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nitamente menores a los que insumen las instituciones monovalentes
(Manicomios, Reformatorios, Hospicios, Colonias, etc.) afirmacion ava-
lada por los postulados de la O.M.S.

|...] Debe considerarse también el reintegro del individuo al merca-
do laboral, la disminucién del ausentismo y la formacion de alternati-
vas de produccion (cooperativas) como indicadores positivos para la
economia en general, [...]

La ley fue aprobada en septiembre de 1991 y reglamentada en 1992,
fecha en la que entra en vigencia.
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Capitulo 4
1 Nuestras estrategias de trabajo

|
Articuio 1: La recuperacién de lg identidad, dignidad y respeto de ja per- ]
s0na humana con suffimiento mental, expresada en términos de su reinser- :

cién comunitaria, constituyen el fin altimo de esta ley y de todas Jag accio-
nes que de ella se desprenden.

Se trata aqui de cambiar el modelo tradicional de terapéutica de
salud menta], que podria definj
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Capitulo 2

La problematica de salud mental
en la provincia.

Una breve historia

En 1983, con la llegada de la democracia, comenzo un proceso de
cambio dentro de los lineamientos para el trabajo en Salud Mental en
.a provincia de Rio Negro.

Hasta entonces los pacientes con alteraciones mentales eran deri-
vados al tinico hospital dedicado a este tipo de padecimientos en la pro-
vincia, el Neuropsiquiatrico de Allen, que concentraba el 90% de los
hospitalizados. Algunos pacientes, provenientes de la zona Atlantica,
se derivaban a Carmen de Patagones (Pcia. de Buenos Aires) y en menor
medida al Borda, Montes de Oca, Melchor Romero, Moyano, etc. Los
nacientes provenian en la mayor parte de los casos de localidades ale-
‘adas, con el consecuente desarraigo de su medio habitual durante lar-
Zos periodos.

Los pacientes pudientes se internaban en habitaciones disponibles
>n clinicas generales o eran derivados a Buenos Aires o Bahia Blanca
nara su atencion.

El total de trabajadores de S8alud Mental era de 64 en toda la Provin-
-ia; b4 estaban en el Neuropsiquidtrico de Allen: el resto estaba distri-
=uaido en los Hospitales de Bariloche, Cipolletti, Roca, Regina, Viedma
> Huergo. En su mayoria daban atencion individual y no funcionaban
- 2mo equipo. Recibian a los pacientes de acuerdo con la demanda que
+:rgia de ellos; no habia una referencia institucional, ya que los pacien-
-3 pedian ser atendidos por tal o cual profesional, y no por el Servicio.
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Con el avance de la tarea, se fue llegando a la conclusion de que la
vision renovadora que animaba a los equipos de Salud Mental en la pro-
vincia no podia quedarse en un esfuerzo —personal o grupal, pero siem-
pre acotado—, sino que era fundamental dejarlo establecido en una for-
mulacion juridica con la suficiente fuerza como para ser aplicada en
todos los sectores de la poblacion rionegrina que asi lo demandasen.

Era necesario dar continuidad a la tarea mas alla de las personas
que ocuparan tal o cual cargo. Eran necesarios también mayores recur-
s0s humanos y financieros. Habia que consolidar una esforzada prac-
tica que estaba dando sus frutos.

Con esta perspectiva se comenzb a trabajar en el anteproyecto de
ley, que fue presentado ante la legislatura de Rio Negro en 1989. En-

tre los fundamentos del anteproyecto se proporcionaban los siguien-
tes datos:

De la exposicién de Motivos del Anteproyecto
de Ley de Promocién Sanitaria y Social de las Personas
que Padecen Sufrimiento Mental. Viedma 1989

Algunos datos a destacar:

a. Enlos casi 1400 pacientes graves asistidos en Rio Negro durante €l
periodo 1985/88 (esquizofrénicos, paranoicos, parafrénicos, alcohd-
licos, débiles mentales, depresiones graves, neurosis descompensa-
das, intentos de suicidio, epilepsias, demencias, entre otros), no se ha
registrado ni un solo episodio de violacién u homicidio hasta la fecha.

b. Se ha capacitado para contener al paciente en crisis y para lograr
su reinsercion comunitaria, al Equipo de Salud de 20 de los 26
hospitales.

¢. Una de cada cuatro enfermeras de la provincia estan ya entrena-
das (400 agentes).

d. Se comienza la internacion de pacientes durante la crisis en salas
comunes o sectores especificos en todos los hospitales aun en aque-
llos donde no existen los psiquiatras o psicélogos.

€. Se posibilité asi resolver el 95% de las urgencias graves sin nece-
sidad de claustracién o internaciones prolongadas. El 5% restan-

te lo constituyen personas fundamentalmente con graves pro-
blemas sociales.

f. Este porcentaje de recuperacion se repite exactamente en los casos

derivados por la Justicia donde la respuesta sociofamiliar y comu-
nitaria en el medio habitual reemplaza a la derivacion o rechisién.
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Salud Mental, actuando junto con la comunidad de referencia, cons-
tituian una alternativa viable al problema. Algunas de las estrategias
seguidas fueron: la internacion en hospitales generales; €l progresivo
aumento de los recursos humanos; la formacién de agentes y equipos
multiplicadores de la tarea; designaciéon de personas recuperadas para
integrarse a los Equipos; trabajo interinstitucional y comunitario; crea-
cién de guardias pasivas; organizacion de actividades precooperativas
con los pacientes; permanente trabajo social (gestion de alimentos,
viviendas, pensiones, trabajos, seguridad social), etc. En sintesis: se
demostré que el equipo se hacia cargo de los pacientes; que el cambio
que se propugnaba no implicaba que unos meses mas tarde se desen-
cadenara un cdos; que solamente construyendo alternativas de aten-
cién, promocién y rehabilitacion efectivas y concretas, el manicomio
se podia sustituir. Se fue construyendo asi una decision politica sos-
tenida y avalada por los hechos.
El siguiente hito fundamental en esta historia lo constituye la pro-
mulgacion de la Ley 2440, que legisla sobre la atencion a las personas
con sufrimiento mental.

1 993 LOCALIDADES CON REFERENTE
NO ESPECIALIZADG EN SAL UG MENTAL
EN HOSPITAL GENERAL
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Modelo tradicional

Enfoque asistencial e individual.

Abordaje de la problematica del paciente en forma individual. Se
trabaja sobre y para el paciente.

Atencion del paciente en un 4mbito cerrado que sdlo reconstruye
realidades parciales.

Psiquiatrizacién o psicologizacion de la practica y de la problematica.
Exclusion del paciente de las discusiones y decisiones que hacen a
la construccion de las estrategias que apuntan a su proceso de cura-
cion. Al centralizarse éstas en las manos del profesional, al pacien-
te se le asigna un papel pasivo.

Internacion -—generalmente prolongada— en lugares especializa-
dos, ya sean cerrados o abiertos.

Rehabilitacién basada en la terapia ocupacional o laborterapia, en
talleres protegidos.

Nocion de peligrosidad en torno al paciente.

Modelo de salud mental comunitaria

Enfoque promocional, comunitario, de trabajo en equipo.
Abordaje socio-familiar de la problematica del paciente.
Valoracion de sus aspectos sanos.

Se trabaja con el paciente y sobre el ambiente que lo rodea.

El sujeto se integra a las estrategias que apuntan tanto a la reso-
hucién de la crisis como a su reinsercioén social, cumpliendo un pa-
pel activo.

Apoyo directo y cotidiano a la familia en Ia fase aguda.
Internacion preferentemente domiciliaria: si se reguiere interna-
cion hospitalaria, se trata de que ésta sea breve, ¥ se realiza en la
sala general de los hospitales generales.

Se potencian habilidades y capacidades.

Se apunta a la rehabilitacion laboral en empresas sociales.
Confluencia de diferentes saberes para la resolucion de la crisis.
Responsabilizacion de la persona.

Se trabaja sobre los derechos y necesidades de las personas ges-
tionando y procurando su satisfaccion,

Se promueve la horizontalizacién de los vinculos.
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A fines de 1983 asume el primer gobernador del periodo democrati-
co, Dr. Osvaldo Alvarez Guerrero. Esto implicé el comienzo de un pro-
ceso de cambio en el tema del “manicomic”, tratando de humanizarlo
y de mejorar la situacion de abandono en que se encontraban los inter-
nados. Este proceso despert6 gran resistencia en los sectores psiquia-
tricos tradicionales, que comenzaron a retirarse de Allen en medio de
una fuerte crisis. Otros profesionales se quedaron en el hospital o se
redistribuyeron en diferentes instituciones de la provincia. Comenzo
entonces un proceso de intercambio entre los profesionales del sector.

En mayo de 1985 se hace cargo del Programa de Salud Mental de
Rio Negro el Dr. Hugo Cohen. La sede se sitiia en Viedma.

En agosto de 1984 se celebra en Allen el Primer Encuentro Provin-
cial de Salud Mental. En junio de 1985 se celebra el Primer Encuentro
Patagénico.

A partir de las conclusiones del Encuentro comienza a construir-
se la modalidad del trabajo en equipo, impulsado por la nueva ges-
tién. Como primer paso, se propone la creacion del cargo de coordi-
nador zonal de Salud Mental, hecho que se concreta a mediados de
1985, A partir de esta fechase fortalece el proceso de externacion de
pacientés, iniciado en afios anteriores.

Se comienzan a construir alternativas comunitarias, institucionales
y sanitarias para sostenery profundizar el proceso. En tal sentido, se toma
la decision politica de abrir camas en todos los hospitales generales dela
provineia para internacién de las personas con sufrimiento mental. Se
reconoce a Salud Mental como la quinta clinica basica. Se revalida el dere-
cho del psicélogo a concursar para la jefatura de los servicios de Salud
Mental y también a realizar guardias de la especialidad. Se inicia el tra-
bajo de contencion en crisis en el lugar de residencia habitual de las per-
sonas con sufrimiento mental. Disminuyen las derivaciones a Allen y al
exterior de la provincia. Se crea el primer equipo de intervencion en cri-
sis a cargo de una asistente social, Luisa Agnoletti de Kisnerman, y de dos
psicélogos, Liliana Ingold y José Schiappa Pietra. Se nombra al primer al-
cohélico recuperado para la coordinacién de Grupos de alcoholismo, Sr.
Ricardo Antoli.

El Neuropsiquiatrico se va vaciando. En 1983 contaba con 120 in-
ternados, niimero que fue disminuyendo en los afios sucesivos. Yano
es imprescindible. A partir de entonces las autoridades de Salud empie-
zan a visualizar la posibilidad de reciclarlo en Hospital General.

Este proceso culmina en el afio 1988, lo cual constituye un hito
dentro de la historia de la Salud Mental en la Provincia de Rio Negro.
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Capitulo 2

La problematica de salud mental
en la provincia.

Una breve historia

En 1983, con la liegada de la democracia, comenzé un proceso de
cambio dentro de los lineamientos para el trabajo en Salud Mental en
la provincia de Rio Negro.

Hasta entonces los pacientes con alteraciones mentales eran deri-
vados al tinico hospital dedicado a este tipo de padecimienios en la pro-
vincia, el Neuropsiquiatrico de Allen, que concentraba el 30% de los
hospitalizados. Algunos pacientes, provenientes de la zona Atlantica,
se derivaban a Carmen de Patagones (Pcia. de Buenos Aires) y en menor
medida al Borda, Montes de Oca, Melchor Romero, Moyano, etc. Los
pacientes provenian en la mayor parte de los casos de localidades ale-
jadas, con el consecuente desarraigo de su medio habitual durante lar-
gos periodos.

Los pacientes pudientes se internaban en habitaciones disponibles
en clinicas generales o eran derivados a Buenos Aires o Bahia Blanca
para su atencion.

El total de trabajadores de Salud Mental era de 64 en toda la Provin-
cia; 54 estaban en el Neuropsiquiatrico de Alien; el resto estaba distri-
buido en los Hospitales de Bariloche, Cipolletti, Roca, Regina, Viedma
o Huergo. En su mayoria daban atencién individual y no funcionaban
como equipo. Recibian a los pacientes de acuerdo con la demanda que
surgia de ellos; no habia una referencia institucional, ya que los pacien-
tes pedian ser atendidos por tal o cual profesional, y no por el Servicio.
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Los ejes de trabajo

Cuatro son los ejes en torno a los cuales se estructuran las esira-
tegias de trabajo de la modalidad de salud mental comunitaria;

1) descentralizacién.
2) trabajo comunitario e interdisciplinario.

3) mantenimiento de los vinculos del sufriente mental con s5u medio.
4) reinsercion del sufriente mental en sy medio,

1) Descentralizacion

En el modelo tradicional, el hospital psiquiatrico, o las salas desti-
nadas a Salud Mental de un hospital general, son los lugares dedica-

curacion.

Sin embargo, las experiencias realizadas a lo largo de muchos anos
demuestran que no siempre se cumple ese axioma: la reclusion, mas

La estrategia de descentralizacién, en cambio, parte de la base
de que el proceso terapéutico puede desarrollarse desde muy diver-

508 lugares y con multiples efectores, que trascienden el 4mbito de)
hospital.

ni su pertinencia. Como afirma el Lic. Schiappa Pietra, se trabaja
con el convencimiento de que el hospital o lugar institucional espe-
cifico que garantiza la sajud publica no [debe) perder nunca su rol
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A fines de 1983 asume el primer gobernador del periodo democrati-
co, Dr. Osvaldo Alvarez Guerrero. Esto implicé el comienzo de un pro-
ceso de cambio en el tema del “manicomio”, tratando de humanizarlo
y de mejorar la situacion de abandono en que se encontraban los inter-
nados. Este proceso desperto gran resistencia en los sectores psiquié-
tricos tradicionales, que comenzaron a retirarse de Allen en medio de
una fuerte crisis. Otros profesionales se quedaron en el hospital o se
redistribuyeron en diferentes instituciones de la provincia. Comenzd
entonces un proceso de intercambio entre los profesionales del sector.

En mayo de 1985 se hace cargo del Programa de Salud Mental de
Rio Negro el Dr. Hugo Cohen. La sede se situa en Viedma.

En agosto de 1984 se celebra en Allen el Primer Encuentro Provin-
cial de Salud Mental. En junio de 1985 se celebra el Primer Encuentro
Patagonico.

A partir de las conclusiones del Encuentro comienza a construir-
se la modalidad del trabajo en equipo, impulsado por la nueva ges-
tién. Como primer paso, se propone la creacién del cargo de coordi-
nador zonal de Salud Mental, hecho que se concreta a mediados de

1085. A partir de esta fecha se fortalece el proceso de externacion de
pacientés, iniciado en afos anteriores.

Se comienzan a construir alternativas comunitarias, institucionales
y sanitarias para sostenery profundizar el proceso. En tal sentido, se toma
la decisién politica de abrir camas en todos los hospitales generales dela
provincia para internacién de las personas con sufrimiento mental. Se
reconoce a Salud Mental como 1a quinta clinica basica. Se revalida el dere-
cho del psicélogo a concursar para la jefatura de los servicios de Salud
Mental y también a realizar guardias de la especialidad. Se inicia el tra-
bajo de contencién en crisis en el lugar de residencia habitual de las per-
sonas con sufrimiento mental. Disminuyen las derivaciones a Allen y al
exterior de la provincia. Se crea el primer equipo de intervencion en cri-
sis a cargo de una asistente social, Luisa Agnoletti de Kisnerman, y de dos
psicologos, Liliana Ingold y José Schiappa Pietra. Se nombra al primer al-
cohélico recuperado para la coordinacion de Grupos de alcoholismo, Sr.

Ricardo Antoli.

El Neuropsiquiatrico se va vaciando. En 1983 contaba con 120 in-
ternados, niimero que fue disminuyendo en los afios sucesivos, Ya no
es imprescindible. A partir de entonces las autoridades de Salud empie-
zan a visualizar la posibilidad de reciclarlo en Hospital General.

Este proceso culmina en ¢l afio 1988, lo cual constituye un hito
dentro de la historia de la Salud Mental en la Provincia de Rio Negro.
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Actualmente, el Servicio de Salud Mental funciona en el Hospital de
Allen, remodelado y reconvertido en Hospital General, como un servi-
Cio mas. Se han construido sectores Para quiréfanos, sala de partos,
laboratorio, etc., lo que ha posibilitado trasladar alli los servicios de Pe-
diatria, Cirugia, Clinica ¥ Tocoginecologia, que antes funcionaban en
pabellones cercanos al Neuropsiquiatrico. :

Refiriéndose al desarrollo de estas etapas, dice el Dr. Cohen:

Todo esie proceso nos ensefé que al manicomio se lo deja o sc lo cierra.
No hay medias tintas tales como sistema de puertas abiertas o comunidad
terapéutica. Si se lo deja, intentando reformarlo, esa estructura se vuelve a
“manicomializar”. Por todo ello, al manicomio se lo deja o se Jo destruye.
Nosotros aptamos por destruirio.?

1993
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Para obtener el apoyo politico y administrativo necesarios paralograr
el cierre del Neuropsiquiatrico se trabajé con diversas estrategias,
demostrando en la practica cotidiana que un grupo de trabajadores en

2 “Lasalud mental en la Provincia de Rio Negro”, entrevista realizada porJ. C, Stagnaro

a Hugo Cohen y Graciela Natella, Vertex. Revista Argenting de Psiquinfria, Buenos Aires,
Num, 3, 1991,
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intersectoriales, nunca perdimos de vista al hospital
como referente Institucional-comunitario [...] Descentralizar no nos
llevé a des;j erarquizar.

De acuerdo con la evaluacion que se realiza del caso el equipo resuel-
ve frente a una crisis cual es Ia mejor estrategia a seguir. En algunos
Casos, resulta mas conveniente una Internacién domiciliaria, que
ofrece las siguientes ventajas:

— Permanencia en su entorno socio-familiar, evitando el aban-
dono y la marginacion:

~— Ppermite promover una adecuada contencién familiar:

— confianza y comunicacion entre la familia y el €quipo terapéu-
tico que interviene, acercandose quien sufre e involucrando-
S€ en su cotidianeidad;

~— el no excluir al miembro enfermo permite que la familia reco-
nozca sus “partes locas™:

— permite al equipo de Salud Mental conocer directamente el medio
y las costumbres del paciente;

— posibilita operar directamente sobre el entorno habitual del indi-
viduo rescatando sus Propios recursos de salud.

En otros casos, se evalia como mas conveniente la internacién
hospitalaria. Esto se plantea cuando se presentan las siguientes
condiciones:

— Carencia de familiares o de referentes cercanos;

— Esos referentes estan contraindicados por no ofrecer conten-
cion al paciente y/o ser refractarios a cualquier aproximacion
terapéutica.

— Descompensaciones clinicas concomitantes a la crisis,
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res y Amigos de Personas que Padecen Sufrimiento Mental (General
Roca), parroquias, Obispado de Viedma, escuelas, sindicatos que co-
laboran con sus instalaciones, etc. '

De esta manera se va creando una conciencia comunitaria sobre
la posibilidad de reintegrar al sufriente mental a una vida mas ple-
na tanto para él como para su sociedad, a través del compromiso de
todos.

¢;Hace falta decir que éste es un proceso lento, que se realiza en
medio de miiltiples resistencias y que no siempre se llega a la meta
propuesta?

Alvolcar nuestras experiencias no tratamos de pintar una realidad
siempre exitosa. Justamente, pensamos que exponer con toda clari-
dad las dificultades que afrontamos y 1a manera como implementamos
las estrategias para resolverlas, puede servir como ayuda para otros
grupos que se enfrentan a conflictos similares.

La historia de “Jaimito”, un adolescente de una pequena locali-
dad andina, sirve para ilustrar el trabajo de un equipo que convoca
a toda la comunidad en su estrategia de recuperacion de uno de sus
miembros.

LA HISTORIA DE JAIMITO

En una localidad de 15. 000 habitantes nacié “Jaimito” —el caso se
presenta bajo un nombre supuesto— hace 17 anos. A los pocos meses
se lo internd en el hospital por diarrea y desnutricién, de lo cual arras-
tra secuelas: baja estatura y un aspecto mas infantil de lo que corres-
ponde a su edad.

Cuando sus padres se separaron, parte de la familia se traslado a
la ciudad donde el padre habia sido destinado por Gendarmeria. Tiem-
po después, se le dio de baja por sus frecuentes incumplimientos debi-
do al alcohol. .

Cuando Jaimito tenia 10 afnos su padre murio repentinamente, delan-
te de él y de sus hermanos. La madre reclamd a sus tres hijos, que se
trasladaron nuevamente al pueblo natal; pero al poco tiempo, al no poder
hacerse cargo del sostenimiento de toda la familia, enwié a los dos mayo-
res a vivir con la abuela en una localidad agreste de la provincia de
Chubut.

Alli Jaimito comenzo6 a deambular solo por las chacras, pidiendo
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Estos casos hacen aconsejable la internacién hospitalaria, apun-
tando a dos objetivos:

— Que ésta sea lo mas breve posible, para continuar el proceso de
recuperacion dentro de su entorno,

— Quela internacién no se realice en una sala especial para enfer-
mos mentales sino en sala general, evitando asi la marginacién
del paciente y el nefasto efecto de la estigmatizacién ¥ conse-
cuente cronificacion,

Esta estrategia ha despertado resistencias, como es logico, tanto

dentro del personal hospitalario como dentro de los demas pacientes,

yendo de esta manera a s recuperacion. Se refuerzan itmportantes vin-
culos de solidaridad que se despliegan entre los diversos pacientes
internados a partir de la convivencia cotidiana. Tanto los trabajadores
de Salud como los pacientes de la sala, al ser apoyados por los técni-
cos de Salud Mental, Incorporan la dimensién de lo afectivo, con Io cual
se produce una humanizacién en la atencion y una apertura en la com-
prension de los conflictos institucionales habituales.De esta manera
la persona en crisis internada en la sala general actta como dispara-
dor de recursos preventivos de salud en otros Pacientes y en los traba-
Jjadores de la Institucién.

Las estadisticas ayudan a demostrar la pertinencia de esta estrategia.

CUADRO
Tiempo promedio de internacion hospitalaria de pacientes psiquiatricos.
Estadia promedio N? pacientes
 emesss T e
11 dias 840
1w esdes | om

Fuente: Direccidn de Estadistica, Departamento de Salud Mental, Consejo Provincial de Salud Priblica,
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2} Trabagjo comunitario e interdisciplinario
Como necesaria consecuencia, al dejar de concebir a] manicomio
mo lugar inico para la cura del enfermo mental y abrir esa tarea a

cada uno de nosotros, desde su lugar, desde su saber, desde su com.
Promiso, puede contribuir a la tareg terapéutica.

No se trata aqui de caer en una postura anticientifica, o de fomen-
tar una competencia donde, como reaccion frente al modelo tradicio-

tos, prejuicios y saberes discriminatorios.
No se “cura” a un sufriente mental solamente con drogas o con sesio-
nes psicoterapéuticas. Si son muiltiples y variados los elementos que

3} Mantener vinculos
En esta modalidad se privilegia, dentro de lo posible, el mantener
al paciente en crisis dentro de s ambito, en relacion con sus familia-
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hacer para ayudar a Ia persona en crisis,

Como se senald antes, muchas veces la primera demanda del grupo
es la de “sacarlo” de su medio, alejarlo, recluirlo. Una de las tareas del

La experiencia ha demostra-

O grupos que acceden a la propuesta de compromé
sufriente mental.

Corresponde a
Jjar en puebl

oportunidades de opone
También los estrech
diana imponen muchas

rse a los valores de la cultura dominante.
0s vinculos que establece la convivencia coti-

veces la familiarizacion del conflicto suscita-
do por un paciente; quier
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1. Comprometer inmediatamente 4 los otros sujetos en la inter-
pretacion y gestion de la crisis,

2. Restablecer ep el paciente ¥ sus familiares |5 cultura de la
diversidad,

3. Ofrecer un ejemplo decisivo de I4 reanudacién de ung relacion
de confianza,

4. Provocaruna carga afectiva en log familiares y en la comunidad,

5. El €quipo de salud mental debe elaborar un proyecto de cam-
bio con etapas Progresivas y concretag,

6. Asumir Ja résponsabilidad de Jg situacion,

4) Reinsertar en ¢} medio
“Curar”, dentro de esta nueva modalidad, adquiere un significado




limosna o robando para comer, durmiendo a la intemperie, vagando su-
cio y abandonado. Ante las denuncias de los vecinos la policia lo devol-
via a la casa de la abuela, de donde sternpre volvia a fugarse. Final-
mente, lo Uevaron al hogar materno.

Aqui se encuentra en 1991, vagando por las calles, sucio, a veces
con la cara pintada, haciéndose notar bor sus agresiones {amenazar,
tirar pledras, golpear a chicos mds pequerios)

Diversas personas e instituciones empezaron a hacer gestiones para
que se lo internara en un psiguidtrico, lo cual implicaba sacarlo del pue-
blo y trasladarlo a otra provincia.

Ante esta circunstancia, el Servicio de Salud mental del hospital
de la localidad se hace cargo de Jaimito. Se lo interna con un diag-
nostico de descompensacion psicotica de larga data, lo cual le provo-
ca alucinaciones y delirios que son la causa de los episodios de agre-
sion. Refiere que lo acompana “un gjército de muertos” entre los que
Jigura su padre.

to psicoterapéutico que incluye a todo el grupo familiar.

Alos 25 dias se lo externa del hospital, debido a que muestra una
excesiva adaptacion con la institucion Y se quieren evitar los peligros del
hospitalismo.,

Entretanto, crece la demanda comunitaria de expulsion de Jaimito,
El equipo entonces empieza a realizar reuniones intersectoriales e inte-
rinstitucionales, con la Municipalidad, el Juzgado de Paz, la Policia, veci-
nos, etc., para tratar de plantear nuevas alternativas al caso.

Habia un antecedente muy fresco en la memoria de todos. Sergio, un
chico de 12 afios, también habia estado internado en el hospital, y la
presion de la comunidad habia logrado su traslado al Montes de Oca.
Esta decision habia sido vivida por ciertos sectores como una derrota y
una pérdida. Ante esta vivencia, que se deseaba revertir, habia que plan-
tear una nueva alternativa, que requeria del apoyo de todos. Pero para
lograrlo era necesario en primer lugar cambiar la representacion social
del caso de este “loco”.

Estaba claro que Jaimito era un emergente de una situacion de extre-
mo riesgo familiar y social; la tarea erq convencer a personas e institu-
ciones de la comunidad sobre la posibilidad de resolver esa situacion
sin acudir como tnica medida a la internacion y alejamiento del chico.

El equipo comenzé a reunir en asambleas comunitarias semanales
a los sectores e instituciones que buscaban la resolucién del caso, En-
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tre los concurrentes habia muchas personas que promovian la expul-
sién. Esto dio lugar a un trabgjo de reflexion, en el que se revisaban
ptblicamente los verdaderos motivos de la demanda, que en general
estaban mas relacionados con los mitos de la locura y fantasias de
peligrosidad que con hechos reales, como ocurre en la mayoria de los
€asos.

A partir de estas asambleas empezaron a consensuarse estrategias
para la contencion de Jaimito; cada uno de los participantes tomaba el
compromiso de llevarlas a la practica, y en la siguiente reunion rendia
cuentas de lo realizado.

Por un proceso de decantacion natural, hubo participantes que deja-
ron de asistir, pero no se dedicaron a entorpecer desde afuera las accio-
nes convenidas. Los que sostuvieron su comproimiso se convirtieron en
aliados terapéuticos del caso.

A partir de esta practica, se diluyo la tmagen de Jaimito como peli-
gro social; al mismo tiempo, al desaparecer la amenaza del grupo, se vie-
ron aparecer en él actitudes normales en un chico de su edad, afectuo-
sas, queribles. Esto constituyo un paso importantisimo en su proceso de
cura, ya que contribuyt a descongelar la imagen que se tertia de Jaimi-
to como enfermo mental, y que no es Mas gue la representacion estereo-
tipada del “loco” que ocupa nuestras cabezas.

Actualmente, de ser el “loquito del pueblo” Jaimito ha pasado a
ser visto como “un chico con problemas”. Esto es un logro de toda la
comunidad.

Queda mucho por hacer, por supuesto. A la fecha, Jaimito sigue sin
trabajo, que de por si es escaso en el lugar, y ademas no es constarnte
cuando se le consigue alguno. La escuela de carpinteria de la parroquia
local no lo acepta porque no sabe leer ni escribir. La escuela especial
donde podria concurrir no ha empezado sus actividades —mayo de

1993— aparentemente por dificultades financieras. Se lo ve muchas ve-
ces vagando por la calle, como antes.

Sin embargo, hay cambios notorios. Se relaciona sin agresiones con
la gente y ya no lo persiguer los otros chicos de la calle. Vive con su fami-
lia en un rancho pobre —una realidad compartida con cientos de ninos
del lugar—; lo importante es que 1o se ha disuelto ese vinculo afectivo.
Acude puntualmente con sumadre a la sesion semanal. Puede entablar-
se una conversacion con él sobre cualquier tema sin que delire con sus
fantasias de Rambo. Hay personas dispuestas a ensenarle a leery a

escribir, y a ayudarle a conseguir trabajo.
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Como sintesis de 1a €Xperiencia vivida, dicen los integrantes de]
equipo de salud menta]:

mo &l permitiéndole Ia libre circulacién; que el encierro no solamente no sig-
nificaria una solucién sino que, por el contrario, implicaria la congelacion
temparal de Ia erisis sin darle elementos para superarla. Fue —y es— nece.
sario atender demandas variadas y permanentes por los temores ante 13
Supuesta peligrosidad de Jaimito —que no tiene probjemas en actuarla cuan-
do selo constifuye en ese lugar.

La labor desmanicomializadora de lograr cada vez mas aceptacion de Ja
diversidad implicg poner a prueba todos log TeClrsos imaginables para sos-
tener la oportunidad de reinsercién socia),

Todo este, a fin de cuentas, no es mas que abrir camiro en el cambig de 1a




res, amigos, vecinos. Para eso es necesario realizar un trabajo grupal,
donde se concientiza a 1a comunidad sobre la realidad que vive el sufrien-

te. Se trata de explicar, de responder a dudas y preguntas de los veci-

nos, amigos o familiares. Se ayuda a cada uno a descubrir gué puede

hacer para ayudar a la persona €n crisis.

Como se senald antes, muchas veces la primera demanda del grupo
es la de “sacario” de su medio, alejarlo, recluirlo. Una de las tareas del
equipo es tratar de revertir esta actitud. La experiencia ha demostra-
do que dentro de la comunidad siempre hay elementos sensibles a la
problematica del sufriente mental, a lo cual contribuye el hecho de tra-
tarse de comunidades relativamente pequenas —en el caso de Rio Ne-
gro— por lo cual el “loco” no es un extrano o un desconocido. De esta
manera, aun en medio de rechazos y hostilidades, aparecen personas
o grupos que acceden a la propuesta de comprometerse en la ayuda al
sufriente mental.

Corresponde aqui completar este aspecto de las ventajas de traba-
jar en pueblos pequenos, con poca poblacion, mostrando también el
otro lado de esta realidad. Si bien es cierto que se producen procesos
de facilitacién en la comunicacion y ayuda a una persona en crisis, hay
que sefialar que ese mismo tipo de relacion intima, cercana, donde to-
dos se conocen, puede también actuar en sentido contrario. En los pue-
blos pequeiios existe un control social mucho mayor que en las gran-
des ciudades, que son mucho mas permisivas en la aceptacién de las
diferencias. Rapidamente se identifica al diferente y se lo expulsa mu-
cho mas drasticamente por el solo hecho de que no puede circular por
el pueblo, con lo cual le queda como nica alternativa el destierro for-
zado. Los equipos de patrulla debieron intervenir incluso en situacio-
nes de inminente linchamiento por parte de vecinos frente a un joven
en crisis. Cuando un pueblo decide no incluir mas entre los suyos a
uno de sus miembros puede ser mucho mas violento que la gran ciu-
dad donde el mismo anonimato actiia como atenuante de la discrimi-
nacién. Daria la impresion de que en los pueblos pequerios hay menos
posibilidades de salir de las normas de convivencia establecidas, menos
oportunidades de oponerse a los valores de la cultura dominante.

También los esirechos vinculos que establece la convivencia coti-
diana imponen muchas veces la familiarizacion del conflicto suscita-
do por un paciente; quiere decir esto que se encolumnan detras, a fa-
vor o en conira de la persona en crisis, los familiares, impulsados por

largas historias que se remontan a sus antepasados, lo que compleji-
za avin mas el abordaje v 1a resolucion de la crisis. “Capuletos y Mon-
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