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Experiencias con la locura: préacticas y representaciones en el tratamiento de
pacientes con patologias psiquiatricas en un Centro de Dia privado en Buenos

Aires.
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En este trabajo me propongo indagar en lo que se ofrece como propuesta a las
personas con enfermedad mental en una Institucién privada de Salud Mental de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Intento comprender que es lo que se entiende por
tratamiento terapéutico en este tratamiento ambulatorio dentro de un Centro de Dia.
Quienes son los actores involucrados en estos quehaceres, 10s objetivos que se proponen
cumplir y los que alcanzan.

En primer lugar, mi reflexion gir6 en torno a la idea de tratamiento y la realidad
de una enfermedad que no tiene expectativa de cura. Parece poder interpretarse,
siguiendo el andlisis que Levi-Strauss realiza, que el profesional pronuncia
encantamientos y prescribe operaciones, que no tienen relacion directa perceptible con
la perturbacion que se trata de curar (Lévi-Strauss, 1977: 173) Si entendemos el
tratamiento como la realizacion de determinadas practicas y el consumo de determinada
medicacion con el propdsito de recobrar o alcanzar la cura, como el fin del
padecimiento, en ese caso, no es lo que se observa en estas practicas. Sin embargo,
como nada puede decirse alli donde nada puede hacerse (De Certeau, 2007: 208) este
tratamiento implica la realizacion de actividades y el uso de medicacién para “estar
mejor”. La mentira (“pero no, todo va a salir bien”) es una proteccion contra la
comunicacion. Pues el habla prohibida si llegara a sobrevenir, traicionaria la lucha
que moviliza al hospital y que, suponiendo que cuidar quiera decir curar, no quiere
reconocer el fracaso; resultaria una blasfemia (De Certeau, 2007: 207)

En estos casos, la enfermedad es cronica (Estroff, 1993) y el concepto que
quizas podria representar estas acciones seria el de terapia, entendida como la
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que la enfermedad va a convivir con los pacientes hasta el ultimo de sus dias, un
individuo, consciente de ser objeto de de un maleficio, esta intimamente persuadido,
por las méas solemnes tradiciones de su grupo, de que se encuentra condenado;
parientes y amigos comparten esta actitud (Levi-Strauss, 1977: 151) y es sobre este
cimiento que se estructura y planifica la propuesta de tratamiento terapéutico dentro de
la Institucion.

Resulta imprescindible aclarar en este punto que la analogia con la magia la
encuentro en lo que se podria llamar una “fe” en la profesion y en ciertos resultados
subjetivos alcanzados en la tratamiento psicoanalitico de la enfermedad mental. Sin
embargo, como sostiene Dias Duarte, desde sus comienzos, la historia de la psiquiatria
ha estado marcada por una lucha contra tendencias magicas buscando una aproximacion
mas esclarecedora desde el psicoanalisis (Dias Duarte, 1986)

Cada sistema terapéutico propone un mundo de sentido. Mundos que, por ser
construcciones sociales, son empiricos. Hacen sentido especifico y diferente frente al
conjunto de sensaciones de malestar y sufrimiento de quien pide ayuda (Kalinsky y
Arrue, 1996: 252) Este sentido debe ser actualizado en las practicas cotidianas para no
perder efectividad y para ser reconocido por los actores involucrados. Responder a las
demandas de quienes padecen y provocar cierta sensacion de mejoria en ellos.

Por todo lo anterior, las “intervenciones” en este campo tienen consecuencias en
el orden de lo subjetivo, individual, por lo cual, evaluar su efectividad y discriminar las
acciones conducentes a los mejores resultados se torna imposible. En este sentido
encuentro una analogia con la eficacia de la magia (que) implica la creencia en la
magia... en primer lugar, la creencia del hechicero en la eficacia de sus técnicas;
luego, la del enfermo que aquél cuida... en el poder del hechicero mismo; finalmente, la
confianza y las exigencias de la opinién colectiva (Levi-Strauss, 1977: 152).

Estas terapias se sostienen firmemente en la especializacion de los
profesionales, la confianza en su saber como remedio a los malestares de quienes
padecen una enfermedad mental. Ellos tienen el poder, que nadie mas posee, de mejorar
el estado del paciente, de contener la locura en estado latente al interior de los
individuos para que no tome posesion de sus vidas. Pero ese saber solo puede ser
ejercido en tanto y en cuanto los receptores confien en su existencia. Los pacientes
valoran el hecho de ser escuchados, entendidos y concebidos como personas, como
sujetos culturales e historicos (Duque y otros, 2005: 192)



Los pacientes que no reconocen el poder de mejorar que ejercen los
profesionales, aquellos que no ““concurren a la institucion por propia voluntad” no
acceden al bienestar que estos tienen para ofrecerles. Asi lo reconoce Facundo diciendo
que “gracias a dios, al tratamiento y al psiquiatra he hecho mejoras” en este sentido, el
paciente deposito en el saber y la accion de quienes cuentan con un conocimiento y un
poder que a él lo exceden, la posibilidad de mejorarlo, de hacerle bien. La creencia en el
poder magico es reconocido por los propios profesionales, que le imprimen un sello de
profesionalismo y cientificismo a la cuestion, planteando desde teorias psicoanaliticas
que para el sujeto, un interlocutor valido sera a quien reconozca un saber o una ley, y
con ese terapeuta realizara los acuerdos que hagan posible su plan de cura (Auge y
otros, 1993: 34). Por ultimo, como bien lo plantea Lévi-Strauss en su analisis del
hechicero y su magia, la sociedad misma, al reconocer estos espacios terapéuticos como
los adecuados para derivar a sus enfermos mentales depositan un saber y un poder en
los profesionales que personifican el tratamiento.

Esto me lleva a sostener que las respuestas, indicaciones e intervenciones que
realizan los profesionales sobre los pacientes son conocimiento adquirido con la
experiencia y observacion en la practica (Messenger, 2007). Asi, cualquier persona con
cierta capacidad para aprender estas practicas, parece poder convertirse en terapeuta.
Esto es posible de interpretar a partir de la idea que plantea Goffman con respecto a la
imagen que los pacientes hospitalizados tienen de todo el personal en general como un
bloque que conspira en su contra. En este caso, dadas las caracteristicas particulares de
esta institucion y del estado general de los pacientes, asi como de los profesionales que
conforman el equipo, los pacientes pueden sentirse los “beneficiarios” de las propuestas
y tratamiento que el personal, como un bloque indiferenciado, tiene para ofrecerles. En
definitiva, lo que constituye el poder y la autoridad de los profesionales es su
pertenencia a la Institucion como propuesta general de tratamiento (Goffman, 2007)
para los individuos que tienen inclinacién hacia ciertos tipos de comportamiento y de
inclinaciones que van contra los tipos de comportamiento institucionalizados en la
cultura a la que pertenecen (Benedict, 1959, 13)

En definitiva lo terapéutico responde a unos actores particulares que poseen el
saber para curar y que a través de sus “intervenciones’ suponen ayudar a quienes portan
la enfermedad. Una institucionalizacién del conocimiento médico ha producido la gran
utopia de una politica terapéutica que abarca, de la escuela al hospital, todos los

medios de luchar contra el trabajo de la muerte en el espacio social (De Certeau,



2007:213) Sin embargo, como me comentaba un joven profesional que recientemente
iniciaba sus practicas “los profesionales todo lo justifican como una intervencion
terapéutica”, no se trata necesariamente de un saber en la practica sino en la carga
simbdlica que implica ser el poseedor de la capacidad de sanar. Sin embargo, de lo que
he podido observar en intercambios, en las reuniones de equipo y las actividades, los
profesionales no son portadores de un poder magico para sanar. Incluso muchos de ellos
no poseen la experiencia que les podria conferir un saber, ya que muchos recién se
inician en la profesion. Ya que la enfermedad no tiene la fortuna de encontrar la
curacion mas que si los demas intervienen con su saber, con sus recursos, con su
piedad, ya que no hay enfermo curado sino en sociedad, es justo que el mal de los unos
sea transformado en experiencia para los otros (Foucault, 2006:126) Los profesionales
actan de acuerdo a lo que individual y conjuntamente consideran beneficioso para los
pacientes en virtud de su experiencia y su saber especifico y reconocen la ausencia de
internaciones como prueba de su buena labor. Pero sobre todo, son reconocidos como
los especialistas y poseedores del conocimiento por parte de los pacientes.

Por otro lado, la condicion béasica para iniciar el tratamiento requiere que el
paciente o alguna persona cercana a este, considere que su realidad cotidiana no es
satisfactoria, de otra forma puede transitar su vida sin concurrir a una Institucién de este
tipo. Un comportamiento o grupo de comportamientos debe definirse como anormal y
como problema que necesita remedio por parte de algun segmento de la sociedad...
(por lo que) la anormalidad es en esencia una definicién social (Conrad, 1982 :143)
Generalmente, lo que suele suceder es que estas personas permanecen en sus casas Sin
realizar ninguna actividad. Acostados o mirando television transcurren sus vidas y este
sedentarismo provoca la preocupacion del familiar quien consulta la oferta de la
Institucion para modificar esa situacion, si se considera que el nimero de “enfermos
mentales’ no internados iguala, y hasta excede al de los internados, podria decirse que
estos son victimas de las contingencias, mas que de una enfermedad mental (Goffman,
1970: 140). Otra situacion puede ser la de una “derivacion”. Pacientes que han
transitado una internacion psiquiatrica y luego han recibido la indicacion de “continuar
el tratamiento” en un Centro de Dia. En este ultimo sentido, este tratamiento es
considerado un “avance”, tanto para los pacientes como para los profesionales. Una
persona que padece enfermedad mental y puede recibir un tratamiento ambulatorio es
poseedor de una locura “controlada” o como dicen los profesionales “no representa un
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generen mayor bienestar en la persona desde la perspectiva de que hay algo anormal en
ella que no funciona de acuerdo a las normas sociales y debe ser modificado, digamos
que el monstruo es lo que combina lo imposible y lo prohibido (Focault, 2000: 61) vy la
sociedad busca esconder la anormalidad que se gesta en su ceno y que ella misma
sefiala y construye. Ya que la enfermedad es una relacion social... el tratamiento debe
encarar esa sintesis de orden moral, social y fisico. (Taussig, 1995: 113)

El espacio en el que se hace mas explicita la presencia de lo terapéutico es en la
psicoterapia de grupo, que segun palabras del coordinador “la idea de este grupo es
trabajar desde los conflictos que sienten que estan teniendo. Se apuesta a poder traer
los conflictos, socializarlos, la intimidad tiene que estar resguardada en el grupo y los
comentarios tienen que ayudar a esclarecer’ Los pacientes saben en todo momento que
sus pensamientos no son normales (de hecho, la ‘normalidad’ es para ellos diferente),
pero nunca acaban de desprenderse de la idea de que esos mismos pensamientos y
gestos pueden tener un caracter significativo (Duque y otros, 2005: 217) En esta terapia
los pacientes comparten sus preocupaciones con los demads, su experiencia de
sufrimiento (Good, 1996), sus propias creencias sobre sus “sintomas” (Johnson, 1992) y
esperan de sus comparieros y del coordinador un comentario que les sirva para pensar lo
que les sucede e intentar cambiarlo para “sentirse mejor”.

Ya que los procedimientos médicos y éticos, si han de operar de manera practica
y efectiva, no pueden ignorar los valores, sentidos y perspectivas de los pacientes, de
cémo la enfermedad «es» experimentada en sus vidas y a través de su red social
(Kleinman y Benson, 2004: 23) este espacio terapéutico es el lugar donde se corporiza
el ser-en-el-mundo, la experiencia de padecimiento (Csordas, 1993; 1994; 1999) por los
propios agentes. Es en sus practicas corporales diarias que las personas representan la
insercion cotidiana en el mundo y la posibilidad de actuar sobre el y acaso construir su
propia experiencia de corporalidad. Estos habitos se adquieren y transforman a lo largo
de la vida (Alves y Rabelo, 1998) Sin embargo, la corporizacion de ciertas
transformaciones resulta un largo proceso de internalizacion.

Durante mis observaciones y participacion en estos encuentros, las
problematicas que aparecian giraban en torno al lugar que ocupa la enfermedad en la
vida de estas personas, que les implica una relacion particular con sus familias y su
entorno. En palabras de un paciente: “A uno lo catalogan y llama al descarte. Con esta
persona no contamos.” Principalmente en sus casas son los “enfermos’™ estigmatizados

en ese rol que les impide reclamar ciertos derechos o participar de algunas decisiones.



En efecto, el estigma deberia ser visto desde esta doble perspectiva: por un lado,
como una marca o atributo individual que vincula la persona con ciertas
caracteristicas indeseables o esteriotipos negativos y por otro, como un producto
socialmente construido por un doble proceso interpersonal, de censura y a la vez de
rechazo por el grupo o sociedad mas amplia (Pedersen, 2005: 4). En este sentido, el
paciente no solo es asociado a caracteristicas que provocan rechazo y que lo identifican
con el paciente que en el pasado fue, sino que sobre todo, es en su relacion cotidiana
con la familia, que queda atrapado en ese lugar del cual no encuentra salida. El loco de
la familia.

Esta situacion lleva a un participante del grupo, en una ocasion a preguntarse:
““¢ Que pasa si yo salgo del lugar de hijo bobo?”” Lo que comienzo yo a entender, de lo
que les escucho decir a los pacientes y lo que converso luego con el psicélogo es que las
relaciones familiares, en estas patologias, son sumamente complejas y pueden ser
pensadas en términos de carrera como plantea Goffman para los mismos enfermos.
Estas familias los han acompafiado en sus recorridos de padecimiento. Desde entonces
han ocupado el lugar de familia enferma, en el sentido en que han admitido la presencia
de un enfermo entre sus integrantes y han adaptado su cotidianeidad a esta situacion.
Los cambios o superaciones que el paciente pueda alcanzar a lo largo de su tratamiento
no encuentran en sus hogares espacio para desarrollarse. La familia perpetia la
enfermedad una vez que ha encontrado una logica funcional a sus necesidades. De esta
forma, se perpetla la relacion que ubica en el lugar del mal siempre al mismo integrante
de la familia y no reconoce cambios en ellos. Facundo plantea que ““el tiempo mio ya
pasé. A veces mi hermana me dice que el tiempo mio de estudio ya pas6 o me dice que
estoy enfermo”. Aunque lo plantea como un enojo frente al encasillamiento que vive
por parte de su hermana, lo plantea en el grupo porque encuentra imposible moverse de
ese lugar.

Estos ejemplos permiten enunciar que el proceso de exclusion es anterior y
exterior a los muros del asilo. Estan afianzados en las relaciones interpersonales mas
préximas a los pacientes (Lougon, 1993).

El Centro de Dia planteado como el lugar de consulta y participacién para los
pacientes, les permite a ellos diferenciar y reconocer en sus hogares este tipo de
conflictos. ““Eso es quizas lo que te lastima, que tu familia no te da lugar™, le dice una
paciente a otro. Mientras, Gustavo plantea “por mi enfermedad no me dejan hacer

nada, porque creen que lo voy a hacer mal” en cambio en el Centro de Dia, “las



actividades me sacan el pensamiento de que soy menos que los demas”. La experiencia
corporizada es el punto de partida para analizar la participacién humana en un mundo
cultural (Csordas, 1993)

Otro orden de cuestiones que se plantean en el grupo son ciertas dificultades con
las que siguen conviviendo como producto de su enfermedad. Por ejemplo, para
Facundo, lo que le recuerda su condicion de paciente es la dificultad que tiene para
llegar en hora a su tratamiento. “A veces vengo sin ganas y me va levantando: los
comparfieros, los terapeutas, una sonrisa...”, al llegar, Facundo reconoce la existencia
de algo que le hace bien, lo hace sentir bien. En palabras de Sandra “Nos tenemos que
levantar entre todos aca”, es decir, todos comparten la necesidad de sentirse mejor y
parece ser la fuerza conjunta que se transmiten entre los pacientes, sumada al saber
profesional y a los avances de la medicina que en algunos casos reconocen sus efectos
“el Dr. me empez0 a dar otras pastillas y ahora me levanto a las 7 de la mafiana, viajo
lo mas bien en colectivo y ya no pienso que me va a agarrar la policia”.

En este sentido la Institucion es ubicada en el lugar del bienestar, en el que se
resaltan las posibilidades de estas personas mientras que en sus hogares, generalmente,
ellos encarnan el lugar del enfermo. Incluso, aunque vivan solos, los pacientes en el
CPI' son reconocidos por sus logros. A lo que aspira el tratamiento es a que estas
personas puedan ser algo méas que enfermas: cocineros, hijos, hermanos, amigos,
vendedores, fotografos. O al menos que en los intentos por realizar esas actividades se
apropien de una imagen y una sensacion de normalidad. Por lo cual, es facil entender
que en este contexto los pacientes encuentren la necesidad de pertenecer a la Institucion.

Sin embargo, los profesionales sefialan una diferencia entre algunos pacientes.
En un area que ensambla una relacion afectiva y cercana con algunos pacientes, con
ciertas posibilidades objetivas para alcanzar logros en el tratamiento. “Que lindo
paciente”, se dice de aquellos que han sido ubicados en estos lugares diferenciales de
honor. Son quienes tienen mas posibilidades de alcanzar logros y que muestran
compromiso e interés por estar mejor pero que al mismo tiempo han generado afecto
por parte del profesional que los reconoce en ese lugar. Generalmente son los pacientes
que reciben mas atencidbn y en quienes se apuesta mas frecuentemente con
intervenciones terapéuticas. Quienes no muestran tantas posibilidades de realizar
cambios en sus vidas, generalmente, son motivados a mantener lo que tienen. *““Para
este paciente, bastante que se cocina y come verdura una o dos veces por semana”,

plantea un profesional, hablando de la alimentacion que lleva un paciente que vive solo.



Asi, muchas de estas personas se ven atadas a actividades por obligacion y
recorren disciplinadamente la rutina reglamentaria de la jornada, en la inmediata
compafiia de un grupo de personas identificadas por el mismo status institucional.
(Goffman, 1970: 152) El orden de cada dia parece organizarlos, y repetirse en los
diversos espacios por los que circulan, por ejemplo un paciente planteo ““yo no puedo
salir de casa sin bafarme, afeitarme y hacer la cama. Incluso si quiero salir en la
semana, después del cpi, primero tengo que ir a casa a bafiarme para después salir”.

En este sentido, se puede plantear que existen dentro de la Institucion dos
grandes grupos que no se reflejan en la organizacion de las actividades'. En uno se
encuentran los pacientes “lindos” que demuestran mejorias habitualmente y a los que se
les proponen alternativas laborales o acciones especificas dentro de las actividades. Este
grupo estd integrado mayoritariamente por los pacientes del grupo A. El otro grupo, en
el que se encuentran los més “deteriorados” suele ser motivado a responder diariamente
a las actividades estipuladas y su respuesta a ellas es considerada por los profesionales
como Unica expectativa posible.

Experiencias del hacer

En las préacticas cotidianas de los profesionales dentro de la Institucion se refleja
un interés en realizar actividades que generen bienestar en los pacientes y una “mejora
en su cuadro”, que es lo que yo entiendo como mantener controlada la locura para que
no impida a la persona realizar lo que se proponga.

A veces, en estas practicas, los profesionales anticipan dificultades que ya han
reconocido en los pacientes. Por ejemplo, cuando una musicoterapeuta y una psicéloga
organizaban la reunion de fin de afio se encontraron acondicionando la situacion a las
limitaciones que creian iban a encontrar los pacientes. La reunidn consistia en citar a las
familias, realizar una feria con la produccion de los distintos talleres para vender y
exponer, hacer un brindis con gaseosas y pan dulce y cantar una cancion. La dificultad
que creian tener era lograr que los pacientes llegaran a horario ese dia para organizar el
encuentro, por lo que pensaban como opciones que viajaran con las familias, organizar
el encuentro méas tarde o llamarlos temprano para que no se atrasen. Frente a esta
situacion la directora les dijo que de ninguna manera hicieran nada de eso porque “... si
llegan tarde, llegan tarde!! El horario es a las 10, sino uno adhiere a la dificultad en
lugar de a las posibilidades. Si no llegan, luego se trabajara sobre el fracaso.” Esto me
lleva a pensar que es posible trabajar estas contradicciones como una dificultad que se

reproduce en las practicas de la institucion y que en determinadas ocasiones 1os mismos



actores pueden reconocerlas. Lo que esta situacion pone de manifiesto, por otro lado, es
el impulso, por parte de los profesionales de “tapar” el vacio generado por las
imposibilidades o los sintomas de enfermedad que pueden aparecer. En esta ocasion se
logré revertir este intento de resolver o anticipar el conflicto porque alguien pudo ver la
incoherencia de lo que se estaba planteando. Sin embargo, estas situaciones suelen
reiterarse en otras oportunidades y contextos.

Por ejemplo, otro es el caso de una paciente que al ingreso, en las entrevistas de
admision, la familia la habia caracterizado como una “actuadora”, con reiterados
“intentos de suicidio” sobre quien los profesionales debian estar atentos. Esto fue
registrado en la historia clinica y evaluado en la reunion de equipo para conocer todos
los aspectos de la conducta pasada del paciente que, fundiéndose en la reputacion que
éste adquiere, permiten manejarlo con mayor provecho para él y menos riesgos para
los deméas (Goffman, 1970: 162) En las primeras salidas realizadas con ella se le
solicitaba al asistente acompanar al grupo pero especificamente para quedarse cerca de
ella para prevenir cualquier “situacion complicada”. Sin embargo, la reflexion sobre el
exceso y la exageracion de los cuidados en relacion a los comportamientos adecuados
que la paciente tenia desde su ingreso a la Institucion solo la presencié luego de que ella
saliera en una oportunidad al cine, sin ningun acompafiamiento especial, y se
comportara perfectamente, incluso mostrando disfrute en la propuesta. El profesional
tendré la responsabilidad de un paciente, tendra que asignar un diagnostico a partir de
una oscura presentacion, supervisar tratamientos y cargar con las consecuencias de
sus acciones (Good, 1996: 7) En este sentido, vi superar el riesgo del que nos alerta
Goffman de reproducir al interior de la Institucién la misma presion cultural que
segrega Yy estigmatiza al paciente y sobre la cual buscan solucion. (Goffman, 1970).

Otra situacion que sirve de ejemplo para pensar en como en determinadas
ocasiones los profesionales logran hacerse a un lado para intentar que la responsabilidad
sea adoptada por los pacientes, es una situacion que se dio en el Taller de Fotografia. Un
dia, el psicologo coordinador del taller retine a los integrantes y les plantea que hay
muchos que faltan o llegan tarde y que el espacio es de “construccion colectiva”, que
necesita compromiso y participacion para ser “mas terapeutico”. Luego, no pide que le
contesten si quieren hacer un cambio sino que lo conversen con el resto del grupo.
Como a mi entender el grupo participa en la actividad, en general es un grupo bastante
grande, creo que el coordinador buscaba motivarlos a establecer activamente su interés.

Sin embargo, cuando se va dos semanas de vacaciones plantea que se realice otra



actividad en el periodo de su ausencia, sin dejar abierta la posibilidad de que los
pacientes quieran y puedan realizar la actividad sin su presencia. En otra situacion en la
que el psicologo no asiste al espacio los pacientes eligen ir a ver una pelicula con otro
grupo. Es decir, esta dependencia iniciada por el coordinador se refleja en la falta de
compromiso con la actividad ante su ausencia. Estos ejemplos alertan sobre los alcances
que el poder reconocido en los profesionales puede alcanzar y en la necesidad de
atender a las acciones y discursos que se realizan en el interior de la Institucion. Porque
la autoridad, que en muchas situaciones permite mejorar al paciente, a veces tiene
consecuencias negativas en su situacion.

Asi también puede leerse una reunién que se realizé con todos los pacientes
juntos, de los tres grupos, previa a las fiestas de Navidad y Afio Nuevo, con la idea de
trabajar inquietudes que surgieran en esas fechas tan movilizantes para algunos. La
primera cuestion que aparecio como problematica fue el consumo de alcohol. Cuando
algunos pacientes empezaron a contar que iban a brindar con la familia con champagne
o sidra, la psicéloga que coordina el taller de fin de semana plante6 la peligrosidad de
consumir alcohol cuando se toma medicacién psiquiatrica. Ante la sorpresa de la
mayoria de los pacientes llamaron al psiquiatra para que evacuara sus dudas. El
psiquiatra plante6 que cada cual era responsable de sus actos, que todos tenian claro si
podian tomar o0 no y en que cantidad, también si querian retrasar la toma de medicacién
de la noche para no quedarse dormidos. Cuando él terminé de hablar, se retir6 del
salon, la psicéloga hizo un cierre y al final dijo “bueno, ya saben, nada de alcohol en
las fiestas, lo tienen terminantemente prohibido, cuanto mucho sidra sin alcohol”. Esta
actitud me parecio llamativa. Mientras que el médico estaba intentando generar
independencia y responsabilidad en los pacientes, la psicologa creyd necesario hacerse
responsable de la situacion y ejercer su autoridad por medio de la prohibicién,
negandole su libertad, ya que el individuo como valor social exige que la sociedad le
delegue parte de su capacidad de fijar valores. La libertad de conciencia es el ejemplo
tipico (Dumont, 1983: 267)

Lo complicado en estas situaciones son los mensajes contradictorios que reciben
los pacientes y que les impide avanzar hacia un objetivo y reconocer su capacidad de
agencia, para forjar su propio destino. EIl sufrimiento, incluida la enfermedad, es una
experiencia moral, y las respuestas al sufrimiento, tales como los cuidados
proporcionados por miembros de la familia, por amigos, por médicos y por personal de

enfermeria, son actos morales. Estan llenos de significados y cargados de la



responsabilidad de cambiar para mejor una situacion problematica. En la prestacion
de cuidados de salud, el sentido moral es fundamental (Kleinman y Benson, 2004: 18).

La cuestion que llama mi atencion es el endeble limite entre un tratamiento que
busca reconocer las capacidades y posibilidades del paciente y una actitud de
apadrinamiento que termina provocando cierta pasividad en su comportamiento.

Planteo lo anterior a partir de algunas situaciones en las que los profesionales no
trabajan organizadamente, y esto, no provoca ninguna reaccion por parte de los
pacientes. En particular, durante el periodo de observacion, fui testigo de las acciones de
un coordinador que faltaba sin previo aviso, no dejaba actividades para realizar en su
ausencia, iniciaba tarde los bloques de actividades y muchas veces no convocaba con
propuestas organizadas a los pacientes. Pero lo que despertd mi atencion fue, durante
todo este periodo, no escuchar un solo comentario por parte de los pacientes al respecto.
Incluso, en determinada oportunidad, utilicé el espacio que el coordinador habia dejado
vacante, para reunirme con el grupo y conversar sobre que provocaba en ellos las
reiteradas ausencias del coordinador y la discontinuidad en la actividad. La primera
reaccion de los pacientes fue preguntar si el planteo se gestaba en alguna queja por parte
del profesional. Al aclararles que era simplemente una inquietud mia, que queria saber
que pensaban y les pasaba a ellos ante la situacion, me respondieron que de todos
modos el profesional les habia aclarado que durante el varano iban a trabajar “tranqui”,
por el calor, “iban a bajar el ritmo”. Durante el Gltimo mes, el coordinador estuvo una
sola vez en el taller. Estas actitudes me hablan de una falta de compromiso o apatia
frente a las propuestas o una relacion de poder que no puede ser cuestionada. Si un
profesional falta, llega tarde o no lleva el material que ha prometido no genera ningun
castigo por parte del grupo. Sin embargo, de ellos si se espera puntualidad,
responsabilidad y compromiso. Esto, a mi entender, deriva en un mensaje contradictorio
que recibe la poblacién en tratamiento. Este mismo profesional, le habia aclarado al
grupo que lo terapéutico del taller se encontraba en el compromiso con la actividad, en
sus propias palabras planteo que “cuando se trabaja con un grupo con muchas ganas es
mas terapéutico”. Pero de todos modos, ese no es un problema que atafie a este trabajo,
pero si la reaccion, o mejor dicho, la falta de reaccién por parte del grupo de pacientes.
Esta actitud pasiva frente a la situacion se puede interpretar como una relacion de poder
0 una relacion de padrinazgo, en el sentido en que los pacientes parecen delegar toda
obligacidn frente a las actividades al equipo de profesionales y confiar ciegamente en



sus decisiones. Esta actitud comprende el riesgo de generar una actitud pasiva por parte
de los pacientes.

La situacion puede ser interpretada como una internalizacion por parte de los
pacientes, de ciertas normas y modelos de actitud propias del grupo al que pertenecen.
Mas todo este saber médico no es impuesto sin la debida resistencia de la sociedad...
sin una apropiacion social de este saber (Vasconcellos y otros, 1995: 350)

En otra oportunidad, luego del despido a un asistente que tenia varias actividades
en el Centro de Dia, se realiza una reunién entre los directivos, la coordinadora y todos
los pacientes, para explicarles porque se habia ido esta persona. En esta oportunidad,
frente a los espacios sin coordinador que debian ser reorganizados, les consultan a los
pacientes que actividades les gustaria hacer, que propuestas tenian para cambiar esos
espacios. Es un solo paciente el que hace una propuesta: dibujar historietas. El resto de
la poblacion no participa con ideas o intereses. Esto vuelve a demostrar una falta de
interés o la imposibilidad de considerar que sus actividades fueran mejores 0 mas
motivadoras que las que pudieran imponer desde la direccion. Que la mitologia del
shaman no corresponde a una realidad objetiva carece de importancia: la enferma cree
en esa realidad, y es miembro de una sociedad que también cree en ella (Lévi-Strauss,
1977: 178).

Sin embargo, en una ocasién, se genera una situacion que da cuenta sobre la
forma en la que puede surgir un cuestionamiento a lo establecido.

Sucede en el Taller de fin de semana, que consiste en reunirse todos alrededor de
una mesa con el diario y comenzar a contar las actividades realizadas en el fin de
semana y una planificacion del fin de semana proximo a comenzar. Esas actividades no
suelen ser muy variadas, y a esto se le suma que quienes relatan son siempre las mismas
tres personas. Por todo esto la actividad se torna mondtona y aburrida. Pero en esta
ocasion, el relato monotono de un paciente es interrumpido por la irrupcion en el salén
de Silvana que enojada dice “‘esto es un embole, no quiere estar aca, siempre lo
mismo” y otro compafiero, uno de los que siempre hablan, acota ““y... tiene razdn, es un
poco mondtono. Como que siempre pasa lo mismo, empieza hablando Gustavo, luego

Facundo y yo comento algo...”. Es realmente interesante ver como se hacen
responsables y plantean un desacuerdo con una propuesta. Hasta ahora siempre los
habia observado en un rol muy pasivo aceptando todas las propuestas que se les hacian.
De todos modos el cambio se sigue construyendo en cada encuentro. No fue

reemplazado por ninguna propuesta puntual por parte del grupo y a medida que



transcurren las semanas se vuelve a parecer cada vez mas a la actividad inicial. Ante
todo creo importante resaltar que la protesta tiene que ver con que no resulta entretenida
la actividad y cuando no entretiene parece perder su virtud terapéutica.

Experiencias del saber

Una vez por semana, se lleva a cabo la “reunion de equipo” en la que se
confrontan e intercambian opiniones acerca de los pacientes, y se va creando un
consenso general sobre la linea de conducta que se perfila en cada uno y la actitud que
conviene adoptar hacia él. (Goffman, 1970: 163) En estas reuniones principalmente se
habla de los pacientes, todo lo que concierne al paciente incumbe de alguna manera a
los empleados del hospital (Goffman, 1970: 164) se aborda el tratamiento de quienes
han tenido cierta dificultad en el Gltimo tiempo o alguna situacién que haya provocado
conflicto. Como cuando el hechicero pretende extraer por succion, del cuerpo de su
enfermo, un objeto patolégico cuya presencia explicaria el estado mérbido (Levi-
Strauss, 1977: 152), en la reunion se busca el conflicto y se plantean soluciones
posibles.

Por otro lado, los avances son evaluados por los especialistas con el parametro
que establece el limite de la enfermedad y el conocimiento previo de la persona y sus
posibilidades. Asi, para un paciente puede ser un avance que se pierda viajando en
colectivo, se baje y llame al familiar, mientras que la misma situacion para otro paciente
es un retroceso. Algun profesional comenta algo de un paciente y el resto opina y
plantea su punto de vista 0 como lo ha observado en su espacio. Generalmente se esta
pensando la dificultad, se plantean algunos pasos a seguir o simplemente se acuerda que
es el limite de la enfermedad y que ante determinadas dificultades no se puede hacer
nada. (Ware, Tugenberg, Dickey, McHorney, 1999) Sin embargo, es interesante marcar
una distincion. Para cada paciente se observa un caudal de posibilidades que pretenden
explotar los profesionales y una lista de dificultades producto, segun los profesionales,
de la enfermedad.

Sin embargo, existe una zona de frontera, que a simple vista parece corresponder
al area de la enfermedad, de la discapacidad, pero que luego, los profesionales
reconocen como un manejo, un abuso en su condicion de locos para acceder a algun
beneficio. A este uso racional de la irracionalidad por parte de pacientes psiquiatricos se
le llama “tirania”. Asi lo utiliza la directora de la institucion en una situacion que
plantea Rita, una paciente que vive en un Hogar y comparte su habitacion. Segun lo que

la paciente reclamaba, estaba siendo amenazada y mal tratada por su compafiera. La



directora del CPI se comunica con el psiquiatra de Rita y su familia para solucionar el
tema. Cuenta que luego de hacer todos los movimientos Rita dice que ella no tiene
ningun problema con su compafiera. Al contar la situacion la directora exclama “‘es una
tiranal!”.

En conclusion este analisis pretendio aportar, desde la heterogeneidad registrada
en el trabajo de campo, la diversidad de condiciones, fuerzas sociales y simbolicas que
edifican la necesidad y efectividad de estos tratamientos.

En definitiva estamos frente a un ciclo que va de la gente que crea instituciones
a las instituciones que hacen clasificaciones, a las clasificaciones que entrafian
acciones, a las acciones que exigen nombres, y finalmente a la gente y otras criaturas
vivas que reaccionan, positiva o negativamente, a la actividad denominativa (Douglas,
1986: 150)

' Sigla con la que se identifica la Institucion: Fundacion Centro de Psicoterapias Integradas.

" Hay tres grupos en los que se distribuye la poblacion que recibe atencién en la Institucion: A, By C.
Cada grupo tiene una actividad distinta por la mafiana: Revista, Artesanias y Panificacion y otras diversas
por la tarde.
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