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Resumen

El objetivo de esta tesis de maestria consiste en realizar un analisis de la Ley Nacional N226.657
de Salud Mental, a la luz de los enfoques de las Bioéticas Feministas, Bioética del Cuidado, Bioética de
Derechos Humanos y Bioética de Intervencién. A partir de fuentes bibliogréficas, documentos y
articulos de difusion masiva, se identifican las dimensiones bioéticas subyacentes a la ley, se elaboran
argumentos para su analisis y se discuten puntos de controversia que han surgido en relacién a la ley
y/o su implementacion. Las dimensiones bioéticas identificadas y examinadas fueron autonomia y
consentimiento informado, vulnerabilidades, justicia, equidad, cuidado, opresidn, beneficencia y

ética de la salud publica.

Palabras claves:
Ley Nacional N226657 de Derecho a la Protecciéon de la Salud Mental, bioéticas feministas, bioética

del cuidado, bioética de derechos humanos, bioética de intervencién, Argentina.

Abstract

The objective of this master's thesis is to conduct an analysis of National Law No. 26,657 on Mental
Health, in light of the approaches of Feminist Bioethics, Care Bioethics, Human Rights Bioethics, and
Intervention Bioethics. Using bibliographic sources, documents, and widely disseminated articles, the
underlying bioethical dimensions of the law are identified, arguments are developed for its analysis,
and points of controversy that have arisen regarding the law and/or its implementation are discussed.
The identified and examined bioethical dimensions include autonomy and informed consent,
vulnerabilities, justice, equity, care, oppression, beneficence, and public health ethics.

Keywords:

National Law N2. 26,657 on Mental Health, feminist bioethics, care bioethics, human rights bioethics,

intervention bioethics, Argentina.
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1. INTRODUCCION

La Ley Nacional N2 26.657 de Salud Mental fue sancionada en Argentina, en 2010, y marcé
una linea divisoria de transformaciones en las concepciones, practicas y politicas de salud mental en
el pais. Ha sido objeto de fuertes adhesiones e intensas criticas; en otras palabras, en ninglin caso ha

resultado indiferente.

El area general de esta tesis es el analisis de las dimensiones bioéticas que se juegan en la ley
mencionada, verticales conceptuales que operan como denominadores comunes en las distintas
corrientes de esta disciplina: autonomia y consentimiento informado, vulnerabilidad, justicia,
opresion, equidad, entre otras; incluye también el examen de aspectos que pueden haber quedado

desprotegidos por la ley.

En virtud de lo expuesto, el problema se circunscribe a realizar un andlisis de la Ley Nacional
N2 26.657/2010 de Salud Mental (en adelante, LNSM), a la luz de la Bioética; esta ley es parte de un

nuevo corpus legal con perspectiva de derechos en Argentina.

Se formula como un estudio tedrico- reflexivo, sin pretensiones de revisidn tedrica exhaustiva
de los conceptos, sino mas bien como un intento de explorar y articular las verticales bioéticas
implicadas en la LNSM. El analisis estd enmarcado dentro de los enfoques de la segunda reflexidén en
Bioética (Luna & Salles, 2008), en particular, las Bioéticas de las corrientes feministas —con sus aportes
sobre la opresidn y la autonomia relacional- y de la Bioética del cuidado, que da sustento a la
dimension del cuidado en las practicas de salud mental. A la vez, se tomard el enfoque de la Bioética
de Derechos Humanos — originada en Latinoamérica, realiza una relectura de la Bioética basada en
principios, pero fundada en la universalidad de los derechos humanos (en adelante, DDHH) y situada,
es decir, con la impronta de las condiciones de vida y salud propias de nuestra regidn; dentro de este
enfoque, también se remite a la Ilamada Bioética de Intervencidn, un desarrollo también regional que
encuentra su campo de reflexién e intervencién en las situaciones persistentes, como la pobreza
extrema, el analfabetismo, la exclusién social y la injusticia estructural, propias de los paises

periféricos.

¢Cudles son las verticales bioéticas implicadas en la LNSM? ¢Cémo juegan los conceptos de
autonomia, vulnerabilidades, justicia, opresidon o equidad en los posicionamientos contrapuestos
respecto de la ley mencionada? ¢ Qué fundamentos bioéticos operan como basamento en los ejes de

desmanicomializaciéon e inclusidn social, sostenidos por la LNSM? ¢Qué situaciones de salud mental



podrian no quedar amparadas por la ley mencionada? ¢ Cuales son los fundamentos que sostienen los

diferentes argumentos a favor o en contra de la ley 26.657 y/o su implementacion?

Como ha sido anticipado, el objetivo general de esta investigacidn es realizar un andlisis de la
Ley Nacional N226.657/2010 de Salud Mental y su implementacidon, mediante las herramientas
proporcionadas por los enfoques bioéticos elegidos para el analisis. Para ello, se proponen los

siguientes objetivos especificos:

1- Identificar las dimensiones bioéticas subyacentes en las disposiciones de la LNSM y dar su
fundamento tedrico.

2- Examinar como juegan estas dimensiones identificadas en el andlisis y argumentar sobre
los distintos posicionamientos detectados.

3- Indagar sobre situaciones de salud mental que no estan contempladas en el marco de la

ley.

Este trabajo estd estructurado en dos partes principales, antecedidas por la Introduccion y

seguidas por las Conclusiones. La Parte |, denominada “El contexto del debate”, presenta dos temas:

- 1. Salud Mental, evolucién histdrica del concepto y definiciones principales.
- 2. Ley Nacional N226.657/2010 de Salud Mental, sus ejes tedricos transversales y las
disposiciones relevantes.

La Parte ll, “Verticales bioéticas en debate”, contiene tres capitulos:

- El primero, analiza el concepto de autonomiay consentimiento informado en la LNSM
y expone los argumentos de la controversia en torno a las posibilidades de autonomia y/u obtencién
del consentimiento informado en situaciones de crisis o estados de salud mental severos.

- El segundo, discute sobre la importancia del concepto de vulnerabilidad, los aspectos
relacionados a la justicia, la equidad y el estigma en relacion con la Salud Mental.

- El tercero, argumenta sobre el proceso de desmanicomializacidn e inclusién social y
sus intersecciones con la dimensidn del cuidado, opresién, beneficencia y ética de la salud publica. Al

finalizar, se mencionan cuales son los aspectos que no fueron contemplados por la ley.

El capitulo final corresponde a las conclusiones.

Un estudio asi planteado, puede aportar mayor visibilidad al cambio de paradigma que
involucra un salto cualitativo de raiz ética producido en la concepcién y abordaje de las cuestiones de
salud mental, tal como aparecen sustentados en la ley mencionada. A la vez, es relevante brindar
sostén desde la Bioética a la implementacion integral de esta ley, no sdlo en respuesta a los

movimientos detractores o de sectores profesionales que pulsan fuertemente para su retroceso y/o



derogacién, sino para impulsar su definitiva materializacion. Establecer fundamentos éticos generales
es de vital importancia para llevar a cabo las adecuaciones necesarias - y aun pendientes- en el sistema
de salud mental argentino. Todavia hay un buen trecho que recorrer y las investigaciones que puedan
abonar a este campo son sustanciales para dar soporte a las acciones especificas que se deben realizar

en el futuro.



2. PARTE | - EL CONTEXTO DEL DEBATE

“éPuede extrafiar que la prision se asemeje a las fdbricas, a
las escuelas, a los cuarteles, a los hospitales, todos los cuales se

asemejan a las prisiones?” (Foucault, 2002, p. 138).

En esta primera parte se dara cuenta de los marcos referenciales e histdricos en los que se
contextualiza el andlisis. En primer lugar, se recorrerdn las condiciones del surgimiento histérico de la
salud mental, definiciones y conceptos principales. Asimismo, se presentard una sintesis del recorrido
en Argentinay las declaraciones sobre salud mental de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
y Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que obran como antecedentes de la ley. Finalmente, se
expondran las disposiciones principales de la LNSM vy los ejes que la definen, con el propdsito de

facilitar su ulterior analisis.

2.1  Lasalud mental

El nacimiento de la salud mental (en adelante, SM) es el resultado de un largo camino historico
y su surgimiento puede plantearse como el fruto de un debate de caracter eminentemente ético. Es
posible trazar una suerte de linea de tiempo, con los hitos que marcaron la evolucién del tratamiento
de las enfermedades mentales y reconocer, alli, las raices de indole ética que jugaron un papel
trascendental en las sucesivas transformaciones. Para ello, se ubica el punto de partida en la
propagacion del hospital general, en el siglo XVIl y el punto de llegada, en la reglamentacion de la

LNSM (Decreto 603/2013) en Argentina.

2.1.1 Lalinea de tiempo del surgimiento de la salud mental®

2.1.1.1 Epoca del “Gran Encierro”

Se situa el punto de partida en el siglo XVII, época llamada del “Gran Encierro” para Foucault,
quien ubica como antecedente revelador de esta etapa, el cierre de los leprosarios, con el consecuente
traspaso de bienes y presupuesto econdmico de aquellos al hospital general. Vencida la lepra, las
estructuras de los leprosarios perduraran en su funciéon de exclusion social durante mucho tiempo

e

mas:

1 La fuente bibliografica principal para el desarrollo de esta linea de tiempo abreva en “La historia de la locura”, de Michel
Foucault -publicada por primera vez en 1961-, quien establece la perspectiva que toman, a posteriori, otros autores, como
Galende, Stolkiner y Ardila. También serviran de guia los escritos de la Organizaciéon Panamericana de la Salud y de la
Direccidon Nacional de Salud Mental y Adicciones de Argentina (2018), (en adelante: (OPS/OMS-DNSMyA). Asimismo, se
tomaran otros autores, entre ellos, quienes hacen hincapié en los hitos establecidos por el paradigma médico psiquiatrico,
a los efectos de ofrecer un panorama amplio.



Desaparecida la lepra, olvidado el leproso, o casi, estas estructuras permaneceran. A
menudo en los mismos lugares, los juegos de exclusion se repetirdn, en forma extrafiamente
parecida, dos o tres siglos mas tarde. Los pobres, los vagabundos, los muchachos de
correccional, y las ‘cabezas alienadas’, tomaran nuevamente el papel abandonado por el
ladrdn, y veremos qué salvacion se espera de esta exclusidn, tanto para aquellos que la sufren
como para quienes los excluyen. Con un sentido completamente nuevo, y en una cultura muy
distinta, las formas subsistirdn, esencialmente esta forma considerable de separacién

rigurosa, que es exclusion social, pero reintegracion espiritual (Foucault, 1998, p.8).

De acuerdo al autor citado, se constituye en el siglo XVII, lo que denomina “el mundo del
internamiento”, que “recluye a la locura en un espacio moral de exclusién” (p.66). En los grandes
internados se recluyeron a personas en situaciones marcadamente diversas: “en una vecindad
indescifrable, convivian los pobres, desocupados, insensatos, presos, indigentes o prostitutas,
sufriendo el régimen de las salas del “hospital general” o en los calabozos de las casas de fuerza”
(p.67). Este es un “acontecimiento decisivo: el momento en que la locura es percibida en el horizonte

social de la pobreza, de la incapacidad de trabajar, de la imposibilidad de integrarse al grupo [...]"

(p.67).

Cabe subrayar que el Hospital General no asumio caracteristicas de institucién médica: “En su
funcionamiento, o en su objeto, el Hopital Général no tiene relacién con ninguna idea médica. Es una
instancia del orden, del orden monarquico y burgués [...]” (p.44), instancia que prolifera en toda
Europa. Demarcd una politica de separacion e internacion de aquellas personas que eran concebidas
como un obstaculo para la sociedad (Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial
de la Salud y Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones, en adelante, OPS/OMS-DNSMyA, 2018).
Dice Foucault: “Desde la mitad del siglo XVII, la locura ha estado ligada a la tierra de los internados, y
al ademan que indicaba que era aquél su sitio natural” (1998, p.42). Encerrada, la locura es entendida
como un alejamiento voluntario de la razén, como ociosidad, incapacidad para trabajar y también
como una falta moral (OPS- DNSMyA, 2018). A partir de la creacion del hospital general, segin
Foucault (1998), las personas con enfermedades mentales quedaran segregadas, no solamente en
estos edificios, sino también en el imaginario social, en la cultura burguesa europea?. La ldgica del

hospital general sella la impronta de aislamiento y exclusién de las enfermedades mentales: “Todo

2 Al respecto, expresa Foucault: “Debié formarse silenciosamente, en el transcurso de largos afos, una sensibilidad social,
comun a la cultura europea, que se manifiesta bruscamente a mediados del siglo XVII: es ella la que ha aislado de golpe esta
categoria de gente destinada a poblar los lugares de internacién. Para habitar los rumbos abandonados por los leprosos
desde hacia mucho tiempo, se designd a todo un pueblo, a nuestros ojos extrafilamente mezclado y confuso. Pero lo que
para nosotros no es sino sensibilidad indiferenciada, era, con toda seguridad, una percepcidn claramente articulada en la
mente del hombre clasico” (1998, p.48).
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internado queda en el campo de esta valoracion ética; mucho antes de ser objeto de conocimiento o

de piedad, es tratado como sujeto moral” (Foucault, 1998, p.53).

2.1.1.2  Epoca del “tratamiento moral”

Los ideales de la Revolucidn Francesa repercutieron en las practicas sociales y, también, en el
modo de concebir la locura y el encierro. El hacinamiento de los enfermos mentales en los hospitales
generales contradecia los ideales revolucionarios. Con este empuje, la locura como alienacién,
comienza a ser leida como un desorden mental y de a poco pasa a ser responsabilidad de la figura del

médico. De acuerdo con Patrick Coupechoux:

La situacidn de la locura pondra en aprietos a los revolucionarios de 1789, que quieren
terminar con el hospital general -considerado por ellos como un simbolo de absolutismo- pero
sin saber muy bien qué hacer con los locos, que no pretenden liberar. Es sin embargo en este
contexto revolucionario, durante el Terror, que va a suceder un hecho fundacional, la
liberacion de los insensatos de Bicétre de sus cadenas, por Philippe Pinel, médico jefe de ese

hospital cerca de Paris. (2010, parr. 3)

El autor mencionado afirma que el gesto de Pinel abre una nueva época en la que se produce
simbdlicamente la fundacién de la psiquiatria que va a expandirse en el transcurso del siglo XIX, pues
en 1838 una ley impone en Francia la creacién de un asilo por cada departamento. Obra un cambio
radical en la percepcidn de la locura que se transforma en enfermedad; la reubica dentro de la

dimensiéon humana, ya que -para Pinel- subsiste una parte de razén en los insensatos y es a esa razén

I «“. |ll

adonde hay que dirigir la atencidn en su tratamiento, el “tratamiento moral”. Este tratamiento puede
ser considerado como un primer intento de tener en cuenta el psiquismo de los enfermos, un

psiquismo que esta escindido entre razén e insensatez, lo que anticipa la vision freudiana®.

Si bien el asilo fue creado con el objetivo de generar un lugar especial para el tratamiento de
los desdrdenes mentales, su utilizacién fue la herramienta que posibilitd segregar la locura
nuevamente (Coupechoux, 2010). Durante el siglo XIX, proliferaron grandes concentraciones asilares

y, de alli en adelante, la psiquiatria se transformara en el poder que decidira sus destinos.

Galende (1994) afirma que el tratamiento moral fue “sustentado en las grandes figuras de la
moral burguesa, la familia, relaciones entre padres e hijos, la relacién con la ley, el reconocimiento de

la falta, la aceptacién del castigo” (p. 130). El aislamiento es curativo, aparta de lo que enferma, y es

3 Con Pinel, la locura se transforma en una enfermedad, por lo que se la confia a los médicos; esta es la solucidn para regular
el problema sin traicionar los principios de libertad de los revolucionarios. El asilo constituira un terrible lugar de enfermedad
y de alienacidn, no obstante, Pinel reubica la locura dentro de la dimensién humana: si queda algo de razén en cada loco, es
porque el loco sigue siendo un ser humano (Coupechoux, 2010).
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reforzado por la autoridad del médico, quien puede controlar todos los aspectos de la vida de su
paciente, sometiéndose a una disciplina severa que Pinel llama “paternal”. Las amenazas, las
recompensas, los castigos y los consuelos van creando en el enfermo “la policia interior que vigilara
sus pasiones [...]” (p.131). Segun el autor, Esquirol -discipulo de Pinel- desarrollé los fundamentos
médicos de la psiquiatria, segun la cual la locura es una afeccién cerebral crénica que expresa
desdrdenes de la voluntad, la inteligencia y las emociones: “Para él el aislamiento se legitima no como
segregacion sino como instrumento de curacion” [..] “Los alienistas seran médicos y usaran
guardapolvos blancos” (1994, p.133). Galende afirma que desde finales del s. XVIII hasta la sancion de
la ley de 1838 “puede ser considerado como el momento histérico de constitucidén de un nuevo sector
social, el de la medicina mental, hegemonizado por una nueva disciplina: la psiquiatria como
especialidad de la medicina” (1994, p.133). En cuanto al desarrollo de esta disciplina, considera
remarcable el proyecto positivista de Kraepelin, el modelo anatomoclinico y la psicopatologia
fenomenolégica de Karl Jarspers, mientras que los debates principales se centraban en las dicotomias:

causalidad enddgena/adquirida, organogénesis/ psicogénesis, hereditario/adquirido (pp. 135-136).

2.1.1.2.1 Surgimiento de la psiquiatria positivista

Como ha sido referido, en la segunda mitad s. XIX, se impone el modelo anatomoclinico y
surge la Psiquiatria Positivista. Aparece el primer modelo cientifico en la medicina®; el paradigma
anatomo-clinico precisé la lesion en el drgano muerto y su signo en el enfermo vivo (Apreda, 2010). El
diagnodstico fue aplicado a numerosas enfermedades gracias a la sistematizacion de los signos y
sintomas agrupados en sindromes. De acuerdo a Marietan (2004), hasta comienzos del s. XIX, el
examen fisico del paciente tenia un lugar secundario en el diagnéstico, lo que comenzé a cambiar a
partir del método anatomoclinico; se impuso el modelo médico-orgdnico de la enfermedad. Asi, el
desarrollo de la psiquiatria, durante este siglo, se caracterizé por el intento de lograr una nosografia,
gue finalmente fue formulada por Kraepelin. Hubo un fuerte desarrollo de la clinica, con minuciosas
descripciones conseguidas a través del estudio del curso de la historia natural de las enfermedades.
Las fuentes de conocimiento —eminentemente practicas- provinieron de los hospitales psiquiatricos,
razon por la que el estudio se concentré en las grandes enfermedades mentales, es decir, las psicosis.
Un exponente de peso es Charcot, quien sustentd sus teorias en el trabajo asistencial y la investigacion
anatomoclinica, consistente en delimitar los sintomas de la patologia mental y establecer su correlato
somatico en la anatomia patoldgica (Apreda, 2010; Galende, 1994; Marietan, 2004). En términos

generales, durante el s. XIX los psiquiatras se dedicaron a identificar y clasificar las enfermedades

4 Refiere Apreda (2010): “En 1767 con Morgagniy en 1816 con Laennec aparece el primer modelo cientifico en la medicina,
es decir su primer paradigma: Morgagni al encontrar la lesion precisa en el érgano muerto y Laennec al hallar el signo en el
enfermo vivo” (p. 82).
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mentales (Apreda, 2004)°. Un hito que cabe mencionar es la publicacién del “Tratado de psiquiatria”
de Kraepelin (1856-1926), en el que se presentd una clasificacién sobre la psicosis que servird de

modelo para la psiquiatria de la época (Apreda, 2010).

2.1.1.3  Crisis del modelo psiquidtrico y nacimiento del Movimiento por la Higiene Mental
Desde finales del s. XIX y s. XX, se produce una crisis global del modelo médico en psiquiatria.
De acuerdo a Galende (1994): “Crece la conciencia social de representarse la anomalia psiquica como

I”

enfermedad, la idea de enfermedad se extiende a todo el campo cultural” (p.136). La nocidn de
sindrome y pluralidad etioldgica fueron imponiéndose, con el consecuente abandono del modelo
anatomoclinico y los estudios de localizacion cerebral de las enfermedades mentales. Los tratamientos
basados en la palabra despiertan mayor interés y se aplican en el tratamiento de las neurosis (Galende,

1994).

Aparece la psicopatologia fenomenoldgica con Karl Jaspers, filésofo existencialista, quien en
1913 publica su Psicopatologia General (Apreda, 2010). Segin Galende (1994), Jaspers realiza una
critica del positivismo en psiquiatria y -desde la fenomenologia- propone el método de la
psicopatologia, cuyo objeto es el acontecer psiquico realmente consciente. Abre, asi, el camino a las
psicoterapias basadas en las vivencias de los sujetos, acufiando la idea de que “el conocimiento de las
alteraciones patoldgicas seran accesibles a través de la palabra” (p.137). A pesar de la “potencia

transformadora de la fenomenologia por la revalorizacion de la posicién subjetiva” (p.138),

llamativamente los fenomendlogos no pretendieron cambiar el asilo; sin embargo:

los enfermos son escuchados, se habla con ellos, se espera poder influir en su vivencia
patoldgica por la palabra, se tiene una disposicidn hacia la comprensiéon de las relaciones entre
la historia de lo vivido, la emergencia de la enfermedad, la nueva relacidn social en la que estd

atrapado por la dolencia (Galende, 1994, p. 138).

Desde comienzos del s. XX se expanden las criticas a la psiquiatria positivista y a la instituciéon
asilar, mientras se instituye el Movimiento por la Higiene Mental, las experiencias de Open-Door®, y el
surgimiento del trabajo social, con la creacidn de colonias de rehabilitacidon (Galende, 1994, p.139).
De acuerdo a Vainer (2007), el movimiento del higienismo, tenia como objetivo prevenir los diversos
problemas sanitarios en el conjunto social. Surgié a principios del s. XX en EEUU, con énfasis en la

necesidad de la prevencién, se opuso al alienismo y al monopolio de las respuestas dadas por la

5 a escuela francesa con Pinel, Esquirol, Georget, Leuret, Moreau de Tours, Morel y otros sustentd sus teorias en el trabajo
asistencial y la investigacion anatomoclinica, la que consistia en delimitar los sintomas de la patologia mental y luego
establecer su correlato somatico en la anatomia patoldgica (Apreda, 2010).

8 Instituciones asistenciales con internacién de puertas abiertas.
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psiquiatria y el manicomio. La profundizacién del higienismo ocurrird después con el surgimiento del

Estado de bienestar y con la fundacidn del campo de la SM.

2.1.1.3.1 Los efectos de la Sequnda Guerra Mundial. La Declaracion Universal de los Derechos
Humanos abre el camino al surgimiento del campo de la Salud Mental.

De acuerdo a Stolkiner y Solitario (2007, p. 5), tres sucesos claves se producen como
consecuencia de la segunda gran guerra’, abriendo camino a la reforma:

1- Se produjo un aumento masivo de personas con problemas de salud mental que
necesitaban asistencia, a la vez que las instituciones existentes para la atencion estaban
destruidas. Se volvié necesaria una reacomodacion de los sistemas sanitarios, lo que hizo
posible la introduccion de reformas en Europa;

2- El horror de la guerra trajo aparejado un cuestionamiento profundo sobre lo
humano vy la cordura, las fronteras entre la razén y la locura fueron puestas en crisis;
correlativamente un gran nimero de intelectuales, se volcaron al psicoanlisis;

3- En toda Europa hubo un ascenso de los movimientos populares que llevaron a la
instalacion de gobiernos democraticos con posiciones humanistas, mas sensibles a los
derechos de las personas y a la reforma en Salud Publica.

Cabe subrayar que 1948 es el afio de creacién de la Organizacién Mundial de la Salud®. La
intenciéon fue crear un organismo independiente de las decisiones politicas y de otras agencias para
reforzar los lazos entre los descubrimientos médicos y las necesidades de salud, con la mayor cantidad
posible de paises y en forma independiente de su orientacidn politica, con autonomia e imagen de

neutralidad.

2.1.1.4 Eldiscurso de la salud mental

En la década del 50 se comienza a hablar de SM, propiamente tal:

desde su implantacién [...], el desarrollo de salud mental se sostiene en una ética que
considera al sujeto del sufrimiento mental, su historia, su sensibilidad, su experiencia y su

memoria, la dimension conflictiva de toda existencia humana y propone al sujeto una

7 Galende (1994) refiere las consecuencias de la segunda gran guerra en la salud mental: “Este contexto de horror y asombro
por el poder desnudado en la segunda guerra, la comparacién con el poder manicomial era inevitable: ¢cémo no vincular los
campos de concentracion, el exterminio nazi de los enfermos mentales con las condiciones de segregacidn y encierro que
sustentan los asilos? [...] Es evidente que el psiquiatra dispone de un poder sobre el enfermo que no ha servido para producir
ningun conocimiento ni para comprender mejor sus operaciones practicas” (pp. 140-141).

8 Cueto et. Al. (2011) sefalan que el origen de la OMS esta ligado al trabajo de los aliados por socorrer a las poblaciones
civiles que iban encontrando después de conquistar los territorios europeos tomados por las potencias del Eje, a través de
la Seccidon de Salud de la Liga de las Naciones y de la United Nations Relief and Rehabilitation Administration (UNRRA).
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comprensidon conjunta del malestar psiquico, esto es su participacion en el proceso de

atencion (Galende, 2008, p. 26).

Carpintero y Vainer (2018) seialan que en la segunda posguerra, el movimiento de SM habia
arraigado en los paises centrales capitalistas. El Tercer Congreso de Higiene Mental cambié su
denominacion por “Tercer Congreso Internacional de Salud Mental” (Londres, 1948) vy, luego del
evento, el International Comitee on Mental Hygiene se transformé en la World Federation for Mental
Health. Los autores afirman que “la Higiene Mental empezd a ser Salud Mental” (2018, p.2), con fuerte
consenso asentado en la busqueda de alternativas al manicomio, mediante la prevencidn y promocién
de la SM en la comunidad. “En 1953 la OMS recomendd la transformacion en comunidades
terapéuticas de todos los hospitales psiquiatricos, lo cual fue cumplido parcialmente por algunos
paises” (Carpintero & Vainer, 2018, p.2). El campo de SM surge como un proyecto de transformacion
cientifica y politica en los abordajes de los padecimientos mentales, acometiendo un salto cualitativo
en las teorizaciones, dispositivos de trabajo y en la faz politica. Este nuevo campo — tedrico, practico
y politico — va a producir un pasaje de la hegemonia de la psiquiatria a un abordaje interdisciplinario,
y del manicomio -como lugar de atencidn- a diferentes instituciones y dispositivos de asistencia y

prevencion del padecimiento mental (Vainer, 2007).
De acuerdo a Sacristan (2009):

Fue después de la Segunda Guerra Mundial cuando en Inglaterra y en Estados Unidos
la profunda crisis del asilo como institucidn terapéutica, colocd en primer plano el debate
sobre las alternativas a la atencidn institucional, estimulado por las lecciones de la psiquiatria
de guerra —como el exterminio de enfermos mentales en los hospitales psiquidtricos del
Tercer Reich—, y la influyente presencia del psicoanalisis en la psiquiatria estadounidense.
Hacia los afios sesenta se llegd a un consenso de alcance internacional sobre la necesidad de
un cambio de timdn en la asistencia psiquiatrica y en las politicas de salud mental. Ante el
convencimiento de que los enfermos mentales ya no debian ser confinados en instituciones
que los aislaban de la sociedad, se optd por promover un sistema de atencién en la comunidad
gue pusiera fin a la segregacién, pues para ese entonces ya habia quedado muy claro que el
manicomio, mas que un espacio de cura, era un espacio de enfermedad cuyo remanente mas
visible era la cronificacidn. Pronto se acufid el término desinstitucionalizacion para referirse a
este viraje "del asilo a la comunidad", aunque luego fue desplazado por el de reformas

psiquiatricas (p. 170).

En la segunda mitad del s. XX se inician los procesos de reforma psiquiatrica en el marco del

nacimiento de las politicas en SM (OPS/OMS-DNSMyA, 2018). Varios fueron los factores que
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confluyeron y posibilitaron estas reformas: la necesaria reconstruccién de los servicios de salud
devastados tras la guerra, incorporando coberturas universales y estructuracién de los sistemas; el
crecimiento de las posiciones humanistas surgidas tras la guerra, que revalorizaron la defensa de los
DDHH; la entrada en la escena politica de sectores populares, progresistas y democraticos que se
mostraron dispuestos al cambio; el acelerado desarrollo de la psicofarmacologia que proveyd una
herramienta inédita para controlar la sintomatologia psiquiatrica que fundamentaba la reclusidon
(Galende, 1994). Las politicas en SM, emergentes en este periodo, propugnaban la desaparicion de la
internacidn prolongada, promoviendo formas de asistencia centradas en la comunidad. Su meta era
evitar los probados efectos iatrogénicos del encierro y atender la enfermedad en el contexto social de

la persona, resguardando sus derechos (Stolkiner, 2003).

2.1.1.5 Comunidad terapéutica, antipsiquiatria y psiquiatria democrdtica

Experiencias alternativas se desarrollan, simultdneamente, en diferentes paises. Hacia 1953,
Maxwell Jones, en Inglaterra, aplica la experiencia de la comunidad terapéutica y comienza a utilizarse
el concepto de psiquiatria comunitaria; en la década del 60, se suma la llamada antipsiquiatria inglesa,
con Laing y Cooper. La idea central de la comunidad terapéutica consiste en considerar que todo lo
gue hace el paciente en el proceso de su internacion sea terapéutico, su participacion en la vida
comunitaria es considerada como el factor esencial de resocializacidn. La asamblea, en la que participa
toda la comunidad y donde se toman las decisiones, es el dispositivo basico (Vanier, 2000). La OMS,
en 1953, a través de un comité de expertos en SM, plantea la comunidad terapéutica como modelo
prioritario de asistencia psiquiatrica (OPS/OMS-DNSMyA, 2018). De acuerdo a Galende (1994), la
comunidad terapéutica - concebida como un conjunto orgdnico, no jerarquizado de médicos,
pacientes y personal de salud administrativo- aprovecha todos los recursos institucionales; se
caracteriza por la democratizacidon, permisibilidad, libertad de comunicacidn, analisis de los
intercambios institucionales en términos de dindmicas interpersonales y grupales, creaciéon de
espacios terapéuticos grupales y sociales de reconocimiento reciprocos -como fiestas, bailes, teatro,
salidas grupales-. La asamblea comunitaria es el drgano de gestidn, organizacién y evaluaciéon de todas
las actividades. El modelo se propaga en todo Occidente y se transforma en sinénimo del proceso de

reforma asilar (p.144).

2.1.1.5.1 La Psiquiatria Democrdtica. Franco Basaglia y la experiencia de Trieste.
La experiencia realizada en el Hospital psiquidtrico de Trieste, Italia, a fines de los afios 60, y

que se hace particularmente fuerte en los 70, con la ley 180 (Abelaira et al., 2023)%sirvié de modelo y

9 Segln expresa Franco Rotelli, en la entrevista realizada por Ixs autorxs citadxs., la ley 180/1978 (Italia), dispone que ninguna
persona puede ser internada nuevamente en un manicomio.
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horizonte para el proceso de transformacidon de la atencién de las personas con enfermedades
mentales, en su operacion de desmanicomializacién y fue de particular relevancia en la formulacion
de la LNSM en Argentina. Franco Basaglia, lider de la reforma italiana, propone una psiquiatria critica
en la que el asilo no admite ser reformado, ya esta considerado como un lugar de depésito para los
enfermos de clase baja y, por lo tanto, es necesario suprimirlo; para ello, se propone trasladar la
atencién de las problematicas de SM al contexto de la comunidad y crear dispositivos de atencién que
cubran la demanda de asistencia que ya no cubriria el asilo (OPS/OMS-DNSMyA, 2018). Franco Rotelli,

principal colaborador de Basaglia y autor del libro “Vivir sin manicomios” (2015), manifest4:

El manicomio era como todos los otros: pabellones cerrados, alambres, barras en las
ventanas. Las reglas de la ley italiana de 1904, era una ley que habia instituido el hospital
psiquidtrico y que, como en todo el mundo, establecia que las personas internadas no tenian
derechos civiles, debian ser vigiladas, no podian salir, con una internacién obligatoria, por lo
cual la gente pasaba la vida dentro de estos lugares cerrados como todos los conocemos en

el mundo (Abelaira et al., 2023, p. 27).

En el prélogo al libro de Rotelli (2015), Vicente Galli sostiene que la clave de la reforma
psiquiatrica italiana fue el desmontaje y el cierre del manicomio, en forma simultanea al
desenmascaramiento y transformacion de la psiquiatria. El manicomio y la psiquiatria arcaica debian
acabarse “a causa de su ineficacia terapéutica, su rol de prescripcién de la custodia y la exclusién, la

lesion grave a los derechos de ciudadania, su inequidad social” (Rotelli, 2015).

De acuerdo a Abelaira et al. (2023), el sistema desarrollado en Trieste se funda en sostener,
reparar o crear —si no existiesen- los lazos de la persona, es decir, los vinculos con su familia, afectos
y también con su ocupacién, casa y entorno. La atencidn de la SM es atravesada por la idea de la
justicia social y se concibe como gratuita; el Estado es garante y responsable de aquella. El eje central
de los tratamientos esta en la no restriccion de las libertades de las personas, respetar y conservar la
independencia, mediante el despliegue de todos los dispositivos que puedan sostener a la persona en

libertad y autonomia, como participante activa de las decisiones que atafien a su salud.

2.1.2  Salud mental en Argentina y paises de la regién Latinoamericana
Las principales transformaciones en el campo de la SM argentina tienen estrecha conexidn
con los posicionamientos, declaraciones y compromisos regionales/internacionales sobre SM,

ocurridos en los ultimos 40 afios, por lo que - en segundo término- se resefian las sucesivas

10 Texto de la entrevista realizada a Franco Rotelli en 2019, por Abelaira et al.
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declaraciones histdricas sobre SM de la OPS -OMS que actlan como antecedentes explicitos de la

LNSM.

2.1.2.1 Resefia de sucesos histdricos relacionados con la salud mental en Argentina, en la region de
Latinoamérica y declaraciones de la OPS / OMS sobre salud mental

De acuerdo a la OPS/OMS-DNSMyA (2018) y a Falcone (s.f.), los primeros lugares destinados
a alojar a “los locos” aparecen en Argentina en el s. XVIII; en 1770 el Hospital Santa Catalina comienza
a recibir “dementes” enviados desde el cabildo (carcel en Buenos Aires) en un lugar contiguo llamado
“loquero”. Se habilita un “patio para mujeres dementes” en el Hospital General de mujeres en 1852.
Luego, en 1854, por falta de espacio, se crea el Hospital de mujeres dementes, primer manicomio
femenino en el predio donde hoy se encuentra emplazado el Hospital Braulio A. Moyano. En 1873 se
habilita el Hospicio de las Mercedes (el que en 1949 cambia el nombre a Hospital Neuropsiquidtrico
de Hombres vy, finalmente, en 1967 se denomina Hospital Psicoasistencial Interdisciplinario José

Tiburcio Borda).

En 1897, por influencia de Cabred, se promulga la Ley 3548 que ordena la creacidn de la
primera colonia con el sistema Open Door, la primera en América Latina (Falcone, s.f.). Como un hito
central en la historia de las instituciones psiquiatricas del pais, se crea, entonces, la Colonia Nacional
de Alienados en Lujan, con “sujecidn a las reglas del nuevo sistema escocés de hospitalizacion y
asistencia médica de los alienados en los asilos de puertas abiertas Open Door” (lacoponi, 1999); se
quitaron las rejas y los muros que tapaban la vista exterior; tenia una ldgica de unidad productiva, con
tareas de agricultura, criadero de aves y cerdos, tambo y comercializacion de sus productos (Falcone,
s.f.). Se funda la Liga de la Higiene Mental en Argentina en 1927, con la idea de modernizacidn del
tratamiento de los alienados; su funcién primordial estaba centrada en la profilaxis de las
enfermedades mentales y en la asistencia psiquidtrica abierta, en oposicidn al modelo asilar, cerrado
o de internacidn (Falcone, 2008). En 1957, se crea el Instituto Nacional de Salud Mental (INSM)
dependiente del Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica; el Consejo Nacional de Salud Mental
estaba compuesto por Mauricio Goldemberg, Jorge Garcia Badaraco y Raul Usandivaras. Desde el
INSM se planificd un proyecto que tenia en cuenta las recomendaciones de la OMS, la que entonces
privilegiaba las comunidades terapéuticas en el abordaje de las enfermedades mentales. Se instituyd
el “Plan Goldemberg” georreferenciado en Capital Federal, el que postulaba la creacion de Servicios

de Psicopatologia en Hospitales Generales y centros periféricos de SM (OPS/OMS-DNSMyA, 2018).

En 1978, la Conferencia Internacional de Atencién Primaria de Salud da origen a la Declaracién

de Alma Ata para proteger y promover la salud para todas las personas del mundo; uno de sus puntos
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centrales radicé en la afirmacidn de que el pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual

y colectivamente en la planificacidn y aplicacidn de su atenciéon de salud (PAHO, 1978).

En este trayecto, cabe destacar el proceso de transformacién realizado en la provincia de Rio
Negro, en 1985, veinticinco afios antes de la promulgacién de la LNSM, con el cierre del hospital
psiquiatrico en 1988 y la sancion de la ley 2440 de Promocidn Sanitaria y Social de las personas que

padecen sufrimiento mental en 1991 (Ferro, 2010).

Las declaraciones de Caracas (OPS, 1990), Brasilia (OPS, 2005) y Panama (OPS, 2010)
constituyen claros antecedentes de la LNSM y marcaron la impronta de las concepciones de SM en
Argentina. Estas declaraciones seran analizadas en el proximo apartado, por lo que solamente se
anticipa que remarcan, en un movimiento ascendente, la necesidad de reestructurar la atencién de la

SM ligada a la estrategia de atencidn primaria de la salud, a partir del modelo de SM comunitaria®?.

En 1999, el Programa de Rehabilitacidn y Externacién Asistida (PREA) fue implementado por
el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, con el objetivo de reinsertar, en el marco de la
comunidad, pacientes que necesitaban rehabilitacion psiquiatrica y de promover redes sociales que
funcionaran como soporte de este proceso? y en 2001, surge la ley 25.421 de creacidon del Programa

de Asistencia Primaria de la SM (OPS/OMS-DNSMyA, 2018).

Durante la sesion 65° de la Asamblea General de Naciones Unidas, en 2006, se proclama la
Declaracién Internacional de los Derechos de las Personas con Discapacidad, en Argentina Ley
Nacional N2 Ley 26.378/2008, con el objetivo de promover y garantizar el cumplimiento de los DDHH
para las personas con discapacidad. El 2010 es el afio en que la ley N2 26.657 de SM fue aprobada por
el Congreso Nacional, a pocos dias de la celebracion del Consenso de Panamad (OPS, 2010), a la vez

que se crea la Direccidn Nacional de Salud Mental y Adicciones en Argentina.

2.1.2.2  Declaraciones y convenciones regionales/ internacionales relevantes para la salud mental.

Las declaraciones histéricas OPS / OMS de Caracas (1990), Principios Rectores de Brasilia
(2005) y Consenso de Panama (2010) reafirman la reestructuracidn de la atencidn psiquiatrica con el
modelo ambulatorio—comunitario en SM con el lema "por un continente sin manicomios en el 2020”.

Las dos primeras constituyen un antecedente expreso de la LNSM (Art. 2, 2010).

Sy respecto sefiala Ferro (2010): “Una experiencia paradigmatica de Salud Mental en la Comunidad en la Argentina es la
de la Provincia de Rio Negro con la Ley 2440 de Promocidn Sanitaria y Social de las Personas que Padecen Sufrimiento Mental
de 1989, que prohibe el manicomio y el uso del electroshock en todo el territorio provincial”(p.51).

12 £| PREA se basé en proponer la salida del hospital de los pacientes internados en condiciones de alta que enfrentaban
dificultades sociales y econémicas para afrontar una vida en comunidad (OPS-DNSM, 2018).
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Declaracion de Caracas. Fue adoptada en Caracas, Venezuela, el 14 de noviembre de 1990
por la “Conferencia sobre la Reestructuracion de la Atencién Psiquidtrica en América Latina (en
adelante, LA) dentro de los Sistemas Locales de Salud (SILOS)” convocada por la Organizacién Mundial

de la Salud/Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS). Surgié como consecuencia de®3:

un analisis critico del estado de la atencién de salud mental en las Américas, que hacia
ineludible su reforma (...); [se] consideré que el mejoramiento de la atencidn era posible por
medio de la superacién del modelo asistencial basado en el hospital psiquiatrico y su
reemplazo por alternativas comunitarias de atencidn y por acciones de salvaguarda de los

DDHH e inclusion social de las personas afectadas por trastornos mentales (PAHO/OMS, 2005,

p.1)

Se declara en Caracas: 1)- la Reestructuracion de la Atencién Psiquiatrica ligada a la Atencion
Primaria de Salud en los marcos de los Sistemas Locales de Salud; 2)- esta reestructuracion implica la
revision critica del papel hegemodnico y centralizador del hospital psiquidtrico en la prestacién de
servicios; 3)- los recursos, cuidados y tratamientos deben salvaguardar la dignidad personal y los
DDHH vy civiles, basarse en criterios técnicamente adecuados y propender a la permanencia del
enfermo en su medio comunitario; 4)- las legislaciones deben ajustarse a fin de asegurar el respeto de
los DDHH y civiles de los enfermos mentales y de promover la organizacién de servicios comunitarios
de SM que garanticen su cumplimiento; 5)- la capacitacion del recurso humano en SM debe hacerse
apuntando a un modelo de salud comunitaria y propiciando la internacidon psiquidtrica en los

hospitales generales (PAHO, 1990, p.2).

Principios de Brasilia. Principios Rectores para el Desarrollo de la Atencion en Salud Mental
en las Américas. En noviembre de 2005, el Ministerio de Salud de Brasil, la OPS y OMS, convocaron a
la “Conferencia Regional para la Reforma de los Servicios de Salud Mental: 15 Afios Después de
Caracas”, a fin de evaluar lo acontecido desde la Declaracion de Caracas (1990). En esta conferencia,
se reconocen avances en la reestructuracion de la atencién psiquiatrica en la regidén y que los Estados
miembros adoptaron las nuevas orientaciones sobre la Atencion Primaria de Salud sobre la creacion
de sistemas sanitarios basados en la inclusidn social, la equidad, la promocidn de la salud y la calidad

de la atencién. Dan cuenta de ello, al mencionar experiencias exitosas en algunos paises que sirven

13 En la conferencia se observé que el hospital psiquiatrico, como Unica modalidad asistencial, provoca consecuencias
negativas: aisla a la persona de su medio, genera mayor discapacidad social, afecta los DDHH vy civiles de las personas
internadas y concentra la mayor parte de los recursos financieros y humanos. La Atencién Primaria de la Salud fue adoptada
por la OMS - OPS y refrendada por los paises miembros como la estrategia clave para la meta Salud para Todos en el Afio
2000; los Sistemas Locales de Salud (SILOS) facilitan el logro de esa meta - al ofrecer mejores condiciones para programas
preventivos, descentralizados y participativos, basados en las necesidades de la poblacion. Los programas de SM vy
Psiquiatria, entonces, también debian orientarse en el mismo sentido (PAHO, 1990, pp. 1-2).
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de referencia (Brasil, Chile, Cuba, México, Belice, Jamaica, Panama). A la vez que se reconfirman los
postulados de Caracas, se reitera el papel central que corresponde a la proteccidn de los DDHH de las
personas afectadas por trastornos mentales, como también la necesidad de establecer redes de
servicios comunitarios que reemplacen los hospitales psiquidtricos, la necesidad de participacién de
usuarios y familiares en la planificacién y desarrollo de los programas y servicios de SM, como asi
también la concertacién de acciones con los diferentes actores sociales a fin de mejorar el estado de
SM de la poblacion. Igualmente, se advierte que el nUmero de camas en los hospitales psiquiatricos
continuda siendo excesivo y, por contraste, exiguo el numero de servicios alternativos en la comunidad.
Los servicios de SM deben afrontar nuevos desafios técnicos y culturales como la vulnerabilidad
psicosocial y las consecuencias adversas de la urbanizacidon desorganizada de las grandes metrdpolis.

(PAHO, 2023)

Consenso de Panamd. La OPS y OMS, con el co-auspicio del Gobierno de Panama, convocaron
la Conferencia Regional de Salud Mental en la Ciudad de Panama los dias 7 y 8 de octubre del 2010.
En ella participaron trabajadores de SM de la Regidon de las Américas procedentes del sector publico,
autoridades nacionales de salud, representantes de organizaciones defensoras de los DDHH,
organizaciones no gubernamentales, instituciones académicas y centros colaboradores de OPS/OMS,
asi como usuarios de los servicios de SM y familiares (OPS-OMS, 2010). Sefiala Ferro (2010) que sus

propdsitos fueron:

fortalecer la respuesta del sector salud mediante la ejecucidn de intervenciones de
promocién, prevencién, asistencia y rehabilitacion en el campo de la salud mental en la
comunidad con el objeto de eliminar las brechas financieras, de tratamiento, de formacién y
de informacién. Se cerraron las deliberaciones con la lectura del documento llamado
“Consenso de Panama”, que tiene como lema: “La década del salto hacia adelante: por un

continente sin manicomios en el 2020” (p.48).

A 20 afos de la declaracién de Caracas, observaron que, si bien muchos fueron los avances
logrados por los paises, aln persisten serias limitaciones en cuanto a la implementacion efectiva de
politicas y planes nacionales de SM, asi como de legislaciones consistentes con los instrumentos
internacionales de DDHH. Se propuso, entonces, fortalecer el modelo de atencién comunitaria en SM
en todos los paises de la region, de manera de asegurar la erradicacion del sistema manicomial (OPS -

OMS, 2010).
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2.2 Ley Nacional N2 26.657/2010 de Salud Mental

El Poder Legislativo Nacional sanciona en Argentina la Ley Nacional N226.657 de Salud Mental
en 2010, con el objetivo de “asegurar el derecho a la proteccién de la SM de todas las personas, y el
pleno goce de los derechos humanos de aquellas con padecimiento mental” (p.1). La ley alcanza a
todas las personas que se encuentran en el territorio nacional, tiene jerarquia constitucional (Ley N°
26.657/2010, art.1°) y rige para todos los efectores, tanto publicos como privados. Al respecto sefialan

Hermosilla y Cataldo:

fue sancionada en Argentina en diciembre de 2010, convirtiéndose en la primera que
da un marco nacional a las politicas en el drea mencionada. Inaugura un periodo de cambios,
de revision de practicas y concepciones que hasta el momento, han sustentado la atencién de

aquellas personas con padecimiento mental (2012, p.2).

El analisis del texto de la LNSM, revela los siguientes ejes conceptuales que, a modo de piedra

angular, la articulan y cimentan:

-Enfoque de derechos: |la LNSM garantiza el ejercicio de la capacidad juridica de las personas
con padecimiento mental en tanto sujetos de derecho y pone de relieve el derecho humano a la salud,
tal como ha sido expresado en la Declaracion Universal de DDHH y en la Constitucion de la Republica
Argentina. Abandona, asi, el paradigma de la incapacidad para fundamentar la capacidad en términos
de gradualidad (progresiva o restrictiva), partiendo de la premisa de presuncion de capacidad de todas

las personas.

-Salud publica: se considera a la SM como parte de la salud integral, lo que da fundamento al

III

lema “No hay salud integral sin salud mental”. La estrategia de atencion primaria de la salud (APS)
ubica, como eje de intervencidn, el centro de vida de las personas, en su comunidad de pertenencia;
reconoce sus saberes y necesidades sentidas. La brecha de atencidon existente de la mayoria de los
problemas prevalentes de SM deviene de dificultades de accesibilidad a los servicios de salud; la
intencién es garantizar la accesibilidad y la cobertura a toda la poblaciéon, con particular interés en la
accesibilidad de las personas en situacion de pobreza e indigencia.

-Desmanicomializaciéon: como ha sido suficientemente desarrollado en el capitulo
precedente, la salud, asi como la enfermedad, constituyen conceptos socialmente construidos y
cristalizan en instituciones, practicas médicas, etiquetamientos o diagndsticos que hacen huella en las
personas (Foucault, 1964). La manicomializacion, fundamento de las practicas del internamiento

asilar, asociada a las ideas de “peligrosidad”, vincula el tratamiento con aislamiento, segregacion vy,

consecuente, necesidad de control y vigilancia (Stolkiner & Ardila, 2013). El cese del sistema
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manicomial y el desarrollo -en cambio- del modelo de salud mental comunitaria es una idea central y
el objetivo de la LNSM.

-Inclusidn social: afianzar el modelo de SM comunitaria implica situar los servicios de atencidn
en el centro de vida de las personas; enfatiza la necesidad de abordar las situaciones y/o problemas
junto con los actores locales, en cada ambito territorial para poder construir conjuntamente las
posibles respuestas. Es preciso advertir que las condiciones de vida de las personas en situacién de
mayor vulnerabilidad las exponen a determinantes sociales asociados con indicadores negativos de
salud que es preciso incluir en el andlisis de las situaciones de SM.

-Abordaje interdisciplinario e intersectorialidad: a partir de la LNSM, los equipos de atencién
de SM se conforman por diferentes disciplinas que participan -en forma equiparada y democratica-
en el abordaje integral de las situaciones y acorde a las caracteristicas de estas: psicologia, psiquiatria,
trabajo social, terapista ocupacional, entre otras. A la vez, pensar a la SM como un proceso
multideterminado y ligado a la concrecién de los DDHH, implica sostener una labor intersectorial,
donde otros sectores, ademas de salud, participen de esta dindmica de construccién colectiva.

Estos ejes transversales dan lugar a corrimientos de sentido: desde el encierro y aislamiento
a la nocién de integracion social; desde la concepcion de individuo peligroso al respeto por sus
derechos y singularidad; desde el saber hegemonico al pluralismo; desde un objeto de tratamiento a

un sujeto de derechos.

2.2.1 Principales innovaciones en la LNSM
La premisa inicial de la ley es partir de “la presuncién de capacidad de todas las personas” (Ley
26.657, art.3°), la que sitla un antecedente que serd luego retomado y establecido como pauta para

toda la justicia civil y comercial en la reforma del Cddigo Civil y Comercial de la Nacion (2015).
Definicion

La SM es definida como “un proceso determinado por componentes histéricos,
socioecondmicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacidon y mejoramiento implica una
dinamica de construccién social vinculada a la concreciéon de los derechos humanos y sociales de toda
persona” (Ley 26.657, art. 3°). Esta nocion implica concebir la subjetividad y la SM como producciones
histdricas; emergentes de un proceso propio y particular, segin determinadas variables politicas,
econdmicas y culturales, con transformaciones en cada contexto espacial y temporal. La LNSM fija su
objeto a través de la denominacion sufrimiento mental en lugar de enfermedad o trastorno. En los
ultimos afios se ha considerado que estas denominaciones responden al hecho de que la psiquiatria
importd la pretensién de estudiar los hechos psicolégicos como hechos fisicos, tarea emprendida

principalmente por el positivismo bioldgico (Galende, 2006). Los vocablos padecimiento o sufrimiento
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son acordes a la definicién de SM sostenida por la Ley, en la que se destaca que la SM no esta
determinada por la biologia exclusivamente, sino que configura un proceso complejo en el que
intervienen componentes histdricos, socioecondmicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos

(Hermosilla & Cataldo, 2012).
El decreto reglamentario 603/2013 especifica que se entiende por padecimiento mental:

a todo tipo de sufrimiento psiquico de las personas y/o grupos humanos, vinculables
a distintos tipos de crisis previsibles o imprevistas, asi como a situaciones mas prolongadas de
padecimientos, incluyendo trastornos y/o enfermedades, como proceso complejo
determinado por multiples, componentes, de conformidad con lo establecido en el articulo 3°

de la Ley N2 26.657 (2013, p.3).

Un aspecto relevante es la inclusién de las adicciones dentro de las problematicas de SM que
serdn abordadas como parte integrante de las politicas de aquella, lo que confiere a las personas con
consumos problematicos todos los derechos y garantias en su relaciéon con los servicios de salud
establecidos en esta normativa nacional. En este sentido, el decreto reglamentario mencionado
especifica que “las politicas publicas en la materia tendran como objetivo favorecer el acceso a la
atencion de las personas desde una perspectiva de salud integral”, con eje en la singularidad, mas alla
del tipo de adiccién y garantizando los derechos establecidos en la LNSM 26.657; los “servicios de

salud” son entendidos en un sentido no restrictivo.

2.2.1.1 Sobre el diagnéstico

La ley indica en su art. 32 que no podran realizarse diagndsticos basados en el estatus politico,
religioso, cultural, socioecondmico, racial o en base “a la mera existencia de antecedentes de
tratamiento u hospitalizacién”, a la eleccion o identidad sexual, por demandas familiares, laborales, o
falta de adecuaciéon con valores morales, sociales, culturales, politicos o creencias religiosas
prevalecientes en la comunidad a donde pertenezca. Cabe sefalar que este articulo ain no ha sido

reglamentado.

2.2.1.2  Prohibicién de crear nuevos centros de internacién monovalentes en Argentina y
reacondicionamiento de los hospitales generales para las internaciones

Prohibe expresamente la creacidn de nuevas instituciones monovalentes, tanto publicas como
privadas. En cambio, enfatiza la orientacién comunitaria, el trabajo intersectorial y el requerimiento
del consentimiento informado (en adelante ClI) para la atencion de las personas, con las Unicas

excepciones previstas en la ley. En consonancia con la Ley de Derechos del Paciente, reconoce al
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consentimiento informado como un derecho y avanza sobre la forma en que debe ser aplicado en la

practica, lo que ocasiona un giro hacia el abandono de los modelos paternalistas en el drea de la SM.

Sobre la prohibicién de crear nuevas instituciones monovalentes, el decreto reglamentario
(2013) establece que deberan desarrollarse proyectos de adecuaciéon y sustitucidon por dispositivos
comunitarios con plazos y metas establecidas en cada jurisdiccidn y coloca como plazo de sustitucién
definitiva el afio 2020. A su vez, indica que la autoridad de aplicacién en conjunto con las jurisdicciones,
establecera cuales son las pautas de adaptacién de los manicomios, hospitales neuropsiquiatricos o

cualquier institucidn de internacién monovalente que se encuentren en funcionamiento®,

En cuanto al acondicionamiento de los hospitales generales, el decreto 603 establece que la
adaptacién es responsabilidad de cada jurisdiccion?®. Establece disposiciones especificas para las
internaciones y marca la diferencia entre las voluntarias e involuntarias, acorde a los requisitos
emanados del proceso de consentimiento informado; son restrictivas y de Ultimo recurso terapéutico.
En el caso de no encontrar una via terapéutica mas adecuada, se procederd a la internacién, con
mantenimiento de los vinculos, contactos y comunicacién con familiares y allegados, entorno laboral,

etc.

Es decir, la LNSM provoca una ruptura en la concepcidén psiquiatrica del padecimiento
subjetivo en cuanto a la perspectiva de DDHH en relacién con los pacientes, a la atencidon desde el
trabajo interdisciplinario e intersectorial, a las modificaciones en cuanto a las estructuras

manicomiales y a la democratizacion de los equipos de atencidn de la SM. (Hermosilla & Cataldo, 2012)

2.2.1.3  Derechos reconocidos en la ley N°26.657

En el articulo 792, reconoce los siguientes derechos de las personas con padecimiento mental:
a)- Derecho a recibir atencidn sanitaria y social integral y humanizada, a partir del acceso gratuito,
igualitario y equitativo a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de asegurar la
recuperacion y preservacion de su salud; b)- Derecho a conocer y preservar su identidad, sus grupos
de pertenencia, su genealogia y su historia; c)-Derecho a recibir una atencién basada en fundamentos
cientificos ajustados a principios éticos; d)- Derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la

alternativa terapéutica mds conveniente, que menos restrinja sus derechos y libertades, promoviendo

14 Esta adaptacion debera: “contemplar la desconcentracion gradual de los recursos materiales, humanos y de insumos y
farmacos, hasta la redistribucion total de los mismos en la red de servicios con base en la comunidad [...] La implementacion
de este lineamiento no ird en detrimento de las personas internadas, las cuales deberdn recibir una atencién acorde a los
maximos estandares éticos, técnicos y humanitarios en salud mental vigentes” (Decreto 603, articulo 272).

15 Empero, el Ministerio de Planificacion Federal, Inversién Publica y Servicios y el Ministerio de Salud “debera contemplar
en la construccién de nuevos hospitales, areas destinadas especificamente a la atencién de la salud mental, promoviendo
que igual criterio adopten todas las jurisdicciones [...], asimismo, estableceran planes de apoyo para el reacondicionamiento
o ampliacion de los Hospitales Generales, con el mismo objetivo” (Decreto 603, 2013, articulo 282).
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la integracion familiar, laboral y comunitaria; e)-Derecho a ser acompafnado antes, durante y luego del
tratamiento por sus familiares, otros afectos o a quien la persona con padecimiento mental designe;
f)- Derecho a recibir o rechazar asistencia o auxilio espiritual o religioso; g)-Derecho del asistido, su
abogado, un familiar, o allegado que éste designe, a acceder a sus antecedentes familiares, fichas e
historias clinicas; h)-Derecho a que, en el caso de internacion involuntaria o voluntaria prolongada, las
condiciones de la misma sean supervisadas periddicamente por el érgano de revision; i)- Derecho a
no ser identificado ni discriminado por un padecimiento mental actual o pasado; j)-Derecho a ser
informado de manera adecuada y comprensible de los derechos que lo asisten, y de todo lo inherente
a su salud y tratamiento, segun las normas del consentimiento informado, incluyendo las alternativas
para su atencién, que en el caso de no ser comprendidas por el paciente se comunicaran a los
familiares, tutores o representantes legales; k)- Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con
su atencién y su tratamiento dentro de sus posibilidades; I)-Derecho a recibir un tratamiento
personalizado en un ambiente apto con resguardo de su intimidad, siendo reconocido siempre como
sujeto de derecho, con el pleno respeto de su vida privada y libertad de comunicacidon; m)-Derecho a
no ser objeto de investigaciones clinicas ni tratamientos experimentales sin un consentimiento
fehaciente; n)-Derecho a que el padecimiento mental no sea considerado un estado inmodificable; o)-
Derecho a no ser sometido a trabajos forzados; p)-Derecho a recibir una justa compensacion por su
tarea en caso de participar de actividades encuadradas como laborterapia o trabajos comunitarios,

gue impliquen produccién de objetos, obras o servicios que luego sean comercializados.

No obstante, en su reglamentacidn se observa que “los derechos establecidos en el articulo
7° de la Ley N2 26.657, son meramente enunciativos” (Decreto 603/2013, art. 72) y los incisos a- b- d-
e-f —g- h -n —o, permanecen sin reglamentar. Interesa a los fines de este trabajo, la reglamentacién de
los puntos referidos al consentimiento informado, los que quedan reglamentados de la siguiente

forma en el decreto mencionado:

k) Todo paciente, con plena capacidad o, sus representantes legales, en su caso,
podran disponer directivas anticipadas sobre su SM, pudiendo consentir o rechazar
determinados tratamientos médicos y decisiones relativas a su salud, las cuales deberan ser
aceptadas por el equipo interdisciplinario interviniente a excepcidn que aquellas
constituyeran riesgo para si o para terceros. [...] La informacién sanitaria del paciente sélo
podra ser brindada a terceras personas con su consentimiento fehaciente. Si aquél fuera
incapaz, el consentimiento sera otorgado por su representante legal. Asimismo, la exposicidn
con fines académicos requiere, de forma previa a su realizacidn, el consentimiento expreso

del paciente o en su defecto, de sus representantes legales y del equipo interdisciplinario
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interviniente, integrado conforme lo previsto en el articulo 8° de la Ley. En todos los casos de

exposicidn con fines académicos, deberd reservarse la identidad del paciente.!®

m) Entiéndase por “consentimiento fehaciente” a la declaracién de voluntad
suficiente efectuada por el paciente, o por sus representantes legales en su caso, emitida
luego de recibir, por parte del equipo interdisciplinario interviniente, informacién clara,
precisa y adecuada con respecto a: su estado de salud; el procedimiento propuesto, con
especificacién de los objetivos perseguidos; los beneficios esperados del procedimiento; los
riesgos, molestias y efectos adversos previsibles; la especificacién de los procedimientos
alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relacidon con el procedimiento propuesto;
las consecuencias previsibles de la no realizacidon del procedimiento propuesto o de los
alternativos especificados. [...] Todos los proyectos de investigaciones clinicas y/o
tratamientos experimentales, salvo los que se realicen exclusivamente sobre la base de datos
de personas no identificadas, deberdn ser previamente aprobados por la Autoridad de

Aplicacidn. [...] (Decreto 603/2013).

Asimismo, el articulo 102 del decreto reglamentario establece que el consentimiento
informado se encuadra en lo establecido por la Ley N2 26.529 Derechos del Paciente en su Relacion
con los Profesionales e Instituciones de la Salud (en adelante, LDP) y su modificatoria, Ley N2

26.742/2012.

2.2.1.4 Modalidad de abordaje

La LNSM establece que la atencién de la SM estard a cargo de un equipo interdisciplinario y
ubica a los miembros en igualdad de condiciones en relacién con la toma de decisiones y la posibilidad
de ocupar cargos de gestion o direccidén de servicios; aun los tratamientos psicofarmacoldgicos se
prevén en el marco de abordajes interdisciplinarios. (LNSM, 2010; Hermosilla y Cataldo, 2012). El
decreto reglamentario (2013) precisa que “los integrantes de los equipos interdisciplinarios asumen
las responsabilidades que derivan de sus propias incumbencias profesionales en el marco del trabajo
conjunto” (art. 82); también que “la indicacién y renovacién de prescripcion de medicamentos sélo
puede realizarse a partir de las evaluaciones profesionales pertinentes realizadas de manera efectiva

por médico psiquiatra o de otra especialidad cuando asi corresponda” (art. 129).

Se pone énfasis en la implementacidn de acciones intersectoriales, que favorezcan la inclusion
social, laboral y atencién de SM comunitaria. Por lo tanto, ha de realizarse preferentemente fuera del

ambito hospitalario, basada en los principios de la atencién primaria de la salud y orientado al

16 £l consentimiento brindado por el paciente, en todos los casos, debe ser agregado a la historia clinica.
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reforzamiento, restitucion o promocién de los lazos sociales. La medicacion serd indicada con fines
terapéuticos, “nunca como castigo, por conveniencia de terceros, o para suplir la necesidad de

acompafiamiento terapéutico o cuidados especiales” (LNSM, art.129).

La ley prevé la implementacion de dispositivos adecuados a los principios que sostienel’. Este
aspecto se encuentra reglamentado en el art. 112 del decreto 603/2013; no agrega mayores
especificaciones, a excepcidon de la necesidad de incluir el componente de SM en los planes y
programas de provision de insumos y medicamentos y la inclusidn en la poblacién destinataria a las
personas alcanzadas por el inc. 1 del art. 342 del Cddigo Penal y a la poblacién privada de su libertad

en el marco de procesos penales.

2.2.1.5 Disposiciones sobre las internaciones

En general, se considera a las internaciones como un recurso de caracter terapéutico
restrictivo, como ultima opcién luego de que hayan fracasado las intervenciones ambulatorias; lo mas
breve posible y nunca realizada o mantenida por motivos sociales, econémicos o de vivienda. Las
internaciones de SM deben realizarse en hospitales generales; estos deben contar con los recursos
necesarios; el rechazo de la atencion de pacientes con padecimientos mentales sera considerado acto

discriminatorio (seguin ley N223.592). El registro en la histdrica clinica debe realizarse diariamente.

Deberes en el transcurso de las internaciones voluntarias. En 48 horas, debe realizarse la
evaluacidn, diagndstico interdisciplinario e integral y motivos que justifican la internacién; este
informe requiere de dos firmas y una de ellas debera ser de psicélogx o psiquiatra. En ese plazo, si no
se tuvieran, se iniciara la busqueda de datos sobre la identidad de la persona y su entorno familiar. La
internacidn debe hacerse mediante la obtencion del Cl de la persona o del representante legal, cuando
corresponda. La persona internada bajo su consentimiento podra en cualquier momento decidir por
si misma el abandono de la internacién.’® Cabe destacar que la LNSM instituye que las personas
internadas tienen derecho a designar un abogado (art. 229). El alta, externacion o permisos de salida
son facultad del equipo de salud, sin requerir autorizacién de Ix juezx, a quien solamente debera ser

informado del caracter de la internacidn (involuntaria o voluntaria; art. 239).

Internaciones involuntarias. Las internaciones involuntarias son consideradas como un
recurso terapéutico excepcional, una medida extrema que ha de proceder cuando exista riesgo cierto

e inminente para si o para terceras personas, en ausencia de otra alternativa eficaz. Para efectuarse,

17 Tales como consultas ambulatorias, servicios de inclusidn social y laboral para personas después del alta, atencion
domiciliaria supervisada y apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios [entre otros] (LNSM, 2010, Art. 11)

1814 LNSMm instituye que el consentimiento obtenido o mantenido con dolo o el incumplimiento del deber de informar puede
dar lugar a acciones civiles / penales.
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debe realizarse el dictamen profesional de la institucidn que interna, con la debida determinacién del
riesgo por parte del equipo; también se requieren dos firmas profesionales, una de las cuales debe
provenir de un profesional psi. Es deber del equipo notificar en 10 horas a Ix juezx competente y al
Organo de Revisién. En esta circunstancia, Ix juezx puede: autorizar la internacién, requerir informes
ampliatorios y/o peritaje externo, denegar -en caso de evaluar que no existen los supuestos necesarios
que justifiquen la medida- con lo que se procedera a la inmediata externacién. Lx juezx sélo puede
ordenar por si mismx una internacion involuntaria cuando el servicio de salud responsable de la
cobertura se negase a realizarla y cuando esta es necesaria y consentida por Ix pacientx*®. En cuanto

a su reglamentacion, el articulo 142 establece que:

Las normas de internacién o tratamiento que motiven el aislamiento de las personas
con padecimientos mentales, ya sea limitando visitas, llamados, correspondencia o cualquier
otro contacto con el exterior, son contrarias al deber de promover el mantenimiento de
vinculos. Las restricciones deben ser excepcionales, debidamente fundadas por el equipo

interdisciplinario, y deberdn ser informadas al juez competente.

Se deberd promover que aquellas personas que carezcan de familiares o referentes,
afectivos en condiciones de acompanar el proceso de tratamiento, puedan contar con
referentes comunitarios [...]. No serda admitida la utilizacién de salas de aislamiento. Las
instituciones deberan disponer de telefonia gratuita para uso de las personas internadas.

(Decreto 603/2013, articulo 149)

En situaciones en que “la persona estuviese en condiciones de alta desde el punto de vista de
la SM y existiesen problematicas sociales o de vivienda que imposibilitaran la externacidn inmediata”
(Decreto Reglamentario 603/2013, art. 152), el equipo interdisciplinario debera dejar gestionar ante
las areas que correspondan con caracter urgente la provisidon de los recursos correspondientes e

informar a la autoridad de aplicacidn local (Decreto 603, 2013).

El decreto mencionado especifica que para que la internacién sea considerada voluntaria el
consentimiento debera ser indefectiblemente personal y “solamente podra limitarse el egreso de la
persona por su propia voluntad si existiese una situacién de riesgo cierto e inminente”(Decreto

603/2013, art. 189).

En cuanto al riesgo cierto e inminente, la reglamentacidn seiiala:

19 Autorizada la internacién involuntaria, Ix juezx debe solicitar informes con una periodicidad no mayor a 30 dias corridos
con el fin de reevaluar si persisten las razones para la continuidad o disponer inmediata externacion (art. 24). Transcurridos
90 dias y luego del tercer informe, si la internacion involuntaria continda, Ix juezx pedira designar un nuevo equipo
interdisciplinario (que no haya intervenido aun) para nueva evaluacién.
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Entiéndase por riesgo cierto e inminente a aquella contingencia o proximidad de un
dafio que ya es conocido como verdadero, seguro e indubitable que amenace o cause perjuicio
a la vida o integridad fisica de la persona o de terceros. Ello debera ser verificado por medio
de una evaluacién actual, realizada por el equipo interdisciplinario, cuyo fundamento no

debera reducirse exclusivamente a una clasificacion diagndstica.

No se incluyen los riesgos derivados de actitudes o conductas que no estén

condicionadas por un padecimiento mental.

Las Fuerzas de Seguridad que tomasen contacto con una situacién de riesgo cierto e
inminente para la persona o para terceros por presunto padecimiento mental, deberdn
intervenir procurando evitar dafios, dando parte inmediatamente y colaborando con el

sistema de emergencias sanitarias que corresponda [...].

Aln en el marco de una internacién involuntaria, deberd procurarse que la persona
participe de la decisién que se tome en relacidn con su tratamiento (Decreto 603/2013, art.

209).

Autoridad de aplicacion, creacion del drgano de revision y sus respectivas funciones

Autoridad de aplicacién

La autoridad de aplicacidn es el Ministerio de Salud de la Nacidén, el que debe establecer las

bases para un Plan Nacional de Salud Mental acorde a los principios de esta ley (2010, art. 319) y

desarrollar recomendaciones dirigidas a las universidades, asi como espacios de capacitacién

/actualizacidn para profesionales, sobre todo aquello/as que ya se desempefian en servicios de SM

(art. 332).

En forma progresiva y en un plazo no mayor a TRES (3) afios a partir de la sancién de
la presente ley, el Poder Ejecutivo debe incluir en los proyectos de presupuesto un incremento
en las partidas destinadas a salud mental hasta alcanzar un minimo del DIEZ POR CIENTO (10
%) del presupuesto total de salud. Se promovera que las provincias y la Ciudad Auténoma de

Buenos Aires adopten el mismo criterio (LNSM, art.329).

El Ministerio de Salud, conjuntamente con la Secretaria de Derechos Humanos de la Nacién y

la colaboracién de las jurisdicciones debe promover el desarrollo de estandares de habilitacion y

supervisién peridédica de los servicios de salud mental publicos y privados (LNSM, art.349).

Dentro de los CIENTO OCHENTA (180) dias corridos de la sancidn de la presente ley,

la Autoridad de Aplicacion debe realizar un censo nacional en todos los centros de internacion
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en salud mental del ambito publico y privado para relevar la situacidon de las personas
internadas, discriminando datos personales, sexo, tiempo de internacién, existencia o no de
consentimiento, situacién judicial, situacidn social y familiar, y otros datos que considere

relevantes (art.352)%.

El Ministerio de Salud debe coordinar con los ministerios de Educacién, Desarrollo Social y
Trabajo, Empleo y Seguridad Social, el desarrollo de planes de prevencion en SM y planes especificos
de insercion socio-laboral para personas con padecimiento mental, con mecanismos de participacién
comunitaria, en especial, de organizaciones de usuarios y familiares de los servicios de SM (art. 362).
A la vez, en coordinacidn con la Superintendencia de Servicios de Salud, debe promover la cobertura
en SM de las obras sociales a los principios establecidos en plazo no mayor a los noventa dias corridos

a partir de la sancién de la presente (LNSM, art.372).

El decreto reglamentario 603 (2013) establece que la Secretaria de DDHH del Ministerio de
Justiciay DDHH y la autoridad de aplicacidon conformaran una comisién permanente de trabajo, la que
trabajard en conjunto con las jurisdicciones provinciales, brindara asistencia técnica y seguimiento

permanente para la implementacion de los estandares elaborados (art.349).
Organo de Revision

Se crea el Organo de Revisién en el ambito del Ministerio Publico de la Defensa, a fin de
proteger los DDHH de Ixs usuarixs de los servicios de SM, independiente del poder ejecutivo y del
judicial, con participacidon de la sociedad civil. Este debe ser multidisciplinario e integrado por
representantes del Ministerio de Salud de la Nacidén, de la Secretaria de DDHH de la Nacién, del
Ministerio Publico de la Defensa, de asociaciones de usuarios y familiares del sistema de salud, de los
profesionales y otros trabajadores de la salud y de organizaciones no gubernamentales abocadas a la
defensa de los DDHH?L. En su reglamentacidn, se establece al Organo de Revisién en el dmbito del
Ministerio Publico de la Defensa; se le encomienda a la Defensoria General de la Nacion la Presidencia,
representacion legal, y coordinacién ejecutiva del Organo Revisor (Decreto 603/2013, art. 382). A su
vez, el Organo de Revision “podra ejercer sus funciones de modo facultativo en todo el Territorio

Nacional, en articulacién con el Organo de Revisién Local, cuando considere la existencia de

20 picho censo debe reiterarse con una periodicidad maxima de DOS (2) afios y se debe promover la participacién y
colaboracidn de las jurisdicciones para su realizacién (LNSM, 2010, art.352).

21 Segun el articulo 40 de la LNSM, sus funciones son, entre otras, requerir informacién a las instituciones publicas y privadas
que permita evaluar las condiciones en que se realizan los tratamientos; supervisar de oficio o por denuncia de particulares
las condiciones de internacidn por razones de salud mental, en el ambito publico y privado; evaluar que las internaciones
involuntarias se encuentren debidamente justificadas y no se prolonguen mas del tiempo minimo necesario, pudiendo
realizar las denuncias pertinentes en caso de irregularidades y eventualmente, apelar las decisiones de Ix juezx; etc.
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situaciones de urgencia y gravedad institucional” (Decreto 603/2013, art. 402). Los convenios de

cooperacion con las provincias (capitulo XI) permanecen sin reglamentar.

Otras modificaciones. Decreto 426/2021. En 2016, mediante el Decreto N° 1053/2016, se
transfiere la Comisién Nacional Interministerial en Politicas de Salud Mental y Adicciones de la érbita
de la Jefatura de Gabinete de Ministros al ambito del Ministerio de Salud. En 2021, se retrotrae a la
mencionada comisidon para que actle, nuevamente, en el ambito de la Jefatura de Gabinete de
Ministros (Decreto 426/2021), con el cual se crea la Comisidén Nacional Interministerial en Politicas de
Salud Mental y Adicciones (CONISMA), presidida por la Autoridad de Aplicacién de la ley 26.657 e
integrada por los Ministerios de Salud, Educacion, Desarrollo Social, Empleo y Seguridad Social,
Desarrollo Territorial y Habitat y de las Mujeres, Géneros y Diversidad. Cada Ministerio afectard

partidas presupuestarias propias para hacer frente a las acciones que le correspondan.

En esta primera parte, se han expuesto los antecedentes histéricos que originan la LNSM, la
ley en si misma, sus rasgos distintivos y disposiciones principales. Establecido el contexto, en los
capitulos siguientes se desarrollardn las diferentes instancias de andlisis de esta ley a partir de

dimensiones bioéticas seleccionadas para ese fin.
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3. PARTE Il: VERTICALES BIOETICAS EN DEBATE

A fin de realizar un analisis bioético de la LNSM se distinguen algunas nociones de este campo
disciplinar. Mas alld de las diferencias entre los primeros avances de la Bioética y las diversas
orientaciones de enfoques éticos alternativos, en la mayoria de estos pueden encontrarse
denominadores comunes, verticales de desarrollos tedricos que atraviesan la reflexidn: respeto de la
dignidad y autonomia de las personas, consideracidon de la vulnerabilidad, equidad, justicia, entre
otros. Al respecto, Martin de Lellis expresa: “la ética aspira a trascender la moral de grupo para
plantearse interrogantes y respuestas desde sobre los temas esenciales y universales de la conducta

humana: la justicia, la equidad, el bien comun, la felicidad, el reconocimiento de la alteridad” (2014,

p.2).

Arleen Salles (2008) explica que, tanto las teorias clasicas como la de los principios, fueron
objeto de enérgicas criticas hace cinco décadas atras y un grupo de propuestas “alternativas” tomé
mayor preeminencia (p.79). Estas propuestas, sin negar la existencia de consideraciones
generalizables, dan relevancia a los “elementos particularistas”, dados por los contextos donde las
situaciones suceden: “la fuerza moral de cada consideracidon depende en gran medida del contexto en

el que se revela” (p.80).

Las éticas del cuidado feministas o las teorias bioéticas feministas integran este grupo que
refiere la autora; la Bioética de los DDHH podria incluirse en este conjunto, ya que incorpora
elementos de contexto, sociales e interculturales en sus principios. La Declaracidon Universal de
Bioética y Derechos Humanos (DUBDH), de la Organizacidon de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura [UNESCO] del 2005, estipula quince principios bdsicos -atados a los DDHH-
donde estdn contemplados los cuatro tradicionales??. Pero también se consignan -a titulo de
principios- otras dimensiones que hacen a un enfoque mas particularista, caracterizado por
encontrarse anclados en la realidad y condiciones de salud de la regidn de LA. Estos principios podrian
ser tomados como equivalentes a derechos; es el caso de la LNSM, la cual especifica como derechos a
varios de los principios contenidos en la DUBDH, entre otros: derechos al acceso a la salud igualitario,
a recibir tratamiento y a ser tratado con la alternativa terapéutica mds conveniente, que menos
restrinja sus derechos y libertades y que promueva la integracién familiar, laboral y comunitaria; a la

identidad y al grupo de pertenencia; a no ser identificado ni discriminado por un padecimiento mental.

22 Autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.
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Sin embargo, este analisis no pretende equiparary constrefiir el vasto territorio de la reflexidn bioética

solamente al ambito de los derechos.

¢Para qué analizar estas verticales?® en su vinculacién con la LNSM? En primer lugar, para
permear el campo de la SM al analisis bioético, un campo cuya reflexién nacié haciendo lugar a muchas
de las nociones propias del campo de la Bioética y, sin embargo, aun es terreno arido para desarrollos
gue conjuguen Bioética y SM. A su vez, se podria vislumbrar cierta raiz bioética en el surgimiento de
la salud mental propiamente tal; no porque la Bioética como nueva disciplina lo hubiera influenciado,
sino porque estas dimensiones éticas también participan en las bases conceptuales de la SM,
concretamente: el respeto por la dignidad de las personas; la consideracidén de sus vulnerabilidades,
el estigma y la discriminacién de las que son objeto; la beneficencia/ no maleficencia en relacién con
la desmanicomializacién; el aporte beneficente de los abordajes integrales y anclados en la comunidad
de pertenencia. Caracteristicas que identifican a la SM en tanto tal y la diferencian en forma
contundente de los modelos de atencidn previos?*. Cambios ligados a la marca profunda de la
posguerra, donde florecen los movimientos en defensa de los DDHH, los movimientos sociales de las

Illamadas “minorias” y el surgimiento de los derechos de los enfermos. Al respecto refiere Susana Vidal:

Todos estos cambios convivieron con la explosién de reclamos sociales por parte de
grupos marginados y discriminados, particularmente en EE.UU., en defensa de sus derechos.
Poblacién negra, nifios, mujeres, homosexuales, minorias étnicas y religiosas, etc., reclamaban
por un trato igualitario ante la ley fundada en un reconocimiento de sus diferencias. Entre
ellos se generd un movimiento en defensa de los derechos de los pacientes que vio la luz en

1970 a través del primer Cddigo de Derechos de los Pacientes (2010, p.10).

De acuerdo a la autora, el movimiento de derechos de los enfermos (plasmado en la primera
carta de derecho de los pacientes, USA, 1969), fue expresion de la conmocidn social existente, lo que
revelaba el malestar de ciudadanxs que, por distintas caracteristicas mostraban una diferencia,
(religidn, raza, etnia, género, opcidn sexual, edad, etc.) y que deseaban una sociedad respetuosa, mas
igualitaria, en cuanto a los derechos ciudadanos; surge unx nuevx actorx, Ixs pacientes, lo que
determina “un profundo cambio en los modelos de toma de decisién en salud, que desde Hipdcrates

y hasta entonces habia sido de caracter netamente paternalista” (Vidal, 2010, p.11).

A pesar de estos puntos en comun, la interseccidén entre SM y Bioética ha sido poco estudiada.

En el rastreo bibliografico, se encuentran escasos trabajos de investigacién y exiguos desarrollos

23 También serd utilizado el término dimensiones para referirse a estas nociones de la BE que seran analizadas en su relaciéon
a la LNSM.

24 \ler Parte I, 2.1.1. de esta tesis.
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tedricos; profesionales de la SM se han acercado al campo de la Bioética desde no hace mucho tiempo,
lo mismo puede apreciarse en los comités de Bioética hospitalarios, en los que actualmente es posible

participar.

Como fue anticipado, algunas facetas de las propuestas de la segunda reflexién sobre la
Bioética, seran la base de fundamentacidn del andlisis. En primer lugar, las Bioéticas feministas
contribuyen con la perspectiva de la autonomia relacional y los cuestionamientos a una moralidad que
no atiende a los particulares, los contextos y las relaciones, identificando aquellas instancias de
opresion (Salles, 2008), tan frecuentes en el abordaje de los trastornos mentales. En segundo lugar,
en consonancia con algunas vertientes de las éticas del cuidado, el foco se dirige a las relaciones
humanas, haciendo eco de la precaucion que toma esta propuesta sobre los enfoques principistas que
“suponen concepciones individualistas de las personas, las cuales son concebidas como radicalmente
autéonomas y racionales” y — en cambio- presta atencién a los elementos particulares de cada
situacion, tomando en cuenta el entrecruzamiento de lo afectivo, lo cognitivo y lo racional. En tercer
lugar, entre los enfoques éticos alternativos, surge en nuestra region de LA la denominada Bioética

de DDHH vy la Bioética de Intervencion.

A continuacidn, se describen los rasgos distintivos de los enfoques bioéticos mencionados.

3.1 Enfoques bioéticos que enmarcan el andlisis de |a Ley Nacional de Salud Mental

3.1.1 Corrientes feministas en la bioética

3.1.1.1 Etica del cuidado

Las investigaciones de la psicéloga Carol Gilligan, publicadas por primera vez en 1982, sobre
conceptos del yo y la moralidad abrieron el camino para pensar un desarrollo de la moralidad distinto
en las mujeres, es decir, la definicion que dan las mujeres del dominio moral difiere de la que
proporcionan los hombres. Hasta ese momento, las investigaciones concluian que las mujeres tenian
un menor sentido de moralidad debido a que los criterios y sujetos de investigacién eran masculinos®.
De acuerdo a los estudios de Gilligan (2003), hay en las mujeres una sensacién de vulnerabilidad, una
incertidumbre acerca de su derecho a hacer declaraciones morales o —quizas- sobre el costo que para
ellas implicaria hacerlas, dada su dependencia y frecuente miedo al abandono. Concluye que el deseo
de no hacer dafio a los demas y la esperanza de que en la moral radica una forma de resolver los
conflictos para que nadie resulte herido, esta frecuentemente presente en el entendimiento de la

moral para las mujeres; para ellas, la persona moral es aquella que ayuda a los demds. Durante siglos

25 Gilligan (2003) menciona los estudios de Kohlberg y Kramer (1969).
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las mujeres han estado sumergidas en la pasividad de la dependencia y al mismo tiempo se les ha
impuesto la responsabilidad del cuidado. ¢Ddnde encuentran las mujeres la posibilidad de realizar
juicios morales? En el ambito del cuidado y preocupacidn por los demas, en el conflicto entre una/o
misma/o y la/el otra/o, que constituye el problema moral central para las mujeres. Las mujeres
construyen el problema moral como un problema de cuidado y responsabilidad en las relaciones
interpersonales, con una légica psicoldgica que subyace a una ética del cuidado y que contrasta con la

I6gica formal del enfoque de la justicia (Gilligan, 2003)%.

La ética del cuidado fue objeto de muchas criticas desde otras vertientes del feminismo.
Sherwin, por ejemplo, no considera apropiado caracterizar la ética del cuidado como especificamente
feminista, ya que no incorpora dimensiones distintivamente, aunque aprecia el énfasis que pone
Gilligan en la importancia de prestar atencion a los detalles narrativos concretos al momento de tomar
decisiones morales. Tanto estas criticas como los aportes de otras tedricas a la ética del cuidado seran

trabajadas mads adelante.

3.1.1.2 Bioéticas feministas

Susan Sherwin (2014) sefiala que cuando las feministas se han acercado a la Bioética, han
encontrado que muchas de sus corrientes ayudan a mantener las estructuras de dominacion
persistentes, con ignorancia o silenciamiento de gran parte de las voces de las mujeres y de otros
grupos oprimidos. Para esta autora, quienes se especializan en Bioética se comportan como si su
campo tuviera efectos neutros sobre la opresion (p.47); las cuestiones sobre dominancia y opresion,
comprender las particularidades reales de las estructura de dominacién, son dimensiones

fundamentales en la perspectiva Bioética feminista:

La respuesta del feminismo deriva de su entendimiento de que la opresién es un mal
moral ubicuo e insidioso, y que debe prestarsele atencion consciente justo en las practicas
qgue se evaltan desde una perspectiva ética. Por lo tanto, desde una dptica feminista, los
detalles concretos relevantes que debemos tomar en cuenta en nuestras deliberaciones éticas
incluyen las relaciones politicas o de poder entre las personas implicadas en la practica o

politica bajo escrutinio o afectadas por ellas (2014, p.51).

26 En el desarrollo de la moralidad, Gilligan diferencia estadios distintos en una secuencia que va desde una preocupacion
inicial por la supervivencia a un enfoque en el bien y finalmente a una comprensién reflexiva del cuidado como la guia mas
adecuada para la resolucién de conflictos en las relaciones humanas. En un principio era la dependencia y necesidad de
supervivencia lo que las hacia renuentes a entrar en juicios morales; luego, se produce la comprensién de la responsabilidad
que implica hacerse cargo de si misma y, al final, el proceso puede culminar en una renuncia al juicio moral, posibilitada por
la conciencia de la determinacidn psicoldgica y social de la conducta humana. La preocupacion moral se reafirma en el
reconocimiento de la realidad del dolor y del sufrimiento humano (Gilligan, 2003).
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De acuerdo a Diniz & Guilhem (1999), la Bioética de inspiracién feminista surge a principios
de la década de 1990, con una perspectiva critica que cuestiona los supuestos universalistas y
abstractos de la Bioética de principios. Se consolida como un cuerpo critico de estas teorias al
considerar la critica de todas las formas de opresién social como referencia analitica. Junto al
feminismo, otras teorias bioéticas criticas como el antirracismo, los estudios culturales o la sociologia
de clase han aportado sus presupuestos a la agenda tedrica de la Bioética. Segun las autoras, algunas
bioeticistas feministas, en los primeros tiempos, se acomodaron a ciertos conceptos de raiz
principista, como el principio de autonomia, fundamental para la practica reflexiva de las bioéticas
criticas, justificado por ser un principio ético del feminismo o de la lucha antirracista anterior a su
ingreso en la Bioética. Sin embargo, las perspectivas criticas apuntan a la necesidad de demarcar el
limite de las situaciones en las que la autonomia puede estar enmascarada por la coercién de la
voluntad y de buscar mecanismos de rescate social de la vulnerabilidad que hagan efectivos los
principios éticos y respeten la diferencia como valor moral de la modernidad, sin confundir diferencia
con vulnerabilidad, opresién y desigualdad. Para las autoras, en las teorias criticas en Bioética, es
central en la discusidn el supuesto de que no es posible referirse a principios mediadores de conflictos
morales (autonomia o libertad), en contextos de profunda desigualdad social, donde las personas o
grupos oprimidos se confunden con los vulnerables. La critica de todas las formas de opresidn social

se ubica como la referencia analitica de los presupuestos de las Bioéticas feministas:

la bioética critica de inspiracién feminista, traduce y representa esta nueva ola
reflexiva en bioética en la que aquellos histéricamente ignorados en los estudios éticos, ya
sean mujeres, niflos, minorias étnicas y raciales, personas con discapacidades fisicas y
mentales, ancianos, o los pobres—son ahora parte de la agenda de discusién (Diniz & Guilhem,

1999, p.2)

Las autoras afirman que Wolf (1996, citada en Diniz & Guilhem, 1999) aboga por un
reordenamiento de los presupuestos basicos de la Bioética de la llamada “estructura profunda de la
Bioética", la que consistiria en suposiciones absolutas, occidentales (euroamericanas), racistas
(blancas), clasistas (capitalistas) y sexistas (masculinas), base del desarrollo de muchas teorias éticas
(Diniz & Guilhem, 1999, p.4). La tarea de la Bioética desde este planteo ha de ser “el andlisis, la
discusion y el desarrollo de mecanismos éticos de intervencién en todo tipo de desigualdad social”,
pasando de una Bioética “de principios éticos universales a la defensa de principios compensatorios

|Il

de la vulnerabilidad social.” (p.2) Las autoras, parafraseando a Little, expresan:
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la bioética critica es el analisis de todas las cuestiones bioéticas, ya sea la eutanasia,
el aborto o la asignacién de recursos en salud, bajo el compromiso compensatorio de los

intereses de los grupos e individuos socialmente vulnerables (1999, p.2)

Por otra parte, Alison Jaggar (2014) manifiesta que la reflexién ética feminista revela que “la
inequidad, la dependencia y la interdependencia, la especificidad, el arraigo social y la comunidad
historica deben ser reconocidas como caracteristicas permanentes de la vida social humana” (p.18).
Las feministas argumentan que la ética debe prestar mayor atencion a los cuerpos de las personas, a
la ética encarnada, en lugar de dedicarle relevancia a ideas abstractas como igualdad, autonomia,
generalidad, individuos aislados, comunidades ideales y condicion humana universal. Asi, la ética
podria reconocer los problemas éticos centrales de vulnerabilidad, desarrollo, temporalidad,
ubicacién, particularidad, interdependencia y cooperacion, en lugar de buscar universalidad,
invariabilidad, atemporalidad, independencia o autosuficiencia. Jaggar afirma: “La ética moderna esta
dominada por un modelo neocartesiano del sujeto desencarnado, asocial, unificado, racional y en

esencia similar a todos los otros.” (2014, p.23).

Diniz & Guilhem concluyen que la Bioética critica de inspiracién feminista se basaria en los

siguientes presupuestos:

1-Una epistemologia compensatoria de la desigualdad; 2-Una ética del cuidado
asociada a una ética del poder, no una ética femenina del cuidado; 3- La efectiva consideracidn
de las condiciones de vulnerabilidad humana, en vez de un ser humano abstracto, genérico y
universal; 4- El analisis critico de las estructuras de poder en la sociedad y su influencia; 5- Una
practica bioética que contribuya al fin de la desigualdad y la opresidn; 6-El reconocimiento del
error moral de la opresidn; 7- El pluralismo moral como ejercicio de la libertad; 8- La
consideracion del individuo dentro de su red de relaciones sociales; 9- El analisis critico de los

presupuestos fundamentales y silenciosos de la bioética (Diniz & Guilhem, 1999, p. 5).

3.1.2 Bioética de los Derechos Humanos y Bioética de Intervencién

La llamada Bioética de DDHH surge en LA como un intento de contextualizar, en la realidad
sanitaria de nuestra region, los desarrollos previos en Bioética, sin prescindir de la pretensién de
validez universal. Su riqueza consiste en articular elementos universalistas y elementos particularistas
de la Bioética, dando lugar a las nociones de vulnerabilidad, justicia, inclusidn social, entre otras.
Asimismo, y colindante, esta la denominada Bioética de Intervencidn, un desarrollo también regional

qgue propone un modelo interesante para analizar situaciones persistentes y situaciones emergentes
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de la Bioética en relacidn con el contexto de LA (Brussino, 2012; Garrafa, 2003; Vidal, 2010). De
acuerdo a Brussino (2014), el sistema internacional de los DDHH es una construccién histdrica que da
fundamento a un nucleo ético innegociable que es necesario preservar cuando los principios -de la
Bioética de los principios- entran en conflicto. Este nucleo proporciona orientacidon “no sélo en el
sentido de los derechos negativos (aquello de lo que debemos abstenernos de hacer a otros) sino
también en el sentido de los derechos positivos, es decir, aquello que debe ser promovido para que
todas y cada una de las personas sean capaces de vivir una vida realmente humana” (p.12), sin por
ello desconocer las polémicas que pesan sobre los DDHH?, considerados etnocéntricos, dado su
contexto de origen. La pretension de validez universal debera ser sometida al didlogo critico, segun
los diferentes contextos culturales, lo que eleva su valor, pues implica que no se trata de una
universalidad dada, estdtica, inmodificable sino una universalidad que se construye dialdgica y
dialécticamente, al ser cotejada con el ethos de las distintas culturas® (Brussino, 2014). Asimismo, en
el entramado de DDHH, el derecho a la salud queda legitimamente fundado, a la vez que no queda
sobredimensionado en relacidon con otros derechos, igualmente basicos, ya que la perspectiva de
DDHH no establece rango entre ellos. (Brussino, 2014). El hilo del planteo de la autora describe el

siguiente movimiento:

Toda decision envuelve un momento de universalidad y un momento de
particularidad (contextual o situacional). Ambos son imprescindibles pues si se anula el polo
universal de confrontacién con la ley moral, valida para todos, la decision pierde moralidad y
gueda a expensas de cualquier contingencia o interés subjetivo. Si por el contrario, se anula
la consideracidn de lo particular (circunstancias, consecuencias, etc.) la decisidn se vacia de

contenido real y muchas veces, con el paraddjico resultado de no ser justa. (p.4)
Planteado de este modo, segun Brussino, la Bioética:

puede entenderse como una reflexion critica sobre la vida y la salud, como una nueva
forma de tomar decisiones en esos ambitos, como un movimiento de reforma social y también

como una disciplina académica. En cualquiera de los casos, la BE implica un didlogo

2T palabras de la bioeticista Silvia Brussino: “Una ética asumida como tarea, no puede declarar irrelevante la realidad de
los seres humanos concretos sin los cuales cualquier esfuerzo ético carece de sentido y se convierte en un discurso anodino”
(2014, p.3); asimismo, en la regidn, se requiere “contar con un marco de referencia universal fundado categéricamente en
la dignidad de las personas, al cual se subordine todo ordenamiento ético-normativo es que se propone un modelo fundado
en los derechos humanos” (2014, p.12).

28 |3 autora distingue dos lecturas posibles de los DDHH: 1-“una interpretacidén negativa de este discurso como paternalista,
etnocéntrico o mera retdrica de las naciones dominantes para suavizar los efectos devastadores del poderio que ejercen en
el escenario internacional; 2- la interpretacion del término “discurso” aplicado a los DDHH, se asimila a la propuesta de una
ética discursiva o dialdgica tal como la han desarrollado autores como Habermas y Apel” (2012, p.2).

29 Brussino hace notar que el reconocimiento de la diversidad cultural es uno de los DDHH reconocidos (2012, p.2).
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interdisciplinario e intercultural. A su vez, los DDHH, como pautas morales universales,
proporcionan una base plausible para el didlogo intercultural, permitiendo identificar un
nucleo de valores transculturales que funcionen como “minimos morales” en las arenas del

didlogo entre culturas diversas y la busqueda de consensos internacionales. (Brussino, 2011,

p.1)

Estos minimos morales expresan que ninguna sociedad puede considerarse justa si cae por

debajo de los umbrales imprescindibles para que las personas puedan funcionar como sujeto humano.

La Bioética, en su versidn principista, surgié como reflexién sobre situaciones planteadas
frente al desarrollo cientifico tecnoldgico aplicado al campo de la salud; no obstante, en los paises
periféricos, la Bioética encuentra su campo de reflexidon e intervencion en situaciones persistentes,
como la pobreza extrema, el analfabetismo, la exclusién social y la injusticia estructural, que afectan
a millones de personas en nuestros paises. Volnei Garrafa (2003) — bioeticista adscrito al enfoque
bioético de DDHH- desde la denominada Bioética de intervencion, propone denominar a la primera
version Bioética de las situaciones emergentes y a la segunda, Bioética de las situaciones persistentes.
Se configura asi una perspectiva social en la Bioética que cobra fuerza en su vinculacién con los DDHH,
considerada como “conjunto de concepciones [de |la Bioética] orientadas a las obligaciones universales
como punto de partida, los fines, la verdad, la justicia y la memoria histérica como supuesto de

construccion de la moral” (Tealdi, 2008, citado en Brussino, 2012, p.3).

La propia realidad de LA confronta con la vision del modelo de los principios, incapaz de dar
respuesta a los conflictos éticos que emergen de la vida y la salud en la regién de mayor inequidad del
planeta. Estos conflictos se relacionan a las condiciones de vida en cada contexto sociocultural y no
con las intervenciones tecnoldgicas, aunque esta separacién no siempre sea demasiado clara, como

es el caso de la investigacién biomédica en poblaciones marginales. (Vidal, 2010)

De acuerdo a Casado (2002), los DDHH “constituyen a la vez la base juridica y el minimo ético
irrenunciable sobre los cuales se asientan las sociedades democraticas” (p.10); representan una pauta
de convivencia establecida en términos de universalidad -aunque hay paises que no han suscrito la
Declaracién de 1948-, gracias a un “doble caracter de imperativo moral y juridico que les caracteriza”
(Casado, 2021). Para la autora, son el punto inicial y el limite ineludible en nuestras sociedades y han
evolucionado a lo largo de la historia, por lo que su contenido se ha ido ampliando. Pertenecen a todas
las personas por igual, lo que configura un pacto de convivencia en torno al cual se articula el consenso
social, dando espacio al pluralismo y a las diferencias. Al mismo tiempo que ostentan caracter

universal, deben respetar la pluralidad de opciones y la proteger los valores que cada sociedad
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sustenta (Casado, 2009). Esto se materializa en la DUBDH promulgada por la UNESCO, 19 de octubre
2005, documento insigne de este enfoque. Esta declaracion incluye principios de primera, segunda y
tercera generacion. Es decir, en primer lugar, derechos absolutos, de reconocimiento de la condicién
de persona como requisito universal; en segundo lugar, derechos econdmicos y sociales que se
manifiestan en la dimensién material, con las debidas inflexiones de cada region, cultura y modos de
vida (como categoria fundamental para poder desarrollar una Bioética situada); y —finalmente- los
referidos a la relacién con las futuras generaciones, el ambiente y la preservacion de los recursos
naturales. Asi, los cuatro grandes principios tomados de Bioética principista estdn contemplados, no
obstante hay toda una serie de otros principios que responden a las condiciones de vida, salud y
condiciones futuras de los paises periféricos. Los 15 principios que le dan sustento son: |- Dignidad
humana y DDHH; II- Beneficios y efectos nocivos; Ill- Autonomia y responsabilidad individual; V-
Consentimiento; V-Personas carentes de la capacidad de dar su consentimiento; VI-Respeto de la
vulnerabilidad humana vy la integridad personal; VII- Privacidad y confidencialidad; VllI-lgualdad,
justicia y equidad; IX- No discriminacién y no estigmatizacion; X- Respeto de la diversidad cultural y
del pluralismo; XI- Solidaridad y cooperacion; Xll-Responsabilidad social y salud; XllI- Aprovechamiento
compartido de los beneficios; XIV-Proteccion de las generaciones futuras; XV- Protecciéon del medio

ambiente, la biosfera y la biodiversidad.

Como refiere Casado (2021), la necesidad de normas armonizadas y colaboracion
internacional es una evidencia. La promocidn y el debate social previo en los distintos territorios y
sociedades particulares, les dan sustento y el consenso necesario. Cuando estos movimientos llegan
a convertirse en instrumentos juridicos internacionales, se logran las mayores garantias en la
proteccion de estos derechos, a nivel nacional e internacional. A la vez, refuerza la importancia de la
responsabilidad social como garantia genuina para que el progreso de la ciencia y la tecnologia

contribuya a la justicia y sirva al interés de la humanidad.

Presentado el marco tedrico bioético que servird de fundamento de estudio, en los préximos

capitulos se realizara el andlisis de las verticales bioéticas seleccionadas en sus relaciones con la LNSM.
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3.2  Autonomiay sus vicisitudes en la Ley Nacional de Salud Mental

3.2.1  Autonomiay consentimiento en la ley

La autonomia es un concepto vertebral en Bioética y la LNSM encuentra también en ella uno
de sus ejes fundamentales, materializado a través de las multiples referencias a la voluntariedad vy al
consentimiento informado (Cl). En primer lugar, en el art. 102, expresa: “Por principio rige el
consentimiento informado para todo tipo de intervenciones”. Luego, en el capitulo reservado a las
internaciones, manifiesta que el consentimiento informado de la persona o del representante legal

(en caso que corresponda) es requisito para poder realizarla y precisa que:

Sélo se considera valido el consentimiento cuando se presta en estado de lucidez y
con comprension de la situacidn, y se considerara invalidado si durante el transcurso de la
internacion dicho estado se pierde, ya sea por el estado de salud de la persona o por efecto
de los medicamentos o terapéuticas aplicadas. En tal caso deberd procederse como si se

tratase de una internacién involuntaria (art.169, c.).

Este desarrollo remite directamente a la conceptualizacién de Cl expresada en la LDP N9
26.529/2009. Aqui, el Cl es entendido como un proceso compuesto por varios actos enlazados:
declaracion de voluntad del paciente o sus representantes, luego de haber recibido informacién
referida al plan de diagndstico, terapéutico, quirdrgico o investigacion cientifica o paliativo, previa
consideracion de las circunstancias de autonomia, evaluada la competencia y comprensién del
paciente o sus representantes. En términos resumidos, los pasos estipulados en este proceso serian:
1-Comprobacién de que el paciente o sus representantes pueden comprender la informacién que se
les va a suministrar y que puedan disponer libremente de esta; 2- Suministro de informacion referida
al plan de diagndstico, terapéutico, quirdrgico o investigacion cientifica o paliativo; 3-Declaracion de

voluntad del paciente o sus representantes (Vidal S., 1999)%.

En relacion a las practicas de SM, la autonomia cobra un impulso inédito en el capitulo relativo
a las internaciones, en la LNSM. Estas deberdn hacerse mediando la voluntariedad de las personas, es
decir, obteniendo previamente su consentimiento. El punto mas algido se presenta cuando no hay tal
voluntariedad y se debe proceder a internar a una persona en forma involuntaria. Para poder efectuar
esta intervencion acorde a la ley, se necesita constatar previamente que haya ausencia de otra
alternativa para abordar la situacién y determinar que exista riesgo, el cual debe ser, a la vez, “cierto”

e “inminente”. Esta determinacién, lejos de ser clara y estricta, se presenta generalmente con altos

30 vidal remite a Beauchamp y Faden (1995) y a Faden y Beauchamp, T.(1986).
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grados de incertidumbre que inquietan a los equipos de salud a cargo (Bianco 2019; Toro Martinez

2019), asunto que se tratard mas adelante.

Indudablemente, incorporar el Cl en el abordaje de personas con problemas o trastornos de
SM es un paso adelante, debido y necesario. El punto de partida es la presuncién de capacidad de
todas las personas®,, lo que incorpora una nocién de autonomia con gradientes, que fue retomada en
2015, en la modificacion del Codigo Civil y Comercial de la Nacién (CCC). Define la capacidad con una
concepcidn flexible, gradual, que puede progresar (incrementarse a través del crecimiento y la
madurez emocional), puede restringirse (por diferentes razones momentdneas o persistentes: estados
de conciencia, juicio alterado, demencia) y practicamente nunca desaparecer. La capacidad
progresiva hace referencia a la adquisicidn y consolidacién de la capacidad a través del crecimiento y
la madurez afectiva. Por ello, nifias y ninos tienen derecho a ser oidos y a que se tome en cuenta su
opinidn, aunque todavia son menores de edad y Ixs padres o personas cuidadoras, tienen la
representacion legal plena hasta los 13 afos. Entre 13 y 16 aios, Ix adolescente tiene aptitud para
decidir por si mismx respecto de aquellos tratamientos que no resultan invasivos ni comprometen el
estado de salud o arriesgan la vida. En caso de tratamientos invasivos, Ix adolescente debe prestar su
consentimiento con asistencia de sus representantes legales. En caso de no coincidir con estos, se
solicitara opinidon médica y se acudird a la autoridad competente. A partir de los 16 afios, Ixs
adolescentes son considerados como adultxs en cuanto a decisiones sobre su propio cuerpo (Cédigo

Civil y Comercial de la Nacién, 2015).

Cuando la capacidad esta disminuida en forma momentdnea, o esta limitada por algun déficit
o0 alteraciédn mental permanente o prolongada que compromete la competencia para decidir, estamos
ante una capacidad restringida. Su restriccion sélo puede ser en beneficio de la persona, no puede
tener otro fin que el respeto y promocidn de su autonomia y proteccion de sus derechos (Codigo Civil
y Comercial de la Nacion Comentado, 2014, p.131). “La capacidad restringida supone que la persona
conserva su capacidad, la cual es restringida sélo para determinados actos (no se restringe la
capacidad de la persona en términos generales, sino para un determinado o una serie de actos
especificados)” (p.129). La LNSM, en su articulo 72 inc. k, sefiala expresamente esta posibilidad y la
establece como “derecho a poder tomar decisiones relacionadas con su atencién y su tratamiento

dentro de sus posibilidades”.

Lo antedicho quedd establecido con la promulgacién de la LDP, la LNSM y con la reforma del

CCC. Precedentemente a la LNSM, la DUBDH de la UNESCO (2005) establecié en su articulo 7 -

sl Segln Mufiz C (2019) “El régimen de incapacidad en el Cddigo Civil y Comercial reviste caracter excepcional y
extraordinario, reservado a casos extremos en los cuales la persona a la cual se le aplica la medida estd imposibilitada en
forma absoluta de comunicarse con su entorno”.
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“Personas carentes de la capacidad de dar su consentimiento”- que, en los casos especiales en los que
el consentimiento resulta imposible de obtener, deben agregarse también protecciones especiales.
Entre los distintos ejemplos (neonatxs, nifixs, pacientes de edad avanzada, etc.), encontramos a los
pacientes con enfermedades mentales: “una persona afectada por algun trastorno de salud mental
gue no se encuentre en estado de crisis puede expresar con bastante claridad qué opina sobre

determinados temas de la vida y cdmo quiere abordarlos” (2005, Art. 72).

A las personas con padecimientos mentales, a partir de la ley 26.657, hay que escucharlas y
obtener su Cl antes de proceder a internarlas “por su bien”32. Habra que trabajar en un proceso de
consentimiento que también constituye un proceso elaborativo, en el marco de las intervenciones
especificas de Ixs especialistas. Esto es particularmente interesante en la SM, ya que no ocurre lo
mismo en otros sub - campos de la salud. En el dmbito psi, el trabajo se realiza, generalmente, en
forma procesual; Stordeury Vernengo (2019), sefialan que los procesos terapéuticos pueden definirse
“como el devenir temporal de sucesos que se encadenan, incluyendo las acciones que se realizan para
lograr cambios” (p.2). Se desarrollan procesos voluntarios (terapeuta-paciente/s; equipo de SM-
familias; equipo de salud-equipo de SM, etc.), desde las entrevistas preliminares, la inmersidn en las
comunidades o la admisién en instituciones de tratamiento hasta la finalizacién de las intervenciones.
En particular, las practicas psicoterapéuticas se despliegan en el marco de una relacién interpersonal
que precisa de un acuerdo entre lo/as participantes; se trata de una relacidén asimétrica que inviste al
terapeuta de cierto poder (Castilla y Castilla, 2001), por lo cual el proceso de consentimiento

informado se vuelve necesario en todas las practicas psi.

Con respecto a este asunto, Castilla y Castilla (2002), desde la perspectiva psiquiatrica,

observan:

Si el objetivo de la psicoterapia es aumentar la autonomia intrapsiquica e
interpersonal y ayudar al paciente a elegir libremente en su vida, la eleccién informada de su
tratamiento podria constituir el primer paso practico y el primer refuerzo clinico en el marco

de la cura (p.11).
Por otra parte, Marta y Lowy (citados en Castilla y Castilla, 2002) sefialan que:

como la psicoterapia no es un procedimiento sino un proceso, el consentimiento
informado en psicoterapia debe ser también un proceso. Y dada la imprevisibilidad relativa de

la psicoterapia, es preciso la repeticion del procedimiento del consentimiento informado en

32 |ronfa alusiva al modelo psiquiatrico asilar y al paternalismo que lo caracteriza.
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funcién de la evolucién del estado del paciente y de la progresidon de los objetivos del

tratamiento (p.11).

Es decir, trabajar la voluntariedad y obtener el consentimiento ha de ser la regla minima y

733

necesaria de las practicas de SM. Sin embargo, en presencia de la “locura”>?, eso se soslaya y resurgen

los mitos sobre la enfermedad mental con fuerza (Ministerio de Justicia y DDHH, 2023).

3.2.1.1 Objeciones a la concepcién de autonomia que sustenta la Ley Nacional de Salud Mental

Las objeciones a la concepcidén de autonomia sostenida por la LNSM se articularan desde dos
puntos diferentes: por un lado, desde el concepto de autonomia relacional, proveniente de las
vertientes feministas de la Bioética; por otro, desde quienes rechazan la posibilidad de autonomia en
ciertas situaciones de SM, fraccién basicamente representada por un sector de la psiquiatria y muestra

los resabios de la relacién entre enfermedad mental y “peligrosidad”.

3.2.1.1.1 Autonomia Principista y Autonomia Relacional

Sin perjuicio de considerar que la inclusion del Cl en las préacticas de SM es definitivamente un
colosal paso adelante, la primera objecidén que se puede encontrar en relacién con la autonomia en la
LNSM es que el Cl propuesto proviene de concepciones individualistas de las personas, las que son
concebidas como radicalmente autdonomas y racionales (Salles, 2008, p.116). El Cl queda acordonado
en un consentimiento de tipo liberal individualista, desde una concepcién de autonomia que se apoca
al no conjugar las sucesivas interacciones y retroalimentaciones entre pacientes, personas cuidadoras
y equipo interdisciplinario de SM en el proceso de Cl. Disipa la riqueza de la dindmica procesual, muy
propia de las intervenciones psi que conjugan con el aporte que hacen las Bioéticas feministas a la

nocién de autonomia.

En términos resumidos, los feminismos reconocen que las personas no somos Unicamente
racionales y que nos desarrollamos en contextos sociales, no estamos aisladas, por lo tanto, las
decisiones auténomas requieren no soélo la reflexidon critica, sino también determinar qué
circunstancias sociales colaboran en el ejercicio de la autonomia y cudles las limitan. La autoconfianza,
la autoestima y el autorrespeto influyen en la toma de decisiones, asi como las normas sociales o las
expectativas (Sherwin, 2014; Mackenzie, 2000; Salles, 2008). Ademas, hay condiciones externas que
deben tenerse en cuenta: son principales las opciones con las que cuenta una persona para poder

decidir. Susan Sherwin refiere:

33 Las comillas son indicativas de la ironia que consiste en llamar locura al abanico de temas, problemas y trastornos de salud
mental.
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El feminismo nos ensefia que las teorias morales son parciales y defectuosas cuando
se enfocan en los intereses, valores y elecciones racionales de los individuos en tanto
entidades abstractas, como si las historias personales y los contextos sociales de los mismos
fueran irrelevantes. Las feministas son muy conscientes de que no todas las personas estan
en situacion de independencia o equidad; muchas estan en desventaja, son dependientes,
explotadas, se las responsabiliza del cuidado de otros o se las limita en su capacidad de

reafirmar. (2014, p.52)

Segun la autora, algunas feministas cuestionan el privilegio que se otorga a la autonomia en
Bioética, ya que consideran que este concepto no tiene en cuenta las circunstancias sociales de las
personas y su dependencia de ellas. Es relevante la postura de Sherwin y de las feministas en general
en las problematicas de SM, que implican siempre - en diferentes grados- situaciones singulares, que
conllevan aprendizajes, diferentes funciones psiquicas (pensamiento, emociones, percepcion, animo,

etc.) y —a veces- sus alteraciones.

El concepto de autonomia también es excluyente en tanto que suele adscribirse sélo
a aquellas personas identificadas como racionales. No obstante, la racionalidad ha sido
construida a lo largo de la historia de forma que no solo excluye a los menores de edad, sino
también a las mujeres y a miembros de otros grupos oprimidos. Quienes se declaran o se
perciben como seres no racionales exceden el alcance y la proteccién del discurso de la

autonomia (Sherwin, 2014. p.54)

Iris Young (1990, p.81) deduce que hay, en la nocion de autonomia tradicional, una ontologia
social individualista subyacente, que se corresponde con una concepciéon normativa del sujeto como
independiente. “El yo auténtico es auténomo, unificado, libre y hecho a si mismo, se sitda fuera de la
historia y de las afiliaciones, y elige su propio plan de vida por si mismo” (p.97), mientras que — por el

contrario- desde su propuesta, sefiala a la dependencia como una condicién humana basica.

Catriona Mackenzie y Natalie Stoljar (2000) manifiestan que es un reto para las tedricas
feministas tomar las criticas feministas a la autonomia para reconceptualizar y reconfigurar el
concepto de autonomia individual desde una perspectiva feminista; es precisamente este concepto

reconfigurado el que se denomina "autonomia relacional"®*. Al respecto refieren:

El término "autonomia relacional", tal como lo entendemos, no se refiere a una sola
concepcidn unificada de la autonomia, sino que es mds bien un término general (un término

paraguas), que designa una gama de perspectivas relacionadas. Estas perspectivas parten de

34 Comillas de las autoras.



46

una conviccion compartida de que las personas estdn integradas socialmente y que las
identidades de los agentes se forman dentro del contexto de relaciones sociales, formado por
un complejo de intersecciones determinantes sociales, como raza, clase, género y etnia. Asi,
el enfoque de los enfoques relacionales es analizar las implicaciones de la relacidn
intersubjetiva y social, dimensiones de la individualidad y la identidad para las concepciones

de la autonomia individual y agencia moral y politica® (p.4).

Las autoras dejan en claro que el contexto es decisivo en la formacién y ejercicio de la

autonomia:

Los enfoques relacionales se ocupan particularmente de analizar el papel que juegan
las normas e instituciones sociales, las practicas culturales y las relaciones sociales en la
configuracion de las creencias, deseos y actitudes de los agentes en situaciones de contextos

sociales opresivos (2000, p.22).

Alvarez (2015), en un intento de reunir los rasgos fundamentales de la autonomia y subrayar
los aportes feministas a la autonomia relacional, refiere tres condiciones centrales: racionalidad,

independencia relacional-contextual y opciones relacionales relevantes.

1. La racionalidad: condicién estrictamente subjetiva, exclusivamente interna del sujeto
(elemento cldsico de la autonomia, desde Kant en adelante).

2. La independencia: condicion que encierra una importante dimension relacional.
Alvarez sefiala que “[ml]ientras que la racionalidad hace referencia a una condicién estrictamente
subjetiva, exclusivamente interna del sujeto, la independencia se mueve en un terreno dual”, ya que,
por un lado, se trata de una condicidn interna referida a la aptitud para distanciarse de influjos ajenos,
de condicionamientos externos, de deseos y preferencias que no son propias. Pero por otro, involucra
un aspecto externo que implica la posicién que la persona ocupa respecto de su entorno y del tipo de
relacién que tiene con las personas con las que interacciona. Este aspecto toma en cuenta el contexto
y las relaciones.

3. Las opciones relevantes: quienes no tienen ante si una gama de opciones
suficientemente importantes (no triviales ni delimitadas por la urgencia de la supervivencia) no estan

en condiciones de ejercer la autonomia. (p.3-5)

Salles (2008) manifiesta que existe, en las posturas feministas, una relacién ambivalente con
la autonomia; no obstante, al ser una nocién que posee gran relevancia como concepto moral, no

puede soslayarse. En el intento de rearticularla, surge el concepto de autonomia relacional. Diana

35 Traduccién de la autora de Ia tesis.
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Meyers, por ejemplo, “considera que las relaciones sociales son condicidon de posibilidad de la
autonomia [...]. Sélo en el contexto de las relaciones y practicas sociales se puede desarrollar la
capacidad de ser auténomo” (Meyers, 2000, citada en Salles, 2008, p. 128-129)¢. Autonomia no
pensada como algo individual, sino — por el contrario- producto del contexto social y cultural en el que
viven las personas. Como una condicion que emerge de una construccién social amplia,
intrinsecamente relacionada a los intercambios entre sujetos y con el entorno. La autonomia es
ampliada a la relacidn con los otros y mediada simbdlicamente por los otros (Mainetti y La Rocca,
2000). Es decir, la capacidad de tomar decisiones informadas y racionales depende en gran medida de

las relaciones que una persona tiene con los demads y con su entorno.

Es preciso reconocer que el énfasis que pone la LNSM en el mantenimiento y fomento de los
vinculos (familiares, educativos, laborales) obra en sintonia con la autonomia relacional. Sin embargo,
la ley se corre de su espiritu cuando remite a un consentimiento asentado en una posicién liberal
individual, mds propia de la Bioética de los principios. Se separa de su misma direccionalidad y se
aferra a un “modelo estandar del agente como racional, aislado, independiente y autosuficiente”
(Kaufman, 2021), desde una “consideracién descontextualizada y solipsista del principio de
autonomia” (Mainetti & La Roca, 2020, p.40). Se aparta, porque la misma definicién de SM que
sostiene la ley incorpora los elementos del contexto, estda en concordancia con una perspectiva de

salud mental comunitaria.

Probablemente muchas situaciones objeto de critica hacia la ley pueden vincularse a este
asunto. Este modo de concebir la autonomia, éescinde al paciente de sus cuidadores y del equipo
tratante, en vez de concebir un “equipo” en el que estén incluidos todos (paciente, cuidadores y
profesionales)? ¢ Dificulta el proceso de atencién a personas que se encuentran en una crisis mental?
En la préactica, muchos profesionales y efectores de salud, privados y publicos, utilizan el Cl como un
reaseguro ante una posible mala praxis, sin desarrollar procesos de ninguna naturaleza, sino

simplemente exigiendo a los pacientes la firma de un formulario (de Lellis, 2014)%.

En el ambito de la SM, se intenta inculcar la nocidn del Cl como proceso, dentro de una

situacion que frecuentemente tiene vaivenes, progresos y retrocesos, en el que —ademads del sujeto,

36 Segln Salles, para Meyers: “la autonomia es una competencia que permite que las personas reflexionen criticamente,
consideren su conducta y vivan en armonia con sus yo auténticos. Pero el yo es dindmico, quién es uno constituye una
pregunta a ser contestada. Los valores y compromisos que las personas poseen y con los cuales se identifican cuando ejercen
su autonomia son resultado de su socializacion” (Meyers, 1997, citada en Salles, 2008, p. 128-129).

ST Al respecto, de Lellis (2014, p.6) afirma: “Las nuevas medidas -la ley 26549 y la 26657- tendientes a proteger preservar
los derechos del paciente (y, la segunda, destinada especificamente al padeciente mental) de los abusos en los que pudieran
incurrir instituciones y profesionales de la salud hallan muy diferente contexto de aplicacion si se piensan como un medio
para empoderar a los sujetos que fueran tradicionalmente excluidos de la toma de decisiones o como un mero tramite
administrativo-burocratico que se traduzcan en la aplicacion mecanica del consentimiento informado concebido como
resguardo juridico- legal de los profesionales (Garbus, P. et al. 2009)”.
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del paciente- intervienen otros actores. Cobra especial importancia cuando se trata de situaciones
criticas en las que puede existir un riesgo para la salud o la vida, tanto para si o como para otras
personas. Vale repasar los elementos constitutivos del Cl para que este sea considerado valido ética y
legalmente. Para ello, tomaremos el esquema que presenta Vidal (1999), en base a la propuesta de

Beauchamp y Faden3®:

A.- Precondiciones: 1) Competencia para comprender y decidir y 2)- Voluntariedad en

la decision.

B.- Elementos de la informacién: 3) Revelacién, (informacion material); 4)

Recomendacién de un plany 5) Comprensién, (de los puntos 3y 4)

C.- Elementos del Consentimiento: 6) Decision (en favor o no del plan) y 7)

Autorizacion (del plan elegido)

Voluntariedad y competencia son premisas necesarias, funcionan como “precondiciones”
(Vidal, 1999). Con respecto a la voluntariedad para realizar acciones auténomas, pueden reconocerse

tres condiciones®®: 1.- intencionalidad 2.- conocimiento 3.- ausencia de control externo e interno.

1- Se puede afirmar que una accién goza de intencionalidad cuando es querida de
acuerdo con un plan. No hay gradacién de intencionalidad, las cosas toleradas y deseadas se
incluyen dentro de lo querido. 2- Conocimiento: se refiere a la comprension de la accién. Se
pueden plantear grados de comprensién o entendimiento. Faden y Beauchamp hablan de una
comprensidon "adecuada" y "completa" de todas las proposiciones o expresiones que
describan: la naturaleza de la accién, las consecuencias previsibles y posibles resultados que
puedan derivarse de ejecutar o no la accion, los riesgos, etc. 3- Ausencia de control externo.
Es el poder material de hacer lo que de antemano hemos resuelto hacer. El control tiene
grados, ellos son: coercién, manipulacidon y persuasion. 4- Existe una cuarta que es la
Autenticidad. Se considera que un acto es auténtico cuando es coherente con el sistema de
valores y las actitudes generales ante la vida que una persona ha asumido reflexiva y

conscientemente (Vidal, 1999, p. 3).

En cuanto a la competencia - refiere la autora citada- la persona debe contar con las
habilidades psicoldgicas necesarias para el proceso de decision; la evaluacidon de la competencia es

una practica necesaria para dar cuenta de los aspectos éticos requeridos por esta regla. La enfermedad

38 Vidal remite a Beauchamp y Faden en: “Information Disclosure. Ethical Issues”. Encyclopedia of Bioethics. Waren
Thomas Reich, (Ed.). Vol 3. 1995, p. 1225- 1241.

39 Viidal remite a Faden y Beauchamp: "A History and Theory of Informed Consent". Oxford University Press. New York,
1986, p. 238.
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- sobre todo la enfermedad mental - en los imaginarios colectivos, esta ligada al vicio y posteriormente

-en la tradicidn catdlica- al pecado. Cabe aqui el sefalamiento de la autora cuando afirma:

Es por demds interesante revisar la intima relacién que la enfermedad ha tenido con
el vicio y posteriormente con el pecado, dependiendo las épocas en las que se la analice, lo
gue ha hecho considerar a los enfermos incapaces o incompetentes para tomar decisiones
desde la antigliedad cldsica, no sélo incapaces fisicos sino también psiquicos y morales. Esta
relacién ha sido aun mas estrecha y compleja en el caso de la enfermedad mental. (Vidal,

1999, p.2)

En este punto, lo que se pone en cuestidn es el paso referido a la competencia del paciente
para dar su Cl. Evidentemente, hay situaciones de SM muy claras que podrian ser rapidamente
evaluadas para inferir cuando la persona no estd en condiciones de competencia para decidir. Es el
caso de personas con alteraciones de la conciencia, con déficits intelectuales graves y personas con
crisis psicéticas, con alucinaciones o delirio. Sin embargo, estos no constituyen la mayoria de los casos.
Si la concepcién de autonomia subyacente al consentimiento incluyera -de alguna manera
alternativa® - al equipo tratante y/o a familiares depositarixs de la confianza del paciente, el proceso

de atencidn quizas podria resultar mas favorable.

"4l es bastante imprecisa, deja a

Por otro lado, la nocién de “riesgo cierto e inminente
profesionales y familiares presxs de un consentir que no abreva en un proceso conjunto, en el que la
decisién de internar y ser internado/a —por ejemplo- emerja de un contexto vincular. A su vez, se trata
de una nocidn dificil de aprehender y transmitir a los equipos y a estudiantes en formacion, ya que
todavia no ha logrado acuiiar criterios clinicos suficientemente claros, si se lo contrapone con la
contundencia de la ley en cuanto a su excepcionalidad para concretar una internacidn involuntaria.
Segun el Decreto 603 (2013) que reglamenta la Ley Nacional de SM dice: “Entiéndase por riesgo cierto
e inminente a aquella contingencia o proximidad de un dafo que ya es conocido como verdadero,

seguro e indubitable que amenace o cause perjuicio a la vida o integridad fisica de la persona o de

terceros” (Art. 20).

No obstante lo argumentado anteriormente, si bien es posible revisar el concepto de
autonomia de la tradicidn liberal y rearticularlo como autonomia relacional, de ello no deriva que el
consentimiento pueda también ser relacional. El asunto es, justamente, si es posible concebir algin

consentimiento que no sea personalisimo, que se acerque a - e incluso sea circundado por- los

40 |3 manera constituiria una opcidén a construir desde la concepcién de la autonomia relacional, en relacion con el Cl de
pacientes con padecimientos mentales.
4% Asi denominada en la LNSM.
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derechos personalisimos o de la personalidad. Estos “reconocen y garantizan, a la persona humana,
el goce de su propia entidad e interioridad en todas sus manifestaciones fisicas y espirituales” (Lamm,
2017). Son definidos por el Diccionario Enciclopédico de la Legislacién Sanitaria Argentina [DELS]
(2017) de la siguiente manera: "constituyen una inconfundible categoria de derechos subjetivos
esenciales, que pertenecen a la persona por su sola condicidn humana y que se encuentran respecto

de ella en una relacién de intima conexion, casi organica e integral" (p.1).

Cabe aqui hacer referencia a la posicién de las Bioéticas feministas (Luna y Salles, 2008,
capitulo 1), sobre la definicién de salud dada por la OMS, conceptualizada como una definicion amplia
gue incluye no sdlo al bienestar fisico, sino también al bienestar mental y social. Sefiala Salles (2008)

gue para la vertiente feminista:

“[esta] definicidon abarcadora, que no se concentra en el aspecto fisico, también lo
hace en el social ya que parece ser compatible con el feminismo que busca concepciones de
la persona que no estén fragmentadas. Sin embargo, este enfoque ve con recelo un tipo de
definicidn que parece sugerir que la autoridad de los médicos se debe extender a las esferas
de lo mental y social. Consideran que éste es un paso peligroso, especialmente en el caso de
las mujeres y de otros grupos subordinados, cuyo bienestar frecuentemente termina siendo

estipulado por aquellos que tienen poder*? (2008, p.132)

Esta sospecha feminista sobre la definicidn de salud es interesante si se piensa en la evolucion

histdrica del tratamiento de la enfermedad mental.*®

3.2.1.2 Apostillas sobre la objecion

La tradiciéon bioética ha considerado a la autonomia liberal como lo normal o estandar en el
ser humano. Luego, los feminismos incorporaron a la Bioética la emocionalidad, la interdependencia,
la importancia de los contextos relacionales de produccidon de la vida humana, como nociones
indispensables. El movimiento antimanicomial que, dio origen a la promulgaciéon de la LNSM, en
consonancia con lo cuestionado por los feminismos, disputd los sentidos atribuidos a los sufrimientos
psiquicos y a los modos de tratarlos, poniendo énfasis en la proteccion de la autonomia de Ixs
padecientes mentales (Kaufman 2021). Seguin acuiia la autora (2021, citando a Little, 1996) “la relacién
médico-paciente ha sido concebida, en la tradicién bioética, como un contrato entre partes iguales y
autosuficientes”, y ha adoptado un modelo de “consumidor —proveedor”, el que -luego de proveer

informacidn- sigue los deseos de Ixs pacientes. Este procedimiento “debe ser considerado como una

42 para fundamentar este aspecto, Salles cita a Susan Sherwin, en “No Longer Patient” (1992), y a Laura Purdy, en “A Feminist
View of Health” (1996).

43 Ver Parte |, Contexto del debate.
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actitud paternalista” y se muestra inadecuado para reglar “relaciones marcadas por las asimetrias de

poder propias de la relacidén entre médicos/as y pacientes” (Kaufman, 2021, p.41).

La LNSM sigue este modelo y, al tratarse de la SM, campo en el que las relaciones
interpersonales, emociones, vinculos, contextos de aprendizaje y convivencia son su materia prima -
la ley no se basa en la autonomia relacional, aunque la esboza en la relevancia que pone en el
mantenimiento de los lazos sociales. Ademas, ¢podria haberlo hecho en esas condiciones histdricas?
Es posible hipotetizar que actualmente, trece afios después de su promulgacién, existe mayor respeto
por la autonomia de Ixs pacientes psiquiatricxs y que — tal vez- pueda percibirse un leve declive del
modelo paternalista. Quizas ahora estemos en mejores condiciones para albergar, imaginar, modos
basados en la autonomia relacional para dar y obtener el consentimiento en este ambito. Hipdtesis
mediante (que podra ser examinada en futuras investigaciones), podriamos contra-argumentar que —
en Argentina 2010- era necesario. Las personas con diagndstico y tratamiento de padecimientos
mentales no eran respetadas en su autonomia moral*y muchas veces no gozaban de autonomia legal.
En cuanto a derechos, en el caso de haber sido internadas, tenian menos derechos que las personas
en contextos de encierro por comisién de delitos penales. La internacidon forzosa constituia una
auténtica privacion de la libertad, sin derecho a defensa; ni siquiera Ixs presxs habian sido sometidos
a una violencia semejante. Recién con la promulgacién de LNSM —y luego con el nuevo CCC- comienzan
a ser reconocidos los derechos de las personas con sufrimientos mentales, como son reconocidos los
derechos de cualquier ciudadanx argentinx. Al respecto, Angelini S. y Larrid A. (2016) sostienen que la
LNSM incorpora el concepto de situacion de riesgo cierto e inminente para la determinacién de
internacidn coactiva o forzada, es decir, involuntaria; esta privacién de la libertad que implica la
internacidn involuntaria es el ultimo recurso cuando otros abordajes no lesivos del derecho a la
libertad y a vivir en comunidad no hayan sido suficientes. Para Ixs autores, la internacién involuntaria
y la medida de seguridad penal son formas de coercién sobre la libertad y otros derechos, en los

ambitos sanitario y penal (2017).

La ley protege. Desde la premisa inicial de presuncién de capacidad de todas las personas
(LNSM, cap. Il), dejando atras la condicidn de “incapacidad” que tefiia el viejo paradigma de abordaje
de los problemas mentales, pasando por los 16 puntos referidos a los derechos (LNSM, cap. IV) hasta
concluir, en el capitulo VII (Internaciones) donde queda expresa la condicién de voluntariedad y
reserva la internacidn involuntaria como medida excepcional sujeta a estrictos controles de

legalidad.*

44 Entendida como capacidad de autogobernarse.

45 Asimismo, en el articulo 22 refiere que: “La persona internada involuntariamente o su representante legal, tiene derecho
a designar un abogado. Si no lo hiciera, el Estado debe proporcionarle uno desde el momento de la internacién. El defensor
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Cabe destacar que cuando la ley da intervencidn al Poder Judicial, esta participacién esta
destinada a garantizar el control de legalidad de las intervenciones sanitarias, especialmente aquellas
gue son de tipo involuntario. En el caso de nifixs y adolescentes, todas las internaciones se tendran
por involuntarias, precisamente para asegurar el control de legalidad en estas franjas etarias

consideradas vulnerables prima facie.

3.2.2  éAutonomia para personas “alienadas” y/o “peligrosas”?

La segunda objecién que pesa sobre las disposiciones de la LNSM acerca de la capacidad
proviene, mayoritariamente, de una parte del sector psiquiatrico; desde una perspectiva bioética, esta
objecidn encuentra su nucleo en el concepto de autonomia y, en forma adyacente, en la
vulnerabilidad. La LNSM tiene como premisa inicial la presuncién de capacidad de todas las personas,
incluidas aquellas que tienen trastornos mentales, los que, antes de esta ley, tenian como presupuesto
algun tipo de alteracién o deterioro a nivel del pensamiento, de la cognicion o de la percepcion, segin

fuera el cuadro, que afectaba su capacidad.

Este sector opositor esgrime que, para sostener la presuncidn de capacidad, se hace necesario
negar la existencia de la enfermedad mental como tal. Manifiesta que la LNSM no expresa en ninguno
de sus capitulos las denominaciones enfermedad o trastorno mental (o psiquico): “LNSM no habla de
‘enfermedad mental’, ni de ‘enfermos mentales’, ni de ‘dementes’, ni de ‘insanos’, ni de ‘interdictos’
en cambio habla apenas de ‘personas con padecimiento mental’ (art. 7, 12, etc.), sin precisar el alcance

de esta locucién” (Mazzinghi, 2014, p.11).

En cambio, habla de “personas con padecimientos mentales”, siguiendo la misma linea
tomada por la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad (Unicef, 2006), Ley N2
26.378 en Argentina. El conjunto de personas con discapacidad estaria conformado por aquellas
personas que tienen alguna deficiencia motriz, sensorial, intelectual o mental y que no pueden
participar de manera plena y en igualdad de condiciones en la sociedad porque se encuentran con
alguna barrera que se los impide. A fin de confrontar este punto sostenido por la LNSM,
representantes del sector mencionado, objetan la Convencidn y apuntan: “[La Convencidn] atribuye
capacidades a quienes no estan en condiciones de ejercerlas ocasionando un grave perjuicio para

ellos” (Mazzinghi, 2014); aducen falta de claridad para establecer o graduar la discapacidad y —

podra oponerse a la internacién vy solicitar la externacion en cualquier momento [...].Para completar las previsiones, el
articulo 19 reza: “El consentimiento obtenido o mantenido con dolo, debidamente comprobado por autoridad judicial, o el
incumplimiento de la obligacion de informar establecida en los capitulos VII y VIII de la presente ley, haran pasible al
profesional responsable y al director de la institucién de las acciones civiles y penales que correspondan”.
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especialmente- que todas las personas con diferentes discapacidades y sus diferentes graduaciones

guedan todas en un mismo saco sin distinciones necesarias:

la Convencidn en analisis proclama y postula un margen amplisimo de capacidad de
las personas con discapacidad, que sumen al jurista o al intérprete en una gran perplejidad.
Pues en tren de borrar las diferencias entre personas plenamente capaces y personas que no
lo son, proclama o establece una serie de capacidades o aptitudes, en cabeza de quienes en
muchos casos, no estarian en condiciones de ejercerlos sin un grave perjuicio para ellos
[...]Muchas de las normas o propdsitos que establece la Convencidn, que pueden parecer
razonables para personas que presentan determinadas discapacidades, resultan
sencillamente absurdos para personas que presentan limitaciones mas severas (Mazzinghi,

2014, p.6-7).

Asi es que —se argumenta- mientras no resulte claro quiénes son las personas a quienes
aplicarles los principios de la convencidn, prevalece la confusion y la ambigliedad. Al no considerar la
existencia de la enfermedad mental, reconocida en gran parte del mundo, la minimiza y niega las
implicancias que tiene en la vida del sujeto que la padece. En este sentido, la Asociacidén de Psiquiatras

Argentinos (APSA), lo sefiala como uno de los aspectos discutibles de la LNSM:

La ley no habla de trastornos mentales sino de “padecimientos”. Esto constituye una
negacién de la clinica psiquiatrica, del hecho psicopatoldgico (como lo llamaba Henri Ey), y
equipara el padecimiento psiquico (inespecifico, que puede estar ocasionado por factores no
patoldgicos tanto como por la injusticia social, por ejemplo) con el trastorno mental. No se
trata de un problema terminoldgico sino de una falla conceptual basica, de consecuencias

clinicas y legales (APSA, 2020, p.2).

La critica adquiere cierta solidez al argumentar la pérdida de protecciones para las personas
con enfermedades mentales que implica la LNSM, ya que quedan mas expuestas a sufrir perjuicios
derivados del ejercicio de algunos o varios aspectos de la capacidad, que pueden no tener en ese
momento o situacion. En ciertos casos, sobre todo en los casos severos, las personas que padecen
trastornos mentales deberian ser protegidas en su vulnerabilidad*®; dada la desproteccién que -en

este sentido- implicaria el posicionamiento de la LNSM, la vulnerabilidad podria acrecentarse.

46 Las implicancias de la LNSM en relacién con los conceptos de vulnerabilidad y beneficencia/ no maleficencia
seran desarrollados en los proximos capitulos.
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3.2.2.1 Falta de protecciones especiales cuando la autonomia estd afectada. Riesgo y vulnerabilidad.
La DUBDH (UNESCO, 2005) prevé, en relacidn con el consentimiento, un principio dirigido a
aquellas personas carentes de la capacidad de dar su consentimiento (articulo 7): “De conformidad
con la legislacion nacional, se habrd de conceder proteccidn especial a las personas que carecen de la
capacidad de dar su consentimiento”. A la vez, en el andlisis de la autonomia y responsabilidades del

paciente en el marco de la atencién sanitaria, la Red Bioética UNESCO (2008) expresa:

En los casos en los que no esta claro que un paciente posea la capacidad de tomar
decisiones auténomas y responsables, es necesario emprender acciones especiales para
evaluar su capacidad de motivarse y controlarse, de mantener compromisos y lealtades, de
tomar decisiones teniendo en cuenta situaciones concretas, objetivos y resultados vy, por
ultimo, de elegir a partir de principios y preferencias meditados (parte 1).

También refiere:

Existen algunas circunstancias en las que resulta dificil o imposible aplicar el principio

de consentimiento. En circunstancias dificiles, hay que prestar una atencidn especial
a la aplicacién del principio, pero éste sigue siendo aplicable. Si el consentimiento
resulta imposible por cualquier motivo, se aplicaran las disposiciones del Articulo 7.
Entre los ejemplos de circunstancias excepcionales encontramos: situaciones de emergencia,
menores, pacientes incapaces, mental o emocionalmente, de tomar decisiones racionales, testigos de
Jehovj, etc.

Diez afios después de la DUBDH, en 2015, Argentina tuvo su nuevo Cddigo Civil y Comercial
(en adelante, CCC), con este, el estatuto juridico de la capacidad cambid sustancialmente y la figura
de la incapacidad se aplica a pocos casos. No obstante, las objeciones presentadas anteriormente,
fundadas en la falta de proteccidn a personas cuya condicién de padecimiento mental le suma capas
de vulnerabilidad, no son insustanciales. Nombrar un espectro de situaciones diferentes de SM -
conflictos, problemas, trastornos, enfermedades- bajo un solo término paraguas, “padecimiento
mental” puede concebirse, en concordancia con el espiritu de la LNSM, como un intento de entender
la SM como un proceso conformado por multiples factores de contexto, con una bisagra social que los
determina. Sin embargo, no puede soslayarse que una de cada ocho personas en el mundo padece un
trastorno mental; existen varios tipos diferentes de trastornos que comportan alteraciones
considerables del pensamiento, la regulacién de las emociones o el comportamiento (PAHO, 2022),
especialmente cuando los trastornos son severos; estos requieren asistencia y —en muchas ocasiones-

protecciones y apoyos adicionales.

Desde este argumento, cuando las personas no cuentan -en determinado momento o

circunstancia- con la necesaria competencia para dar su consentimiento por razones de SM, la funcién
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de cuidado y resguardo podria verse vulnerada al no contar con protecciones especiales. Desde la
mirada juridica, el fin primordial es la proteccién de personas que no podrian ejercer la capacidad por
el momento o en forma crénica. Por ejemplo, a propdsito del caso Chano, divulgado en medios

graficos del pais, publicaciones difundieron que:

la LNSM es una norma que niega la enfermedad, si la enfermedad no existe, no se la
trata; en cambio se postula que hay que cambiar a la sociedad que patologiza estos trastornos
[...]el riesgo potencial de la enfermedad psiquiatrica para decidir una internacién sin el
consentimiento del paciente”.[...] ¢Qué grado de autodeterminacién y voluntad propia posee
una persona para decidir sobre si inicia, continla o no su internacidn, si precisamente esta
comprometida su voluntad y su psiquis por los efectos de las drogas? (Peird, INFOBAE, 28-07-

2021)

Desde la Bioética, se sostiene que el principio de respeto a la autonomia es aplicable cuando
hay una explicacidn a un paciente atento y mentalmente competente acerca de la naturaleza de su
enfermedad, el balance riesgos y beneficios en relacidn con la terapéutica indicada vy, asi, la persona
da su aprobacion — comprensién mediante, obtenida sin coercion (Roa A, 1998, p. 164, citado en
Magoja, 2016). También se afirma que hay una vasta gama de situaciones en materia de Bioética
donde es necesario recurrir, por ejemplo, al consentimiento presunto a fin de salvaguardar la
integridad fisica de los pacientes; seria el caso de determinados pacientes psiquiatricos (Sanchez Caro,

2002.p.6y ss, citado en Magoja, 2016).

En consonancia con estas afirmaciones, el reproche en los medios subraya que “El paradigma
tal como esta actualmente hace que la persona llegue hasta su limite, lleva a poner en riesgo su propia
vida o la de terceros” (Infobae, 2021), lo que vuelve a dar un lugar central al tema del riesgo. El riesgo

cierto e inminente, pero también el riesgo potencial, asunto que sera tratado en el siguiente apartado.

3.2.2.2 Riesgo y Peligrosidad.

En el apartado anterior, se expuso la definicion de riesgo cierto e inminente, establecido en el
Decreto Reglamentario 603/2013. Ahi también fue manifestado que su definicion resulta poco
operativa para los equipos interdisciplinarios que deben atenerse a ella para la toma de decisién sobre

una internacion involuntaria:

la necesidad de dar lugar a un constructo que forma parte de nuestras practicas y
delimita el marco de las mismas, que -aun recién ingresando a los sistemas de formacidn- unx
puede percibir como embadurnado de confusiones y dudas: el riesgo cierto e inminente. ¢ Qué

entendemos aqui?, ¢Qué entienden algunxs referentes en el tema?, {Qué pasa cuando se
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transita la practica en el archivo de “variables a considerar”? Sabemos, porque los pasillos nos
cuentan (y las aulas también), que Ixs colegas tienen opiniones encontradas y polarizadas al

respecto. (Editorial, Rev. CLEPIOS, 2019, p.3)

Ligar autonomia y — su materializacién- el consentimiento informado puede ser dificultoso en

el quehacer clinico de SM. Al respecto formula Bianco (2019):

[E]s necesario hablar de consentimiento informado como una instancia obligatoria y
de la nocién de riesgo y su determinacion, a partir de la evaluacion clinica. ¢ En qué condiciones
el consentimiento tiene validez? Segun el ministerio de Salud “serd vélido cuando se presta
en estado de lucidez y con comprension de la situacion” [...] Hay que considerar que una
evaluacidn diagndstica no contempla la ponderacién de la capacidad o incapacidad, sino que
debe complementarse con la valoracién de una serie de elementos que incluyen: signos,
sintomas, rendimientos, habilidades especificas, mecanismos de defensa y estrategias de

afrontamiento. (p. 6)

La realidad de los servicios de SM es tan diversa y compleja como los padecimientos psiquicos
gue aguejan a personas singulares (Bianco, 2019), por lo que en la LNSM hay un encuentro tenso de

distintos universos discursivos:

El discurso del derecho es normativo y su finalidad es ordenadora, tiende a determinar
lo que se debe hacer; es estatico, preciso y va de lo general a lo particular; mientras que la SM
se aboca sobre la vida, lo cambiante, el singular de lo psiquico — dificil de aprehender,
mensurar, de objetivar-, siendo en general las respuestas presuntivas, mientras que el del

jurista es concreto, claro, preciso. (Bianco, 2019, p.7)

Otro argumento que se opone a la exigencia de voluntariedad que rige las internaciones en la
LNSM, excepto en los casos de riesgo cierto e inminente, esta dado por la nocion de riesgo potencial.
Segun esta postura, la LNSM -a fin de separar el concepto de peligrosidad, yuxtapuesto por siglos a las
problematicas de SM- se cifie a un solo tipo de riesgo (el cierto e inminente) que depende de un
estado, es situacional y puede cambiar, lo que deja completamente por fuera a la posibilidad de un

riesgo potencial. Al respecto, expresa Toro Martinez (2019):

Sin embargo, debe quedar bien en claro que la norma prohibe la internacién por
riesgo potencial y es un error porque explicitamente reduce las internaciones a dos
situaciones posibles: la voluntaria, fundamentada en beneficios terapéuticos considerada de
caracter restrictivo, y la involuntaria, de caracter excepcional fundada en la ya explicada

nocién de riesgo. [...] Lo potencial es no cierto, pero puede ocurrir y al profesional se le exige
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previsidn, y la ley no ha contemplado otras instancias coactivas de tratamiento de alternativa
a la internacidn. El punto dogmatico de la ley es asimilar el riesgo potencial al de peligrosidad
y no necesariamente deberia ser asi. ¢ Cuantas veces vemos pacientes que al momento del
examen no estdn en un riesgo inminente de dafio y, sin embargo, pensamos que de seguir asi

las cosas terminarian mal? Eso es riesgo potencial. Peligrosidad es otra cosa, es para siempre.

(p. 27)

Desde otro punto de vista, Angelini y Larriu (2016) manifiestan que “durante muchos afnos la
peligrosidad para si o terceros ha sido el fundamento, tanto del encierro penal como del encierro
sanitario” (p.51)%. También sefialan que el concepto de riesgo se enfoca en el sujeto y su situacion
vincular y social, mientras que el concepto de peligrosidad lo hace solo en el sujeto. Asimismo, indican
que el enfoque de la peligrosidad se basa en una concepcién de sujeto determinado por aspectos
bioldgicos; se establece una relacién de causalidad donde todos los fendmenos son reductibles y

explicables por factores de orden bioldgico.

Ambos conceptos, peligrosidad y riesgo, quedaron aglutinados en la interseccién entre
psiquiatria y derecho, en el actual ambito de la criminologia. Desde un analisis histérico, Emiliano
Galende (2008a) sefiala que, a partir del Estado moderno laico, consecuente a la Revolucién Francesa,
el criterio de caridad -que se encargaba de la atencidn de personas invdlidas, desamparadas, pobres,
enfermas- gira hacia el criterio de asistencia; el Estado se responsabiliza de asistirlas. Con la asistencia
surgen multiples instituciones para el alojamiento de estas diversas formas de discapacidad. En este
contexto surgen dos dispositivos: un espacio médico que da lugar al surgimiento de la neuropsiquiatria
y el espacio del derecho penal positivo. La idea de peligrosidad, vinculada al delincuente que se
traslada luego al enfermo mental, se desprende del “furor maniaco”, esa categoria dentro de la
nosografia de Esquirol que vincula a dos nuevos dispositivos: el espacio de la neuropsiquiatria (como
se llamaba entonces) con el espacio del derecho penal positivo. Galende arroja luz a esta asociacién

cuando senala:

la carcel y el manicomio surgen al mismo tiempo y son lugares donde rigen como
tratamiento de la anormalidad y del delito los mismos criterios de castigo y disciplinamiento;
y los dos tienen un fuerte contenido moral porque los primeros manicomios se organizan con
la idea de corregir la conducta de estas personas, de volverla a la razon [...] pero la idea del

encierro se proponia corregir moralmente el comportamiento a estas personas, devolverles

47 Angeliniy Larriu (2016) agregan: “El diagnéstico interdisciplinario implica la necesidad de pensar en multiples dimensiones
la situacion de la persona, ya no solo en términos psicopatoldgicos. El riesgo no es solo mental, psiquico”. (p.52)
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la razdn y permitirles retomar [...] la condicién de ciudadanos, cosa que no ocurria porque el

encierro era definitivo (2008a, p.402)*.

Para poder atender al riesgo desde la salud, con mayor maniobrabilidad en todo tipo de
efectores, resulta indispensable desterrar el concepto de peligrosidad del campo de la SM. Si asi fuera,
no seria necesario prescindir de una evaluacién del riesgo mas integral y realista cuando éste no
revista la forma estrecha de “cierto e inminente”. La internaciéon puede configurar un recurso
terapéutico en el tratamiento de la SM, el que no requiere - en la gran mayoria de casos- de puertas
cerradas y, mucho menos, de camas hospitalarias que mal cumplirian los objetivos terapéuticos. Se
requiere de actividades, laborterapia, gimnasia, danza, radio, talleres, asambleas, etc. como fue

reflejado en la experiencia triestina.

Concluida la exposicion y analisis de las posiciones contrapuestas en relacién con la dimension
de la autonomia y Cl, en el proximo capitulo se examinaran las dimensiones referidas a la

vulnerabilidad, justicia, estigma y equidad, en relacidn con el campo de laSMy a la LNSM.

48 Refiere Galende (2008) que en 1838, Esquirol logra la aprobacién de una ley para las personas diagnosticadas como
enfermas mentales, por la cual el director de un asilo, podia decidir la privacién de su libertad, con el argumento de
peligrosidad para si mismos o para terceros. Esto implicé delegar en un profesional la capacidad de sancionar con privacién
de libertad, en un proceso donde no hay lugar a la defensa y sin ninguna relacién que justifique la proporcionalidad que hay
entre falta y castigo. La decision del certificado médico de internacidn pasa a ser una sentencia inapelable, de cumplimiento
obligatorio y sin plazos de extincion.
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3.3  Sucesivas capas de vulnerabilidad en los padecimientos mentales

En este capitulo se abordan las verticales de vulnerabilidad, justicia, estigma y equidad,
analizadas en relacién con la LNSM y al campo de la SM en general. Si bien constituyen dimensiones
diferentes y se las distingue en distintos apartados con entidad propia, se considera que los efectos
vinculados a la justicia en un sentido amplio —no solamente distributivo - al estigma histdrico que ha
pesado sobre las enfermedades mentales y los problemas relacionados a la equidad, pueden
concebirse también como capas de vulnerabilidad que, una sobre otra, fragilizan las condiciones de
vida de Ixs padecientes mentales, por lo cual se las va vertebrando en un mismo hilo, dentro del

capitulo.

3.3.1 Vulnerabilidades en el campo de la salud mental

Para introducirnos en el tema de la/s vulnerabilidad/es, nos posicionamos en el concepto de
salud humana concebida en términos de bienestar, como salud integral y no como la mera “ausencia
de enfermedad” (OMS, 1946). Esta afirmacién histdrica, contiene la premisa de que salud vy
enfermedad no son simples hechos, sino que representan valores, en un marco cultural inscrito en
determinada historicidad; lo normal y lo patoldgico son construidos a partir de una referencia a una
calificacion positiva o negativa, “cuyo objeto no es tanto un hecho como un valor” (Canguilhem, 1971,
p.177). La OMS, en su constitucion (1946), definié la salud como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades; la salud integral
puede pensarse como la capacidad y el derecho individual/ colectivo de realizacién del potencial
humano -biolégico, psicoldgico y social- que permita a todas las personas participar ampliamente de

los beneficios del desarrollo®.

El cambio de enfoque que ha habido en salud, desde el enfoque centrado en las enfermedades
hacia el enfoque centrado en las personas que sufren una enfermedad, implica un salto de raiz bioética
(Vidal, 2010). Incluso ya no hablamos de un continuum salud-enfermedad, sino de un continuum
salud-cuidados; el surgimiento y la significatividad de este cambio conceptual se presumen vinculados

a los aportes de las teorias feministas y seran expuestos en préoximos apartados.

La OMS / OPS considera a la SM como “un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucidn a su comunidad” (PAHO,

2014). En cambio, la LNSM, como se ha afirmado, conceptualiza a la SM “como un proceso

49 Ver Preambulo de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud. https://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd48/basic-
documents-48th-edition-sp.pdf?ua=1#page=7



https://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd48/basic-documents-48th-edition-sp.pdf?ua=1#page=7
https://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd48/basic-documents-48th-edition-sp.pdf?ua=1#page=7
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determinado por componentes histdricos, socio-econdmicos, culturales, bioldgicos y psicolégicos,
cuya preservaciéon y mejoramiento implica una dindmica de construccién social vinculada a la
concrecidn de los derechos humanos y sociales de toda persona” (2010, art. 32). Desde ambas
propuestas, la salud se asume como una cuestidn publica y se vuelve necesario incluir en el analisis
categorias suplementarias como la de “modos de vida”, es decir, el “conjunto de practicas (praxis)
gue una sociedad realiza, con sus elementos, movimientos productivos y reproductivos, relaciones
organizativas, su movimiento cultural y sus representaciones, asi como sus relaciones ecoldgicas”,

definida por Vidal (2010, p.22).

Los modos de vida, (en tanto categoria de analisis de la reflexidn bioética, segun Vidal, 2010,
p.22) puede ser pensada como una categoria proxima al concepto de vulnerabilidad, concebido desde
la “metafora de las capas” de la bioeticista Florencia Luna (2008), plataforma que permite analizar las
diversas condiciones de vulnerabilidad que afectan a las personas con problemas o padecimientos
mentales, en relaciéon con sus condiciones de vida y acceso a la salud. Cuando las personas que
requieren los servicios de salud son nifixs, adolescentes o mujeres, las capas se multiplican:
dificultades en las trayectorias escolares, con tres o cuatro generaciones en las que el capital cultural
se ha desmoronado, con familias poco integradas, inmersxs en la pobreza estructural, carentes o con
dificultades de acceso a medios tecnoldgicos y con algin problema catalogado como de SM o
trastorno ya clasificado. En el caso de adolescentes mujeres, estas capas se acrecientan, ya que puede
sumarse la falta de educacién o acceso a métodos anticonceptivos, el embarazo adolescente y abortos

clandestinos o gran dificultad de acceso a las ILE, hasta que la IVE*® se legaliz6 en Argentina.

Desde la perspectiva de Mainetti y La Rocca (2020), la vulnerabilidad comienza a consolidarse
como base de toda ética, lo que afecta la concepcién de autonomia que, en si misma, deberia implicar
la inclusiéon. Remiten a Rendtorrf y Kemp (2000, p. 375), quienes afirman que “el respeto por la
vulnerabilidad deberia verse como un principio biopolitico medular del estado de bienestar moderno”;
ademas, las autoras afirman que la vulnerabilidad como principio ha debido responder a muchas
criticas para conseguir el reconocimiento que hoy tiene, circunstancia que ha posibilitado que esta
categoria, actualmente central en la Bioética, haya ido adquiriendo mayor rigor y fundamentacion

(Mainetti & La Roca, 2020, p.7).

Fue introducida la nocién de vulnerabilidad formulada por Luna, desde la metafora de las
capas, que enriquece el concepto pues le confiere flexibilidad, permite su estratificacidén, hace factible

el abordaje y, por ende, la posibilidad de modificacidn en la realidad:

50 LE: Interrupcion Legal del Embarazo. IVE: Interrupcion Voluntaria del Embarazo
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Yo propongo considerar el aspecto dindmico y contextual del concepto como parte de
su propio contenido. El funcionamiento de este concepto es dindmico y relacional y que esto
determina tanto su alcance como las maneras de pensarlo o concebirlo. En efecto, la
vulnerabilidad deberia ser pensada mediante la idea de capas. La metafora de las capas nos
da la idea de algo mas “flexible”, algo que puede ser multiple y diferente, y que puede ser

removido de uno en uno, capa por capa (Luna, 2009, p.7).

La autora refuta las criticas a la vulnerabilidad, basadas en la idea de que era una nocién
demasiado vaga, demasiado general o demasiado extensiva y que propiciaba pensar las condiciones
de vulnerabilidad como inmutables. La formulacién de Luna de una concepcion estratificada de
vulnerabilidad implica la posibilidad de un concepto no totalizador, mediante el cual se puede ser
“algo vulnerable” y “no todo vulnerable”, es decir, “no hay una “sélida y Unica vulnerabilidad” que
agote la categoria, puede haber diferentes vulnerabilidades, diferentes capas operando” (Luna,

op.cit.p.8). Las capas pueden superponerse, intercalarse o corresponder a distintos problemas.

Mainetti y La Rocca sefialan que es preciso distinguir vulnerabilidad permanente —lo que no
significa inmutable- de vulnerabilidad contingente. La DUBDH (2005), establece protecciones
especiales, en su articulo 8: “individuos y grupos especialmente vulnerables deberian ser protegidos”

y se deberia respetar la integridad personal de dichos individuos. Al respecto comentan las autoras:

Esta distincion también genera dos formas de proteccién, la basada en los
DDHH de caracter mas general y que obliga al Estado a garantizar su cumplimiento y una
forma complementaria que debe restablecer la vulnerabilidad perdida en situaciones en
las que los derechos humanos no han sido garantizados (Kottow, 2004). Esta doble
proteccion puede visualizarse en el articulo 8 de la Declaracién Universal de Bioética y DDHH
(DUBDH), que afirma: Al aplicar y fomentar el conocimiento cientifico, la practica médica
y las tecnologias conexas, se deberia tener en cuenta la vulnerabilidad humana. Los
individuos y grupos especialmente vulnerables deberian ser protegidos y se deberia respetar
la integridad personal de dichos individuos (DUBDH, 2005). Aqui hay una referencia
concreta a la vulnerabilidad entendida como una propiedad caracteristica de los humanos
y una obligacién mayor para quienes por contingencias determinadas, culposas o no, se
han convertido envulnerables. Desde estas interpretaciones dadas a la vulnerabilidad,
podemos trazar diferentes relaciones con base en el denominado principio de autonomia
al que situaremos también en contextos variables, modificables y relacionales. La
autonomia a la que nos hemos referido en trabajos anteriores es ampliada a la relacién con

los otros y mediada simbdlicamente por los otros (p.9)
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3.3.1.1  Vulnerabilidades en la LNSM

La LNSM no hace una mencidn directa a las vulnerabilidades que pueden afectar a las personas
con sufrimiento mental en forma expresa; sin embargo, estas pueden entreverse en la enumeracién
de los derechos que protegen a las personas con sufrimiento mental®! (LNSM, Capitulo IV, art. 7°).

El mencionado art. 82 de la DUBDH (UNESCO, 2005), relativo al respeto de la vulnerabilidad
humana y la integridad personal, establece: “Al aplicar y fomentar el conocimiento cientifico, la
practica médicay las tecnologias, se deberia tener en cuenta la vulnerabilidad humana. Los individuos
y grupos especialmente vulnerables deberian ser protegidos y se deberia respetar la integridad
personal de dichos individuos”. Instituye, con este principio, la necesidad de que los Estados sean
garantes de la proteccion de las personas o grupos con mayor vulnerabilidad.

La enunciacidon de derechos en la LNSM es protectora; sin embargo, lo es en abstracto. Es
decir, no implica que tanto el personal como la organizacidon de los servicios de SM estén en
condiciones para operar sobre las capas de vulnerabilidad, asunto vinculado también con la modalidad
de abordaje que indica la ley, el que serd tratado a posteriori. En particular, la Reglamentacidon del art.
72 de la ley establece en forma explicita que: “Los derechos establecidos en el articulo 72 de las Ley
N2 26.657, son meramente enunciativos” [bastardillas de la autora de la tesis] (Decreto Reglamentario
603/2013). Ante lo cual, Héctor Fenoglio®? (2014) objeta: “las declaraciones juridicas “abstractas’ no
establecen realidades juridicas efectivas sino que son declaraciones ‘meramente enunciativas” sin
efecto real, tal como lo reconoce el propio Decreto Reglamentario” (p.3). Para explicarlo, refiere:

Por la expresidon “meramente enunciativos” entiendo que el Estado no se obliga ni

asume la responsabilidad de establecer y hacerse cargo de llevar adelante las medidas y

acciones concretas para que esos “derechos establecidos” se hagan efectivos, tanto sea por

intermedio de instituciones estatales como de controlar y regular su concreciéon en
instituciones privadas. Es inevitable que esta “declaracién de derechos” genere expectativas
de cumplimiento real y efectivo entre los interesados en la SM, las que son defraudadas desde
el propio Decreto Reglamentario. Si bien es posible y necesario utilizar esta “declaracion de
derechos” para impulsar su efectiva concrecion, importa tener presente que todas estas
declaraciones “meramente enunciativas” no tienen efecto real en cuanto a la concrecion de

lo que declaran (p.5)

51 Ver Parte I, punto 2.2.1.3, referido a los derechos descritos en el articulo 72, capitulo IV de la Ley N2 26.657.
52 Referente argentino en salud mental comunitaria.
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La concrecidn de estas declaraciones, “real-izarlas”>3, tiene una relacién directa con la justicia,
materializada no sélo en la distribucidn de recursos, sino también en cuestiones que sobrepasan la

l6gica distributiva, aspecto que analizaremos a continuacion.

3.3.2 Lajusticiay la salud mental

Vidiella (2008) sostiene que los derechos representan la proteccion de intereses lo
suficientemente valiosos que — de no ser satisfechos — perjudican sustancialmente a la persona. Los
derechos no son todos de la misma indole: algunos se cumplen cuando su titular no es interferido en
su ejercicio, pero otros requieren de acciones positivas para su satisfaccidon. Los primeros han sido
designados como derechos negativos (o derecho a la no interferencia) y los segundos como derechos
positivos. Estos ultimos son los derechos econémicos y sociales, los cuales pueden cumplirse sélo
mediante acciones positivas. Es el caso del derecho a la educacién y el derecho a la salud, entre otros.
La justicia distributiva, segin la autora, determina criterios equitativos para distribuir los bienes
sociales, es decir, los “bienes producidos por una sociedad que resultan las condiciones minimas
indispensables para vivir dignamente en ella- la lengua, la cultura, la seguridad social, los productos
del trabajo, el sistema de libertades” (p.293). La salud estd incluida en esta clase de bienes, dada la
importancia que tiene a nivel individual y social y, por ende, cae bajo la égida de la justicia distributiva

(vidiella, 2008, p.293).

Si bien el propdsito de este trabajo no es adentrarnos en un debate sobre la justicia sanitaria,
resulta clave distinguir entre la formulacidon hegemonica del paradigma distributivo y otros enfoques,
qgue no reducen la justicia a lo distributivo, brindados desde la ética feminista. En palabras de Iris

Marion Young:

La justicia no deberia referirse sélo a la distribucion, sino también a las condiciones
institucionales necesarias para el desarrollo y ejercicio de las capacidades individuales, de la
comunicacion colectiva y de la cooperacidn. Bajo esta concepcion de la justicia, la injusticia se
refiere principalmente a dos formas de restricciones que incapacitan, la opresion y la
dominacidon. Estos impedimentos incluyen modelos distributivos, pero implican también
cuestiones que no pueden asimilarse sin mds a la ldgica de la distribucion: procedimientos de

toma de decisiones, division del trabajo y cultura (1990, p.71).

Es central, porque -en el caso de la SM- los dos enfoques se empalman y resultan, ambos,

sustanciales. Mientras la justicia sanitaria es generalmente analizada desde la aplicacidn de las teorias

53 Se escribe “real-izar” separando en dos el término en el intento de enfatizar la connotacién de “hacer realidad” de este
vocablo.
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generales sobre justicia distributiva al ambito de la salud (Vidiella, 2008), en el caso de la SM, la
distribucién de los recursos reviste importancia y la légica de toma de decisiones, segregacion o
estereotipos culturales ha tenido - y alun tiene- un papel determinante en la vida de las personas con

padecimientos mentales.

3.3.2.1 Justicia distributiva

Puede observarse que en la mayoria de los paises -sobre todo en los de ingresos bajos y
medios- los servicios de SM adolecen de una grave escasez. Gran parte de los recursos se destinan a
la atencidn y tratamientos especializados y, en menor medida, a un sistema integrado de salud mental
comunitario (PAHO-WHO, 2015). Segln indica la OMS/OPS (2015), los trastornos mentales,
neurolégicos y de consumo de sustancias (MNS)>* son los principales contribuyentes a la carga mundial
de enfermedad en todo el mundo, ya que representan un 13% de afios de vida ajustados por
discapacidad y estan en aumento. Coexisten cominmente con otras condiciones de salud crdénicas vy,
si no se tratan, empeoran el resultado de estas afecciones. Este problema se ve agravado porque, a
escala global, entre el 75% y 90% de las personas con trastornos MNS no reciben tratamiento. Esto
constituye la brecha de SM, que tiene como razén bdsica la falta de inversidon en recursos humanos
para su atencion (OMS, 2015).

Los recursos financieros para desarrollar y mantener servicios de SM en los paises de ingresos
bajos y medios son extremadamente bajos. Una de cada diez personas sufre un trastorno de SM pero
solamente el 1% del personal de salud a nivel mundial presta servicios de atencién de SM (OMS, 2015).

Ante este panoramay como una via de soluciéon la OMS-OPS, lanzé en el afio 2008 el Programa
de Accién para Superar las Brechas en Salud Mental. Mental Health Gap (mhGAP)*>>. El objetivo fue
mejorar el acceso de las personas con trastornos MNS a la atencidon no especializada, mediante la
capacitacién de agentes de salud en la forma de evaluar, tratar y dar seguimiento a estos pacientes,
lo que incrementa la cantidad de proveedores y reduce, asi, la brecha®®. La Direccién Nacional de Salud
Mental y Adicciones comenzé, en 2018, a promocionar y apoyar los lineamientos de la estrategia
mMhGAP (Ministerio de Salud, 2018; Gobierno de Neuquén, 2019; Gobierno de Tucuman, 2019;

Gobierno de Tierra del Fuego, 2022), aportando herramientas de atencién en el PNA*’, a fin de reducir

54 Denominacién utilizada por la OMS-OPS para los trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de sustancias, en
adelante MNS. Justamente, uno de los cambios que introdujo la LNSM fue no utilizar las mencionadas nomenclaturas, a las
que se han considerado estigmatizantes y, en cambio, utilizar la denominacién general “padecimientos mentales”. No
obstante, la Iniciativa Especial para la Salud Mental de la OPS tiene especial consideracion por laimplementacion de la LNSM.
https://www.paho.org/es/programa-mhgap-argentina

55 Sigla de Mental Health Gap.

56 para ello creé una herramienta técnica basada en la evidencia llamada Guia de Intervencién mhGAP (GI-mhGAP), a fin de
redistribuir las tareas clinicas previamente reservadas para especialistas en salud mental (psiquiatras, psicélogos y
enfermeras psiquiatricas) a agentes de salud no especializados, quienes se entrenan en competencias basicas de SM.

57 pNA: primer nivel de atencién de la salud.
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esta brecha de acceso a la SM en Argentina y, aunque las provincias tienen diferentes desarrollos en
su implementacién, el rumbo se mantiene. La validez de aplicar esta via de solucién aportada por la
OMS-0PS o no, tiene aspectos a favor y en contra. Como aspectos a favor podemos situar: su
aplicacion disminuira la brecha de atencidn de problemas de SM, lo que aumentara la accesibilidad al
sistema de salud, en pos mayor justicia y equidad; al ser tratados en el contexto local, las personas
con problemas de SM podran mantener sus vinculos y redes sociales, con la preservacién de sus
valores culturales y comunitarios; la inclusién social de estas personas se verd favorecida al ser
atendidas en el primer nivel de atencidn mediante la estrategia de APS, por su médico de cabecera o
de preferencia, lo que disminuye el estigma y la discriminacion al ser tratados en forma oportuna.
Estos argumentos abonan a los ejes de la ley de SM alineados al abordaje comunitario, la inclusiéon
social y la accesibilidad a los servicios de salud. Entre los aspectos no favorables podrian sefialarse: el
abordaje de los problemas y/o trastornos de SM por parte de personal de salud no especialista,
contribuye al retaceo de partidas presupuestarias para SM; presuponer que personal no especialista
en SM puede detectar y tratar los trastornos MNS, implica desvalorizar la especificidad de laSM y, con
ello, minimizar el valor que ésta tiene en el proceso de salud integral; el estigma que sufren las
personas con enfermedades mentales no sera disminuido si se recortan ain mas los servicios idoneos
para proveer el tratamiento adecuado. Estos argumentos se relacionan con las criticas a la
implementacion de la LNSM, en cuanto a las modificaciones presupuestarias enunciadas para la
transformacion en SM y lo que efectivamente ha sido destinado, aspecto que sera desarrollado en el

apartado sobre proceso de desmanicomializacién.

3.3.2.2 Injusticias relacionadas al padecer mental: la justicia mds alld de la distribucion

Es aqui donde la propuesta de Young y otras feministas®® de considerar una serie de cuestiones
gue sobrepasan la distribucidon de recursos ocupa un lugar de centralidad en las cuestiones de
injusticia/justicia respecto del padecer mental humano. Como fue expuesto en la primera parte,
haciendo un corte estructural en la historia de la SM, su tratamiento sociocultural ha tenido que ver
con la opresién y la marginacion.

Segun Young (1990), en la concepcidn de justicia hay cuestiones que van mas alla de la justicia
distributiva: existen condiciones de desarrollo y ejercicio de las capacidades individuales, la
comunicacion colectiva, la cooperacién, la légica de toma de decisiones, division del trabajo y cultura
gue exceden ampliamente la logica de la justicia distributiva. En particular, la autora sefala dos formas
de restricciones que incapacitan: la opresién y la dominacidn. A los fines de este trabajo, nos

referiremos a la opresidn, tal como es utilizada por Young en relacion con los movimientos sociales y

58 £nsu estudio, Kaufman J. (2021) menciona aportes de Mahowald, Scully, Little, MacKey, entre otras.
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politicos de los afios 60 y 70, los que cambiaron el significado del concepto opresion, designando “las
desventajas e injusticias que sufre alguna gente no porque un poder tirdnico la coaccione, sino por las
practicas cotidianas de una bien intencionada sociedad” (1990, p. 74).

La opresidn es entendida por Young en un sentido estructural amplio®®: “Sus causas estén
insertas en normas, habitos y simbolos que no se cuestionan, en los presupuestos que subyacen a las
reglas institucionales y en las consecuencias colectivas de seguir esas reglas” (p.75). Es decir, denotan
las profundas injusticias que sufren algunos grupos, entre los que incluye a los “discapacitados

mentales”®°

, como consecuencia de presupuestos y comportamientos frecuentemente inconscientes,
mads alld de buenas o malas intenciones, y también por la influencia latente de los estereotipos
culturales y los difundidos por los medios de comunicacion, jerarquias burocraticas, mecanismos del
mercado, es decir: los procesos sociales habituales en la vida de las sociedades. Segun escribe Young
“las opresiones son sistematicamente reproducidas en las mas importantes instituciones econdémicas,
politicas y culturales” (1990, p.75).

Particularmente, en relacidén con la marginacidn - una de las caras de la opresién®!- colectivos
0 grupos como las personas pobres, las mujeres, nifixs y adolescentes y las personas enfermas
mentales, han quedado- en el liberalismo tradicional- explicitamente excluidos de la ciudadania “y
mucha de esta gente era alojada en instituciones disefiadas a imitacidn de la prisién moderna: asilos
de pobres, manicomios, escuelas”, instituciones de servicios burocraticas, con las que se establece
una relacién de dependencia, quedando “sujetas a un trato paternalista, punitivo, degradante y
arbitrario” (1990, p.95) por parte de los mismos profesionales o personal a cargo.

Ser dependiente en nuestra sociedad implica estar legitimamente sujeta a la
frecuentemente arbitraria e invasiva autoridad de quienes suministran servicios sociales, y de
otros administradores publicos y privados que aplican reglas que la persona marginal debe
acatar, ejerciendo ademas poder sobre sus condiciones de vida (Young, 1990, p.95-96).

Esta dimensidén de justicia concebida de manera estructural puede aplicarse a las condiciones
histdricas de vida de las personas con sufrimientos mentales, haciendo hincapié en la marginalidad y
estigmatizacion que ha caracterizado a este colectivo dentro del modelo manicomial-tutelar y sus
peculiaridades. Si bien las criticas a este modelo seran tratadas en el proximo capitulo, este contexto

de injusticia ha definido concretamente la vida de Ixs padecientes mentales.

59'¥ no solamente “como el resultado de las elecciones o politicas de unas pocas personas”, refiere Young (1990, p.75).

%0 pentro de esta denominacién utilizada por la autora, puede leerse la referencia a personas con trastornos mentales y sus
efectos.

61 Young (1990) distingue cinco caras de la opresion: explotacion, marginacion, carencia de poder, imperialismo cultural y
violencia.
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3.3.2.3 Justicia y Bioética de las Situaciones Emergentes y de las Situaciones Persistentes

Dentro de las corrientes bioéticas surgidas en LA, muy vinculada a cuestiones atingentes a la
justicia, se ubica la propuesta que hace la llamada Bioética de Intervencidn, como una revision critica
(Porto & Garrafa, 2005) en la que se resalta que “la justicia distributiva no deberia ser prima facie, sino
una condicién sine qua non para el cumplimiento de los demas principios, o para resolver problemas
macro-sociales en salud” (Kaufman, 2021). La Bioética de Intervencidn plantea una diferenciacién en
dos ambitos de reflexion e intervencidn crucial para las condiciones de vida en la region. Uno de sus
autores insignes, Volnei Garrafa, plantea una “teoria periférica” (Garrafa & Prado, 2002, p.30),
alternativa a los abordajes tradicionales verificados en los paises centrales (especialmente el
principismo) en la que distingue la existencia de dos bioéticas:

1) La Bioética de las Situaciones Emergentes, vision que acompana el nacimiento de la Bioética
en tanto disciplina y campo de reflexidn, vinculada a las corrientes cldsicas, con un direccionamiento
preferencial hacia las cuestiones biomédicas y biotecnoldgicas, que se afana en dar respuesta a
situaciones que tienen que ver con los conflictos y dilemas que surgen del avance tecno - cientifico y
los valores o principios puestos en juego. 2) La Bioética de las Situaciones Persistentes, vinculada con
condiciones que se mantienen en las sociedades humanas desde la antigliedad: la exclusién social, la
pobreza, las diferentes formas de discriminacion o la insuficiencia de recursos para la salud publica®?;
es decir, situaciones que remiten a las reflexiones e intervenciones en aquellas situaciones endémicas
y graves que hacen a la salud de las poblaciones y que acarrean profundas distorsiones e injusticias
sociales (Garrafa & Porto, 2003).

De acuerdo a este enfoque, se requiere dar lugar a categorias tales como liberacién,
responsabilidad, cuidado, solidaridad critica, alteridad, transformacidn, tolerancia, para el ejercicio de
una practica Bioética comprometida con los sectores mas vulnerables, con lo publico y el equilibrio
ambiental - planetario actual (Porto & Garrafa, 2005). La Bioética de Intervencién se fundamenta en
los DDHH, defiende el reconocimiento del derecho colectivo a la igualdad y equidad que integra el
discurso de la ciudadania expandida, para la que los derechos estdn mas alld de las garantias
aseguradas por el Estado. La intervencidn debe garantizar a todos los seres humanos: a) los derechos
de primera generacidn, relacionados al reconocimiento de la condiciéon de persona como requisito
universal y exclusivo para la titularidad de derechos); b) los derechos de segunda generacion -que
significan el reconocimiento de los derechos econdmicos y sociales que se manifiestan en la dimensién
material de la existencia-; y c) los derechos de tercera generacién -referidos principalmente a la

relacién con el ambiente y la preservacion de los recursos naturales (Porto & Garrafa, 2005).

62 vale sefialar que entre los problemas mencionados como permanentes a lo largo de la historia, el autor también incluye
el aborto y la eutanasia, a los que no nos referiremos en este trabajo.
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Desde la perspectiva de la Bioética de Intervencidn, las nociones de igualdad y equidad son
centrales: la equidad implica el reconocimiento de necesidades diferentes de sujetos diferentes, es
una de las vias principales de la ética aplicada frente a la realizacidon de los DDHH universales. La
igualdad es la consecuencia deseada de la equidad, es el punto de llegada de la justicia social, que

ocupa un lugar de referencia de los DDHH y el reconocimiento de la ciudadania (Garrafa, 2014).

3.3.3  Lacuestion del estigma en Salud Mental

En la primera parte, fue descrito el problema del estigma en relacién con la propia historia de
los problemas y enfermedades mentales. En este apartado sefialaremos algunas consideraciones que
amplian y sitlan el problema.

La primera consideracién, estrechamente vinculada a la tradicidn psiquiatrica, esta dada por
la existencia de una légica de la consideracién no humana del enfermo mental, segun afirma Gonzalez
Alvarez (2007), considerando que la psiquiatria hegemdnica ha negado en forma expresa o técita la
condicién humana del enfermo mental, razén por cual se verian privados de los derechos ciudadanos
y del respeto a los principios de autonomia y no maleficencia. El autor atribuye a esta tradicion
psiquidtrica la vigencia del manicomio y, obviamente, el nacimiento del discurso psicopatolégico. Alli,
se hace una negacion del valor de la palabra de las personas internadas, es decir, la condicién de seres
hablantes que distingue al hombre del resto de los animales (p.191). “Psiquiatrizar (medicalizar,
psicologizar) el sufrimiento, la diferencia, la pobreza o la violencia, cuya expresidn individual [es]
diagnosticada (etiquetada) como enfermedad [...]"” (p.195).

Siguiendo a Gonzalez Alvarez, existe una “interferencia descontrolada de la industria
farmacéutica en la investigacidn, en los eventos o en las practicas de la SM y asistencia psiquidtrica...
una politica industrial de consumo donde el mercado dicta las normas de la politica de salud” (2007,
p.198). Al respecto, surgen las siguientes cuestiones: a) Por un lado, estda comprobado que los
psicofarmacos son de gran ayuda para varios de los problemas de SM, pero écomo medicar a las
personas si la fuente de informacion privilegiada es brindada por la industria farmacéutica? ¢ Cudles
son las verdaderas consecuencias a largo plazo de estos tratamientos? Una propuesta seria obligar a
los Estados a realizar investigaciones longitudinales, con muestras representativas y resultados
generalizables, como condicidn para mantener habilitada la venta de los farmacos. b) Por otro lado,
los Estados deberian comprometerse a realizar la inversién necesaria para establecer casas de medio
camino, acompafiantes terapéuticos, talleres de capacitacidn con salida laboral supervisada, etc.; es
decir estructuras que permitan la erradicacién de los neuropsiquiatricos, con disponibilidad de
recursos humanos para su acompafiamiento.

Luego, retomando el concepto de las capas de la vulnerabilidad, observamos que las personas

con problemas mentales corren un riesgo mucho mayor de sufrir agresion y violencia que la poblacién
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general. Los factores que ponen a estas personas en mayor riesgo de violencia incluyen el estigma, la
discriminacién y el desconocimiento, asi como falta de apoyo social (OMS, 2015).

El estigma tiene consecuencias que perduran en el tiempo; trae aparejados estados animicos
negativos, con sentimientos de verglienza, culpa, desesperanza, angustia, miedo. Sobre todo, provoca
la renuencia a buscar y/o aceptar ayuda; puede acortar la esperanza de vida y retrasar la recuperacion.
Las personas con trastornos mentales graves tienen dos o tres veces mas probabilidad de morir a
causa de enfermedades prevenibles en comparacion con el resto de la poblacién. Una razén radica,
justamente, en que estas personas y sus cuidadores son reacios a buscar ayuda debido a los altos
niveles de estigma y discriminacién que sufren. Es frecuente la falta de atencién de la salud fisica
durante la evaluacién y el tratamiento de las condiciones mentales, lo que contribuye a descuidar la
salud (OMS, 2015).

Las Naciones Unidas y la OMS (2008) se pronuncian sobre el principio de no discriminacion
aplicada al derecho a la salud y expresan:

La discriminaciéon es cualquier distincidn, exclusidén o restriccion, hecha por diversas

causas, que tiene el efecto o el propésito de dificultar o impedir el reconocimiento, disfrute o

ejercicio de los derechos humanos y las libertades fundamentales. Esta relacionada con la

marginacion de determinados grupos de poblacidn y por lo general es la causa basica de las
desigualdades estructurales fundamentales existentes en la sociedad. A su vez, esa situacion
hace a esos grupos mas vulnerables a la pobreza y la mala salud. No debe sorprender que los
grupos tradicionalmente discriminados y marginados a menudo padezcan un numero

desproporcionado de problemas de salud (p.16).

La internacion compulsiva, propia del modelo tutelar, propicia el incremento de las capas de
vulnerabilidad. Precisamente, la LNSN establece claras restricciones para las internaciones en pos de

garantizar un trato desestigmatizante, no discriminatorio y sujeto a derecho®,

3.3.4 Lapobreza: apostillas sobre la equidad

Luego de analizar las vulnerabilidades y, asimismo, cuestiones relacionadas a la justicia,
opresidn, marginacién y estigma, antes de finalizar el capitulo daremos una vuelta de tuerca mas, en
relacién con el impacto que tienen las condiciones de desigualdad en la SM, desde una visién concreta:
la del acceso a los servicios de salud/SM.

En relacion con la atencién sanitaria, la evidencia se pronuncia a favor de la ley de cuidados
médicos inversos (formulada por el sanitarista Tudor Hart, 1971), la que indica: “el acceso a la atencién

médica o social desde el supuesto que la calidad de la atencion varia en proporcién inversa a su

63 ver Parte 1,2.2.1.5.
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necesidad en la poblacidn asistida”. Hart sostuvo que “la disponibilidad de una buena atencién médica
tiende a variar inversamente a la necesidad de la poblacidn asistida. Esta ley de cuidados inversos se
cumple mas intensamente donde la atencidn médica estd mas expuesta a las fuerzas del mercado y
menos donde la exposicién esté reducida” (The Lancet, Ley de cuidados inversos, 2021).
En su editorial, la revista The Lancet (2021) afirma:
Aunque la desigualdad en la salud y sus muchas causas son ampliamente
comprendidas, la inequidad en la prestacidn de servicios de atencidn médica es duradera y
fundamental: un concepto intratable que se encuentra en el corazén de la ley de cuidado
inverso. La ley de atencion inversa se basa principalmente en la inequidad (injusticia) en la
atencion de la salud que resulta en desigualdades sociales injustas (desequilibrios) en la salud.
Es decir, las personas “mds vulnerables profundizan sus condiciones de vulnerabilidad y
guienes presentan menor riesgo relativo tendran mayores posibilidades de acceder a servicios que
permitan resolver satisfactoriamente los dafios a la salud” (de Lellis, 2014, p.7)%*. La evidencia
existente en todo el mundo muestra que cuando existen mayores niveles de pobreza se reportan
mayores casos de morbilidad en SM vy, a la vez, menores posibilidades de acceso a la atencién (OPS-
OMS, 2015). Segun manifiesta de Lellis (2014, p.7), “la ética se traduce en principios tales como
asegurar la accesibilidad equitativa a los servicios de atencidn o generar condiciones que aseguren a
las personas con padecimiento mental los derechos vinculados a la inclusion social...” En la mayoria
de los estudios de Latinoamérica realizados con adultos, se ha observado que la posicion
socioecondmica se relaciona negativamente con indicadores de trastornos mentales y, aunque existen
menos estudios, se ha observado la misma tendencia en el caso de adolescentes y jdvenes; lo anterior
coincide asimismo con los resultados de investigaciones realizadas en paises de altos ingresos. El
riesgo —sefala el autor- de adoptar argumentos de la “deriva social” (2014, p.7) segun la cual “la
existencia de sujetos que, como consecuencia de su enfermedad son precipitados del bienestar a la
pobreza resulta un signo evidente de una relacién causal inversa entre pobreza y enfermedad, con la
confirmacién de que cada uno tiene lo que se merece” (Berlinguer, 1994, citado en de Lellis, 2014,
p.7). Las relaciones entre pobreza y SM siguen una légica circular: los determinantes socioecondmicos
adversos incrementan el riesgo de experimentar problemas psicoldgicos, a la vez que los trastornos

mentales implican un mayor riesgo de exclusion social.

64 £l autor prosigue: “Precisamente otra de las reglas fundamentales de la ética social como justicia distributiva exige que se
trate a los iguales de modo igual y a los desiguales de modo desigual (Whitehead, A; 1992) (Evans T; Whitehead, M.
Diderichsen, F. 2002). Concibiendo este ultimo principio como diferenciacidn para la igualdad, si no se impulsan acciones
que permitan cerrar la brecha entre las condiciones de los menos favorecidos respecto de los mas favorecidos se reforzara
la distancia entre lo que predica o suscribe en el discurso (juridico, en su mayoria) y lo que efectivamente se practica en las
instituciones de salud (Kraut, A. 2005)” (de Lellis, 2014, p.7).
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En este mismo texto, de Lellis aporta los resultados de un estudio de revisién® del 2013 que
confirma “evidencias consistentes en la relacidon de pobreza y padecimiento mental y sefiala factores
gue inciden en su perpetuacion”. En este estudio, se afirma que el 13% de adultos con bajos ingresos
con trastorno por estrés postraumatico reciben el tratamiento adecuado; el 75%-80% de los nifios de
familias con bajos ingresos no tienen acceso a los cuidados de SM que necesitan; esta cifra se
incrementa en las minorias étnicas, como ocurre entre la poblacidn latina norteamericana, donde el
porcentaje es del 88%. Como manifiesta de Lellis, “[E]n el campo de la salud mental subsiste aun un
grave problema ligado a la brecha de tratamiento que afecta muy especialmente a las poblaciones
desfavorecidas” (2014, p.8). Consideremos la existencia de barreras a la accesibilidad que obstaculizan
o impiden la realizacién de un tratamiento, segun el autor citado (2014):

. Barreras logisticas: relacionadas con los costos econédmicos que implican los
tratamientos o arribar a efectores de SM geograficamente distantes y el desconocimiento de
recursos asistenciales a los que podrian tener derecho);

. Barreras actitudinales o simbdlicas: basadas en el temor a la estigmatizacién,
miedo a que el profesional le trate con prejuicios, a tener una mala experiencia, a perder la
custodia de Ixs nifixs o ser separado de la familia, etc.

. Barreras provenientes del sistema de salud (falta de profesionales
conocedorxs de la cultura de grupos sociales desfavorecidos, sesgos profesionales y el
desconocimiento de recursos intersectoriales).

Para quebrar el circulo vicioso que vincula desigualdad social y padecimiento mental se
necesita “un enfoque flexible, culturalmente situado y que se aplique especificamente a las
representaciones y conductas de los profesionales sanitarios” (de Lellis, 2014, p.9). Empero, es
indispensable también reubicar el foco de prioridades sobre los sectores econédmicamente mas
desfavorecidos, ya que estos estan expuestos de manera continua a factores estresantes propios de
las condiciones de vida y esto tiene efectos sobre la SM.

Luego de haber planteado las consideraciones bioéticas referidas a la/s vulnerabilidad/es,
justicia, estigmatizacion y equidad en este capitulo, en el siguiente seran desarrolladas las cuestiones

atingentes al proceso de desmanicomializacion.

3.4 El proceso de desmanicomializacion. Asociaciones con el cuidado, la opresidn y la salud
publica

La cuestidon concerniente al proceso de desmanicomializacién constituye un andamiaje que

abarca una serie de temas centrales en SM y es atravesado por las dimensiones bioéticas analizadas

85 | estudio referido por el autor se denomina Poverty and mental health: how do low-income adults and children fare in
psychotherapy?, autores De Carlo Santiago C, Kaltman S, & Miranda J (2013) Journal of clinical psychology, 69 (2), 115-26.
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hasta acd y algunas otras. En este capitulo se examinardn tres asuntos aun no tratados, relacionados

con el proceso mencionado:

1. La dimensién del cuidado, como un elemento central en el proceso de salud-
enfermedad-cuidados, su papel en el campo de la SM y en la constitucién subjetiva.

2. Opresidon-medicalizacion e inclusidon social, en cuanto los dos primeros términos se
conjugan y ambos se contraponen a la perspectiva de inclusién social.

3. Desmanicomializacidn en relacién con la ética de la salud publica y a la beneficencia.

Al finalizar el capitulo, se expondrdn las consideraciones relativas a cuestiones no

contempladas por la LNSM.

3.3.5 Elcuidado de la salud
Introducimos la dimensién del cuidado de la salud/SM como primera instancia de reflexion en
la medida en que esta nocién presenta diferentes aristas en el proceso de desmanicomializacién. Por

este motivo, la nocidn de cuidado serd abordada desde:
-La transformacion del continuum salud/enfermedad.

- Las implicancias de los aportes de las éticas del cuidado en la concepcidn y extension

de la nociéon de cuidado en la SM.

-El cuidado como un concepto superador que excede el ambito sanitario.

3.3.5.1 Latransformacién del continuum salud/ enfermedad

A través del tiempo han ido surgiendo diferentes definiciones de salud. Inicialmente, la salud
fue concebida desde la enfermedad; descrita en contraposicién a términos negativos de malestar y
desajuste organico, desde la vision caracteristica de las corrientes biologicistas. Aunque luego fueron,
también, agregados factores psiquicos, sociales y materiales, el malestar y la enfermedad fueron los
elementos centrales para conceptualizarla en términos de equilibrio adaptativo al medio ambiente.
Luego, aparecieron conceptos ampliados de salud que plantearon la necesidad de concebirla como
algo que trasciende la falta de malestar, es decir, que incorpora el componente de bienestar; es el
caso de la definicién que sostiene la OMS en su preambulo de constitucion en 1946. Entre estos
conceptos, también se incluye el componente social de la salud, se resaltan las relaciones entre salud
y sociedad y se la entiende como recurso y también resultado de las estructuras sociales. (Vergara

Quinteros 2007)

En la década pasada, pudo observarse un viraje, en el que fue reemplazado el término

"atencion" de la salud por el término "cuidado", en el continuum del proceso de salud --enfermedad
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--atencién que pasd a configurarse como proceso de salud—enfermedad--cuidados. (Michalewicz,
Pierri y Ardila, 2014). La nocién de cuidado conlleva una connotacién mas amplia e integral que la
atencion: entraia relaciones horizontales, simétricas y participativas, quita la centralidad al lugar de
las instituciones y agentes de salud y reconoce que muchas de las acciones de salud ocurren en la vida

cotidiana y sus practicas. (Stolkiner & Ardila, 2012)

De acuerdo con la corriente médico social/salud colectiva®, el cuidado es considerado como
una dimensién relevante que implica, entre otras caracteristicas, una “relacién intercesora con el
mundo subjetivo del usuario y el modo en que construye sus necesidades en salud” (Mehry E.E., 2006

p. 78) De acuerdo a Benet, Merhy y Pla, la dimensién cuidadora es entendida

como una produccién subjetiva que se da a partir del trabajo vivo en acto y en los
encuentros entre las personas que participan de su produccién. El trabajo vivo en acto es
aquel que se da en el momento de la interaccion y que no puede prefabricarse ni
estereotiparse porque se rige por lo que ocurre y circula entre las personas implicadas. De
esta manera, la dimensidn cuidadora se define como un espacio relacional donde pueden

generarse procesos de acogida, vinculo y responsabilizacién (2011, p. 230).
La psicéloga y sanitarista Alicia Stolkiner afirma que la dimensién del cuidado:

Requiere de practicas en salud integrales que incorporen la dimensidn subjetiva,
histdrica y social tanto en el abordaje de poblaciones como de sujetos singulares. Practicas
gue se desplazan de la “ontologia de la enfermedad” al sujeto, produciendo una “clinica
ampliada” (De Souza Campos GW, 2001) y que requieren de nuevos modos de gestion del
trabajo en salud: horizontalizacidon y articulacion entre especializacién e interdisciplinareidad
(Stolkiner y Ardila, 2012). Se trata de practicas en las cuales el componente de objetivacion
inherente a toda intervencién disciplinar queda subordinado al reconocimiento del otro como

sujeto con capacidad de innovacién y como sujeto de derechos (2013, p.19).

La formulacion salud-enfermedad-cuidados adquirio fuerte circulacion en los debates, textos
académicos o de divulgacion. Michalewicz, Pierri y Ardila (2014) -desde el marco referencial
conceptual del movimiento de medicina social/salud colectiva latinoamericana- plantearon al cuidado
“como ética que orienta las practicas en salud” (p.1.) y, para dar sustento a este planteo, realizaron

un estudio con el propésito de indagar sobre los usos polisémicos del término cuidado en el campo de

6614 perspectiva de la medicina social/salud colectiva latinoamericanas (MS/SC) ha sido desarrollada desde los afios 70 y ha
adquirido formas institucionales diversas, lo que sustenta la implementacién de politicas en algunos paises de Sudamérica.
Funciona al modo de una red informal de personas, nucleos académicos y movimientos. El objeto de la MS/SC son las
necesidades sociales de salud de los grupos poblacionales, la organizacién de los servicios de salud, la planificacion y la
gestion de la salud. (Casallas-Murillo, 2017; Stolkiner &Ardila, 2012)
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la salud e intentar arribar a una definicion de este vocablo. Para ello, realizaron una revision de la
literatura cientifica de LA y el Caribe en el periodo 1980-2014 y obtuvieron cinco categorias
emergentes sobre el uso del término cuidado: 1- como dimensién de las practicas en salud relacionada
a lo vincular/afectivo;2- como practicas no formales en salud; 3-como un concepto superador de la
simple atencidn, a partir de caracteristicas como la integralidad y la participacion; 4- como eje que
orienta la atencion centrandose en los usuarios y 5- como sindnimo de atencidn. De estas categorias
emergentes, interesan a este trabajo las primeras tres, en la medida en que muestran una visible
relacion con los aportes de los feminismos, que incorporaron los conceptos de cuidado y de
consideracidon de componentes subjetivos en la reflexidon bioética. Es interesante que los autores
indican que el término cuidado, en el idioma inglés (care) es connotativo de varios sentidos que no
estdn en el espafiol, como por ejemplo: interesarse por algo o alguien, dar importancia, ocuparse o

preocuparse.

Por otra parte, Emerson Merhy, en “Salud: cartografia del trabajo en vivo” (2006), afirma: “en
las relaciones, todos estamos inmersos en los procesos de fabricacion subjetiva” y el acto de cuidar es
el “alma de los servicios de salud”. El autor estudia cémo se produce el cuidado en la salud y las
posibilidades de pensarlo en direccion a los actos comprometidos con las necesidades del usuario.
Sostiene que “en el campo de la salud, el objeto no es la cura o la promocidn y la proteccion de la
salud, sino la produccion del cuidado por medio del cual se cree que se podran alcanzar la curay la
salud” (p.56) y que una de las consecuencias mas serias del modelo médico hegemodnico ha consistido
en reducir al minimo la dimensién cuidadora del trabajo en salud; “[...]podriamos decir que la muerte
de la accién cuidadora de los varios profesionales de salud ha construido modelos de atencidn
irresponsables frente a la vida de los ciudadanos” (p.61). Existe, entonces, para Merhy, un nucleo
cuidador que pertenece a todos los trabajadores en sus relaciones intercesoras con los usuarios y en
el cual acttan los procesos relacionales (p. 61-62). El personal de salud, “cualquier profesional de
salud, independientemente del papel que desempefie como productor de actos de salud, es siempre

un operador del cuidado” (p.65).

3.3.5.2 Implicancias de los aportes de las éticas del cuidado en la concepcién y extension de la nocion
de cuidado en la salud/salud mental

Segun algunas tedricas feministas, el cuidado -como una dimensidn de las practicas referida a
los aspectos vinculares y afectivos que se juegan constantemente en el ambito sanitario- es
constitutivo de los seres humanos y por lo tanto objeto de la reflexion ética (Young, 1990; Sherwin,
2014, Salles, 2008). Las personas son concebidas como seres que forman parte de una comunidad y
tanto pacientes como médicxs estdn embebidxs en contextos politicos y sociales complejos (Sherwin

2014).
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Las practicas de cuidado que realizan las personas por fuera de los sistemas formales de
atencion de la salud o los cuidados en el hogar de personas con alguna dependencia o enfermas, son
ejemplos, precisamente, de aquellas situaciones que interesan a la ética del cuidado. La mencionada
teorizacidn propone que las relaciones entre las personas son primordiales en la preocupacidon moral.
Carol Gilligan, en su libro "In a Different Voice" (1982), traza un antes y un después en la consideracién
de las caracteristicas de las preocupaciones y juicios morales de las mujeres, a quienes atribuye una
propia voz, diferente a la de los hombres; el andlisis del desarrollo moral de las mujeres muestra
significativas diferencias con el de los hombres, quienes han hegemonizado los debates ético—
morales, las investigaciones y, también, han sido ellos quienes —como sujetos de investigacion- han
tenido excesivo predominio en los estudios realizados previamente. A través de su investigacion,
Gilligan observa “la centralidad de los conceptos de responsabilidad y cuidado en las construcciones
de las mujeres sobre el dominio moral” (p. 105), el vinculo estrecho existente entre las relaciones
humanas, la constitucién del yo y de la moralidad. En cuanto a la ética del cuidado, la autora refiere
gue “refleja un conocimiento acumulativo de las relaciones humanas, evoluciona en torno a una idea
central, que el yo y el otro son interdependientes” (1982, p.74). Asimismo, “la responsabilidad por el
cuidado incluye tanto a uno mismo como a los demds, y el mandato de no lastimar, liberado de las
restricciones convencionales, sostiene el ideal del cuidado mientras se enfoca en la realidad de la
eleccion” (p. 74). Gilligan sefiala que es necesario reconocer la importancia de la conexién entre uno
mismo y Ixs otrxs, ya que sostener un concepto del yo separado, junto a principios morales no
comprometidos por las limitaciones de la realidad se reduce a un ideal adolescente (p.98). Los dilemas
hipotéticos, abstractos, “despojan a los actores morales de la historia y psicologia de sus vidas
individuales y separa el problema moral de las contingencias sociales de su posible ocurrencia”
(p.100). La reconstruccién del conflicto o dilema en su particularidad contextual permite la
comprension de la compasién y la tolerancia que suelen distinguir los juicios morales de las mujeres
(p.100). Al respecto, Gilligan afirma que la insistencia en lo particular, en términos de lo real,
solicitando o proporcionando informacidn sobre las circunstancias, es decir, el contexto donde las
personas viven, resulta fundamental para la preocupacién moral y, por ende, para la ética del cuidado

(p. 100-101).

Si bien Carol Gilligan introdujo la ética del cuidado en el discurso académico y publico, por su
parte, Nel Noddings aporta sobre la necesidad de educar socialmente en la ética del cuidado y pone
énfasis en la interdependencia moral, en la responsabilidad compartida socialmente sobre la fortaleza
o debilidad moral de cada miembro de nuestra sociedad. Si Ixs nifixs fueran educados “en la respuesta
del cuidado", estarian en condiciones de construir un yo cuidador confiable que, a posteriori, podria

alcanzar a las politicas sociales, las que podrian entonces estar en consonancia con una ética del
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cuidado (Noddings, 2002, p. 223). Para esta tedrica, la necesidad de ser cuidado constituye un
universal humano, ya que nacemos absolutamente dependientes del cuidado de los demas; para
preservar la vida, crecery llegar a algun nivel de aceptabilidad en nuestra comunidad (Noddings, 1992,
p. 45) debemos ser cuidadxs constantemente. Esta dependencia es la 'condicién original' (2002, p.
121), diferente a la posicidn original propuesta por John Rawls (1971), a la que Noddings considera
abstracta e impersonal. También es relevante, en la propuesta de esta autora, reconocer la
reciprocidad asimétrica en la interdependencia moral es decir, el cuidado dado o recibido es siempre
asimétrico, aunque también sea reciproco. La autora ofrece una alternativa al imperativo categdrico

de Kant: “Actla siempre para establecer, mantener o mejorar las relaciones afectivas” (1995, p. 188)%.

Tomando las referencias elaboradas por Kaufman (2021), es posible afirmar que, en un primer
momento, estas posiciones relacionadas al cuidado produjeron debates en el seno de la Bioética
feminista que llegaron a posiciones excluyentes. Por una parte, el enfoque anteriormente expuesto
revalorizaba intuiciones morales consideradas como femeninas, ya que fueron desarrolladas por las
mujeres en su larga reclusiéon en el mundo de lo privado (tales como el cuidado, los afectos, los
vinculos o la empatia), lo que les permitié captar datos contextuales habitualmente no tenidos en
cuenta desde la Bioética hasta entonces, detalles que constituian elementos éticamente relevantes.
En contrario, otras vertientes feministas se centraban “en las desigualdades de cuidado en funcién del
género y procuraban revertir esa desigualdad en términos de justicia universal sin diferenciacion”
(Kaufman, 2021, p.35), lo que confronta el estereotipo naturalizador referido a que las tareas de
cuidados relativos a la salud eran inherentes a las mujeres. Esta contraposicion inicial encontré cierta
resolucién cuando pudo analizarse que considerar ambos enfoques por separado daba lugar a
conclusiones problematicas; asi este antagonismo empezd a pensarse como una falsa disyuntiva a

partir de los desarrollos de Mahowald (1996; 2006), descritos por Kaufman:

En efecto, cuando se considera el cuidado como una categoria ética fundamental,
pero, al mismo tiempo, se desconsideran las relaciones de poder y los esencialismos que
atraviesan las relaciones de cuidado, estas ultimas pueden identificarse con autosacrificio por
parte de las mujeres —en nombre de “un acto de amor”, “la intuicion femenina” o “el instinto
maternal”—. A su vez, cuando se consideran las asimetrias de poder y se reivindican los
derechos correspondientes desde un enfoque abstracto de la justicia y, en este sentido, se

desconsideran los detalles contextuales éticamente relevantes —como las emociones, las

67 También Little agrega: Para saber qué se requiere moralmente en determinada situacién, el cuidado, como
motivo/motivacion, juega un papel crucial en la epistemologia moral; preocuparse por las personas permite captar lo que es
moralmente relevante y quienes carezcan de las emociones apropiadas no obtendran la moralidad correcta; el cuidado de
las personas es un componente necesario de la aprehension de las propiedades morales mismas (Little,2007, citado en Le
Bar, 2020).
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necesidades e intereses especificos, los conocimientos y las relaciones concretas—, se corre el
riesgo de identificar, desde ese enfoque abstracto, las reivindicaciones de la “humanidad” con

las de los grupos dominantes (2021, p.35).

De acuerdo a Kaufman (2021), Mahowald propuso —en cambio- prestar mds atencién a dos
ejes centrales de la teoria feminista: por un lado, el reconocimiento de que las experiencias sobre las
gue se elaboran conocimientos son incompletas y parciales y, por el otro, la aspiracion de reducir esta
limitacion a través de la investigacién colaborativa. Tomando la referencia de Mahowald, Kaufman
expresa que “la desigualdad en el &mbito de la salud estd atravesada por la ‘miopia“®® en torno a los
puntos de vista de los grupos minoritarios, en funcién de lo cual los marcos bioéticos tradicionales
asumen como universal el punto de vista de los grupos dominantes de la sociedad” (p. 37). Para

confrontar esa asimetria se requeriria, de acuerdo a Kaufman,

la participacién colaborativa de todos los sectores sociales en las deliberaciones y
decisiones respecto de sus propias necesidades de salud y cuidados, a fin de que cada quien
pueda recibir —y proporcionar—, de manera equitativa, diferentes cuidados segln sus
diferentes necesidades sanitarias. En este sentido, para Mahowald, los puntos de vista de los
grupos tradicionalmente excluidos se tornan cruciales para identificar esas diferencias y

reducir la miopia de los grupos dominantes (2021, p.38).

Este asunto planteado desde la bioética feminista reviste sustancial importancia para el
anadlisis del proceso de desmanicomializacién. En primer, lugar porque los llamados “enfermos
mentales”® han conformado estos grupos tradicionalmente excluidos. Luego, si concebimos —como
ocurre en la mayoria de las teorias psicoldgicas que dan cuenta de este proceso- que la subjetivacion
se produce en relacion a otrx/s, que el sujeto se constituye en el campo del Otro (Lacan, 1964) o a los
“otros significativos” (Berger & Luckman, 1986), sin los cuales no habria posibilidad de psiquismo, no
es factible concluir que el aislamiento vy la institucionalizacion como tratamiento de eleccidn puedan
tener resultados en cuanto a la mejoria o cuidado de las personas con sufrimiento subjetivo. El
psicoanalisis, con Lacan, debatia con otros discursos - como la ciencia o la filosofia- que sostenian la
idea de un sujeto autdonomo; la nocion de sujeto, en este autor, implica dependencia, sujecion al
significante; el sujeto es sujeto del inconsciente, constituido en sujecion al significante, es decir, la
subjetividad del nifio/a se basa en la intersubjetividad, en la medida en que es dependiente de esos
“Otros”, que generalmente son los padres. En un emplazamiento disimil, el marco conceptual

constructivista sostiene que la realidad subjetiva se construye en funcién de cdmo Ixs otrxs

68 \/ocablo caracteristico del titulo y desarrollo de Mahowald.
69 £l uso de comillas advierte sobre la inexactitud de esta expresion.
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significativos nos “hablan” el mundo; el ser humano se constituye a partir de su relacién con los otros,
ya que estos le adjudican un lugar en el mundo, es lo que los otros lo llaman (Berger & Luckman, 1986).

Dicho en las palabras de Emiliano Galende:

cada uno[x] de nosotros[xs] siente que es una unidad total en este mundo y que la
vida y la historia personal nos pertenece enteramente, y dejamos de percibir que la mayor
parte de las cosas que vivimos, que sentimos, que construimos como significado, la mayor
parte de los comportamientos que tenemos, nuestra sensibilidad y nuestros sentimientos con
los semejantes forman parte de un magma cultural en el cual estamos incluidos. Y vivimos
siempre en ese dominio de la alteridad, en ese campo del otro que nos constituye todo el
tiempo sin dejarnos de hacer sentir que funcionamos como si fuéramos unidades auténomas

(2008, p.398).

Ante esta construccidn sobre la constitucién subjetiva, con alto grado de consenso, es poco
probable sostener la logica de la reclusién manicomial. Las instituciones son productoras de
subjetividad; de acuerdo con Galende (2008), algunas de “buena” manera, otras, de maneras crueles,
“nefastas porque tienden al aplastamiento de aquello que constituye verdades del sujeto como sujeto

III

social y a construir una subjetividad artificial” (p. 398). Segun este autor, el nombre de manicomio se
relaciona a Esquirol, quien pensaba que casi la totalidad de los trastornos mentales eran formas de

mania: de alli viene el vocablo “manicomio”, el lugar donde se aloja la mania (p.400).”°

Cabe destacar que los manicomios fueron cuestionados tempranamente, sin embargo, la crisis
surge con fuerza en la segunda posguerra, conjugando dos elementos: por una parte, la analogia entre
los hospitales psiquiatricos y las colonias de alienados con los campos de concentracion; por otra, en
el contexto de la crisis del conocimiento producida en Europa, no podia encontrarse fundamentacién
ninguna que pudiera sostener la validez de los hospicios monovalentes: “llamar a estos lugares,
lugares terapéuticos era absurdo”, ya que consisten justamente en privar a las personas de todo lazo

social (Galende, 2008, p.407).

3.3.5.3  El cuidado como un concepto superador que excede el dmbito sanitario

Para finalizar el apartado, y volviendo a los sentidos del cuidado, este también se considera
un concepto superador, integral e indicativo de participacion que excede al sector sanitario y a sus
practicas hegemodnicas. Diferente al concepto de atencion, el cuidado connota integralidad, relaciones

horizontales, simétricas, participativas y alude a la intersectorialidad, como una caracteristica

0p partir del Estado moderno laico, luego de la Revolucidn Francesa, el criterio de caridad mediante la cual se atendia al
conjunto de excluidos sociales (madres solteras, nifixs huérfanxos, “locxs”, indigentes) gira hacia el criterio de asistencia, lo
que da lugar al hospital psiquiatrico. Ver Parte | de esta tesis, El Contexto del Debate.



79

primordial (Stolkiner & Ardila, 2012). La atencidn primaria de la salud —que sitla a la comunidad y al
contexto como el territorio donde la salud se produce- constituye la via regia que propone tanto el
movimiento de medicina social/salud colectiva como la LNSM. Es en el territorio donde se materializa
la inclusion de las personas con problemas de salud/SM, en el que los lazos sociales funcionan a modo
de red de vinculacion, de contencidn y preservacion de aquello que es constantemente humanizante.
El modelo de salud mental comunitaria aporta la sustancia cardinal de la SM: las relaciones

intersubjetivas.

3.3.6  Opresién-medicalizacidon e inclusién social

En este apartado, sera desarrollada la perspectiva de inclusién social, uno de los principales
ejes de la LNSM, en contrapunto con el modelo de internacién manicomial; a la vez, se enlazara al
concepto de opresion, asociado al encierro y a la nociéon de medicalizacidn, rasgo caracteristico del

modelo mencionado.

3.3.6.1 Inclusion social versus reclusion manicomial

La LNSM establece la inclusidn social como uno de sus ejes transversales prioritarios. Es decir,
aquello que es constitutivo del ser humano, que le provee humanidad, identificaciones, identidad, no
puede ser removido de la vida de las personas con sufrimiento subjetivo como forma de tratamiento.
Como ha sido sefialado, historicamente el sistema socio sanitario ha asumido una modalidad de
abordaje asistencialista-tutelar sobre las personas y los grupos. La LNSM promueve un proceso de
desmanicomializacion en Argentina, que va en un sentido opuesto al modelo tutelar/asilar - todavia
hegemodnico, sobre todo, en la reproduccién de sus ldgicas-, lo que produce un movimiento de
apertura al empoderamiento colectivo y la participacién comunitaria para el diagndstico y solucién de
las problemdaticas de SM de las comunidades y la promocién de la autonomia de las personas en su
relacion con el sistema de salud (Lineamientos para la Mejora de la Formacién de Profesionales en

Salud Mental [LMFPSM], 2015).

El nuevo paradigma pone foco en el mantenimiento de los vinculos humanos - familiares,
sociales, de amistad, vecindad, laborales. Es decir, ubica al lazo social como el factor principal de
eficacia protectora (OPS, 2015), lo que constituye una de las grandes ventajas que proporciona el
modelo de salud mental comunitaria. Acentua la importancia del respeto de la diversidad cultural,
confirmada en los LMFPSM, adopta una perspectiva de interculturalidad que permitiria incrementar
la eficacia de las intervenciones socio sanitarias en el ambito territorial, promueve la desnaturalizacién
de la mirada etnocéntrica, asi como los prejuicios y estereotipos asociados a conductas de
discriminacién, xenofobia y/o racismo, tiene especial consideracién de las realidades territoriales y

jerarquiza los saberes populares. Es necesario considerar que los procesos de exclusién social,
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fundamentalmente la pobreza e indigencia, tienden a agudizar y/o cronificar los padecimientos
mentales y la institucionalizacidn; por sus condiciones de vida, los colectivos sociales en situacién de
mayor vulnerabilidad se hallan expuestos a determinantes sociales asociados con indicadores

negativos de salud (LMFPSM, 2015).

3.3.6.2  Encierro, reclusion, exclusion: opresion
En relacién con la Bioética, las nociones inclusion/ exclusidn y vulnerabilidades presentes en
el marco conceptual de la LNSM, rozan las categorias introducidas por los feminismos en relaciéon con

la opresidén, dominacion y las capas de vulnerabilidad, concepto introducido por Luna (2008; 2018).

Sherwin sostiene que “las feministas creen que la opresidén es objetable tanto en términos
morales como politicos, la mayoria se ha comprometido a transformar la sociedad de tal manera que
se elimine la opresién en todas sus expresiones” (2014, p.1) y que cuando evaluamos una practica en
términos éticos es importante ocuparnos de los efectos de esa practica en los patrones de opresién
existentes. Las cuestiones sobre dominancia y opresion son dimensiones esenciales del analisis ético
feminista, asi que, “al acercarse a los dilemas morales en la ética feminista y por extensién en la
bioética feminista, resulta importante entender las particularidades reales de las estructuras de

dominacién circundantes” (Sherwin, 2014, p.7).

Haciendo un rodeo, interesa incluir la perspectiva feminista de Latinoamérica y el Caribe en
este punto. Esta digresion se fundamenta en la consideracidon de que, para asuntos relativos a
Argentina, es deseable remitir a las producciones feministas surgidas en nuestra regiéon que tratan
sobre la opresidn y la descolonizacidon de las ciencias sociales, incluida la SM en este conjunto. La

fildsofa mendocina Alejandra Ciriza (2009) escribe:

Los feminismos son y han sido histdricamente posiciones tedricas y politicas
internacionales, de manera que el caracter internacional del feminismo contempordneo no es
una novedad. Sin embargo la globalizacidn esta prefiada de interrogantes. Ligada a nuevas
formas de dominio imperialista, plantea desafios nacidos de este momento histdrico. Si por
una parte el feminismo ha devenido con mds fuerza que nunca mundial, las relaciones
asimétricas entre el norte y el sur se han profundizado en un doble sentido: las mujeres
encarnadas traspasan fronteras de sur a norte, desde América Latina hacia Estados Unidos e
incluso Canada, desde América Latina hacia la Unién Europea; desde Asia, Africa hacia la Unién
Europea, desde el este hacia la Europa occidental. Al mismo tiempo las agendas
internacionales, las convenciones y tratados, los procesos de institucionalizacion, las teorias
feministas también parecen transitar en una via de sentido Unico, desde el norte hacia el sur.

(Ciriza, 2009, p.3).
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La autora afirma que, mas alla de considerar el caracter internacional del feminismo y que los
criterios universalizables se mantienen, “las feministas no sélo somos diferentes, sino desiguales (...)
muchas feministas educadas, blancas y occidentales tienen dificultad para advertir sus puntos de
complicidad con el imperialismo y el colonialismo, su propio lugar en el sostenimiento del capitalismo

patriarcal, racista y neocolonial” (Ciriza, 2009, p.7).

Occhy Curiel escribe sobre la interseccidon entre género, raza y sexualidad. Afirma que estas
tres categorias se presentan articuladas en la realidad, con efectos materiales y concretandose en la
produccién de opresiones, subordinaciones y exclusiones; es preciso entender su interrelacion para
eliminar estas opresiones. Segun la autora, estos son tiempos hibridos en los que se entremezcla la
modernidad con matices de posmodernidad. No obstante, en América Latina y El Caribe habria
evidencias de pre-modernidad, con incremento de las desigualdades sociales, econdmicas, culturales
y politicas. Para Curiel, aunque los racismos, las xenofobias, los feminicidios y los fundamentalismos
tienen nuevas caras, mantienen las mismas antiguas ldgicas. Postula que, frente a esto, hay nuevos
cuestionamientos desde las practicas sociales y la academia que descentran al sujeto ilustrado-
universal eurocéntrico y que ubican como central el dar voz a quienes fueron los “otro/as” desde la
diferencia colonial; considera que es la teoria feminista la que pone al descubierto todas aquellas
estructuras y mecanismos ideoldgicos que reproducen la discriminacién y exclusién. Por lo tanto, las
ciencias sociales tienen el compromiso ético de generar herramientas tedricas, metodoldgicas,
epistemoldgicas y politicas para explicar estas realidades para poder actuar sobre ellas. Esta
descolonizacidn es entendida no solo como no dependencia entre metrépolis y colonias o entre paises
del norte y paises del sur, sino también “como un desmontaje de las relaciones de poder y de
concepciones del conocimiento que fomentan la reproduccién de jerarquias raciales, geopoliticas y de

imaginarios que fueron creadas en el mundo moderno/colonial” (Curiel, 2014, p.4).

De acuerdo a Kaufman (2017), a partir de los 80, mujeres negras, lesbianas y otras alzaron sus
criticas al movimiento feminista — representado por sujetas blancas, occidentales y heterosexuales -
de mantener discursos que no son representativos de las experiencias de opresion. En este debate
emerge el concepto de interseccionalidad “en alusiéon a las multiples dimensiones de opresidn
experimentadas por las mujeres afroestadounidenses” (p. 4). Segun la autora, se considera que esta
interseccion de opresiones cobra fuerza en nuestra regién latinoamericana, puesto que la retdrica
colonial legitima las clasificaciones de comportamientos normales y patoldgicos, los diagndsticos y
tratamientos (Kaufman, 2017), “universaliza los modos de vida hegemodnicos y patologiza/ invisibiliza
las practicas no eurocéntricas” (p.5). Los modos de vida, saberes y cuidados no occidentales son
subalternizados y también silenciados, lo que resulta en un mayor grado de estigmatizacion. La autora

afirma que “El campo psy hegemonico, en particular, se ha caracterizado por patologizar las conductas
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y los modos de vida no normativos [...]” (p.5), sin desmerecer las herramientas proporcionadas para

tratar el sufrimiento de las mujeres y otros grupos oprimidos.

Esta circunlocucion cobra mayor sentido si tenemos en cuenta que Latinoamérica, segun

expresa la bioeticista latinoamericana Silvia Brussino (2014):

es uno de los escenarios donde se extreman los problemas derivados de la crisis de
legitimidad de la racionalidad posmoderna; con fuerte presencia de valores de tradicién
premoderna, a los que no puede adjudicarse ligeramente la categoria de "resabios" que deban

ser superados -o aplanados- en los procesos de transformacion sociocultural (p.3)

La autora llama a dirigir la mirada hacia la constitucion histérica de sujetos situados, con sus
diferencias culturales, sus condicionamientos econédmicos, politicos, sociales, incluyendo los procesos
del capitalismo tardio, dado que el caracter sistémico de megaprocesos como la globalizacion implican
la profundizacidn de las inequidades: “el desarrollo y la riqueza de unos paises no puede continuar

siendo pensado independientemente del subdesarrollo y la pobreza de otros”. (p.7)

Volnei Garrafa (2005), referente de la Bioética de Intervencién, ante la consolidacion de la
globalizacion y sus efectos en la creciente desigualdad entre los paises del norte y el sur del planeta,

afirma:

Por lo tanto, como los problemas (bio)éticos verificados en una y otra regién son
completamente diferentes y con soluciones también diversas, surge la necesidad de que sean
analizadas criticamente las verdaderas posibilidades de una bioética meramente descriptiva,

analitica y neutral, y tener fuerzas para interferir concreta y favorablemente en ese contexto.
(p.2).

III

El autor considera que la Bioética en el siglo XXI “varia de un contexto a otro, de una nacién a
otra e, incluso, entre diferentes estudiosos del tema en un mismo pais” (Garrafa, 2005, p.2) y afirma

gue Ixs bioeticistas latinoamericanxs, desde un posicionamiento critico, incorporan a la reflexion:

categorias como “responsabilidad”, “cuidado”, “solidaridad”, “voluntarismo” vy
“tolerancia” entre otras, ademas de lo que llamo las “4 P” (prudencia con el desconocido,
prevencion de posibles dafios e iatrogenias, precaucion frente al uso de las nuevas tecnologias
y proteccién de los excluidos sociales, mas fragiles y vulnerables), para el ejercicio de una
practica bioética comprometida con los mas desprotegidos, con la “cosa publica” y con el

equilibrio ambiental y planetario del siglo XXI. (2005, p.4).
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Ya en el dmbito de la SM, el modelo manicomial encuentra raices en la opresion, tanto en
abstracto, a partir de sus origenes eurocéntricos’t, como en concreto en la vida de las personas con
padecimientos mentales en una Argentina que histdricamente se ha espejado en la Europa cientifico-

72 _razas/etnias- que abre los servicios de salud a corrientes migratorias

social. Un pais “crisol de razas
y trabajadorxs de paises limitrofes, sin ahondar demasiado en sus practicas y saberes diferenciales,
en el caudal de usuarixs de salud que traen consigo los rastros de la opresion de la América colonial,
que frecuentemente arman sus modos de vida en condiciones de desplazamiento y discriminacién; se

incluyen aqui los segmentos poblacionales sumidos en la pobreza estructural.

La opresién puede ser escudrifiada en el campo de la SM en relacién con el proceso de
medicalizacién/mercantilizacién/objetivacion, lo que produce tensiones irreductibles en cada acto de
salud. Un analizador fundamental en el proceso de medicalizacién es la hegemonia del discurso
médico en la vida cotidiana’®, tanto colectiva como singular, lo que configura, segin manifiesta

Stolkiner (2013):

un canon de reglas que forma parte de los dispositivos de control social. Entre ellos,
el hecho de constituirse como una norma pragmatica que define en su centro a un enunciador
legitimo que se arroga el derecho de hablar sobre “alteridades” determinadas en relacién con
él, constituyendo en ello simultdneamente un ego-centrismo y un etnocentrismo, dandole el
“derecho de fiscalizacién sobre los que no tienen derecho a la palabra: los locos, los criminales,

los nifios, la plebe campesina y urbana, los salvajes y otros primitivos”’4. (p. 3).

Anne Dufourmantelle dice respecto de la medicalizacion de la vida: “No me sitdo desde el
punto de vista ético, sino desde el de una extrafa topologia o topografia que expulsa del ‘lugar-propio’
los instantes mds intimos, mas secretos de la existencia” (2008, 104-106, citada por Stolkiner 2013, p.
16), haciendo referencia a situaciones tales como la medicalizacién del embarazo-parto y la muerte.
Puede agregarse la transformaciéon de una vivencia dolorosa en categoria psicopatoldgica, en el caso

de la SM, por ejemplo.

" El modelo manicomial tuvo su emergencia en varios paises europeos: Francia, Inglaterra, Alemania (Foucault, 1964); con
la colonizacion de América, fue introducido en nuestro continente (Stolkiner y Ardila, 2012). La corriente de
interseccionalidad, surgida en el feminismo afroamericano, expresa esta condicién, que luego es ampliada y enriquecida en
los desarrollos latinoamericanos sobre decolonizacién (Curiel, 2014; Kaufman, 2017).

2 |a utilizacién popular de “crisol de razas” hace referencia a las corrientes inmigratorias europeas; aqui se utiliza
“razas/etnias”, sin ahondar en las diferencias entre ambos términos, se validan ambos y se incorporan las poblaciones
originarias y las migraciones de paises latinoamericanos que llegan a nuestro pais desde hace varias décadas.

3 Este proceso fue denominado por Foucault “biopolitica”; seguin el autor, éste se inicié con el nacimiento de los Estados
capitalistas modernos occidentales, cuando la medicina cientifica de base positivista hizo parte de la gubernamentalidad
estatal incorporando la vida (“bios”) como objeto de la politica, lo que configura la biopolitica. (Foucault M, 2007, 2008).

74 E| texto encomillado corresponde a Marc Angenot, 2010, p.42, citado por Stolkiner, 2013, p.3.
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Refiere Stolkiner (2013) que el proceso de medicalizacion, constituye “una subsuncidn del
conocimiento a la razén de poder o de mercado” (p.15). Segun Laurell (1994), el motor de la
medicalizacién es la mercantilizacion de la salud, consolidada en la fuerza de dos corporaciones
globales: las aseguradoras de salud y las industrias de aparatologia y/o farmacologia médica. El
discurso médico-cientifico ha contribuido histéricamente a la normalizacién social, categorizando
como enfermedades a las diversidades, anomalias o atipicidades; es el caso de parte de las conductas
que se articularon como “enfermedades mentales”. Esta reduccion, este tipo de opresidn, atafie a la
concepcidn del sujeto de la modernidad: un constructo que considera a los seres humanos como
separados de la naturaleza, llamados a dominarla, que lo separa también de su propia naturaleza y
confina al cuerpo a una sola dimensiodn, es decir, a la biolégica-natural regida por leyes de causalidad.
Estos reduccionismos comportan un proceso de objetivacidn, que determina un sujeto a-histérico, en
qgue lo humano es pensado desde un individuo, occidental y blanco, el ciudadano. “Un solo modo
ontoldgico de ‘lo humano’, que excluia de sus derechos todos aquellos que no entraban en la
definicion” (Stolkiner, 2013, p.12), sujetos pasibles de ser objetivados y desplazados a la categoria de

otredad (mujeres, nifios, indigentes, locos).

Es por esto que la dimensidn de lainclusién social en la LNSM puede considerarse beneficente,
ya que pone el eje de las intervenciones en los modos de vida de las comunidades y territorializa las
practicas, juega a favor de disminuir la opresidn, observando las problematicas en donde acontecen,
escuchando relatos de la salud-enfermedad-cuidados singulares, en la voz de sus protagonistas, en la
trama de la misma red que puede ofrecerle mayor o menor sostén. Los beneficios se maximizan y los
riesgos disminuyen cuando una persona puede cursar algin problema o trastorno de SM sin
abandonar su centro de vida, beneficiandose de los recursos que éste puede proveerle sin alejarse de
su cultura y — principalmente- sostenida por sus lazos sociales. Es decir, sujetxs situadxs, en un
contexto, en una cultura y momento histdrico unico, en sus singulares formas de vida, con sus
padecimientos y vulnerabilidades; es decir, de aquello que dieron cuenta el movimiento médico

social/salud colectiva, los feminismos y las bioéticas de DDHH nacidas en la regién de LA.

3.3.7 Proceso de desmanicomializacion y ética de la salud publica

El espiritu de la LNSM plantea un modo de pensar/hacer SM desde la perspectiva de derechos
y esto implica situarla en la ética de la salud publica. Stolkiner y Ardila sefalan que “El reconocimiento
del derecho a la salud se basa en una concepcién compleja del proceso de salud-enfermedad-cuidado
y requiere de una politica de integralidad de derechos, en la que se fundamentan sistemas de acceso

universal” (2012, p.17).
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La LNSM establece, como uno de sus ejes, la modalidad de atencién primaria de la salud, con
base en el centro de vida de las personas. Este viraje, desde la atencién en hospitales monovalentes a
la atencidn comunitaria de la SM, constituye uno de los fundamentos principales del cambio de
paradigma que implica la LNSM: el proceso de “desmanicomializacién”. Segun de Lellis y Sosa (2018),
la existencia de nuevas normativas tales como la LNSM vy la LDP, entre otras, son herramientas
indispensables para la sustitucién del modelo restrictivo tradicional y de corte asilar por otro modelo
gue promueva mas oportunidades de inclusidn social para las personas con padecimientos mentales
en nuestro pais. La LNSM representa una oportunidad para transformar las concepciones y prdcticas

asilares, tipicas del modelo de atenciéon hegemadnico en los servicios de SM.

La consecucidon de un proceso tal puede ser leido como sustancialmente beneficente para el
tratamiento de personas con problemas o trastornos de SM, en tanto la base moral de la salud publica,
segun Faden y Shebaya, se alza “como un mandato para maximizar el bienestary, por lo tanto, la salud

como un componente del bienestar (Powers & Faden 2006)” (2010, parr.2).

éPor qué atribuirle rasgos de beneficencia a la sustitucion del modelo asilar por el modelo
comunitario de SM? A continuacion -y siguiendo la caracterizacién realizada por de Lellis y Sosa (2018)

- se presentan las diferencias uno y otro modelo:

1- Respecto del régimen de internaciones,

- En el modelo custodial, la internacion no estd sometida a mayores controles,
por regla general es compulsiva, indefinida e indebida (por no efectuarse por razones
sanitarias sino sociales).

- En el modelo comunitario, se fijan pautas y reglas claras para efectuar las
internaciones, que deben tener una periodicidad acotada, contar con voluntad expresa de
aceptacion y hallarse fundamentada  por criterios profesionales, reafirmados
periédicamente ante autoridad competente.

2- Respecto de las altas, egresos y derivaciones,

- En el modelo custodial hay escaso nimero de altas, en su mayoria por razones
circunstanciales, las derivaciones se hallan condicionadas por el nimero de camas disponibles
mas que por un criterio de atencidn sanitaria.

- En el modelo comunitario, se propone una accion mas decidida para
favorecer las altas y/o egresos, efectuando las derivaciones que fueren necesarias para
garantizar la calidad de atencion.

3- Respecto de los dispositivos asistenciales,
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- En el modelo custodial, se fortalece el hospital monovalente,
predominantemente con régimen asilar, dado que alli se espera acontezca el mayor nimero
de internaciones.

- En el modelo comunitario, se promueven dispositivos asistenciales
sustitutivos del régimen asilar (centros de salud, hogares, casas de convivencia) asi como la
internacidn (de corta estancia) en servicios de SM en hospitales generales.

4- Respecto del trabajo interdisciplinario,

- En el modelo custodial, se establece de hecho la incorporacién de diversas
disciplinas, pero de forma aditiva, sin que pueda efectivamente coordinarse integradamente
la accién del equipo de salud. Subsiste la hegemonia del médico psiquiatra en la toma de
decisiones. Se refuerza esa asimetria mediante la invocacién a las diferentes incumbencias
profesionales.

- En el modelo comunitario, se coordina el trabajo de equipo en salud mental,
e incluso se incorpora en la medida de lo posible la participacion de  miembros de Ia
comunidad, o bien de asociaciones de usuarios y/o familiares. Se propone la horizontalidad

de las profesiones, destacandose el criterio de idoneidad y competencia profesional.

Desde la beneficencia y la ética de la salud publica, es deseable que las internaciones sean
voluntarias, acotadas (no indefinidas), avaladas por criterios amplios que incluyan diferentes aspectos
de la vida de una persona (interdisciplinarios) y que sean revisados periédicamente, conforme
evolucione la situacién del paciente. Fenoglio (2014) refiere al respecto: “La ley establece importantes
disposiciones juridicas ‘concretas’ que tienen fuerza de ley y un impacto real, benéfico, efectivo y
directo, sobre usuarios, familiares, profesionales y poblacion en general. Estas se refieren
principalmente al resguardo de derechos en internaciones” (p.3). Asimismo, concerniente a los

principales avances tangibles que impone la LNSM expresa:

Un avance decisivo, con efecto inmediato, es la regulaciéon de las condiciones de
internacidn voluntaria e involuntaria, amplia y detalladamente establecidas en los Arts. 142 al
299, encaminadas a resguardar los derechos fundamentales de las personas con padecimiento
mental. En cuanto a las internaciones involuntarias, vale remarcar lo establecido en el Art. 209
en referencia tanto a su caracter de “recurso terapéutico excepcional” como al criterio de uso
ante una “situacidn de riesgo cierto e inminente para si o para terceros”; también los limites
y funcién del juez y al papel del Organo de Revisién (Arts. 212, 242 y 252), y la responsabilidad

del Estado en proporcionar un defensor (Art. 222) (Fenoglio, 2014, p.3).
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No obstante, haciendo referencia plena a la salud mental comunitaria, el autor objeta que la
LNSM concentra su fuerza legislativa primordialmente en las internaciones y, con ello, desconoce que
el obstaculo fundamental para la construccion de la SM comunitaria estd localizado
fundamentalmente en las practicas de medicalizacidn, temdtica ya abordada en este estudio. Mas de
la mitad del articulado de la ley regula las internaciones, mientras no se menciona el complejo

problema de la medicalizacion.

Los problemas y las practicas terapéuticas en SM son inmensamente mds amplios que
las internaciones, tanto en cantidad como en calidad. Las internaciones, desde lo cuantitativo,
estdn dirigidas a una minoria de usuarios en situaciones muy especificas en comparacion con
la modalidad ambulatoria; desde lo cualitativo, son una mas entre las muchisimas practicas

que se implementan en SM (Fenoglio, 2014, p.1).

Lo que se necesita es un sistema de atencidn accesible que asegure la continuidad de los
cuidados; puede ofrecerse internacién breve en el hospital general, centros comunitarios de dia, casas
de medio camino, atencion domiciliaria, cuidadores domiciliarios, etc. (Cohen, 2022). Cohen & Natella
(2013, citados por Cohen, 2022) afirman: “La mayor preocupacion no son los diez dias de internacidn,
sino la labor de los 355 restantes en la comunidad. Es el mayor grado posible de inclusion de la persona

en su cotidianeidad lo que debe ocuparnos como prioridad”.

Por otro lado, para poder hacer derivaciones, se requiere de lugares donde hacerlo y, aunque
resultaria beneficioso reemplazar los neuropsiquidtricos por centros de salud, hogares, casas de
convivencia o casas de medio camino, estos dispositivos asistenciales sustitutivos escasean. Al

respecto dice Fenoglio (2014):

Las dificultades que se avizoran estan en relacion a que si no se crean los “dispositivos
alternativos” comunitarios no sera posible la “sustitucién definitiva” en el camino de una salud
mental comunitaria. La ley, como veremos, no “establece” tales “dispositivos alternativos”
sino que tan solo los “promueve”. Lo que viene ocurriendo en muchos lugares es que los
internados de los manicomios estatales son derivados a los manicomios privados que se

presentan con otro rotulo. (p.4)

Por su parte, el Centro de Estudios Legales y Sociales (CELS), en su informe “El desafio de

implementar la ley nacional de salud mental” (2015), expresa:

El cierre de los manicomios implica planes de externacion sustentables de las
personas alli alojadas, que articulen politicas de inclusién laboral, educacién y acceso a la

vivienda.
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Estas definiciones normativas todavia no se tradujeron en politicas publicas que
modifiquen efectivamente la realidad. La magnitud de esa distancia sélo se puede medir si se
diagnostica el problema de manera estructural y se identifican los factores sociales e

institucionales en juego (p.3).

Segun expresa Cohen (2022), los sistemas de salud publica y privada ofrecen la internacion
como tratamiento exclusivo, no cuentan con una red de servicios que garanticen la continuidad de

cuidados:

Existe un vacio real una vez que la persona abandona la cama. Tal como lo prevé la
ley, son necesarios casas de medio camino, hogares de transito, hostales, hospitales de dia y
hospitales de noche, seguimiento domiciliario, equipos méviles de apoyo, entre otros
dispositivos para la recuperacién. La vuelta al estudio o la capacitacidon en oficios que le
permitan un ingreso digno, son algunas de las propuestas para la rehabilitaciéon. Mirado desde
el momento de la crisis, se confirma que la internacién hospitalaria, frecuentemente es

relativa a la existencia de estos recursos (p.4).

Para llevar a cabo la reestructuracion del sistema de SM, se requirié de un Plan Nacional de
Salud Mental (PNSM), en el cual, segun el Informe del CELS (2015), “se avanzd sin sopesar la ausencia
de datos, sin siquiera identificar que estos eran necesarios” (p.4). Agrega, asimismo, que no hubo un
diagndstico con participacidn de los sectores que pudiera fundamentar los objetivos propuestos; hubo
escaso tiempo de convocatoria, sumado a resistencias a modificar ciertos objetivos que se
consideraron relevantes en las consultas y la mayoria de las opiniones no estuvieron contempladas en
la escritura final. Estas circunstancias debilitaron el proceso de implementaciéon, como también la

efectiva participacion intersectorial en la preparacion del PNSM:

A diferencia de la claridad conceptual del texto de la LNSM y de su reglamentacidn, la
autoridad de aplicacién presentd, en octubre de 2013, un PNSM impreciso y que no jerarquiza
las problemdticas ni prioriza lineas de accién acordes con el espiritu de la Ley. El Plan se
estructura en objetivos, lineas de accidon y metas que se desprenden de cada uno de los
problemas que identifica. Pero esa identificacién se limita a una enumeracién que no hace
referencia a ninguno de los mandatos de la LNSM ni a los problemas a resolver que la norma
distingue. Entre los nueve problemas enumerados no se hace referencia directa a la
sustitucion de hospitales monovalentes ni a la vulneracion de los derechos humanos de las
personas que viven en los manicomios. Tampoco se considera un problema prioritario: la
ausencia de politicas que favorezcan su inclusién social. En cambio, hay someras indicaciones

relacionadas con algunas de estas situaciones, enunciadas como aspectos de las “lineas de
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accion”. Esta desarticulacion discursiva lleva a que el PNSM se refiera, por ejemplo, a la
“externacion” de manera fragmentaria: a veces como un item dentro de otros temas a los que
se les otorga un nivel jerarquico superior, otras veces de manera subsidiaria, como en la
definicidon de los procesos de adecuacion institucional. Los procesos de “externacidon”, de
suma importancia en una perspectiva de derechos e inclusidn, no quedaron definidos como
un problema integral con multiples dimensiones, sino desmembrados entre lineas de accion
y metas muy disimiles. Esta formulacion, que utiliza conceptos fundamentales en un lenguaje
coloquial, da lugar a deslizamientos que habilitan la reproduccién de la légica manicomial.

(CELS, 2015, p.5).

Como es de publico conocimiento, las criticas mds enérgicas lanzadas sobre la LNSM, su
decreto reglamentario y el PNSM, provinieron de la Asociacidn de Psiquiatras de Argentina (APSA). En

consonancia con lo expresado en el informe del CELS, esta organizacién documenta:

Una rica historia de produccidn tedrica y de experiencias clinicas quedo de lado a la
hora de redactar esta ley, pensada en tierras lejanas, y redactada sin la presencia de las
asociaciones de psiquiatras ni de las facultades de Medicina de Argentina. Se sanciona asi una
ley poco trabajada, escasamente consultada, con intenciones de cambiar el panorama general
de atencién de la Salud Mental de todo el pais. Método poco democrdtico que tendrd

consecuencias a futuro (APSA, 20193, p. 2).

Respecto del censo publicado en 2019, APSA manifiesta en un comunicado oficial titulado “Un

censo mal hecho, unos resultados inaceptables”:

La imposibilidad de conocer minuciosamente la metodologia empleada, la modalidad
de presentacién de los que se mencionan como "resultados preliminares" o "principales
resultados”, y el tono empleado en la presentacién por parte de los funcionarios publicos
tornan inaceptables los datos publicados.(p.1)”® [..] La verdadera realidad es que el
presupuesto en Salud Mental (y en salud en general) es absolutamente insuficiente, y lo
l6gico, desde una perspectiva sanitaria, seria hacer efectivo un presupuesto acorde con las

necesidades de la poblacién (p.1).

En el mismo afio, APSA (2019), reafirma su postura al expresar:

sy especifica: “El censo afirma que el promedio de internacidn en hospitales monovalentes es de 8 aflos. Rechazamos esta
afirmacion por falsa y por amafiada. El promedio de internacién en la mayoria de los hospitales de especialidad del pais no
supera los treinta dias. Cualquier persona que se encuentre internada en un hospital monovalente por afios es una persona
abandonada por el Estado: no esta alli por motivos médicos ni psicoldgicos sino por motivos sociales, econémicos y politicos.
Resulta inaceptable que los funcionarios publicos, verdaderos responsables de tal atropello, sefialen al hospital monovalente
como el causante del abandono. (p.1)
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la l6gica manicomial no se remedia derribando manicomios [...] Para los equipos de
trabajo en el campo de la Salud Mental el enemigo no es el hospital monovalente sino un
sistema sanitario vaciado, desfinanciado y exanime. Un sistema que no puede dar respuesta

a las necesidades reales de la poblacién” (p.1).

En el mismo sentido, el Informe del CELS sefiala, a fin de convalidar la necesidad de destituir
la l6gica manicomial, toma las palabras del director del Departamento de Salud Mental de la OMS,
Benedetto Saraceno: “Alguien puede creer que hace psiquiatria comunitaria si cierra un hospital
psiquiatrico de 500 camas y las distribuye en 10 lugares de 50, pero eso no es mas que repartir la

l6gica y la cultura del manicomio” (2015, p.8).

Por otra parte, una de las transformaciones clave que propone la LNSM esta basada en las
internaciones — cuando fueran necesarias - en los hospitales generales. La Direccidon Nacional de Salud
Mental y Adicciones, en sus Recomendaciones para la red integrada de SM con base en la comunidad,
publicadas en “Abordaje de la salud mental en hospitales generales” (2018), expresa cémo la medida
de internacién en hospitales generales se vincula con las verticales de inclusidn y no discriminacidn.
Asi como se internan personas con problemas cardiovasculares, traumatoldgicos, dermatoldgicos,
hacer lugar en el hospital a personas con problemas de SM es derribar el arcaicismo de la escisidn
cuerpo/mente y construir salud integral efectiva. Es evidente que, para ello, las estructuras deben
estar dotadas de los recursos necesarios, es decir, “personal de trabajo de diferentes disciplinas y
roles, psicofdarmacos, insumos, infraestructura adecuada, etc., implicando — necesariamente - una
mayor inversién en el sector, asi como la descentralizacidn de recursos existentes desde las actuales

instituciones monovalentes hacia estas estructuras de la red” (DNSM, 2018).
Las recomendaciones citadas expresan:

El servicio de salud mental debe estar integrado a la estructura edilicia del hospital,
no debe tener caracteristicas relacionadas con el encierro o con la presuncidn de
peligrosidad o incapacidad de los usuarios de dicho servicio. Debera estar situado
preferentemente en la planta baja, y el control de acceso al mismo se compartird con
el resto de las areas, evitando el aislamiento del usuario y favoreciendo el contacto
con el resto de las dreas de hospital. No obstante, debera garantizar las medidas de
proteccion y bio-seguridad hacia los usuarios al igual que todas las areas del

establecimiento (p.12).
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Para concluir el capitulo, es posible alegar que este sector de la psiquiatria se ha sentido
enjuiciado, avasallado y desplazado (APSA, 2019; APSA, 2020)7, pues estos cambios le demandan
ahora compartir espacios de saber y poder antes indiscutibles. Al respecto, cabe el sefialamiento de
Stolkiner y Ardila para cerrar el apartado: “[el debate sobre la LNSM] no debiera reducirse a una puja
corporativa, lo que ocultaria que el antagonismo entre objetivacidon/subjetivacion esta planteado al

interior de todas las profesiones y disciplinas intervinientes en la salud mental” (2012, p.24).

3.3.8 Consideraciones sobre cuestiones que quedarian al margen de las disposiciones de la LNSM

En primera instancia, cabe resaltar que se han encontrado exiguas referencias sobre este
punto en el rastreo bibliografico y la mayoria de los escritos proviene de la Asociacion de Psiquiatras
Argentinos (APSA). No obstante, y hasta el momento, la lectura de la LNSM desde una perspectiva
bioética arroja al menos dos situaciones a mencionar que quedarian por fuera del marco legal: la
desconsideracidon de la existencia de los trastornos psiquicos, con sus correspondientes protecciones
especificas y la falta de disposiciones sanitarias que permitan la efectiva construcciéon de una salud

mental comunitaria.

3.3.8.1 El problema de la falta de recaudos respecto de los trastornos psiquicos

Ante la estructuracién de trastornos psiquicos propiamente tales, tanto el texto de la ley como
su decreto reglamentario no establecen consideraciones que aboguen por la proteccién de derechos
y necesidades especiales en estas situaciones. El camino que tomé la LNSM fue el de suponer que el
no nombrarlos como trastornos ejerce una accién simbdlica en relacién con su desestigmatizacion y
es probable que asi sea, al menos en relacidn con el intento de integrar la SM a la salud general y
desencadenar una transformacion social cultural con respecto al estigma y discriminacién de las
personas con problemas de SM. Si bien esta estrategia es favorable en el sentido mencionado, no
quita la necesidad de hacer lugar a las problematicas de SM que se configuran efectivamente como
trastornos que, con frecuencia, persisten a lo largo del tiempo, requieren de un tratamiento
combinado (abordaje social, psicolédgico, psiquiatrico o neuroldgico) y de continuidad de cuidados por

lapsos que requieren de un seguimiento constante.

La utilizacidn de la nomenclatura trastornos estd vinculada al DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders), el manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales con sus

sucesivas modificaciones, un instrumento de clasificacién y diagnéstico publicada por la Asociacién

76 Ver: APSA (2019) Ley de salud mental, desmanicomializacion y salud publica; APSA (2020) Ley Nacional de salud mental,
a diez afios de su sancion.
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Estadounidense de Psiquiatria (APA). Es el texto de eleccién para efectuar el procedimiento
diagndstico en psiquiatria, también utilizado como referencia en la academia y en las instituciones de
SM para decidir los diagndsticos y los tratamientos psicofarmacolégicos; actualmente lleva cinco
modificaciones, la Ultima realizada en 2013. Las criticas ante el uso de esta herramienta son multiples;
destacaremos entre ellas que esta formulada por una corporacién (la APA), proveniente de un solo
pais, USA; no obstante, se proyecta como una herramienta de alcance casi universal (Stolkiner 2013)

IM

o en el “principal referente en la salud mental mundial” (Echeburua, Salaberria y Cruz-Saez, 2014,
p.70). Su estructura enlaza con un modelo médico categorial de enfermedad, pero presenta
limitaciones en la prdctica clinica. En su quinta version, el motivo mas importante de controversia
reside en el aumento de diagndsticos psiquiatricos, ya que la primera edicién del DSM contenia 106
trastornos mentales y que la actual (DSM-5, 2013) recoge 216 (Sandin, 2013 citado en Echeburua,
Salaberriay Cruz-Sdez, 2014). Este incremento ha sido logrado a través de patologizar procesos vitales
(por ejemplo, aplicar el diagndstico de depresidn para la sintomatologia propia del duelo) y utilizar el

concepto de riesgo como elemento diagndstico, por ejemplo, riesgo de padecer psicosis (Stolkiner,

2013).

De acuerdo a Echeburda, E., Salaberria, K., Cruz-Sdez, M. (2014), las demandas terapéuticas
de la poblaciéon han cambiado en los ultimos afos, ya que las personas consultan por problemas
derivados de una mayor intolerancia al sufrimiento propio de la existencia y que no constituyen
propiamente trastornos mentales, reflejan mas bien una situacién de insatisfaccidon personal que no

tiene en muchos casos una significacidn clinica y no constituye trastorno:

Entre ellos se encuentran el duelo por la pérdida de un ser querido, los conflictos de
pareja o la ruptura de pareja no deseada, las dificultades de convivencia con los hijos
adolescentes, los problemas de estrés laboral, la adaptacién a nuevas situaciones en la vida o

la convivencia con enfermos crénicos o incapacitados (p.66).

Los diagndsticos del DSM-5 reflejan una psicopatologizacion de la vida cotidiana, producida
en un contexto global complejo que favorece la soledad y en el que se reducen las redes de apoyo
familiar y social. En consonancia con Stolkiner, otros investigadores sefialan que las modificaciones
realizadas y la adicién de diagndsticos “pueden producir una patologizacion y psiquiatrizaciéon de la
vida cotidiana que incrementara de forma innecesaria, pero no inocua, el nimero de personas

atendidas y medicalizadas por los profesionales de la salud mental” (Mufioz y Jaramillo, 2015, p.8).

Cabe sefalar que — ademas de la tradicional Clasificacidn Internacional de Enfermedades
décima revision (CIE-10), existe la Guia Latinoamericana de Diagndsticos Psiquiatricos, desarrollada

por la Asociacidn Psiquiatrica de América Latina (APAL, 2003), que se apoya en la CIE-10 e incluye
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especificaciones sintomaticas propias de la regién y lo que denomina “sindromes culturales
latinoamericanos” (Stolkiner, 2013), la cual no solamente no es utilizada sino que es ampliamente
desconocida por los especialistas. Sin embargo, la discusidn relativa a la hegemonia y utilidad del DSM
no deriva en que la decisidon de no utilizar estas nomenclaturas haga desaparecer a los trastornos
mentales. De acuerdo a la OMS, un trastorno mental se caracteriza por una alteracidn clinicamente
significativa de la cognicidn, la regulacién de las emociones o el comportamiento de un individuo; por
lo general, va asociado a angustia o a discapacidad funcional en otras areas importantes (2023). Entre
los trastornos que menciona la OMS, se consignan los trastornos de ansiedad, depresion, trastorno
bipolar, trastorno de estrés postraumatico, esquizofrenia, trastornos del comportamiento
alimentario, trastornos de comportamiento disruptivo y disocial y trastornos del neurodesarrollo. La
organizacién agrega que también se utiliza la nominacién “problemas de salud mental”, no obstante
este término “es mas amplio y abarca también las discapacidades psicosociales, (otros) estados
mentales asociados a una angustia considerable, discapacidad funcional o riesgo de conducta

autolesiva” (OMS, 2023, pégina oficial).

Es decir, es posible, incluso deseable, emplear la denominacién “padecimiento” o
“sufrimiento” psiquico, mental o subjetivo para reafirmar que la SM es parte de la salud general, que
es una condicion que puede afectar a cualquier persona pues acontece en el diario vivir y que su
estigmatizacion o discriminacién son reprochables. No obstante, esto no significa que los trastornos
mentales no existan o no demanden cuidados especificos. AUn mas, estas situaciones quedan bajo
cierto grado de desproteccidon en el marco de la LNSM, la que no prevé ninguna especificacion
protectora para estos casos. La DUBDH (UNESCO, 2005) especifica en su articulo 7 la necesidad de
protecciones especiales en cuanto al consentimiento informado para estos casos. Asimismo, en el
articulo 10, sobre igualdad, justicia y equidad refiere: “Se habra de respetar la igualdad fundamental
de todos los seres humanos en dignidad y derechos, de tal modo que sean tratados con justicia y
equidad”, lo que de algin modo supone recursos técnicos y disposiciones especificas disponibles que

coadyuven a equiparar las necesidades de tratamiento de las personas con trastornos mentales.

3.3.8.2 El problema de la falta de disposiciones sanitarias que hagan efectiva la consecucion de la
salud mental comunitaria

El otro aspecto a destacar es que la LNSM promueve el modelo de salud mental comunitaria
y el proceso de desmanicomializacion, sin embargo, no legisla ni establece disposiciones sanitarias, es
decir, modos de construccién real y social de una SM comunitaria. Este aspecto sera someramente

planteado, puesto que ya fue tratado con anterioridad.
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La LNSM centra su fuerza legislativa principalmente en las internaciones, las que estan
dirigidas a una minoria de usuarios en situaciones muy especificas en comparacién con la modalidad
ambulatoria; son, ademas, una mds entre la multiplicidad de practicas que se implementan en SM. La
LNSM y/o su reglamentacion deberian legislar disposiciones sanitarias — no sélo juridicas- efectivas
sobre los abordajes especificos que sustituyan no solamente las internaciones, sino las practicas del
modelo médico hegemonico, por ejemplo, disponer de la creacidén de centros de atencién primaria
de salud o de salud comunitaria, segin la cantidad de habitantes, dotar de personal de SM a los
efectores emplazados en el territorio, construir casas de convivencia, centros de dia, etc. (Fenoglio,

2014).

También hemos mencionado en capitulos anteriores la posicion de APSA al respecto de la
LNSM. Esta entidad sefiala que el presupuesto en salud es insuficiente y que el sistema de salud publica
presenta serias deficiencias (APSA, 2019) y que la légica manicomial no reside en los edificios, sino en

las concepciones de quienes realizan la atencidon de pacientes y afirma que:

El Estado ha sostenido un desmantelamiento cruel del hospital especializado en lugar
de reformar, mejorar sus condiciones o construir alternativas. Un hospital especializado debe
tener el mejor nivel de psiquiatria existente y si no fuera asi deberia ser denunciado por toda

la comunidad” (2019, p. 4).

Si bien se considera que el posicionamiento de APSA es reflejo de una contienda de indole
corporativa, en cierta medida, seria admisible el reproche efectuado sobre la falta de construccién de
alternativas -distintas al hospital monovalente- aspecto ligado a la realidad del proceso de

implementacion de la LNSM.

Con la finalizacién de este capitulo, concluye el analisis de las dimensiones bioéticas
delineadas en la contextura de la Ley Nacional de Salud Mental. En el préximo y ultimo capitulo, se

expondran las conclusiones.

4, CONCLUSIONES

El objetivo general de esta tesis fue analizar la Ley Nacional N2 26.657 de Salud Mental, a la
luz de la Bioética. En funcién de este objetivo, se seleccionaron algunas dimensiones - consideradas
denominadores comunes en diferentes corrientes de la Bioética- en particular, de los llamados

enfoques alternativos (Salles, 2008), de la Bioética de DDHH y Bioética de intervencidn.

En cuanto al primer objetivo especifico, consistente en identificar las dimensiones bioéticas

subyacentes en las disposiciones de la LNSM y dar su fundamento tedrico, se identificaron las
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dimensiones de *autonomia y consentimiento informado, *vulnerabilidades, *justicia, *equidad,
*cuidado, *opresién, *ética de la salud publica y *beneficencia, como también la nocién de *estigma
-vinculada a varios conceptos-. Los fundamentos tedricos de cada dimensidn, seran expresados en

forma articulada con el segundo objetivo especifico, consistente en examinar cémo juegan estas

dimensiones bioéticas identificadas en el analisis y argumentar sobre las diferentes posturas

observadas. Fueron analizadas las siguientes articulaciones entre Bioética y SM:

* Autonomia y consentimiento informado: Base de la premisa inicial de la ley, la cual presume
la capacidad de todas las personas, esta dimensién opera en todo tipo de tratamientos y es esencial a
la hora de decidir las internaciones. Existe la posibilidad de realizar internaciones involuntarias
siempre que exista riesgo cierto e inminente para si o terceras personas, el que deberd ser
determinado previamente a efectuar la internacién. Los controles de legalidad se ejercen en beneficio
de Ixs pacientes y para asegurar la restitucion de la autonomia de sus decisiones. Si bien la autonomia
es conceptualizada en una versién principista en la LNSM, es posible identificar esbozos de autonomia
relacional en la prescripcion de mantenimiento de los vinculos familiares, sociales y laborales en la
modalidad de atencidn prevista por la LNSM. La controversia en relacidn con la obtencidn del Cl en
algunos trastornos de SM, encuentra su mayor intensidad en relacidon con el concepto de riesgo cierto

e inminente, Unica situacidn en que la LNSM admite el internamiento involuntario.

*Vulnerabilidades: En las problematicas de SM se acumulan diversas capas de vulnerabilidad
que fragilizan la situacion de las personas con problematicas de SM. En la LNSM, pueden rastrearse
en la formulacién de los derechos protegidos; no obstante, estos son de caracter meramente
enunciativos, y de ello no se deriva que la organizacidn y practicas de los servicios de SM estén en
condiciones para operar efectivamente sobre estas capas. Se considera que las condiciones de
injusticia -distributiva y no distributiva- asi como la estigmatizacién y la inequidad, pueden
interpretarse como capas que aumentan la vulnerabilidad de las personas con padecimientos
subjetivos. La internacidn compulsiva, propia del modelo tutelar, producia un significativo incremento

de la vulnerabilidad.

*Justicia: Esta dimensidn permea todo el campo de la SM, en su faz distributiva como en su
faz estructural (mas alla de su versién distributiva), ambas se empalman y resultan sustanciales en el
analisis de la SM. Por un lado, los recursos financieros para desarrollar y mantener servicios de SM en
los paises de ingresos bajos y medios son extremadamente escasos y la brecha de tratamiento afecta
muy especialmente a las poblaciones desfavorecidas. Por el otro, la justicia concebida de manera
estructural se asocia a las condiciones de vida de las personas con sufrimientos mentales, lo que

subraya la marginalidad y estigmatizacidon que ha caracterizado a este colectivo dentro del modelo
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manicomial. En relacidn con la LNSM, la (in)justicia se expresa en la escasez de recursos econémicos
disponibles para la implementacion de la ley y en la condicidon de exclusion en la que han estado

sumidas las personas con padecimiento mental en el modelo de atencidn tutelar monovalente.

*Equidad: Se remarcé la pertinencia del enfoque latinoamericano que pone énfasis en las
situaciones bioéticas persistentes en nuestra regién, relacionadas a la pobreza, marginalidad vy
estigmatizacion que hace mella en el colectivo de personas con padecimientos mentales. Los
determinantes socioecondmicos adversos incrementan el riesgo de experimentar problemas
psicoldgicos, al tiempo que los trastornos mentales implican un mayor riesgo de exclusion social. Estas
dimensiones se articulan con la opresién, la que también fue puesta en relaciéon con la medicalizacién
de la SM y la exclusion, en el modelo manicomial. A la vez, ha sido subrayado que, en LA, persisten
respuestas a la problematica de SM propias de la premodernidad. El estigma provoca la renuencia a
buscar y/o aceptar ayuda; puede acortar la esperanza de vida, retrasar la recuperacién y aumentar
dos o tres veces la probabilidad de morir a causa de enfermedades prevenibles por el descuido de su
salud integral. En observancia de las condiciones de inequidad que caracterizan el acceso a los
servicios de SM, la LNSM garantiza condiciones de mayor equidad, sobre todo en relacién con la
modalidad de abordaje. El no proporcionar protecciones especiales para situaciones de padecimientos
mentales severos y crénicos puede ser interpretado como una condicion de inequidad desconsiderada

en la LNSM.

*Cuidado: Dimensién que emerge en el analisis ligada al modelo de salud mental comunitaria,
en tanto comporta integralidad, relaciones horizontales, participativas e intersectoriales; ocupa un
lugar central en el continuum salud —enfermedad — cuidados de la SM. Asimismo, la concepcion
moral del cuidado (Bioética del cuidado) proporciona las bases tedricas para comprender la
constitucién subjetiva - también de personas con padecimientos psiquicos- desde una perspectiva

situada.

*Opresion e inclusion social: la emergencia de esta categoria surge al revisar los postulados
de las bioéticas feministas y se releva como una dimensidn central en la comprensién del colectivo de
pacientes con sufrimiento mental, ligado a la estigmatizacién. El modelo manicomial enraiza en la
opresion, se asocia a la preeminencia del modelo médico hegemdnico en los servicios de SM, a la
mercantilizacidn de la salud -consolidada por corporaciones globales como las aseguradoras de salud
y la industria farmacéutica- y a la medicalizacion de la vida cotidiana, en particular, en este grupo con
elevada dependencia social y sanitaria. La cuestion de la opresidn, planteada desde la Bioética
feminista es de sustancial importancia para el analisis del proceso de desmanicomializacién, pues Ixs

“enfermxs mentales” han conformado uno de los colectivos tradicionalmente excluidos. Asimismo, la
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colonizacion de América es uno de los escenarios donde se extreman los problemas derivados de la
crisis de legitimidad de la racionalidad posmoderna, con fuerte presencia de valores de tradicién
premoderna. El eje de la inclusidn social ubica al lazo social como el factor principal de eficacia

protectora, una de las grandes ventajas que proporciona el modelo de salud mental comunitaria.

*Etica de la salud publica, inclusion social y beneficencia: EIl modelo de salud mental
comunitaria propuesto por la LNSM ensambla con una ética de la salud publica que tiene como
mandato maximizar el bienestar y, por ende, la salud como un componente del bienestar. La
modalidad de atencion primaria de la salud es interpretada como beneficente para el tratamiento de
personas con problemas o trastornos de SM, pues propicia el mantenimiento de los vinculos
familiares, sociales y laborales. En base a estas dimensiones bioéticas, es deseable que las
internaciones sean voluntarias, acotadas en el tiempo y avaladas por criterios interdisciplinarios que

sean reevaluados periédicamente.

En relacién con los posicionamientos que critican o se oponen a la LNSM, se destaca la postura
de un sector de la psiquiatria; este basicamente se opone a la desaparicién del concepto de trastorno
y las protecciones especiales que, por ende, también se desvanecen. Observan que deberian haberse
previsto condiciones especiales para que las personas con padecimientos mentales severos y crénicos
no queden desamparadas. Por otro lado, pudo notarse que el Plan Nacional de Salud Mental, realizado
para dar cumplimiento a la LNSM, fue impreciso, no establecid jerarquias en las problematicas, no
priorizd lineas de accidn acordes al espiritu de la ley. Asimismo, la red de servicios que garantizarian
la continuidad de los cuidados, en sustitucidn de las instituciones monovalentes, es insuficiente o

inexistente.

En relacidn con el tercer objetivo especifico —indagar sobre situaciones de SM que no quedan

enmarcadas en la ley-, cabe resaltar la escasez de desarrollos tedrico especulativos que den cuenta de
los posicionamientos contrarios a la LNSM y su implementacidn; la mayoria de los articulos rastreados
aparecen en medios de difusién masiva o provienen de la Asociacién de Psiquiatras Argentinos, lo que
podria sugerir que, quizas, el empuje de la corporacién psiquidtrica ha tenido mayor peso que los
estudios sobre esta cuestion. En base a este exiguo material bibliografico, se distinguieron dos

situaciones a sefialar:

- La falta de recaudos respecto de los trastornos psiquicos, como ya fue manifestado en las
conclusiones del segundo objetivo. La LNSM no establece consideraciones que aboguen por la
proteccion de derechos y necesidades especificas, tales como podria requerirse en ciertos casos de
trastornos mentales severos y crénicos. En este punto, también podria afectarse la equidad, en tanto

gue sujetos en situaciones de SM diferentes, tendrian también necesidades diferentes.
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- El problema de la falta de disposiciones especificamente sanitarias, no solamente juridicas,
que hagan efectiva la consecucidn de la salud mental comunitaria para poder sustituir las
internaciones y las practicas del modelo médico hegemadnico, es decir, disponer efectivamente de
centros de atencidn primaria de salud o de salud comunitaria segln la cantidad de habitantes, dotar
de personal de SM a los efectores emplazados en el territorio, construir casas de convivencia, centros
de dia, etc. Como corolario, es necesario decir que el presupuesto que debia ser asignado a SM ha sido

significativamente menor al propuesto en la LNSM.

Por ultimo, interesa resaltar que las nociones que han sido analizadas en este trabajo no
constituyen, de ninguna manera, un andlisis acabado. En este sentido, se incentiva la realizacion de
investigaciones posteriores que centren su objeto de estudio en las adecuaciones necesarias, desde
una perspectiva ética, para que la salud mental comunitaria se haga realidad, se afiance y sea

apropiada por la sociedad argentina en su conjunto, como el modo de construir SM cotidianamente.
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