo en el Programa Nacional
de Salud Mental de 1967. En éste se adoptan muchos de los
criterios institucionales que promovié la ley Kennedy. Con este
programa, el panorama de las instituciones estatales de Salud
Mental se configura de esta manera: hospitales psiquidtricos, en
muchos casos ligados al funcionamiento de las cdtedras de
psiquiatria de las Facultades de Medicina; habia diecisiete en
1966 y se propone crear cinco nuevos. Algunos de éstos no se
concretaron. Colonias psiquidtricas, los viejos establecimientos
creados para rehabilitacién de enfermos de larga internacion, y
que se constituyeron en el pais en un depésite inhumano de
enfermos; habia seis y el programa crea otros siete (en Catamar-
ca, Cérdoba, Corrientes, Chubut, Entre Rios, Rio Negro y San
Juan). Hogares para oligofrénicos, habia uno en San Juan y se
propone crear cuatro mds en provincias. Hogar especial para
gerontopsiquiatria, de los que se propone crear dos, en Entre
Rios y Corrientes. Talleres protegidos, dos en Capital Federal.
Igualmente, dos hostales, una aldea de rehabilitacion y centros
de salud mental, de los que habia ya dos y se crea uno mds, y
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servicios psiquidtricos de hospital general, de los que habia
catorce y se crean veintidés. En la actualidad estos dos dltimos,
las instituciones m4s impulsadas por la psiquiatria norteameri-
cana, se han multiplicado en el pais.

El Servicio de Psiquiatria en el hospital general y los centros,
las dos alternativas mds exitosas hasta ahora al hospital psiquia-
trico, generaron rdpidamente una nueva demanda, diferente de
la que recibian los hospicios. En estas instituciones se facilité
enormemente lainclusién del psicoan4lisis en la asistencia men-
tal, y en la medida que se constituyeron en centros de formacién
profesional y especializacién, contribuyeron a la notable expan-
sién del psicoandlisis en Salud Mental en el pais. El hecho de que
en estos servicios la asistencia se asemeja m4s a la del consultorio
privado y a que facilitan la utilizacién de métodos no represivos,
esencialmente psicofarmacos y psicoterapias que son identifica-
dos como tratamientos mds modernos, genera la ilusién de una
despsiquiatrizacién manicomial que sélo es relativa. Con fre-
cuencia, estos servicios sélo admiten pacientes manejables por
sus métodos y derivan de hecho los pacientes dificiles (por su
patologia, por su conducta o aun por su desamparo social) a la
retaguardia manicomial. Esto supone un riesgo de producir un
aggiornamento superficial de lo psiquidtrico, sin modificacién
sustancial de los valores represivos del hospicio.

Hasta aqui hemos sefialado la funcién nuclear del asilo, y el
surgimiento de las reformas que plasmaron en servicios de
hospital general, centros de Salud Mental y las primeras tenta-
tivas de apertura a la intervencién en la comunidad.

Vamos a ocuparnos ahora de la reformulacién que se opera en
los dltimos afios, sobre todo a partir del prestigio que va cobran-
do la prevencién primariay las experiencias llamadas de desins-
titucionalizacién. Naturalmente, por via de la prevencién prima-
ria, el campo de la Salud Mental se abre a una intervencién en
profundidad en otras instituciones sociales: la escuela, la medi-
cina, villas o poblaciones, el derecho, cdrceles, etc. Obviamente se
permeabilizan asi las fronteras entre lo puramente psiquidtrico
y una forma mds de accién social. Cuando G. Caplan'®en EE.UU.
define a la prevencién primaria como la accién de modificar los

13. G. Caplan, Principios de psiquiatria preventiva, Buenos Aires, Paidés,
1985.
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factores que hacen patolégica o patégena a una comunidad, abre
el pasaje de una accién técnico-médica a un activismo militante,
en el seno de una ambigiiedad disciplinaria que introduce este
borramiento de fronteras. A partir de alli, la Salud Mental se
identifica necesariamente con cierta politica, en tanto expresa
los objetivos que una sociedad se plantea en términos de relacio-
nes sanas entre sus miembros y la produccién de bienestar, ya
no sélo atender a los que enferman. Esta posicién fue asumida
explicitamente por los psiquiatras norteamericanos que intervi-
nieron en el Programa de Psiquiatria Comunitaria, los que no
tuvieron dificultad en vincular sus politicas en Salud Mental con
las politicas sociales progresistas. Pero iguales desarrollos en
paises dependientes, como el nuestro, implicaron rdpidamente
suspicacias en los sectores conservadores y tradicionalistas,
aliados naturales de la psiquiatria manicomial. Desde alli la
cuestién politica en Salud Mental y el impulso de instituciones
asistenciales alternativas es terreno de luchas y debates.

Los procesos de critica asilar y reforma psiquidtrica de los
afios 60 en adelante, desplazan el centro de gravedad desde el
hospital psiquidtrico al trabajo con la poblacién afectada, y dan
lugar a nuevas formas institucionales. En EE. UU. tomé la linea
de la psiquiatria comunitaria, pero lo que alli se llama comuni-
dad es semejante a lo que los italianos llaman el territorio y no
es del todo ajena a las primeras concepciones del Sector en
Francia.

Basaglia, en Italia'* y dentro de lo que podemos considerar
una psiquiatria critica (denominacién mas adecuada al proceso
realizado) se propone: 1) la existencia del asilo y la existencia de
la internacién son concordantes y nucleares en la ideologia
psiquidtrica; 2) el asilo no admite ser reformado, se hace nece-
sario suprimirlo, ya que la contradiccién entre la funcién custo-
dial y curativa no es ni abordable ni resoluble en el asilo mismo;
3) el asilo se convierte inevitablemente en el lugar de depésito
para los enfermos de las clases bajas; 4) se hace necesario
eliminar el asilo para reinstalar el problema de la produccién
concordante de enfermedad mental/marginacién/segregacién,
enelseno delacomunidad;5) crear unaalternativa sobre labase
de la supresion del internamiento, descentralizacion de la asis-
tencia, creacién de centros periféricos de Salud Mental capaces

14. F Basaglia, La institucién negada, Barcelona, Barral, 1972.
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de cubrir la demanda de asistencia en la comunidad donde fun-
cionen, asegurando que no haya una retaguardia asilar o, peor
aun, que se pueda degenerar todala alternativa en una extensién
de la psiquiatria asilar hacia los centros de Salud Mental.

La psiquiatria comunitaria norteamericana, que es en lo
esencial también un movimiento de reforma de la psiquiatria
manicomial, se plantea instalar las précticas psiquidtricas lo
mas cerca posible de la vida social, la comunidad, generando una
serie de instituciones asistenciales de nuevo tipo. Aun cuando no
se haya logrado la sustitucién del hospital psiquidtrico tradicio-
nal, estos servicios, fundamentalmente ligados a la asistencia
publica estatal, fueron generando un lugar intermedio de aten-
cién entre lo que representa la atencién privada (ligada a la
relacién dual médico-enfermo) y la de los viejos manicomios. Se
abrié asi un abanico de servicios, algunos especializados en la
atencién de problemas especificos (drogadiccién, alcoholismo,
delincuencia juvenil, etc.) y otros por poblaciones etarias (nifios,
adolescentes, ancianos, etc.). Granjas colectivas, cooperativas
autogestionadas por profesionales y enfermos, hostales, etc.,
poblaron el nuevo panorama de la Salud Mental. Entre éstos fue
muy curioso la existencia en los afios setenta de las llamadas
“Free Clinics”, de las cuales llegé a haber mds de trescientas con
una poblacién cercana a las cien mil personas. En éstos se
refugiaron sobre todo adolescentes o jévenes de la clase media,
drogadictos, homosexuales, con problemas de adaptacién o
marginalidad militante. Estos centros, aislados del resto de la so-
ciedad, se proponian fomentar la vivencia personal, la conviven-
cia grupal, la espontaneidad, la inmediatez de los sentimientos
compartidos, incrementar la sensibilidad ante el sufrimientoyla
solidaridad, la aceptacién sin enjuiciamiento de las diferencias:
homosexuales, adictos a drogas, psicéticos, marginales, promis-
cuos sexuales, etc. Se trataba de incrementar la experiencia
grupal de la libertad en todos los niveles, frente a las presiones
burocrdticas y administrativas que toda institucién impone.
Cooper, Laing'® con su teoria sobre el viaje y T. Szasz!® entre
otros, se constituyeron en las referencias teéricas de estas expe-
riencias de libertad artificial, trabajada en refugios de una

15. D. Cooper, Psiquiatrta y antipsiquiatria, Buenos Aires, Paidé6s, 1974.
16. T. Szasz, El mito de la enfermedad neutral, Buenos Aires, Amorrortu,
1970.
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marginacién de la vida social, paraddjicamente integrada al
modo de ser norteamericano. Se esperaba lograr una disolucién
de toda diferencia entre técnicos, profesionales, enfermos, per-
sonal, horizontalizando las relacionesy deshaciendo toda imple-
mentacién de saber médico o psicolégico sobre los miembros del
grupo. A finales de 1a década del setenta las pocas Free Clinics
que quedaban se fueron integrando al sistema de Salud Mental.

Por la misma época, en Buenos Aires se crearon algunas
comunidades semejantes. En esta misma orientacién se crearon
centros de atencién al suicida, centros de consejos, granjas co-
munitarias para diversas adicciones a drogas, etc.

Esta descripcidn no agota la totalidad de instituciones que
pueblan el campo de la salud mental. He tratado sobre todo de
sefialar el papel central del manicomio, su supervivencia y el
papel de referencia que juega en todas las propuestas alternati-
vas. Como en lateoriay en los tratamientos, las instituciones no
van progresivamente sustituyéndose unas por otras. Aqui tam-
poco la idea de un progreso social nos parece evidente. Observa-
mos mads bien la superposicién y simultaneidad de respuestas
institucionales, que permiten convivir en un mismo dispositivo
social a las formas mds crudas de la represién social, encarnadas
en los hospitales psiquidtricos, con las propuestas libertarias de
las Free Clinics, lasmodalidades democraticas de las comunida-
des terapéuticas o el progresismo social de las intervenciones
comunitarias.

He escuchado a alguien decir que es mejor conocer los meca-
nismos globales de funcionamiento de Salud Mental antes que
sufrirlos en laignorancia de sus efectos. Creo que de eso se trata.
Las denuncias tan repetidas del sistema manicomial, sobre todo
las habidas en Argentina, se agotan en la repeticién incansable
de lo que enuncian, ya que no generan posibilidades de pasaje a
una accién de desmontaje de los hospicios, colonias y hospitales
psiquidtricos, al no resolver primero la construccién, previa o
concomitante, de una alternativa real. La construccién de esta
alternativa requiere, entre otras cosas, de un conocimiento pro-
fundo del sistema psiquidtrico, sus politicas, su justificacién
social, sus relaciones de poder. Hemos tratado en este capitulo
de descomponer y considerar separadamente los elementos que
constituyen la Salud Mental, para entender que toda politica en
este sector es un modo particular de articulacién de estos ele-
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mentos: produccién de dafio, disciplina, teorias, practicas e insti-
tuciones. Esta secuencia de articulacién estd en la base de la le-
gislacién en Salud Mental, en tanto constituye el conjunto teéri-
co-ideolégico-juridico sobre el que se establece la ley (interna-
miento-insania-inimputabilidad-derechos del enfermo, ete.). A
la vez se establece un campo de regulacién de relaciones juridicas
y de poder diferenciado de otres aspectos de la vida social: delitos
penales, econémicos, de trabajo, etc. Cualquier conducta huma-
na (atacar, perseguir, estafar, agredir, violar, etc.) puede ser
calificado por su motivacién en el campo de Salud Mental y entrar
en su sistema de tratamiento, o puede por el contrario ser delito
penal o merecer punicién religiosa. Quiero sefialar con esto que
el campo de la Salud Mental es instituyente de un aspecto del
vinculo social, y que esto es luego revertido en la organizacién
juridica, social, religiosa, politica, etc.

Vamos a ocuparnos luego de la relacidn del psicoandlisis con
estos aspectos de la Salud Mental. Digamos solamente que los
andlisis centrados en los problemas particulares de articulacién
del psicoandlisis con las teorias psiquidtricas, la complementa-
cién de précticas o abordajes terapéuticos, si bien pueden ser
validas, no son lo esencial de la relacién del psicoanadlisis con la
Salud Mentaly pueden resultar engafiosas en tanto veladoras de
la politica de Salud Mental en sentido amplio.

El problema no puede ser definido en términos, por ejemplo,
de introducir en la institucién psiquidtrica, segregativa, represo-
ra y excluyente, una teoria y un método liberador como el
psicoandlisis. Y liberador no sélo de 1a palabra, como algunos con
cierta ingenuidad pretenden. Creo que los psicoanalistas, fieles
al método critico heredado de Freud, podemos y debemos poner
en evidencia, analizar, el conflicto subyacente, el sintoma social
y politico, que estas instituciones representan. El psicoanalisis,
que no niega la existencia del enfermo mental aunque relativice
las nosografias, expresa una politica que consiste en hacer
resaltar, desplegar el sintoma, escucharlo para comprender qué
dice, qué dice del sujeto del sintoma y qué dice del Otro (social,
institucién, cultura) relativo al cual el sintoma se significa. El
psicoandlisis no debe (ni podria) arrogarse la funcién de ser una
nueva totalidad de lomental, como lo fue hastahoy la psiquiatria.
Pero sipuedey debe pretender la construccién de una alternativa
en Salud Mental junto a otras disciplinas sociales. jAlternativa
aqué? A su concepcién del saber, a su modo de pensar y articular
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la relacién con el poder, a un lazo social basado en la autoridad
médica, a una concepcién del equilibrio social que requiere y
demanda la exclusién, segregacién, custodia y, finalmente,
hacer del psicoanalisis, fieles a la causa freudiana, no sélo una
cura, sino una empresa liberadora.
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3. HISTORIA CRITICA: DE LA PSIQUIATRIA
POSITIVISTA A LAS POLITICAS DE SALUD MENTAL

“Marfiana por la mafiana, a la hora de la visita
médica, cuando sin ningin léxico traten de conver-
sar con estos hombres, podrdn recordar y reconocer
que, frente a ellos, vuestra superioridad es una
sola: la fuerza.”

Carta de Antonin Artaud al director del asilo.

En psiquiatria, al igual que en las llamadas ciencias sociales,
un abordaje epistemolégico que intente poner en evidencia la
estructura de sus nociones y conceptos, conduce necesariamente
a una critica histérica, en tanto andlisis histérico de la produc-
cién de esos conceptos y las practicas ligadas a ella. Es necesario
analizar la sucesién de coyunturas teéricas y practicas que
constituyen lahistoria especifica de a psiquiatria, partiendo del
principio de que el conocimiento histérico no puede ser una
historia de las ideas sino de los modos histéricos de produccién
de esas ideas.! Ya aludimos antes a cémo una historiografia
ingenua de la psiquiatria piensa que la enfermedad mental,
conceptuada como un hecho natural que afecté desde siempre a
los hombres, es el camino por el que el progreso de los conoci-
mientos descubrird finalmente sus causas, permitiendo su
comprensién definitiva. Ilusién irrenunciable de la razén posi-
tivista en psiquiatria.

Para nosotros, y sin detenernos demasiado en el tema, la
historia de los procesos de constitucién de lo psiquidtrico y su
pasaje a las politicas de Salud Mental actuales, es necesaria-
mente “critica histérica” y ésta esla epistemologia de la psiquia-
tria: acceso a la organizacién y funcionamiento de los conoci-
mientos en la sucesién de coyunturas sociopoliticas.

El médico asilar, figura de la psiquiatria hasta bien entrado
nuestro siglo, es el primer médico que afiade a sus funciones un

1. E. Galende, “La crisis del modelo médico en psiquiatria”, Cuadernos
Médico-Sociales, N 23, marzo 1983.
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poder civil. Es un funcionario con poder de legislar y de policia
sobre los sujetos considerados enfermos. Quizas debe comparar-
selo, en cuanto a este aspecto, al médico militar, que a su
condicion de médico agrega el grado en la jerarquia de la institu-
cién. El jefe de un asilo no tiene tanto un rol terapéutico sino que
su funcién esencial es la de ejercer el control y la custodia de los
enfermos internados, los ingresos, las condiciones y reglamentos
del internamiento, los egresos. Hasta hace poco tiempo, le era
obligatorio fijar residencia en el mismo asilo. Esto no es ajeno a
c6mo las historias de la psiquiatria suelen estructurar sus capi-
tulos alrededor de los nombres clave de estos personajes. Ser
director se unié con frecuencia a la funcién docente: son maestros
y enmuchos casos cabezas de escuelas o posiciones dogmaticasen
la psiquiatria. Hay una relacién social instituida que confiere al
médico un poder reglamentario especial, real, hacialos enfermos,
pero también hacia los otros colegas. La profesién psiquidtricaha
tenido siempre una estructura de jerarquias, y encuentra su
respaldo en las transferencias que genera hacia los enfermos
actuales o potenciales. Esta instancia médica, con legitimacién
juridica, plenamente eficaz, anuda una red de poderes libidinales
complejos, que, como dispositivo erético, convierte al psiquiatra
en un soporte privilegiado de transferencias. La imbricacién del
poder juridico (sobre alienacién-internamiento-segregacién) y
las potencias libidinales (transferencias) produce en la figura del
psiquiatray la institucién asilar un poder especifico, que irradia,
mds alld del interior del asilo y los enfermos, hacia el conjunto de
1a sociedad. Un discurso histérico sobre la psiquiatria no debera
jamas dejar de lado estas fuerzas, que tifien cualquier indagacién
de la verdad sobre sus aconteceres. No nos orienta entonces la
construcciéon de unanueva explicacién histéricade la psiquiatria,
ni el hallazgo de lafidelidad de los acontecimientos y documentos
habidos, de una verdad que permanecia oculta. Para comprender
esta historia el observador deberd incluirse en el campo de
observacién, ya queno hay historiografias posibles sino un campo
social de fuerzas, en el cual juegan nuestra ideologia y nuestras
transferencias. De lo que estamos seguros es de que no hay un
objeto de esta historia y un relato sobre él. El objeto se nos
muestra al mismo tiempo que lo ponemos en escena, es decir, que
construimos nuestro discurso, nuestro relato. Este no es posible
sinla condicién de mantenerse en el orden del discurso mismo (no
re-construimos hechos), respetando el encadenamiento 1égico y
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cronolégico, compatible con la linealidad de nuestro relato.
Nuestro material de informacién son otros discursos (no tene-
mos informacién no discursiva), y todo discurso sobre la historia
es captacién, deformacién, relato transferencial e ideoldgico.
Nuestro método para hablar de la psiquiatria no es en si ajeno
al del analisis. La verdad est4 en instantes propicios, en lugares
privilegiados, para ser construida. Nuestro método, a diferencia
del psiquiatra, no es la indagacién, no es el interrogatorio nila
confesién.

EL NACIMIENTO POLITICO DE LA PSIQUIATRIA

Michel Foucault senté las bases de una historia politica de la
psiquiatria? en un estudio sobre la locura en la época cldsica. Si
bien existia en Egipto desde el siglo XII una atencién médica de
lalocura, éstano estaba constituida en Occidente. Hasta el siglo
XVI en Europa la locura no estaba asociada al encierro, aunque
sidiferenciada y separada de la vida social. Elloco forma parte
de la prosa del mundo, sobre todo durante el Renacimiento.
Foucault nos recuerda su presencia en el arte; en el teatro
constituia un personaje habitual, con frecuencia asociado al
humor y a la expresién inadecuada de verdades que otros
ocultan. En la literatura el Quijote mismo (1630) personifica al
caballero en quien las falsas percepciones del mundo alumbran
poéticamente la verdad de su historia; el rey Lear de Shakespea-
re, etc. Para el Renacimiento, la locura es en todo caso una
conciencia tragica, en alguna medida poética, y no sélo pertene-
ce al dmbito de la razén humana, sino que es una de sus formas
destacadas.

Foucault sefiala cémo en el siglo XVI las enfermedades
venéreasy la lepra, que asolan Europa, generan una conciencia
social de exclusién y encierro, que captara mas adelante en sus
temores y en sus valores a los locos. Peroc en el mismo siglo
distintos hechos preparan el clima para lo que se llama “El gran
encierro”. En 1625 una gran crisis econémica, que comenzé en
Espafia, se extiende por toda Europa. Miles de mendigos, pobres
y miserables, deambulan por las campifias y se dirigen a las
ciudades. En Francia la gran hambruna del campo expulsé

2. M. Foucault, Historia de la locura en la Epoca Cldsica, México, Fondo de
Cultura Econémica, 1967.
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hacialas ciudades alos campesinos que buscaban colocarse enlas
industrias, sobre todo textiles, que habian comenzado a surgir.
H. Laski sefiala® que entre 1630 y 1650 se crean las primeras
asociaciones obreras en Europa, como parte de este proceso de
recomposicién social basado en las primeras industrias. En el
plano politico se refuerza la monarquia absoluta, y en lo religioso
se inicia con fuerza el movimiento de la Contrarreforma en la
Iglesia. Foucault, que centra su andlisis en Francia, descuida que
el movimiento social, sus recomposiciones y la repercusién sobre
las ideas, es mayor aun en Inglaterra, donde la burguesia
comienza a compartir el poder del rey a partir dela primera mitad
del siglo XV1. También hay que destacar que mientras Lutero ha
de cuestionar el lugar de la caridad en la fe cristiana, la Contra-
rreforma asume para la Iglesia, como inherente a su misién, la
asistencia a los pobres. Esta relacién de asistencia a los pobres,
compensadora de la funcién social de la Iglesia, servira de base
dos siglos después a la medicina para establecer su propia
practica como “relacién asistencial”. La “asistencia al pobre”
genera una conciencia social del pobre como “lo otro”, sin dere-
chos ni bienes, cuya causa no es ferrena pero cuya responsabili-
dad es de la Iglesia y el Estado. Mientras que durante el Renaci-
miento se santificaba la pobreza (los santos hacian voto de
pobreza) ya en el siglo XV1I la Iglesia hace de la miseriay de la
pobreza una relacién de asistencia. El hospicio de Saint-Lazare,
donde se albergan pobres y mendigos detenidos, fue cedido por la
Iglesia en 1632 al rey de Francia, y formaba parte de su politica
de recubrir en el plano social a la pobreza con la figura religiosa.
Cuando tras el Decreto del rey de 1656 se crea el hospital general,
que Foucault denomina “El gran encierro”, ya la Iglesia, con
Saint-Lazare y otras instituciones, habia creado el clima de
exclusion y segregacién del pobre a través de las “instituciones de
asistencia”. Por este decreto se crearon en Francia un conjunto de
instituciones bajo la misma denominacién de hospital general,
entre las cuales estaban Salpétriérey Bicétre, antiguos cuarteles
militares, y varias casas que aporté la misma Iglesia. En ellos se
encerrdé en poco tiempo a una multitud de vagabundos, pobres,
homosexuales, rameras y locos. Sélo en Paris, uno de cada cien
habitantes fue encerrado.*

. 8. H. J. Laski, El liberalismo europeo, México, Fondo de Cultura Econ6émica,

1969.
4. M. Foucault, ob. cit., pag. 84.

124



Obviamente el hospital general no es un establecimiento
médico, sino con funciones policiales y de caridad. La autoridad
que impone el internamiento es absoluta sobre estos individuos,
ya sean los internados o los que atin libres pueden serlo, ya que
todos sus derechos ciudadanos se pierden ante el edicto que los
considera pobres y vagabundos. Foucault sefiala esta situacién
como un tercer orden de represién entre la ley, cumplida en
libertad, y la policial, que implica la posibilidad de prisién.
Cuando se produce la Revolucién Francesa, estos establecimien-
tos estan distribuidos en toda Francia (y no sélo en ella), y son
los lugares donde Pinel asociara su nombre a la fundacién de la
medicina mental. El Decreto real estd dirigido a todos aquellos
que se niegan a trabajar, o que no tienen bienes ni trabajo, lo que
es considerado responsabilidad individual y causa de interna-
miento: por piedad y para reforma. Mientras dura el interna-
miento realizan prdcticas religiosas para su reimplantacién en
el mundo. El sujeto de esta prictica es un sujeto moral, como
sefiala Foucault, ya que dada su condicién de indigente, apresa-
do en la relacién de asistencia, sélo tiene opcién de aceptar la
ayuda de Dios (y la internacién) o asumirse hijo del demonio, ya
que rechaza los preceptos de la ayuda divina.

Para la sociedad feudal, la locura era percibida como una
quimera del mundo, a la que sélo se la separaba, en sus formas
extremas o peligrosas, su lugar eralanaturaleza: se recomenda-
ba el viaje, el reposo, alejarse del mundo de la ciudad. El
capitalismo naciente, que en su normativizacién de la vida de los
individuos impone sus condiciones de normalidad y error, encie-
rra y excluye la locura junto con todo lo que en los mérgenes de
la nueva relacién social, se transforma en desecho initil. El pe-
riodo de manufactura en Europa, como forma propia del proceso
capitalista de produccién, abarca desde finales del siglo XVI
hasta el dltimo tercio del siglo XVIIL® En ese tiempo, el del “gran
encierro”, la divisién manufacturera del trabajo y la razén
cartesiana construyen finalmente al hombre. Elloco serd enton-
ces, junto con otros marginales, el desecho de esta operacién. La
utilidad, como categoria moral, ha entrado en la escena social.
El loco, el pobre son iniitiles. El trabajo humaniza. Entonces se
entiende la doble operacién del siglo XVIII: encerrar a los que no
tienen trabajo, que promueven decadencia y rebeldia; segundo,

5. H. J. Laski, ob. cit.
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intentar hacerlos trabajar, “para resocializarlos”, como mano de
obra barata, custodiados por la Iglesia y el Estado. El hospital
general con su red de establecimientos, es transformado en
fabrica. El proyecto no se logré totalmente, pero los valores que
expresaba se impusieron. La ociosidad es inutilidad, por lo tanto
absurda. La razén se sitiia del lado del trabajo y 1a productividad.
Mis all4 de lus exigencias del desarrollo econémico, la conciencia
social tiend.:a soldar lamoral con el trabajo y lainutilidad. Elloco
es el resto de esta operacidén ideoldgica, lo que queda fuera. Lejos
quedaronlos tiempos en que la sociedad, sobre todo renacentista,
habia hecho del ocio y el placer una virtud, y de 1a locura una
quimera. Descartes, en sus meditaciones, participa de esta con-
dena de la locura como extravio de la razén. En cien aifios se
funden la separacién, exclusién y encierro en el plano practico con
la condenay exclusién de la razén en el plano de las ideas. En las
historias cldsicas de la psiquiatria suele hablarse de esta época
como oscurantista. Se cree que la locura fue tratada de este modo
y loslocos encerrados junto a los pobres y demas marginados, por
efectos de la ignorancia, por desconocimiento médico de la enfer-
medad que los aquejaba. Es cierto que no habia atin una concien-
cia médica de 1a locura, pero no por ignorancia o por insuficiencia
del conocimiento, sino porque aun la conciencia histérica, las re-
laciones de poder de las nuevas clases no habian dado lugar al
nuevo humanismo médico. ;Cémo marcé el reordenamiento so-
cial de los comienzos del capitalismo y la nueva marginacién que
produjo el conocimiento médico de lalocura? Puntuemos algunos
elementos: a) cuando en el siglo XVIII los médicos acudan a
atender a los locos los encontrardn “naturalmente” cncerrados,
excluidos de la vida civil y convertidos en asociales; b) en la
conciencia social estd instalada la nocién de “asistencia” como
relacién necesaria con el enfermo, que une la obligatoriedad, es
decir, la imposicién del tratamiento al que se agrega el castigoy
la segregacién; ¢) en la ideologia se ha disociado la conciencia del
amor en “amor de la razén” y “amor irrazonable”: éste une las
posiciones perversas, homosexuales, etc., con lalocura; d) la ética
sexual del Renacimiento ha sido sustituida por la “moral de la
familia”, que comienza a ser lo que nosotros llamamos “moral
burguesa”; el contrato matrimonial pone limites a la pasién
sexual; e) a los que ejerzan prédcticas de supersticién y magia, que
para el Renacimiento eran virtuosos, se los encierra o expulsa del
pais como locos 0 embaucadores; Foucault sefiala ¢6mo, al igual
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que con la moral sexual, hay una doble moral: también se los
consulta en secreto; f) se va constituyendo un espacio social
diferenciado ocupado entonces por enfermos venéreos, degene-
rados, disipadores, blasfemos, hechiceros, magos, prostitutas,
homosexuales, delirantes, etc.; esta operacién de diferenciacién-
institucionalizacién de un 4mbito social es clave porque abre la
posibilidad de convertirlo luego en un objeto de conocimiento,
tarea que iniciara el médico Pinel; g) este espacio social de la
locura esta habitado por hombres que han perdide su relacién
con otros hombres, para establecer una relacién de inmediatez
con su animalidad; como animalidad no se trata, sino que se
doma o se corrige. Esta condicién es por lo mismo sitio del mal,
del furor, de pérdida de moral, de la pasién sin frenos, de la
sexualidad no sana; h) apartado de la razén, el loco no puede
juzgarse a si mismo, ya que confundiria el juicio. Por lo tanto, la
condicién de loco es siempre un juicio de otro; éste es el origen del
Certificado de Alienacién, que en sus comienzos extendia el
intendente, la policia 0 un médico. Kant propuso que deberia
darlo un filésofo; i) la locura es puesta en relacién con la verdad
y el error; la conciencia se extravia enla locura, sélo puede haber
confusion y no verdad en la palabra del loco. La razon opera:
error-no verdad-reconocimiento del error> retorno a la verdad;
mientras que la locura sélo va del error a la confusién: error»no
verdad-» confusién del error con la verdad- pérdida de relacién
con la verdad y, por lo tanto, del juicio de realidad; j) igualmente
en cuanto a la razén y el trabajo: productividad-utilidad-sexua-
lidad reproductiva; la locura va de la animalidad a la pasién, al
ocio, vagancia, inutilidad, por lo tanto a la pérdida de larazény
los derechos que ella otorga en la sociedad.

Conocemos las condiciones sociales y politicas que precedie-
ron al desencadenamiento de la Revolucién en Francia de
finales del siglo XVIII. El auge del liberalismo en Inglaterra,
paralelo al crecimiento de sus manufacturas, la ruina que esto
produce sobre el aparato productivo francés, que en poco tiempo
provocara masas de desocupados, 1a guerra posterior con Ingla-
terra, la desaparicién de las tierras comunales que hizo que los
grandes propietarios expulsaran a millares de campesinoshacia
la ciudad. Esta masa de hombres, que convulsiona la vida social
francesa a finales de siglo, se desplaza: algunos van a las
colonias en Africa y Ameérica; otros, detenidos, son llevados por
la famosa Compania de Occidente compulsivamente, casi como
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esclavos, a las colonias, y muchos pasaron a engrosar la poblacién
de las casas de confinamiento. Cuando llegé la Revolucién estas
casas habian multiplicado sus internos, que vivian en condicio-
nes de hacinamiento notables. Pero no habia estrictamente, lo
remarca Foucault,® una conciencia social médica de la locura. Se
piensa m4s popularmente que el enloquecimiento de la vida ur-
bana, la civilizacién con sus fdbricas, las condiciones de trabajo
o la desocupacién, son causas de locura. La idea de “alienacién”,
como la locura en el devenir del hombre, surge en la conciencia
espontdnea antes de finales del siglo XVIIL. Se piensa que el
medio social enloquece. El hombre se enajena de sus costumbres,
de sus objetos, pierde su propia verdad, se hace extrafio a si
mismo. Poco después la filosofia produce el concepto de aliena-
cién. Luego, también la filosofia vinculara la alienacién con el
trabajo asalariado. Las ideas de alienacién, enajenacién, prove-
nientes de la filosofia, son incorporadas en el siglo XIX por la
psiquiatria y transformadas en equivalentes de locura, denegan-
do el sentido de 1a conciencia surgida con la nueva relacién social
del capitalismo naciente.

Conlallegadadelareivindicacién de los derechos del hombre,
la Revolucién Francesa se encuentra, respecto delalocura, o mas
precisamente de la forma en que ésta existia en las casas de
confinamiento, con una contradiccién: la libertad del individuo,
derecho inalienable, versus la proteccién de la sociedad y su
razén. Es de destacar que, si bien el internamiento del loco y aun
la discriminacién del pobre, del delincuente, etc., era comiin en
toda Europa, en Francia habia adquirido proporciones muy
superiores, sobre todo por la cantidad de desocupados, cosa que
no ocurria, por ejemplo, con la manufactura inglesa.

El poder politico siguié durante la Revolucién tres etapas:
primero se trata de controlar y reducir los internamientos, cosa
que se logré; segundo, se realizan encuestas judiciales para
conocer las causas verdaderas del internamiento; y tercero se
produce un conjunto de leyes especificas. Estas fueron: en marzo
de 1790 se decreta la libertad de todos los internados que se haya
demostrado que no son delincuentes o locos. Se ordena a los
jueces que en tres meses informen al gobierno sobre la situacién
de los locos encerrados. En agosto del mismo afio se confia por ley
ala autoridad de la Comuna el cuidado “de los locos, internados,

6. M. Foucault, ob. cit.
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animales nocivos y feroces, que causaran problemas en la ciu-
dad”.” En julio de 1791 otra ley asigna a la familia el cuidado de
los locos, y se ordena que sean internados en hospitales, que por
entonces aun no existian. Se decide también que, dado el des-
prestigio de las casas comprendidas en la denominacién de
hospital general, se llamen en adelante asilos a Bicétre y
Salpétriére, el primero parahombres y el segundo para mujeres.

Este conjunto de medidas produce un reordenamiento del
problema de la locura en tres direcciones: respecto de 1a libertad
personal del loco, del conocimiento de la locura y de la legisla-
cién.

El primer punto se formula asi: sélo puede ser libre quien
reconoce y acepta la razén. El loco, en tanto ser irracional, no es
libre. Dada su situacién de ser irresponsable, la sociedad debe
disponer de él para su cuidado y asistencia. Como medidas
precautorias y humanistas, se crea el chaleco de fuerza por ley
y la triple certificacién (médico, juez y policia) para la interna-
cién. El chaleco de fuerza, medida mds politica que médica,
permitia que el enfermo deambulara por el asilo sin peligro de
atacar a otros. En el plano juridico se legisla 1a pérdida de los
derechos civiles: propiedad, libertad, voto y herencia; y se crea
la figura legal del curador. En cuanto al conocimiento, se piensa
a la locura con una objetividad propia, por lo tanto puede ser
observada y descrita. Se hace entonces accesible a un conoci-
miento racional. Dice Foucault: “El estatuto de objeto serd
impuesto a todo individuo reconocido alienado. La alienacién
serd depuesta como verdad secreta en el corazén de todo conoci-
miento objetivo del hombre”.® Es conocida la tesis de este autor
sobre la fundacién de las disciplinas que estudian diversos
aspectos del hombre y sus relaciones a partir de la objetivacién
que de €l hace la medicina mental. Si hemos seguido en gran
parte a Foucault en este recorrido, con pocas consideraciones
personales, es porque nos parece central como base de sustenta-
cién de nuestra propia tesis: la salud mental, y ya antes la
psiquiatria, implica siempre una cierta politica respecto de un
sector especifico de problemadticas humanas. Pinel y la Revolu-
¢ién Francesa constituyen en cuanto a esto un primer ejemplo.

7. M. Foucault, ob. cit., pag. 128.
8. M. Foucault, ob. cit., pdg. 528.
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PINEL Y LA FIGURA MEDICA

Con el primer aiio de 1a Revolucién Francesa la poblacién de
Paris vive agitada de rumores y mitos politicos. Corren versiones
de que en la poblacién multiplicada de los asilos hay internados
ciudadanos burgueses que el rey habia hecho encerrar por locos.
También, se dice, hay enemigos de la Revolucién que simulan ser
locos para escapar de la justicia revolucionaria. El gobierno
decide intervenir nombrando a Philippe Pinel, prestigioso médi-
co revolucionario, para que se haga cargo de Bicétre. Su tarea es
la de restablecer la verdad sobre la situacién de los asilos:
diferenciar a los locos de los simuladores en primer lugar, llevar
la moral politica revolucionaria para hacer justicia con los ciuda-
danos que pudieran estar internados, vigilar la internacién de los
verdaderamente locos. Pinel no es auin un estudioso de las
alteraciones mentales; su obra es en lo esencial posterior a esta
época, se lo nombra m4s bien por el prestigio revolucionario que
ostentaba y por sus cualidades humanistas como médico. En
1793 se hace cargo de Bicétre y emprende una reforma de las
condiciones de internamiento. Libera a algunos internados, eli-
mina las cadenas con las que se sujetaban a los internados a un
muro, reforma las celdas. Muy pronto es acusado, por algunos
sectores de la Revolucién, de ocultar enemigos de la Revolucién
en Bicétre. Cuando comienza el periodo de la pacificacién se lo
separa del cargo y se lo envia al asilo de mujeres, la Salpétriére.
No vamos a extendernos sobre 1a historia de Pinel, conocida por
todos. Remarquemos la afirmacién de Foucault: “Si el personaje
del médico puede aislar 1a locura no es porque la conozca sino
porque la domina”?

El tratamiento moral de los enfermos, quizas su aporte mds
valioso a la psiquiatria, estd sustentado en las grandes figuras de
la moral burguesa en ascenso: familia, relaciones entre padres e
hijos; 1a relacién con la ley, reconocimiento de la falta, aceptacién
del castigo. La psiquiatria, en sus versiones m4s comprensivas o
psicolégicas, no abandoné esta indicacién moral de Pinel. Entre
otros, K. Jaspers la retoma para situar la psicosis en relacién con
un juicio y a éste como relativo al padre y a la ley. Pinel asume
cabalmente en su figura médica los viejos ritos de orden, autori-
dad y castigo que requieren de esta apelacién al principio del

9. M. Foucault, ob. cit.
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padre, el juez y Ia ley. En el momento culminante de su obra
escribe el Tratado médico-filoséfico de la alienacion mental,
donde facilmente se superponen consideraciones filoséficas de
una captacién mas histérica de la locura con afirmaciones en las
que concluye que la alienacién mental es una enfermedad como
otras enfermedades orgdnicas, con perturbacién de las funcio-
nes del cerebro y los nervios. De alli 1a denominacién de neuro-
sis:!1? afecciones del sistema nervioso sin fiebre, sin inflamacién
y de tendencia degenerativa aunque constante. Obviamente no
es correcto relacionar las categorias nosograficas de Pinel con
las de la psiquiatria actual. El describe el sonambulismo, la hi-
drofobia, la hipocondria, como trastornos mentales que no pro-
ducen locura. Las neurosis, mania, melancolia, demencia, idio-
tismo, no se corresponden estrictamente con las denominacio-
nes actuales. Sus clasificaciones y descripciones se correspon-
den con las fuentes filoséficas, médicas y politicas de su época:
el papel de la herencia como causa de enfermedad mental surge
delos estudios botdnicos, las causas cerebrales se piensan desde
la medicina (estudios cerebrales), las pasiones intensas y fuer-
temente contrariadas, los excesos de las costumbres y del modo
de vida, provienen de la ideologia politica de la época. Las causas
morales, orgdnicas, la constitucién y la herencia, forman un
conglomerado causal no especifico. Si tiene consistencia el
tratamiento moral, y el lugar que la institucién posee en las
practicas terapéuticas de Pinel. El aislamiento es curativo, para
apartar de lo que enferma, pero esencialmente porgue refuerza
la autoridad del médico, que puede controlar todos los aspectos
de la vida de su paciente, sometiendo al enfermo a una disicipli-
na severa que Pinel llama “paternal”. Las amenazas, las recom-
pensas, los castigos y los consuelos van creando en el enfermo “la
policia interior que vigilara sus pasiones”. El chaleco de fuerza
permite que los enfermos deambulen por el asilo, se usara el
trato de los enfermeros y las celdas como premio o castigo;
dulzura y comprensién o severidad y encierro. Menos conocidas
son sus exhortaciones politicas a los enfermos, al patriotismo, a
la adhesién ala Revolucién, a los deberes ciudadanos. Con Pinel
surge una propuesta de reforma politica de la naciente medicina

10. R. Pinel denomina neurosis en general a cuadros que la psiquiatrfa de
finales de siglo englobara como psicosis, conservando inadecuadamente el
término neurosis para afecciones psicolégicas no orgénicas.
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mental: abordar lalocura desde una perspectiva éticay social. En
una sociedad sanay reglada por el nuevo orden burgués, alejados
ya de la decadencia del Antiguo Régimen y también de los mo-
mentos mas tumultuosos de la Revolucidén, la situacién de los
locos podia cambiarintegrdandolos moraly socialmente alanueva
sociedad.

Sin embargo, la psiquiatria ha retenido de Pinel mas su lado
médico-positivista, su objetivismo clinico, su adhesién a las
causasorg4dnicas de laalienacién. Quiz4ds también porque fue do-
minando precozmente en el desarrollo revolucionario el idealis-
mo de la ciencia, que impregna el desarrollo de 1a medicina y el
surgimiento de la industria. De ese modo Foucault mismo enfa-
tiza la operacién ideolégica central que promueve Pinel: “La
locura es la forma mads pura, la forma principal y primera del
movimiento por el que la verdad del hombre pasa del lado del
objetoy se vuelve accesible a una percepcién cientifica. Elhombre
sélo se vuelve naturaleza para simismoen la medida que es capaz
de locura. Esta, como pase espontdneo a la objetividad, es el mo-
mento constitutivo en el devenir objeto del hombre”.!!

Lalocura que la época cldsica separd, diferencié y excluyé, sin
dominarla en el conocimiento, ha de ser, con la entrada del
médico al asilo, unida a la problemdtica de la naturaleza y sus
causas, hecha objeto del saber positivo y dominada por el trata-
miento, ahora médico.

Lo que podia haber unido 1a Reforma de Pinel a la de los Tuke
en “El Retiro™? se perdié en el desvio objetivista. Asi, fue Esquirol
el heredero de Pinel.

Esquirol desarrolla los fundamentos médicos de la psiquia-
tria. No porque haya descubierto las causas orgdnicas de la
locura sino porque las supone. La férmula segin la cual la locura
es una enfermedad, caracterizada por una afeccién cerebral
crénica, sin fiebre, y que se expresa en desérdenes de la voluntad,

11. M. Foucault, {d.

12. En Inglaterra, sobre finales del siglo dieciocho una comunidad quéque-
ra instalé una granja, “El retiro”, para el alojamiento de enfermos mentales. Los
Tuke, que dirigfan la experiencia comunitaria, sostenfan la idea de la locura
como pérdida de lo humano y religioso; pensaban que la violencia contra la
tradicién, la familia y la autoridad (como en Pinel, Orden, Padre, Ley) eran
causas de la enfermedad mental. Tuke sefiala que la Jocura es un atentado contra
el Padre, es la fuerza de los instintos contra la autoridad paterna. En esta
comunidad no habfa médicos, el tratamiento consistfa en el trabajo, la educacién,
la observacién de los ritos religiosos.
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la inteligencia y las emociones, no debe ser pensada como un
hallazgo etiopatogénico, sino como una expresién de deseos,
como algo que supone es asi y s6lo cabe esperar una demostra-
cién. Por cierto esta nunca legé. Sin embargo, Esquirol es citado
habitualmente como fundador de la clinica psiquidtrica y de la
medicina mental cientifica. Discipulo de Pinel, dejé atrds el
tratamiento moral para dedicarse a tratamientos menos pater-
nalistas. Con Esquirol, la locura adquiere, de modo institucio-
nal, la forma del asilo médico, de los nuevos hospitales psiquis-
tricos. De acuerdo con sus teorias de las enfermedades mentales,
sobre todo en cuanto ala herencia y las afecciones cerebrales, el
aislamiento se legitima ya no como segregacién y custodia sino
como tratamiento médico. Los alienistas serdn médicos y usaran
guardapolvos y gorros blancos. Se dedica en pocos afios a definir
los requisitos que debe reunir un asilo: construccién, equipa-
miento, espacios higiénicos, climas, etc. Dice Esquirol: “Una
casa de alienados es un instrumento de curacién; en las manos
de un médico hdbil es el agente terapéutico més potente contra
las enfermedades mentales”.!®

La ley de 1838, que durante mds de cien afios reglamenté el
dispositivo de Salud Mental en Francia, recogi6é gran parte de los
desarrollos que iniciara Esquirol. Esta ley organizé en toda
Francia la psiquiatria como disciplina de lomental, ya que hasta
entonces habia en el pais alienistas a cargo de los enfermos que
poblaban las instituciones asilares, en su gran mayoria herede-
ros de la tradicién de Pinel o alumnos suyos, pero no existia atin
una organizacién, una disciplina, como conjunto organizado de
practicas médico-psiquidtricas.

El periodo que va desde finales del siglo XVIII hasta la
sancién de la ley de 1838, en gran parte ligado a las figuras de
Pinel y Esquirol, puede ser considerado como el momento
histérico de constitucién de un nuevo sector social, el de la
medicina mental, hegemonizado por una nueva disciplina: la
psiquiatria, como especialidad de la medicina. Siguiendo nues-
tro esquema del capitulo anterior se produce una nueva
concrpcién del dafio subjetivo: 1a locura, como otras alteraciones
mern:.ores de la vida psiquica, pasa a tener estatuto de “enferme-
dad”, quedando relegada las concepciones sociales, religiosas,
populares, de este trastorno. En el plano de la disciplina hay un

13. Recherches, N® 17, mayo 1975, p4g. 46.
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pasaje de la hegemonia que tenia la Iglesia, basadaen la relacién
cristiana de asistencia, y el Estado, a través del poder de policia,
de legislar el espacio social de la enfermedad mental, a la medi-
cinamental que seria la disciplina hegeménica de la modernidad
burguesa para la regulacién de la norma psicolégica. En las
teorias, como vimos, se crean las condiciones de surgimiento de
una psicologia objetiva y de un respaldo en el saber médico, que
sustituyen las teorias miticas, politicas, religiosas y algunas que
podrian ser llamadas de lamedicina primitiva. El gran cambio en
lasprdcticas terapéuticas se introduce por la medicalizacién de la
relacién de asistencia, pasdndose de lo que era un encierro
compulsivo y policial con legitimacién de la Iglesia, a un trata-
miento obligatorio de los enfermos; la vida de los asilos se tifié en
susrituales cotidianos del mito del tratamiento, ya que se estd en
esos lugares para ello. También comienzan précticas que, como
el tratamiento moral de Pinel o las de la comunidad de “El
Retiro”, resocializan la enfermedad, pero son efimeras y no
logran imponerse en la ideologia médica, que a partir de Esquirol
identifica tratamiento con aislamiento del enfermo. En cuanto a
los establecimientos, vimos cémo su multiplicacién fue previa a
este periodo médico, pero luego el internamiento aumenté masi-
vamente. Si el hospital general era una institucién policial-
religiosa, el asilo es la gran figura institucional de la psiquiatria.
Creo que Esquirol lo muestra claramente. El asilo es el lugar de
realizacién de las relaciones de poder que el discurso psiquistrico
instituye. El encierro es de responsabilidad de la enfermedad, no
del médico; el aislamiento compulsivo es por bien del enfermo, ya
que es para su tratamiento; la pérdida de sus derechos civiles es
por subien, como lo mostrara lafigura del curador, yaque se trata
de proteger losbienes materiales y la libertad de guien ha perdido
eljuicio y la razén para administrarlos adecuadamente. Por otra
parte, si la enfermedad se corrige, cosa que desean los curadores,
podran externarse, por lo tanto su encierro no es causado por los
médicos, la policia o el Estado, sino por la propia enfermedad que
aqueja al ciudadano. Como se ve, hay una ética en jaego, la
institucién asilar es la encargada de mostrar el bien del lado de
la sociedad y sus representantes de la ciencia mental, frente al
mal que aqueja al enfermo.

Con la medicina mental el loco deja de hablar la prosa del
mundo, su figura desaparece del arte. En la literatura ocupara
las figuras del terror, en los dichos del pueblo su pasaje a la
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condicién de enfermo lo hace ser hablado en el lenguaje mecani-
cista de la medicina humanista. Locura e internacién serdn un
mismo destino. El resto de humanidad que ostenta se hard
evidente sélo en la inquietud, en la angustia, que su figuray su
deseo nos causa: ;qué puede querer un loco de mi? La medicina
mental no logré estabilizar el campo de la enfermedad psiquica.
El malestar ligado a la existencia social del enfermo continiia,
las respuestas siguieron oscilando en relacién con las mismas
preguntas: jes enfermo o delincuente?, ;es responsable o no de
sus actos?, ;puede tener iguales derechos que los demds indivi-
duos?, ;quién debe tener el poder de actuar sobre ellos? La
relacién juridica que la psiquiatria instituyé entre el enfermoy
el aparato juridico penal, aun persiste. La legalizacién de la
violencia del médico sobre el individuo diagnosticado enfermo
continua. Las dudas sobre considerar enfermedad a ciertos
comportamientos sociales o vivencias subjetivas se mantiene. El
problema del internamiento sigue siendo el centro de las denun-
cias del sistema represivo manicomial. La ciencia médica, que
recubrié con su prestigio todo este campo de la vida humana, no
logré imponer en él sus valores humanistas, sus conocimientos
ni sus ideales de progreso. En algiin sentido nos lamentamos de
ello. No abdicamos de denunciar su funcién de encubrimiento
sobre el sufrimiento mental, ni nos ilusionamos con las nuevas
promesas del objetivismo farmacolégico de resolver nuestros
problemas.

LA MEDICINA MENTAL Y SUS MODELOS

No hemos de detenernos demasiado en el desarrollo de la
psiquiatria a partir del periodo que analizamos. En un libro
anterior'* hemos analizado el proyecto positivista, identificado
con Kraepelin, y el modelo anatomoclinico y la posicién susten-
tada porla psicopatologia fenomenolégica a partir de K. Jaspers.
En lo esencial, los debates habidos en el seno de la psiquiatria
desde la publicacién del tratado de Griesinger en 1852 (a quien
se puede considerar fundador de la llamada psiquiatria alema-
na) hasta la primera edicién de la Psicopatologia de K. Jaspers
{1913) han sido los mismos: causalidad endégena/adquirida,

14. E. Galende y J. G. Paz, Psiquiatria y sociedad, Buenos Aires, Granica,
1974.
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organogénesis/psicogénesis, hereditario/adquirido, etc. Es un
debate interno. Es asombroso que luego de Griesinger, los psi-
quiatras no se hayan preguntado por la funcién social de su
disciplina hasta entrado el siglo XX, Este autor, que comenzé
indagandolasformas deinscripcién en el yode los aconteceres del
mundo, y las respuestas del individuo a las exigencias de 1a vida,
terminé luego en un organicismo extremo, plegdandose, a partir
del hallazgo de la causacién luética de la pardlisis general
progresiva, a la tesis kraepeliana del modelo anatomoclinico.
Tuvo que ver con la introduccién del concepto de psicosis en
psiquiatria,!® que sera adoptado sobre la segunda mitad del siglo,
aunque progresivamente desvirtuado.'®

El siglo XX comienza con un auge de las teorizaciones médi-
cas. H. Ey sefiala: “En la época de las disecciones anatémicas, los
psiquiatras sededican ala diseccién dela personalidad mérbida”.
La diferenciacién nosografica se apoya en la esperanza de que se
logre hallar, concomitantemente, una especificidad anatomocli-
nica, y haga entonces del diagnéstico psiquidtrico un acto de
verdad objetiva. Jaspers, menos preocupado por la ciencia, dird
que el diagnéstico es siempre un juicio. Los psiquiatras de
comienzos de siglo viven la confusién de tomar un primer momen-
to del pensamiento analitico (diferenciacién), por el conocimien-
tomismo de la cosa. La teoria se agota, en una taxonomia siempre
cuestionada, siempre modificada. Pero crece la conciencia social
de representarse la anomalia psiquica como enfermedad. La idea
de enfermedad se extiende a todo el campo cultural. Pero no se
trata sélo del error o la confusién en el plano de las ideas; esta

15. Psicosis quiere decir inicialmente afeccién psiquica de causas psfquicas,
ya que se trata de encontrar un orden de causalidad interior a los procesos del
yo, a diferencia de la nocién de neurosis, que implicaba organogeneidad cerebral
o nerviosa, es decir, natural, exterior a los procesos subjetivos. El sentido de
ambos términos, en su relacién con la causalidad, se fue invirtiendo a partir
sobre todo de la teorfa de Kraepelin sobre la paranoia.

16.En su libro Los fundamentos de la clinica, Paul Bercherie saca la extrafia
conclusién de que Griesinger “influencié fuertemente a Freud”, esto porque el
ejemplar de su tratado, hallado en la biblicteca de Freud en Viena, estaba
“cuidadosamente subrayado en 1apiz”. Sigue la idea de Harms, segun la cual las
marcas en las paginas del tratado dedicadas a la teorfa del yo y sus cambios en
el delirio, realizadas por Freud, serfan “sefial” de que habria tomado de ese texto
sus propias ideas sobre el yo. Seguramente Freud, hombre formado en la cultura
y la medicina alemanas no podfa ignorar a Griesinger, pero las tesis de Freud
sobre el yo y la produccién secundaria del delirio son ajenas a las ideas de
Griesinger, si no francamente opuestas.
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conciencia genera hechos practicos, condiciona y legitima las
conductas de los médicos. El profesor Flessig,!” que tenia un
laboratorio de estudios endocrinos de los enfermos mentales, se
basé en ellos para indicar como tratamiento de los psicéticos
agitados la castracién anatémica.

Lasluchas obrerasen Europay EE. UU. a comienzos de siglo,
el reclamo por una salud mejor, la presencia politica de las
organizaciones sindicales, confluyen para incrementar la de-
nuncia de la situacién de los internados en los asilos. Ya vimos
el surgimiento en este tiempo del movimiento de Higiene Mental
en EE.UU., precedido por el que protagonizé la Christian Scien-
ce, que unia el misticismo y la psicoterapia en una cruzada
contra los asilos y las colonias de alienados, con el llamado y la
denuncia bajo la consigna de “Open Door”.!® Estos movimientos,
no obstante, agotaron pronto sus efectos.

En el plano de las teorias progresé la nocién de sindrome y
pluralidad etiolégica, que llevan a un abandono consecuente,
tanto del modelo anatomoclinico como de la mania clasificatoria.
Se fueron abandonando también los estudios de localizacién
cerebral en relacién con las enfermedades mentales,y comienza,
por influencia de los tratamientos de palabra, el interés mayor
por las neurosis. La mayor influencia proviene de la entrada de
los enfoques psicopatolégicos. Esto implicé que la referencia al
saber pasara de la medicina a la filosofia. La psicogénesis y la
historta biografica del enfermohan de inscribirse también como
una nueva relacién social con el enfermo. La obra de Jaspers!®
es, sin embargo, adelantada en el tiempo que vivia la psiquia-
tria. Las psicoterapias morales y sugestivas, a las que Freud
opuso el psicoanalisis como método psicoterapéutico, no tenian
fundamentacién teérica. Jaspers emprende unacritica sistema-
tica del positivismo en psiquiatria y a la vez funda un método
(psicopatolégico) que va a abrir a la construccién de psicotera-
pias racionales. Sintéticamente Jaspers plantea:

1) la superacién del fundamento positivista médico de la
psiquiatria y su sustitucién critica por la antropologia existen-

17. El mismo con quien construyé su delirio el Presidente Schreber, cuyas
memorias analizé Freud en su trabajo sobre la paranoia.

18. Curiosamente en Argentina este mismo nombre fue expropiado a su
significado original para pasar a denominar a dos establecimientos asilares,
uno piblico y otro privado, a comienzos del siglo.

19. K. Jaspers, Psicopatologia general, Buenos Aires, Beta, 1953.

137



cial;

2) la fenomenologia minuciosa del sintoma, sin correlato
anatomoclinico, reemplazalas categorias médicas con relaciones
de sentido;

3) en la medida que afirma que nuestro conocimiento de las
estructuras mérbidas sélo es accesible a través de la palabra del
paciente, la comprensién fenomenolégica de lo patolégico ha de
jugarse enteramente en el lenguaje; y

4)larelacién del sintoma psiquico con la vivencia y labiografia
del enfermo permite definir nuevas categorias de lo patolégico,
tomadas de la historia: relaciones de comprensién y explicacién,
diferenciacién entre procesos y desarrollos patoldgicos de la
personalidad...

Nohay un propésito explicito de Jaspersy lafenomenologiade
alterar la paz de los asilos. El problema del poder del médico, su
relacién con los poderes sociales instituidos (ley, juez, padre) son
mostrados y justificados en el mismo texto. La psiquiatria pudo
ignorar la potencia transformadora que implicaba la fenomeno-
logia por la revalorizacién de la dimensién subjetiva. Los enfer-
mos son escuchados, se habla con ellos, se espera poder influir en
su vivencia patolégica por la palabra, se tiene una disposicién
hacia la comprensién de las relaciones entre la historia de lo
vivido, la emergencia de la enfermedad, la nueva relacién social
en la que est4 atrapado por la dolencia. Y sin embargo, nada se
hace para cambiar su situacién por fuera de lo instituido. Los
fenomendlogos, primeros pensadores de la locura en nuestro
siglo, conviven con ella, extrafiamente, en los asilos. Es, sin
embargo, de estas corrientes y del psicoandlisis donde saldrdn las
fuerzas catalizadoras de los cambios luego de la Segunda Guerra
Mundial, que H. Ey llamara Tercera Revolucién Psiquidtrica, no
sin un dejo de ironia.
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4. LOS MOVIMIENTOS DE
PSIQUIATRIA INSTITUCIONAL

Como hemos visto, desde comienzos del siglo veinte se produ-
cen criticas a la psiquiatria positivistay a suimagen reveladora:
la institucién asilar. El movimiento de higiene mental, en
EE.UU.,la experiencia del Open-Door, el surgimiento del traba-
jo social que llevé ala creacién de colonias de rehabilitacién, ete.
En Francia, un destacado psiquiatra, Paul Serieux, ya en 1903
publica su conocido Rapport sur lassistence aux aliénés, en el
que denuncia la situacién de los internados, las condiciones de
miseria en que habitan durante su encierro, la falta de medios
materiales y humanos a que los condena la politica del Estado.
Sin embargo no visualiza las causas generales del encierro
manicomial ni la funcién de la ciencia médica en el sostén de
estasinstituciones y reclama ala“ciencia verdadera” volcarse al
estudio de las enfermedades mentales para su comprensién
definitiva. Es Serieux, uno de los psiquiatras més esclarecidos,
quien mds se aproxima en ese tiempo a mostrar la verdadera
ignorancia cientifica en que se encuentra la medicina mental.
Desde el siglo pasado existian sectores de la sociedad, en general
entre las clases altas y en el seno de las actividades de benefi-
ciencia, que crearon instituciones de ayuda a los enfermos
internados. Estas se denominaban Patronatos de Ayuda al
Enfermo Mental. Colaboraban en las condiciones de vida de los
internos con ayuda econémica, y a su externacion los protegian
durante un tiempo. Existieron en Alemania, Italia, Suiza y
Francia desde 1840. En Argentina existen con diferentes nom-
bres hasta hoy. Otorgaban consejos, ayuda en la bisqueda de
empleo, apoyo financiero, y tenian también como misién la de
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lograr, al igual que con la lepra, una aceptacién mayor de la
sociedad hacia estos individuos excluidos de la vida social. No se
puede decir de estos movimientos que sean reformadores. No es
por cierto casual que hayan cubierto con su ayuda a los leprosos,
enfermos mentales y presos, reeditando el viejo conglomerado de
los marginados. Mds interesante en Francia fue el movimiento
que gener6 Toulouse, psiquiatra que inicia la lucha por servicios
abiertos a comienzos de este siglo. Edward Toulouse, militante
izquierdista radical, alienista, llegé a crear el primer hospital
psiquidtrico libre en Francia, el Henri Rousselle, que contaba con
un Centro de Profilaxis Mental, desde el cual Toulouse extendié
por toda Europa la critica al manicomio. En Francia, el debate
entre los partidarios de los servicios abiertos, libres, y los que
defendian el asilo, cerrado, comenzé con el siglo. Lo impulsé
Serieux, fue agitado por Heuder y Toulouse, y fue conformando
una ideologia antialienista que ha de triunfar finalmente con la
liberacién del nazismo en Francia y la realizacién de la politica
del Sector.

La existencia de estos movimientos no logré sin embargo
modificar el panorama de la psiquiatria. Esto nos hace pensar
que los intentos de reforma de la institucién psiquidtrica surgi-
dos en su seno no realizan sus objetivos si no cuentan con el
respaldo de movimientos sociales o politicos, tal como lo mues-
tran claramente las experiencias del Sector en Francia, la
Comunidad en Inglaterra, o Psiquiatria Democratica en Italia.
La reformulacién teérica que introdujo la fenomenologia, que
llevaba a una redefinicién de la relacién médico-enfermo, termi-
né cohabitando con la articulacién de un poder médico objetivan-
te del paciente. Los movimientos de Higiene Mental o de critica
asilar terminaron en instituciones humanitarias o de beneficien-
cia para ayudar a los internados, sin afectar tampoco al poder
representado por el asilo psiquiatrico.

Creo que esto es lo que comprendieron los reformadores de
posguerra: la necesidad de que la sociedad recupere su responsa-
bilidad por este sector de problemdtica humana y articule las
reformas de la institucién psiquidtrica a las reivindicaciones
democréticas por los derechos generales del individuo.

En el centro del reordenamiento de posguerra seha situadola
cuestién del poder, 1a que Pinel justamente habia resuelto con su
reforma moral. Tras el final de la guerra una nueva conciencia del
poder invade el mundo. Su expresién mas brutal por el nazismo
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y la guerra mundial, el surgimiento de la destruccién atémica,
los exterminios en los campos de concentracién, hacen evidente
la capacidad del hombre para dominar y destruir a otros hom-
bres. Se visualiza, se busca afanosamente visualizar 1a genealo-
gia de este poder en las formas de la razén humana, en sus
practicas, en sus instituciones. La literatura alerta sobre esta
condicién del “hombre lobo del hombre”. Sartre, a quien se
identifica con las ideologias de cambio y de quien nadie cuestio-
na su vocacién por la paz y la libertad, advierte: “Las ideologias
son libertad mientras se hacen, opresién cuando estdn hechas”.
En este contexto de horror y asombro por el poder desnudado, la
comparacién con el poder manicomial era inevitable: ;c6mo no
vincular los campos de concentracién, el exterminio nazi de los
enfermos mentales, con las condiciones de segregacidn y encie-
rro que sustentan los asilos? ;Cémo no asociar el poder de la
represién y la tortura sobre los enemigos politicos con los
dispositives de contencién y tratamiento de las instituciones
psiquidtricas? En los medios psiquidtricos de Europay EE. UU.,,
ha comenzado a abrirse el telén para mostrar alos ojos de los que
entonces no querian ver, la realidad psiquistrica en su institu-
cién madre: el asilo;la verdaderarelacién humana quela ciencia
médico-mental ha sostenido.

Se plantearon asi dos lineas de interrogacién que han de
caracterizar la medicina mental hasta los afios 60: a) la exigen-
cia de una coherencia entre lo que la ciencia médica psiquidtrica
enuncia en sus teoriasy las prdcticas concretas que realiza sobre
los enfermos, entre otras razones para salvar laevidencia de que
la referencia al saber médico ha hecho de cobertura a una
realidad de represién y encierro; b) es necesario reabrir interro-
gantes sobre el espacio social que ocupa la institucién psiquid-
trica, es decir, por qué razones y de qué manera le es aceptable
a la sociedad esta solucién prictica del manicomio.

Es evidente que el psiquiatra dispone de un poder sobre el
enfermo que no ha servido para producir ningin conocimiento
ni para comprender mejor sus operaciones practicas; y que
ademads ha utilizado para defenderse del paciente, de 1a angus-
tia frente a la locura y lo desconocido. El enfermo, precisamente
en cuanto internado, se adecua rdpidamente a este poder obje-
tivante, que lo libera de la problematica real que no supo o no
puede enfrentar. Ambos, psiquiatra y enfermo, aceptan final-
mente el poder de la institucién que asigna lugares, distribuye
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saberes y regla el poder. Como afirma Jaspers, el diagnéstico es
finalmente un juicio de valor, reconociendo la incomprensibili-
dad de muchos procesos patolégicos. En la realidad institucional
esta enunciacién se transformé en una divisién préctica: loqueno
se comprende es intrinsecamente malo, y debe ser doblegado o
reeducado (el grueso de las psicosis), sélo 1o que es comprensible
se hace humano, empdtico, bueno. La guerra también ayudd a ver
que la poblacién de los hospicios, al igual que la que encontré
Pinel en Bicétre en 1793, y cada uno de nosotros podra encontrar
hoy en cualquier hospital psiquidtrico, provenia de los sectores
mas pobres de la sociedad. La seleccién de clase entre los inter-
nados mostraba claramente la relacién de estas instituciones con
los problemas m4ds generales de la marginacién social, y explica-
ba cierta aceptacién del manicomio, ya que éste forma parte del
conjunto de instituciones que regulan la vida social, apartando y
conteniendo a los que no se adaptan o fiacasan. Ademds de la
sensibilizacién de la conciencia social frente a las formas del
poder, tres hechos contribuyeron a partir del afio cuarentay cinco
a la reforma institucional de lo psiquidtrico. En primer lugar, la
guerra ha provocado la destruccién de las organizaciones de
salud en los paises de Europa, tanto en la cantidad de recursos
materiales y humanos como en los sistemas de cobertura y
financiamiento. Gran cantidad de establecimientos médicos
tuvieron que desoeupar sus salas por falta de medios, otros se
autogestionaron, etros requhieron la solidaridad publica para
sostenerse. Por otra parte la guerra, entre sus monstruosas
secuelas, dej6 una cantidad importante de individuos con necesi-
dad de atencién psiquidtrica. Esto hace necesario una recons-
truccién acelerada de los sistemas de atencién, pero a la vez
facilita que puedan introducirse reformas en el sistema. En
segundo lugar, la guerra genera un crecimiento de las posiciones
humanistas, tras el horror de lo vivido. En el resurgimiento
intelectual de la posguerra, el conjunto de la inteligencia de
Europa y EE.UU. se hace progresista, participa mds de los pro-
cesos sociales, serevalorizan los problemasteéricosy practicos de
la subjetividad. En este contexto de re-descubrimiento de lo
humano, el psicoanalisis y la reflexién fenomenoldgica atraen a
muchos intelectuales y también a algunos psiquiatras y psicélc-
gos que van a potenciar en el plano de las ideas la necesidad de
un cambio en las relaciones que instituye la psiquiatria asilar.
Finalmente el mismo crecimiento de las posiciones humanistas
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tiene su expresidén politica en el ascenso de los sectores popula-
res, progresistas y democraticos a los gobiernos de Europa, y
hace a los Estados mds sensibles y dispuestos a los planteos
innovadores en salud. La medicina social tiene entonces su
primavera europea de la mano de los laboristas en Inglaterra, el
compromiso histérico comunista-cristiano en Italia y el Frente
Patriético en Francia. La reforma de la psiquiatria forma parte
de este movimiento.

LAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS

En Inglaterra, que contaba con una tradicién de reforma
institucional en la experiencia comunitaria y el tratamiento
moral en “El Retiro”,! ya durante la guerra se visualizé que el
problema del fracaso en la medicina mental no era ajeno a la
institucionalizacién que ella proponia. Si bien la denominacién
“Comunidad Terapéutica” se oficializa con Maxwell Jones, yaen
1943 W. Bion y Rickman, que trabajaban en el Northfield
Hospital con soldados afectados mentalmente, organizaron
grupos de enfermos para realizar discusiones colectivas sobre
sus problemasy parahacerlos participar también en el gobierno
del pabellén. El trabajo de este grupo de Northfield, donde se
originé toda una corriente de psicoandlisis grupal, es conocido
como Comunidad Terapéutica. Por su parte Maxwell Jones en
Mill Hill, por la misma época, y luego de terminada la guerra,
trabajando con ex prisioneros en Dartford, define con m4s rigor
el modelo de la comunidad terapéutica. El Hendersen Hospital,
en el que M. Jones trabajé hasta los afios sesenta, fue asociado
al surgimiento de estos tratamientos que se denominaron “socio-
terapias”, y que pueden considerarse la base ideolégica de la
nueva psiquiatria institucional. Sus presupuestos no son ya
médicos sino sociolégicos. En 1944 los laboristas, que habian
accedido al gobierno de Inglaterra, dictan las leyes del Sistema
Previsional, el Seguro de Salud y crean el Servicio Nacional de
Salud Mental, cuya ley sirvié de modelo a la formacién en 1957
del Instituto Nacional de Salud Mental en la Argentina.

Un principio bdsico de la comunidad terapéutica es el del

1. Hay que tener en cuenta que cuando en Francia se sancionaba la ley que
instituyé el sistema psiquiatrico asilar (1838), en Inglaterra, Conolly (1839)
decide llevar adelante la liberacién de los hospitales psiquiatricos, liberando a
ochocientos de ellos de] asilo de Hanwell.
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aprovechamiento de todos los recursos de la institucién, a la que
concibe como un conjunto orgdnico, no jerarquizado, de médicos,
pacientes y personal {(enfermeros, administradores, etc.). Las
caracteristicas m4s generales de funcionamiento de la experien-
cia son: a) establecer una libertad de comunicacién en todos los
niveles, y en todos los sentidos, es decir, evitando la organizacién
jerdrquica de la comunicacién; b) tender al analisis de los inter-
cambios institucionales en términos de dindmicas grupales,
interpersonales; ¢) propender a la creacién de espacios terapéu-
ticos grupales y no bipersonales, de modo que todos intervengan
en el proceso terapéutico; la reunién en asamblea comunitaria es
privilegiada como instancia terapéutica clave; d) liquidacién de
las estructuras jerarquicas tradicionales, de caracter piramidal,
para dar lugar a relaciones mds horizontales, que aseguren la
comunidad de intereses y objetivos; e) generar un espacio social
de reconocimientos reciprocos, como forma de fomentar la socia-
bilidad del grupo (bailes, fiestas, teatro, salidas grupales, etc.); )
finalmente, propender a que la asamblea comunitaria, en lo
posible en reunién diaria o periédica, sea el 6rgano de gestién,
organizacién y evaluacién de todas las actividades. Los temas
fundamentales, desde el punto de vista de la organizacién y
funcionamiento, fueron sefialados por Rappoport como: propen-
der a una democratizacién que otorgara idealmente el mismo
valor de opinién a cada uno, incluidos médicos, enfermeros y
enfermos; generar un ambier.te de permisibilidad que diluyera el
rostro siempre represivo de los reglamentos institucionales;
construir una comunidad de interesesy objetivos, que consoliden
al grupo en las tareas propuestas; propender a una relacién de la
comunidad con el exterior, de modo de asegurar una confronta-
cién constante con la realidad social. Por cierto estos principios
constitufan un conjunto de ideales a los que se tendié, pero la
instalacién en hospitales psiquidtricos de estas comunidades
hizo dificil su concrecién. El hospital, por su erganizacién, no
genera climas de permisibilidad sino de reglas; bajo el riesgo
siempre mentado del desorden, no soporta una democracia que
iguale a todos en la participacién, por lo que fue dificil abolir la
figura del profesional médico, lider espontdneo de esos grupos.
Pero estaban lanzadas las razones politicas y sociolégicas de la
situacién institucional; lo médico ya no hacia de pantalla a todas
las cuestiones planteadas. Maxwell Jones mostré que eran sola-
mente de orden politico las razones que esgrimian los psiquiatras
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para mantener la situacién de los enfermos, desde el chaleco de
fuerza, la contencién compulsiva, hasta el encierro. El ejemplo
cundié en Occidente, y en pocos afios su nombre se asocié a todo
proceso de reforma asilar. Los conocidos fundadores de la anti-
psiquiatria inglesa, R. Laing y D. Cooper, se formaron en estos
ambitos y fueron posteriormente los denunciantes de los nuevos
efectos encubridores de la psiquiatria institucional.

Durante algunos afios, el montaje de las comunidades tera-
péuticas en asilos y hospitales psiquidtricos se convirtié en el
nuevo rostrode la institucién psiquidtrica. Alrededor o detrasde
los servicios de comunidad terapéutica sobrevivié, mas despres-
tigiada y repudiada que nunca, la vieja psiquiatria asilar, con
sus hedores y miserias.

Sin embargo, mds alld de las criticas que ha merecido el
dispositivo institucional de la comunidad terapéutica, el pano-
rama asilar cambié a partir de ella. La guerra forzé a los psiquia-
tras en Europa a mirar fuera de los hospitales psiquidtricos, a
encontrar analogias con lo politico, a visualizar su propia rela-
cién con el poder. Algunos volvieron a los asilos, pero ya no fue
lomismo: no se pudo seguir siendo psiquiatra sin hacer explicita
sufuncién social. En la inmediata posguerra se habia producido
una importante modificacién de los esquemas politico-cultura-
les de la sociedad inglesa, con una participacién inédita de la
comunidad en responsabilidades sociales. El gobierno laborista,
con granrespaldo, implementd una medicina social y un sistema
de cobertura previsional que sirvié6 de modelo a otros paises
durante varios afios. Igual ocurrié con la sancién de programas
de rehabilitacién y reimplantacién social de enfermos mentales
internados. El éxito, aunque relativo, de la despsiquiatrizacién
que impulsd la comunidad terapéutica, no hubiera sido posible
sin este contexto politico y esta conciencia social. En 1953, la
Organizacién Mundial de 1a Salud, tras un estudio que elabordé
su Comité de Expertos sobre las organizaciones de la psiquiatria
en los paises miembros, recomendé la transformacién en comu-
nidad terapéutica de todos los hospitales psiquidtricos. En
general sélo se tomé una parte de la recomendacién: se constru-
yeron con una parte de la poblacién internada comunidades
terapéuticas, que funcionaban junto a la organizacién tradicio-
nal del asilo. Esta, creemos, fue la razén mayor del fracaso, y lo
que justificd que se las denunciara como “servicios vidriera”, ya
que tendieron a ocultar y vender con buen rostro lo que conser-
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vaban en su interior sin modificaciones. Basaglia sostuvo siem-
pre, y lo experimenté en Italia, que toda reforma que permita
alguna forma de existencia del asilo, termina por ser absorbida
y neutralizada por éste.

Enlos afios cincuenta, y laresolucién de la OMS es una prueba
de ello, se va definiendo el nuevo reordenamiento de lo mental en
el mundo. 1. Goffman® muestra en EE. UU. la creacién de una
nueva patologia por el internamiento. Crecen en todo el territorio
norteamericano las socioterapias y se plasman muchas comuni-
dades terapéuticas. Cuando llega la ley Kennedy en 1963, con el
Programa Federal de Psiquiatria Comunitaria, el terreno estaba
abonado. En Francia, a partir de Saint-Alban y con el apoyo del
Frente Patriético, se promulga la reforma sanitaria y 1a creacién
del Sector, como nueva politica en Salud Mental. En Italia, con
retraso respecto del resto de Europa, el Frente Democratico, que
redne a los comunistas y demécratas cristianos, reconstruye la
organizacién de salud e instala las primeras comunidades tera-
péuticas, para luego, con Basaglia, desembocar en el cierre del
Hospital de Trieste y la actual ley de Salud Mental.

Todo este movimiento no debe entenderse como despliegue,
extension o modernizacion de la psiquiatria, ya que, por el
contrario, constituye su crisis, expresada justamente en su ima-
gen institucional, y ha de llevar a la construccion de un nuevo
modelo de accion, que son las politicas de Salud Mental.

H. Ey comete un error al denominarla “tercera revolucién
psiquidtrica”, ya que no surgen en el interior de la psiquiatria,
sino que es el resultado de un reordenamiento forzado en el
campo social y politico, aunque sea realizado por psiquiatras. No
es casual, y H. Ey lo conocia bien, que quienes llevaron adelante
la reforma eran psiquiatras o reformadores comprometidos en
las luchas politicas de Europatrasla guerra, en general hombres
de partidos de izquierda, como Tosquelles, Daumezon, Bonnafé,
Torrubia, Qury, Basaglia, Guattari, Hazeman, Sivadon, Vaille y
otros.

Siguiendo nuestro esquema, digamos que con las politicas de
Salud Mental se modifica la concepcién del dafio psiquico: éste es
puesto nuevamente en relacién con la vida social. La disciplina,
aunque mantenga el rostro de lo médico, debe incorporar una
serie de pricticas sociales no médicas que hacen que ya no se

2. L. Goffman, Internados, Buenos Aires, Amorrortu, 1972,
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hable de psiquiatria sino de Salud Mental, como un nuevo campo
disciplinario. En los saberes las referencias ya no son médicas ni
filoséficas, el lenguaje en que los nuevos técnicos de Salud
Mental expresan sus conocimientos es politico, se habla de
comunidad, democratizacién, gestién social, organizacién parti-
cipativa, ete. Las teorias por su parte son mds heterodoxas,
conviven teorias psicoanaliticas, fenomenolégicas, psicolégicas,
sociolégicas, psicobiolégicas, etc., sin que sus diferencias y
oposiciones hagan contradiccién a los ojos de los planificadores.
Igual ocurre en cuanto a las practicas terapéuticas; éstas se han
reordenado, en su multiplicidad, en dos polos: a) tendencias
psicoterapéuticas, que privilegian la historia del paciente y la
palabra como elemento terapéutico; b) resurgimiento del objeti-
vismo médico por via de la moderna psicofarmacologia. Final-
mente las instituciones participan de esta heterodoxia general.
Sobreviven los asilos y los hospitales psiquidtricos junto a los
nuevos centros de Salud Mental, las granjas, las comunidades,
ete. Pero el rostroinstitucional de la politica de Salud Mental es,
en lo fundamental, el planificador comunitario.

Las tendencias dominantes que se desprenden de este reor-
denamiento pueden ser abarcadas en tres modelos bdsicos.
Vamos a ocuparnos sucintamente de ellos: 1a politica del Sector
en Francia, la psiquiatria comunitaria anglosajona, la desinsti-
tucionalizacién promovida en Italia.

LA POLITICA DEL SECTOR

Un aspecto clave de la psiquiatria del Sector fue considerar
a las cuestiones de la salud y la enfermedad mental come
cuestiones no internas a la psiquiatria, es decir, que no podian
ser pensadas ni resueltas en el espacio intrapsiquidtrico exclu-
sivamente. Por eso desde el inicio se plante6 una doble cuestién:
é{cémo crear una institucién psiquidtrica no centrada en el
internamiento, democratica y participativa? y jeémo reinstalar
en la sociedad la problematica de la salud y la enfermedad
mental, que la psiquiatria habia expropiado?

Se pueden rastrear antecedentes de la ideologia del Sector
previos a la guerra, pero el impulso real a su concrecién provino
de las condiciones sociales y politicas de posguerra y del Frente
Popular. Es éste quien produjo 1a asuncién politica de las ideas
de los deberes del Estado y de la comunidad en materia de Salud,
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alertando contra los tecnicismos que escamoteaban esta concep-
cién. Por eso, de entrada, el Sector forma parte de la politica de
salud que el Frente en el gobierno implementé en pro de una
medicina social. Vale la pena recordar algunas anécdotas que
ayudan a entender este encuentro fructifero entre psiquiatras
reformadores de suinstitucién y una sociedad que, através de sus
organizaciones politicas, se hace sensible a asumir su compromi-
50 con la salud y el bienestar de la comunidad.

Como es sabido, la idea del Sector comenzé a gestarse en
Saint-Alban. Este es un hospital psiquidtrico de provincia, fun-
dado en 1821 por Tissot, quien creé ademads otros 25 asilos en
Francia y Bélgica. Se piensa que con un espiritu reformador de la
época su funcionamiento en los afios cuarenta no variaba del que
tiene cualquier institucién de este tipo con 600 internos. Durante
la Guerra Civil Espafiola (1936-1939) estaba dirigido por Balvet,
alienista que en la guerra tenia posiciones democraticas y respec-
to del asilo manifestaba inquietudes reformadoras. Balvet se
entera de que un joven psiquiatra cataldan, militante republicano,
estaba detenido en un campo de refugiados en Caylus, y decide ir
a buscarlo. Logra su liberacién llevandolo con é1 a Saint-Alban,
empledndolo al comienzo como enfermero. Se trataba de Tosque-
lles, que entonces contaba con 26 afios. Este habia cruzado los
Pirineos a pie, como tantos otros republicanos, llevando como
tnico equipaje un portafolios conteniendo una gramdtica ingle-
sa, el libro de Hermann Simonn y los partes que tenia la
obligacién de redactar cada mes sobre los Servicios Psiquidtricos
del ejército de la Republica.? A pesar de su juventud (fue médico
a los 19 afios), se habia formado ampliamente en la psiquiatria
alemana,! y fundado durante la Repiblica Espaiiola lo que se
conoce como “Las Comarcas Catalanas”, junto a sus amigos
Sauret y Morin. A partir del afioc 1935, y bajo el gobierno
auténomo de Catalufia, 1a Generalitat habia creado un Consejo
Psiquidtrico para estudiar los problemas de organizacién y las
perspectivas legales y funcionales de la psiquiatria. Fuster vin-

3. Tosquelles relata esta etapa de su llegada a Saint-Alban, liberado por
Balvet en una entrevista que Recherches le realiza en 1975, en la que también
resefia sus funciones en la psiquiatria catalana durante la Repiblica.

4. Una de las primeras tareas en Saint-Alban fue traducir &l libro de
Hermann Simon, muy importante entonces y desconocide en Francia, para el
grupo de psiquiatras militantes que se reunfa en el asilo: Daumezon, Bonnafé,
Paul Eluard, Tristan Tzara y otros.
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culé a Tosquelles con ese Consejo para que éste le encargara la
organizacién de los territorios de atencién en Salud Mental.
Estos territorios se correspondian con las comarcas, que tenian
una estructura geografica y sociolégica organizadas desde
mucho tiempo atrés, que adquieren, a partir de la Generalitat de
Catalufia, un nuevo impulso como territorio econémico, politico,
de salud, etc. La experiencia que organizan Tosquelles, Sauret
y Morin, con hegemonia anarquista, es considerada por algunos
como una politica de Sector, semejante a la realizada en Francia
diez afios m4s tarde. Durante la Guerra Civil organizaron una
comunidad autogestionada donde se reunian enfermos, funda-
mentalmente provenientes del frente, junto a otros soldados del
Ejército rojo, paisanos, etc. En los dltimos tiempos de la guerra,
Tosquelles fue nombrado responsable de la coordinacién de
todos los servicios de psiquiatria del ejéreito.

Estas experiencias de Tosquelles, que despertaron mucho
interés entre los psiquiatras que se reunian en Saint-Alban,5
influyeron la ideologia posterior de la que surgié el Sector. Se
llamé en ese tiempo géo-psychiatrie a un funcionamiento de las
tareas psiquidtricas en la geografia humana, es decir, interven-
ciones que se realizaban en el mismo lugar en que surgia el
enfermo. Esto en oposicién a la situacién, habitual entonces, de
trasladar al enfermo al asilo, en general muy alejado de su lugar
de vida. Aquella imagen cldsica de la ambulancia del asilo, con
enfermeros forzudos que iban al lugar donde estaba el loco para
reducirlo y trasladarlo al asilo (cuyas puertas se cerraban con
frecuencia para siempre para ese individuo), se suplantd por un
coche que transportaba a un equipo médico-enfermero ala visita
ala casa del enfermo, sin internarlo. Esto comenzé en 1943, con
la ocupacién nazi en Francia, y en esto la solidaridad entre la
poblacién y los equipos de atencién fue clave. Dice L. Bonnafé,
uno de los m4s comprometidos con estas experiencias: “Es
importante situar todo esto en el curso de 1a historia, es absolu-
tamente capital esta insercién profunda en el momento histéri-
co, que hizo que la orientacién de la obra en salud publica, que
consistié en no pretender asumir las responsabilidades de los
‘intrapsi’ mds que correlaciondndolo estrechamente con los

5. Grupo amplio de psiquiatras que participaron en la Resistencia y que al
final de la guerra han de tener un papel central en el reordenamiento de los
servicios de psiquiatria y en el disefio del Sector. Pasaron por é1 H. Ey, L.
Bonnafé, Sivadon, Follin, Balvet, Torrubia, Qury, Daumezon, entre otros.

149



intensos acontecimientos del campo ‘extrapsi’, haya encontrado
en Saint-Alban una ilustracién en todo sentido favorecida por los
acontecimientos histdricos. Saint-Alban no podria ser lo que ha
sido sino en funcién justamente de todo aquello, en funcién de la
Resistencia, de la guerra de Espaiia, etc.”

En esos afios se reunia en Saint-Alban un grupo de intelectua-
lesy psiquiatras, constituyendoun colectivo de intelectuales, que
participaban de la Resistencia, viviendo periddicamente en el
asilo. Lo integraron Tosquelles, Le Guillant, Bonnafé, Daume-
zon, Follin, Rouart, Lebovici, Ajuriaguerra, Lacan, Duchéne, Hé-
caem, Paul Eluard, Tristan Tzara y otros. Tosquelles lo denomi-
naba “la banda”, pero es conocido por el nombre de grupo de
GEVAUDAN. Ademds de traducir al francés la obra de Simonn,
emprendieron una critica del libro de K. Jaspers Psicopatologia
general, de la fenomenologia psiquidtrica y de la Gestalt. En las
discusiones sobre psicoanalisis participan Lacan y Lebovici, que
tendran un importante papel en él luego de la guerra. Es éste el
grupo que reine Henri Ey en el congreso de Bonneval luego de la
guerra (1946), reunién que hace surgir las diferencias del grupo,
hasta ese momento latentes. Un afio antes se habia realizado el
mayor encuentro de psiquiatras que se realizara en Francia, y
donde este grupo habialogrado imponer susideas sobre el Sector.
Precisamente éste comenzé a nombrarse asi luego de estas
Jornadas Psiquistricas Nacionales, que habian organizado si-
multianeamente L’Evolution Psychiatrique, la Sociedad Médico-
Psicolégicay el Sindicato de Médicos de Hospitales Psiquidtricos.
En los tres organismos convocantes el grupo era hegemoénico.
Participan Paul Valéry, Henri Wallon, Pierre Janet, entre otras
figuras. Alli se plantea y retine consenso la idea de constituir el
Sector Psiquiatrico en toda Francia, con la conversién en un
sistema médico de atencién mental de la comunidad, en el
territorio, estatizando todos los servicios privados que hubiere, y
con la idea de que el Sector, como unidad de salud, debia abolir
los hospitales psiquidtricos. Habia que delimitar un territorio en
funcién de las poblaciones, realizar una programacién de equipa-
mientos en funcién de las demandas que se relevaran, generar
una organizacién que asumiera la administracién auténoma de
los recursos, crear un consejo con participacién de representan-
tes elegidos por la poblacién, y nombrar un solo Director por

6. Recherches, N° 17, marzo de 1975, pag. 92.
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Sector, de modo que a él se subordinara la planificacién de todos
los servicios. La idea estaba plasmada, el respaldo de los propios
psiquiatras estaba asegurado (aunque no homogénea ni total-
mente) y el Frente Popular apoyaba la concrecién de esta
politica.

Los principios

Es dificil hacer una sintesis de los principios que configuran
la politica del Sector, ya que se trata de un conjunto de ideas,
plasmadas en luchas y experiencias concretas, tras las cuales se
organiza todo un movimiento, que lamaria socio-psiquidtrico-
politico. No obstante, vamos a esquematizar las grandes ideas
que configuran el nuevo dispositivo social de Salud Mental que
el Sector impulsa:

1) Apoyados en la critica al asilo como imagen institucional
de la psiquiatria, al que se reconoce heredero del hospital
general y del “Gran encierro”, toda la politica en Salud Mental
se basa en el rechazo de toda forma de segregacion de los
enfermos.

2) Se opone, a la politica de segregacién y exclusién, una de
integracion en todos los niveles: a) integracién del enfermo
mental en el conjunto social que emerge; b) subordinacién del
hospital psiquiatrico a la totalidad de la red de instituciones y
equipamiento de higiene mental del Sector, de modo que son los
equipos de Salud Mental siempre la primera instancia; ¢) im-
plantacién del equipo del Sector en el medio social donde vive el
enfermo (atencién e internacién domiciliaria, asistenciaeny con
la comunidad, etc.); d) entender al Sector, en tanto circunserip-
cién de Salud Mental, como un territorio, es decir, como unidad
de integracién y dimensionado de acuerdo con la capacidad del
equipo médico-social.

3) Asegurar launidad e indivisibilidad de las tareas terapéu-
ticas: a) integrando en una sola red o cadena a todos los equipos
del Sector;b)haciéndose responsable cada equipo de la totalidad
de las fases del tratamiento o intervencién preventiva: preven-
cién, deteccién, precura, hospitalizacién parcial o completa,
externacién, seguimiento, poscura; c) asegurando Ja unificacién
y coherencia por el equipo de salud mental de todas las operacio-
nes terapéuticas implicadas, desde 1a consulta, de manera de
tener un control homogéneo de todo el plan terapéutico (estra-
tegias terapéuticas).
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4) El equipo de Sector es 1a “célula productiva” de cuidados en
Salud Mental, alrededor del cual se ordena el conjunto del
dispositivo material e institucional. Como ntcleo de la red de
cuidados de Salud Mental, la fluidez de las relaciones internas,
la concentracién de la informacién que supervisa y distribuye por
todo el Sector, garantiza que las divisiones jerdrquicas y burocra-
ticas no obstaculicen la eficiencia en la aplicacidn de las estrate-
gias terapéuticas.

5) El equipo de Sector es el agente de Programacién, capaz por
si mismo de formular en términos cuantitativos y cualitativos las
necesidades de equipamiento, establecer las demandas de la
poblacién, disefiar programas especificos e implementarlos.

Con estas ideas, el Sector comenzé a operar ya en los afios
cincuenta y fue legalmente sancionado por la Circular fundado-
ra del 15 de marzo de 1960, que aprobaba estos principios
rectores de la politica del Sector, y posteriormente la de enero de
1971, que con la definicién de las nuevas poblaciones extendié
esta politica.

Son conocidas las dificultades que surgieron en Francia frente
a la politica del Sector. Las dos mayores provenian de: a) el
aparato administrativo, ya que la burocracia estatal, que sélo
concebia un ordenamiento vertical y jerdrquico, no aprobaba ni
permitia la estructura horizontal y no jerarquizada de decisio-
nes; b) 1a presién que ejercié la burocracia estatal para convertir
los hospitales psiquiatricos en el centro administrativo y finan-
ciero del sistema, con lo cual lo convertia también en el centro
administrativo de todas las decisiones presupuestarias y, por lo
tanto, en supervisor de las acciones. Esto en contra de uno de los
micleos de la politica del Sector, que era no permitir un centro
territorial a fin de asegurar la estructura reticular. Por ejemplo:
la Administracién Central, aduciendo razones de su propia
organizacion, establecia el presupuesto del Sector de acuerdo con
el nimero de camas con que contaba, lo que era, como criterio,
exactamente opuesto y contradictorio con lo que el Sector se
proponia. El peso que la tradicién asigna a las instituciones en
Francia, agregado al ancestral respeto de que gozan los “patro-
nes” de servicio o de catedra (maitre), no es por cierto ajeno a las
trabas que se oponen al Sector. Esto es por otra parte concordan-
te, aunque dificil de precisar, con el peso que en Francia tiene la
ideologia individualista burguesa, que defiende un tipo de politi-
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ca por cierto ajena y contradictoria con la gestién y accién
comunitaria que el Sector propone.

En 1967 una reunién convocada a fin de discutir problemas
de “programacién, arquitectura y psiquiatria”,’ sintetizaba la
polémica en la siguiente pregunta: “;metros cuadrados terapéu-
ticos o metros cuadrados sociales?” Se entendia, y esta compren-
sién dividia a la vez las aguas del debate, que el énfasis en la
terapéutica abre necesariamente el camino a la construccién de
hospitales, mientras que el énfasis en lo social en Salud Mental
abre un camino opuesto: llevar las funciones del hospital y la
psiquiatria ala sociedad. Daumezon decia en esta reunién: “;En
qué medida, cuando se toma el problema en su conjunto, se
termina fabricando una psiquiatria segin el nimero de psiquia-
tras disponibles? Lo mismo ocurre con el hospital psiquidtrico.
No he visto jamds un asilo vacio. Cuando se abre un asilo se
llena™8

También se crearon dificultades entre las ideas y principios
que impulsaban los pioneros del Sector (Bonnafé, Daumezon,
Follin, etc.) y los nuevos profesionales que llegaban. Los prime-
ros impulsaban a recorrer las escuelas, las poblaciones, los
clubes, atender las demandas en domicilio, instalar los equipos
en la comunidad, cubrir con los asistentes sociales problemas de
familia, desempleo, vivienda, etc., antes que estos problemas se
convirtieran en demandas de atencién psiquistrica. Los profe-
sionales que fueron llegando, en general psicoterapeutas o psi-
coanalistas, tendian a instalarse en los consultorios de los
centros o de los hospitales psiquidtricos, con sus ritos, sus
silencios, sus horarios estrictos, a recibir la demanda de psico-
terapia de los que venian a buscar ayuda. Quiz4s la experiencia
del Distrito XIII (Paris), sin hospital psiquidtrico, gobernado por
psicoanalistas y con grandes recursos, sea un ejemplo del fraca-
so de la politica del Sector, ya que, concentrandose sus acciones
en las actividades psicoterapéuticas internas, mostré que lo que
se toma por moderno y renovador (el psicoanailisis, las psicote-
rapias) puede cumplir una funcién conservadora y reaccionaria
en el contexto de una politica de Salud Mental abierta a la comu-
nidad. También se revel uno de los aspectos clave: no es posible
desarrollar una politica de Salud Mental sin la formacién de los

7. “Histoire de la psychiatrie de Secteur”, Recherches, 1975.
8.1d., pag. 300.
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recursos humanos acordes con ella. En Francia, el Sector mantu-
vo en lo esencial 1a formacién cldsica universitaria de psiquia-
tras, psicélogos, psicoanalistas.

Sin duda que también pesé en las dificultades del Sector en
Francia una evaluacién no correcta de las nuevas formas de vida
social que se fueron dando en la posguerra: alta concentracién en
laindustria, movilidad mayor de las poblaciones con migraciones
periédicas en funcién del empleo, ruptura de lazos sociales de
solidaridad, cambios p pérdida en muchos casos de los organis-
mos de sociabilidad barrial (sociedades barriales, clubes, ete.),
cambios en las reglas de funcionamiento familiar, etc. El panora-
ma urbano del capitalismo de posguerra fue claramente altera-
do. Dice Lion Murard, uno de los psiquiatras mas comprometidos
con el Sector: “Nosotros queriamos montar el equipo promotor y
fracasamos; creiamos al Sector duro como el hierro y lo hemos
visto disolverse frente a nuestros ojos. Qué es esto, en efecto, sino
el fantasma arcaico, el suefio pasado de un modelo organizacional
referido a una comunidad estable, asentada en un territorio, lo
cual no existe mds en las nuevas poblaciones y menos aun en las

.grandes aglomeraciones urbanas. ;Psiquiatria familiar, psiquia-
tria de barrio, qué pueden significar hoy, en estas poblaciones,
estas palabras maestras del Sector?”

A partir de los afios setenta se produce todo un replanteo de
la idea del Sector, basado en una reconsideracién de los asenta-
mientos urbanos, la pérdida de relaciones comunales, el anoni-
mato creciente de losindividuos, la dispersién de las familias, etc.
Refiriéndose a esto dice Tosquelles: “Yo me he preguntado en un
proceso autocritico, si estanocién de Sector no era una concepcién
que valia solamente en la Catalufia de 1934, o en la Francia de
posguerra, es decir, cuando el ciudadano medio pesaba como tal,
realmente, en la estructura de las relaciones de produccién™®

Parece correcto, a la luz de las criticas que los lideres del
Sector se han hecho, considerar un cierto fracaso de esta politica.
Fracaso en la generacién de un poder colectivo capaz de impulsar
una nueva concepeién de las relaciones poder-saber entre cura-
dores y enfermos, ya que al no lograr su traspaso a la comunidad
éstos tienden a coagular en la figura del médico (ahora psicoana-
lista o psicoterapeuta). El hospital psiquidtrico quedd, una vez

9. Lion Murard, Recherches, N°17, mayo, 1975.
10. Id., Tosquelles, Recherches, N° 17, mayo, 1975.
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m4ds, intacto y con nuevos prestigios (la situacién del Hospital de
Sainte-Anne es un ¢jemplo). Cada médico pudo volver a ser tal,
vestir nuevamente sus atributos, para los enfermos a su cargo.
El prix de journée'! es lo que muchos médicos deseaban y el
aparato burocratico estatal entendia.

Sin embargo, el panorama de la Salud Mental en Franciaya
no es caracterizable por el asilo. Como todas las luchas por un
nuevo orden de relaciones humanas, ésta también tuvo avances
y retrocesos, pero en estos procesos algo quedé establecido: el
hospital psiquidtrico, en la sociedad actual, sélo puede vivir en
el seno de su crisis, pocos piensan que represente una solucién
moderna al problema de la locura. Aunque gran parte de los
psiquiatras progresistas franceses consideren que el Sector no
terminé de implantarse y acusen de ello a la Administracién
Central, las politicas de salud que sucedieron a las del Frente
Popular, el papel de la Universidad y sus profesores, etc., hay
que tener en cuenta que en Salud Mental actualmente conviven
en Francia las 120.000 camas psiquiatricas, muchas aun en los
viejos hospitales psiquidtricos, con 70 hogares intermedios, 250
hospitales de dia en el sector publico y unos 100 hospitales de
noche, planes de facilitacién de vivienda privada a pacientes
externades, a cargo del Estado y hasta que el enfermo consiga
automantenerse, y cerca de 3.000 centros comunitarios de Sa-
lud Mental.!? Esto nos muestra un desplazamiento, ya estabili-
zado, desde el centro de la atencién en hospitales psiquidtricos,
hacia una periferia de Centros de Salud Mental que tienden a
gestar una nueva conciencia social de los problemas de salud y
enfermedad mental.

Lejos se estd entonces de las posiciones de la psiquiatria
francesa de preguerra, expresadas por ejemplo por el doctor M.
Clérambault en el cierre de la reunién de la Societé des Annales
Médicaux de Psychologie en noviembre de 1929: “Habéis mos-
trado que existe una campaiia de difamacién. Este punto merece
ser destacado. La difamacién forma parte de los riesgos profesio-
nalesdel alienista. Se nos atacaen ocasionesy, precisamente, en
relacién con nuestra funcién administrativa y con nuestro poder

11. El prix de journée, modo de retribucién de los médicos en Servicios
Publicos, fue considerado como uno de los elementos que favorecié 1a restriccién
del Sector.

12. Informations Sociales, N°11, 1979.
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de expertos. Es justo que la autoridad que nos delega nos proteja
contra los riesgos profesionales ‘de cualquier naturaleza’, es
necesario que los técnicos estemos garantizados por disposicio-
nes precisas que nos aseguren contra los dafios esporadicos o
permanentes. Tales dafios no son inicamente de orden material
sino también de orden moral. La proteccién contra estos peligros
deberia comportar socorros, subsidios, indemnizacionesy, en fin,
pensiones completas y permanentes. El riesgo de la asistencia
podria ser cubierto, en casos urgentes, por una mutualidad de
seguros; pero, en ultima instancia, la indemnizacién de tales
dafios deberia correr a cargo de la propia autoridad, al servicio de
la cual se han sufrido los dafios.”

Clérembault tenia claro y asumia en funcién de qué poderes
(la autoridad) el psiquiatra se hacia cargo de la custodia de los
enfermos. Su organicismo mecanicista lo ayudaba, sin duda. El
Sector francés cuestioné esta delegacién de autoridad e intenté
devolver algo del poder expropiado por los psiquiatras a los
individuos enfermos.

LA POLITICA DE DESINSTITUCIONALIZACION EN ITALIA

La reforma italiana, una de las mds comentadas y la que
mayores resultados parece haber obtenido, no permite su reduc-
¢ién a un esquema o descripcién inica, ya que el peso que en Italia
tienen las regiones imprimié particularidades propias a su de-
sarrollo en cada una de ellas, igualmente en las notables diferen-
cias existentes entre el norte y el sur.

En relacién con las experiencias del Sector francés y la
comunidad anglosajona, en Italiala reforma es posterior, a partir
de los afios 1967, y por lo tanto habia ya una aplicacién, aunque
parcial y esporddica, de los ideales del Sector y existian algunas
comunidades terapéuticas. Basaglia, por entonces Director del
Hospital Psiquidtrico de Gorizia, impulsé la publicacién en Italia
de las obras de Maxwell Jones'? e I. Goffman'* para las cuales
escribié el prélogo a la edicién italiana. El ambiente psiquidtrico
en Italia hasta los afios sesenta estaba dominado por una amplia
red de hospitales psiquidtricos, de funcionamiento manicomial,
con profesionales en general biologistas, y que habian permane-
cido bastante ajenos a los cambios politicos del pais. Por esto la

13. Maxwell Jones, Psiquiatrta social, Roma, Feltrinelli, 1969.
14. 1. Goffman, Internados, Buenos Aires, Amorrortu, 1972.
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reforma italiana est4 muy unida al nombre de Franco Basaglia,
quien supo impulsar, desde su posicién de director de un asilo,
un movimiento social y politico que logré en pocos afios el cierre
definitivo de un nimero importante de estos establecimientos.

En su primer libro, aparecido en 1968, sefialaba: “La psiquia-
tria debe ser considerada como la expresién de un sistema que
hasta el presente ha podido negar y abolir sus contradicciones
separdandolas, no aceptando su dialéctica, intentando mante-
nerse ideolégicamente por una sociedad sin contradicciones. Si
el enfermo es la sola realidad a la cual intenta referirse, se
deberd atacar las dos fases de esta realidad, de las cuales se
compone: el hecho de ser un enfermo por sus problemas psicopa-
toldgicos (no ideolégicos pero si dialécticos) y el hecho de ser un
excluido, un estigmatizado social”.}® En esta frase se condensan
algunas de las cuestiones clave del pensamiento y 1a propuesta
de Basaglia. En primer lugar, la psiquiatria es definida como la
prdctica de una contradiccién, pero que se escinde y niega. En
esto ve Basaglia la funcién de encubrimiento que hace la medi-
cina mental, ya que desplaza el problema sociopolitico que el
enfermoy la institucién representan hacia una solucién téenica-
cientifica. La dimensién médica (“un enfermo por sus problemas
psicopatolégicos”) y 1a dimensién sociopolitica (“el hecho de ser
un excluido...”), deben ser tomadas dialécticamente, a riesgo de
escindir el problema medicalizandolo o politizandolo. Esta pre-
ocupacién ha de atravesar todala experiencia de Basaglia hasta
nuestros dias. En la medida que se cuestionan las categorias
técnicas y tedricas con que la medicina mental recubrié la
situacién de los enfermos y se trata de mostrar la dimensién de
poderque se ejerce sobre los mismos (politica), todo el movimien-
to corre el riesgo de diluirse en la generalidad abstracta de la
politica. Se produjeron ciertamente falsas ecuaciones por las
que el psiquiatra seidentificaba al policia represor (los “flicquia-
tras”)y el enfermo al obrero oprimido y explotado. Esto demues-
tra lo dificultoso del trdnsito por los carriles teéricos y practicos
que se proponen en estas alternativas, que necesitan definir un
espacio social concreto, aquel en el que la psiquiatria instituyé
su objetivacién de los individuos considerados enfermos para
ejercer sobre ellos una determinada (especifica) politica de se-
gregacién y custodia, y en el que la propuesta alternativa debe
disputar por los valores que promueve.

15. F. Basaglia, La institucién negada, Barcelona, Barral, 1971.
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Como es evidente, el problema sigue siendo, en cuanto al asilo,
el mismo con que se encontré Pinel: discernir entre el marginado
por la pobreza o el desamparado social, el recluido por asocial o
delincuente y el loco, a quien la psiquiatria significé como
enfermo. Este discernimiento sigue siendo una politica, pero
sigue proponiéndose como una tarea del conocimiento, es decir, de
la ciencia. Basaglia trata de no ubicarse en el sitio que ocupé
Pinel, acepta y se compromete con la dimensién sociopolitica del
problema del asilo, y advierte contra el encubrimiento que
acompaiia las categorias teéricas y técnicas. El enfermo mental
se constituye socialmente como tal en tanto estigmatizado social,
es victima de una exclusién violenta, como el pobre, el asocial, el
delincuente. En Italia se agrega a esta lista el disminuido fisico,
el disminuido mental, el viejo, el marginado.

Porque Basaglia toma la dimensién global del enfermo en su
contexto sociopolitico, indisociable, necesita cuestionar las pro-
puestas de la psiquiatria comunitaria, critica sobre la cual va a
surgir su propuesta de desinstitucionalizacién. La comunidad
terapéutica anglosajona sostiene la idea de una competencia
técnico-profesional para atender al enfermo mental a la vez que
mantiene la posibilidad del internamiento, al que reforma en sus
condiciones, sin abolirlo.

Vamos a intentar una sintesis del proceso italiano en tres
items: a) el incidente de Gorizia y el disefio de la politica, b) el
Programa de Psiquiatria Democratica y 1a Ley de Salud Mental,
y ¢) hacia dénde se avanza: los resultados.

EL INCIDENTE DE GORIZIA

El Hospital Psiquidtrico de Gorizia era un asilo tipico, de
setecientas camas, ubicado en el norte de Italia. En los afios
sesenta Basaglia, por aquella época director del hospital, junto a
otros trabajadores del mismo, se plantearon una critica del
funcionamiento del asilo y de sus funciones profesionales y
técnicas en él, que se concretaron en propuestas para convertirlo
en un hospital abierto. En esa etapa la nocién de “institucién
total” de Goffman y las ideas sobre comunidad terapéutica
gjercian cierta influencia sobre el grupo. 1968 es el afio clave: se
producen los acontecimientos de mayo en Francia, la efervescen-
cia estudiantil se hace presente en Itahia, los discursos sobre las
propuestas de apertura del asilo habian ocupado a la prensa, y
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Basaglia publica su libro La institucion negada, en gran parte
una reflexién sobre la experiencia del Psiquiatrico de Gorizia.
En ese tiempo se produce el crimen que dio lugar al llamado “in-
cidente de Gorizia”. Un paciente, internado desde hacia diez
afios en el hospital, que habia salido por unos dias de visita a su
casa en Lenzuolobianco, mata a su esposa a golpes de hacha, en
ausencia de otros familiares. La prensa aprovecha este episodio
para atacar toda la experiencia de apertura y transformacién
del hospital y Basaglia, su director, fue acusado de homicidio
responsable y procesado. Este proceso no prosperé y finalizé dos
afios después sin condena. Paraddjicamente “El caso Milkus”,
como se nombraba este episodio en la prensa, dio lugar a un gran
debate piiblico sobre la experiencia de transformacién del hos-
pital y, por ende, de todo el problema asilar, en el que se
pronunciaron y alinearon los sindicatos obreros, los partidos
politicos y otros movimientos sociales. Un abogado, militante
fascista, reclama una investigacién del hospital, diciendo: “En
esta ocasién han surgido hechos objetivos. Desde hacia tiempo
deseaba llamar la atencién a las autoridades provinciales sobre
las circunstancias de anarquia existentes dentro del hospital,
sobre la cual hace afios se murmura”. En una publicacién (Lo
Specchio) declara: “el hospital se ha convertido en un centro de
propaganday un lugar de adiestramiento politico de la extrema
izquierda”.!®

Basaglia se defiende y publica una larga carta en la prensa,
donde da sus razones. Esta concita el apoyo de varios grupos
politicos. En un pdrrafo de la misma dice: “... en la institucién
psiquiatrica que dirijo —a través de un gradual y fatigoso
trabajo de transformacién que ha empefiado por igual a enfer-
mos, enfermeros, médicos y asistentes sociales—, el dnico signi-
ficado y la vnica esperanza futura para internados que han
tomado conciencia del grado de exclusién y segregacién del cual
eran objeto y que iba mds all4 de toda justificacién terapéutica,
es la posibilidad de una apertura hacia el exterior”.’”

El caso Milkus tiene la virtud de provocar el desnudamiento
de los factores que convergen en la sociedad para mantener el
asilo. Las autoridades, tanto del gobierno central como los con-
sejos provinciales, piden cautela en el proceso de reforma, de

16. La institucién en la picota, Rosario, Encuadre, 1974, p4g. 55.
17. 1d., pag. 59.
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modo que no se conmocione el tejido social; los jueces exigen
medidas de seguridad a los funcionarios de Salud; la prensa,
aunque heterogénea, muestra la inquietud por esta liberacién de
los locos en la sociedad. Los partidos de izquierda (PCI y Socia-
lista) apoyan la apertura, junto a algunos sindicatos obreros, la
Democracia Cristiana de la regién (aunque se muestra ambigua
y pide tiempo); el movimiento fascista, por su parte, denuncia de
subversivos a los psiquiatras reformistas. Hay tolerancia para
que el hospital se transforme en comunidad terapéutica, pero
siempre que se mantenga el control sobre los enfermos interna-
dos. El equipo del hospital, junto a los sectores sociales que lo
apoyan, avanza en la denuncia de los anhelos marginizantes (del
loco, del pobre, del impedido) que esconden la sociedad y la fami-
lia. Se propone a la comunidad que se ereen centros de Higiene
Mental, insertos en la poblacién y dirigidos ya no sélo por los
psiquiatras sino también por las fuerzas politicas representati-
vasy lideres de la comunidad. Basaglia avanza en el plano de los
fundamentos racionales de su propuesta mostrando laidentidad
de situacién de los enfermos con el resto de los marginados de la
sociedad y la comunién de intereses excluyentes. El problema va
tomando entonces un cardcter mds amplio: ya no es un debate
interno de la medicina, sino una articulacién de cuestiones
ideoldégicas y politicas a la funcién médica del hospital. Frente a
las trabas que la administracién provincial pone al plan de
externacién y apertura del hospital, el equipo terapéutico, junto
a su director, decide renunciar a sus cargos. Para tener una idea
del clima politico que se habia creado, recordemos que frente al
anuncio del equipo del hospital de que iban a dar de alta a 130
enfermos internados, el gobierno decidié acuartelar a las fuerzas
de seguridad. Finalmente, la administracién acepté las renun-
cias: los partidos y sindicatos, junto a los sectores de la prensa
que apoyaban la reforma, proponen una movilizacién de los con-
sejos de zona, fuerzas sociales locales, enfermos externados, tra-
bajadores, para ampliar el movimiento hacia un reclamo general
de reforma de todas las politicas de salud. Se piensa que ésta es
la dinica garantia de que la reforma psiquidtrica se realice, ligan-
dola al reclamo politico general de los derechos populares a la
salud. La derecha fascista también salié al ruedo. El 24 de
octubre de 1972 Gorizia aparecié empapelada con unos afiches
del Movimiento Social Italiano que, bajo el titulo “Una cueva de
subversién”, decian textualmente: “Gracias a los métodos filo-
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marxistas, tan queridos por Basaglia y sus ‘compaiieros’, el
Hospital Psiquidtrico de Gorizia se ha convertido en una cueva
de la subversién. Socialistas y comunistas contindan con la
indigna instrumentalizacién de los internados para sus turbios
fines politicos. E1 M.S.1. denuncia a la opinién puiblica la grave-
dad de una situacién rodeada de innumerables episodios des-
concertantes, de los cuales las autoridades ya fueron puestas al
corriente. Incluso la Democracia Cristiana, hasta hoy cé6mplice
de los subversivos, da muestras, a través del Asesor Provincial
de Sanidad, de haberse dado cuenta de que el caos creado dentro
del hospital es ya insostenible...”?

Para entonces, la mdscara cientifico-médica del problema
habia caido, y se desenmascara también la ilusién de preservar
un espacio teérico de saber médico sobre la enfermedad y un
lugar practico de resolucién (tratamiento) del mismo. Ambos
términos se mostraban indisociables.

Pero, jqué habia dado lugar a tal conmocién social? El asesi-
nato de la esposa de Milkus no dejaba de ser la noticia policial
de un crimen pasional, por mds que el asesino fuera un enfermo.
Lo que habiaentrado en debate sin duda era el programa politico
que empezaba a disefiarse a partir de la crisis del hospital
psiquidtrico y la construccién posterior de la psiquiatria de-
mocratica.

EL PROGRAMA DE PSIQUIATRIA DEMOCRATICA Y LA LEY DE
SALUD MENTAL

El grupo de psiquiatras, enfermeros y asistentes sociales que
se congregé en Gorizia, estaba muy abierto a las politicas de
Salud Mental y habia conocido las experiencias institucionales
inglesas y las del Sector francés. En esos afios (1963), comenzé
también en EE.UU. la aplicacién del Programa Federal de
Psiquiatria Comunitaria. El grupo italiano, en general vincula-
do a los partidos de izquierda, conocia las ideas de Gramsci (por
otra parte vigentes en el debate politico italiano de entonces),
por lo que consideraba posible y necesario realizar las luchas
sectoriales en pos de una sociedad socialista, lo cual le daba una
ideologia coherente con las tareas que se habia propuesto en
cuanto a la Salud Mental. El movimiento de critica al hospital

18. Texto del afiche reproducido en La institucién en la picota, Rosario,
Encuadre, 1974.
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psiquidtrico y a la alternativa de 1a comunidad terapéutica que
habian ensayado, creé las coincidencias necesarias para que
organizaran un movimiento méds amplio, que pronto se extendié
por toda Italia y que llamaron “psiquiatria democratica”.

Sobre todo a partir de las experiencias de Gorizia que comen-
tamos y luego desde el Hospital Psiquidtrico de Trieste, que
también dirigié y cerré Basaglia, se fue conformando una doctri-
na del grupo que es la que finalmente, y con el apoyo politico y
social con que cuenta la psiquiatria democratica, orient6 toda la
reforma psiquidtrica hasta la aprobacién de la ley de Salud
Mental en 1978. En lo esencial las propuestas tedricas y practi-
cas son las siguientes:

a) Generar un movimiento social y politico organizado para
apoyar en una primera etapa la apertura de los hospitales
psiquidtricos, para lograr posteriormente su cierre definitivo.
Este fin se consuma con la ley de 1978. En este movimiento
participan, junto a los psiquiatras, enfermeros y trabajadores
sociales, los sindicatos obreros y partidos politicos.

b) Se emprende la tarea en los hospitales psiquidtricos, a
partir del movimiento, para incluir a los pacientes internados en
el proceso de apertura, haciéndolos protagonistas de su propia
externacién: visita alas familias, reencuentro con amigos, forma-
ci6n de clubes de ex internados, bisqueda de empleo y de
vivienda, etc.

¢) Se agrupa a los pacientes, dentro y fuera del hospital, para
realizar “colectivos de externacién”, es decir un espacio grupal de
elaboracién de todas las vicisitudes del proceso de externacién y
reinsercién social.

d) A partir del cierre del Hospital Psiquidtrico de Trieste, se
trabaja con los enfermos para su instalacién fuera del hospital,
algunos pocos en nuevos hogares de ancianos, la mayoria en
casas que el Estado dispone para su alojamiento en compaiia de
algiin miembro del equipoc: enfermera, psicélogo, psiquiatra, etc.,
indistintamente. En estas casas se continiia el trabajo colectivo
de reinsercién social.

e) Paralelamente, se va clausurando el hospital, a medida que
se desocupa. No se admiten nuevas internaciones ni reinterna-
ciones de quienes habian sido externados del mismo.

f) Los pacientes externados que requieren atencién psiquidtri-
ca (en general tratamientos con psicofarmacos) son asistidos en
el Centro de Higiene Mental de la zona.
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g) Algunos pacientes que no pueden ser desinstitucionaliza-
dos por incapacidades diversas (oligofrenias severas, demen-
cias, defectos esquizofrénicos graves, epilepsias, etc.) son condu-
cidos a hogares especiales para vivir, en general, sin tratamien-
to psiquidtrico, es decir, en una forma no psiquiatrica de insti-
tucionalizacién. ‘

En el frente politico, el proyecto de ley de Salud Mental, que
se necesitaba para legitimar esta politica y asegurar la nueva
organizacién, era escamoteada por el gobierno central. El Par-
tido Radical, utilizando un punto de la Constitucién italiana,
decide juntar firmas para llamar a un referendo popular para
apoyar la sancién de la ley. Reunidas las 500.000 firmas necesa-
rias para exigir el referendo, el gobierno decide sancionar
directamente la nueva ley de Salud Mental en 1978, con el
numero 180. Por esta ley se establece que a partir de su sancién
no puede admitirse ningin paciente nuevo en los hospitales
psquidtricos de toda Italia, y luego del 31 de diciembre de 1980
tampoco se puede reinternar a ningin enfermo que haya sido
externado. Para aquellas internaciones obligatorias que se
crean necesarias (es decir, sin consentimiento del enfermo),
siempre que se atestigiie necesidad de tratamiento, y nunca por
peligrosidad, deben certificar el pedido al menos dos médicos y
una autoridad civil local. Sélo puede internarse por un periodo
fijado y no mayor de diez dias. Estas internaciones, al igual que
las voluntarias, pueden hacerse en los servicios de psiquiatria
de hospital general, ya que la ley establece que deben destinarse
aestefin15 camasde cadahospital por cada 200.000 habitantes.
La ley establece también prioritario el tratamiento en la comu-
nidad y a través de los centros locales de Salud Mental. En la
misma disposicién considera y dispone el pasaje de personal
empleado en los hospitales que se cierren a los nuevos centros
comunitarios.

EnItalia,de acuerdo con laley del Secondo Servizio Sanitario
Nazionale, 1a salud piiblica y la salud mental est4an organizadas
en tres niveles, con tendencia a la descentralizacién en todas las
acciones de salud. Estas son: nivel ministerial nacional, nivel
regional (o provincial) y dentro de este nivel se crea la Unidad
Sanitaria Local (U.S.L.) y finalmente el Distrito. Laley 180 crea
en cada U.S.L. un Departamento de Salud Mental, el Servizio
d’Igiene Mentale (S.I.LM.). Todo el sistema est4 basado en la
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participacién politica local, en la que Italia tiene una larga
experiencia de funcionamiento. Los distintos partidos politicos
de la regién en eleccién de concejales, nombran representantes
ante la Asamblea de la U.S.L. Esta a su vez elige su Presidente
y su Consejo de Administracién. El primer nivel, ministerial,
imparte las orientaciones politicas generales en salud y salud
mental, y distribuye el financiamiento a través de las provincias.
El manejo del presupuesto es siempre local, o sea, lo hacen las
U.S.L. Esta organizacién asegura un funcionamiento democrati-
co del sector salud, bastante acorde con la organizacién de la
sociedad italiana, y facilité muchisimo el despliegue de los
principios y acciones democratizadoras de la reforma de Salud
Mental.

En toda la primera etapa se trabajé principalmente en el
Servizio d’'Igiene Mentale con los pacientes que se habian, o
estaban siendo, externados de los hospitales psiquidtricos, para
proveer ayuda de resocializacién. Ya en la nueva demanda que
acude, el enfoque es m4s comunitario, se tiende a no objetivar la
enfermedad. Esa primera etapa, la mds ambiciosa realizada en
cualquier reforma psiquidtrica desde la Revolucién Francesa,
puede decirse que fue ampliamente exitosa. Se logré la desinsti-
tucionalizacién masiva de enfermos, al mismo tiempo que se
creaban las condiciones para prevenir la hospitalizacién, se
cerraban hospitales psiquidtricos y se aseguré un nivel adecua-
do, no total, por supuesto, de resocializacién; se logré agitar a la
sociedad sensibilizdndola al problema de la exclusién y encierro,
consiguiendo una aceptacién notable de los enfermos liberados y
de los psicéticos en periodo agudo que no se internaron.

Es, por ejemplo, inédita la relativizacién que sufren las
categorias nosograficas y la actitud de no diagnéstico, coherentes
con la propuesta de cuestionamiento de los saberes médicos y la
funcién objetivante del enfermo que implica el diagnéstico. Igual-
mente la actitud adoptada respecto de la formacién de profesio-
nales: coherentes con la critica a los roles profesionales y a las
intervenciones técnicas, y de acuerdo con la propuesta de ir
disolviendo las profesiones y su correlato de asistencia, la refor-
ma italiana no se propuso una politica de formacién profesional,
a la que reemplazé con una exhortacién a la practica y la
experiencia.

La creacién del consultorio familiar del S.I.M., en el que se
concentra la actividad preventiva, es un ejemplo de este aborda-
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je de los problemas de salud mental en el seno de las cuestiones
de la vida, evitando toda expropiacién al individuo y la comuni-
dad de sus propios saberes y capacidades practicas de enfrentar-
los y resolverlos.

(HACIA DONDE SE AVANZA? LOS RESULTADOS

Hay que partir de la idea de que el proyecto de psiquiatria
democratica, generado en lo interior de lo psiquidtrico, se propu-
so desde el comienzo un objetivo que trascendia ese nivel, para
situar el problema en el conjunto social. Se trataba de crear una
conciencia social diferente sobre el enfermo mental que hiciera
posible politicas de salud mental no centradas en el interna-
miento. Es decir, habia que disolver el “miicleo fuerte” de la
funcién institucional de la psiquiatria y el papel de segregacién
y custodia que ejercian los psiquiatras, enfermeros y trabajado-
res sociales. Este proyectono era viable sin la constitucién de un
frente social y politico que lo legitimara, como reivindicacién
propiade la sociedad, y loimpulsara en el seno de sus demandas
por un bienestar general. El fundamento no estaba en nuevas
teorias ni en la propuesta de nuevas técnicas terapéuticas, sino
en la creacién de una nueva politica para enfrentar estas
cuestiones.

La significacion esencial que llevé a la politica antiinstitucio-
nal, ya dijimos, puede resumirse en la comprensién que se tuvo
de que en los hechos cada ideologia tiene de modo explicito la
funcién de producir técnicas que justifican, legitiman oencubren
las contradicciones de naturaleza politica que se generan en la
vida social. La psiquiatria fue visualizada como una ideologia de
lo mental. Primer logro de 1a reforma italiana. Y esta ideologia,
expresada en la institucién asilar, como relacién humana con-
creta, en el ejercicio de un poder sobre el enfermo, fue entendida
como coherente con la distribucién de funciones y poderes que la
sociedad capitalista avanzada realiza. Si esta relacién entre
médicos y enfermos expresa algo de esa relacién de poder, la
existencia en el asilo de los hombres m4s pobres de la sociedad,
los que no pueden entrar facilmente en la espiral productiva,
muestra una seleccién de clase, no explicable por categorias mé-
dicas. Mostrar esto fue otro de sus éxitos. Dice de ello Basaglia:
“Somos perfectamente conscientes”, con Fanon,'? de “compro-

19. F. Fanon, Los condenados de la tierra, México, Fondo de Cultura
Econémica, 1965.
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meternos en una empresa absurda de querer dar existencia a
unos valores, mientras que el no derecho, la desigualdad, la
muerte cotidiana del hombre son elevados a principios legislati-
vos”. “Absurdo, pero inevitable sino se quiere ser cémplice del no
derecho, dela desigualdad, de 1a muerte cotidiana del hombre. Lo
unico que nos queda por hacer actualmente, es intentar mante-
ner abiertas las contradicciones que han sido develadas por la
lucha antiinstitucional; resistir a la tentacién de caer en la
ideologia de la negacién que hemos realizado y de la seudo
libertad que hemos alcanzado, resistir a la desesperacién de lo
absurdo de la empresa programando una accién técnica que
consiga mantener dialécticamente abiertos los problemas y las
experiencias, permaneciendo en el intento de descubrir y recono-
cer lo que est4 ligado alhombre y lo que de él se hace. Sélo en esta
dialéctica, mantenida al descubierto, podremos permitirnos
mirar y seguir al hombre sin temor de encontrarnos, de nuevo,
aprisionados en una nueva ideologia que defina como natural e
irreversible lo que es un simple producto histérico-social”.?

La poblacién, los médicos y personal de las instituciones
psiquidtricas, la organizacién administrativa del Estado, la
organizacién politica (poder judicial, politica legislativa), no son
espontdneamente permeables a un proceso de transformacién
como el que se inici6 en Italia. La familia, la poblacién, tiene
incorporada una conciencia médica sobre la enfermedad mental
y el trato al enfermo que no es facil cambiar. Adem4s, sus
requerimientos précticos, cuando surge un enfermo, son de que
algiin técnico se haga cargo, lo asista y lo controle. Las técnicas
de la medicina mental son las detentadoras de este supuesto
saber y del poder con que la sociedad las inviste, y ellas actian.
La experiencia ha mostrado que las inquietudes transformado-
ras de su funcién surgen por una mirada politica y mds contex-
tualizada en lo social, no por sus saberes especificos. Como tales,
estos saberes no son tampoco de modo espontdneo factores de
cambio. En cuanto al Estado, sus politicas y sus poderes, éstos
son concordantes con las formas generales en que se cuida y
protege el bienestar y la libertad de sus ciudadanos. Es necesa-
rio convencerlo de que es compatible y posible extender a los
enfermos mentales esos derechos y libertades. La virtud del

20. F. Basaglia, “La asistencia psiquidtrica como problema
antiinstitucional”, L’Information Psychyatrique, N° 2, 1971.
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planteo de psiquiatria democrética fue tomar en conjunto todos
estos aspectos del problema, para no aislarse en las alternativas
técnicas o institucionales (tipo comunidad anglosajona o Sector
francés).

Las dificultades siguen siendo importantes. La negativa de
este movimiento a construir teorias alternativas lo priva de
fundar métodos consistentes de abordaje. Un tema pendiente es
si la socializacién del paciente, en la familia o la comunidad, es
en si misma suficiente para resolver la problematica subjetiva
del enfermo, o si es necesario acompariar alguna forma de tra-
tamiento. Al no fundar una alternativa en la practica, los pacien-
tes reciben habitualmente tratamientos psicofarmacolégicos
sin que se piense el lugar de estos tratamientos en las estrate-
gias comunitarias. Igualmente se corre el riesgo de facilitar el
crecimiento en la practica privada de tratamientos (psicotera-
pias, psicoandlisis, tratamientos de familia, etc.) en los que
quedan acantonadas las formas tradicionales no disueltas,
junto a los métodos més actuales y prestigiados, convirtiendo al
sistema de los Centros comunitarios en nuevos selectores de
clase para la atencién de pacientes carenciados.

De acuerdo con el esquema de an4lisis que hemos propuesto
en cinco items, es dable observar ¢c6mo la reforma italiana ataca
en todos los aspectos el edificio psiquidtrico: se plantea las
formas sociales de produccién de la enfermedad; cuestiona la
existencia de una disciplina para la atencién de esta problem4-
tica humana, proponiendo traspasar la disciplinay devolverala
sociedad sus problemas mentales; disuelve los saberes existen-
tes y niega el valor de las teorias al denunciar su caricter de
encubridoras de la situacién real del enfermo; niega las terapéu-
ticas al cuestionar las soluciones técnicas a un problema social;
al cerrar los establecimientos psiquidtricos disuelve el lugar de
realizacién concreta de la institucién psiquidtrica y libera la
articulacién del poder al saber médico que las legitimaba.
(Puede quedar alguna duda de que la empresa basagliana y su
continuidad en “Psiquiatria Democrética” es un proyecto de
liquidacién de lo psiquidtrico y de apertura de una incertidum-
bre acerca de las formas alternativas en que coagulard el
problema de la desviacién mental? Henri Ey, quien si lo vio
claro, propuso en el V Congreso Mundial de Psiquiatria que se
realizé en México en noviembre de 1972, la siguiente declara-
cion:
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“La Asociacién Mundial de Psiquiatria denuncia los prejuicios de la camparia
de ‘contestacién antipsiquiatrica’,® de inspiracién politico-ideolégica, que hace
jugar a la psiquiatria un papel que no le corresponde: el de ser un instrumento
de represién social. La Asociacién Mundial de Psiquiatria, afirmando que la psi-
quiatria es y no puede ser més que una de las principales ramas de la medicina
aplicada a la profilaxis y tratamiento de las enfermedades mentales, recomienda
expresamente a todas las sociedades que la componen recaben la atencién de
cada uno de sus miembros, de la opinién publica y de los gobiernos de sus
respectivos pafses, sobre el caracter esencialmente médico y el uso exclusiva-
mente terapéutico de las acciones y de las instituciones psiquistricas. La
Asociacién Mundial de Psiquiatr{a condena el uso politico que —en el presente
y en el futuro— pueda hacerse de los conceptos, métodos e instituciones propias
del ejercicio de la psiquiatrfa y al servicio exclusivo de los enfermos mentales”.

La mocién no fue aprobada. Alarma el llamado de H. Ey,
reconocido deméerata por otra parte, a las fuerzas de la psiquia-
tria, a la sociedad y al gobierno, a la cruzada represiva. El
fascismo italiano, desde posiciones casi polares a las de H. Ey,
habia pedido lo mismo. El movimiento de reforma italiano llama
alas mismas fuerzas (la poblacién, el gobierno, los técnicos) pero
los convoca a pensar justamente en sus fuerzas de represién y
exclusidn sobre los enfermos. Como es obvio, la experiencia de la
reforma en Salud Mental en Italia no est4 cerrada. Todo balance
es entonces provisional. Pero creemos que una de sus mayores
ensefianzas ha sido la de mostrar lainmediata contextualizacién
social y politica que acarrea toda critica al sistema institucional
de 1a psiquiatria y la revelacién, por lo mismo, de 1a complejidad
de elementos en juego: la fuerza de las disciplinas, los efectos
sociopoliticos de los saberes constituidos, los requerimientos de
institucionalizacién de lo mental por parte del aparato estatal, la
presién de una conciencia social, cuyas representaciones de lo
sano y enfermo estin dominadas por la existencia social de
saberes constituidosy disciplinas reguladoras del consenso. Todo
intento de procurar una reforma del dispositivo de la Salud
Mental, luego de la experiencia adquirida, no puede obviar la
necesidad de actuar sobre estos diversos planos de manera
conjunta.

LA PSIQUIATRIA COMUNITARIA EN ESTADOS UNIDOS

En EE.UU., como antes vimos, distintas manifestaciones

21. Asf se liamaba por entonces el movimiento en Italia, término que se
difundié por Europa para nombrar los distintos grupos de denuncia contra la
institucién asilar.

168



englobadas en los movimientos de higiene mental habian de-
nunciado, desde comienzos de siglo y con mayor fuerza en la
década del treinta, las condiciones del internamiento psiquiatri-
co. Luego de la Segunda Guerra Mundial todos los problemas
ligados alo mental se habian agravado. Los exdmenes paralain-
corporacién a las fuerzas armadas mostraban altos indices de
rechazos por causas mentales, casi la cuarta parte de las bajas
del frente eran debidas a trastornos de este tipo; el regreso de los
veteranos aumenté considerablemente las necesidades de asis-
tencia. Enla misma poblacién, luego de la guerra, los problemas
por trastornos psiquicos habian hecho crecer notablemente las
consultas. En esos afios, impulsado por la Fundacién Mennin-
ger, se cred el “Grupo para el Desarrollo de la Psiquiatria”, que
nuclea a jévenes psiquiatras y psicoanalistas, muchos de los
cuales habian servido en el ejército durante la guerra. William
Menninger, uno de los directores de la Fundacién y lider del
grupo, habia sido jefe del Servicio Psiquidtrico del Ejército
durante la guerra, y su prestigio como psicoanalista unié rapi-
damente las inquietudes reformadoras de la institucién psiquia-
trica, que expresaba el grupo, con el psicoandlisis. También esta
en el grupo Robert Felix, uno de los lideres de 1a Higiene Mental
y que serd el primer director del Instituto Nacional de Salud
Mental a partir de su fundacién en 1946. Este grupo, formado
por psiquiatras y psicoanalistas, fue tejiendo relaciones politi-
cas a partir de diversos proyectos de reforma de la psiquiatria.
Cuando se aprueba la ley Kennedy de 1963, aportar4 al proyecto
el grueso de los técnicos para la creacién de los Centros Comu-
nitarios de Salud Mental. Cuando en 1946 se aprueba la ley
nacional de Salud Mental, R. Felix, que era Director de Higiene
Mental e impulsor de la reforma, pasa a ocupar el cargo de
Director del Instituto Nacional de Salud Mental que 1a ley creé.
Este paso, la creacién de un organismo nacional (federal), es
esencial para el comienzo de 1a reforma. Por el peso que en EE.
UU. tenian los Estados, que son los que sostienen el grueso de
los establecimientos psiqui4tricos, la centralizacién era condi-
¢ién esencial para establecer un programa nacional de reforma
institucional con posibilidades de implementacién. En el perio-
do que vadesde la creacién del Instituto hasta 1960, las medidas
que se tomaron fueron mas bien de humanizacién de algunos
servicios y sobre todo la promocién, apoyo y financiamiento de
una formacién profesional mas ligada al psicoandlisis que, a
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partir del sesenta, hard surgir con Alexander la figura del
“psiquiatra dindamico”. El Instituto también avalé el desarrollode
investigaciones en esta misma linea: terapias de familia, algunas
comunidades terapéuticas mds experimentales, psicoterapias
con pacientes psicéticos, etc. En pocos afios se multiplicé en tres
o cuatro veces mds el nimero de psiquiatras, se generé un perfil
dindmico y antialienista de estas profesiones, se prestigiaron los
tratamientos psicoterdpicos y se alenté un trabajo de investiga-
cién m4ds psicolégica, psicoanalitica y social de las psicosis. El
nombre de R. Felix es clave para comprender este verdadero
proceso de acumulacién de fuerzas y creacién de recursos que
har4n posible emprender el proyecto de psiquiatria comunitaria
en la década del sesenta. Un hecho fundamental har4 factible en
el afio cincuenta y cinco este proceso.

El Congreso de los EE.UU. decide en ese aiio formar una
Comisién Especial para que le informe sobre la situacién de la
Salud Mental en el pais y proponga las medidas que considere
necesarias. Esta Comisién se conoce con el nombre de Joint
Commission on Mental Illness and Health, y se constituye con la
participacién de las asociaciones de psiquiatras, trabajadores
sociales ligados a Salud Mental, asociaciones de usuarios, asocia-
ciones de enfermeros. El criterio es que estén representados en
ella todos los sectores involucrados en los problemas de Salud
Mental ya que, segin la ley que la creé, debe efectuar una
evaluacién completa y objetiva de los problemas existentes en
Salud Mental en toda la nacién, de los organismos afectados,
financiamiento, recursos humanos, etc. Esta Comisién realizé
durante cuatro afios diversas encuestas, tratando de relevar la
mayor cantidad de opiniones, y redacté su informe al Congreso en
1960. Este informe se conoce con el nombre de “Action for Mental
Health”. En él se realiza un diagnéstico de la situacién a ese afio
y se efectiian una serie de recomendaciones sobre la necesidad de
una modernizacién y apertura de los hospitales psiquidtricos del
Estado hacia la comunidad, y de creacién de servicios mads
dindmicos que pudieran asegurar el tratamiento de los enfermos
mentales en las proximidades de sus domicilios. Asimismo reco-
mienda un tipo de servicios, los Community Mental Health
Clinics,? que pueden funcionar en hospitales generales, hospita-
les psiquistricos, centros periféricos de salud, como servicios

22. Action for Menial Health, Nueva York, 1961.
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independientes, abarcan una poblacién de 50.000 habitantes, y
cubren el mayor niimero de prestaciones (consultorios externos,
atencién ambulatoria con psicoterapias o psicofdarmacos, consul-
tas de urgencia, etc., sin internacién). Se esperaba de estos
servicios una disminucién de las hospitalizaciones y de las
perspectivas de cronificacién de los enfermos.

Este informe de la Comisién ha de encontrarse a partirde los
afios sesenta con nuevas condiciones politicas. EE.UU. tenia
una cierta tradicién de asistencia social a las poblaciones caren-
ciadas, no sélo por parte del Estado sino también por organiza-
ciones privadas. El Partido Demdécrata, muy ligado al Grupo
para el Desarrollo de la Psiquiatria, defendié siempre una
politica social mas abarcativa. Por ejemplo, impulsé en esa
década el proyecto de una coberturade atencién médica gratuita
para sectores indigentes, ya que en EE.UU. no existia, como en
Argentina, un sistema piblico gratuito. La eleccién de J. F.
Kennedy como presidente estuvo muy ligada a la defensade una
politica social de proteccién a las minorias, de asistencia a los
pobres, solucién a los desempleados, atencién médica para
ancianos, ete. El problema de los enfermos mentales fue inclui-
do en la plataforma demécrata, junto a la consigna de “guerra
incondicional a la pobreza”, a partir del afio sesenta, proponien-
do la apertura de los hospitales psiquidtricos y la creacién de
Centros de Salud Mental. Poco después de asumir Kennedy la
presidencia de EE.UU. estaban dadas las condiciones para el
lanzamiento de la reforma bajo la confeccién de un Programa
Federal de Psiquiatria Comunitaria.

LA LEY KENNEDY Y LOS CENTROS COMUNITARIOS
DE SALUD MENTAL

El 5 de febrero de 1963 Kennedy habla ante el Congreso de
los EE. UU. planteando 1a doble necesidad de un nuevo tipo de
servicios para atender los problemas de la salua y enfermedad
mental y proceder a democratizar las viejas institucienss psi-
quiatricas. Reclama fondos federales para la aplicacién de un
Programa Federal de Salud Mental, basado en la creacién de
Centros Comunitarios. Enoctubre de 1963, el Congreso aprueba
la Community Mental Health Center and Retardation Act, co-
nocida como ley Kennedy, pese a la oposicién explicita del
Partido Republicanoy 1a Asociacién Médica de EE. UU. Esta ley
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encontré muchas dificultades para su implementacién, sobre
todo por el manejo federal de los fondos, y fue sélo en 1965,
asesinado ya Kennedy, que se implanté en todo el territorio
nacional. En el momento en que se aprobé la ley, habia en
EE. UU. tres enfermos mentales internados por cada mil habi-
tantes. La propuesta de la reforma era sobre todo sustituir las
instituciones asilares, responsables del grueso de estas interna-
ciones, por Centros Terapéuticos m4ds ensamblados en la socie-
dad norteamericana. En diez afios ese porcentaje fue disminuido
auno por cada mil habitantes. En muchos aspectos, estareforma,
que recupera ideales humanitarios y respeto por los enfermos, y
propone un trato mds acorde con los valores de la sociedad
norteamericana, es semejante a los propésitos de la politica del
Sector en Francia y las Comunidades terapéuticas inglesas.

Se trata de pasar de una concepcién del aislamiento a una
terapéutica en la comunidad, en libertad, con la asuncién por los
individuos mismos de su responsabilidad sobre sus problemas
mentales. Pero también supone el reconocimiento de un cambio
en la composicién de las poblaciones asistidas y la extensién a
nuevos problemas de la vida social: drogadictos, desocupados
carenciados con problemas de adaptacién social, ancianos des-
protegidos, menores delincuentes, alcoholistas, deficientes
mentales que no encuentran lugar en la vida laboral, etc. La
reforma psiquidtrica forma parte de un movimiento mas general.
No sélo se desinstitucionaliza la enfermedad mental, o al menos
se lo propone, sino que iguales soluciones se procuran para otras
formas de institucionalizacién represiva (hogares de menores,
menores delincuentes, las cdrceles, etc.).

El Centro Comunitario de Salud Mental, institucién madre
del nuevo dispositivo, debe estar abierto a todos los individuos de
la comunidad, atender con igual dedicacién y respeto a pobres y
ricos, jévenes o ancianos, enfermos psicéticos o gente con neuro-
sis leves, problemas de los nifios o de las familias, e intervenir con
consejos en la produccién de una vida psicolégicamente m4as
sana. La idea es clara: abolir las formas institucionales de la
psiquiatria, expresada en los hospitales psiquidtricos, requiere
de una reformulacién paralela de las teorias, las practicas tera-
péuticas y de una relativizacién de las categorias diagnésticas.
En pocos afios se abrieron en todo el territorio de EE. UU. unos
cuatrocientos de estos centros. Es dificil hacer un analisis global
de la implementacién de esta politica y sus resultados, ya que

172



cada Estado y de acuerdo con la composicién de las poblaciones
involucradas, imprimié cursos distintos a estas experiencias.
No vamos pues a proponernos un analisis especifico y singula-
rizado sino la exposicién de sus lineas de accién principales.

La politica que pone en marcha el Plan Federal de 1963 tiene
dos basamentos: creacién de Centros comunitarios encargados
de llevar adelante el nuevo sistema de atencién, y 1a desinstitu-
cionalizacién de los enfermos psiquiatrizados, es decir, el cierre
progresivo de los hospitales psiquidtricos y la recomendacién de
disminuir las internaciones.

Los Centros se instalaron progresivamente en todos los Es-
tados. Cada uno de ellos, aunque adaptado a la poblacién que
cubria, debia contar minimamente con cinco servicios, conside-
rados bésicos: a) consultorios externos para atencién ambulato-
ria de pacientes y seguimiento de ex-pacientes de hospitales
psiquidtricos; b) servicio de urgencias psiquidtricas, bajo la
dominancia de la “intervencién en crisis”; ¢) servicio o departa-
mento de admisién; d) servicio de consultay educacion, dedicado
a coordinar las actividades de prevencién primaria y promocién
de salud mental en las organizaciones de la comunidad; e)
servicio de internacién total o parcial (Hospitales de Dia, Hospi-
tales de Noche). Se espera de los centros que fundamentalmen-
te modifiquen la relacién institucional de la psiquiatria asilar,
misién en gran parte cumplida. Al momento de Ia ley, el setenta
por ciento de las intervenciones totales en psiquiatria se cum-
plian en hospitales psiquidtricos y sélo el treinta por ciento era
cumplido en consultorios externos. Al cabo de diez afios la
proporcién se invirtié: los Centros cubrian el setenta por ciento
de las demandas, el 17% era atendida por instituciones priva-
das, y s6lo un 12% se cubria en hospitales psiquidtricos.? El
proceso de expansién de esta politica se atenia, y en algunos
sectores comienza a retraerse, con la asuncién del presidente
Nixon. Hasta ese momento el plan organizativo otorgaba bas-
tante autonomia alasinstancias locales paralaimplantacién de
los Centros y laresponsabilidad administrativa (algunos se fun-
daron en hospitales psiquidtricos, otros con estructuras semi
privadas, otros como centros barriales o de condado, etc.) En
general, se logré que la comunidad nombrara un Comité Consul-
tivo, y éste asumia el nombramiento de parte del equipo de

23. National Institute of Mental Health, Statistical Note, 1976.
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direccién del Centro. Esta organizacién facilitaba que la instan-
cia local estableciera contratos con otros servicios médicos del
lugar, para coordinar acciones, contratar personal no profesional
(asistentes, trabajadores sociales, lideres del barrio, etc.), elabo-
rar en forma conjunta el financiamiento y la determinacién de
gastos, tanto los que aportaba la nacién como los que surgian de
aportes privados, locales, o lo recaudado por prestacién de servi-
cios. Todo esto imprimié un tinte muy local al funcionamiento de
los Centros, con la ventaja de hacerlos méds penetrables en la
comunidad y la dificultad de implementar politicas coherentes
con laideologia general del Plan Federal. Un comentario especial
merece el Servicio de Consulta y Educacién.

De este servicio se esperaba sirviera de base para los progra-
mas de prevencién primaria, y sobre todo era el encargado de ar-
ticular el Centro con las distintas organizaciones de la comuni-
dad. Era por lo tanto el que mejor expresaba al micleo ideolégico
de la reforma. La idea de una prevencién generalizada requeria
no centralizar las acciones en los individuos enfermos que consul-
tan o pueden ser detectados, sino en analizar y corregir los
aspectos patégenos en el seno de la comunidad. Esto suponia
pasar de una deteccién precoz (esquema preventivo cl4sico)auna
intervencién sobre las condiciones generales de vida en el seno de
las cuales se gesta el dafio mental, es decir, a una intervencién
sociopolitica. En pocos afios 2sta doble funcién de los Servicios de
Consulta y Educacién fue progresivamente neutralizada, y en el
afio 1972 sélo representaba un 10% de las acciones totales del
Centro, en general intervenciones en instituciones escolares.
La sociedad norteamericana no se mostré receptiva a esta refor-
ma, tanto las organizaciones populares como los poderes piibli-
cos. No se desligaba facilmente al enfermo mental del asilo, ni se
aceptabaunaresponsabilidad compartida sobre los problemas de
salud y enfermedad mental. En muchos casos la reaccién fue de
indiferencia, que se transformé en manifiesta hostilidad cuando
se abria alguna de las casas de resocializacién o internacién in-
termedia. Muchas familias de enfermos psiquiatrizados inicia-
ron procesos legales, demandando a los hospitales psiquiatricos
para que admitieran a sus enfermos, bajo la invocacién de un
derecho de la familia a imponer el tratamiento.

Respecto dela desinstitucionalizacién, nohuboen EE. UU.un

24.1d.
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cierre de hospitales psiquisdtricos como en Italia. Algunos que se
cerraron fueron al cabo de poco tiempo sustituidos por otros,
pero si hubo una reforma interna muy grande que mejoré las
condiciones de los internados y en diez afios disminuyé el nd-
mero de camas a la mitad de lo que habia antes de la ley del 63.
El funcionamiento de Comunidades terapéuticas en hospitales
psiquidtricos del Estado fue uno de los modelos prioritarios en
lareforma interna. La desinstitucionalizacién se basaba en una
suerte de dispersion del asilo, creando una serie de instituciones
intermedias, m4s dgiles y econémicas, para la recolocacién de
los enfermos y su reubicacién en la sociedad. Al cabo de unos
afios estos hogares para enfermos externados se fueron convir-
tiendo en nuevos depdsitos de personas, ya que no se resociali-
zaban, como sucedié en Italia, sino que se los mantenia allia un
costo mds bajo, que el Estado compartia con organismos priva-
dos. Esto, que significé desconcentrar el hospital psiquidtrico en
miiltiples casas, modific6 la imagen asilar de la psiquiatria, pero
no pudo fundar una real alternativa de vida para los individuos
internados. El sistema estaba formado por distintos tipos de
instituciones, con grados diferentes de internamiento, que se
ocuparon con una masa importante de enfermos desalojados de
los hospitales psiquidtricos: las casas de cuidado (Nursing Ho-
mes), las casas de pensién y cuidado (Board-an-care-homes),
habitaciones individuales en el sistema del welfare hotel, los
hospitales de Condado para Salud Mental (County Mental Hos-
pitals), los alojamientos en casa de familia contratadas por
Salud Mental para enfermos en proceso de externacién, etc. Se
ensayé casitodo, con el fin de desmontar la poblacién asilar, pero
al cabo de un tiempo estos nuevos establecimientos se fueron
convirtiendo en “minimanicomios”, reproduciendo en pequeiia
escala los olores del encierro y las estrategias de vida que
caracterizan a estos espacios oscuros de la vida de exclusién
social.

En el seno del debate que originé el desmantelamiento del
hospital psiquidtrico tradicional, la Asociacién Psiquiatrica
Americana cuestion6 los procedimientos, sefialandeo:

“Los motivos de nuestra inquietud estdn sustentados en: 1)
deshumanizacién: las presiones para sacar a los enfermos de los
hospitales sin una planificacién anterior, desembocan con fre-
cuencia en que sean alojados en condiciones de vida infrahuma-
nas; una parte de los enfermos mentales no tiene capacidad de

175



adaptacién, ni siquiera en los margenes de la sociedad”.?

El hospital psiquidtrico sobrevivié a la reforma de la psiquia-
tria comunitaria. Ha vuelto hoy a cumplir un lugar centralen la
organizacién de los cuidados de la Salud Mental en EE. UU.
Concentra actualmente un 50% de las internaciones psiquistri-
cas y consume un tercio del presupuesto en Salud Mental. Como
en casi todos los hospitales psiquidtricos que siguen funcionan-
do en los paises occidentales, alrededor de dos tercios de sus
camas son ocupadas por enfermos considerados crénicos o incu-
rables (deficientes mentales, dementes, psicéticos, defectuosos,
epilépticos, etc.) Las nuevas poblaciones estan compuestas por
alcoholistas, drogadictos, psicépatas graves, personas con pro-
blemas de adaptacién social. A las caracteristicas conocidas de
los hospitales psiquidtricos de albergar a enfermos provenientes
de las clases de menor ingreso, en EE. UU. el porcentaje relativo
de negros internados® es mayor a la existente en la composicién
social. La enorme importancia que han adquirido los psicofdrma-
cos como base de todos los tratamientos psiquidtricos, no ha
desalojado totalmente a otros métodos cl4sicos: el electrochoque,
la cura con insulina al coma, la psicocirugia (lobotomias prefron-
tales), etc. Lo m4s notable es su complementacién con psicotera-
pias y psicoandlisis.

Sintéticamente, en cuanto a ias instituciones, el panorama
actual parece configurarse en una periferia representada a nivel
publico por los Centros Comunitarios de Salud Mental (y a nivel
privado por Clinicas o Servicios de Psiquiatria con similar funcio-
namiento), y una retaguardia, que hace de centro del sistema,
ligada a la figura del hospital psiquidtrico. En los lugares inter-
medios prolifera un nuevo tipo de instituciones diferenciables por
patologias (hogares para oligofrénicos, para drogadictos, para
enfermos peligrosos) o por grupos etarios (lugares para ancianos,
nifios abandonados, adolescentes, etc.).

LAS PROPUESTAS DE LA PSIQUIATRIA COMUNITARIA

Durante la Segunda Guerra Mundial, Erich Lindeman difun-
dié un enfoque de intervencién psiquidtrica preventiva al que

25. American Journal of Psychiatry, N° 131, 1974.
26. Instituto Nacional de Salud Mental de EE.UU., Statistical Note, febrero,
1976.
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llamé “intervencidén en crisis”. A diferencia de la intervencién
cldsica psiquidtrica que opera sobre la patologia constituida en
unindividuo, la “intervencién en crisis” consiste en actuar sobre
la familia, el grupo social, la institucién escolar, etc., en el mo-
mento en que ha surgido una situacién dificil, que afecta a los
individuos y provoca en ellos reacciones que pueden llegar a ser
patolégicas. La intervencién del psiquiatra puede ayudar a una
resolucién de la crisis que facilite el desarrollo y fortalecimien-
to psicoldgico del grupo, evitando que la crisis se fijey se resuelva
en una patologia individual. Se revaloriza la crisis como situa-
cién que puede ser positiva para el desarrollo de un grupo
humano si se aprovechan los elementos afectivos desatados, en-
cauzdndolos hacia un enriquecimiento de la experiencia. La
“intervencién en crisis” ayudaria a impedir que ésta pueda
resolverse espontdneamente, afectando a algin miembro del
grupo, el que luego se hace emergente patoldgico y lugar de las
intervenciones psiquidtricas reparadoras. Se puede decir de E.
Lindeman que es el padre de la psiquiatria comunitaria.?’
Maids adelante, Gerald Caplan, psiquiatra norteamericano
cuestionador del conjunto de las estructuras psiquidtricas,®
propone encarar los. problemas de la salud mental con una
actitud preventiva generalizada, que logre implicar a ia comu-
nidad en cada uno de los niveles de intervencién preventiva que
propone: prevencién primaria, secundaria y terciaria.
L&'prevencion primaria es el conjunto de acciones sobre los
factores que hacen que una comunidad o grupo humano funcio-
ne de modo patolégico o tenga capacidad de provocar patologias
mentales en sus miembros. Caplan propone estudiar las carac-
teristicas demograficas, socioldégicas, psiquicas, de las poblacio-
nes, sus condiciones de habitat, sus vicisitudes econémicas, sus
niveles de empleo, de culturay escolaridad, su vida religiosa, las
relaciones raciales, etc. Esto implica una tarea inmersa en la
vida del grupo, el barrio, la institucién escolar, etec., para poder
estimar las necesidades del grupo en cuanto a valores de salud
mental, detectar las poblaciones que presentan mayor fragili-
dad psiquicay riesgo de enfermedad. Naturalmente esta inmen-

27. En Boston existe el Lindeman Community Mental Health Center, en
homenaje a quien se considera fundador de esta corriente.

28. Gerald Caplan, Principios de psiquiatrta preventiva, Buenos Aires,
Paidés, 1985.
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sa perspectiva de intervencién preventiva supone una definicién
de métodos nuevos, no pensables por la psiquiatria tradicional,y
que convierten al psiquiatra preventivo en un trabajador social
asesor de los grupos en sus problemas de relacién; intermedia-
cién entre la comunidad y los poderes publicos en funcién de
vehiculizar las necesidades de la poblacién; analizador institu-
cional de las dindmicas patégenas que todo grupo humano
promueve; intervenir en la relacién con las normas pedagégicas
en la escuela, aconsejar a maestros y familias sobre las reglas
escolares; asesorar a los jueces y fiscales sobre problemas de
menores delincuentes, drogadictos, conductas sociales, etc.; ase-
soramiento al poder politico sobre condiciones de vida de las
poblaciones, etc. Esta lista, no exhaustiva, no tiene un limite
preciso, en tanto se pasa a una accidén politica generalizada tras
la férmula de hacer que las condiciones de vida social se adecuen
a los requerimientos de una vida mental sana. G. Caplan no
vacilé en asumir lo que habia entrevisto: si de verdad queremos
prevenir hay que actuar sobre las condiciones sociopoliticas que
hacen patégena a una sociedad. “La accién social incluye los es-
fuerzos paramodificar las actitudes generales y el comportamien-
to de los miembros de la comunidad para la comunicacién a tra-
vés del sistema escolar y de los medios de difusién, asi como por
lainteraccién de los profesionales y de los comités de usuarios”.?
La prevencion secundaria incluye, aunque con una perspecti-
va de prevencion, las acciones asistenciales cldsicas sobre indivi-
duos detectados enfermos o con riesgo alto de enfermar. Las
intervenciones pueden ser sobre el enfermo y el grupo familiar,
la comunidad, 1a escuela, etc. Se trata de no aislar al enfermo de
su comunidad y operar en ésta con los individuos vulnerables.
Laprevencion terciaria son las acciones a desarrollar sobre las
consecuencias de la enfermedad, las condiciones de rehabilita-
ci6n, las instituciones de internamiento y reeducacién, los hoga-
res intermedios, la reubicacién en sociedad. Este nivel de accién
fue muy importante durante la reforma, ya que el proceso de
desinstitucionalizacién exigia una intervencién amplia: sobre los
enfermos para ayudarlos a la reintegracién en sociedad, sobre los
poderes politico-administrativos para crear las estructuras de
rehabilitacién, sobre la sociedad para hacerla m4s permisiva y
tolerante con los externados, con los profesionales para insertar-

29. G. Caplan, ob. cit., pag. 66. Las bastardillas me pertenecen.
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los en las nuevas politicas de Salud Mental y en los nuevos
modos de asistencia.

La“intervencién en erisis” y la psiquiatria preventiva confor-
man laideologiabdsica de la psiquiatria comunitaria. El proyec-
to era ambicioso ya que se proponia una reformulacién global del
campo de la Salud Mental, modificando la conformacién de los
saberesy técnicas profesionales, lasinstitucionesyla conciencia
y actitud social frente a los problemas de salud y enfermedad
mental.

La formacién de los psiquiatras requeria ser modificada para
instruirlos en el manejo de técnicas de accién social y para
compartir sus saberes médicos con otros miembros del equipo
terapéutico (sociélogos, trabajadores sociales, antropélogos,
etc.). Ademsds debian aceptar laintervencién de no profesionales
en dreas que consideraban de su competencia. Igualmente la so-
ciedad debia asumir sus problemas, comprometiéndose en los
Consejos Consultivos de los Centros de Salud Mental, en la
programacién de acciones, en la gestién de servicios. Esta accién
se ligé a la consigna de la “participacién comunitaria” que
impulsé Kennedy en todas las dreas sociales.

En cuanto a las instituciones asistenciales, éstas debieron
adecuarse a nuevos criterios terapéuticos que fueron:

a) Se cuestiona la nocién de “aislamiento terapéutico”, para
mostrar los efectos iatrogénicos de las instituciones psiquidtri-
cas; b) los psicoanalistas en EE. UU. se entusiasmaron con las
comunidades terapéuticas inglesas y con el psicodrama de Mo-
reno, que tuvieron gran difusidén en los afios sesenta. La difusién
de los tratamientos grupales abrié en EE. UU. un carril impor-
tante de participacién de los psicoanalistas en los centros de
Salud Mental y en las instituciones que se abrieron; c) los
psicofdrmacos permitieron atenuar el cardcter represivo del
tratamiento de los enfermos agitados, violentos o agresivos. Se
usan en los Centros masivamente, no sélo neurolépticos (anti-
psicéticos) sino que aparecen y se difunden las drogas para
problemas menores: la ansiedad, la tristeza, el insomnio, el
cansancio, etc., no necesariamente estados patolégicos pueden
ser tratados y aliviados con medicamentos. La expansién de lo
psiquidtrico tuvo asi dos puntas, la de las psicoterapias y la de
los psicofdrmacos; d) surgen también practicas terapéuticas
inéditas. Se trata de vehiculizar formas espontdneas de recrea-
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cién social o trabajo creativo hacia una funcién terapéutica:
grupos de encuentros, laboratorios de relaciones, musicoterapia,
psicodanza, psicodrama, escenificaciones teatrales, expresién
corporal, laborterapia, trabajos con cerdmica, terapias ocupacio-
nales, ete. Si llevar al enfermo hacia las formas sociales de
relacién no era facil, se trajeron esos modos al interior de la
institucién mental. Labateria terapéutica se selecciona de acuer-
do con la poblacién: para resocializacién, para enfermos crénicos
que permanecen internados, para pacientes ambulatorios. Se
produjo asi en poco tiempo en la sociedad norteamericana una
notable expansion del abanico de respuestas posibles de las
politicas de salud mental a los diversos problemas de la gente.
Robert Castel, en un estudio sobre esta transformacién de lo
psiquiatrico, lo denomina “psicoamérica” 3

SEDIMENTACION DE LAS POLITICAS COMUNITARIAS

Los tres sectores que la politica comunitaria se proponia
modificar en sus actitudes sobre la salud y enfermedad mental (el
aparato politico-administrativo, la poblacién, los profesionales)
no facilitaron el éxito, y en muchos casos impidieron su realiza-
cién. El Programa Federal que creé los Centros Comunitarios
debia gestionar su implantacién y funcionamiento con los Esta-
dos, los que en muchos casos no aceptaban el control federal o
rechazaban aspectos esenciales de las politicas a implementar.
Los profesionales, psiquiatras, psicoanalistas, psic6logos, resis-
tieron la idea de una funcién mds ligada a la comunidad, que
alteraba su prestigio social y los beneficios del consultorio priva-
do, y en muchos casos participaban en los Centros sélo si podian
trasladar a ellos sus modelos terapéuticos de la prdctica privada
(psicoterapias, psicoandlisis, etc.). La respuesta de la sociedad
era mds esperable. EE. UU. no est4 habituado a una participa-
cién comunitaria en temas de salud como lo proponia la ley
Kennedy. Las poblaciones que abarcaron los Centros Comunita-
rios no son homogéneas, hay en ellas diferencias raciales y de
clase que obstaculizan los canales de comunicacién y participa-
cién democratica. Por otra parte, la historia previa de prejuicios
sobre los enfermos mentales estaba muy unida a las otras

30.R. Castel y otros, La sociedad psiquidtrica avanzada, Barcelona, Anagra-
ma, 1980.
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diferencias sociales (de color, de clase, de religién). Los lideraz-
gos de la comunidad, necesarios para una politica de gestién co-
munitaria, estaban dados por reivindicaciones sectoriales, no
habiendo lideres sociales globales con prestigio y consistencia.
El tipo de conflictos que subyacen entre los grupos, en una con-
formacién social bastante fragmentada, los modelos que desde
la cultura se aportan y la tradicién liberal de las profesiones en
EE.UU,, refuerzan la ideologia de una responsabilidad indivi-
dual por la enfermedad o el fracaso psiquico, y se expresan en la
demanda de una asistencia personalizada y realizada por un
especialista elegido por el paciente.

Yadijimos c6mo el Servicio de Consultay Educacién, que era
el encargado de permeabilizar la relacién del Centro comunita-
rio con la poblacién, vio dificultada su funcién, limitdndose a
consultas de las escuelas, colegios, asociaciones del lugar. Las
tareas de prevencién primaria que se esperaba realizaran, no se
concretaron, en gran parte por esas dificultades, limitdndose a
la divulgacién entre la poblacién de los servicios que presta el
Centro y la incitacién a la consulta precoz y preventiva. Entre
las poblaciones m4s castigadas con la marginacién (negros, por-
torriquerios, desocupados) se generé desconfianza sobre el papel
de control represivo que los miembros del Centro podian ejercer
sobre los individuos, ya que vinculaban al Centro comunitario
con los distintos organismos federales que se dedican a asisten-
cia y vigilancia de estos grupos sociales.

Elingresode trabajadores sociales a las tareas de los Centros
hacia suponer una superacién de las profesiones cldsicas, mas
asistencialistas. Esto no ocurrié o sélo ocurrié parcialmente, ya
que estas técnicas fueron a ocupar la periferia del sistema,
actuando en funciones de gestién social, no pudiendo anular lo
que finalmente se impuso: las psicoterapias realizadas por
médicos y psicoanalistas, los tratamientos con psicofdgrmacos
para todos. El Centro quedé asi en muchos casos prestigiado
socialmente por laimagen de un servicio moderno de psiquiatria
brindado por profesionales competentes.

El objetivo de 1a “intervencién en crisis” que dio fundamento
al proyecto de Caplan de una intervencién preventiva generali-
zada, suponia que la accién sobre un caso individual y la inter-
vencién global sobre el medio social en que éste emerge son in-
disociables. Esto supone que el problema de la accién no est4 de-
terminado por las técnicas terapéuticas, por muy sofisticadas
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que éstas sean, sino por la capacidad de incluirse en la poblacién,
mimetizarse en alguin sentido con los usuarios, de modo tal que
la frontera entre “problemas personales” y “problemas sociales”
se disuelva. Para ello se requiere de la convencién de que el
individuo y sus problemas subjetivos son sélo transformables en
el seno de su medio social y en acuerdo con sus condiciones de
vida, lo cual necesita de una ideologia de los procesos sociales que
resulta incompatible con la que portan los psiquiatras y las
psicoterapias humanistas, basadas en el individualismo cldsico.
La ambigiiedad de los psiquiatras comunitarios norteamerica-
nos sobre estas cuestiones los ubicé m4s cerca de una interven-
cién profesional sobre un medio social conflictivo, tendiente a
regular y equilibrar las relaciones humanas y asistir a los
individuos que fracasan en su adaptacidn a esta convivencia.
G. Caplan visualizé tempranamente que partiendo de un
individuo en crisis y avanzando hacia el contexto social de esa
emergencia (la intervencién pretende ser preventiva) se pasaba
facilmente de una intervencién técnica a un contexto politico. Si,
por ejemplo, un nifio con problemas de conducta nos lleva a
comprenderlo como expresién de una crisis en las reglas pedagd-
gicas que impone su escuela (relaciones jerdrquicas entre docen-
tes y alumnos, regulaciones respecto de las diferencias raciales,
ete.), ;cudl es la posibilidad de intervencién de un técnico de
Salud Mental sobre las normas escolares y su organizacién? Sélo
se cuenta frente a estos problemas con dos opciones: o bien se
extienden las funciones de los técnicos de salud mental para
permitir que produzcan reformas en sectores de la organizacién
social (escuelas, cdrceles, minoridad, justicia, ete.), o bien los
técnicos son escuchados por los lideres politicos para imponer
estas reformas por la via adecuada (fue el ejemplo de Italia).
Era ciertamente ilusorio creer que un proyecto tan ambicioso
como el de la psiquiatria comunitaria y su politica a partir de la
ley Kennedy, que pretendianosélola liquidacién de la institucion
asilar sino también impulsar la intervencién en todos los 4mbitos
sociales a fin de prevenir las enfermedades mentales y promover
valores positivos en Salud Mental, que requeria ademds la
formacidén de un grupo profesional identificado con esta nueva
doctrina, con recursos econdémicos importantes para su imple-
mentacién adecuada, y que requeria acuerdos del Instituto
Nacional de Salud Mental con cada uno de los Estados para su
concrecién, pudiera realizarse en la actual sociedad norteameri-
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cana. Fue pensable en la década del sesenta, cuando una sensi-
bilizacién general hacia los ciudadanos pobres, ancianos, despo-
seidos y enfermos, permitié al presidente Kennedy y al progra-
ma del Partido Deméerata, captar y expresar electoralmente
esta“sociedad oculta”. Esto pasé méds o menos rapidamente. Con
la administracién Nixon volvié a imponerse la gestién privada
de los problemas, al éxito profesional individualizado en el
mercado de servicios, la indiferencia social por los que quedan
marginados del progresoy la vida norteamericana. Obviamente
la respuesta social para éstos (drogadictos, enfermos mentales,
menores delincuentes, aleoholistas, ancianos desprotegidos, in-
fancia abandonada) volvié a ser la de siempre: los establecimien-
tos especiales de exclusién y aislamiento. La tendencia del
ultimo decenio puede decirse que es ésta, la de una diferencia-
cion progresiva de los problemas de la marginacién para aplicar
soluciones técnicas bastante semejantes en establecimientos de
internacién.

No obstante estas dificultades, y otras que obviamos, en la
politica comunitaria hay algunos resultados positivos de la
reforma emprendida, que han sedimentado luego de 1a ley Ken-
nedy. Entre ellos hay que contar:

a) se ha roto la hegemonia de la institucién psiquidtrica, que
hoy comparte su funcionamiento con otras formas instituciona-
les, mds cercanas a las poblaciones que tratan y mas abiertas
hacia la comunidad;

b) se ha fracturado también el poder que ejercia la figura del
psiquiatra sobre la enfermedad mental, ya que la participacién
de otros profesionales y técnicos competentes, ligados a una
perspectiva psicolégica y social, ha puesto en crisis el modelo
médico que lo sustentaba;

¢) se ha modificado la poblacién asistida, sobre todo por la
llegada de problemas mas leves y vinculados a las dificultades
de la vida, lo que modifica la cualidad de la locura, como imagen
preponderante de la enfermedad, de representar todo lo psiquid-
trico. Esto ayudé a retablecer continuidades en la conciencia
social entre las enfermedades mentales y los problemas de la
vida;

d) se ha generado también una conciencia mas politica de los
problemas que son abarcados por la psiquiatria, vinculdndolos
al bienestar general. Esto ateniia las fuerzas de exclusién que
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anidan en la sociedad y en el poder politico-administrativo. Aun
no existiendo en EE. UU. una medicina social, la vinculacién de
los problemas de la salud mental con los de la medicina general
resulté estratégicamente fructifera, en tanto lo connotado por
médico es un drea de practicas sociales mds prestigiadas social-
mente, menos represivas, y representativas de los elementos
humanistas persistentes en la conciencia social;

e) aunque es objeto de criticas y prevenciones,® la expansién
operada por la politica comunitaria ha multiplicado en varias
veces la capacidad de penetracién de las técnicas psiquidtricas,
psicolégicas y psicoanaliticas, en el tejido social. La ampliacién
del conjunto de tratamientos que se ofrecen, incluso ya no
estrictamente ligados a la enfermedad sino al deseo o 1a promesa
deun vivir psiquicamente mds realizado, ha modificado el rostro
oscuro de la psiquiatria.

31. R. Castel y otros, La sociedad psiquidirica avanzada, Barcelona, Ana-
grama, 1980.
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5. CONSTITUCION DE LAS POLITICAS
DE SALUD MENTAL

Hemos visto en el capitulo anterior ¢cémo, a través de los
movimientos de reforma psiquidtrica y las politicas de desinsti-
tucionalizacién, se genera un reordenamiento de los problemas
de la salud y la enfermedad mental. Este reordenamiento no
puede entenderse sélo como una renovacién de la psiquiatria,
cuyas categorias tedricas, practicas e institucionales han sido
puestas en crisis (aunque no abolidas). El surgimiento de nue-
vas problemadticas humanas, de nuevos métodos de abordaje, la
configuracién novedosa de una disciplina de lo mental que no
busca respaldo en la ciencia médica sino que se propone como
conjuncién de miltiples saberes y précticas sociales diversas, la
inclusién de nuevos profesionales y précticas terapéuticas, yano
estrictamente ligadas a la enfermedad mental sino a la realiza-
cién de ideales de bienestar psiquico y, finalmente, una com-
prensién creciente en los Estados y los politicos de que debe
asumirse orgdanicamente este nuevo campo, son expresién elo-
cuente de que asistimos a una recomposicién profunda en el
modo social de existencia de una disciplina de lo mental. Sinte-
tizamos este pasaje como descomposicién de lo psiquidtrico y
recomposicién de las nuevas politicas de Salud Mental. A partir
de estos procesos se hace necesario, al abordar los problemas de
la salud y enfermedad mental, saber que se trata de un sector
especifico de précticas sociales regulado por politicas tendientes
a una gestion colectiva del bienestar social.

Tres procesos convergen para producir este pasaje de lo
psiquidtrico a las politicas de salud mental: el surgimiento de
nuevos problemas humanos, ya no abordables desde la configu-
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racién de lo psiquidtrico; la puesta en crisis de la psiquiatria por
los cuestionamientos de posguerra y la asuncién por el poder
politico-administrativo de esta nueva problematica.

19) El proceso de modernizacién de la estructura social genera
un reacomodamiento en las condiciones de vida de grandes
masas humanas, preponderantemente las ligadas a la produc-
cién industrial y las concentraciones urbanas. Uno de los efectos
visibles de estos procesos econémico-sociales es la produccion de
un nimero creciente de individuos que quedan marginados, por
distintos motivos, de una sociedad que prestigia el trabajo, la
utilidad y el consumo de bienes. Ya no son sé6lo aquellos indivi-
duos que sufren la desocupacién por pérdida del empleo, o los que
por insuficiencia de preparacién no ingresan en la espiral produc-
tiva, sino que vastos sectores, que estaban incluidos en la produc-
cién, se ven desalojados de ella por cambios bruscos en el tejido
social; pequefios comerciantes, obreros con alguna especialidad,
profesionales de los sectores medios, artesanos, pequefios indus-
triales, etc. A estos sectores debemos sumar aquellos que, por
razones de acomodamiento del conjunto social a los requerimien-
tos productivos, quedan convertidos en marginales: jévenes que
no encuentran lugar en la sociedad, ancianos, jubilados, mujeres
de los sectores medios, ete. Quizds una de las caracteristicas de
la vida social propia del actual desarrollo del capitalismo, es la
produccidn en escala de esta masa de individuos que no encuen-
tran, salvo en los margenes de la sociedad, una existencia digna.
Para estas poblaciones el problema a enfrentar es, ademads de la
eventual miseria econdmica, el de una existencia que no los
vincula a los procesos reales de la vida colectiva, condenandolos
a una pérdida creciente de la capacidad de incidir sobre las
decisiones sociales. Ya no es que se mantenga a estos grupos
marginados por formas represivas directas, aunque también
sucede, sino que por la fractura de los vinculos sociales y la
pérdida de sus historias en el anonimato de la gran ciudad,
quedan desgajados del conjunto, en un movimiento sin fronteras
que transforma su libertad en desamparo. Obligados a producir
sus propias reglas de vida, el riesgo de fracaso y enfermedad es
mayor en estos sectores. Ninguna sociedad dejé de acompariar el
desarrollo econémico y la modernizacion con la implementacion
de politicas sociales destinadas a cubrir los costos humanos del
progreso. Los desocupados en primer lugar, pero también los
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ancianos, los problemas de la mujer, de los niftios abandonados,
de los adolescentes iniciados en la droga o el delito, de los nuevos
grupos religiosos, etc., requieren ser atendidos con politicas de
cobertura de riesgos. A estos problemas nuevos de la vida social,
el Estado ha tratado de hallar soluciones técnicas ya que, no
pudiendo alterar los procesos en que se produce la marginacién,
es necesario atender sus efectos. En general, el objetivo de estas
técnicas es el mantenimiento del conjunto social, es decir, la
integracién forzada de los que fracasan. Hay, por otra parte, un
consenso social en cuanto a la necesidad de estabilizacién de la
vida colectiva, y en ese sentido se legitiman las técnicas y las
politicas especificas destinadas a mantener esa estabilidad.
Pero el consenso social en la sociedad actual no es més un
producto espontédneo: éste es producido y trabajado doblemente
por los distintos medios sociales de comunicacién y por el
conjunto de disciplinas que resuelven técnicamente distintos
malestares sociales. De este modo estas disciplinas, que asumen
con sus recursos el resguardo de ese sector de malestar, funcio-
nan necesariamente bajo su objetivo y la promesa de una
integracién de los individuos involucrados en sus précticas al
conjunto social. Si la sociedad en el desarrollo de sus politicas
econémico-sociales tiende a desvincular a un niimero creciente
de sus miembros creando desajustes y marginacién, la misma
sociedad debe aportar las soluciones técnicas para la reintegra-
cién de estos individuos o su mantenimiento en lugares especia-
les. Mucho se han denunciado estos efectos sociales del progreso
econémico, en general con acusaciones justas y legitimas, que
cuestionan los objetivos de un progreso social que justamente
empobrece y distorsiona los lazos humanos de convivencia.
Igualmente se denuncia la pretensién de aportar soluciones
técnicas, encubridoras de las verdaderas causas de estos proble-
mas sociales. Pero hay una relacién demasiado estrecha entre el
proceso de tecnificacion de la produccién, responsable mayor del
progreso econdmico, y sus efectos en las representaciones colec-
tivas de los vinculos humanos. Estos también son consensual-
mente ligados a una tecnificacién creciente dela vida social, que
hace natural a los individuos procurarse soluciones técnicas
para todos los aspectos de la vida: desde el utensilio electrénico
en la cocina hasta la experta en relaciones humanas, desde la
eleccién computada de pareja hasta el experto psicoterapeutade
familia, desde la incorporacién de aparatos técnicos para el
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placer sexual hasta el experto en técnicas sexuales, etc. etc.

Asistimos entonces a este doble movimiento: creciente fractu-
ra de los vinculos colectivos y produccién de marginalidad/
constitucién de disciplinas que hacen abordable técnicamente
estas problemdticas. Sabemos que las nuevas poblaciones asisti-
das en Salud Mental pertenecen en un gran porcentaje a las
poblaciones marginadas.! Lo que rige el proceso de moderniza-
cién en Salud Mental, con las transformaciones que hemos visto
en sus instituciones, sus técnicas, sus teorias, es también la
llegada de estas nuevas demandas, nuevos sectores de poblacién
portadores de estas problematicas, hacia las que apuntan las
nuevas politicas de Salud Mental: la drogadiccién, el alcoholis-
mo, los ancianos, las conductas asociales, los trastornos de
cardcter y de adaptacién, los menores delincuentes, los llamados
enfermos funcionales, los trastornos psicosomaticos, las depre-
siones reactivas, la patologia de la migracién, los conflictos de
pareja y familia, ete. Es la inclusién de estos nuevos problemas
lo que también transformé en caducos los saberes psiquidtricos
y las instituciones manicomiales, forzando la bisqueda de otras
respuestas practicas y otras explicaciones tedricas.

2?) El aporte del poder politico estatal a la configuracién de las
politicas de Salud Mental es variado segun los paises. Vimos
estas diferencias en los procesos de Italia, Franciay EE.UU. En
Argentina varia también con los distintos gobiernos. No obstan-
te, podemos sefialar una tendencia que nos parece caracterizar a
grandes rasgos la convergencia que sefialamos. El Estado tiende
a desarrollar una politica de doble faz respecto del sector salud:
por un lado asume centralizar la informacién (epidemioldgica,
demografica y socioeconémica), normativiza a través de politicas
sectoriales los modelos sanitarios, regula los sistemas de aten-
cién y financiamiento, y legisla sobre coberturas; por otro lado
tiende a que la poblacién y los individuos asuman por si mismos
la gestién de su bienestar y su enfermedad, y difunde la idea de
la participacién comunitaria en todo lo referente alos cuidados de
lasalud. Este seudoliberalismo es actualmente aceptado por casi
todos los organismos internacionales de salud, y creemos que

1.En Argentina, la palabra marginal evoca rapidamente la figura del pobre,
del autoexcluido o del violento (asocial), a pesar de que el crecimiento de la
poblacién marginal en esta época estd incrementado a partir de los sectores
medios de la sociedad, y no ligados a la pobreza, la autoexclusién o la violencia.
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expresa la realidad del problema de la salud en las sociedades
modernas, entre lo colectivo y lo individual.

Los cuidados de la salud forman parte de los modos en que
una sociedad concibe y trata a los individuos. La historia de la
medicina es elocuente al mostrarnos c6mo las diversas escuelas
médicashan respondido siempre a algin pensamiento filoséfico.
Porque la medicina hace a la manera en que se comprende el
bienestar, establece prioridades en los valores de la vida, es
inseparable del conjunto social. La medicina no puede ser com-
prendida como conocimiento de las enfermedades, separada de
los valores de vida y bienestar que promueve. El problema, por
lo tanto, no es la medicina como lugar de aplicacién de conoci-
mientos cientificos y técnicas rigurosas, sino el modo en que
estos aspectos especificos se articulan con el conjunto social, con
los modos c6mo se piensa y se actia sobre el bienestar humano.
Al comprender que la salud piblica no solamente esla aplicacién
de medidas técnicas a problemas de enfermedades, sino que es
necesario incluir las condiciones mas generales del bienestar de
1a gente, los problemas se plantean en su complejidad real: el
contexto social, las condiciones econémicas, la incidencia de las
politicas generales, la organizacién del trabajo y del tiempo
libre, el nivel de ingresos, vivienda, etc., forman parte esencial
de las condiciones de salud. Se comprende asi que la interven-
cién técnica es sélo uno de los aspectos mas abarcativos del
dispositivo politico de salud.

Este pasaje del nivel de padecimiento individual y respuesta
médica a una comprensién del bienestar social y una respuesta
politica abarcativa, caracterizé lo que dio en llamarse “medicina
social”. Ahorabien, en salud mental el pasaje fue del mismo tipo:
romper la frontera de una ideologia de 1a enfermedad mental en
elindividuo aunaintervencién preventiva mas abarcativa sobre
las condiciones sociales del bienestar psiquico. Hay, en cuanto a
fines y medios, una identidad objetiva entre las politicas de la -
medicina socialy las politicas de salud mental. La epidemiologia
nos da un ejemplo al mostrar que en las sociedades urbanas de
los paises desarrollados, con migraciones internas, se empobre-
cen los vinculos humanos, tienen ma4s suicidios, mds nifios con
problemas de escolaridad, m4s depresiones, mds neurosis, mds
psicépatas; pero también mds enfermedades infecciosas, mds
problemas de nutricién, mds mortalidad infantil. Los desarro-
llos de las politicas de salud mental centrados en lo comunitario
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han enriquecido los planteos de la medicina social y ésta a su vez
facilita la implementacién de acciones en Salud Mental. Una
politica social que se plantee actuar sobre todos los aspectos del
fracasoy el sufrimiento humano, atendiendo a las poblaciones de
riesgo, asistiendo a los sectores carenciados y sensibilizando al
conjunto social sobre las fragilidades humanas, permite y facilita
una gestién social de los problemas de la salud/enfermedad
mental. Se ve entonces que no ha sido casual que la reforma en
Italia se llevara adelante junto a las reivindicaciones generales
de salud y con la gestién de los partidos politicos, en Francia con
la medicina social y el gobierno popular del Frente Patriético, y
en EE.UU. con el proyecto Kennedy de una sociedad mas justa
que asumiera la consigna de “guerra a la pobreza”.

39 La complejidad de los problemas abarcados por Salud
Mental hace que cada vez sea mds dificil a los técnicos de lo
especifico desvincularla del contexto cultural, social, econémico,
politico. La salud mental es en este sentido sensible al sistema
politico. La oposicién democracia/autoritarismo, por ejemplo, no
s6lo domina la concepcidn del hombre que expresa toda politica,
sino que ademds vehiculiza técnicas propias de intervencién:
participativas, comunitarias, respetando e impulsando la res-
ponsabilidad social en la democracia, o segregando, aislando y
tratando con el paternalismo asilar, propio de los sistemas
autoritarios.

Esnecesariotener en cuenta quehay condiciones enla cultura
y en el proceso de subjetivacién para que ocurran desajustes
neurdticos o psicéticos, para que el fracaso o depresién dominen
la experiencia social del sujeto, haciendo que la relacién con el
otro (la sexualidad en sentido amplio) o la pérdida (problemati-
ca del duelo) generen infelicidad, empobrecimiento psiquico o
enfermedad. No se trata de que una politica globalmente preven-
tiva en salud mental vaya a impedir estos fenémenos. Se trata
solamente de generar condiciones para una potenciacién mayor
de las cualidades en que los vinculos humanos, sociales, pueden
ser creativos, desarrollar inteligencia y bienestar. A la vez es
necesario contar con un dispositivo asistencial que atienda a los
que fracasan. Ambos aspectos deben estar articulados. No puede
escapar a nadie que el primer aspecto requiere de una interven-
cién en el plano de las condiciones de vida que hace de la salud
mental una politica especifica de lo social.

Tradicionalmente la psiquiatria teorizé e institucionalizé a
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partir de lalocura. Actualmente la salud mental cubre priorita-
riamente tres conjuntos de demandas: a) aquellos que se des-
marcan del comportamiento social, o se definen por su diferencia
con el conjunto (psicéticos, homosexuales, drogadictos, sociépa-
tas graves, etc.); b) los que por distintas razones fracasan en sus
condiciones o capacidad adaptativa, haciendo que necesiten
ayuda especial para sostenerse en la vida (neuréticos, depresi-
vos, deficientes mentales menores, etc.); y ¢) las personas con
mayor riesgo de enfermar (ancianos, nifios, adolescentes, en
crisis vitales, etc.). Cualquiera de los padecimientos de estos
grupos pueden ser aislados y tratados como enfermedades o, por
el contrario, ser pensados como desarrollos conflictivos, regresi-
vos, en la relacién de éstos con el conjunto social. Ambas posibi-
lidades representan la respuesta psiquiatrizante y la respuesta
social-comunitaria de la salud mental actual.

La politica de salud mental es pues un modo, una intencién,
de coherentizar y homogeneizar un sector de problemas huma-
nos que sin duda desborda, es mds complejo y abarcativo que lo
que encierran las categorias médicas o psicolégicas. En ese
sentido, toda respuesta técnica a estos problemas serd siempre
parcial y tendra el riesgo de ser encubridora de las demds
dimensiones en juego. Este problema es comun a las disciplinas
de lo social. El ejercicio del derecho en la aplicacién de la ley en
la disciplina juridica, también encubre las dimensiones sociales
al pensar el delito individual. Lo mismo encubre 1a medicina al
curar muchas enfermedades sin actuar sobre circuitos sociales
de causacién. Seguramente, nadie reclamaria por esto su aboli-
cion.

{Qué hacer entonces: negarse a toda intervencién técnicaya
toda teoria especifica para impedir convertirnos en agentes de
un orden social y devolver sus padecimientos a los individuos
que lo sufren, o reparar a los que sufren psiquiatrizando o
medicalizando? Este dilema, que encerré a muchos pensadores
criticos de la década del sesenta, no tiene una respuesta interna
a la opcién asi planteada. Una actitud puede ser tan injusta
como la otra. No ayudamos mas ni somos mds éticos si para no
psiquiatrizar dejamos sin respuesta social especifica y librado a
su suerte al individuo que padece. Las politicas sociales y
comunitarias en salud mental han sido la respuesta no dilemd-
tica a esta opcién: se trata de intervenir técnicamente abarcando
al conjunto de cuestiones implicadas y haciendo participe al
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sujeto y la comunidad en la busqueda de soluciones. Este camino
no est4 exento de problemas, pero tiene la ventaja de constituir
un sector de practica social que permite el replanteo y la discu-
sién permanente de las mismas. Ninguna otra disciplina, ni aun
la medicina, han desarrollado un nivel de autocritica constante
comoel quecaracteriza alas prdcticas terapéuticasy sus politicas.

Existe socialmente legitimado el camino de una intervencién
preventiva generalizada; se trata entonces de ejercer una actitud
critica que haga posible, en el seno de las practicas y las politicas,
una visién de las contradicciones que la constituyen. Sensibilizar
el dispositivo politico de la salud mental a estas contradicciones
es ladireccién que van tomando las politicas actuales. Se trata de
intervenir en casi todos los niveles de la vida social organizada:
en el sistema pedagégico, asesorando en los tres niveles de
enseiianza en lo relativo a las normas y su regulacién; en el
trabajo, superando la psicologia del trabajo limitado al aumento
de los ritmos productivos; en la organizacién social del tiempo
libre y la recreacién; en las legislaciones relativas a la familia,
divorcio, relacién con los hijos; en el derecho, en lo relativo al
manejo de las penas y la rehabilitacién; en los problemas de
riesgo en minoridad, adolescencia, ancianidad; en los medios de
comunicacién, no sélo por la difusién de valores de salud mental,
sino también por el impacto de lo que se difunde en los vinculos
humanos, ete.

R. Castel ha sefialado en una reflexién sobre la funcién de las
pricticas “psi” en el contexto europeo, la existencia de “una
sociabilidad programada por técnicas psicolégicas y relacionales
que juega el papel de sustituto de un contexto social en crisis” 2
Piensa ademds que hay una cultura psicolégica en las fronteras
entre lo social y lo psicoldgico, sefialamiento preciso con el que
acuerdo, y, en parte, trasladable al contexto de los sectores de la
clase media urbana en Argentina. Pero esto no es responsabili-
dad de las politicas de salud mental; no son ellas las que han
despertado los apetitos psicoterapéuticos de las clases medias y
altas. El “capital relacional”, del que habla Castel, no circula ni
produce en los sectores populares, en los que los dafios que la
crisis argentina provoca en los vinculos sociales no logré romper
los lazos comunitarios y de solidaridad. En los sectores medios la
pérdida de sociabilidad, por fragmentacién de vinculos, lleva a

2. R. Castel, La gestion de los riesgos, Barcelona, Anagrama, 1984, pag. 208.
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muchos individuos a la bisqueda de una sociabilidad artificial
y trabajada que le ofrecen las psicoterapias, en primer lugar e}
psicoandlisis, pero también el conjunto de prdcticas reparado-
ras. El instrumentalismo y la tecnificacién de las relaciones
humanas, propio dela actual sociedad, encuentra en las técnicas
psicolégicas una respuesta posible. Las politicas de salud men-
taltratan de perfilar una respuesta diferente a estos problemas,
se trata de no individualizar, no objetivar (proceso necesario de
las técnicas), sino operar sobre los conjuntos sociales con accio-
nes tendientes a reforzar el compromiso comunitario y la solida-
ridad grupal.

El psicoanalisis, que luego hemos de introducir, ha jugado el
papel fundamental en esta relativizacién de fronteras que sefia-
la Castel, en la medida en que ya no opera solamente sobre
sujetos enfermos sino que permite un tratamiento de lo normal.
Por eso es necesario tener en cuenta los efectos del psicoandlisis
como multiplicador de demandas de salud mental, y creador de
un dispositivoideolégico de reparacién del capital humano lesio-
nado por la crisis social, que vehiculiza una ideologia regresiva,
individualista y adaptativa. Destino curioso el del psicoanadlisis
en su expansién geométrica en la sociedad capitalista en crisis,
ya que lo lleva, opuesto al proyecto de Freud, a actuar en favor
de una armonia relacional que su creador mostré como imposi-
ble. En EE.UU., por ejemplo, los psicoanalistas participaron
como vimos en la fundacién del movimiento de reforma, luego
hegemonizado por las tendencias comunitarias. Sin embargo, el
fracaso de la experiencia de la psiquiatria comunitaria se acom-
paiié de una estabilizacién y hasta una expansién del psicoans-
lisis, que mostré condiciones para ser operado hacia una forma
més de terapia relacional y adaptativa. Obviamente hablamos
del psicoandlisis que fue llevado a esa funcién. En la misma
medida en que el lenguaje psicoanalitico sirve de clave general
de interpretacién de toda conducta o de toda relacién humana,
se transforma en una psicologia superficial. Discernir el lugar
del psicoandlisis en las politicas de salud mental es en este
sentido esencial.

Estos tres hechos convergentes que resefiamos han modifica-
do el panorama de 1a Salud Mental, configurando un reordena-
miento extenso de todo lo connotado por Salud Mental. Vamos
a graficar lo que nos parece constituir el eje de desplazamiento
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de los problemas, haciendo una imagen estdtica de los que
entendemos como procesos vivos, en movimiento. Hagamos unas
aclaraciones previas:

a) Las flechas del grdfico sefialan la direccién de la tendencia,
pero no suponen la superacién de lo anterior, ya que pretende ser
inclusivo de la globalidad del campo.

b) La tendencia marcada por las flechas hace visual lo que
puade ser entendido como movimiento de modernizacién. Este no
debe comprenderse en el sentido positivista de una ampliacién de
conocimientos, sino como un cambio de las politicas de salud
mental que proceden a reordenamientos de saberes, practicas e
instituciones. En estos reordenamientos se establecen ciertos
ejes hegemoénicos, que hacen de nicleo fundacional de la politica:
por ejemplo, el aislamiento terapéutico en la medicina mental, la
intervencién comunitaria para la politica de sector, la desprofe-
sionalizacién para la reforma italiana, etc. Creo que la construc-
cién de una politica alternativa de salud mental, que se construye
siempre como crisis y reordenamiento de lo instituido, requiere
de estas “consignas fundacionales”, que dan consistencia al
conjunto de procedimientos que se proponen, ayudando a la
hegemonia por la recomposicién de saberes que efectia.

¢)Sien ladécadadel sesenta el campo de las practicasen salud
mental se complejizé por la entrada de nuevas profesiones
(psicélogos, antropélogos, trabajadores sociales, psicoanalistas,
lingiiistas, etc.), haciendo prevalecer la idea de un equipo tera-
péutico interdisciplinario o multidisciplinario, seguin las expec-
tativas de comunicacién e integracién de saberes, 1a situacién hoy
es de una tendencia a la superacién de profesiones, de modo tal
que la disciplina de lo mental, abarcativa de diversos enfoques,
saberes, practicasy profesionales, se quiere “transdisciplinaria”.
Esta hegemonia ideolégica no es en verdad una superacién del
orden disciplinario, sino la aceptacién de superponer, adicionar,
enfoques y practicas diferentes, manteniendo su heterogeneidad
y evitando toda ilusién unificadora. ,

El grafico es entonces inclusivo; el surgimiento de nuevas
prdcticas no supone la superacién o anulacién de las que se
gjercian antes. En muchos casos la pérdida por agotamiento o
disfuncionalidad con los problemas que trata, hace que ciertos
modelos desaparezcan, pero pueden resurgir tiempo después
cuando se crean nuevas condiciones favorables. Esto sucedi6 en
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EE.UU. con los hospitales psiquidtricos, sucede en Francia 1zon
los nuevos prestigios de un psicoanalisis psiquiatrizado en las
précticas nosograficas, sucede en todo el mundo con el resurgi-
miento del objetivismo médico por via de los psicofarmacos v las
nuevas teorias bioldgicas, ete.

LA NUEVA DEMANDA

La extensidn de las intervenciones de salud mental a las
poblaciones de riesgo y la intensificacién de demandas de aten-
cion psicolégica a sectores marginados, se motiva en la consta-
tacién de un dafio real en los vinculos sociales de estas poblacio-
nes, que las hace estar particularmente expuestas a expresar
con sintomas patolégicos los conflictos. Se trata no de generar
una demanda artificial en sujetos normales, sino de reconocer
las fracturas reales que en el plano de la experiencia subjetiva y
social produce su situacion en la sociedad actual. Es funcién de
los programadores reconocer la complejidad social en que tales
efectos se producen para no reconstituir el modelo asistencialis-
tay objetivante de 1a psiquiatria. Debe pasarse de la considera-
cién de un sujeto enfermo y de un trabajo terapéutico sobre el
individuo a un reconocimiento de la dimensién colectiva del
problema y a una intervencién sobre los conjuntos sociales.

Esto ha requerido y sigue requiriendo superar los enfoques
de una epidemiologia ingenua, que sélo hace la fenomenologia
de los efectos, para pasar a un compromiso practico con el
problema social planteado. El borramiento de fronteras entre lo
patolégico en el individuo y los malestares de la vida social, 0 1a
comprensién del contexto social determinante en otros casos, no
supone que se borren también los efectos reales que ciertas
formas de vida hacen a una sociedad o grupo humano patégeno
y productor de enfermedad. La mera enunciacién de que es la
sociedad la responsable de las fracturas subjetivas en los indi-
viduos, aunque fuera correcta, corre el riesgo de neutralizar las
acciones colectivas que eviten dejar solo al que sufre. Sabemos
que la distribucién de sufrimientos, posibilidades de realizacién
o fracases, al igual que los bienes materiales, no se hace de
Tnanera igualitaria y justa. Si hay ciertos sectores sociales sobre
quienes la carga social es mayor, es necesario reclamar del
Estado y la sociedad que se provean los medios para aliviarlos.

La clave de la comprensién psiquidtrica del dafio, ya vimos,
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es convertirlo en enfermedad, objetivarlo para el conocimiento y
legitimar una intervencién técenica que hemos mostrado como
ideologia de la segregacién y custodia. Desde las comprensiones
actuales del dafio hay una pregunta por el sentido del padeci-
miento mental, lo que equivale a preguntarse por sus causas, es
decir, por los procesos de constitucién del dafio y su funciona-
miento en la complejidad estructurada de la vida social. Esto
convierte al campo de la salud mental en un sector de lucha
ideolégica, ya que los planteos objetivistas, pragmaticos, tienden
a proponer siempre soluciones técnicas, sin preguntarse por las
causas, frecuentemente en nombre de la especificidad de la
ciencia. Los avances de la psiquiatria social, las reformas de
desinstitucionalizacién y el psicoandlisis, plantean un problema
teérico crucial: si la normalidad del sujeto se define en relacién
con una sociedad, una cultura, un consenso o un discurso del
conjunto, el desviante es siempre el sujeto, no la sociedad.

Uno de los planteos de la antipsiquiatria (antes fue realizado
por W. Reich) es que la misma sociedad puede ser loca, tener
requerimientos francamente patolégicos. Las ventajas de la
relativizacién diagnéstica y del abordaje del sujeto en sociedad,
que impulsan los modelos preventivos y comunitarios, es que
abordan conjuntamente el problema y tienden entonces a zafar
de la oposicién individuo-sociedad. Lo patoldgico es pensable en
la comunidad y en el individuo. El sujeto que se define en estas
practicas ya no es el individuo burgués aislado ni el sujeto de la
ciencia, sino un sujeto politico, es decir, social.

En nuestro esquema hemos situado en un extremo aquellas
patologias sobre las que la psiquiatria construyé sus teorias y
realizé sus practicas institucionales, avanzando hacia problem4-
ticas de la relacién humana: nifio, pareja, familia, depresiones,
drogadiccién, etc. En el extremo opuesto ubicamos a 1o que
llamamos poblaciones en riesgo. Una mirada psiquidtrica veria,
no del todo equivocadamente, una escala de gravedad decrecien-
te, y seguramente justificaria una distribucion de funciones: los
cuadros graves necesitan la terapéutica del aislamiento y los
tratamientos cldsicos, y los otros problemas mdsleves pueden ser
atendidos ambulatoriamente por psicélogos, educadores, psico-
terapeutas, etc. En la practica actual esta distribucién de tareas
suele suceder. Alguno puede llegar a pensar también en que el
avance de los conocimientos psiquidtricos permite efectuar una
deteccion méds precoz de los enfermos. Pero el esquema sefiala con
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su flecha la expansién de los problemas de salud mental, la
inclusién de nuevas problematicas para las que el modelo psi-
quidtrico tradicional ya no tiene respuesta. La inclusién de estas
poblaciones produce un reordenamiento del conjunto, en la
medida que nuevos saberes y nuevas prdcticas han cuestionado
las concepciones anteriores, sin anularlas. El DSM norteameri-
cano, alincluir m4s de trescientas categorias, mostré con acierto
que el campo del dario subjetivo se ha ampliado.

Dos observaciones ultimas. Existieron y siguen existiendo
intentos de abarcar con las categorias de la psiquiatria médica
los nuevos problemas, entendiendo en la direccién de la flecha
que se trata al fin y al cabo de nuevos enfermos mentales, mds
leves, y que la modernizacién psiquidtrica consistiria en incluir-
los en sus categorias y précticas. Esto es lo que con acierto se
llama “psiquiatrizacion” de la relacion humana, por extension
de las categorias de enfermedad. En la direccién opuesta a la
flecha, desde los problemas de la relacién humana hacia las
patologias graves, la traslaciéon de la comprension sociopolitica
hacia la psicosis, en gran parte correcta, corre siempre el riesgo
de una “politizacién” de la enfermedad mental. Creemos, con
Basaglia, que las politicas de salud mental deben asumir y
dialectizar esta contradiccidn.

HACTA UNA DISCIPLINA SOCIOPOLITICA

Hemos visto en el capitulo 1 la constitucién de la disciplina
psiquidtrica en su funcién de recortar un sector de problemadtica
humana, el malestar subjetivo, para realizar sobre él una
articulacién de saberes médicos y filoséficos a un poder real
ejercido sobre el enfermo. Los nicleos de esta disciplina de lo
mental son 1a “relacién de asistencia” y 1a institucionalizacién
del enfermo. La obligatoriedad de tratamiento, el certificado
médico para la internacién compulsiva, la realizacién de préacti-
cas represivas y agresivas, coherentes con la segregacién y
custodia del enfermo, son elocuentes de que el sujeto de esta
disciplina es un sujeto expropiado de sus derechos ciudadanos
para convertirse, como enfermo, en objeto de un “seudoconoci-
miento”,

Luego de la Segunda Guerra Mundial, las reformulaciones
de lo psiquidtrico generan un reordenamiento de la disciplina
por inclusién de saberes y profesionales de 4mbitos no médicos:
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la politica a través de los soci6logos y los trabajadores sociales, la
subjetividad histérica a través de las psicoterapias y el psicoans-
lisis, la inclusién de lingiiistas por el pasaje de lo biolégico a un
orden de lenguaje en la comprensién psicopatolégica, la llegada
de antropélogos que incorporan la referencia cultural a la enfer-
medad, etc. Se produce entonces un estallido de la disciplina
médica y un reordenamiento transitorio a través de las solucio-
nes interdisciplinarias y multidisciplinarias. Esto permiti6 por
un tiempo resguardar tanto la unidad de la disciplina de lo
mental como la hegemonia médico-psiquidtrica. Se esperaba que
el equipo terapéutico, al reunir las diferentes dimensiones que se
aceptaba intervenian en la enfermedad mental y su tratamiento,
unificaria doblemente al individuo enfermo por inclusién de todo
lo que sobre él influia (su ser de lenguaje, su inconsciente, su ser
de cultura, de sociedad, de cuerpo) y al conocimiento, ya que por
adiccién, los distintos enfoques contienen un discurso totali-
zante.

En losiltimos afios cada uno vuelve a lo suyo. Con frecuencia
se genera una curiosa situacién: cada profesional reivindica su
enfoque como totalidad y rechaza asumirse como especialista de
algo parcial. Bajo la batuta del programador de salud mental,
cada uno de ellos ejecuta al mismo tiempo su propia sinfonia. El
programadory parte del piiblico tienen lailusién de que escuchan
una sola misica. Se abrié asi lo que hoy se llama transdisciplina.
Sin embargo, existe una disciplina de lo mental que se identifica
con las politicas de salud mentaly es fundamentalmente la figura
del programador la que la representa. Esto hace que se hayan
asumido como hegeménicas las categorias sociopoliticas, a las
que se subordina la intervencién de diversas profesiones. La
medicina mental es una mads de estas dimensiones en el interior
del sector salud mental, independientemente de las estrategias
de acoplamiento a la salud piblica que la politica defina.

Asi como para la psiquiatria la relacién de asistencia y el
gjercicio de poder dela relacién instituida por el asilo eran los gjes
de supolitica, en la disciplina actual es el Estado quien centraliza
las funciones a través de la planificacién y programacién de las
politicas del sector. El director del asilo ha sido suplido hoy (por
cierto con ventajas) por el programador. Por otra parte, se tiende
a que en la gestion en salud la comunidad participe asumiendo
las responsabilidades de sus cuidados. Toda estrategia preventi-
varequiere de esta gestién social. La conociday aceptada férmula
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de planificacién centralizada e implementacién periférica, auté-
noma y descentralizada, implica esta asuncién de la dimensién
politica de la disciplina.

Este modelo de disciplina con esta funcién diferenciadano es
exclusivo de la salud mental. Es la tendencia de los Estados
occidentales actuales en todos los sectores de gestién en previ-
sién, salud, servicios, etc., y supone una redefinicién de las
relaciones entre lo piblice y lo privado, entre lo que se dirige y
regula centralmente y la periferia de implementacién que se
privatiza. Divisién también creciente entre el anonimato de los
que producen y la notoriedad publica de los que finalmente
toman las decisiones por todos.

R. Castel ha sefialado la preocupacién que crea esta tenden-
cia a la planificacién politica centralizada. Dice: “El adveni-
miento de férmulas inéditas de gestién y de manipulacién de las
poblaciones, el empuje creciente de las empresas de programa-
cién que culminan en el proyecto de programarse a si mismas,
la exigencia de relacionar al sentido de toda iniciativa con una
rentabilizacién inmediata segin criterios de eficiencia inspira-
dos en cdlculos mercantiles, han encubierto progresivamente,
en estosiltimos afios, los espacios abandonados por otra concep-
ci6én de la practica personal y colectiva. Si las cosas continuaran
por este camino, pronto no habra m4ds optimistas que los imbé-
ciles. ;Qué significa esto? Que la historia de los hombres se ha
dejado disolver en la glorificacién del cambio tecnolégico”.?

Se trata entonces de que esta nueva conformacién de la
disciplina no quede encerrada en esta dicotomia y que la parti-
cipacién comunitaria no sea sélo en la asuncién de lo que se pro-
grama para su bienestar, sino también una participacién realen
la planificacién de sus necesidades psicolégicas.

Un pérrafo especial merece el psicoandlisis en relacién con la
constitucién de la disciplina. En los afios sesenta se pensé que el
psicoan4lisis podia resolver el problema que se denunciabaenla
psiquiatria. A la funcién represiva y de custodia del enfermo
mantal v el encubrimiento médico de su verdadera ignorancia,
podia oponerse un psicoandlisis liberador de la palabra y el
cuerpo de los enfermos y que adem4s oponia a esa ignorancia un
sistema conceptual y un método prestigiado socialmente y
eficaz. En casi todos los movimientos de reforma psiquiétrica

3. 1d., pag. 222.
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participaron analistas y la antipisquiatria anglosajona* fue ini-
ciada por psicoanalistas. El psicoanilisis se desarrollé y prestigié
en estas experiencias, que en general fracasaron en sus objetivos
liberadores (salvo en Italia, donde la participacién de psicoana-
listas fue insignificante). Sin embargo, se alenté la falsa expecta-
tiva de que el psicoandlisis fuera una alternativa a la psiquiatria,
expresando una superacién modernizadora. No se comprendia
que el psicoanalisis, con posibilidades criticas importantes y
capaz de facultar distintas intervenciones en salud mental, no

* puede ser nunca una totalidad equivalente a la psiquiatria. En
Argentina, que tuvo una psiquiatria débil, enclaustrada en las
catedras de las facultades de medicina y los hospitales psiquid-
tricos y sin capacidad alguna de apostar a su renovacién, agrega-
do a una cantidad notable de psicoanalistas, ficilmente el psico-
analisis quedé visto como alternativa a la psiquiatria y al asilo.
Ademis de errar el camino, se trabé asi el desarrollo de alterna-
tivas politicas en salud mental. Si bien es conocido que el
repliegue sobre lo privado e individual sucede a toda derrota
colectiva, en Argentina, durante la tltima dictadura militar, ese
repliegue se hizo sobre el psicoandlisis, hipertrofidandolo y refor-
zando la idea de que la reserva alternativa se encontraba entre
los psicoanalistas, de los que se esperaba la elaboracién del
proyecto modernizador de 1a psiquiatria. El papel de los psicoa-
nalistas fue muy importante en las nuevas politicas, pero en
funcién de estrategias de accién que no son implementacién de
una politica del psicoan4lisis. La funcién del psicoandlisis en las
politicas de salud mental, y en la conformacién por lo tanto de l1a
disciplina, debe resituarse en funcién de su propia politica sobre
la salud y la enfermedad. Tarea que intentaremos en el préximo
capitulo.

EL REORDENAMIENTO TEORICO

Las teorias psiquidtricas, impregnadas por la referencia al
saber médico y filoséfico, han estado muy ligadas a un objetivis-
mo de la mirada clinica. La descripcién de lo que “se ve en el
enfermo”, en su conducta, en sus respuestas, o de su relato para
la fenomenologia, permite clasificar segin los signos las diferen-
tes enfermedades. Michel Foucault, a través del modelo del

4.D. Cooper, R. Laing, Tomés Szasz.
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panéptico,’ aunque ligado a las prisiones, permite pensar el
modo en que la mirada objetivante del clinico-psiquiatrainstala
una vigilancia (moral la hemos llamado), dirigida a juzgar los
hechos patolégicos, la conducta anémala, y corregirla. Jaspers
situaba al diagnéstico como un juicio. El hecho de que de la
mirada clinica del psiquiatra se haya desprendido luego el
control segregativo, debe ser comprendido en relacién con esta
funcién moral de vigilancia y castigo. Las teorias médicas de la
psiquiatria han sido por una parte la nosografica, es decir, una
taxonomia de las formas clinicas que recoge y describe los signos
que observa en el encuentro con el enfermo, y por otra, especu-
laciones explicativas de la causalidad biolégica. El acto médico
de encuentro del psiquiatra con el enfermo circunscribe el lugar
de reflexion teérica y de practica diagnéstica.

El pasaje a las politicas de salud mental genera un nuevo
espacio de reflexién tedrica, ya no abordable con la mirada
clinica. Se trata de crear lugares m4s abiertos a la palabra para
que ciertos problemas de la vida social puedan ser hablados.
Unareflexién que abarque esos conjuntos requiere de categorias
teéricas mds complejas. La idea de una prevencién primaria
llevé a Caplan,® por ejemplo, a definir el sujeto de su accién y su
teoria ya no como un individuo sino como patogeneidad de los
conjuntos humanos. El andlisis de Goffman’ mostré que la
capacidad patégena de las instituciones totales no era pensable
por las teorias psiquidtricas y requeria métodos y teorias socio-
l6gicas. Advertido de los efectos objetivantes del saber psiquia-
trico, Basaglia propone la renuncia a toda teorfa, pero de hecho
hace un andlisis en teoria politica de sus intervenciones desins-
titucionalizadoras. Es decir, sucede en los saberes y teorias un
momento de desborde por insuficiencia de las respuestas psi-
quidtricas y una pérdida de sentido de su referencia al saber
médico. Las nuevas técnicas de posguerra imponen un cambio
dereferencia, que hemos analizado, y en el panoramade la salud
mental se hacen dominantes las teorias sociolégicas de los
pequerios grupos (microsociologia de los afios sesenta), las tesis
culturalistas de la antropologia, las teorfas politicas de la
psiquiatria comunitaria, etc.

5. M. Foucault, Surveiller et punir, Parfs, Gallimard, 1975.

6. G. Caplan, Principios de psiquiatria preventiva, Buenos Aires, Paid6s,
1985.

7. L. Goffman, Internados, Buenos Aires, Amorrortu, 1970.
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Enla actualidad, como hemos visto para la disciplina, el papel
esencial de la planificaciéon hace que el campo teérico en salud
mental se divida. La gestién preventiva sobre grandes conjuntos
de poblacién de riesgo requiere de ciertas categorias de la accién
politica y la gestién administrativa. En otro sector, las teorias
terapéuticas y de comprensién de su objeto se superponen,
recortando dreas explicativas y prdcticas acotadas. Se acepta
entonces la coexistencia de teorias de diverso orden y recursos
practicos: sociologia de grupos para intervencién comunitaria,
psicologia de grupos para terapéutica en pequefios conjuntos,
psicoanalisis, psicopedagogos, psiquiatras, antropélogos, psicé-
logos, ete. Cada uno con su “cajén de herramientas” tedricas, con
susritos, practicas, su lenguaje. Perola hegemonia tedrica, laque
organiza y regula el campo de la salud mental y lo que en él se
hace, es la teoria politica y la gestién administrativa. Todas las
préacticas anteriores de la medicina mental cldsica requerian
alguna forma de individuacién, que se personificaba en la rela-
cién dual médico-paciente, que por lo mismo encontraba su apoyo
en el humanismo burgués cldsico. Las précticas actuales, reali-
zadas sobre conjuntos y aun en el cara-a-cara de las psicotera-
pias, ya no estdn sostenidas en el humanismo teérico. Sus
categorias de hombre son altamente cuestionadas, dando lugar a
un pragmatismo extremo de Ia eficacia, con empobrecimiento de
la reflexién teérica.

Esto se corresponde con el nuevo lugar que va ocupando el
especialista, ya no mas ejerciendo una totalidad humana, sino
limitado a la reparacién parcial de un aspecto de la vida de su
enfermo. Las nuevas estrategias sociales de la prevencién pre-
tenden sobre todo actuar sobre los factores de riesgo, es decir la
existencia de ciertos datos m4ds generales que pueden hacer
probable el surgimiento de problemas psiquicos en determinada
poblacién. Estas acciones ya no son pensables tampoco desde el
humanismo cldsico, ya que la prevencién requiere vigilancia y
éstanecesitalano consideracién de laintimidad delo privado que
requiere el individualismo burgués. Este doble proceso de gestién
administrativa preventiva centralizada, y 1a dispersién en multi-
ples técnicas y teorias que actian acotadamente, hacen de la
salud mental actual un conjunto organizado de préactica social,
pero no ya una totalidad. Esto se reflgja en la coexistencia de
teorias diversasy en una mutacién de larelacién que cada unade
ellas mantiene con su objeto. Sefiala Castel, respecto de la
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irrupcién de lo preventivo: “El enfoque médico se torna en este
caso a contracorriente. La colaboracién de las profesiones médi-
co-psicolégicas en las nuevas politicas preventivas pasa por la
destruccién de su objeto. Mientras colabora en una politica de
gestién preventiva, la participacién del especialista se reduce a
una simple evaluacién abstracta: sefialar los factores de riesgo.
En resumen, procede como un agente administrativo que elabo-
ra un banco de datos. Sin duda alguna la maquina alimentada
a golpe de diagnésticos puede, en compensacién, esbozar una
préactica curativa. Las poblaciones detectadas como susceptibles
en un plan estadistico serdn objeto de una vigilancia especial y
de investigaciones especificas que permitirdn sefialar a los su-
jetos que deben ser tratados™.? '

LAS NUEVAS TECNICAS

Es inherente a toda técnica la objetivacién. Hemos visto a
ésta como caracteristica esencial de las practicas diagnésticasy
terapéuticas de la psiquiatria. En los procesos de reforma, las
psicoterapias ocuparon el lugar de vanguardiaenlos procesosde
desinstitucionalizacién, especialmente el psicoanilisis. En la
conciencia social espontdnea se percibia esta oposicién entre los
tratamientos represivos y de encierro de la psiquiatria, y el
respeto por la dimensidn intersubjetiva y la palabra que repre-
sentaban las psicoterapias. Percepcién correcta, ya que si el
objetivismo seudocientifico de la medicina mental llevé a los
enfermos al encierroy al aislamiento social, estas nuevas prdcti-
cas se plantean de entrada un ideal liberador a través de la
palabra. Pero también las psicoterapias fueron cediendo su
lugar de vanguardia en el avance de las politicas preventivas,
pasando a ocupar el sitio de uno mds de los tratamientos
posibles. En la polttica de la salud mental, y eso es lo que marca
la flecha de nuestro esquema, se trata de recuperar para las
prdcticas terapéuticas las dimensiones politicas y sociales pre-
sentes en la determinacion del dafio mental, tanto para una com-
prensién mds adecuada de su complejidad como para fundar
una intervencion tendiente a corregir los circuitos colectivos de
causacion.

Como hemos sefialado, el especialista actual en salud mental

8. R. Castel, ob. cit., pag. 360.
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es el programador, ya que las demés profesiones y sus técnicas de
abordaje son parciales, aun cuando se propongan como totalida-
des terapéuticas. La situacién actual en Salud Mental no hace
pensable en lo inmediato una abolicién de las préacticas de
reparacién mental y las profesiones que las ejercen (una de las
propuestas de Basaglia®). Por lo tanto, hay una convivencia de
enfoques a la que ya hemos aludido. Se trata si de marcar una
tendencia de las acciones practicas hacia una intervencién mas
social-comunitaria, lo que requiere un replanteo global de la
formacién de recursos humanos profesionales. Hay un llamativo
desacuerdo entre la enunciacién de politicas preventivas, que
requieren de técnicos formados para una intervencién social, y el
mantenimiento de una formacién de profesionales “psi” cl4sica,
ligada a la asistencia terapéutica. Esto genera un desajuste
importante entre lo que las nuevas planificaciones preventivas
prometen y lo que en realidad se hace. Sefialemos algunos
aspectos:

a) La formacién cldsica de psiquiatras ya no es funcional, o es
francamente opuesta, a los objetivos preventivos, en tanto repro-
duce los elementos objetivantes del diagnéstico. Actualmente, su
prdctica va quedando restringida a la administracién de psico-
farmacos. Esta continuidad de la formacién psiqui4trica, ligada
a las viejas catedras de medicina, no es ajena a la extensién del
uso de drogas en forma generalizada. Desde que Laborit introdu-
jola clorpromazina, hasta los actuales ansioliticos, la expansién
ha sido geométrica. Los psicofdrmacos son hoy el tratamiento
mads generalizado para todo tipo de demandas. Los neurclépticos,
que aportaron para cambiar la situacién terapéutica de Ias psi-
cosis, los antidepresivos con eficacia probada en muchas depre-
siones graves, el litio en los cuadros maniacos, abrieron el camino
hacia una intervencién general sobre los estados afectivos y emo-
cionales: la angustia, la ansiedad, diversas somatizaciones, el in-
somnio, la apatia o el desgano, la tristeza, son ahora pasibles de
tratamiento médico-farmacolégico. La deduccién, demasiado
rapida y aventurada, del objetivismo médico retornado por esta
via, fue que el efecto beneficioso y corrector de los psicofdrmacos
nos habria de brindar un conocimiento del mecanismo bioquimi-
co que originaba estos estados. La psiquiatria avanzé confun-
diendo la bioquimica de las emociones con la etiologia de las

9. F. Basaglia, La institucién negada, Barcelona, Barral, 1969.
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enfermedades. Como si la quimica y la biologia de la adrenalina
nos explicara las causas de¢l miedo. Una reaccién ansiosa entre
alumnos de una clase frente a un maestro autoritario, que hace
uso violento de las reglas escolares, provocando reacciones de
temor y ruptura de vinculos entre el grupo, ;puede resolverse
administrando ansioliticos a todos los nifios? No lo resuelve, sin
duda, pero puede ayudar a hacerlo soportable. Esto es el gran
descubrimiento de los psicofdrmacos como terapéutica de los
estados afectivos normales. Es importante en las politicas de
salud mental el lugar que se asigne a los tratamientos con
psicofarmacos. Las psicoterapias, en especial el psicoandlisis,
no tienen reparos especiales en aceptar que se actiie con medi-
camentos sobre los efectos emocionales o sométicos de los con-
flictos de las personas, pero su comprensién de estos conflictos
es mas humana, es decir histérica, y por lo tanto abarcativa.
Para ellas la relacién terapéutica, como lugar de despliegue y
transformacién de esa historia, sigue siendo la clave del trata-
miento.

b) Las précticas psicoanaliticas en salud mental juegan en
dos niveles: la aplicacién rigurosa del método analitico a pacien-
tes del sector publico, o la intervencién en el conjunto de las
politicas, asesorando sobre aspectos preventivos, instituciona-
les, etc. Fue en todo sentido nuy importante la inclusién de
psicoanalistas en estos niveles, como jefes de servicios abiertos,
como programadores, etc. Ademds, se ha postulado un tipo de
psicoanalista capaz de intervenir ya no sélo como terapeuta en
una institucién publica, sino capaz de realizar practicas preven-
tivas en el seno de grupos humanos o comunidades.!?

Lamentablemente, las posiciones de Alexander y Sullivan en
EE. UU., o sus similares en Francia, dieron lugar a una figura,
la del “psicoanalista-psiquiatra”, que oculta y confunde sobre la
contradiccién que enuncia. El psicoandlisis tiene vocacién hege-
moénica en cuanto, frente a la crisis de las practicas psiquidtri-
cas, surge como un método consistente y una teoria abarcativa
de la subjetividad, que lo hace apto para ser confundido con un
relevo moderno de la psiquiatria, oscureciendo asi su funcién en
la alternativa. Es, por otra parte, innegable que el psicoanalisis
no se limité sélo a las poblaciones que trataba con su método, ya
que ejercié una influencia notoria sobre el conjunto de las pricti-

10. Véase P. C. Recamier, Le psychanaliste sans divan, Parfs, Payot, 1979.
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cas terapéuticas que tomaron de él muchos de sus valores y
métodos. El reconocimiento que hacen muchos enfoques terapéu-
ticos no psicoanaliticos de que las enfermedades mentales son
expresién de una patologia relacional, fue originariamente una
idea psicoanalitica y ayudé enormemente en la lucha contra las
concepciones médico-objetivistas. El campo de la salud mental
estd abierto para que una politica del psicoanalisis intervenga
develando las dimensiones conflictivas de los procesos de subje-
tivaciény sus desvios patolégicos, pero esto no es una renovacién
de la psiquiatria sino un golpe mds definitivo a la caducidad de
sus concepcionesy tratamientos. En nuestro esquema sefialamos
a las précticas girando hacia esta nueva configuracién, en la que
cambian las funciones terapéuticas a una intervencién mads
dirigida a grupos humanos o comunidades: familia, grupos,
escuela, otras instituciones, etc. Son el nuevo campo de interven-
cién. En él ya no hay una profesién y una préctica hegeménica,
sino una integracién de técnicas heterogéneas y distintas profe-
siones. En algunas experiencias, como las de Italia, se propuso
lisa y llanamente la desprofesionalizacién, en otras el surgimien-
to de soluciones pragmadticas que escapan al control directo de las
profesiones.

¢) Las instituciones no son en si mismas terapéuticas, como
creia la psiquiatria cldsica. Salvo la construccién de dispositivos
institucionales adecuados a un trabajo transferencial, como el
ensayado por Oury, Guattari y otros en La Borde. Lo que los
planificadores llaman “establecimientos especiales” pueden
tener un buen clima convivencial, no autoritario, que los haga
menos patégenos, pero esto no implica que sean terapéuticos.
Ninguna politica modernizadora puede apoyar una funcién pre-
ventiva en el internamiento. Estos establecimientos son mas
bien la expresién de su fracaso. El Centro de Salud Mental debe
s respetar las distintas précticas y los profesionales especificos,
ya que esto hace que se refleje en lo publico lo que es la atencién
privada (en paises como Argentina, mds prestigiada). Lo contra-
rio atrae el riesgo de forzar un “técnico de salud mental” como
rostro publico de la asistencia, abriendo asi en los establecimien-
tos publicos la posibilidad de que se conviertan en un nuevo
espacio de institucionalizacién de la pobreza y la marginalidad.

d) La multiplicidad de précticas terapéuticas representa
necesariamente un eclecticismo pragmatista, que no debe ser
analizado por la eficacia de sus resultados, sino por la confusién
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queintroduce al proponer verdaderas baterias de tratamientos.
Se pierde asi la dimensién histérica del sujeto tratado, como
unidad de sentido, al ser fragmentado por miltiples técnicas
que suponen diferentes comprensiones del hombre.

LA CONSTRUCCION DE UNA NUEVA IMAGEN INSTITUCIONAL

El hospital psiquidtrico tradicional ya no puede incluir las
nuevas problematicas, como hemos visto. El problema de los
ancianos con necesidad de cobertura, los drogadictos, los margi-
nales de todo tipo, las llamadas poblaciones de riesgo, nc¢ son
pasibles de este tratamiento institucional. Su persistencia en el
actual dispositivo de salud mental obedece a que aiin persiste su
antigua funcién de encierro para los individuos que no son
abordables por las técnicas preventivas. Ademads, el gran esta-
blecimiento con alta concentracién de enfermos mostré su poca
funcionalidad y alto costo, aun para las tareas que tenia asigna-
das. Se traté asi de un doble proceso de modernizacién: descen-
tralizacién a través de servicios periféricos como los Centros de
Salud Mental, servicios de hospital general, etc., para las tareas
terapéuticas y preventivas, y descomposicién del asilo en esta-
blecimientos mds pequefios, manejables y de menor costo.

La flecha que indica esta tend :ncia modernizadora en nues-
tro gréfico no debe hacer suponer una superacién y abolicién de
la institucionalizacién psiquisitrica, que haria pensar a muchos
en su sustitucién por los estaklecimientos periféricos. Se trata
de un ensanchamiento global del dispositivo de salud mental,
con un reordenamiento de las modalidades institucionales que
hacen que el asilo pase a cumplir nuevas funciones.

El sistema de instituciones periféricas estd constituido en
primer lugar por el Centro de Salud Mental, luego los servicios
de psicopatologia de hospitales generales y una red de institu-
ciones especiales para problemas especificos: hogares de ancia-
nos, granjas para drogadictos, casas de internacién intermedia,
colonias para rehabilitacién, talleres de resocializacién, etc. En
este sistema periférico, se filtran enfermos que, a veces por la
indole de su patologia (enfermos agitados, viclentos, suicidas,
etc.) o en otros por su situacién social (desamparo grave, asocia-
bilidad, psicopatias, sujetos con procesos judiciales, etc.), no son
abarcados por el sistema de atencién y pasan a ser contenidos en
los viejos hospitales psiquidtricos. Los establecimientos espe-
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ciales y la creacién de hospitales psiquidtricos méds pequefios, es
la politica que se ensaya para no engrosar la poblacién de los
viejos hospicios. En las actuales politicas de salud mental no se
ha logrado la abolicién de estos establecimientos, a pesar de ser
ése uno de sus propésitos explicitos. Pero no es un problema
exclusive de Salud Mental, sino de un tipo de poblacién que
circula con requerimientos de institucionalizacién ya que no
logran una existencia social aceptable, y plantean un problema
de orden sociopolitico. Tradicionalmente, la psiquiatria asumié
como propia esta problemadtica. La clave hoy paralos planificado-
res es si debe seguirse asumiendo del mismo modo, realizando
una institucionalizacién psiquidtrica de individuos que bien
pueden ser asumidos socialmente en otras perspectivas. El man-
tenimiento del asilo implica para la Salud Mental el riesgo de
convertirlo en unaretaguardia que siempre puede avanzar sobre
el conjunto del dispositivo. La experiencia de la psiquiatria
comunitaria en EE.UU. y del Sector francés han mostrado
elocuentemente este avance “desde atrds” del sistema, a fin de
restablecer sus valores.

La lucha contra toda forma de internamiento, que llevaron
adelante todas las reformas psiquidtricas de la segunda mitad
del siglo, sigue siendo la consigna clave para asegurar la liquida-
cién de la medicina especial que sostuvo al asilo. Esta lucha debe
expresarse en dos direcciones:

a) una desespecificacién de los espacios psiquidtricos, que
haga de los establecimientos de internacién que perduran, luga-
res transitorios de vida, regulados por practicasno psiquidtricas:
casas colectivas de trdnsito para resocializacién, granjas que
implementen tareas colectivas de readaptacién para problemati-
cas no diferenciadas (psicéticos, drogadictos, desocupados, etc.);

b) desinstitucionalizacién psiquidtrica de problemas que
deben cubrirse en otras dreas: ancianos, menores delincuentes,
oligofrénicos, conductas asociales, alcoholistas, etc., de modo de
ser cubierta por espacios institucionales de solidaridad y previ-
sién, justicia, medicina, etc. No hay otro camino para evitar los
efectos regresivos, cronificantes y de aislamiento, con sus secue-
las iatrogénicas, que acarrea la institucionalizacién psiquidtrica
y que han sido ampliamente demostrados.
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EL SUJETO DE LAS POLITICAS DE SALUD MENTAL

Toda critica, para ser materialista, debe servir a la construc-
cion de una alternativa, a riesgo de convertirse en un iniitil juego
de la razon. Creemos demostrado por la critica de los dltimos
cincuenta afios que el sujeto de la psiquiatria, el enfermo
mental, fue construido por la medicina mental como un objeto de
conocimiento positivo y oculté su dimensién de sujeto social y
politico. Las actuales politicas de salud mental —sin duda,
campo social e ideolégico en tanto se definen valores humanos,
y por lo tanto abierto al debate por su transformacién— han
operado un giro importante en el recorte realizado por la psi-
quiatria. Han logrado ya restablecer ese sujeto social y politico,
y no lo objetivan, sino que hacen jugar su intervencién préctica
en el mismo plano colectivo en que se producen sus problemas.
Se las acusa de que también ocultan determinaciones sociales al
proponerse actuar sobre sus efectos, sin propiciar una transfor-
macidén social global. Esta critica es doblemente injusta: como
todas las disciplinas delo social, Salud Mental recorta un sector
de la realidad humana para hacerlo abordable con sus instru-
mentos conceptuales y recursos précticos, pero esto no cierra el
debate sobre las cuestiones generales. Por el contrario, y a
diferencia de las disciplinas religiosas, miticas y médicas que la
precedieron, tiene la virtud de generar un campo practico de
racionalidad politica donde e} sufrimiento subjetivo y sus desti-
nos en las précticas sociales se hallan més préximos a la verdad
y alarazén. En segundo lugar, estas politicas permiten el reco-
nocimiento de estructuras sociales y culturales generadoras de
enfermedad, y abren una intervencién sobre ellas. Ninguna
transformacidén social en la historia humana ha construido una
vida social en la que no se generen sufrimientos psiquicos o se
produzcan desvios psicéticos de la razén. Se trata no de abolir
esta capacidad patégena, inherente a todo proceso de subjetiva-
cién humana, sino de crear los lugares adecuados para fundar
una interrogacién teérica y una intervencién préactica sobre
ellos. Una critica sin alternativa puede hacer, yalohahecho, que
el abandono de ese sector social sea rdapidamente llenado por
diversos irracionalismos, incluida la medicina mental, que
pretendié habernos salvado de ellos.

No se trata entonces, para nosotros, de una utopia relacional
o de proveer una sociabilidad programada, como advierte, entre
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otros, Castel,!! sino de actuar en los sectores del tejido social
donde se producen las fracturas de la relacién humana, para
ayudar a recuperar lo que entendemos como condicién necesaria
de un desarrollo subjetivo mds pleno: el lazo social, la solidaridad
grupal, la asuncién colectiva de los problemas. ’

Es necesario para ello asumir que la Salud Mental se consti-
tuye como un sector de la practica social complejo y contradicto-
rio, cuya funcién es transformar ciertos malestares de la vida
social en problemas de salud mental, para proveer soluciones
técnicas. La respuesta no debe negar la contradiccién en que
asienta toda intervencién técnica. Hay una patologia social
nueva: enfermos funcionales, trastornos psicosomdticos, aumen-
to de las enfermedades cardiovasculares, problemas de la vejez,
pérdida de vinculos sociales, migraciones forzadas, etc. Esta
patologia es expresién de las condiciones de vida que imponen el
desarrollo teenolégico, los ritmos de produccién y la pérdida de
vinculos humanos en la gran concentracién de las ciudades
industriales. A ello se agrega la crénica crisis econémica que
resta compensaciones por el lado del consumo. La respuesta de
Salud Mental a esto debe ser, creemos, nola de rellenar loshuecos
de la crisis con mds psicologia, sobre todo en las capas medias,
sino encontrar los medios para ayudar a conjurar sus efectos en
el sufrimiento concreto de los individuos que fracasan.

ESQUEMA DE UNA POLITICA DE SALUD MENTAL

Hemos tratado de esquematizar hasta aqui los procesos y las
tendencias de desplazamiento que configuran el nuevo panora-
ma de la Salud Mental en los paises occidentales. En ningun pais
este sistema funciona automadticamente. Los problemas de la
salud y enfermedad mental, como todo lo ligado a 1a vida social y
sus desvios, es hoy altamente regulado. No existen en cuanto a
esto Estados liberales. Pero es necesario diferenciar entre las
regulaciones que tienden a generar espacios de participacién
colectiva, de modo que la comunidad misma participe en la
discusién de sus problemas de bienestar y colabore con las
soluciones, y aquellas otras que de modo autoritario implemen-
tan dispositivos mas ligados al control paternalista o francamen-
te segregativoy custodial. Lo que ha sido mostrado es que setrata

11. R. Castel, ob. cit.
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en todos los casos de politicas y no de ciencia, de problemas
humanos y no de naturaleza enferma. Por ello, toda politica de
Salud Mental estd condicionada alos valores que el Estado se dé
para su comprensién de la vida social, las politicas generales que
implemente en los territorios especificos de salud, vivienda,
ingresos, previsién social, etc. La autonomia del sector Salud
Mental es sélo relativa. Hay que tener en cuenta un triple
condicionamiento: a) el que impone las politicas generales del
Estado para el bienestar general y lo que en la legislacién se
regule para los enfermos mentales; b) el que impone la organi-
zacion de los sistemas médicos, en especial 1a Salud Publica, al
cual deben coordinarse los objetivos y las acciones en Salud
Mental; ¢) la estructura preexistente en Salud Mental, especial-
mente los profesionales “psi”, ya que debe contarse con ellos, sus
hdbitos, sus conocimientos, su ideologia sobre la enfermedad,
sus criterios de practica, etc. Estos condicionantes hacen que,
m4s alld de lo que propongan los sectores renovadores de la
Salud Mental, no haya politicas puras en Salud Mental, ni
totalmente participativas en los niveles de preparacién, ejecu-
cién y evaluacién, ni fampoco totalmente represivas y custodia-
les. La utilidad que creemos tiene nuestro esquema al descom-
poner en cinco items de autonomia relativa y especificidad, es el
de visualizar que los procesos de reforma deben avanzar en su
conjunto, ya que esto es absolutamente necesario para que una
politica en Salud Mental logre la coherencia que le permita
asegurar sus fines. Lo contrario, las reformas parciales, son mds
conocidas y hemos visto sus dificultades y fracasos. Por ejemplo:
no se puede reformular la cuestién institucional (abolir el asilo),
manteniendo la disciplina psiquiatrica, por mds que se la piense
comunitaria (EE. UU., por ¢jemplo); no se puede mantener las
prdcticas terapéuticas cldsicas, las teorias psiquidtricas y la
referencia al saber médico, y transformar el asilo, pues éste
vuelve a vivir en estas practicas (el Sector francés). Una politica
de Salud Mental que se proponga reformar la situacién repre-
sentada por lainstitucién asilar, debe construir una alternativa
global, debe pasar de una disciplina de lo mental, cuyo rostro
institucional es el hospital psiquidtrico, a un dispositivo nuevo
cuyo nicleo es la participacién de la comunidad. Esto requiere
reformular en profundidad los criterios profesionales, las técni-
cas de abordaje, las instituciones y la ideologia de salud y
enfermedad en el conjunto social. Si no se actiia de este modo se
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corre el riesgo de proceder no a una reforma sino a una amplia-
cién, una extensién, de la asistencia psiquidtrica a nuevas pobla-
ciones. Se trata de sustituir lo existente, no de mejorarlo. Es
decir, sustituir suideologia, sus criterios técnicos y susinstitucio-
nes en un solo gesto. La cadena que recorre: hospicio = hospital
psiquidtrico — servicio de hospital general — centros de salud
mental — establecimientos especiales » programa comunitario,
puede convertirse también en un embudo por el cual entren
nuevos individuos que vayan salteando escalas hacia atrds. Esta
cadena requiere, para prevenir esto, ser cortada. ;Cémo? El
programa comunitario no debe contar con posibilidades de deri-
vacién para la internacién psiquidtrica. Los centros de Salud
Mental deben contar con hospitalizacién parcial breve para si-
tuaciones que puedan requerirlo, etc. La situacién de los hospi-
cios, hospitales psiquidtricos, colonias, requiere de programas
especiales para procurar su desocupacién progresiva. Las alter-
nativas para estos pacientes, ya psiquiatrizados, son estrategias
diferentes de las que requieren las poltticas alternativas para no
psiquiatrizar mds individuos.

Vamos a puntuar brevemente lo que nos parece constituye los
elementos minimos de una politica de Salud Mental:

1) En funcién del contexto sociopolitico y de las politicas sobre
salud en general y previsidn, a las que debe coordinar sus planes,
define una estrategia de articulacién y coherencia de los cinco
elementos: percepcién del dafio subjetivo, disciplina, teorias,
técnicas.e instituciones. Esto configura un disefio minimo de los
objetivos que la politica se propone, surelacién con el Estado y los
otros poderes, con la estructura preexistente, etc.

2) La heterogeneidad que caracteriza hoy las politicas de
Salud Mental, requiere definir la ideologia general con que la
politica en el sector ha de encarar sus acciones. De esta definicién
se han de desprender las consignas fundamentales que dan
consistencia y coherencia doctrinaria al conjunto. Por ejemplo, 1a
consigna de desinstitucionalizacién en la politica italiana; la
“participacién popular en salud” en Francia; “participacién
comunitaria”, etc. La ideologia de una politica de Salud Mental
necesita de estas consignas que actian de contrasefias de recono-
cimiento y aglutinacién de los que se han incorporado a las
acciones.

3) Es necesaria una caracterizacién general de los problemas
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de salud y enfermedad mental, preferiblemente avalada por
estudios sociolégicos sobre condiciones de vida, migraciones o
estabilidad, niveles de ingreso, vivienda, problemas de acultu-
racién, niveles y formas de escolaridad, etc., que relacione las
condiciones generales de vida con morbilidad, prevalencia de
enfermedades, sectores de fragilidad, etc.

4) Definir las poblaciones a abarcar con acciones de Salud
Mental y en funcién de ello el tipo de demandas que habran de
estimularse de acuerdo con las caracteristicas de los problemas
a enfrentar. Esto supone que toda politica, aun cuando define
criterios y objetivos generales, debe especificarse en relacién con
un conocimiento preciso de las poblaciones, sus rasgos cultura-
les, econémicos, costumbres sobre hdbitat, ete.

5) Toda politica incluye dos frentes de accién, que necesaria-
mente deben hacerse coherentes: a) el dispositivo asistencial
para los que requieren alguna forma de tratamiento, y b) las
politicas socio-comunitarias de intervencién preventiva. Cada
uno de estos niveles requiere estrategias diferenciadas, aun
cuando su organizacién, funcionamiento y ejecucién de acciones
deba unificarse en los mismos Centros y equipos de trabajo. En
la conciencia social, el modelo de abordaje es asistencialista, al
igual que en los profesionales de la salud y en el Estado, por lo
queuna politica, aun cuando defina estrategias comunitarias de
abordaje, requiere incluir también una organizacién de asisten-
cia lo més acorde con sus objetivos y métodes. En algunos paises
donde no se procedié asi (Italia al comienzo, por ejemplo) se
genera fdcilmente un desvio hacia el sector privado o hacia
sectores médicos, de los individuos que reclaman ser asistidos,
y genera un frente de desequilibrio y oposicién a la politica’?2 que
se pretende implementar.

En las intervenciones de prevencién y de promocién se re-
quiere una especificacién de métodos de abordaje, formulacién
de técnicas, definidas de acuerdo con especificidades poblacio-
nales, tipos de profesionales para su implementacién, etc. En
algunos paises se alenté la idea de la desprofesionalizacién,
tendiente a liquidar la faz objetivante y asistencialista de los

12. En EE.UU., donde los programas comunitarios no inclufan en algunos
Estados la asistencia y el internamiento individual, se produjo un niimero
importante de demandas legales a las autoridades reclamando por el derecho
constitucional a ser asistidos por un médico.
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psiquiatras, enfermeros, etc. Pero el pasaje a un trabajo con
grupos, instituciones o comunidades requiere una definicién de
métodos complejos de abordaje que forman parte, es decir, deben
ser coherentes, con la ideologia general de la politica.

6) La politica en Salud Mental debe proponer un modelo de
formacién de recursos profesionales y técnicos, acorde a sus ob-
jetivos generales. La insuficiencia o inadecuacién de las forma-
ciones profesionales académicas cldsicas paralos requerimientos
de intervencién actual, plantea la necesidad de generar un mo-
delo de formacién especial, de pre o posgrado, partiendo de pro-
fesionales ya actuantes (psiquiatras, psicélogos, psicoanalistas,
psicopedagogos, sociélogos, comunicadores sociales, trabajado-
res sociales, etc.)

7) Establece lineamientos a seguir para los sectores no direc-
tamente incluidos: sistemas de obras sociales, instituciones de
prepago, seguros de salud privados, mutuales, etc.

8) Debe brindar un modelo de integracién que sea abarcativo
y totalizante del sector Salud Mental, con los diferentes niveles
de incidencia; normatizacién de prestaciones, control y regula-
cién de instituciones de prestacién ambulatoria o con interna-
cién, lineamientos sobre formacién profesional-académica, indi-
caciones sobre financiamiento y retribucién de prestaciones, etc.

9) A la vez establece lineamientos generales para la elabora-
cién de un plan nacional, programas especiales, premisas de
organizacién, etc.

El plan nacional de Salud Mental establece los modos especi-
ficos y concretos de implementacién de la politica del sector Salud
Mental, establece los recursos a disponer o formacién de nuevos,
las estructuras institucionales y administrativas adecuadas,
organiza los recursos existentes en funcién de los nuevos objeti-
VoS,

Los programas especiales abordan problemas especificos. En
la asistencia de adultos, nifios, programas rurales, migraciones,
rehabilitacién de psiquiatrizados, profilaxis de parto y lactancia,
programas de accién comunitaria sobre recreacién, organizacién
del trabajo con sindicatos, sobre sistemas de atencién médica,
etc.

Las premisas son desregionalizar y descentralizar la progra-
macién y ejecucién de acciones y centralizacién de la planifica-
cién, normas de prestaciones, premisas generales de organiza-
cién, ete.
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ESTRATEGIAS DE ATENCION PRIMARIA Y
SALUD MENTAL COMUNITARIA

Desde hace unos diez afios, a partir de la conferenciade Alma
Ata, se promueve el desarrollo de estrategias de atencién prima-
ria para una resolucién de los problemas de la salud. Mds
recientemente se ha intentado, ya que no fue tema especialmen-
te desarrollado en aquella reunién de 1978, vincular las reco-
mendaciones hechas para salud con los problemas especificos
que aborda la Salud Mental. Doblemente, esta relacién se
legitima en que una politica de cobertura social amplia del
derecho a la salud, constitutiva de los ideales de una medicina
social, incluye naturalmente el bienestar psiquico. Ademas, los
objetivos de una politica de salud mental, que asigna un papel
central ala participacion de la comunidad, encuentra coinciden-
cias y respaldo en las propuestas de la atencién primaria en
salud. Se trata, creemos, de una serie de sefiales que indican los
caminos convenientes a seguir respecto de Salud Mental, pero
aun no hay una experiencia recorrida que nos diga sobre la
factibilidad de concrecién de tales propuestas. Sin duda, las
dificultades planteadas son muchas.

En Alma Ata se reunieron 134 paises. Argentina estuvo
representada por el contralmirante Iran Campo, por entonces
secretario de estado de Salud Publica de 1a dictadura militar que
presidia el general Videla. La heterogeneidad de posiciones
ideolégicas y formas de gobierno entre los asistentes son obvias.
No obstante, las coincidencias para la elaboracién de las reco-
mendaciones son llamativas, ya que traspasan las politicas
reales y las ideologias de quienes las aprobaron. El escdndalo
mundial por las vicisitudes de la salud y la enfermedad de los
hombres y los modos en que los poderes politicos las enfrentan,
fue seguramenteunadelas razonesde las coincidencias. Anadie
escapa, aunque se pretenda siempre escamotearlo, que los pro-
blemas de las enfermedades, la relacion del hombre con la
muerte, las posibilidades de despliegue de las potencialidades
delavida, sejuegan enteramente en el campo donde los hombres
regulan surelacién con el trabajo, la apropiacién y circulacién de
bienes, las relaciones que los hombres establecen entre si, las
formas politicas en que los Estados organizan la vida social. La
conferencia de Alma Ata, entre otras cosas, fue la legitimacién
politica internacional de esta situacién. Pero no la garantia de

216



su asuncién coherente por los gobiernos. El director de la Orga-
nizacién Mundial de 1a Salud decia en suinforme: “La comunidad
ha de participar plenamente en la planificacién, la organizacién
y la administracién de la Atencién Primaria en Salud. Como la
A P.S.forma parte al mismo tiempo del sistemanacional de salud
y del conjunto del desarrollo econémico y social, sin el cual estaria
condenada al fracaso, se habra de coordinar en el plano nacional,
con los dem4ds niveles del sistema de salud, asi como con los demas
sectores que contribuyan a la estrategia para el desarrollo total
del pais” !® Por si quedaran dudas de esta integracién de la salud
al conjunto de los problemas de la vida social, agrega mis
adelante: “El sector sanitario, por st solo, no puede alcanzar la
salud. En los paises en vias de desarrollo, en particular, el
progreso econémico, las medidas de lucha contra la miseria, la
produccion de alimentos, el agua, el saneamiento, la vivienda, la
proteccién del medio y la educacién, contribuyen a la salud y
tienen el mismo objetivo de desarrollo humang”.4

Desde 1a década del sesenta, en todo el mundo occidental, las
preocupaciones por los problemas del bienestar y su asuncién
global cobraron un impulso desconocido hasta entonces. Los
gobiernos socialdeméceratas de Europay el Partido Demécrataen
EE. UU.,, recogieron y facilitaron el despliegue de estas cuestio-
nes. Se fueron definiendo las situaciones de gran nimero de
colonias de los paises europeos, lograndose la independencia de
muchas nuevas naciones; se alerta en todo ¢! mundo acerca de los
sistemas politicos de opresion, dentro del sistema politico nacio-
nal y hacia otros paises; se denuncia el problema de la pobreza
extrema;la segregacién (sobre todoen EE. UU. con los movimien-
tos por los derechos civiles y en la denuncia internacional sobre
la discriminacién en Sudafrica); se desarrollan los movimientos
pacifistas; surgen los movimientos ecologistas integrando la
preservacion del medio natural a las necesidades sociales; se
plantean los problemas de discriminacién contra las mujeres, los
nifios, etc. Entre las muchas cuestiones que planteaban estas
“luchas sectoriales” se incluye la campaiia de denuncia de la
psiquiatria y su papel represivo. Hemos visto cémo los grandes
movimientos de desinstitucionalizacién se desarrollan en esa

13. Informe de A.P.S. del Director General de la O.M.S. y del Director
Ejecutivo del UNICEF, Nueva York, 1978, pag. 3.
14.1d., pag. 11. La bastardilla me pertenece.
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época. La Conferencia de Alma Ata constituyé lalegitimacién de
integrar los derechos a la vida y a una salud adecuada al
conjunto de los derechos sociales e individuales, y establece una
responsabilidad compartida de pueblosy gobiernos. La consigna
“Salud para todos en el aiio 2000” sintetizaba tan loables propé-
sitos. La integracién de la salud al conjunto de los problemas
humanos abrié un camino razonable, légico, lleno de posibilida-
des de concrecién y devolvia la esperanza de un mundo més
cuerdo, donde no se expropie a los individuos de su derecho a
intervenir en lo que es esencial para la direccién de sus vidas.
Naturalmente, las dificultades que una sociedad de clases, que
fragmenta la vida social y natural en funcién del beneficio y la
apropiacién privada de bienes, opuso y sigue oponiendo, son
muchas. El director de 1a OMS, doctor Mahler, al inaugurar la
Conferencia de Alma Ata y advertir sobre las recomendaciones
que se estaban aprobando, dijo dirigiéndose a los gobiernos alli
representados: “;Estdn ustedes dispuestos a enfrentarse seria-
mente con el abismo que separa a los privilegiados de los despo-
seidos en materia de salud y a adoptar medidas concretas para
resolverlo? ;Estdn ustedes dispuestos a velar por la planifica-
cién y la aplicacién adecuadas de la atencién primaria en salud
en un esfuerzo coordinado con otros sectores interesados, a fin
de fomentar la salud en tanto que contribucién indispensable
paramejorar la calidad de la vida de cada individuo, familiay co-
lectividad, como parte del desarrollo socioeconémico general?”.!s
Obviamente, era altamente dudoso que los gobiernos estu-
vieran verdaderamente dispuestos a abordar las estructuras so-
ciales de privilegio en las que se encierran los problemas clave
delasalud. Enla Argentina de 1978, estas dudas eran la certeza
de que nuestro gobierno no implementaria esta politica, diame-
tralmente opuesta a lo que realmente ejecutaba. No se trataba
de meras sugerencias técnicas para implantar mejores servicios
o coberturas m4s adecuadas, sino de una propuesta politica que
reconocia la necesidad de integrar las acciones de salud en un
plan mds vasto para atender en su conjunto las causas del
bienestar “fisico, social y mental”, como afirma la Recomenda-
cién N?5: “La Conferencia, destacando que la atencién primaria
en salud debe concentrarse en los principales problemas sanita-

15. Discurso del Dr. Halpdan Mahler ante la Conferencia de Alma Ata,
“Atenci6én primaria en salud”, 0.M.S., Nueva York, 1978.
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rios de la comunidad, pero reconociendo que esos problemasy las
formas de resolverlo variaran segin los paises y las comunida-
des, RECOMIENDA que la atencién primaria de salud compren-
da, cuando menos, las siguientes actividades: ensefianzas relati-
vas a los problemas de salud m4s frecuentes y a los métodos para
identificarlos, prevenirlos y combatirlos; 1a promocién del sumi-
nistro de alimentos y de una nutricién apropiada, un abasteci-
miento suficiente de agua potable y medidas de saneamiento
basico; la asistencia materno-infantil, incluida la planificacién
de 1a familia; la inmunizacién contra las principales enfermeda-
des infecciosas; la prevencién y la lucha contra las enfermedades
endémicas locales; el tratamiento apropiado de las enfermedades
y traumatismos comunes; la promocién de la salud mental y el
suministro de medicamentos esenciales”. ;No es esto un progra-
ma minimo de medicina social? La inclusién en este apartado de
la promocién de la salud mental no puede tener otro sentido que
hacerlo integral y abarcativo de los problemas bésicos.

Se entiende entonces que la referencia a la atencién primaria
de la salud (APS) para las propuestas que se hacen en Salud
Mental implica un compromiso esencial en tres direcciones: a)
integrar un plan general, politico, de captacién de los problemas
de la salud en las condiciones sociales del bienestar general,
fisico, mental, social; b) integrar a la salud mental en particular
a las politicas de una medicina social que sea capaz de llevar
adelante, en forma global y abarcativa, no sélo los cuidados de la
enfermedad, sino la promocién de la salud, y ¢) integrar a la
comunidad, através de sus organizaciones naturales, en todos los
niveles de gestién de sus problemas de salud mental.

No se puede decir que las recomendaciones de Alma Ata
hayan prosperado en el mundo. En la mayoria de los paises
occidentales desarrollados, 1a rigidez de las estructuras de salud
instaladas hicieron poco eco a la APS. El debate sobre su aplica-
cién se fue asi circunscribiendo a los paises del Tercer Mundo.
Debe tenerse en cuenta que las recomendaciones de Alma Ata
habian surgido, en gran parte, como resultado de las experiencias
de la accién médica en estos paises, en los que la consigna “Salud
para todos en el afio 2000” cobra un sentido crucial, frente a las
condiciones imperantes de pobreza y enfermedad. La gran
mayoria de los paises del Tercer Mundo han conformado sus
sistemas de salud a partir de la importacién de los modelos de
accién médica de los paises centrales. En Argentina, fundamen-
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talmente de EE.UU. Se generan asi dificultades muy particula-
res, ya que la composicién social, distribucién geografica de las
poblaciones, comunicaciones y transportes en relacién con la
accesibilidad del sistema de atencién, etc., son notoriamente
diferentes en ambos tipos de pais y sociedad.

Una mirada rapida sobre el sistema de salud de la gran
mayoria de los paises del Tercer Mundo permite observar las
distorsiones introducidas por esta medicina copiada de los
paises desarrollados: a) el sistema de atencién se concentra en
la ciudad, sobre todo en las Capitales, en desmedro de 1as zonas
rurales; b) esto se agrega a la dominancia que ejerce el hospital
sobre otras modalidades de atencién m4s periféricas: dispensa-
rios, centros comunitarios, etc.; ¢) prioridad de lo asistencial,
curativo, sobre las acciones de prevencién y promocién de salud,
claves para una politica de salud en poblaciones carenciadas; d)
mayor gasto en tecnologia médica de punta, en general ligada a
los métodos de diagndstico, en desmedro de los requerimientos
de una accién scbre las condiciones de miseria de la medicina
local, rural, barrial, etc.; e) igualmente, primacia del gasto en
construccién de estructuras hospitalarias complejas, con des-
cuido de las actividades médicas mds simples; f) centrado del
sistema en la medicina y el médico, con descuido de las acciones
sociales y comunitarias de lucha por mejores condiciones de
bienestar, etc.

En Alma Ata se habia insistido en sefialar que las principales
causas del deterioro de la salud radican en las condiciones de
vida y el medio ambiente en general, particularmente las de la
pobreza, 1a desigualdad social y 1a distribucién desproporciona-
da de los recursos en funcién de las necesidades, tanto en cada
pais como en el mundo. Estas condiciones son manifiestas en los
paises del Tercer Mundo, expresdndose en la medicina paterna-
lista, en general autoritaria, con predominio de los hospitales
dispensiosos en la Capital frente a la pobreza, con frecuencia
miseria, de la red sanitaria periférica. Igualmente, en la con-
ciencia capitalista de la salud que, sefialamos antes, proviene de
la asistencia al pobre por la Iglesia y se refleja en 1a mala fe de
llamar “gratuita” a la atencién publica de la salud.

La APS introduce una visién de la medicina y la salud que
trata de abarcar la experiencia real de la misma, en los paises
periféricos en primer lugar. No es el producto del idealismo
humanista que caracterizé a la medicina iluminista, sino la
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percepcién social de un estado de cosas que requiere un tipo de
respuestas novedosas. Si bien en cada pais se habran de fijar los
criterios politicos para poner en préictica la APS, hay algunos ejes
que son prioritarios, imprescindibles, para definir esta perspec-
tiva nueva en salud. Estos son:

1%) La APS es una concepcién general de la salud, que desbor-
da los criterios de una medicina centrada en la enfermedad: a)
devuelve a los individuos y las comunidades su responsabilidad
y decisién sobre sus problemas de la salud y la enfermedad; b) se
trata de una nueva concepcién de la utilizacién de los recursos
econémicos y humanos; ¢) establece un sistema de equidad para
todos los niveles; d) establece la salud como uno de los elementos
del bienestar general, fisico, psiquico y social, sin limitarse al
tratamiento o a la prevencién de las enfermedades.

2°) La APS es a la vez una estrategia de organizacién de los
sistemas de atencién de la salud, basada en la integracién de las
actividades curativas de prevencién y promocién de la salud, y 1a
puesta del hospital al servicio de esta estrategia, nunca el centro
del sistema. Debe a su vez tener en cuenta que la respuesta a los
problemas de la salud no pueden provenir soclamente del sistema
sanitario, sino que requiere la intervencién de dominios sociales,
culturales y econémicos. La apelacién a la participacién de la
comunidad debe ser efectiva y decisoria, no limitarse a una
disminucién de los gastos en salud por el Estado.

3°) Si la APS supone encarar una respuesta integral a la
problematica de la salud, implica por lo mismo medidas politicas
de envergadura, como la lucha contra la pobreza, una mejor
distribucién de la renta nacional, etc., junto a las estrictamente
técnicas, como la organizacién y estructuracién del conjunto del
sistema de atencién, Se trata de encarar en plenitud la mejoria
efectiva del estado de salud de la poblacién, no sélo la erradica-
cién de enfermedades, es decir, de actuar sobre la calidad de vida
de la comunidad, la mayor realizacién de sus capacidades y
anhelos personales, la participacién en la vida social y familiar.
Esto supone que el campo de la salud es vasto y no limitado. La
frontera con los problemas del desarrollo econémico y la justicia
social, no pueden precisarse.

« Este principio de integralidad en las acciones de salud que

propugna la APS surge de la comprobacién efectiva de que la
realidad de las enfermedades es integral y compleja. No sélo
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porque las causas de las enfermedades son complejas e indiso-
ciables de las condiciones de vida, sino porque cuando alguien
enferma y pide asistencia, el problema que plantea es integral,
afecta no sélo a su cuerpo sino al conjunto de su vida social. De
hecho, si la respuesta es sélo de un acto médico dirigido a la
enfermedad, se produce una disociacién engariosa del problema.

Es respecto de este dltimo punto que se hace necesaria una
aclaracion. Esfrecuente escuchar un enunciado que postula una
estrategia de APS en Salud Mental. Pensamos que no se trata
de establecer un modo selectivo de APS, se trata mdsbien deuna
situacién opuesta, cual es la integracién de la Salud Mental en
las estrategias de la APS. Todo intento de establecer modos de
atencién primaria selectiva, es decir, estrategias de accién sobre
problemas previamente seleccionados, se constituye en una dis-
torsién de lo que la APS propugna, sobre todo en cuanto al
postulado de integralidad. Es la misma dificultad que plantean
los llamados planes piloto, en general destinados a una accién
parcial y selectiva que deja en pie al sistema general que se
cuestiona.

Consideramos entonces que la salud mental es parte insepa-
rable de una politica que se proponga desarrollar estrategias de
APS, y que es en el interior de ésta que deben replantearse las
especificidades que presentan sus problemas.

Repasemos ahora algunos de los problemas que una politica
de esta amplitud plantea. Si por atencién primaria de la salud
entendemos la asuncién, en toda su dimensién y complejidad
social, de los problemas de la salud y la enfermedad, y no
meramente un dispositivo de “puerta de entrada” al sistema de
atencién (como con frecuencia ocurre), es necesario prestar aten-
cién a las siguientes cuestiones:

1) La integracién de las unidades de salud mental a las
politicas generales de salud no debe obviar o negar las diferen-
cias que ambas mantienen. Por el contrario, 1a consideracién de
ciertas especificidades permite una mejor coordinacién de las
acciones:

a) La norma que regula el estado de bienestar fisico, aun
siendo de construccién social, guarda una relacién estrecha con
la norma bioldgica, y ésta es mensurable a través de distintos
indices (nutricién, mortalidad infantil, morbilidad, etc.) Lanor-
ma que regula el bienestar mental es sociocultural y se consti-
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tuye, en la experiencia colectiva del sujeto, como valor: capacidad
de vinculo social, realizacién profesional o laboral, expresividad
de afectos, control emocional, adaptabilidad a situaciones de con-
flicto, capacidad de soportar experiencias de pérdida, rendimien-
to intelectual y racionalidad, capacidad de transformacién de la
realidad, realizacién sexual, etc. Es entonces importante en toda
intervencién comunitaria la inteleccién de estos valores, que no
son absolutos, cuya distinta combinacién establece lo que para
una comunidad son las condiciones de un bienestar mental. No
hay duda de que hay conjuntos sociales cuyas normas psicolégi-
cas pueden considerarse patolégicas (grupos religiosos, sectas
politicas, comunidades de microcultura, etc.), pero un no respeto
para con la construccién de valores propios en los conjuntos socia-
les transforma la accién comunitaria en tarea de adoctrinamien-
to. La Salud Mental no tiene que intervenir cuando esos valores,
transformados en acciones sociales, generan conflictos con otros
grupos o sectores sociales, ya que esos conflictos son abarcados
por las normas juridicas. La ambigiiedad en muchas conductas
sociales sobre la aplicacién de la norma juridica o la intervencién
de Salud Mental debe analizarse en relacién con este respeto de
ladiferencia, parano convertir en enfermedades psicolégicas una
cantidad importante de conductas diferenciadas o asociales.

b) La temporalidad histérica en medicina se comprende rela-
tiva a la idea de progreso, segin la cual lo nuevo y ultimo
introduce simpre algo mejor. Esto es reflejo del desarrollo tecno-
légico y cientifico, que juegan un papel importante en la medici-
na. En ésta es legitima la imposicién a ciertas comunidades de
estos progresos, que permiten el control de ciertas enfermedades,
protegen al conjunto social de enfermedades endémicas, logran
mejorar la expectativa de vida o disminuyen la mortalidad
infantil, etc. Es cierto que en nombre de este progreso se imponen
globalmente ciertos modelos médicos ajenos a los valores de la
comunidad y que desplazan los criterios locales de salud al
considerarlos miticos, irracionales o primitivos, aunque esta
actitud sea frecuentemente iatrogénica. Esto forma parte de las
consecuencias generales, en todos los dmbitos de la vida, de la
aceptaciéon moderna de la idea del progreso. Pero una dificultad
adicional debe ser tenida en cuenta en Salud Mental. En tantoen
ella no se trata de incorporacién de tecnologias, ni de nuevos
conocimientos que aseguren felicidad y bienestar, sino de reorde-
namientos histéricos del campo de los problemas de la vida,
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formas diferentes de valorar el bienestar y la felicidad psicol6-
gica, la ideologia que aportan los técnicos de Salud Mental no es
mds avanzada, mas completa, mds verdadera o mas eficaz que
la que pueden expresar ciertas colectividades. Es entonces im-
perioso el respeto por las formas espontdneas que una comuni-
dad o grupo humano construye para la comprensién de su
bienestar y la gestién de sus sufrimientos.

¢) La organizacién del sistema de atencién médica, aun en los
m4s descentralizados y participativos, tiende a conformarse
radialmente. Esto es debido a la creciente complejidad de los
recursos técnicos y cientificos en los diagnésticos, los tratamien-
tos, que hace que determinadas patologias requieran ser aten-
didas en Centros de mayor especializacién o complejidad. De alli
que frecuentemente la atencién primaria se convierta, en algu-
nas planificaciones, en puerta de entrada al sistema. En Salud
Mental no hay tal complejidad técnica, sino grados de dificultad
en el manejo de ciertos enfermos. Si se mantiene el sistema
radial de atencién médica el centro lo ha de ocupar el hospicio,
irradiando hacia todo el sistema sus criterios segregativos. Es
entonces necesario para un programa comunitario de Salud
Mental, y a diferencia de la medicina, tender a que la periferia
sea autosuficiente y abarcativa de todos los problemas, evitando
la formacién de estratos institucionales por gravedad o dificul-
tad de manejo, y que pueden legitimar institucionalmente lo que
Basaglia llamé “la carrera de enfermo mental”.

En este sentido, el “programa comunitario” de atencién pri-
maria debe contar con todos los recursos para abordar la totali-
dad de los problemas de salud y enfermedad: internacién domi-
ciliaria, residencias especiales o casas de familia para interna-
ciones parciales o transitorias, capacidad de extender su accién
a servicios de hospital general cuando sea necesario seguir a un
paciente, etc. Es necesario, repito, tener en cuenta que en salud
mental la derivacién de pacientes entre servicios es no por
necesidades mds especializadas de atencidn, sino por insuficien-
cia de recursos para la contencién psiquica.

2) Ya hemos definido la politica de atencién primaria e
intervencién comunitaria como la construccién de una aiterna-
tiva que desplaza la institucionalizacién psiquidtrica, represen-
tada por el hospital psiquidtrico, a una restitucién a la comuni-
dad de sus problemas de salud y enfermedad mental, para una
gestién conjunta de las soluciones. Obviamente, el problema no
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estd limitado a la existencia objetiva de estos establecimientos,
sinc a que ellos representan, lo hemos visto, el lugar de realiza-
cién de una relacién instituida de objetivacién del enfermo, que
asume el lugar pasivo de una operacién de asistencia. Hay en
esto, que llamaremos modelo asilar, una notable coherencia en la
articulacién saber-poder del lado del psiquiatra, que legitima las
operaciones de objetivacién diagndstica y segregacién y custodia
terapéutica. Ahora bien, cabe preguntarse: en la intervencién
comunitaria, dirigida a una desinstitucionalizacién del enfermo,
;se anula también el modelo asilar y la relacién de poder que
engendra? Pienso que la operacién no esta garantizada si, mas
alla del cierre o no de los hospitales psiquiatricos, no se construye
una nueva relacién terapéutica, que no sea objetivante y que
pueda establecer una nueva articulacién del saber-poder. Esto
plantea un cuidado especial con las técnicas de intervencién que
deben potenciar la circulacién de conocimientos (los del técnico,
de la comunidad y del enfermo) y respetar una participacién de
todos en las decisiones. Lo cual no debe confundirse con un,
desgraciadamente prestigiado, espontaneismo empirico de los
participantes. Porel contrario, se requiere mucha preparacién de
los técnicos para estas intervenciones, ya gue lo que espontdnea-
mente surge es la relacién saber técnico/poder de decisién.
Igualmente, con la comunidad se trata de abrir espacios de re-
flexién colectiva donde sus propios conocimientos y criterios
pricticos puedan ser expuestos y pensados. Uno de los requeri-
mientos para evitar la reproduccién del modelo asilar es el
establecer sistemas de evaluacién periédica, que permitan cono-
cer los resultados y las tendencias desplegadas por la accién
comunitaria. Esto requiere tener claro que el centro de la aten-
¢ién comunitaria es el equipo de salud, con necesaria formacién,
y nunca el agente sanitario de la comunidad, que debe permane-
cer ligado a ese nivel de accién.

3) Ya hemos visto que las disciplinas sociales, y en mayor
grado salud mental, son formadoras del consenso, es decir,
contribuyen a la construccién de las representaciones colectivas
de la salud y enfermedad mental. Como vimos para la medicina
mental, la disciplina produce en el imaginario social norma
psicolégica. En las sociedades actuales con gran velocidad en la
circulacién de informacién y gran despliegue de medios de comu-
nicacién social, la disciplina ha reforzado esta capacidad de
formar consenso, desplazando rdpidamente otras representacio-
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nes. La comunidad de profesionales, la difusién de sus conoci-
mientos por distintos medios, el aval académico, el encargode la
atencién profesional, etc., hacen que la disciplina sea hegemoéni-
ca sobre otros canales de formacién de representaciones. Cabe
entonces preguntarse jcudles son las representaciones (o ideo-
logia especifica) que sobre la enfermedad y la salud mental ve-
hiculizan los técnicos de la Salud Mental al privilegiar la inter-
vencioén en la comunidad? Este esun potencial transformador de
las demandas sociales al sector Salud Mental que no puede des-
cuidarse, y requiere de una planificacién especial de difusién por
diversos medios.

4) Hemos mencionado el riesgo que tiene una politica de aten-
cién primaria de la salud que privilegie la participacién comu-
nitaria, de proceder a una reforma por extensién de los servicios
de salud mental, produciendo una psiquiatrizacién de los pro-
blemas del bienestar mental. No es suficiente descentralizar la
asistencia, porque el movimiento hospital psiquidtrico - insti-
tucién intermedia — hospital general —» centro de Salud Men-
tal- programa comunitario, puede ser recorrido por el enfermo
en sentido inverso. Una politica que asuma de verdad las premi-
sas de la atencién primaria y de la intervencién comunitaria,
debe separar sus acciones de la estructura psiquidtrica preexis-
tente, para constituir una politica alternativa auténoma y
suficiente que redefina las teorias sobre la enfermedad, la
ideologia de las prdcticas terapéuticas, la estructura institucio-
nal, los roles profesionales y la funcién del enfermo y la comuni-
dad en todos los niveles: percepcién de los problemas, programa-
cién y ejecucién de las acciones. S6lo una politica alternativa de
este tipo puede enfrentar las 16gicas resistencias que se oponen
al cambio. Sefialo algunas:

a) El dispositivo institucional psiquidtrico, en general sus-
tentado en las cdtedras de la facultad de medicina, grandes es-
tablecimientosy organizacién administrativa, noacepta pasiva-
mente ser desplazado. Se requiere una politica concertada de re-
definiciéon de funciones, y para ello hay que tener ideas precisas
y sustento politico-social-administrativo. Este sector, junto alos
profesionales, fue el que mayor resistencia opuso en todos los
paises en que se desplegaron reformas en los dltimos cincuenta
afos. La creacién de un sistema alternativo, que al comienzo
coexiste con esta vieja estructura, facilita la concertacién deuna
solucién en el proceso de cambio (en Italia, por ejemplo, una ley
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establecié la reubicacién de profesionales, enfermeros y personal
en la estructura cuando ya estaba funcionando).

b) No es suficiente enunciar nuevas teorias sobre la compren-
sién de la salud y enfermedad si no se asegura al mismo tiempo
su aceptacion por los sectores involucrados. Las teorias que
sustentan un programa comunitario requieren ser argumenta-
das, explicadas a todos los involucrados en Salud Mental y
debatidas. De lo contrario se las acepta identificindolas con las
teorias de los planificadores, programadores o funcionarios
publicos, es decir, de nuevos especialistas, negando su cardcter
de alternativa global de comprensién de los problemas de salud
y enfermedad mental.

¢) La conciencia social espontdnea sobre la enfermedad men-
tal es médico-psiquidtrica y hace que se exprese como demanda
de asistencia. Se requiere una difusién que genere un clima
publico de debate para modificar estas representaciones, ya que
no es posible una accién comunitaria sin el protagonismo escla-
recido de la poblacién.

d) Es necesario actuar sobre el imaginario profesional en dos
sentidos. Se requiere la formacién de nuevos técnicos de Salud
Mental capaces de manejar técnicas de abordaje comunitario de
Salud Mental, ya que esto no estd dado en las formaciones
profesionales cldsicas. Los roles profesionales estdn bdsicamen-
te pegados a dos cuestiones: el beneficio de la enfermedad y la
ideologia liberal en un ejercicio privado. El pasaje de una “rela-
cién de asistencia” a una intervencién en comunidad ofrece
amplias y diversas resistencias en este sector. El hecho de que la
rentabilidad esté atada ala atencién privada de enfermos, impo-
niéndose entonces las leyes de competencia mercantil, y el
desprestigio de los espacios de atencién estatal, ligados desde
siempre a los pobres y mal remunerado, legitiman estas resisten-
cias. Debe tenerse en cuenta que las practicas psicoterapéuticas
se basan en un modelo de relacién dual, con el respeto de los
espacios de intimidad y resguardo de lo privado. La idea de lo
médico, acentuado en lo psicoldgico, se asocia al secreto profesio-
nal. El pasaje a una intervencién comunitaria tiene que enfren-
tarse con estas cuestiones, ya que los profesionales “psi” que se
incluyen en los dispositivos comunitarios, tienden a recrear
rdapidamente lo que en verdad saben: los ritos de la asistencia
dual de consultorio, la relacién personalizada con “sus” pacien-
tes.
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5) La medicina, al hacerse social, articula necesidades de
bienestar fisico y preservacién de condiciones de vida con de-
mandas de atencién y cobertura de riesgos, facilitando la acce-
sibilidad al sistema de atencién. No produce esa demanda, la
detecta y la resuelve, o se propone al menos hacerlo. En Salud
Mental la demanda es expresién de requerimientos de bienestar
psicosocial, expresa siempre un deseo, y estd regulada por los
ideales de una norma de salud producida socialmente. No
procede estrictamente de una articulacién de necesidades. La
ampliacién de los objetivos de salud mental tiende a producir un
crecimiento de la demanda. El papel mayor de este crecimiento
estd dado por los valores que se promueven en salud, por el tipo
de précticas terapéuticas y por las ofertas que expresan los
profesionales. Una politica que promueva la accién comunitaria
debe estar atenta a esta capacidad potencial de incrementar la
demanda de atencién, hecho que representard siempre algun
grado de fracaso de lo que se intenta promover, ya que la
ampliacién de las intervenciones preventivas debe disminuir la
necesidad de prestaciones. La intervencién comunitaria consis-
te en la aplicacién de métodos que, detectando las dreas de
conflicto o fragilidad en los vinculos, lo hacen circular por el
corjunto social, familiar o grupal, evitando apropiarlo en un
diagnéstico o en una intervencidén técnicaresolutiva, Se tratade
que el conflicto se resuelva o pierda capacidad patégena por su
asuncién colectiva. Se trata entonces de hacer participar al
conjunto en su abordaje, no ir a atenderlo ofreciendo asistencia
especializada. Si, como sefialara G. Caplan, “prevencién prima-
ria es la accién de modificar los factores que hacen patolégica o
patégena a una comunidad™® es necesario mantenerse en el
plano de la accién social, pasando a una atencién especial sélo
en situaciones no resolubles por el conjunto, y aun contando con
él para el abordaje terapéutico.

Hay que tener en cuenta que no hay politicas que puedan
disefiarse de un modo riguroso, como en teoria, ya que éstas
deben partir del andlisis de la realidad en la cual deben operar.
La mayoria de las politicas en Salud Mental han representado
reformas de diverso grado que no han atravesado las etapas de

18. G. Caplan, Principios de psiquiatria preventiva, Buenos Aires, Paidés,
1985.

228



transicién, es decir, los tiempos en que conviven con dispositivos
asistenciales tradicionales o francamente regresivos. Se sabe que
las poblaciones en las que la estructura psiquidtrica clédsica no
tiene peso ni tradicién, son mas favorables a la implementacion
de las nuevas politicas, y los factores de resistencia son menores.
Pero si debemos exigirnos ser rigurosos en disefiar las tendencias
hacia las que debe avanzarse. Y esto requiere utilizar toda la
capacidad reflexiva (tedrica) de que disponemos, toda la expe-
riencia de lo ya realizado en otros paises, y de un andlisis
detallado de los obstdculos que se van presentando.

El planteo de una estrategia de atencién primaria en Salud
Mental, con una intervencién desplazada hacia la sociedad,
permite actuar mas racionalmente sobre uno de los sectores del
padecimiento humano; lleva a asumir colectivamente la respon-
sabilidad por la causacién del dafio subjetivo y las tareas de
reparacién; asegura el compromiso del Estado en una politica de
cobertura, prevencién y promocién adecuadas.

Estamos advertidos de los nuevos riesgos sociales y politicos
que esta intervencién generalizada conlleva, pero, como toda
intervencién en el campo social, es necesario asumirlos: a) la
accién comunitaria puede producir nuevas psiquiatrizaciones de
los problemas mentales si oculta la determinacién social, econg-
mica, cultural, de estos problemas. Pero nadie mejor ubicada que
esta disciplina para visualizarlo y evitarlo; b) hay riesgo, sobre
todo en las intervenciones preventivas con menores, de congelar
conflictos sociales que sean tomados como enfermedad del indi-
viduo, y que podrian resolverse sin la intervencién del técnico.
Caben iguales consideraciones que para lo anterior; ¢) hay que
cuidar mucho que, al conservarse el hospital psiquidtrico, se
mantenga un nticleo de segregacién y custodia para los que
fracasan o no curan en la accién comunitaria. Para esto es
necesario abrir interrogantes sobre los motivos reales de este
fracaso; d) no hay que alentar la ilusién de que al nombrar y
hablar de los conflictos y sus causas sociales se los domina o
resuelve. Se debe preservar una capacidad de actuar sobre ellos.
Elmejor indice de salud suele serla capacidad transformadorade
larealidad que aqueja, no la ausencia de conflictos; e) las dificul-
tades de la vida, los problemas del desarrollo, la marginalidad, el
desamparo, etc., deben ser socialmente asumidos, pero no medi-
calizados, no hacerlos pasibles de terapia. Valga como ejemplo
EE.UU.: cuando se promulgé la ley Kennedy tenian internados
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550.000 enfermos (2,3 por mil de los habitantes); diez afios
después del comienzo del Programa Federal de Psiquiatria
Comunitaria habian bajado esa cifra a 200.000, pero los datos
epidemiolégicos en 1972 hablan de un 22% de la poblacién con
problemas de enfermedad mental.
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6. LAS PRACTICAS DEL PSICOANALISIS
EN SALUD MENTAL

La relacién del psicoanilisis con los problemas que hoy
llamamos de Salud Mental surgieron tempranamente. Freud no
era psiquiatra, ni sus teorias ni su practica surgieron en el
interior del pensamiento psiquidtrico. No ignoraba por cierto la
psiquiatria de su época, cuya hegemonia detentaba, por enton-
ces, la escuela alemana y Kraepelin en primer lugar. Sin
embargo, es casi nula su referencia a ella. En la misma época de
la aparicién del Tratado de Kraepelin, uno de cuyos ejes es
definir un nuevo sentido para la psicosis (endogeneidad) y cuyo
modelo pretende ser para todo el grupo la paranoia, frente a las
neurosis (exégenas) mas ligadas a la causalidad psiquica, Freud
incluye en un mismo grupo y con el titulo provocador de “neuro-
psicosis de defensa”, a la paranoia junto a la histeria y las
obsesiones, asigndndoles un lugar en su teoria de la defensa. Si
bien puede decirse que en la persona de Freud el psicoandlisis
ignoré6 a la psiquiatria, muchas de sus teorias interesaron a los
psiquiatras de la época, y entre los primeros discipulos de Freud
se encontraron varios de ellos que provenian del dmbito hospi-
talario. J. Bleuler era profesor de psiquiatria en Zurich y dirigia
la luego famosa Clinica Psiquidtrica de Burghélzli, ligada al
grupo psicoanalitico suizo. M. Eitingon trabajaba en esa clinica,
y fue uno de los primeros en acercarse a Freud. Karl Abraham,
médico en esa época del Hospital Psiquidtrico de Zurich, cuando
arriba a Berlin lo hace vinculado a los medios psiquistricos del
lugar. Por la misma época Ernst Simmel funda una de las
primeras clinicas psicoanaliticas privadas en Berlin. En 1920,
K. Abraham junto a Max Eitingon funda la Policlinica Psicoa-
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nalitica de Berlin, a la que se incorpora Hans Sachs al llegar a esa
ciudad en 1922, El congreso de la IPA, que se realiza ese afio en
Berlin, es organizado a partir de la Policlinica. En sus primeros
dos afios esta clinica atendié entre 680 y 700 pacientes, muchos
de ellos derivados alli por médicos. De 141 an4lisis emprendidos,
35 duraron menos de tres meses, 49 de tres a seis meses, 14 mds
de un afo. Eitingon registra 22 curaciones y 72 mejorias.’
Eitingon y Simmel habian querido reducir sistemdticamente la
duracién de la sesién a treinta minutos. Franz Alexander, que
habia comenzado su formacién en Hungria y que luego fuera uno
de los fundadores de la psiquiatria dindmica y lider de la Escuela
de Chicago en EE.UU., pertenecié al grupo de analistas de la
Clinica. Igualmente, entre otros muy conocidos analistas, K
Horney, Hans Lampl, Sandor Radé, Otto Fenichel, Theodor Reik
y K. Abraham quien, siguiendo las sugerencias de Freud sobre la
difusién de las ideas psicoanaliticas, se ocupaba de una relacién
intensa con los médicos y psiquiatras de Berlin. Suinterés por las
psicosis y el manejo de temas de higiene médica le facilitaban
también esa tarea. También el grupo psicoanalitico hiingaro,
bajo el liderazgo de Sandor Ferenczi, se vinculd con las problema-
ticas de la salud, sobre todo a partir de la revolucién de Béla Kun.
Hollos, Radé y Levy, que formaban la Comisién del grupo psico-
analitico de Budapest, protagonizaron una difusién puiblica
sobre el estado de los hospitales psiquidtricos y la miseria que
encerraban.

Yahemos visto c6mo precozmente en EE. UU., el psicoanalisis
interviene en las instituciones psiquidtricas, aliado a los intentos
de su reforma. Cuando en 1909 Freud, Jung y Ferenczi arriban
a Nueva York, invitados por Stanley Hall, de la Universidad
Clark en Worcester, Massachusetts, el psicoandlisis ya era cono-
cido en EE.UU. Freud tenia 53 afios, Jung, 35y Ferenczi, s6lo 33.
Freud, en un paseo por detrds de la estatua de la Libertad, hizo
entonces aJung el célebre comentario: “No saben que les traemos
la peste”. Entre el auditorio de las cinco conferencias que Freud
pronuncié en la Universidad estaban el psiquiatra Adoif Meyer,
el antropélogo Franz Boas, el neurélogo James Putnam y el
filésofo William James. Estos han de jugar un papel esencial en
la difusién del psicoandlisis en ese pais. W. Jamesle dice a Freud:

1.J. Le Ridier, Histoire de la psychanalyse, Parfs, Hachette, t. II, 1982.
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“El porvenir de la psicologia depende de vuestro trabajo”.?2 En
1911 Abraham Brill, que venia de trabajar en la Clinica de
Bughélzli en Zurich, y vinculado con Freud, funda la New York
Psychoanalytic Society, que admite sélo a médicos. En pocos
afios surgen varias instituciones psicoanaliticas en EE.UU,,
muchasno reconocidas oficialmente por la APA. Nosinteresa es-
pecialmente la que en 1956, con el nombre de Academia Ameri-
cana de Psicoandlisis, fundan Franz Alexander y Frida Fromm-
Reichmann, mas ecléctica que la APA, y que incluye desde el
comienzo un interés por los problemas de las psicosis y su
abordaje psicoanalitico.

En los medios hospitalarios privados y en los cendculos pres-
tigiosos de la medicina, el psicoandlisis se habia implantado.?
Segin Castel, a pesar del rechazo de los hospitales psiquiatricos
de Estado, el psicoandlisis va infiltrando toda la periferia del
sistema y desde alli se difunde a otros sectores de la vida
norteamericana. “En una nacién de inmigrantes, el psicoanali-
sis, que reenvia a la historia individual, contribuir4 a compen-
sar la ausencia de pasado colectivo”, sefiala Turkle.* La ausencia
de una cultura nacional coherente hizo posible al psicoandlisis
adquirir rdpidamente un rol social importante. Esto provocé que
fuera rdpidamente reconocido por la psiquiatria y confundido
con ella. Esta doble caracteristica de cohabitacién con la psiquia-
tria y la medicina, hicieron que lo que se difundia desde la
Escuela de Chicago se implantara rapidamente. La psiquiatria
dindmica fue rdpidamente tomando la representacién del psico-
andlisis norteamericano. En una cultura ecléctica, y una socie-
dad ficcional como la norteamericana, el psicoan4lisis tenia que
ser ecléctico. Cuando Heinz Hartmann desarrolla su teoria del
yo en la linea inicial de las investigaciones freudianas, sus
enunciados fueron muy rdapidamente asimilados al pragmatis-
mo eclecticista de las teorias sociolégicas y psicolégicas. Hart-
mann, Kris y Lowenstein llegaron a EE.UU. perseguidos por el
nazismo alemdn durante la Segunda Guerra Mundial. Sobre
todo Hartmann era un psicoanalista de mucho prestigio en la
Asociacién Psicoanalitica Internacional. Lowenstein habia in-

2. R. Jaccard, Histoire de la psychanalyse, ob. cit.

3. R. Castel, La sociedad psiquidtrica avanzada, Barcelona, Anagrama,
1980.

4. R. Jaccard, ob. cit., pag. 277.
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fluido en el grupo de psicoanalistas franceses. Entre otros, fue
analista de Lacan. A Hartmann le interesaba por una parte las
relaciones del psicoandlisis con la psicologia. Creia necesario,
quizds heredero de la esperanza que W. James depositara en
Freud, que el psicoanilisis no eludiera los problemas generales
de la psicologia: la atencién, el pensamiento, el aprendizaje, la
memoria, la percepcién, etc. Por otra parte, se dedica a la
construccién de una teoria del yo estructural, de la que esperaba
se pudiera fundar la extensién del psicoanslisis a otros dmbitos:
las psicosis, la educacion, etc.5 Lamentablemente la concepcién
del “yo auténomo”, que se desarrollaria en una esfera libre de
conflictos y que tendria una funcién adaptativa, tesis dificil de
sostener en psicoandlisis, fue el blanco de las criticas y obturé a
muchos una lectura m4s abarcativa de su obra. Judd Marmor,
presidente de la American Psychoanalytic Academy, declaré
sobre el final de su vida que el psicoandlisis estaba en tren de
devenir una rama menor de la psiquiatria.® El psicoanilisis
figura en EE.UU. como una de las cuarenta formas de terapia
psiquidtrica reconocidas por los sistemas de atencién médica. El
Instituto Nacional de Salud Mental de EE UU. sostiene que sélo
el 20% de los enfermos mentales son atendidos por psicoanalis-
tas. El escritor Norman Mailer declaraba hace unos afios sobre
esta declinacién del psicoanilisis en EE UU.: “... porque las
personas que siguen un tratamiento psicoanalitico se parecen a
individuos que no son cultivados, abiertos a la poesia o ligados a
una aventura intelectual, sino técnicos en los que el interés
mayor es el de dominar el material que ellos encuentran ante si,
y que tratan como si se tratara de un objeto 0 de una maquina que
tuviera necesidad de ser reparada”.’

(El psicoandlisis finalmente absorbido por las técnicas psico-
légicas? ;Qué de los caracteres propios de la sociedad norteame-
ricana y qué de las politicas que sigui6 el psicoanalisis respecto
de la psiquiatria, tuvieron que ver con este resultado?

En Francia la psiquiatria dindmica también tuvo su auge.
Pero la tradicién psiquidtrica francesa condujo 1a relacién con el
psicoandlisis por otros carriles. Hemos visto c6mo el surgimiento

5. H. Hartman, Ensayos sobre la psicologta del yo, México, Fondo de Cultura
Econémica, 1969.

6. R. Jaccard, ob. cit.

7.R. Jaccard, ob. cit., pag. 294.



d.e la experiencia de Saint-Alban y luego la psicoterapia institu-
“lohal anydaron un modo particular de relacién entre analistas
Y DSiquiatras. Esta diferencia nofue problemadtica en Francia, al
;nenOS en los comienzos de la politica del Sector. Hizo crisis con
allegada dela antipsiquiatria y la relacién que hizo con éstaun
Sector de] psicoanalisis francés.
Uchos de los psicoanalistas franceses fueron antes psiquia-
I‘as,' Otros acomparfiaren su formacién psicoanalitica con asis-
Ncia hospitalaria: Lebovici, Lacan, A. Green, S. Leclaire, P.
UWlagnier, Tosquelles, QOury, Recamier, entre los mds conocidos.
4 experiencia del Frente Popular y la creacién del Sector
Eener¢ lazos de convivencia y respeto. En Francia no se planteé
ii::}esti.én de si los analistas debian atender o participar en las
Sttuciones de Salud Mental. Al igual que en EE.UU. ya
Staban 17 desde el comienzo. Cuande en la década del sesenta
S¢ Promueve una reforma de la psiquiatria come profesién (se
}sc‘%te unareorganizacién de la ensefianza de posgrado univer-
S“ia‘ila ¥ las cuestiones de las especialidades para la cobertura
med?‘fa), H. Ey defiende una integracion del psicoanilisis auna
Medicing renovada. En verdad se discuten las cuestiones de las
pmfesiones, las especialidades y sus ambitos de aceién. En esos
ebatt’:s, recogidos en cuanto a la psiquiatria en el Libro Blanco,
: Leclaire propone a los psiquiatras, con los que compartia
L'Evop ution Psychiatrigue, reflexionar sobre la cientificidad del
Saber psiquidtrico, siguiendo el modelo que Lacan habia disefia-
O Tespecto de la obra de Freud. Légicamente los psiquiatras se
Negaron, Las relaciones entre psiquiatria y psicoandlisis no
ras.Cienden mas alla de las relaciones practicas entre analistas
Y Psiquiatras. Se trata, con algunas excepciones, de convivencia,
N0 de artjculaciones teéricas o técnicas.
1. Ey, preocupado por los ataques a la funcién social de la
PSlquiatria y decidido a proponer una integracién del psicoand-
151‘5, dice por entonces:

‘Mis contactos internacionales me han mostrado que una
cofrlente que yo creia irresistible se dirige a la separacién
Préctica entre las disciplinas psiquiatria y neurologia. Lo he
Clertamente lamentado en mi fuero internc y lo deploro atn, ya
qug sé bien qué peligro amenaza a la psiquiatria cuando ella se

€a llevar fuera de su érbita y hasta los horizontes infinitos de
Una suerte de seméntica general de las situaciones y relaciones
Umanas, donde, perdiendo su objeto, ella arriesga de perder su
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existencia”.? Pero los sucesos en el mundo van demasiado rapido.
Las preocupaciones de H. Ey son desbordadas y en los afios
setenta ya la discusién est4 centrada sobre las politicas de Salud
Mental; en ellas el psicoandlisis y la psiquiatria tendr4an un lugar
pero no ya la hegemonia tedrica o préctica. La era del asilo y el
enfermo es dejada atrdas por el avance de la normalizacién
preventiva. La creacién de “ramas” en el interior de un dominio
disciplinario, sin preocuparse por ninguna homogeneidad, liqui-
da al mismo tiempo lo que la psiquiatria habia establecido como
territorio propio: la enfermedad mental. Si en Argentina el
discurso psiquidtrico y psicolégico tendié a hacerse psicoanalitico
a partir de los afios setenta, en Francia se generé una dislocacién
de la disciplina que simplemente declaré caduco un debate antes
de emprenderlo. Lo que la psiquiatria dindmica se habia pro-
puesto, fundar en categorias psicoanaliticas una intervencién
sobre problemas que consideraba psiquistricos, y en ese sentido
unasuperacién de la psiquiatria, se desactivé, perdié vigencia. El
reparto de funciones, la pérdida del didlogo, la indiferencia
respecto de lo que hace el otro, ocupé la escena. Como en EE.UU.
y gran parte de Europa, en Francia también la psiquiatria se
replegé sobre la biologia y las neurociencias para hacerse cien-
tifica, es decir, objetivista. El DSM III fue traducido en Francia
en 1983, y es utilizado desde entonces para los diagnésticos
oficiales.

En ese afio se reunié en Viena el Congreso Mundial de
Psiquiatria y en un homenaje rendido a Freud, hablé un terapeu-
ta alemdn que anunciaba el fin del rol histérico del psicoan4lisis:
“El1 DSM III —escribe Marc Leclerc después del Congreso—, no
es un desafio, es una guerra no declarada a Europa y a la
invencién extraordinaria que ella ha hecho por la voz, l1a pluma
y la carne del representante de uno de sus paises de méds alta
cultura, el imperio austro-hingaro, desmantelado en vida de
Freud. Esta invencién, el psicoanslisis, al m4s alto punto respe-
tuoso del hombre, de su cualidad, de su especificidad, ha sido
siempre desecha por 1a América, de la cual es bueno recordar que
Freud no esperaba nada”.® H. Ey habia dicho por su parte: “Lo que
la psiquiatria debe al psicoandlisis es haber recobrado, gracias a

8. Livre Blanc de la Psychiatrie Frangaise, 'Tolosa, Primat, 1967.
9. Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux, Parfs, Masson,
1983.
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Freud, el sentido de su propia existencia, aquella del hombre
regresado a su naturaleza imaginaria”.!

El hecho de que en la década del sesenta el movimiento
psicoanalitico reunido en torno a Lacan ocupara un lugar polé-
mico y contestatario respecto del psicoanalisis agrupado en la
IPA, hizo que se lo vinculara con la antipsiquiatria. En una
reunién efectuada en Paris sobre Psicosis Infantiles, M. Manno-
niy Ginette Raimbault invitan a Winnicott, quien sehace repre-
sentar por D. Cooper y R. Laing. Alli se retnen algunos
lacanianos como Tosquelles, Dolto, Rosine Lefort, Qury y otros
con los lideres de 1a antipsiquiatria inglesa.! Un libro revine los
trabajos de este encuentro, Enfance alienée, que, en dos voliime-
nes, publicé Recherches. Durante unos afios se mantuvo cierta
confusién sobre este encuentro de la antipsiquiatria, mas ligada
a planteos existenciales, y el psicoandlisis lacaniano, m4s es-
tructuralista. En la coleccién del Campo Freudiano se publicé el
libro Psychiatrie et antipsychiatrie en 1970. Pasados esos pocos
afios, los psicoanalistas lacanianos se alejaron de laantipsiquia-
triay se reactivé su participacién en los hospitales psiquidtricos
y enel Sector. Dosinstituciones psicoanaliticaslacanianas man-
tuvieron esa confusién: La Borde y Bonnuil: Bonnuil, por estar
ligada M. Mannoni a la antipsiquiatria; La Borde, porque fué vi-
sualizada como continuacién de la experiencia Saint-Alban y
lugar de realizacién de las tesis de la psicoterapia institucional.
La Borde, dirigida por Oury, era la referencia implicita del libro
El antiEdipo,'* que un filésofo, G. Deleuze y un analista de La
Borde, F. Guattari, publicaron en los afios setenta. Las tres
instituciones asistenciales ligadas al psicoanalisis lacaniano,
La Borde, Bonnuil y la Clinica de Chailles, han corregido sus
planteos iniciales. Sobre todo La Borde que progresivamente fue
restaurando el arsenal terapéutico y de contencién psiquidtrica.
Enlaactualidad, hay psicoanalistas trabajando en casi todaslas
instituciones de Salud Mental, participan del Sector, sobre todo
en el Distrito 13,y han hecho un lugar oficial en la Universidad.
En estos lugares se convive con la psiquiatria, pero hay un
sinnimero de experiencias en el Sector que, aunque no realiza-

10. E. Roudinesko, Histoire de la psychanalyse en France, t.I1., Paris, Seuil,
1985, pag. 492.

11. Idem.
12. G. Deleuze y F. Guattari, E! anti Edipo, Barcelona, Barral, 1973.
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das por analistas, son inspiradas por el psicoanalisis. También,
inversamente, la practica de muchos analistas ha sido infiltrada
por la psiquiatria, sobre todo en la revitalizacién de las preocupa-
ciones nosograficas, diagndsticas, y en cierto escepticismo tera-
péutico. Los psicoanalistas que participaron, en la época del
Frente Patriético, en la construccién del Sector y de una medici-
na social, habian logrado definir una especificidad de su funcién
en la institucién psiquidtrica. Después de Saint-Alban fueron
ellos y las categorias psicoanaliticas los que hicieron que se
escuchara a los pacientes, que éstos recuperaran su palabra, que
sus sfntomas circularan en la institucién sin el ahogo de la
represién psiquidtrica. La construccién del psicoanalisis institu-
cional formé parte de este logro. Sin duda, 1a medicina social que
impulsaba el Sector no hacia obstdculo al despliegue de una
intervencién psicoanalitica. Cuando esta politica cambid, los
psicoanalistas retomaron una relacién con la psiquiatria mas
tradicional. Algunos porque se replegaron sobre un psicoandlisis
cuya rigurosidad se identifica con el confort y la clientela del
consultorio privado. Otros, quizds los mas, mantienen su lugary
prdcticas psiquidtricas en el hospital psiquidtrico, y de tarde son
analistas en sus consultories privados. Un nuevo equilibrio, en
gran parte basado en el desinterés mutuo, parece haberse esta-
blecido entre psicoanadlisis y psicuiatria. Sabemos que esto ins-
cribe sus consecuencias en el destino real de los que enferman.

Luego hemos de ecuparnos de la situacién del psicoandlisis y
la medicina en Argentina. Preguntémonos ahora: jqué esperaba
Freud del psicoanailisis respecto de la Salud Mental y qué se
realizé en estos desarrollos?

FREUD Y LA SALUD MENTAL

Freud no dudaba en considerar al psicoandlisis como una
fuerza de cambio en la sociedad. La introduccién de la problema-
tica del deseo humano y la consideracién de lo inconsciente,
relativizaba toda ilusién y abria a la humanidad un horizonte de
mayor racionalidad y menos neurosis. Al mismo tiempo alertaba
sobre 1a mesura de lo que cabia esperar, exhortando a superarlas
dos etapas: “la del entusiasmo ante la insospechada extension de
nuestra accién terapéutica y la de depresién ante la magnitud de
las dificultades que se alzan en nuestro camino”.!®* No dudamos

13. S. Freud, “El porvenir de la terapia analftica”, O.C., t. II, pag. 402.
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en reconocer en este sefialamiento los dos estados animicos que
suelen formar parte de toda experiencia de un analista en el
terreno de la Salud Mental. Sin embargo, en cuanto al futuro del
psicoanalisis, Freud, cuyo escepticismo respecto de la sociedad
y delhombre en general hemos recordado en el capitulo anterior,
se mostraba con cierto optimismo en aquel 22 Congreso que se
reunid en Nuremberg. Decia en su conferencia que la interven-
cion terapéutica del psicoanalisis habria de ampliarse conside-
rablemente en la sociedad en un futuro préximo, sefialando tres
factores de esta ampliacién: el progreso interno, el incremento
de la autoridad del psicoandlisis y el efecto general que sobre la
sociedad ejerceria la labor de los analistas.

El progreso interno lo entiende como la profundizacién de
nuestros conocimientos sobre lo psiquico que se expresaria en
una mayor amplitud de los analisis. Es decir, desarrollo concep-
tual y perfeccionamiento del método. Esta articulacién de teoria
y método, tan cara al pensamiento freudiano, permaneci6 siem-
pre ligada a un ideal de profundidad. Profundidad concreta, en
tanto conocimiento mds acabado de las estructuras psiquicas en
las que se definia al conflicto y las neurosis, y profundidad del
andlisis posibilitado por el conocimiento de lo complejo de su
objeto. Lamentablemente, este ideal de profundidad se expresé
con frecuencia en una exacerbacién de los ritos del anilisis,
estableciéndose falsas ecuaciones (mas tiempo = mds profundo,
mads frustracién = mds regresién, m4s regresiéon = mas profundo,
ete.) Igualmente muchas profundidades en la teoria sélo han
sido complicaciones retéricas. Creo que pertenece a Hegel el co-
mentario seguin el cual hay pensamientos profundos como la
profundidad de los pozos negros: son profundos sélo porque no
se puede ver el fondo. La profundidad que Freud esperaba era de
otro tipo: “Mientras no comprendamos nada, nada podremos
conseguir, y cuanto mds vayamos aprendiendo a comprender,
mayor serd nuestro rendimiento terapéutico”, “... una interven-
cién terapéutica no puede ser desarrollada como una investiga-
cién tedrica”.}* Es mds, una ampliacién de nuestros conocimien-
tos permitiria una mayor economia de tiempo: “La técnica
psicoanalitica se propone en el momento actual dos fines: aho-
rrar trabajo al médico y facilitar al enfermo un amplio acceso a
supsiquismoinconsciente”. Mas adelante, destacando el proble-

14. S. Freud, ob. cit., pdg. 402.
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ma de la “transferencia reciproca” en el analista, va a sefialar al
propio an4lisis del médico como condicién de la profundidad de
sus andlisis. Una intervencién analitica es profunda en relacién
con estos elementos: conocimientos del analista, experiencia de
su andlisis, manejo del método. La profundidad no la dan ni los
ritos que permiten el confort de los consultorios privados ni la
intensificacién del tiempo.

El incremento de la autoridad estaba ligado para Freud al
prestigio social del psicoanilisis, frente a otros procedimientos
terapéuticos. Por entonces, los tratamientos eléctricos y las
psicoterapias morales y sugestivas tenian gran difusién social.
Freud alude alli a 1a relacién con los valores sociales del prestigio
en sus comienzos: “Los enfermos a los que aseguraba poder
procurarles un duradero alivio de sus padecimientos advertian la
modestia de mi instalacién, pensaban en mi falta de renombre y
de titulos honorificos, y se decian, como ante un jugador arruina-
do que les ofreciese una martingala infalible, que de ser ciertas
mis promesas habria de ser muy otra mi posicién”.?

Considera la existencia de esos valores sociales que, como
sefiales de la pertenencia social de nuestra préctica, nadie podria
ignorar ain hoy. Pero Freud avizora que hay otras cuestiones que
hacen que la sociedad resista el desarrollo del psicoandlisis:
“Tiene que oponernos resistencis, pues la sometemos a nuestra
critica y la acusamos de tener gran parte de responsabilidad en
la causacién de las neurosis”. “... la sociedad no puede pagarnos
con simpatia la revelacién de sus dafios y sus imperfecciones, y
nos acusa de socavar los ideales, porque destruimos algunas
ilusiones”.'® Freud no contaba con que la sociedad capitalista,
luego de la Segunda Guerra Mundial, se hiciera no sélo receptiva
atoda critica, sino profundamente dvida de interrogaciones sobre
ella misma. El psicoandlisis tuvo ante si un terreno abierto para
recubrirse del prestigio de los valores sociales. La obstinacién que
algunos analistas mostraban en sefialar la resistencia de la
sociedad fue progresivamente reveldndose como la nostalgia por
el enemigo exterior de los comienzos, y una insuficiencia en el
andlisis de la nueva relacién de funcionalidad que se establecia
entre los valores sociales y el psicoandlisis. Menos comprensibles
resultan algunas posiciones que sustentan los analistas frente al

15. S. Freud, ob. cit., p4g. 404.
16. S. Freud, ob. cit., pag. 406.
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prestigio social: lo disfrutan e incrementan con diversos recur-
sos alamoda, y al mismo tiempo lo rechazan como contaminante
del valor de la experiencia del andlisis. Parecen reproducir asi
algo tipico de ciertos grupos militantes o religiosos: se asegura
el valor de la doctrina en el secreto, en los conceptos hechos
contraseiias, en la relacién personalizada de los practicantes, en
la acentuacién de la diferencia con los otres. Esta exclusién
engariosa del prestigio del psicoan4lisis por su aceptacién social,
priva de comprender las nuevas relaciones establecidas en el
seno de las cuales hay que volver a pensar fenémenos como el de
las resistencias. Decia Freud al respecto: “Las verdades mas
espinosas acaban por ser escuchadas y reconocidas una vez que
los intereses heridos y los afectos por ellos despertados han
desahogado su violencia. Siempre ha pasado asi, y las verdades
indeseables que nosotros los psicoanalistas tenemos que decir al
mundo correrdn la misma suerte. Pero hemos de saber espe-
rar”.!” No dudamos de que el prestigio social del psicoan4lisis, su
aceptacion en grandes sectores sociales, es un factor que poten-
cia la posibilidad de los psicoanalistas de intervenir en Salud
Mental, sinignorar por cierto que el rechazofrancono eslatinica
resistencia social posible.

Por efecto general de la labor psicoanalitica, Freud entendia
la extensién al campo social delo que se habia mostrado terapéu-
tico en los individuos: una mejor comprension de las causas y los
mecanismos de formacién de las neurosis. Esperaba asi modifi-
car la “ecuacién etiolégica” en las que surgen las neurosis, sobre
todo por pérdida de la “ventaja de la enfermedad”, ilusién que
asienta justamente en el desconocimiento en el individuo y el
grupo del sentido de los sintomas. Freud, sin embargo, no era
ajeno a lo que en general se impuso luego con mas fuerza: el
respeto por el sintoma neurético. Respeto que no consiste en
mantenerlo o adularlo, sino en comprender su funcién en la
economia psiquica. Vale la pena citar a Freud nuevamente:

Pero no debemos olvidar que tampoco es posible situarnos ante la vida como
fanéticos higienistas o terapeutas. Hemos de confesarnos que esta profilaxis
ideal de las enfermedades neuréticas no puede ser beneficiosa para todos.
Muchos de los que hoy se refugian en la enfermedad no resistirfan el conflicto
en las condiciones por nosotros supuestas; sucumbirfan rdpidamente o causa-
rfan algin grave dafio, cosas ambas mas nocivas que su propia enfermedad
neurética.

17. S. Freud, ob. cit., pag. 407.
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Las neurosis poseen su funci6n biolégica, como dispositivos protectores, y su
Jjustificacién social, su ventaja, no es siempre puramente subjetiva. ;Quién de
vosotros no ha tenido que reconocer alguna vez que la neurosis de un sujeto era
el desenlace menos perjudicial de su conflicto? ;Deberemos acaso ofrendar a la
extincién de las neurosis tan duros sacrificios, cuando el mundo est4 lleno de
tantas otras miserias ineludibles?**

Freud no eludié dar una respuesta positiva, aunque condicio-
nada, a estas cuestiones. Se trata de definir el modo, las caracte-
risticas propias, que reviste la intervencién del analista en el
plano del malestar social. Si hemos citado largamente la confe-
rencia de Freud es porque visualizamos en ella cierto programa
que el psicoandlisis se propone en esos afios (1910). Este progra-
ma legitima institucionalmente lo que caracterizé el desarrollo
del psicoandlisis en ese tiempo: la expansién en la cultura, la
apertura de las policlinicas psicoanaliticas, 1a llegada de psiquia-
tras que se interesaban por el psicoanalisis, 1a utilizacién por los
higienistas de algunos de sus enunciados. Al finalizar la confe-
rencia, sefiala: “Ademads de laborar al servicio de la ciencia,
aprovechando la vinica ocasién de penetrar en los enigmas de las
neurosis, y ademds de ofrecer a vuestros enfermos el tratamiento
mds eficaz que hoy poseemos contra sus dolencias, cooperdis a
aquella ilustracién de las masas de la cual esperamos la profila-
xis m4s fundamental de las enfermedades neurédticas por el
camino de la autoridad social”.

Cuando en 1918 se reidne el V Congreso Psicoanalitico en
Budapest, la ciudad de Ferenczi, y en los comienzos de la
“primavera socialista” que lideré Bela Kun, ya se han difundido
muchas de las propuestas freudianas. A partir de alli la presen-
cia de los psicoanalistas en los dispositivos de la psiquiatria
(clinicas y algunos hospitales psiquidtricos) era importante. La
psiquiatria misma habia girado a referencias mds filoséficas por
la influencia fenomenoldgica y se creaban mas puntos de acerca-
miento. Naturalmente, se excluian los asilos y las cdtedras de
psiquiatria, todavia dominadas por la psiquiatria méasbiologista.
Adolf Mayer vinculaba al psicoanalisis con los movimientos de
higiene mental en EE.UU., y W. Reich abrira uno en la misma
Viena, por esos afios. El Grupo Suizo, a pesar del conflicto con
Jung, mantenia la referencia al psicoanalisis en sus practicas in-
stitucionales. Surgen también, come ya vimos, las primeras

18. S. Freud, ob. cit., pag. 406.
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clinicas psicoanaliticas. En la conferencia que pronunciara
Freud en el Congreso de Budapest, concluira: “Frente a la mag-
nitud de la miseria neurética que padece el mundo y que quiz4s
pudiera no padecer, nuestro rendimiento terapéutico es cuanti-
tativamente insignificante. Ademds, nuestras condiciones de
existencia limitan nuestra accién a las clases pudientes de la
sociedad, las cuales suelen elegir por si mismas sus médicos,
siendo apartados del psicoan4lisis en esta eleccién, por todauna
serie de prejuicios. De este modo, nada nos es posible hacer ain
por las clases populares, que tan duramente sufren bajo la
neurosis”. Y agrega como una acotacién esperanzada: “Se
~reardn entonces instituciones médicas en las que habrd analis-
tas encargados de conservar capaces de resistenciay rendimien-
to a los hombres que, abandonados a si mismos, se entregarian
a la bebida, a las mujeres préximas a derrumbarse bajo el peso
de las privaciones y a los nifios, cuyo 1inico porvenir es la delin-
cuencia o la neurosis. El tratamiento seria, naturalmente,
gratis. Pasara quizds mucho tiempo hasta que el Estado se dé
cuenta de la urgencia de esta obligacién suya”. “Cualesquiera
que sean la estructura y composicién de esta psicoterapia para
el pueblo, sus elementos mds importantes y eficaces conti-
nuarin siendo, desde luego, los tomados del psicoandlisis pro-
piamente dicho, riguroso y libre de toda tendencia”.!®
Tenemos claro que los caminos que el psicoanslisis siguié en
estos afios no es aquel que Freud avizoraba. Las dificultades
fueron muchas. Pero sobre todo se pone en evidencia que el
funcionamiento del psicoanalisis en el todo social no es auténo-
mo, no se decide por la sola consideraetén de lo que se proponen
los analistas. Es necesario considerar los modes de encuentro
con las fuerzas sociales que haran obsticule o facilitaran su des-
arrollo, pero también, y fundamentalmente, imponen sus condi-
ciones, acomodando, distorsionande, seleccionando qué y cudl
psicoanalisis es mas aceptable a sus propios valores. Una
nostalgia por la pureza de las intenciones freudianas y el rigor
de su éticanos hacen ver facilmente las distorsiones sufridas. El
psicoandlisis se asocié facilmente al poder médico en EE.UU.
con la psiquiatria dindmica, al poder universitario en varios
paises, sobre todo Francia, y ahora en Argentina, con el poder

19. S. Freud, ob. cit., “Los caminos de la terapia analitica”, O.C., t. 11, pag.
453.
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escolar de su intervencién pedagégica a través de los gabinetes
psicolégicos en la escuela. Mucho del énfasis freudiano en la -
naturaleza conflictiva del hombre y ciertas organizaciones socia-
les como el gobierno, la escuela, la cura, se las ha hecho posibles
deestabilizar a través de las teorias que privilegian laestructura,
las invariancias, la ideologia de lo posible, las practicas de la
neutralidad. ;Qué hacer frente a esto? ;Significa que el psicoané-
lisis est4 configurando un nuevo modelo de adaptacién y confor-
mismo? ;O, como sugiere R. Castel, ha mostrado finalmente su
cualidad de nuevo dispositivo ideolégico de la estabilizacién de
los malestares? ;O habr4, en nombre de su rigor teérico y 1a mo-
dernizacién de sus saberes, de constituirse en la teoria de la
nueva y remozada clinica psiquidtrica, como sugiere P. Berche-
rie? Me cuento entre los que frente a la incertidumbre de los in-
terrogantes abiertos, creen ain en la potencialidad del pensa-
miento critico del psicoandlisis, en su capacidad de ser en el
campo social un factor de cambio, asumiendo con todo el rigor
posible el compromiso de una accién ma4s general en la Salud
Mental. Creemos vigentes aun las palabras que Freud dirigiera
a Max Eitingon respecto de la Policlinica de Berlin: “Si ademads
de su importancia cientifica el psicoandlisis tiene valor como
método terapéutico, si es capaz de prestar auxilio alahumanidad
~sufriente en su lucha por cumplir las exigencias de la cultura,
entonces este auxilio también debe ser dispensado a lagran masa
de aquellos que son demasiado pobres para retribuir con sus
propios medios la ardua labor del analista”.?®

Antes de intentar responder a algunos de los interrogantes
abiertos vamos a detenernos un instante en las formas que tomé
en Argentina la extensién del psicoandlisis en relacién con la
psicologia y 1a medicina.

PSICOANALISIS, PSICOLOGIA Y MEDICINA EN ARGENTINA™

Las tesis de M. Foucault de que las ciencias del hombre
surgieron del campo médico, a partir de la reflexién contempora-
nea sobre el hombre enfermo, y la de G. Canguilhem de que en
materia biolégica el pathos es quien condiciona al logos porque lo

20. S. Freud, Prélogo al libro de Max Eitingon, O.C., t. III.
21.Las ideas contenidas en este ftem fueron expuestas en un relato del autor
al 3er. Congreso Metropolitano de Psicologfa, Buenos Aires, 1987.
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requiere, nos parecen orientadores para un anilisis en el que
trataremos de mostrar que esta relacién entre medicina y psico-
logia es un proceso complejo y no acabado, ya que la medicina
actual busca lo patolégico en el signo biolégico, para lo cual
necesita excluir al sujeto, tanto como la psicologia, buscando al
hombre en los signos del lenguaje, reintroduce toda la problema-
tica de la subjetividad. El forzamiento de los encuentros entre
ambas disciplinas, tras el ideal de un hombre unificado, se ha
constituido en el sintoma de un desencuentro estructural.

Vamos a situar brevemente el lado médico de 1a relacién que
nos ocupa.

Las razones de la medicina son para G. Canguilhem? el
rechazo de la muerte, del dolor, de la dificultad para vivir, y en
ese sentido debiera ser un saber sobre el hombre. Uno de los
suefios iluministas fue poner sobre el médico la totalidad de las
verdades que podian enunciarse sobre las condiciones de vida.
El ideal de decir “toda” la verdad sobre la enfermedad ocultaba
el ideal humanista de un hombre unificado. Pero éste, pensa-
mos, yano es el ideal de 1a medicina que hoy conocemos. Estaha
resituado la enfermedad en la naturaleza, es mds, en una
naturaleza ajena al hombre. La enfermedad, cual un microbio,
habita al hombre, quien la padece. El hecho patolégico ha
ganado asi autonomia y categoria ontolégica. Esa escrituraen el
cuerpo del hombre, esa marca que la anatomia patolégica bus-
caba leer en el caddver y que Foucault?® mostré cudnto fascinaba
al médico, ha logrado, gracias al fenomenal desarrollo de los
aparatos técnicos con que se escruta la naturaleza, por fin suau-
tonomia ontolégica: es un ser discernible, aislable, clasificable,
cuya etiopatogenia se hace visible y faculta al médico a predecir
su evolucién.

También se ha afirmado asi lo que siempre se intuyé como
sabiduria de la naturaleza: lo biolégico es un orden sabio, se
gobierna con informacion, el gen nos hace cuerpo, el instinto
destino. Gran parte de las enfermedades actuales son leidas
comofallas en los sistemas de informacién que regulan el funcio-

22. G. Canguilhem, Lo normal y lo patolégico, Buenos Aires, Siglo XXI,
1971,
23. M. Foucault, El nacimiento de la cltnica, México, Siglo XX1, 1963.
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namiento equilibrado de los érganos. Y como dice Clavreul? el
médico se engrandece, su saber es pretencioso, ya que trata de
imponerse al de la naturaleza. ;No se acerca demasiado a la
ciencia-ficeién ese robo de informacién que se hace al gen para
lograr torcer su camino? ;No nos recorre cierta inquietud frente
ala osadia, el atrevimiento del médico que, cual héroe moderno,
seintroduce con microscopios en el cuerpo, reemplaza corazones,
construye aparatos que sustituyen nuestros érganos y hasta
puede lograr una fecundacién en probeta? Si el hombre moderno
impuso sus condiciones a la naturaleza, aun a riesgo de suprimir-
la, el médico moderno no es menos, forma parte de un mismo
movimiento. Y para dominar la naturaleza hace falta conocer su
lenguaje, descubrir sus cédigos. La semiologia de esta medicina,
la que recoge el vocabulario médico (ya que no hay estrictamente
un lenguaje médico) estd formada por signos naturales, como si
la naturaleza misma hablara en el signo. Es decir, toma al signo
por su referente. Es un signo que no remite a ninguna significa-*
cién sino a su referente, por eso mismo es universal, no estd
influido en su pretensién de informacién por caracteres del sujeto
en el que se produce, ni de un tiempo histérice, ni una cultura.
Nos intranquiliza, pero el signo de la semiologia médica actual,
el que decide el diagnéstico, se independiza de nosotros, perso-
nas. Los actuales métodos de diagnéstico han llevado a una
soldadura mucho mayor del signo con su causa natural, se ha
hecho m4ds referente y menos dependiente de toda significacién
subjetiva. Elhombre no es m4s objeto de esta medicina, es sélo el
“terreno”, el habitat, en el que la enfermedad evoluciona. Como
sefiala Clavreul, si el objeto de la medicina es la enfermedad, ésta
es, como objeto “a”, causa de su deseo: cuanto mas misteriosa,
mas atrae su desafio y se estd dispuesto, agrego yo, a traspasar
lo que sea, es decir, el cuerpo del otro, bajo la fascinacién de
atrapar su signo.

Pero mds nos inquieta aun porque el médico no se limita a
tratar con estos signos, ni siquiera a intervenir sélo con el
enfermo que lo reclama; forma parte de una produccién ideoldgi-
ca que legisla sobre las condiciones del bienestar general, no sélo
por ausencia de enfermedad, sino, como dice la OMS, “sobre el
bienestar fisico, psiquico y social”. Lo que se ha dado en llamar
una medicalizacién de la vida social nos parece el sintoma del

24. J. Clavreul, El orden médico, Espaiia, Argot, 1983.
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avance de esta medicina cientifica y del nuevo tipo de subjetivi-
dad fragmentada que produce.

Si fuera posmodernista podria incluir a la medicina entre los
metarrelatos a cuya caida asistimos. Porque si bien es facil, y lo
han hecho muchos autores, atribuir a la medicina de comienzos
de siglo la intencién hegemonizante, totalizadora y totalitaria
del saber sobre la vida y 1a muerte, esto no implica que la ética
médica, ética de vida, haya logrado un dominio real en la
sociedad. Esta impone méas bien su propia légica de lucha y
destruccién: guerras, terrorismo de Estado, t6xicos para el con-
sumo, destruccién ecolégica, ete. El discurso social no exalta pre-
cisamente a preservar lavida, masbien convoca a ofrendarla por
algin ideal: de propiedad, de grupo, de patria. ;Hasta qué punte
el discurso de laigualdad que sostiene la medicina puede ocultar
la desigualdad radical que domina la vida entre los hombres? El
llamado discurso médico juega hoy en un campo social complejo,
en el que la regulacién del vinculo entre los sujetos, de éstos con
su cuerpo, su vida y su muerte, esta atravesado por diversos
discursos. Es mas: el llamado progreso cientifico de la medicina,
que trajo aparejada la caida de la ideologia humanista que lo
sostenia, jno muestra justamente que el discurso médico ha
perdido su funcién social de asegurar ritualmente la relacién del
hombre con la vida y la muerte?

Sihastalaprimeramitad de este siglolamedicinay el médico
eran la imagen social de las bondades de la ciencia para la
humanidad, hasta el punto de hacernos pasar por buenos descu-
brimientos amenazantes de la ciencia dada su aplicacién médi-
ca, hoy esta imagen de la ciencia médica gira aceleradamente
hacia la de un ideal amenazador: en su ideal de cientificidad, la
medicina, que suprimié al enfermo para ser objetiva de la enfer-
medad, tiende ahora a reemplazar también al médico por el
aparato técnico, mds seguro, exacto, veraz, a cuya informacién
debe someterse el médico para evitar la interferencia de su
propia subjetividad. Los institutos de diagnéstico, con la com-
plejidad de sus aparatos, son los nuevos amos, el nuevo poder
incipiente, que nombra por sus diagnésticos y hace entrar a los
enfermos en sus categorias: en ellas debe reconocerse, ya que asi
se lo nombra, como “el diabético”, “el hipertensivo”, “el pulmo-
nar”, etc. jCreen que exagero? Es posible, pero inquieta consta-
tar como a muchas personas los diagndsticos les calman la
angustia, como si hubieran aprendido y aceptado reconocerse en
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un saber que no es el suyo, que el médico transmite ahora en
nombre del aparato, y cuyo veredicto suele ser tenido por defini-
tivo. Por esto ha caido en desuso, para esta medicina, el médico
de familia, llamado de cabecera, ya que no es funcional con una
medicina objetivista. Y para ser objetivo, parece ser, nadie como
el aparato técnico. Lo que no ha caido es lo que hace mas de
cuarenta afios observé G. Canguilhem: “Hay medicina ante todo
porque los hombres se sienten enfermos, porque hay una medi-
cina saben que estdn enfermos”.?® El saber de los hombres sobre
su cuerpo y su enfermedad se encuentra en el saber del disposi-
tivo médico.

Hasta aqui hemos hablado de una medicina, 1a que se propo-
ne, anuestro entender, hegemonizar el campo de lo médico, la que
en nombre de la ciencia y de la técnica trata de imponer sus
criterios de objetividad y su ontologia de 1a enfermedad. Pero en
su desarrollo olvida al hombre que sufre y es por este escdandalo
que reclama otra medicina, antropolégica y social, que pretende
ocuparse del hombre enfermo en sociedad. Es decir, no ontolégi-
ca en su concepcién, reintroduce al hombre en su tiempo, en su
geografia, en su cultura, en su sociedad.

Si como hemos dicho, la medicina llamada cientifica tiene un
ideal de objetividad, que no es otro que la desobjetivacién del
enfermo, la medicina social subjetiviza, porque entiende que la
salud, el bienestar fisico, mental y social, como pide la OMS, sélo
es pensable en el tipo de subjetividad que produce una sociedad
determinada. Sigue valido para ella el viejo axioma de “no hay
enfermedades sino enfermos”. No como singularidad absoluta,
obvio, sino en el establecimiento de una dialéctica no resolutiva,
que sitie lo general como momento.

Se ha hablado del totalitarismo del discurso médico como
discurso del Orden, que impone un poder no criticable (Clavreul).
Sibien acuerdo que lamedicina engendra unarelacién subjetiva,
con la particularidad de que pone al sujeto de sus enunciados a
la vez en el lugar de objeto, y esto avalaria pensarla como dis-
curso, entiendo que es una nocién insuficiente, ya que no podria
reflejarse en ella la heterogeneidad conflictiva, de luchas y des-
acuerdos, que caracteriza la medicina actual. Cuando se dice, por
ejemplo, que la biclogia moderna contiene el ideal de esta medi-
cina que garantiza su prdctica en la ciencia, hay que sefialar que

25. G. Canguilhem, ob. cit.



como todo ideal condiciona la conducta de los médicos, pero lo

" hace de modo conflictivo, ya que las exigencias de otros ideales
sociales participan y tienden a dislocar lo establecido. Si lo que
se intenta forcluir (abusando de este término) es el sujeto, éste
se reintroduce como sentido, incertidumbre o error.

En nuestro pais el modelo médico tomé lo esencial de sus
ideales de lo que se imponia en Europa y mds tarde en EE.UU.,
y traté de rechazary excluir las précticas curativas nativas, mds
aun, las condené y persiguié como précticas ilegales de 1a medi-
cina hastaen laley17.132 de 1967. Sin embargo, no pudo evitar
formas de retorno en una clinica que debe responder a las
normas de la cultura en que se implanta. Porque “la clinica no
es una ciencia y nunca lo ser4, incluso cuando utilice medios
cuya eficacia estd cada vez mds cientificamente garantizada. La
clinica es inseparable de la terapéutica y ésta es una técnica de
instauracién o de restauracién de lo normal cuya finalidad, a
saber, la satisfaccién de que una norma esté instaurada, escapa
a la jurisdiccioén del conocimiento objetivo”. 28

La virtud de la denominacién de Modelo Médico (que E.
Menéndez? definiera como aquella construccion que, a partir de
determinados rasgos estructurales, supone no sélo la produc-
cién tedrica, técnica, ideolégica, social y econémico-politica de
los médicos, sino también la de los conjuntos institucionales im-
plicados en su funcionamiento), es que permite englobar la pro-
blemitica de un sector de practica social caracterizado por el
conflicto, las tensién entre ideologias diferentes de 1a salud y el
bienestar, y de las distintas politicas que concurren y que
conforman la base concreta con la que entra en relacién la
psicologia. La nocién de crisis del Modelo Médico la entiendo
como la cualificacion esencial de los procesos que en él se
desarrollan, no como accidente temporario. Es en el seno de esa
crisis donde visualizamos al objetivismo cientifico, ligado al
dominio del aparato técnico, como el ideal que tiende a hegemo-
nizar al conjunto connotado por Modelo Médico.

Creemos conveniente diferenciar entre lo que se articula
como discurso de la medicina, sobre todo en la universidad, y lo
que como modelos de atencién médica van a configurar el Modelo
Médico que, utilizando una nocién gramsciana, E. Menéndez

26. Id.
27. Eduardo Menéndez, Cuadernos Médico Sociales, N2 21, CESS.
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llamé hegemoénico. La relacién de la psicologia con lo primero fue
escasaofrustrada en el pais. Se limité6 alas cdtedras de psicologia
médica que se crearon en la década del sesenta y a la llamada
medicina psicosomadtica, pero fue y es mucho mds amplia, por lo
que de la psicologia se integré a las practicas asistenciales. En
esta relacién, que vamos a explorar, la inclusién de la psicologia
en las practicas de la salud fue concomitante con una redefinicién
global de lo psiquidtrico como especialidad médica. Adelantemos
que lo que pudo ser un ideal de completud en el plano teérico, via
recuperacién de un humanismo perdido, fue reparto técnico,
divisién del trabajo, creacién de una nueva especialidad en el
campo asistencial.

En 1959 comenzaron a funcionar en el pais las primeras
carreras de psicologia a nivel universitario. Hasta entonces esta
disciplina se ensefiaba, no sistematicamente, en las carreras de
filosofia y profesorados. Apta para la reflexién filoséfica, practi-
ca para la intervencién pedagégica, no constituia atin una profe-
sién. La poca investigacién psicolégica estuvo ligada a la neuro-
psiquiatria. Habia pues una primera dificultad: no habia en el
pais psicélogos formados ni escuelas de psicologia, y por lo tanto
no habia experiencia para la confeccién de curriculum ni equipos
docentes para hacerse cargo de la ensefianza. En el mundo, en la
década del cincuenta, lo connotado por psicologia no era univoco
sino polifacético en las teorias y polimorfo en sus practicas.
Dominaba doblemente una psicologia experimental, llamada
también cientifica, volcada a una investigacién de la que mucho
se esperaba, y las psicologias conductistas que, aliadas a la
sociologia, comenzaban a incorporarse a las practicas terapéuti-
cas masivas. Pero en Argentina sus influencias no eran significa-
tivas. Si estaba implantado el psicoandlisis que imprimié facil-
mente su influencia, casi sin oposicién manifiesta. Los primeros
planes de estudio de las carreras de psicologia comprendian
materias de psicologia general (evolutiva, social, psicohigiene, de
la personalidad, etc.), de técnicas y métodos de exploracién
psicolégica (psicométricas, proyectivas, diagnédsticas, etc.), de
conocimientobiolégico (neuroanatomia, neurofisiologia), de apli-
cacién terapéutica (clinicas de nifios, adolescentes y adultos;
orientacién vocacional, grupal, institucional, laboral, educacio-
nal, etc.), y las materias especificas de psicoandlisis (llamadas
psicologia general, psicologia psicoanalitica, y uiltimamente psi-
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coandlisis a secas). En los veinticinco afios que han pasado, es
evidente que al no llenarse de contenidos las materias psicolé-
gicas, el psicoandlisis fue extendiéndose como fundamento
general de toda la psicologia, lo que lo fue convirtiendo en la
ensefianza, en la teorfa general de lo psicoldgico. Naturalmente,
a esto ayudé que la mayoria de los docentes fueron y son psico-
analistas. ;Fue esto bueno o malo para el desarrollo de la
psicologia en la Argentina? Pregunta escuchada repetidas veces
y que asienta sobre la negacién de que en psicologia toda
posicién tedrica es a la vez una toma de partido sobre el hombre
y los procesos sociales. Sin duda esta situacién marcé de un
modo particular la relacién que nos ocupa. En Argentina la
relacién de la psicologia con la medicina es a la vez la del
psicoandlisis con la medicina. Sintoma notable: durante afios,
los psicoanalistas, portadores de lo que en Argentina funciona
como psicologia, se situaban como médicos, pero sélo para negar-
les a los verdaderos psicélogos su condicién de psicoanalistas.
Histéricos como siempre, los psicoanalistas construyeron su
fantasia omnipotente: ser para ambos, médicos y psicélogos,
aquello que les faltaba y a lo que les impedia acceder.

R. Harari opinaba,® abordando esta situacién, que el psico-
andlisis seria el fundamento de la psicologia, no habiendo por lo
tanto oposicién entre psicoandlisis y psicologia. Es mds, agrega-
ba, el psicélogo no puede ser otra cosa que un psicoanalista,
porque aunque éste no se limita a la practica terapéutica, el
psicoanalisis “es” 1a psicologia cientifica. Por entonces, Althus-
ser eraimportante para los pensadores argentinos. Por su parte,
Juana Danis, parte de esta polémica, afirmaba que la funcién
del psicélogo no era identificable a 1a del psicoanalista, ya que el
psicélogo en sus tratamientos tendria mds amplitud, accederia
aintervenciones sobrefamilias, parejas, instituciones, no estric-
tamente psicoanaliticas. Creo que Juana Danis percibia que asi
como la psiquiatria se inaugura como un sintoma de la medicina
en su afan de cubrir todo lo relativo al bienestar, 1a psicologia en
Argentina se inaugura como un sintoma del psicoanalisis en su
afdn de cubrir todo lo comprendido por lo “psi”. Las psicoterapias
surgieron como tratamientos médicos a pesar de que su sentido
es el de tratamiento con recursos psicolégicos. No es, como
equivocadamente se interpreta, tratamiento de lo psiquico, sino

28. R. Harari, Revista Argentina de Psicologfa, N® 3, marzo de 1970.
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tratamiento con recursos psicolégicos. Los psicoanalistas en
Argentina tuvieron desde el comienzo una relacién compleja con
la medicina. Por distintas circunstancias no buscaron hacerse
sitio legalmente en el sistema juridico que regula las practicas
sociales, y de ese modo permanecié ambiguamente como précti-
ca de médicos, a pesar de que entre sus iniciadores en el pais
muchos no lo fueran. En 1954 el decreto 2282 del ministro
Carrillo prohibié expresamente a los médicos anunciarse pibli-
camente como psicoanalistas, sefialando que los titulos que
otorgaba la Asociacién Psicoanalitica Argentina eran sélo hono-
rificos. Y es sélo en 1966, bajo la dictadura de Ongania, que la
APA es consultada parala elaboracién de laley 17.132, en la que
por primera vez se nombra en una ley de ejercicio profesional al
psicoanilisis, aunque solamente para prohibir en el art. 91 su
ejercicio a los psicélogos (a pesar de la opinién favorable de la
APA). En esta misma ley, en su art. 9, se legisla sobre la psico-
terapia y el psicoanilisis, diferenciados, ambos como practicas
reservadas a los médicos.

¢Cudl es la razén de legislar tan especificamente sobre un
tratamiento sino la de reservar su prdctica a los médicos? ;Cémo
entender la paradoja de esta ley, salida junto con las primeras
camadas de psicélogos, que sittia como curanderismo (es decir el
que lleva a cabo un tratamiento sin los conocimientos para ello)
el ejercicio por los psicélogos de un tratamiento basado en
conocimientos psicolégicos y asigna su préctica a médicos, que no
poseen curricularmente esos conocimientos? Una de sus explica-
ciones es que en la década del sesenta en los consultorios médicos
comenzé a tenerse conciencia de un creciente nimero de pacien-
tes considerados neuréticos, que desbordaban el saber y las
practicas médicas. Paralelamente, el psicoandlisis, presente ya
en la cultura, provoca una demanda creciente de tratamientos
psicolégicos que no puede responder, y la psiquiatria, notable-
mente atrasada en la Argentina, no tenia cémo atender a la
nueva problemadtica: drogadiccién, alcoholismo, neurosis, con-
flictos de pareja, familia, problemas de los nifios, ete. El Segundo
Congreso Iberoamericano de Psicologia Médica, que se celebréen
Buenos Aires en 1958, fue expresién de la nueva problemstica
que despuntaba y tuvo influencias significativas en el curso
posterior de la psicologia en la Argentina.

Se abre entonces un lugar social donde comienzan a circular
demandas de atencién psicolégica que la medicina pretende
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mantener, aunque sélo por poco tiempo, reservado alos médicos.
Pronto se ird planteando una situacién nueva, cual es el estable-
cimiento de un lugar no médico para el ejercicio de una terapéu-
tica que no obstante busca ser reconocida, y hoy ya lo es, por el
modelo médico dominante. La reciente ley del psicélogo no hizo
mas que legalizar lo que de hecho funcionaba hacia tiempo.

La década del sesenta puede ser llamada con justicia la
década de lo psicolégico en la Argentina: egresan los primeros
psicélogos, se crean los primeros Centros de Salud Mental y los
Servicios de Psicopatologia en hospitales generales, se revitali-
za el Instituto Nacional de Salud Mental bajo la direccién del
cooronel Estévez que promueve el plan de Salud Mental de 1967,
con la incorporacién de Comunidades Terapéuticas en los asilos
(paradojasnacionales: el primer intento de reforma democratica
en Salud Mental lo lleva a cabo una dictadura militar), se abren
las colonias de alienados del interior del pais a la participacién
de los psicélogos, se inauguran las cdtedras de psicologia médica
en las carreras de medicina, la medicina psicosomadtica hace su
aparicién institucional en hospitalesy servicios piblicos; se crea
la Federacién Argentina de Psiquiatras, primer movimiento
cientifico-gremial masivo que encara politicamente la reforma
en Salud Mental, y se crean las condiciones para el estallido,
sobre el fin de la década, de la Asociacién Psicoanalitica Argen-
tina. Y también, como parte de este reordenamiento general de
lo psicolégico, se sancioné la ley 17.132, que pretende instaurar
el poder de lo médico en la distribucién de funciones y reconoci-
mientos en el nuevo campo de lo mental.

Pensamos que, en la relacién que nos ocupa, se dio un doble
movimiento: la medicina intenta incorporar lo psicolégico en el
saber del médico, pero por otra parte el sistema de salud abre
una nueva instancia para lo psicolégico bajo una nueva especia-
lidad. Ocupémonos brevemente da la primera cuestién.

En la Conferencia Mundial sobre Ensefianza Médica de
1953, Whitby habia logrado consenso acerca de que “dondequie-
ra que se practique, la ensefianza de la medicina debe estar
ligada en cierta medida a las necesidades médicas de la pobla-
cién de que se trate”. En Argentina las cdtedras de psiquiatria,
que tenian a su cargo el impartir los conocimientos sobre lo
psiquico a los médicos, eran teéricamente vetustas y manifies-
tamente incapaces de formar a los médicos para el reconoci-
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miento de lo psiquico. Paralelamente se constataba la presencia
de estas necesidades: proliferaban los enfermos que la medicina
nombra como funcionales y que ocupan gran parte de la atencién
médica sin que se sepa cémo tratarlos; en la economia crecen las
horas productivas perdidas por enfermos de este tipo; se difunde
en la conciencia social la relacién entre las manifestaciones del
displacer y su tratamiento psicolégico, etc. Se crean entonces las
catedras de psicologia médica que deben atender a la formacién
del médico en las cuestiones de lo psiquico. Se esperaba de ellas
que aportaran ala medicina una comprensién totalizante, acaba-
da, del fenémeno humano: posibilidad de actuar ante enfermeda-
des en las que el médico se senfia impotente, capacidad de
soportar situaciones humanas dificiles como la comunicacién de
un diagnéstico de incurabilidad, 1a muerte, las demandas y
ansiedades del paciente y la familia, y también eseuchar las
infelicidades del paciente y la familia como datos para compren-
der la enfermedad y su evolucién.

Sobre estas expectativas se fue alimentando, impulsado sobre
todo por los sostenedores de la medicina social, la idea de
construir una medicina integral. La idea de integridad, que no es
completud, provino de los esfuerzos para que lo psiquico y lo
social fueran componentes del modo de pensar y actuar de los
médicos. Se pensaba que una medicina integral, en una sociedad
m4s igualitaria, donde hubiera espacio para ocuparse global-
mente de los hombres, no sélo de su productividad, articularia
mas facilmente las condiciones fisicas, psiquicas y sociales del
bienestar, tal como sostiene la OMS.

Pero la psicologia médica no siguié ese rumbo. Formacién
psicolégica del médico, como se decia entonces, aludia en su
ambigiiedad tanto a que el médico incorporara conocimientos
psicolégicos como a que atendiera a su propia psicologia. La
llamada relacién médico-paciente tomé rdpidamente un primer
lugar. M. Balint tuvo mucho que ver en el rumbo que se siguié, ya
que se constituyé en el apoyo teérico central de esta formacién.
Balint pensaba que una buena parte del malestar existencial en
nuestra sociedad contempordnea es derivada hacia el consultorio
médico, bajo la forma de enfermedades ain no organizadas. La
queja seria un fenémeno social y un nimero creciente de indivi-
duos cuando no pueden continuar solos con sus dificultades para
vivir, buscan en el médico a alguien a quien quejarse, alguien que
se haga cargo de sus crisis. Balint acepta que ésta es una tarea
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médica y entonces se trataria de que el médico se prepare mejor
para afrontarla. La principal herramienta de esta practica
médica sobre “la patologia de la persona total”, como la Hamaba,
es la propia persona del médico. O sea, que la formacién psico-
légica del médico est4 ligada a que aprende a usarse como in-
strumento. Es tanto saber sobre la persona total del otro como
saber sobre si mismo.

M. Balint no estaba tras una integracién de lo médico,
trataba solamente de establecer las condiciones de superviven-
cia del humanismo que sostuvo al médico hasta la primera
mitad de este siglo. Pero la pregunta que no puede obviarse es:
ies ésta una postura realista, acorde con un progreso de lo
médico, o se trata de una fantasia de omnipotencia médica
frente a los nuevos modos sociales en que se plantea la relacién
con la vida y la muerte?

Las resistencias a esta doctrina de la formacién psicolégica
del médico no se hicieron esperar. Resistencias visibles de los
médicos, pero resistencias latentes también del Modelo Médico
en su conjunto, por su relacién con lo social. De parte de los
médicos, jcémo pretender que aprendan a conocer elementos del
enfermar que “no se ven”, que sélo se dan en el campo del
lenguaje?, ;como pedirles que se enfrenten con sus propios
deseos y temores y que abandonen la distancia con lo “otro” del
enfermo: sufrimiento, muerte, infelicidad? Distancia significa-
tiva sipensamos que va desde el acto de interpretacién en el elec-
trocardiograma de una extrasistolia hasta la comprensién
implicante de la conflictiva presente en una palpitacién funcio-
nal. ;Cémo pedirle en suma a los médicos que hagan suspenso
de su saber médico, el de las certezas y seguridades, para
aceptar contingencias de una vida con su correspondiente
mortificacién narcisista? Y ademas pedirles todo esto para una
practica que se complica sin ninguna recompensa: no aumenta
el precio de la consulta, lleva mds tiempo, acarrea preocupacio-
nes personales, obliga a preguntarse por la conducta propia.

Comenzaron a abrirse asi soluciones de otro tipo: el “cadauno
en lo suyo” de la interconsulta, hacer espacio en las practicas de
la salud para una nueva disciplina terapéutica, en principio
llamada “médico-psicolégica”.

Dellado del Modelo Médico hegeménico, ja quién le interesa
que el médico y el enfermo dialoguen? La medicina est4 gober-
nada por criterios de eficacia diagnéstica. Su orden técnico es
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homélogo al que en la vida social tiende a dividir, especializar,
porque lo necesita para asegurar la tecnificacién. El dispositivo
social est4 sin duda dirigido por la idea de eficacia y utilidad (lo
que no es igual a que sea 1til y eficaz), pero también por la
negacién y ocultamiento de los conflictos que lo sustentan. Lo
psicolégico, como intento de develar lo conflictivo, no sélo no
garantiza esos criterios de utilidad y eficacia sino que amenaza
develar lo negado: vivimos en una sociedad que no se preocupa
demasiado por la satisfaccién libidinal de sus miembros y aun
mds, a veces percibe a esta satisfaccién como amenazante del
equilibrio que la sustenta.

La politica correcta, acorde con los intereses globales del
sistema, fue entonces incorporar a los psicélogos, como nuevos
especialistas de la relacién humana, en el interior de las practi-
cas de la salud, de modo de preservar para lo médico la vigilancia
teérico-ideolégica de sus practicas. Para esta tarea se necesitaba
la ayuda de los médicos psicoanalistasy fueron lamados. Estaes,
a partir de los afios setenta, la relacién estabilizada de la
psicologia con la medicina en Argentina.

La década del setenta, compleja, polimorfa, puede caracteri-
zarse por un triple malestar: médico, sociopolitico y psicolégico.
La medicina que, como dijimos, habia intentado ser integral y
aposté a una recuperacién de la relacién médico-paciente, vio
progresivamente frustrados sus propédsitos. La progresién del
mito de un saber cientifico de la medicina hizo que la relacién del
enfermo se hiciera dominante con ese cuerpo de la ciencia médica
y menos con el médico, que se fue multiplicando en el equipo de
especialistas, portadores de ciencias especiales y con ambitos
institucionales separados. El viejo consultorio médico se multi-
plicé y cada 6rgano puede ahora ser atendido en distintos lugares.

Elmédico, en tanto, opta por captar los signos que le informan
del funcionamiento biolégico, con independencia de las significa-
ciones que se ponen en juego para la persona enferma, trasciende
toda relacién subjetiva. Su necesidad de generalidad se hace
absoluta. Como dijimos antes, el aparato técnico se va constitu-
yendo en el ideal médico, el que al trascender toda subjetividad,
elimina el error, la distorsién. El médico, intérprete del conjunto
de los signos, se supedita asi a la funcién del aparato técnico. No
pocas veces la prensa nos informa de vidas que se sostienen de la
conexién de un aparato técnico, convertido en amo absolutodela
misma.
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Este objetivismo tiene su expresién en la medicina mental,
en la psiquiatria biolégica y el avance de los psicofarmacos, que,
aunque facilmente cuestionables, tienen una funcionalidad
fuerte en el conjunto del dispositivo de salud. El discurso
humanista, integrador, que aiin persiste en los enunciados de
los médicos, se ha ido convirtiendo sélo en una ideologia super-
ficial que tiende a ocultar lo real de los actos médicos y su
dispositivo institucional. Porque el médico, entre otras razones,
no es formado ni pertenece a los ideales dominantes en su arte,
para sostener un vinculo con sus pacientes donde la investiga-
cién de lo patoldgico sea parte de ese vinculo.

En el actual desarrollo capitalista, el Modelo Médico hegemé-
nico tiende a negar todo conflicto, al propender a una comple-
mentacién creciente entre las distintas practicas de la salud, a
1a vez que se impide el crecimiento de todo modelo alternativo
por apropiacién de sus propuestas, transformacién y subordina-
cién ideoldgica al modelo hegeménico. La relacién con las disci-
plinas psicolégicas tiende a estabilizarse en esta complementa-
cién, abandonando progresivamente todo afan de construir una
alternativa de integracién.

En lo sociopolitico, en la década del setenta, por razones que
escapan a nuestro analisis, se produjo un desplazamiento im-
portante de los proyectos sociales de liberacién hacia los de una
supuesta liberacién personal por las técnicas psicolégicas, lo
que, junto con una creciente fractura de los proyectos persona-
les, gener6 un crecimiento notable de lo psicolégico en nuestra
cultura. La iltima dictadura militar publicé, como uno de los
rostros de su cinismo, estadisticas alarmantes de la prevalencia
de trastornos psicolégicos en la poblacién de Buenos Aires. Lo
cierto es que en un contexto social que parecia claudicar, por el
terror desatado, en sus luchas por una transformacién global de
la sociedad, para disfrute de todos y en nombre de las masas, se
produjo un repliegue sobre un conjunto de practicas que alimen-
taban la expectativa de al menos cambiar en la esfera de lo
privado. Se produjo asi una proliferacién de practicas terapéu-
ticas con recursos psicolégicos, practicas por las que los sectores
medios urbanos mostraron rdpidamente un extrafio apetito:
tratamientos de pareja, familia, control mental, técnicas corpo-
rales, etc. Oferta y demanda se producen mutuamente para
hacer de 1o psicolégico, herencia de su antigua relacién con lo
psiquidtrico, una hipocondria social que transforma una canti-
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dad creciente de infelicidades humanas cotidianas en cuestiones
de enfermedad: la tristeza se nombra depresidén, los desencuen-
tros conyugales son conflictos de pareja o de familia, los proble-
mas de los nifios en la vida social o escolar son manifestaciones
de neurosis de los padres, los fracasos son masoquismos no
elaborados, laimpotencia vivenciada es melancolia, ete. ;Y quién
de nosotros no estuvo expuesto a todo esto en la Argentina de los
setenta?

Elmalestar fue constitutivo de las practicas psicolégicas en el
pais desde su origen. Los debates que se desarrollaron alrededor
de la funcién del psicélogo en los afios setenta muestran cémo los
psicélogos se hacian cargo de la nueva demanda social, a la vez
que denunciaban su utilizacién por un sistema social represivo,
injusto, que genera desigualdades socialesy, por lo tanto, respon-
sable de los desajustes psiquicos de las personas. No conozco otra
disciplina ni profesionales que hayan mostrado tal grado de
autocritica y elaboracién desde su origen acerca del lugar social
de sus conocimientos y prdcticas. En tiempos en que las condicio-
nes sociales y politicas del pais mostraban su capacidad de
dislocar y desestabilizar las relaciones humanas bdsicas, comu-
nitarias, barriales, de trabajo, de familia, las prédcticas psicolégi-
cas reciben el encargo de procurar su estabilizacién, es decir, de
un trabajar sobre los individuos aislados para mejorar, soportar
o estabilizar las relaciones perturbadas. Sabiamente, el terroris-
mo de Estado se centré sobre el aspecto critico y cuestionador de
los psicélogos, pero preservé todo lo que pudo su asimilacién a las
prdcticas de la salud. Las primeras leyes de ejercicio del psicélogo
en algunas provincias se aprobaron durante la dictadura.

Hace afios ya que la medicina se habia propuesto intervenir
preventivamente sobre las condiciones de una salud normal y
creé las cdtedras de higiene y medicina preventiva, que luego
extendié en sus propésitos a la higiene mental, sin lograr sus
fines, ya que rdpidamente encontraba que son los sistemas de
poder que regulan la vida social los que no estdn puestos en
funcién de preservar la salud de los habitantes, Curiosamente, la
entrada de los psicélogos en el campo de la salud reabre la
cuestion y la vieja higiene mental puede encontrar, por via de las
précticas psicolégicas, una realizacién ampliada de sus anhelos,
yaqueno séloseinterviene sobre lo considerado patologia mental
sino, sobre todo, sobre las condiciones de una existencia mds
realizada.
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Como antes dijimos, la psicologia surgié en Argentina funda-
da en el psicoanalisis. A partir de la ruptura de la Asociacién
Psicoanalitica Argentina en los afios setenta y uno, ésta pierde
la hegemonia en la nominacién de analistas y se rompe lainter-
dicciéon que impedia a los psic6logos reconocerse como psico-
analistas. La extension de lo psicoldgico implicé la expansion de
lo psicoanalitico. No tanto por el crecimiento importante en el
numero de los analistas, sino porque el psicoanalisis presté sus
conocimientos y dié su garantia al conjunto de las practicas
psicolégicas en la salud, la escolaridad, las instituciones de
menores, carceles, etc. Esto avalé a los psicélogos en su autono-
miay jerarquia profesional, ya que asi se rompid facilmente con
laidea médica de situarlos en funciones consideradas auxiliares
(tests, orientacién psicolégica, etc.) Para el psicoanalista, esta
expansién a las prédcticas terapéuticas con nifios, psicosis, adic-
ciones, etc., y la participacién en las instituciones médico-psi-
quidtricas, loimpulsé hacia una terapéutica mds relacional, que
le permitié disputar el campo hegemonizado por lo médico-
psiquidtrico, a la vez que asegurar una expansién-asimilacién
en el campo de la cultura. Pero no se avanzé hacia una integra-
cién con lo médico, o una mejor relacién con la medicina, sino
haciala creacién de un espacio propio no médico. En este camino
se fue encontrando y construyendo una alianza confusionante
con sectores psiquidtricos actualizados, que incorporaban en
Salud Mental criterios basados en técnicas socioterapéuticas,
comunitarias e institucionales, abandonando al mismo tiempo
el modelo médico-psiquidtrico alienista. El conjunto que forma-
ron, y que en la década del setenta se nombraban Trabajadores
de la Salud Mental, fue hegemonizado por los valores del psico-
andlisis. Desde entonces, en Argentina son muchos los que
ubican al psicoanilisis en esa funcién de modernizacién de lo
psiquidtrico. Bien 0 mal, con responsabilidad o no de los psico-
analistas, para amplios sectores medios el psicoanalisis parece
jugar el papel de una hermenéutica relacional, ya que posibilita
la interpretacién acabada de toda vicisitud en la relacién con
otro: hijos con padres, padres con hijos, parejas, grupos diversos,
etc. Naturalmente, este proceso implicé una banalizacién del
psicoanadlisis mismo, ya que si la terminologia psicoanalitica se
convirtié en el lenguaje principal para dar cuenta de la existen-
cia de los sujetos, no podia hacerlo sino a costa de la pérdida de
su especificidad y rigor. Deberiamos preguntarnos: ;no ha co-
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menzado ya una caida del psicoan4lisis como exploracién riguro-
sa de la subjetividad al extenderse transformédndose en técnicas
breves y eficaces de lo psiquico?

Un comentario especial en la historia de la psicologia en la
Argentina y su relacién con lo médico merece la constitucién, en
la década del setenta, de la Coordinadora de Trabajadores de la
Salud Mentaly el Centro de Investigaciones y Docencia (CDI). En
ellas convergieron las asociaciones de psicélogos y de psiquiatras
de Buenos Aires, junto a las de otras disciplinas psicolégicas y el
grueso de los psicoanalistas que promovieron su ruptura con la
APA. En lo esencial, la Coordinadora se proponia una interven-
¢ién politica orgdnica en la problematica del sector Salud Mental
en surelacién conlo social, definiendo criticamente el lugar de las
disciplinas de lo psiquico respecto del encargo social terapéutico,
como también, a través del CDI, la construccién de una alterna-
tiva de formacién coherente del trabajador de lo mental. En el
aspecto gremial y cientifico, la integracién de un frente con las
disciplinas de lo psiquico apuntaba a asumir en los hechos el
surgimiento en Argentina de este nuevo sector llamado de la
Salud Mental, e intervenir en la definicién de las nuevas relacio-
nes que se establecian con el Modelo Médico, con el aparato
publico de salud, y las politicas generales en que se pensaba se
definian tanto las condiciones de la salud psiquica del pueblo
como el tratamiento de la enfermedad. En lo formativo, esto se
expresaba en el intento de asumir los fundamentos tedricos
complejos del sector como las teorias y téenicas que concurrian a
las prdcticas terapéuticas. Asi se dictaba, ademds de psicoan4li-
sis, medicina sanitaria, materialismo histérico, epistemologia,
etc., y se promovia el debate sobre la cuestién institucional. La
represiéon desatada con el golpe militar de 1976 impidi6 el
desarrollo de esta experiencia y por lo mismo valorar su capaci-
dad de construccién de un modelo alternativo en Salud Mental.
Si, creemos, mostré la posibilidad de articulacién de las pro-
blemsticas y disciplinas que conforman a este sector en su
autonomia, y en el interior del cual se juegan hoy las relaciones
de la psicologia con la medicina, como uno de sus aspectos
esenciales.

Quisiera insistir en el compromiso que la psicologia ha adqui-
rido con lo social a partir de la constitucién de este sector de
tratamiento de lo mental. Las précticas terapéuticas psicolégi-
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cas, en su polimorfismo actual, son lugares de sustitucién deuna
socialidad cotidiana agobiante y fragmentada por una sociabili-
dad artificial pero altamente integrativa, como un ethos donde
se recuperan valores de auntenticidad, profundidad de afectos,
goce del cuerpo, respeto por la intimidad, etc. El prestigio social
del psicoan4lisis se debe en mucho a su capacidad de producirun
lazo social nuevo, dislocado respecto de los valores y 1a ética que
regulan las relaciones sociales. Pero por lo mismo es necesario
tener en cuenta que en las actuales condiciones histdricas la
cultura psicolégica puede ser el refugio facilitador para los que
no encuentran un lugar integrador en el plano social, en la pro-
fesién, la participacién politica, la cultura, en suma, la sociedad’
real. No se trata tanto de un refugio en la individualidad sino de
una sustitucién por una relacidn con otro, terapeuta, trabajada.
Agobios e impotencias en la socialidad cotidiana, que se expre-
san en desinterés y distancia por lo que es sentido como no trans-
formable, y llevan al abandono de los instrumentos comunita-
rios y participativos, posibilitadores de proyectos, caracterizan
en mucho a los sectores medios de nuestro pais. Paralelamente,
la sobrevaloracién de lo terapéutico, 1a idealizacién por sustitu-
cion de lo a transformar, la localizacién de las causas de la
desdicha en esferas acotables, la oferta implicita de un modo
elaborativo de resolucién de conflictos en la esfera personal, la
capacidad tranquilizadora de la nominacién diagnéstica, facili-
tan, entre otros factores, el ensanche geométrico de la demanda
dirigida a los especialistas de lo psiquico. Demanda incitada
que, en muchos casos, las propias penurias de la economia no
permiten abordar, agregdandose a las impotencias y fracasos
vivenciados. Demanda muchas veces de psicoanalisis, que al no
poder ser respondida, tiende a ensanchar la cada vez mds
amplia base de las prdcticas terapéuticas duales.

“La realizacién del ser humano se convierte en una tarea
infinita (para las técnicas psicolégicas), en la que siempre se
puede invertir algo mds”,® ya que se trata en definitiva no sélo
de asumir la problemdtica de la desdicha, lo patolégice, sino
también las condiciones de la felicidad posible.

Creo que del modo en que nos situamos frente a esta nueva
problematica, la del lugar social de las practicas psicolégicas,
dependerd ya no sélo larelacién de la psicologia con la medicina,

29. R. Castel, La gestién de los riesgos, Barcelona, Anagrama, 1985.
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sino el devenir mismo de la psicologia en la Argentina. De igual
modo, si pretendemos que el psicoanilisis no se confunda con las
técnicas de objetivacién psicolégica, es preciso no confundirle con
una psicologia. Basameos en esta diferenciacién con la psicologia
yla medicina la posibilidad de definir una intervencién psicoana-
litica en Salud Mental que no se transforme en una técnica de
recuperacién psicolégica del capital humano lesionado por la
crisis ni en el aporte a una nueva relacién de asistencia.

El psicoandlisis convive en Salud Mental con otros discursos,
respeta sus limites y a la vez establece los propios. En sus
conceptos encuentra las razones que fundamentan su propia
experiencia de la transferencia y también resortes para analizar
otros ambitos sociales de produccién subjetiva: la religién, la
politica, la cultura, la medicina. En estos 4mbitos encuentra su
objeto, pero no funda las précticas que sostienen a esas discipli-
nas ni se confunde con ellas.

LAS INTERVENCIONES PSICOANALITICAS

Pueden diferenciarse distintos aspectos concretos de la inter-
vencién del psicoandlisis en el campo de la Salud Mental, siguien-
do la descomposicién de partes que hemos hecho en el capitulo
primero. En la produccién de dafio psiquico el psicoanélisis ha
centrado la cuestién de la produccién de lo patolégico en el seno
mismo de las estructuras de produccién subjetiva. Al comprender
la estructura del lenguaje como lugar de constitucién subjetiva,
lo patolégico remite para el psicoandlisis a la relacién del sujeto
con los signes de la lengua. El sintoma deviene asi una composi-
cién de sentido, no la sefial de una alteracién. Nunca se insistira
io suficiente sobre el valor de este recentrado de lo patolégico en
lo subjetivo y la consiguiente superacién de las aporias de la
psiquiatriz.

Respecto de la disciplina, el psicoandlisis necesariamente
cuestiona la configuracién de una disciplina exclusivamente
médica para la atencién de la Salud Mental. La ubicacién de la
enfermedad en el plano subjetivo, del sujeto en las estructuras
colectivas (de lafamilia y lo social) necesariamente llevan a poner
la atencién en las practicas préximas a la cultura. La relacién del
psicoandlisis en el plano social es tanto con las practicas terapéu-
ticas como con aquellas de la interpretacién de la cultura. Esa es
la referencia disciplinaria del psicoandlisis y suidentidad social.
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Su inclusién en la Salud Mental deviene asi un polo “desmedi-
calizante” y mds “culturalizante” de la comprensién de la enfer-
medad y de las prdcticas terapéuticas.

En cuanto a los saberes y teorias sobre la enfermedad, cabe
agregar a lo ya dicho que, a diferencia de la psiquiatria, que
buscé su referencia en los saberes médicos y filoséficos, el psi-
coandlisis tiene un desarrollo teérico interno y especifico, lo que
le permite la elaboracidén critica de lo que incorpora de otros te-
rrenos tedricos, sin riesgo eclecticista. Hemos visto por otra
parte la importancia que los conocimientos del psicoandlisishan
tenido para replantear al conjunto de las disciplinas sociales las
problemdticas de lo subjetivo inconsciente, la produccién de
saberes y la verdad.

Laintervencién en las practicas terapéuticas y en la institu-
¢ién son las que de un modo m4s directo problematizan al campo
de la Salud Mental y a los psicoanalistas cuando deben definir
su participacién o no en este terreno. Hemos por ello de detener-
nos un instante. Vamos a dejar afuera de nuestro analisis al
conjunto de précticas terapéuticas que toman su referencia en
el psicoanadlisis, en muchos casos ejercidas por psicoanalistas,
pero que no se plantean los requerimientos de una intervencién
analitica. Me refiero a ciertas psicoterapias breves, de familia,
parejas, grupos, intervenciones psicopedagoégicas, psicoteatro,
psicodanza, etc. De importante valor en las tareas terapéuticas
de las instituciones actuales de Salud Mental, estdn m4ds préxi-
mas a las técnicas psicolégicas.

Vamos a esquematizar tres intervenciones: practicas de tra-
tamientos analiticos en las instituciones de salud mental;
précticas centradas en el andlisis de la institucién;intervencién
del psicoanalisis en la prevencién y promocién.

Los tratamientos analiticos en las instituciones

Me parece necesario hacer una distincién entre los requeri-
mientos de un tratamiento analitico y ciertas intervenciones
analiticas que, sin constituir un tratamiento, se basan en su
método y producen ciertos efectos. Con esta wltima me refiero,
por ejemplo, a las que hacia Freud con su compaiiero ocasional
de viaje de vacaciones, al analizar determinado sintoma, un
suefio, etc., y que creo son altamente frecuentes en las institu-
ciones de Salud Mental. A veces con pacientes que sélo vienen a
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una o dos entrevistas, con familiares de internados, con el
personal administrativo, etc. Son requisitos para considerar a
estas intervenciones (sefialamientos, interpretaciones, etc.)
como psicoanaliticas que respondan a la funcién interrogativa
del método; no son asi de este tipo en general los consejos,
respuestas a demandas, etc. Deben guardar relacién exclusiva a
la palabra, un acto que no se media por lo simbélico no tiene
funcién analitica. No deben constituir una mera aplicacién de
saber, el factor de sorpresa o imprevisto, la ocurrencia en el
momento oportuno, suele ser caracteristica esencial, nopor cierto
su planificacién ni ejercicio ritual. En general incluye una inten-
cién de develar la estructura productora del sintoma, del conflic-
to. A diferencia de los tratamientos, estas intervenciones no
pueden ser previstas ni programadas, por lo que su ocurrencia
obedece a la presencia de analistas en estas instituciones y a la
experiencia que éstos tengan. Le asigno un papel importante en
la configuracién del clima terapéutico que se genera en estos
lugares, y en la actitud del conjunto de la institucién frente a las
demandas que circulan. Junto con los tratamientos analiticos
planificados y llevados a cabo enlasinstituciones, constituyen los
rasgos de la presencia de psicoanalistas en estos lugares de la
Salud Mental. Al interrogarme sobre las practicas reales de los
analistas en los asilos, los hospitales psiquidtricos, los centros de
Salud Mental, los servicios de psicopatologia en hospitales gene-
rales, practicas que yo mismo he realizado, me daba cuenta de lo
irresumible de esta experiencia, cuya riqueza mayor no pasa por
los tratamientos efectivamente realizados y concluidos, sino por
el aporte que un analista hace, con pequeiias y reiteradas inter-
venciones, para que un sintoma se evidencie, en un paciente o en
un miembro de la institucién, para que circule, para que se hable
y se haga asi abordable.

No es posible hablar de esto sin recordar la figura clave de
Enrique Pichon Riviére, no sélo por su condicién de pionero de los
analistas en el hospicio, sino por representar esa figura de
analista dispuesto a utilizar todos los recursos disponibles de su
ingenio para su funcién. La historia de su pasaje por estas
instituciones, como la de varios mds, no podria de ninguna
manera transmitir minimamente su tarea real, su incidencia en
ellas, las repercusiones did4dcticas de sus intervenciones. Ya en
1937 era Jefe de Admisién del Hospicio de las Mercedes (hoy J.
T. Borda), y a partir de 1957, Jefe del Servicio de Psiquiatria para
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nifios y adolescentes. Seria tan absurdo como imposible marcar
los limites de cudndo sus intervenciones eran analiticas y
cudando no. Desde sus ocurrencias o sus invenciones técnicas,
s6lo evaluables por sus efectos, sus marcas fueron duraderas.
Los grupos operativos, que comenzaron a la vez como experien-
cia diddctica y terapéutica, se extendieron luego a los problemas
de la psicologia social. Formaron parte del bagaje clinico de
muchos de los analistas que en la década del cincuenta se
desempefiaban en los hospitales psiquidtricos: José Bleger,
David Liberman, Edgardo Rolla, entre muchos otros. En 1959,
Pichon Riviére fundé la Escuela de Psiquiatria Dindmica, junto
a varios de sus discipulos. Desde alli comenzé la elaboracién ted-
ricay préctica sobre las psicosis, que desembocé en su teoria de
la enfermedadinica. Su presenciay su ejemplo se hicieron notar
cuando los analistas hicieron m4s notoria su intervencién en los
hospitales generales. Diego Garcia Reynoso en el Hospital de
Nifios desde 1957, Carlos Mario Aslan en el Instituto de Inves-
tigaciones Médicas, hasta la apertura en el Hospital G. Ardoz
Alfaro del Servicio de Psicopatologia que dirigiera Mauricio Gol-
demberg. Las terapias de grupo en Argentina también tuvieron
su inicio en hospitales: en 1947 con Pichon Riviére y a partir de
1953 J. J. Morgan, S. Resnik y Usandivaras. En 1955 se funda
la Asociacién Argentina de Psicologia y Psicoterapia de Grupo.
Sime he detenido a recordar a Pichon Riviére y a la prosecu-
cion de su ejemplo entre los analistas vinculados a Salud
Mental, es para hacer evidente la necesidad de recuperar cierta
historia de experiencias ya comenzadas. No porque haya que
proseguirlas, repetirlas o imitarlas, sino porque su conocimien-
to ahorraria muchas incertidumbres y enriqueceria sin duda las
reflexiones de los que, m4s jévenes en esto, se acercan interro-
gandose sobre su funcién de analistas en estas instituciones.

Los tratamientos analtticos

Recordemos lo ya dicho sobre la relacién de asistencia. El
psicoandlisis no instituye una relacién de asistencia. Tampoco
confunde sus criterios de curacién con los de la medicina. Su
relacién con las psicoterapias debe tener en cuenta algunas
diferencias esenciales: a) las psicoterapias son mds fenoménicas
en su captacién del sintoma, mientras que el psicoandlisis se
propone una diseccién de las estructuras productoras de conflic-
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to; b) las psicoterapias parten de y tienden a la unidad del sujeto,
el humanismo que las sustenta se expresa en sus ideas de
adaptacién y equilibrio, mientras que al an4lisis le es ajena la
sintesis, su sujeto es estructuralmente escindido, tépico, y el con-
flicto y la adaptacién son de naturaleza irreductible; ¢) las psico-
terapias confian todo a una sociabilidad equilibrada y a ello
tienden, mientras que el andlisis muestra a la relacién social
como narcisismo y sintoma; d) las psicoterapias se proponen la
resolucién del sintoma, en lo cual basan su eficacia, mientras que
¢l andlisis devela una relacién entre el sintoma y la verdad
histérica del sujeto y la disolucién del sintoma sobreviene “por
afiadidura”, por develamiento de esa verdad; e) mientras que las
piscoterapias responden a la demanda del paciente tendiendo a
reunir, aglutinar, lo que éste separa, el analisis interroga a la
demanda sin satisfaceria, tratando de desagregar lo que la
constituye; f) si las psicoterapias autorizan en el terapeuta la
utilizacién de su persona para lograr la cura, el anilisis se rige
por el principio de abstinencia y relacién exclusiva a la palabra;
g) finalmente, si el terapeuta utiliza un saber y una experiencia
que hacen de su accién una pedagogia subyacente, el analista
interroga al saber en el paciente, evitando en lo que pueda toda
intencién pedagégica. Es sobre la base de estas diferencias, que
definen a un tratamiento como analitico, que pueden plantearse
cuestiones tales como la eficacia terapéutica, los criterios de
curacién y finalizacién, etc. Son éstas, ademds, las condiciones
para que las cuestiones del método (regla de abstinencia, neutra-
lidad valorativa, asociacién libre, atencién flotante) posibiliten la
instalacién y el manejo de la transferencia.

Desde otra perspectiva, abordar las cuestiones relativas al
tratamiento analitico en una institucién es preguntarse por la
transferencia, ya que es su despliegue en la cura lo que define las
caracteristicasy posibilidades de un an4lisis. Si queremos alejar-
nos de todo voluntarismo practicista, que nos exhorta a analizar
sin pensar en qué condiciones, la cuestién a preguntarse es qué
agrega la institucién psiquidtrica a estos tratamientos, que de
algiin modo haya que tener en cuenta en los principios del
método. No nos parece que ciertas cuestiones del encuadre sean
lo esencial: el pago por el paciente al analista, el nimero de
sesiones, la disponibilidad del lugar, divdn, horarios, etc. Si nos
parece importante contar con la aceptacién por la institucién de
ciertos requerimientos que tiene un tratamiento analitico: elec-
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cién mutua del analista y el paciente, cuestiones de respeto por
la privacidad de la relacién analitica, aceptacién del tiempo de
duracién del tratamiento y frecuencia necesaria de sesiones, que
no pueden fijarse administrativamente, respetar que es el ana-
lista quien dirige la cura y no los criterios administrativos,
aceptacion de los criterios analiticos de curacién y fin del trata-
miento. Para un analista, la singularidad de cada an4lisis es
esencial. Las generalidades del método, los universales teéricos,
y aun la propia experiencia no recubren nunca la totalidad de
cada analisis, el que debe desplegarse como singular. Siempre,
para el analista, es “caso por caso”. Las instituciones tienen
requerimientos de diagnéstico, clasificaciones y generalizacio-
nes, que suelen hacer conflicto con este requerimiento de singu-
laridad. Todos estos aspectos suelen ser olvidados en las insti-
tuciones actuales de Salud Mental, en las que el psicoandlisis va
cobrando cierta hegemonia teérica y practica. Lo que nos parece
que la institucion agrega a estos tratamientos es justamente la
presencia de la institucion en la transferencia.

En la creacion del espacio clinico que necesita el andlisis, la
institucién emerge como fuerza instituyente de una relacién con
el analista que hace obstdculo a la configuracién de la relacién
de anilisis. Esta transferencia es previa a la transferencia ana-
litica propiamente dicha y suele permanecer como obstdculo,
telén de fondo de todo tratamiento en las instituciones, con
frecuencia como un aspecto no analizable. ;En qué consiste esta
transferencia? Est4 configurada por la relacién regresiva que el
paciente mantiene con la institucién médico-asistencial, y suele
expresarse tanto bajo formas de sometimiento como de exigen-
cias despéticas de cuidados y atenciones. Sabemos por Freud la
funcién sofocante de la subjetividad que toda institucién man-
tiene con los individuos. La pregnancia que en el imaginario
social tiene la institucién médica refuerza estos efectos de
sometimiento regresivo cuando alguien se siente enfermo e
idealiza los cuidados que habran de aliviar su sufrimiento. Es
conocido por todos el aprovechamiento que el médico puede
llegar a hacer de esta transferencia, en beneficio de agrandar su
imagen o los poderes que la fantasia regresiva del enfermo le
confiere. E. Jacques® habia mostrado a las instituciones basicas

30. Elliot Jacques, “Los sistemas sociales como defensas contra las ansie-
dades persecuteria y depresiva”, en Obras Completas de Melanie Klein. Tomo
4, Nuevas direcciones en psicoandlisis, Buenos Aires, Paidés-Hormé, 1965.
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de la sociedad como defensas frente a ansiedades que, signiendo
a M. Klein, denominaba psicéticas: policia, bomberos, medicina.
Estas instituciones, tan presentes por otra parte en el imagina-
rio de los nifios, forman parte de la personalidad, segin este
autor. Bleger habia agregado a esto que toda institucién es, ade-
mds, lugar privilegiado de depositacién y fijacién de los aspectos
ambiguos de la personalidad, indiferenciados. Lo que sefiala E.
Jacques, que forma parte de la personalidad, no ajeno al pensa-
miento freudiano en su andlisis de la Iglesia y el Ejército,™ sig-
nifica que hay una impregnacién identificatoria en la relacién del
sujeto con la institucién. Desde otro angulo: la conciencia, la
representacién, que el enfermo tiene de su padecimiento, inclu-
ye las de la institucién médica; ésta forma parte de si mismo.

Lainstancia subjetiva que sostiene esta identificacién es el yo
ideal; de él parten los fantasmas omnipotentes de control de la
muerte y el sufrimiento a través de una recuperacién regresiva
de la fusién con la madre: exigencia de ser cuidado, protegido,
dependencia extrema, idealizacién. Por otra parte, esta transfe-
rencia con la institucién estd infiltrada por la compulsién repeti-
tiva, la que suele lograr ciertos efectos ya que esencialmente es
muda, s6lo se expresa bajo la forma ritual y ceremonial de la
asistencia: el cuidado del cuerpo, la denegacién de la muerte; el
cuidado del espiritu, la denegacién de la locura. Estos aspectos
regresivos, como lo sefialara Bleger,%2 sélo se hacen manifiestos
en los momentos en que el ritual se interrumpe, o se perturba, o
cuando la ceremonia no se cumple. Esto es precisamente lo que
suele ocurrir en los tratamientos analiticos en la institucién
cuando no se ha tenido en cuenta esta transferencia previa, es
decir, cuando la relacién instituida del paciente con la asistencia
no ha sido considerada como sintoma.

La transferencia, en todo anilisis, tiene una dimensién de
repeticién, en tanto reactualiza en la relacién al analista algo de
los vinculos primarios. La transferencia a la institucién busca
repetir de modo compulsivo el vinculo simbiético, materno, sos-
tenido en el yo ideal, y dificilmente analizable. Su dimensién
compulsiva nos aparece en lo altamente ritualizado en 1a rela-
cién con lo médico, y en el requerimiento repetido del acto
sometimiento/cuidado. La dimensién de defensa, a la que antes

31. S. Freud, “El porvenir de una ilusién”, O.C., t. IL.
32. J. Bleger, Simbiosis y ambigiiedad, Buenos Aires, Paidés, 1967.
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aludimos siguiendo a E. Jacques, ademas de los efectos denega-
torios de la muerte y la locura, se expresa también en el
obstdculo que el paciente presenta a la apertura de su historia.
La exigencia de ser atendido y curado en su condicién de
enfermo, es una fuerza homogeneizante que aplasta las singu-
laridades de su historia personal, o los recuerdos en donde sus
sintomas podrian desplazar sentido. Esto se une a los efectos
reales que la institucién inscribe, ya que, por principio, toda
institucién afecta al ser de sus miembros en la homogeinizacién
que produce, borrando las diferencias subjetivas. Ambas, insti-
tucionesy transferencia del sujeto, se constituyen en resistencia
al an4lisis que requiere, como vimos, el despliegue de una sin-
gularidad plena.

Creo que la consideracién de estas cuestiones es clave,
porque el psicoanalista no estd exento de su propia identifica-
cién con la institucién, y de establecer en cuanto a esto lo que
Freud denominara “transferencia reciproca”. Con cierta perple-
jidad he escuchado hace poco tiempo a un conocido analista decir
lo siguiente: “cuando la relacién con el Otro desborda la trans-
ferencia se hace necesaria la internacién”. Esta opinién no
guarda mucha distancia con la que sostenia la psiquiatria
organicista kraepeliniana o el mecanicismo a ultranza de Cl¢-
rambault. Para este psiquiatra el enfermo mental salia del
orden simbélico que estructura la relacién humana y porlotanto
la institucién psiquidtrica (es decir el internamiento y la custo-
dia) se hace necesaria. Es un ejemplo claro del resurgimiento de
la vieja ideologia psiquidtrica en lo que, me permito llamar con
cierta audacia, resurgimientos transferenciales a la psiquiatria
asilar en algunos analistas.

Creo que deben ocuparnos las formas menores de transferen-
cia institucional. Si, como pensamos, la institucién forma parte,
por impregnacién identificatoria, del yo arcaico, escindido y
fijado en la relacién de asistencia, también es frecuente yue los
analistas depositen en la institucién sus propias demandas
regresivas de proteccién-seguridad-cuidados. Frente al investi-
miento transferencial que los pacientes hacen sobre el analista,
suele ocurrir que éste recurra a la institucién como defensa,
poniéndose en funcién resistencial. Si la institucién sirve al
analista para protegerse de la transferencia del paciente, y al
mismo tiempo o simultdneamente sirve al paciente como resis-
tencia para el andlisis, la institucién, en su reinado absoluto,
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logra impedir el andlisis. En esos casos se instala en plenitud la
relacién de asistencia: recetan farmacos, se interna, se refuerza
como justificacién de todo la actitud diagnéstica.

Aparte de la implicancia de la institucién en el tratamiento,
interesa la manera en que ésta instituye un modo de relacién
social. El abrir en el espacio clinico mismo un interrogante sobre
la institucién permite tomar a ésta como sintoma: en el paciente,
en los terapeutas, en el personal no asistencial. Asi como hemos
sefialado que el analista abre interrogantes frente a la demanda
que le dirige el paciente, la escuela, la familia, de igual modo es
preciso que se interrogue sobre la demanda de la institucién.
Recordemos que la relacién que instituye el psiquiatra es objeti-
vamente del enfermo; esto se expresa en el diagnéstico, que al
nombrar al paciente afecta a su ser en lo simbélico (esto es, define
su lugar en los intercambios sociales). La institucién de Salud
Mental, conformada sobre valores médico-psiquiatricos, tiende a
demandar esta afectacién diagndéstica y clasificatoria. Ese es el
modo en que un paciente accede a los sistemas simbélicos de la
institucién. El ejemplo extremo es cuando el nombre diagnéstico
se reemplaza por un nimero. Una interrogacién psicoanalitica
sobre esta demanda, encarnada en el paciente, apunta a inte-
rrumpir la ley ritual de repeticién-clasificacién que la institucién
efectiia y permite acceder al sentido de su organizacién. Esta
organizacién conforma una estructura, pegada a la relacién que
instituye la psiquiatria (saber-poder), cuya presencia es muda, es
decir no analizada, y se hace presente por sus efectos: los
pacientes son reconocidos por el personal y por los terapeutas por
sus nombres diagnésticos. Los pacientes mismos aceptan este
nuevo nombre que también genera repeticién y destino. Cuando
esto se da, se dice que la organizacién institucional funciona. El
método analitico, cuya aplicacién califica de andlisis a un trata-
miento, requiere de una clinica en la que el padecimiento del
sujeto sea abierto a la complejidad sobredeterminada de su
historia, sus relaciones actuales, la demanda que sitia a un otro
{(terapeuta) y un lugar. Un analista, frente al paciente que
consulta, no puede dejar de interrogarse por el sufrimiento sin-
tomdtico: ja qué sirve el sintoma?, jpor qué en este momento?, ;qué
quiere o reclama del médico?, ;por qué acude a este lugar?, ;qué
relacion tiene este lugar con lo que quiere?

Lainstitucién no se plantea interrogantes, tiende a responder
con su propia red de sentido, incorporando y significando a ese
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sujeto desde sus saberes y funcionamientos establecidos. En
este sentido, los encuadres de la institucién y del analista son
antagonicos.

Suele pensarse que se debe intentar adaptar los tratamien-
tos a los requerimientos de la institucién asistencial. Asi surgie-
ron distintas terapias a las que se piensa m4s funcionales con la
atencién en instituciones publicas (psicoterapias breves, de
grupo, etc.) No nos parecen incorrectas estas propuestas en si,
como métodos alternativos de tratamiento, pero si creemos in-
correcto guiarse, para definir un tratamiento analitico, por cues-
tiones contextuales: lugar, tiempos requeridos, dimensiones de
la demanda, frecuencia de sesiones, urgencia. Esto suele llevar
a una seleccién de casos: para el grupo, para el psiquiatra, para
la terapia breve, ete. En el prélogo que Pichon Riviére escribié
para el libro de Alexander y French® en el que estos autores
sostenianjustamente la adecuacién de método de tratamiento al
contexto institucional, decia: “Si bien la opinién de los autores
me merece el mayor respeto, creo que hay ahi algo asi como una
confusién o una inversién del planteamiento, como si hubiera
casos para una cosay casos para la otra. Posiblemente todo eso
no sea sino una secuela de la formacién médica habitual: un caso
de difteria, un caso de escarlatina, etc.”

Desde la admisién misma del paciente, ya sea hecha con él a
solas, en grupo, familia, etc., se debe generar un espacio anali-
tico, en el que la demanda pueda ser escuchada con el minimo de
interferencia institucional. El modelo de intervencién analitica
no tiene por qué ser diferente al que se realiza en la préctica
privada. Insisti.mos en esta cuestién porque creemos que se ori-
ginan falsos dilemas. Lo que los terapeutas trasladan de lo
privado, y que suele merecer criticas, son los ritos, lo convencio-
nal, las ceremonias sociales con que se recibe a un paciente, el
contexto. La modalidad de intervencién analitica es, o debe ser,
1a misma. Los Sujetos, para el analista, no son diferentes porque
pertenezcan @ niveles sociales diferentes. La calidad de la inter-
vencién, la privacidad de todo anilisis, el mantenimiento del
secreto, el respeto por el paciente y sus sintomas, el modo de
escucha y la interpretacién no tienen por qué diferir. La trans-
ferenciaestden elpacientey sehard presente en la clinica si hay

33. F. Alexander y T. French, Terapéutica psicoanalltica, Buenos Aires,
Paidés, 1955.



un analista dispuesto a recibirla. Es una cualidad de la estructu-
ra del sujeto, no una maniobra técnica que pueda o no realizarse.
Con frecuencia surge también con los psiquiatras o con el médico,
que suelen manejarla para reforzar su prestigio narcisista o su
poder sobre el enfermo. El analista se sirve de ella para otros
fines: la detecta para facilitar la relacién del paciente con su
propio saber y su verdad. En la convivencia entre analistas y
otros técnicos de la Salud Mental en las instituciones, el manejo
dela transferencia por los analistas, que supone un modo de rela-
¢ién nueva y diferente con los enfermos, repercute sobre el con-
junto de la institucién, y tiene, en cuanto a esto, un valor critico
sobre los vinculos que la institucién propone. Es necesario partir
de la idea de que en el momento actual la institucién de Salud
Mental no es en si un instrumento terapéutico, sino el lugar
donde se implanta una relacién nueva que quiere ser terapéutica.

LA INSTITUCION PARA EL PISCOANALISIS Y
EL PSICOANALISIS INSTITUCIONAL

Vamos a ocuparnos sintéticamente de dos intervenciones
psicoanaliticas en Salud Mental centradas en la institucién:
aquellas quetoman alainstitucién como objetode laintervencién
analitica y el psicoandlisis institucional. Recordemos a este fin
algunas indicaciones de Freud sobre una comprensién psicoana-
litica de la institucién. '

Habitualmente se parte de comprender a la institucién como
una formacidn colectiva que se opone al individuo. Freud arran-
ca de una superacién de esta dicotomia. Abandona la oposicién de
las categorias empiricas de individuo/masa, para conceptualizar
esta diferencia como libido objetal-libido narcisista. Conceptua-
lizacién que le permite abordar en el mismo plano la economia
interna del yo y la estructura colectiva. Debe tenerse en cuenta
quelaoperacién freudianano estotalizante, no pretende recubrir
integramente lo que concurre ala génesisy funcionamiento de las
instituciones, sino al aspecto subjetivo de éstas. Sefiala como
propio de un colectivo institucional tres categorias: la estructura
libidinal, la organizacién y la ideologia.

La estructura libidinal constituye algo en comin que no es
esencialmente del individuo o del grupo, pero asegura los vincu-
los narcisistas en el individuo y entre los individuos. Es lo que
asegura la identificacién entre los miembros del grupo y de éstos
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con la figura del lider. La identificacién crea la ilusién de un
amor del jefe hacia cada uno de los individuos.

La organizacién estructura el vinculo colectivo, regula las
pertenencias y exclusiones del grupo, establece los roles y las
Jerarquias y provee un ordenamiento simbélico en los cédigos
discursivos que establecen las funciones y los intercambios
entre los miembros del grupo.

Laideologla,no en el sentido corriente del término sino como
el sistema colectivo de creencias, fe o supuestos que permite un
imaginario comin, se comporta silenciosamente. Su papel insti-
tuyente es mudo, no comunica, y sélo se expresa a nivel de
ciertas consignas de reconocimiento y pertenencia. Constituye
lo no cuestionable, lo no dicho, lo no interrogable, que funda la
cohesién del grupo y sofoca toda palabra individual.

Para Freud® hay una correspondencia entre la estructura
libidinal del sujeto (en la tépica yo-superyé-ideal del yo) y la
estructura del vinculo colectivo entre los sujetos y de éstos con
el lider o jefe. Ambas son reguladas por la economia narcisistica
delosideales. Estas identificaciones constituyen un nicleo de la
formacién colectiva. La vineulacién de la figura del lider o jefe
con el padre primitivo (padre idealizado) permite visualizar los
desplazamientos entre el padre idealizado, sus figuraciones en
el lider, el establecimiento social de jerarquias y la ley social. Se
encarna asi en el sujeto un polo de identificaciones ideales que
han de constituir ese interior/exterior que es para el sujeto el
superyé/ideal del yo.

La institucién es para Freud la existencia necesaria de esta
estructura libidinal, que instituye lo social en el sujeto y hace a
su vez al sujeto instituyente del vinculo social coagulado en las
instituciones. El sujeto es un creador de instituciones que, como
enlainfancia, habran luego de asegurarlailusién de proteccién,
cuidado y reconocimiento de los mayores, ofrendando a ellos el
juzgamiento de su yo. R. Lourau® ha sefialado c6mo la idea
hegeliana de la encarnacién ae la idea absoluta en el Estado
prusiano, no es ajena a este andlisis freudiano de la institucién.
Toda institucién tiende a enmudecer y fijar esta estructura
libidinal, haciendo aparecer como natural su estructura de roles
yjerarquias, y congelar toda circulacién de deseos que pudiera

34. S. Freud, Psicologta de las masas y andlisis del yo, O.C., t. I1.
35. R. Lourau, Psicoandlisis institucional, Buenos Aires, Amorrortu, 1980.
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alterar la organizacidén establecida. Esto genera el culto conser-
vador de las instituciones, encargadas de fijar y hacer perdura-
bles las relaciones de poder establecidas, bajo la ideologia de
ciertos valores que se muestran como si fueran trascendentes y
a-histéricos: el respeto por las jerarquias-el culto hacia los mayo-
res-la preservacién de lo instituido. La perduracién de las insti-
tuciones fundantes asegura en cada individuo el culto a(y elamor
de) 1a “patria” (padre idealizado) que nos cobija a todos y tiende
aocultar las relaciones reales de diferencia, dominacién y hosti-
lidad. En una carta a Einstein decia Freud: “La singularidad
irreversible del Estado es la violencia”.

Melanie Klein enfatizaba la funcién de las instituciones como
defensa; protegen al sujeto de las ansiedades primitivas: del
ataque y la destruccién (las instituciones de la seguridad), de la
envidia y la voracidad de los otros (las instituciones politicas, el
derecho, la justicia).

Oury, Guattari y otros, a partir de las experiencias de La
Borde, entienden a 1a institucién como perteneciente a lo imagi-
nario, fijando las relaciones que organiza con la consiguiente
tensién agresiva, propia de la especularidad que instala. Es
también para ellos una defensa, pero del Otro, es decir, de la
sociedad y sus instituciones, en el caso de la institucionalizacién
psiquidtrica. Como tal, lainstitucién tiende a “vaciar la palabra”,
es decir, a crear en las relaciones que instaura zonas de no sen-
tido, resistentes a la circulacién y productoras de sintomas.

En Argentina, Fernando Ulloa se ha interesado desde hace
afios en el abordaje psicoanalitico de la institucién, partiendo de
ladefinicién de la institucién como objeto de an4lisis. Fundado en
un modelo operativo, define lainstitucién sobre tres ejes: espacio,
tiempo y roles, seifialando las articulaciones y fronteras entre si.
En una conferencia reciente,® proponia, como modelo de com-
prensién, pensar a la institucién como un espejo. Para los miem-
bros de la institucién el espejo refleja lo idéntico, lo que les
pertenece, lo igual a lo que promueven. Para el que lega a la
institucién, el espejo refleja todo lo extrafio. El analista en la
institucién, para hacer hablar al inconsciente (no hablar “de” el
inconsciente), necesita romper ese espejo, traspasarlo. Nos pro-
pone asi una reflexidn penetrante sobre el efecto de encantamien-
to que el espejo de la institucién genera en cada uno de sus

36.F. Ulloa, Conferencia en Clfnica del Sol, Buenos Aires, diciembre de 1988.
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miembros, en los que el pacto narcisista por lo manifiesto, lo
idéntico, oculta los aspectos latentes, silenciando al “ello”. Ulloa
afirmaba en la misma exposicién que en las instituciones la
internacién de un paciente no refleja la capacidad o el poder del
terapeuta sino justamente su impotencia. La internacién del
paciente no supone por lo mismo una “internalizacién de la
enfermedad” sino, con frecuencia, lo opuesto.

Es importante enfatizar que no se trata para estas interven-
ciones de socializar mediante el grupo, ni reforzar los mecanis-
mos organizativos o ideolégicos de la institucién, para mejorar
su equilibrio o hacer mas eficiente su funcién. Se trata de que el
analista en la institucién instituye un lazo social de otro tipo:
interpela la institucién, evidencia sus sintomas, desnuda la
complejidad de sus relaciones, genera una relacién del saber y
la verdad entre sus miembros, que tiende a desinvestir el poder
del terapeuta sobre el enfermo. En este sentido, es valido ubicar
al analista como efector de una politica (1azo social) opuesta a la
politica de la psiquiatria.

Hemos definido antes a la institucién psiquidtrica en crisis.
Esta se expresa‘en una pérdida creciente de su hegemonia
médica sobre el campo de la Salud Mental y sus instituciones.
Una mayoria importante de instituciones de Salud Mental en la
actualidad no tienen un discurso univoco ni logran imponer su
funcién homogeneizante. Se tiende asi a instituir normas, orga-
nizacidn, ideologia, en el seno de colectivos institucionales alta-
mente heterogéneos. Para muchos, ésa es hoy la ideologia domi-
nante: s6lo se trata de preservar el terreno propio, la “pequeiia
diferencia”, mostrdndose indiferentes al conjunto. Nosotros
pensamos que problematizar esta convivencia discursiva permi-
te recuperar la capacidad transformadora del psicoanalisis. El
vinculo social que instituye el psicoandlisis no puede vivir ajeno
al conjunto de los requerimientos sociales y a lo que éstos
instituyen. Sinos interesa expandirloy asegurarlo es necesario,
en rigor, ser consecuentes con la causa freudiana: “preservar el
método en sentido riguroso y estricto”.*” Hacer que “ello hable”
requiere, en el seno de esta conformacién heterogénea de la
Salud Mental con la que convive el psicoanalisis, no limitarnos,
ni limitar el inconsciente a espacios acotados. Un grupo centra-
do en el grupo no define un espacio de anglisis. Una institucién

37. S. Freud, “El porvenir de la terapia analitica”, 0.C,, t. II.
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no puede centrar su comprensién en sus propias categorias. Un
sujeto centrado y replegado sobre si no posibilita el an4lisis. El
campo del psicoandlisis se define por 1a referencia al Otro; esto es
esencial. El inconsciente, el sintoma, la transferencia, son abor-
dables en las configuraciones de sentido que constituyen un
sujeto, una institucién o un grupo.

Elandlisis institucional surgié a partir de las experiencias de
Saint-Alban que hemos relatado. Tosquelles, Torrubia, Qury y
posteriormente Guattari organizaron una experiencia institu-
cional que podriamos denominar de microsocializacién. Se trata-
bainicialmente de constituir a lainstitucién como un colectivo de
gestién de todas las actividades: a) establecer sistemas de parti-
cipacién y control de los enfermos sobre el dispositivo institucio-
nal; b) procurar una organizacién autogestionada de las tareas
entre enfermos y personal; ¢) establecer una horizontalidad de
relaciones que aboliera las jerarquias, debilitara el poder de los
profesionales y posibilitara una circulacién al mdximo de los
saberes; d) establecer a la Asamblea constituida por todos los
miembros de la institucién como 6rgano de regulacién y funciona-
miento colectivo democratico en latoma de decisiones; e) introdu-
cir técnicas grupales de tratamiento, aboliendo al mdximo los
encuentros terapéuticos duales. Estas formulaciones tenian
como antecedente las reformas de la salud piblica que llevé
adelante el Frente Patriético, luego de terminada la guerra.
Entre el conjunto de reivindicaciones de democratizacién del
sistema de atencién, que se denominé “transversalidad”, se
incluia la reforma de la estructura de jerarquias entre médicos,
enfermeras, pacientes y personal administrativo. Por otra parte,
las técnicas grupales de tratamiento habian comenzado pocos
afios antes en Inglaterra. Bion, Foulkes y Anthony habian tras-
ladado a su préctica en el hospital psiquidtrico las técnicas
grupales de abordaje que habian desarrollado en la preparacién
de comandos ingleses durante la guerra.

En 1950, un sector de los fundadores de la terapia institucio-
nal, encabezado por Bonnaffé y Daumezon, realizan una critica
a esta experiencia sefialando que se estan configurando “neoso-
ciedades anarquistas” ajenas al funcionamiento organizado dela
sociedad real. En el plano teérico cuestionan la introduccién del
sociodrama de Moreno y lo que interpretan como una confusién
entre alienacién mental y alienacién social. Subyacente a este
debate estaba la cuestién del psicoandlisis, ya que el otro grupo
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habia incrementado su formacién y adhesién al psicoandlisis. Se
produjo asi un divorcio entre la psicoterapia institucional y el
Sector. Daumezon y Bonnaffé se vuelcan a la reforma psiquid-
tricay el resto, liderado por Tosquelles, Qury y Torrubia, fundan
la revista Psicoterapia Institucional. A partir de allf la experien-
cia comienza a ser homogéneamente pensada y organizada
desde el psicoandlisis. En sintesis, se proponian lo siguiente: a)
a partir de la microsociologia, el psicodrama de Moreno y el psi-
coandlisis, se trata de establecer un concepto de institucién
acorde con la experiencia que realizaban; b) se contextualiza
esta experiencia respecto de lo social, al ponerse de manifiesto
la funcionalidad de la institucién psiquidtrica con la politica, la
relacién econémica, el poder del Estado, la ideologia; ¢) en cierto
modo, como respuesta a estos dos puntos, se trata de construir
un sistema de funcionamiento microsocializante, que difiere en
varios puntos con las comunidades terapéuticas inglesas: 1)
todaslas actividades son colectivas (grupos, asamblea); 2) igual-

" mente, los tratamientos psiquidtricos y las psicoterapias indivi-
duales quedan abolidos; 3) se ampliala actividad ala comunidad
en que asienta, a través de reuniones en el barrio, con familias,
ete.

El entusiasmo que habia despertado esta pequefia “revolu-
cién psiquidtrica” se basaba en que habia logrado instituir
relaciones mds humanas entre enfermos, médicos y personal,
més democriticas y menos alienantes. Pero en esencia no se
contaba atin con una teoria que diera cuenta del sentido y la
perspectiva de esta experiencia. Surgié asi la pregunta jen qué
nueva forma de relacién asistencial estamos situando el proble-
ma de la locura?3® Se abrié entonces un conjunto de interrogan-
tes que ampliaban el horizonte de lo que se estaba realizando:
las cuestiones de la demanda social, el lugar del deseo en la ins-
titucién,y el lugar delainstitucién en el campo social. El andlisis
de la demanda pasa a ser clave y es lo que lleva a girar la
experiencia hacia un psicoanilisis institucional, en tanto el
sujeto de la demanda se liga al inconsciente. Se visualiza que en
la demanda del enfermo hay “otros” que hablan en él; que no es
ajena ala demanda del aparato médico-mental, que no tolerasu
“no saber” sobre la locura y exige entonces una respuesta-

38. Recherches, N° 17, entrevista a Tosquelles.
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satisfaccién, demanda familiar, que exige no se los involucre en
la palabra y el sintoma del loco; demanda de 1a sociedad que no
acepta al loco en su verdad.

A partir de 1956 se funda en Cour Cheverny la Clinica La Bor-
de, que dirige Qury, donde se instala el grupo de analistas que
impulsaban esta experiencia. La Borde pasa a ser la referencia
concreta, el lugar de realizacién, del psicoanadlisis institucional.
El supuesto basico con el que comenzé La Borde® consistia en
pensar la institucién sobre el modelo tépico del sujeto freudiano.
La institucién pertenece al registro de lo imaginario, est4 estruc-
turada por un topos, con espacios diferenciados, en los que queda
atrapado el deseo y la palabra del enfermo. Guattari introduce el
concepto de “transversalidad”, usado en la politica de salud, que
pasa a ser un concepto clave de la organizacién de los vinculos.
Transversalidad se opone a la idea de verticalidad jerdrquica,
organizacién piramidal de roles, distribucién jerarquizada del
poder. Y también a la idea de “horizontalidad” que habia sido
impulsada por el sociograma de Moreno. Dice Guattari: “La
transversalidad supera ambas aporias (verticalidad y horizonta-
lidad) y tiende a realizarse cuando se efectia una comunicacién
maxima entre los diferentes niveles y sobre todo en los diferen-
tes sentidos. Es el objeto mismo de la investigacién de un
grupo”.® No se trata de la comunicacién, segun las teorias del
emisor-receptor. Transversalidad nada tiene que ver con la idea
de mejorar la comunicacién del grupo o la institucién. Se trata de
una dimensién permanente de apertura en la institucién, de
interrogacién radical, que asegure una potenciacién en la circu-
lacién del deseo.”

El psicoanalisis institucional, a través de la idea de transver-
salidad, se propone: 1) introducir mediaciones a través de reunio-
nes, clubes, actividades grupales, que garanticen la circulacién
del deseo y los sintomas entre los miembros; 2) abrir toda relacién
binaria, estereotipada, objetivante del enfermo, en tanto se
piensa que toda relacién dual no puede escapar de instituir una
relacién técnica objetivante (obviamente la relacién analitica,
aunque formada por dos personas, no es una relacién intersubje-

39. Histoire de la psychiatrie du Secteur, Double Recherches, marzo 1975,
véase entrevistas a Guattari, Oury y Tosquelles.

40, Idem, entrevista a F. Guattari.

41, Alternativas a la psiquiatria, Barcelona, Appiani, pag. 188, 1979.
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tiva y escapa a ser considerada como una relacién técnica); 3)
transformar la especularidad imaginaria en direccién a una
dimensién simbélica; es decir, producir, a través del conjunto de
las intervenciones institucionales, efectos significantes que li-
beren en los sujetos un orden de palabras, cuyo sentido pueda
garantizarse por la dimensién colectiva.

Se trata de transformar “la institucién” desde un sistema de
reglas y relaciones que apresan la palabra y fijan los roles, hacia
una especie de discurso colectivo, o lenguaje de la institucidn, en
la quela circulacién de la palabra garantice efectos significantes
y por ello terapéuticos.

Hemos sefialado en un capitulo anterior las dificultades que
hicieron que la experiencia de La Borde, treinta afios después de
su comienzo, haya retrocedido a nuevas alianzas con la psiquia-
tria que se proponia superar.

LA INTERVENCION EN CRISIS. PSICOANALISIS Y
PREVENCION PRIMARIA

La prevencién primaria es originalmente un concepto utili-
zado en salud publica, quetuvo diversas expresiones en psiquia-
tria, aunque poco significativas, hasta la Segunda Guerra
Mundial. A partir de las propuestas de Lindemann en 1944
sobre la intervencién en crisis y fundamentalmente los trabajos
de G. Caplan, se inaugura un criterio nuevo, conceptual y
préctico, de atencién de los problemas de salud y enfermedad
mental, conocidos con el término de prevencién primaria. Parte
de esto lo hemos analizado en el capitulo dedicado a la psiquia-
tria comunitaria en EE.UU. Nos ocuparemos ahora de su rela-
cién con el psicoanalisis.

El criterio de prevencién primaria es, desde sus comienzos,
un concepto de 1a psiquiatria comunitaria. Se proponia la dismi-
nucién del surgimiento de enfermos mentales en una comuni-
dad a partir de actuar contrarrestando las cadenas de conflictos
relacionales antes de que éstos se expresen y coagulen en enfer-
medad del individuo. No se trata sélo de evitar en lo posible el
surgimiento de un individuo mentalmente enfermo, sino de
actuar sobre los elementos que hacen patégeno a un grupo o co-
munidad. Conceptualmente, este criterio supone que el indivi-
duo que enferma debe ser comprendido y asistido en relacién con
las dindmicas del grupo en que se produjo lo patolégico, deses-
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timando todo tipo de comprensién centrada en el individuo y su
tratamiento aislado. Se tiene la esperanza de que la intervencién
en la comunidad traspase el plano de lo asistencial y permita
unificar en una misma accién la gestion de valores en salud
mental (promocién), lamodificacién de las condiciones patégenas
de la comunidad (prevencién) y la asistencia de los que la
requieran. El ideal que guia estas acciones es el de pasar de una
intervencién sobre la patologia ya producida a una modificacién
de los elementos que hacen patégena a una comunidad. Hemos
visto que las enormes dificultades que esto plantea estdn dadas
por la ruptura de esa frontera entre lo individual, como lugar de
emergencia de la patologia, y lo social, come lugar de produccién
subjetiva y por lo tanto requerimiento de una intervencién mds
de orden politico sobre los factores sociales, econémicos, etc., que
hacen a la vida social productora de fracasos y sufrimientos
psiquicos. Estas dificultades hacen que haya una asimetria
notable entre lo que repetidamente se enuncia en salud mental
sobre lo preventivo y lo escaso de las acciones realizadas. No hay
duda de que estamos muy lejos de una prevencién generalizada
como criterio de accién en Salud Mental, y el peso mayor de las
estructuras institucionalizadas y sus acciones sigue ligado a lo
asistencial.

Sise intentara actuar modificando los factores que hacen que
una comunidad sea patégena, o lo que es mds frecuente, las
condiciones patoldgicas en que viven grandes sectores sociales,
habria que definir otras dreas de intervencién: estudiar las
caracteristicas de composicién demografica;los vinculos sociales;
las condiciones psicosociolégicas de las poblaciones en riesgo
especial; los problemas del hdbitat; l1as condiciones de trabajo y
ocupacién, de alojamiento y vivienda, religiones y subculturas
por migracién, etc. Esto requiere, ademds, un trabajo en relacién
mds directa einmediata con los agrupamientos sociales espont4-
neos: barrio, clubes, organismos vecinales, sociedades de fomen-
to, partidos politicos, etc. Se trata en definitiva de intervenir
sobre la calidad de vida en los diferentes grupos etarios. Habria
pues que plantearse una accién muy diferente de las que sustenta
la ideologia asistencial: consulta y decisiones en comun con los
lideres o representantes mds directos de la comunidad; el andlisis
conjunto de los conflictos en la vida social o de situaciones que se
consideren patégenas;la participacién protagdnica de las organi-
zaciones sociales en cuanto a las soluciones que se provean; ete.
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‘Disponer del colectivo técnico de Salud Mental para que actie
como mediador entre la comunidad y los poderes de decisién:
gobierno, Iglesia, sistema de atencién médica, sistema escolar,
etc. A esto deben agregarse las medidas directas con aquellos
individuos o grupos a los que se considere més expuestos al
riesgo de enfermar: personas o grupos migrantes con dificulta-
des de adaptacién, nifios desamparados, miseria extrema, des-
ocupados, problemas de drogadiccién en los jévenes, etc. Como
se ve, se trata de articular las acciones de prevencién desde el
dispositivo de la salud mental con un modo de accién social y
politica que requiera la participacién y €l compromiso mas
general del Estado con el bienestar y la felicidad de los indivi-
duos.

Es necesario tener presente que las demandas espontdneas
que surgen en la comunidad est4n gobernadas por la conciencia
asistencialista. Se requiere siempre mejores servicios, més y
mejores hospitales, mejores médicos, mds accesibilidad; en
suma, mejorar la asistencia. Dadas las dificultades para pasar
aun plano politico de intervencién preventiva en el seno mismo
de las condiciones sociales de bienestar psiquico, se suele inter-
venir en franjas que denomino intermedias. Estas ya no son
definibles en los modelos asistenciales cldsicos ni tampoco cons-
tituyen estrictamente una accién preventiva. Se centran en la
intervencidén psiquidtrica de urgencia, o en lo que Lindemann
llam¢ “intervencién en crisis”, la deteccién precoz de problemas
psiquicos en los nifios en escolaridad con la aplicacién de conse-
jos o regulaciones con la escuela, la intervencién precoz en
conflictos de familia antes que se expresen como enfermedad en
uno de sus miembros, tratar de permeabilizar a 1a comunidad
para lograr mayor comprensién y tolerancia con los enfermos
mentales, intervencién a través de los gabinetes escolares, labo-
rales, etc. Igualmente el asesoramiento a la justicia sobre pro-
blemas de delincuencia en menores y delitos que hagan dudosa
la imputabilidad, cuestiones de familia, divorcio, tenencia de
hijos, etc. En las escuelas de psicologia suelen diferenciarse
como especialidades las dreas de educacién, trabajo, justicia,
deporte, psicologia social, que entendemos debieran estar diri-
gidas a la deteccién precoz de los elementos patégenos de estas
instituciones y a una intervencién correctora.

Este planteo de una accién preventiva generalizada ha teni-
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do no obstante la ventaja de permitir superar un enfoque que
desde la psiquiatria suele englobarse bajo el rubro de “epidemio-
logia”. Esta actiia en la deteccién precoz de enfermos, afinando
métodos de evaluacién diagnéstica que objetivan lo patégeno en
elindividuo, abstrayendo la prevalencia de las enfermedades que
detecta de la complejidad causal en que se sostienen. Esta
epidemiologia, queé reproduce y aplica en salud mental los méto-
dos de la medicina, sobre todo los de 1a vieja infectologia, termina
suponiendo una etiologia orgdnica como naturaleza de las enfer-
medades mentales. No desconocemos que también se realizan
actualmente estudios epidemiolégicos, tanto en medicina como
en salud mental, que han superado esos criterios. Sostenemos si
que en salud mental la superacién de esos criterios, la apertura
de una comprensién sociocomunitaria del trastorno mental y una
accién concordante con ello, hacen engafioso seguir denominén-
dolo “enfoque epidemiolégico”, ya que al comprender de este
modo los problemas, se estd actuando de un modo preventivo
sobre ellos, no limitandose al establecimiento de prevalencias ni
a la deteccién precoz de enfermos.

Dado que el principio clave de la prevencién primaria es
dirigir la accién hacia la comunidad, se trata de actuar en el
equilibrio de fuerzas en que se producen los conflictos patégenos,
confiando en que el beneficio que trae al conjunto permita
disminuir la emergencia de individuos enfermos. El programa
preventivo comunitario hace centro en el objetivo de mejorar las
condiciones en que un grupo o comunidad puede enfrentar en
mejores condiciones o superar los problemas que la realidad le
impone, las relaciones que se generan entre los miembros del
grupo, y la capacidad de cada individuo de utilizar y aportar ala
fuerza colectiva. Los valores de accién transformadora sobre la
realidad, solidaridad y compromiso participativo deben objeti-
varse en las actividades que propone el programa comunitario.

Alo largo de todo este libro estd presente en nuestra elabora-
cién el hecho de que la disciplina de lo mental, al igual que la
sociologia, no puede definir con rigor teérico el limite de su objeto,
y por lo tanto tampoco circunscribir sus practicas. El fenémeno
subjetivo en que asienta todo lo concerniente al bienestar mental
o la enfermedad, al igual que la relacién social, estd presente en
todos los 6rdenes de la manifestacién humana. Los limites de
estas disciplinas son necesariamente recortes en el tejido social
definidos desde cierta ideologia sobre el hombre y los procesos
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sociales. Esta caracteristica se hace mds plenamente evidente
en lo referente a la prevencién primaria, y ha obligado a definir
conceptualmente el objeto sobre el que radican sus précticas.
Siguiendo a Caplan hemos dicho que la prevencién primaria es
un concepto comunitario. Ahora bien, jcudl es la teoria sobre la
‘comunidad en que se sustenta ésta? Es apartir de las respuestas
a esta pregunta que se ordenan las diferentes perspectivas,
diferentes comprensiones de la prevencién primaria y, por lo
tanto, diversas propuestas practicas.

Partiendo de una concepcién general funcionalista y utili-
zando la teoria de los roles, G. Caplan*? proponia un modelo
basado en dos elementos o niveles de andlisis: la existencia de
“factores continuos” que moldean y regulan el desarrollo de una
persona en sugrupo, y la existencia de crisis recurrentes en este
desarrollo, asociado a cambios bruscos en el medio y en el
individuo. Este modelo privilegia las influencias ambientales
que afectan al conjunto y subordina las caracteristicas particu-
lares de los individuos. Caplan sostiene que para que un indivi-
duo no sufra un trastorno mental necesita recibir de modo
continuo aportes fisicos, psiquicos, sociales, culturales que sean
adecuados a las diversas etapas de crecimiento y desarrollo.
Estd presente en cuanto a esto la concepcién evolutiva regulada
en el medio sociocultural, que le permitié a este autor incluir
algunas teorias del psicoandlisis norteamericano, tales como la
maduracién del “yo” y 1a de “crisis vitales” evolutivas (Erikson).

Dice al respecto Caplan: “Las necesidades interpersonales se
experimentan en relacién con personas significativas que son
focos de continuas vinculaciones emocionales. La resistencia al
trastorno mental depende de la continuidad y ‘salud’ de estas
relaciones. Una relacién ‘sana’ es aquella en que la persona
significativa percibe, respeta y trata de satisfacer las necesida-
des del sujeto en una forma que estd de acuerdo con sus respec-
tivos roles sociales y con los valores de su cultura”.*® Por lo tanto,
la carencia o la provisién inadecuada de estos aportes psicoso-
ciales, culturales y materiales, o cuando no existen oportunida-
des para que el sujeto se relacione con aquellos otros que puedan

42. G. Caplan, Principios de psiquiatrfa preventiva, Buenos Aires, Paidés,
1985.
43. G. Caplan, ob. cit., pag. 49.
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satisfacerlo, son motivo de crisis y posibilidad de enfermedad.
Igualmente los aportes o las carencias en el plano social harédn
sentir sus efectos en la salud de los individuos y en la estructura
de la comunidad. “Si un individuo nace en un grupo aventajado
dentro de una sociedad estable, sus roles sociales y el cambio de
los mismos durante el curso de la vida le proporcionardn oportu-
nidades adecuadas para un desarrollo saludable de la personali-
dad. Si, por el contrario, pertenece a un grupo colocado en
situacion desventajosa o a una sociedad inestable, puede encon-
trar bloqueado su progreso, y quiz4s le falten demandas y
oportunidades. Esto tendra un efecto negativo sobre su salud
mental.”** Las sociedades estables son para Caplan mas capaces
de garantizarlasalud de sus miembros, porque piensa que mayor
ser4 la posibilidad de que los individuos cuenten con los elemen-
tos, habilidades y valores sociales para encarar las dificultades
que la realidad les plantee. Por el contrario, las sociedades en
transicién, los cambios culturales acelerados, las migraciones,
etc.,imponen a los sujetos un mayor riesgo de enfermar, dado que
se ven librados a sus solos recursos personales, sin el aporte del
conjunto. Este tipo de consideraciones llevé a detectar que las
condiciones psicosociales y socioculturales incidian patogénica-
mente sobre ciertos individuos en condiciones particulares de sus
vidas. Se diferenciaban asi del resto del grupo por razones de
edad, sexo o circunstancias particulares. En un caso se dio lugar
a la utilizacién en salud mental de una categoria empleada en
medicina: la de “poblaciones en riesgo especial”. En otros casos,
surgié la nocién de “crisis vitales” para dar cuenta de aquellas cir-
cunstancias de vida que incrementan el riesgo de enfermar y
abren al mismo tiempo un momento privilegiado de intervencién
preventiva. Este movimiento conceptual comunitario de definir
“poblaciones en riesgo especial” y las crisis como objeto de
intervencién preventiva, permitieron a Caplan y sus seguidores
delimitar un objeto de practica disciplinaria, es decir, restablecer
los limites, el corte, en el tejido social y comunitario, que acotara
la nueva disciplina. Nos parece que esta operacion doble de
ruptura de los limites de la enfermedad como exclusiva del
individuo, tal como lo sostenta la psiquiatria, el pasaje a una
comprensién de lo patologico en el seno de la sociedad y la cultura
en que se produce y reformulacion de un objetode intervencion dis-

44. G. Caplan, ob. cit., pag. 50.
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ciplinaria comunitario, es la clave del enfoque preventivo en
salud mental. Esto ha de marcar un punto de partida esencial:
para hablar de prevencién primaria hay que aceptar este pasaje
y reconocer a la comunidad como objeto de intervencién préactica,
ya que no es compatible con el mantenimiento de una préactica
asistencialista individual y una comprensién naturalista, obje-
tivante, de la enfermedad mental.

Silanocién de “poblaciones en riesgo especial” operacionali-
za y focaliza la accién preventiva, la idea de “intervencién en
crisis” abrié un campo practico de accién sobre los problemas de
la enfermedad mental que tiene en cuenta la complejidad de su
causacién, los funcionamientos intersubjetivos, relacionales,
que provoca su emergencia y el beneficio de utilizar los recursos
del grupo para su resolucién, Todo esto en concordancia con los
principios de la prevencién primaria. Por otra parte, esta forma
de intervencién, fundada por Lindemann?® desde un marco teé-
rico empirista pragmatico, con un sustento en la teoria de los
sistemas, permitié alos psicoanalistas pensar desde la teoria del
conflictoy del sintomaunaintervencién andlogaalapreventiva.
Antes de incursionar en lo que el psicoanglisis aporta a la accién
preventiva, repasaré brevemente los fundamentos de la inter-
vencién en crisis,

La teoria en que se fundamenta la intervencién en crisis es
relativamente simple. Parte de concebir a la comunidad y al
funcionamiento de la personalidad como un sistema homeost4-
tico en equilibrio inestable. El grupo y el individuo tendrian
intrinsecamente fuerzas que llevan al mantenimiento de ese
equilibrio, el cual es amenazado por la incidencia de factores
perturbadores. Estos factores, que son diversos, tendrian mayor
capacidad de provocar estados criticos del sistema grupal o
personal, en ciertos periodos de la vida. Erikson habia descrito
el desarrollo de la personalidad como una sucesioén de fases evo-.
lutivas diferenciadas. Entre una y otra fase del desarrollo se
vivirian situaciones de transicién en las que emergen perturba-
ciones intelectuales y afectivas. Estos periodos son denomina-
dos “crisis vitales”.*® A esta observacién de Erikson se agregé

45. E. Lindemann, “Symptomatology and Management Acute Grief”, Ame-
ricain Journal of Psychiatry, N®101, 1944.

46. E. Erikson, Infancia y sociedad, Buenos Aires, Hormé, 1966; y Identity
and Life Cycle, Nueva York, International Universities Press, 1959.
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luego la consideracién de crisis accidentales, es decir, aquellas
que son producidas por acontecimientos inesperados de la vida,
que implican exigencias psiquicas que el individuo no puede res-
ponder o pérdidas que el sujeto no logra soportar. Ambas condi-
ciones tendrian una cualidad traumatica para el sujeto y provo-
carian una pérdida en su capacidad de adaptacién. Es decir, se
piensa, en una visién simplificada y un tanto distorsionadade las
series complementarias freudianas, que la situacién desencade-
nante toma cardcter traumatico por la insuficiencia de las res-
puestas defensivas. Se trataria siempre de problemas serios que
el sujeto no puede evitar: los duelos, las enfermedades fisicas
graves, los momentos criticos de la vida, como casamiento,
separacién matrimonial, parto y maternidad, fracaso laboral,
migracién, etc.

Tal como son vulgarmente pensadas, las crisis tendrian una
doble faz: pueden representar momentos de crecimiento, madu-
racién, enriquecimiento de la personalidad, si son superadas. Por
el contrario, pueden resolverse sintomatolégicamente en una
enfermedad mental, si el sujeto no logra un buen desenlace. En
el primer caso, la crisis serd una oportunidad positiva en la
experiencia de la vida, y en el segundo, un acontecimiento
perjudicial, patégeno. Cabe sefialar que esta idea, repetimos,
vulgar, y que es una de las tramas habituales en el teatro de
comedias, superaba una de las ideas médicas de comienzos de
siglo, cual era de que toda crisis equivale a una ruptura de los
procesos de adaptacién del organismo y es sélo y siempre perju-
dicial para la vida. En lo psiquico no toda crisis tendria el sentido
del estrés, ya que al menos algunas enriquecerian la experiencia,
fortalecerian las capacidades del individuo en su lucha con el
medio. En cuanto a esta concepcién es evidente su matiz pedagé-
gico: se trata de creer que el individuo sometido a mayores
exigencias encontrard formas mds habilidosas para superar
situaciones, que enriquecerdn sus conocimientos, fortalecerdn su
personalidad y lo hardn asi mds capaz de adaptarse a realidades
complejas. Dice al respecto Caplan: “La resistencia al trastorno
mental puede aumentarse ayudando al individuo a extender su
repertorio de habilidades efectivas para resolver problemas, de
manera que no necesite recurrir a formas regresivas no basadas
en la realidad o socialmente inaceptables, al enfrentar las situa-
ciones dificiles que en caso contrario pueden provocar la apari-
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cién de sintomas neuréticos o psicéticos como formas de evitar
o dominar simbélicamente el problema”.¥

En la década del sesenta se multiplicaron los trabajos dedi-
cados al estudio de las crisis, sobre todo en EE. UU. durante el
Plan Federal de Psiquiatria Comunitaria. Se pensaba que ella
representaba no solamente un campo de accién para la tarea
preventiva, sino también un lugar de exploracién de los proble-
mas mentales que ayudaria a enriquecer nuestros conocimien-
tos sobre los desencadenantes mds frecuentes de las crisis, sus
efectos en la salud y enfermedad mental, los funcionamientos
grupales a que daba lugar durante la misma y sus desenlaces
ma4s tipicos. De estos conocimientos se dependia para articular
una intervencién mas fundada sobre las crisis.

Desde la crisis del famoso incendio que estudiara Linde-
mann, se analizé luego la reaccién a desastres naturales, a
migraciones masivas, a cuestiones de guerra o convulsién social
y, mas recientemente, las ligadas a las crisis del embarazo y la
adaptacién a la maternidad, crisis escolares, separacién matri-
monial, adaptacién al matrimonio y al nacimiento de hijos, etc.
Seestudian tanto los factores que pueden desencadenarla crisis
como las condiciones en el individuo que lo hacen vulnerable a
esos factores, con la idea de una intervencién destinadano ala
recuperacién de un estado anterior de equilibrio, sino a un
equilibrio nuevo que incorpore aquellos aspectos de la crisis de
cuya elaboracién se enriquecerd la experiencia y surgirdn mejo-
res capacidades futuras. Esto en la idea de que toda crisis pone
en evidencia una perturbacién en el individuo de su capacidad
de adaptacién a las situaciones nuevas, en las que los fracasos
previos se reactualizan, repitiéndose las defensas inadecuadas
o patolégicas, apartando al sujeto de la solucién adecuada. El
pasado vivencial tendria asi una doble posibilidad frente a la
crisis: si los antiguos problemas han enriquecido la personali-
dad, el individuo hard uso de esa experiencia para dar cuenta del
nuevo conflicto; si, por el contrario, el pasado surge como fracaso
anterior, llevard al sujeto a la repeticién de los mecanismos
psicolégicos inadecuados, a la reiteracién de la vivencia penosa
y la perpetuacién de la crisis o su resolucién por la enfermedad.

El objetivo central de la intervencién en crisis es procurar un
nuevo equilibrio, m4s sano, del sujeto y del grupo, en tanto se

47. G. Caplan, ob. cit., pag. 54.
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piensa que tanto para la personalidad como para las relaciones
con las personas significativas de su medio, el desenlace de la
crisis puede enriquecer los recursos de la comunidad para una
accién més adecuada y solidaria sobre la realidad venidera. Hay
que partir entonces de la emergencia de la crisis en el individuo
o0 su grupo para incluir de inmediato el medio y su interaccién
social.

Es necesario tener en cuenta siempre la enorme variabilidad
de circunstancias, tanto en el individuo como en los grupos
humanos, y el repertorio infinito de respuestas socioculturales
diversas para la resolucién de los problemas, de modo de preser-
var y potenciar las respuestas propias, evitando imponer crite-
rios normativos o de adaptacién creados por el técnico. De este
modo, no existe un compendio de reglas técnicas y de objetivos
fijos, sino indicaciones a tener en cuenta para ayudar al grupo y
al individuo a un desenlace acorde con sus propios valores de
equilibrio y bienestar. El principio seguin el cual la intervencién
debe dirigirse al conjunto y no solamente al individuo, requiere
que se sigan los siguientes pasos:

a)lademandadeintervencién puede surgirde un individuo en
crisis, de un conflicto familiar manifiesto, de una crisis laboral,
de conflictos surgidos en los distintos niveles de la escuela, de una
institucién (equipos médicos, problemas judiciales o policiales en
relacién con delitos, etc.), de una interconsulta médica, etc.;

b) la efectuacién de la demanda define al individuo y al grupo
sobre el que se va a actuar: en general, el sujeto que expresa la
crisis y su familia u otros grupos primarios, el grupo laboral,
escolar, el equipo médico, etc.;

¢) definir una estrategia de intervencién acorde con el tipo de
crisis: el grupo sobre el que se ha de operar, las resistencias y los
apoyos esperables, etc.;

d) establecer, en funcién de la situacién de que se trata, el
desenlace terapéutico deseable, para orientar la estrategia pos-
terior a la resolucién de la crisis. De definirse una necesidad de
tratamiento individual para quien haya expresado la crisis, esto
debe ser resultante del trabajo sobre la crisis, nunca el principio
dela estrategia terapéutica, que debe ser pensada como suficien-
te y abarcativa para la resolucién del problema planteado.

Toda la problemética de la crisis est4 estrechamente ligada a
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la urgencia psiquidtrica. Si bien habitualmente la urgencia se
define en relacién con la situacién critica de un individuo (riesgo
o intento de suicidio, excitacién psicomotriz o depresiones ansio-
sas, accesos psicéticos agudos con riesgo de violencia, amenazas
o riesgos de agresién u homicidio, etc.), ésta puede ser encarada
con los criterios de la intervencién en crisis si se cuenta con un
equipo entrenado para ello. Es, en general, conveniente en estos
casos una accién conjunta en la resolucién de la urgencia en el
individuo (contencién, hospitalizacién, sedacién, etc.) y una in-
tervencién con la familia u otros grupos primarios involucrados
en la situacién de crisis, de acuerdo con lo recién sefialade.

De un modo aproximativo y esquemadtico, podemos agrupar
trestipos de intervencién en prevencién primaria, ligadas al tipo
de situacién planteada y a la demanda surgida:

1) Aquellas originadas en la emergencia franca de padeci-
miento agudo en un individuo, que demanda como tal, o por su
familia, una asistencia particularizada e inmediata: depresio-
nes severas, riesgos de suicidio, duelos familiares patolégicos,
emergencia de episodios psicéticos agudos sin contencién fami-
liar o social, crisis familiares con riesgos de agresién, etc. En
estas situaciones, se trata doblemente de atender la emergencia
particularizada del problema y su correlato en el desequilibrio
familiar, grupal, tal como sefialamos para la urgencia. El tratar
la urgencia psiquidtrica como una estrategia de intervencién en
crisis tiene la ventaja de evitar la coagulacién del problema en
el individuo enfermo, atender al complejo causal al mismo
tiempo que al conjunto de relaciones en que el problema emerge
y debe ser contenido y resuelto, generar condiciones para la
asuncién colectiva de la tarea reparatoria a mas largo plazo.

2) Situaciones de emergencia sintomadtica de un conflicto en
el grupo familiar, laboral, comunitario, institucional, etc. En
estos casos, la demanda de intervencién puede surgir de algin
miembro del grupo, del conjunto o, en el caso de grupos escola-
res, barriales, laborales, etc., ser detectado el conflicto por el
grupo comunitario, que interviene tratando de producir prima-
riamente la demanda del grupo, condicién para que sutarea sea
aceptada. En estas situaciones, habitualmente el conflicto pre-
sente hace sintoma en alguno de los miembros del grupo o en la
relacién entre algunos, bajo formas de conductas neuréticas o
psicéticas, enfermedades orgdnicas o funcionales que fijan el
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sufrimiento en el cuerpo, agresién o violencia entre miembros del
grupo, impedimentos en la tarea grupal, disolucién de vinculos,
etc. La caracteristica de esta emergencia sintomadtica es la
existencia inicial de un consenso grupal que reconoce el sintoma
como efecto o situacién del grupo, lo cual permite configurar el
objeto de intervencién preventiva. Se trata en estos casos de
evitar la fijacién del sintoma en uno de los miembros del grupo,
procurando que el conflicto circule y se elabore en el conjunto.
Este es el sentido preventivo, repito, de la intervencién en crisis.

Dado que éstas son las situaciones m4s frecuentes de inter-
vencién del equipo de crisis, relataré a modo de ejemplo un caso.
Una pareja joven consulta al servicio de pediatria por un trastor-
no intestinal repetido en un hijo de seis meses. Al pediatra lo
sorprende la ansiedad de ambos padres, que dicen no dormir
esperando el llanto del bebé. A éste se le habia diagnosticado
cblicos intestinales, con importante distensién de la pared abdo-
minal y resistencia a las medicaciones que se le habian suminis-
trado. Como se interpretaba correctamente que existia una
relacién entre la ansiedad de los padres y los célicos del bebé, un
miembro del equipo de salud mental entrevista ala pareja, la que
relata una situacién familiar de tensién a partir de un intento de
suicidio de 1a abuela materna del bebé, ocurrido hacia un mes,
tras la separacién de su esposo. Sus hijos la habian contenido sin
intervencién médica y vivia ahora en casa de una hija. Se decide
realizar una reunién familiar, en la cual relatan en conjunto la
siguiente historia: el padre de esta familia mantenia relaciones
amorosas con una amiga de una de sus hijas, madre del bebé que
motivé la consulta. Esta joven amante vivia en el mismo edificio
(un barrio de monobloques de clase obrera) que la familia del
caso. Descubierta esta relacién por los vecinos, quienes informa-
ron a la esposa engaiiada, los mismos amenazaron con matar al
hombre al que acusaban de haber seducido a la joven. La esposa,
que habia vivido con él durante veintiocho afios, lo defendia,
mostrando una actitud comprensiva hacia la situacién del mari-
doy la actitud de la joven, diciendo a los vecinos y a sus hijos que,
de atacar ellos al padre, ella se mataria. Esta amenaza fue
afirmada haciéndose un corte en el antebrazo con un vidrio. El
acto logré, segun relatan, calmar a los vecinos y a la familia. A
partir de esta primera entrevista con la familia, se decide que el
equipo de crisis los visite en su casa, invitando a esta reunién a
toda la familia y a los vecinos que ellos propusieran. Estas
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reuniones se realizaron una vez por semana y a ellas concurrie-
ron la familia, sin el padre, en algunas la joven amante con su
madre, y sobre todo en las primeras, dos matrimonios, vecinos
y amigos de la joven. Las posiciones estaban divididas entre los
que defendian el derecho de la joven a convivir con el hombre que
queria, y los que defendian a la esposa. Curiosamente, no se
hablaba en términos de traicién, engaiio o infidelidad. El hom-
bre, ausente en todas las reuniones, era respetado por el grupo
y se lo nombraba por su nombre con cierto respeto. Se le
reconocia haber sido siempre un buen padre y vecino, y se
suponia que estaba sufriendo con la situacién. Sin saber bien
c6mo o por qué, la violencia expresada en el corte que la mujer
se habia producido, habia desaparecido o no era detectable. Al
cabo de unas ocho reuniones se dieron por terminadas las mis-
mas. Por entonces, una de las hijas habia dejado de concurrir
diciendo que no soportaba el sometimiento sufriente de la
madre. El hijo varén traia distintas noticias del padre, al que
visitaba regularmente. En la dltima reunién surgié el comenta-
rio de que su padre también venia al edificio a visitar a sus ami-
gos, y se insinuaba la posibilidad de que viviera finalmente con
la joven amante. La mujer comenzé a ser atendida en el Centro
por un psicoterapeuta, con algunos sintomas depresivos. En el
equipo se evalué que, superada la crisis y el riesgo de disgrega-
cién familiar, se inciaba una etapa de elaboracién y reconoci-
miento en cada uno de sus miembros que hacian aconsejable
suspender la reunién grupal.

3) Una tercera intervencién en prevencién primaria, ya no
ligada estrictamente a la crisis, consiste en la atencién de
poblaciones en riesgo y en la promocién de valores en salud
mental. En primer lugar, en relacién con las personas de tercera
edad en las grandes ciudades, que requieren de una forma de
asistencia que evite la exclusién franca, marginacién, segrega-
cién o aislamiento, respecto de sus vinculos con la familia,
amigos, barrio, etc. La inveterada costumbre de agrupar a los
ancianos en casas especiales no obedece m4s que a una solucién
de orden econémico, ya que se formaliza asi una de las peores
formas de segregacién y aislamiento social. Un altisimo porcen-
taje de la patologia mental del anciano proviene de estas condi-
ciones. Generar formas de inclusién de los viejos en la vida del
barrio, el club, los grupos comunitarios, etc., es la clave de la
accién preventiva, que debe buscarse en la promocién de estos
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valores. Igualmente, en las formas de organizar la vida de los
nifios en grandes sectores sociales en casos de madres que
trabajan y no pueden proveer sustitutos adecuados, la conviven-
cia en situaciones de hacinamiento, los problemas del divorcio y
tenencia de hijos, etc. En estas situaciones, la intervencién del
equipo de prevencién comunitaria se concreta en la promocién de
valores de salud mental, en estrecha relacién con los organismos
estatales o sociales, alos cuales asesora sobre las modalidades de
organizacién e institucionalizacién mds adecuada a esos valores.
Nos parece en este nivel aconsejable evitar una intervencién
directa del equipo en esas instituciones o lugares sociales (hoga-
res, guarderias, casas de ancianos, villas, etc.) que pueda tender
a la psicologizacidén de los problemas, para actuar en el nivel de
asesoramiento a los organismos sociales y politicos responsables
de su funcionamiento.

¢(Coémo definir una intervencién psicoanalitica sobre estas
problemdticas? El psicoandlisis freudiano introduce una relativi-
zacién entre las categorias psicopatolégicas y entre lo sano y lo
enfermo. Alli donde la psiquiatria vio diferencias y tendié a
sustancializarlas por el diagnéstico y la nocién de estructuras
puras, el psicoandlisis vio continuidades, formas de pasaje,
relativizacién de fronteras. Aun sin romper con las nosografias
tradicionales, Freud supeditaba la nosografia a la accesibilidad
del método analitico y a la relacién del fantasma con la transfe-
rencia (neurosis de transferencia, neurosis narcisistas). Definié
también las condiciones de una subjetividad normal, apropiada
a su funcién: la accién especifica, como la llamé en el texto del
“Proyecto de una psicologia para neurélogos” o la capacidad de
transformacién de la realidad en el texto de 1923 dedicado a la
realidad en neurosis y psicosis.*® Creo que el aporte del psicoana-
lisis en la prevencién debe fundarse en dos premisas: a) la
relativizacién de las categorias sano-enfermo, para enfatizar la
constitucién y funcionamiento del sintoma;b) 1a concepcién de un
sujeto estructuralmente escindido, tépico, sostenido en una diné-
mica conflictiva, en equilibrio no resolutivo con su medio social,
por lo tanto potencialmente productor de sintomas. Lo primero
permite pensar ala transferencia y al sintoma como condicién del
sujeto, m4s alld de su funcién en la cura, y por lo tanto aspectos

48, S. Freud, “Pérdida de realidad en neurosis y psicosis”, 0.C., t. I
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esenciales para una clinica preventiva. Lo segundo plantea la
posibilidad de pensar en el seno de lo social aquellos elementos
que potencian el conflicto y lo hacen patégeno o patolégico. El
psicoandlisis no espera niimpulsa una reduccién sintomastica (el
sujeto mismo puede ser comprendido como un sintoma), ni tiene
la esperanza de una relacién social equilibrada y sin conflictos.
Pero tiene mucho que decir sobre las condiciones en que lo social
produce fracturas y recomposiciones subjetivas patolégicas. No
porque piense en una relacién directa de causa-efecto, sino
porque tiene como método el abordaje de la complejidad sobre-
determinada del sintoma. A modo de ejemplo: en situaciones de
crisis la emergencia de sintomas puede favorecer la apertura de
las estructuras productoras de conflicto, posibilitando una in-
tervencién en profundidad. Para el analista, prevenir no signi-
fica evitar que se produzca el sintoma sino partir de él para
analizar la estructura que lo produce. Esto funda una interven-
cién sobre las condiciones en que la relacién social genera
patologia.

Uno de los problemas de la prevencién en las condiciones
actuales es que, al intervenir en dmbitos comunitarios bajo la
ideologia médica dominante de categorias diagndésticas, trans-
forma facilmente la intervencién en una deteccién de pacientes
o hallazgo de pacientes para una préctica terapéutica. Es la
inercia de las formulaciones y los pensamientos hechos. En
principio, un analista que encuadre la intervencién comunitaria
en su clinica seguramente permanecer4 atento a escuchar las
fantasias o los mitos, a detectar los sintomas o conflictos, a
percibir la transferencia, para extraer de alli sus intervencio-
nes, que nunca podran ser las de establecer diagnésticos o con-
gelar conflictos. El sujeto del analista, el inconsciente, es anta-
goénico al de la psiquiatria, que se caracteriza por ser un objeto
de conocimiento, lo cual hace que el saber precipite como diag-
ndstico y clasificacién. Esta sola perspectiva cambia toda la
practica preventiva de uno y otro, psiquiatra y analista.

La participacién comunitaria debe entenderse como lograr
de los sujetos mismos una apropiacién de su saber sobre el
sintoma, individual o grupal; que puedan replantearse los
modos de constitucién de los liderazgos y su ejercicio (en el club,
en la familia, en la escuela, ete.); que intensifiquen los vinculos
en toda direccién, evitando las idealizaciones que sostienen la
verticalidad. El sintoma en el individuo, el grupo, la institucidn,
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es la puerta de entrada a la intervencién analitica y, es preciso,
en cuanto a lo preventivo, que el grupo mismo lo escuche, tenga
los recursos para abrir su reflexién analitica propia. Las circuns-
tancias de un individuo y las interacciones sociales hacen del
campo practico de una intervencién preventiva una accién ético-
politica. Hemos definido justamente al sujeto de las prédcticas de
salud mental como un sujeto politico. Para evitar hacer de la
prictica preventiva una tarea de control social, como ha sido
denunciada entre otros por R. Castel, *° el psicoan4lisis mantie-
ne su valor transformador en la apertura del sintoma, en la no
respuesta directa a las demandas que recibe, en la cualidad
interrogativa de su escucha.

Una concepcién de la subjetividad como la que efectia el
psicoanalisis establece la posibilidad de un pasaje entre el sujeto-
la familia-la institucién-la masa social. Freud nos mostré que las
categorias de andlisis de esos diferentes niveles pueden ser las
mismas, singularizdndose en cada uno de ellos los modos de
expresién de los conflictos y la produccién de sintomas. Una
intervencién psicoanalitica en prevencién problematiza el objeto
y abre asino sélo a la comprensién de su complejidad de determi-
nacién sino a la pluralidad de soluciones posibles.

Tampoco respecto de lo preventivo el psicoanadlisis es totali-
zante. Sélo interviene en ciertas condiciones subjetivas de pro-
duccién sintom4tica. Hay otros aspectos de la vida social y otras
determinaciones que requieren de otras disciplinas.

49. R. Castel, La gestion de los riesgos, Barcelona, Anagrama, 1984.
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