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Prólogo
Benedetto Saraceno1

Escribir un prólogo para el libro de Hugo Cohen y Graciela Natella no 
significa que el libro necesite de algún tipo de visto bueno: la autoridad del 
relato deriva de su propia historia, de su raíces profundamente insertas en 
la realidad del sufrimiento de las personas, de su sólida visión innovadora, 
de su pasión contagiosa por los derechos de los usuarios de los servicios 
de psiquiatría y por la salud pública.

En pocas palabras: la innovación que aquí se documenta no necesita 
del visto bueno de nadie. Por eso, si por un lado me honra que los autores 
me hayan pedido escribir el prólogo, por otro lado tengo alguna renuen-
cia a extenderme demasiado con palabras de elogio para los autores y su 
obra. No lo necesitan.

No voy hablar, entonces, ni del libro ni de los autores sino exclusiva-
mente de la reforma que ocurrió en Río Negro y sus implicaciones para 
la evolución del debate internacional sobre los procesos de reformas psi-
quiátricas. Solamente, tres breves comentarios:

Primero. Río Negro muestra con claridad el continuo entre lo local y 
lo global: ya sea el continuo en lo que es la mala atención psiquiátrica, ya 
sea el continuo en lo que es la buena atención psiquiátrica. Detrás de las 
enormes diferencias de recursos humanos y de calidad de las infraestruc-
turas que se encuentran a lo largo de los países del mundo, se pueden ver 
con transparencia elementos comunes de la atención psiquiátrica. Estos, 
de hecho, dependen de la identidad de la psiquiatría en cualquier país del 
mundo, la cual se manifiesta por medio de:

1.  Calouste Gulbenkian, profesor de Global Health, University Nova de Lisbon, Portugal. Di-
rector de WHO, Collaborating Center on Mental Health, University of Geneva, Suiza. 
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• Una asistencia psiquiátrica centrada en el rol hegemónico del hospi-
tal psiquiátrico.

• Una cultura asistencial separada del sistema de salud, opresiva y, a 
veces, violenta.

• Una hegemonía de modelos terapéuticos exclusivamente biomédi-
cos.

• Una influencia capilar y perversa de la industria farmacéutica.
• Una separación dramática entre el discurso humanista de los profe-

sionales, la orientación psicodinámica y su práctica que, de hecho, 
permanece alineada con las prácticas tradicionales de la psiquiatría 
institucional biomédica.

• Una resistencia sistemática de los psiquiatras al cambio, o sea, una 
defensa corporativa (gremial) del statu quo.

• La ausencia de todo rol protagónico de los usuarios. 

Esta era la realidad de Argentina y de Río Negro cuando empezó la ex-
periencia que aquí se relata: una realidad local que representaba en escala 
reducida la realidad global.

Sin embargo, también la innovación en la atención psiquiátrica tiene 
elementos comunes que, más allá de las fronteras geográficas, socioeco-
nómicas y culturales, recurren en todas las experiencias innovadoras y de 
cambio: la esencia de la asistencia psiquiátrica no es el hospital, porque 
las personas que sufren de una enfermedad mental no necesitan camas 
sino, más bien, una amplia selección de oportunidades terapéuticas, de 
vivienda, laborales, asistenciales, que van mucho más allá de la simple 
asistencia médico-psiquiátrica ofrecida en un sistema médico. 

Si una situación particularmente aguda requiere un ingreso hospita-
lario, este deberá hacerse, en todo caso, en un hospital general y no en 
un hospital especial. En otras palabras, nadie que sea un observador se-
rio, independiente y sin sesgo sigue creyendo que las camas psiquiátricas 
representan la respuesta al problema de la enfermedad mental. Ya nadie 
cree que el sufrimiento psiquiátrico se pueda afrontar solo con un modelo 
médico y farmacológico; apoyo psicológico, apoyo a la familia, apoyo so-
cial, inclusión social, vivienda, inclusión laboral ya no son opcionales, sino 
componentes decisivos y fundamentales de una asistencia psiquiátrica de 
buena calidad técnica y ética. Cabe notar que, aunque con bastante escasas 
referencias internacionales, los profesionales de Río Negro, basándose en 
la observación de la realidad, se pusieron en marcha y tomaron la buena 
dirección. Y la mantuvieron durante años, gracias a la profunda convicción 
de que la sustentabilidad de la experiencia no podía derivar exclusivamen-
te del compromiso y de la mística personal de los profesionales, sino que 

necesitaba de un trabajo intenso de sensibilización de las comunidades, 
de los familiares, de los profesionales del sector salud y de otros sectores 
sociales, de los administradores y de los políticos. Se dieron cuenta final-
mente de que incluso una ley era necesaria.

Segundo. La reforma de Río Negro fue reconocida más afuera que den-
tro de Argentina. Hay que considerar que la reforma rionegrina ocurre 
durante una década en la que instituciones internacionales como la oms 
y la ops empiezan a cambiar su actitud conservadora y orientan su es-
trategia hacia la defensa de los derechos humanos de los usuarios de la 
psiquiatría y hacia modelos de atención comunitaria. Esta “coincidencia” 
entre innovación local e innovación global permite a Río Negro salir del 
aislamiento en que el mundo de la psiquiatría oficial argentina lo quería 
mantener. Para entonces, la Organización Panamericana de la Salud, gra-
cias a su líder progresista Itzhak Levav, propicia la histórica Conferencia 
de Caracas en 1990. Este evento asume una relevancia internacional im-
prescindible que fortalece también la experiencia rionegrina que, a partir 
de Caracas, no es más la “aventura” de un pequeño grupo de profesionales 
estigmatizados, aislados o ignorados por la psiquiatría oficial, sino que 
es reconocida como la experiencia de un grupo local enmarcado dentro 
de un proceso regional y global que tiene por arriba la autoridad moral 
y técnica del Informe Mundial de la Salud 2001 de la oms, en el cual las 
posiciones progresistas de la psiquiatría comunitaria y anti-institucional 
son reconocidas y aceptadas. 

Tercero. La experiencia de Río Negro sigue existiendo y evolucionando 
a lo largo de los años. Entonces, uno podría preguntarse: ¿tiene sentido 
contar esta “historia” que empezó muchos años atrás, recorrer en los de-
talles los up and down que han caracterizado tantos años de luchas, éxitos, 
fracasos, errores, intuiciones, ingenuidades, fragilidades y fuerzas? ¿Por 
qué hacerlo?

Por dos razones: la primera, que las experiencias innovadoras en sa-
lud mental que tienen una historia larga y sólida no son muchas. Es, por 
lo tanto, necesario que sean cuidadosamente documentadas, so pena que 
corramos el riesgo de que queden solamente “mitos”, y no importa si son 
mitos positivos o negativos porque lo que importa es que de los mitos no 
se puede aprender nada.

Los ministros de Salud, los directores nacionales de salud mental, los 
salubristas, las asociaciones de familiares y usuarios, los profesionales de 
la salud mental, los juristas y todos los que abogan por los derechos de 
las personas con discapacidad mental que quieran innovación y cambios 
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sustantivos de la atención psiquiátrica necesitan aprender si se hizo y 
cómo se hizo. Y para esto se necesitan historias detalladas y documenta-
das (como es el caso del libro del cual estamos hablando), y no mitos.

La segunda razón, quizás más puntual y local pero también importan-
te: hace poco, en los días finales de 2010, en Argentina fue aprobada por el 
Parlamento una Ley de Salud Mental innovadora que ha sido juzgada muy 
positivamente por muchos expertos y organismos internacionales (inclu-
so la oms). La reforma de Río Negro representa un antecedente fundamen-
tal de esta Ley, representa una referencia ética y técnica imprescindible. 

Necesitamos que de esta referencia técnica y ética quede constancia, 
para hoy y para mañana. Este libro cumple con esta función.

Introducción

Tiempo ha que no somos parte directa2 del sistema de salud mental 
comunitaria de la provincia de Río Negro. No obstante, seguimos parti-
cipando en su movimiento de desmanicomialización, manteniendo una 
continua comunicación con los integrantes de los equipos de salud men-
tal, con el Departamento de Salud Mental de Río Negro (constituido en 
dirección a partir de 2004) y con diversas autoridades de la provincia.  En 
donde residiéramos, hemos procurado colaborar para que esta reforma 
de la atención en salud mental continuara, se fortaleciera y se extendiera 
tanto en el país como fuera de él. 

Este vínculo con la desmanicomialización de la provincia –como im-
pulsores en el pasado y colaboradores en el presente– nos sitúa en una 
doble perspectiva: la de haber sido actores y actuales espectadores de este 
proceso, un “adentro-afuera” que nos permite cierta distancia para poder 
intentar transmitir y evaluar esta novedosa y productiva construcción de 
una atención, respetuosa de los derechos humanos. 

A lo largo de nuestra carrera profesional, hemos intentado con afán 
poner en práctica la demanicomialización y organizar la atención comu-
nitaria, aplicando en cada paso los principios que construimos colectiva-
mente y que guiaran las acciones de salud mental en la provincia. Cabe 
enfatizar que no limitamos el alcance de esta transformación al área de la 
salud mental, ya que hemos aprehendido una manera de pensar e inter-
venir también en las áreas sanitaria y social, que resultó válida para otras 

2.  La doctora Graciela Natella se desempeñó primero como psiquiatra del Hospital Gene-
ral Artémides Zatti de la ciudad de Viedma, luego como jefa del Servicio de Salud Mental 
de dicho hospital y posteriormente como jefa de la División de Promoción de las Personas, 
del Consejo Provincial de Salud Pública de Río Negro. El doctor Hugo Cohen se desempeñó 
como jefe del Programa de Salud mental y luego, cuando se creó el Departamento de Salud 
Mental del Consejo Provincial de Salud Pública de la Provincia de Río Negro, pasó a ocupar 
la jefatura de este.
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problemáticas y, en especial, para personas y grupos con diversos grados 
de vulnerabilidad.

En efecto, a la distancia podemos constatar que lo que se ha transfor-
mado es el ámbito de la salud y de lo social, al incluir en su seno el compo-
nente mental en toda su dimensión, alcanzando así una gran diversidad de 
expresiones del malestar humano. Es por eso por lo que la población-obje-
to de la atención se amplió considerablemente, comenzando por quienes 
presentaban mayor grado de vulneración. Podían ser las personas inter-
nadas en instituciones psiquiátricas de forma permanente (institucionali-
zadas); o las que padecían crisis y para “curarlas” eran prácticamente ex-
cluidas de sus comunidades, o las afectadas por el uso excesivo del alcohol, 
un problema sanitario habitualmente evitado o desatendido por el área de 
la salud mental y una de las principales causas de muerte en la provincia. 
Pero también eran asistidas las personas portadoras de vih; las mamás y 
sus niños con desnutrición; las niñas y adolescentes con embarazos tem-
pranos; los jóvenes con causas penales. La situación de los adultos ma-
yores “deprimidos” por el abandono social que sufrían, muchos de ellos 
“geriatrizados” como única respuesta a las limitaciones producidas por 
la edad o las enfermedades; y los pobladores originarios, habitualmen-
te transculturalizados y con situaciones de marginalidad extrema, entre 
otras graves situaciones detectadas.    

Fue así como, junto con la atención de los problemas de menor severi-
dad ya incorporada en las prácticas de salud mental en los pocos hospita-
les generales que contaban con recursos en el área al inicio de la reforma, 
se priorizó la atención de personas excluidas (institucionalizadas, no in-
corporadas a la vida social de sus comunidades), ya sea por la severidad 
de su padecimiento como por su situación social y económica y/o su grado 
de abandono. Revertir esta constante, entonces, se convirtió en el objetivo 
principal y básico de todas las acciones: alcanzar la máxima inclusión so-
cial de las personas con sufrimiento mental en sus propias comunidades.

Para generar y sostener este propósito fue clave priorizar la atención 
de las crisis y la reintegración social de las personas con problemáticas de 
salud mental (aprendimos que no hay política de salud mental posible si 
no se establecen prioridades).

Lo relevante en una primera instancia no era el diagnóstico del trastor-
no mental, sino el diagnóstico situacional de la persona en crisis, entendida 
esta crisis como la punta del iceberg de una situación crítica multidimen-
sional. Por otra parte, se constataban denominadores comunes referidos 
a la atención de las personas con sufrimiento mental –dificultad de acceso 
al tratamiento, seguimiento escaso o nulo, discriminación y estigma, insti-
tucionalización–, más allá de un diagnóstico particularizado. En todos los 

eventos, la crisis representaba una oportunidad de movilización de fuer-
zas sociales que acompañaran la recuperación. 

Este enfoque de la crisis implicaba el desarrollo de una estrategia que 
permitiera la atención de las personas en sus propias comunidades, y tam-
bién la de su familia y su entorno (tríada usuario-familia-entorno), de tal 
forma de posibilitar una recuperación efectiva y duradera. Para esto era 
imprescindible el desarrollo de una multiplicidad de nuevas prácticas y 
servicios de salud mental en cada territorio, servicios disponibles y cer-
canos a los hábitos y a la cultura de los pobladores como respuesta a toda 
crisis más allá de su manifestación (el abuso de sustancias, un intento de 
suicidio, un trastorno psicótico, el malestar de un niño que interrumpe su 
escolaridad, entre otras). 

El desarrollo y fortalecimiento de servicios fue una estrategia priorita-
ria para aumentar el acceso a la atención y permitir una inclusión activa 
de la persona con trastorno mental severo en su comunidad. La palabra 
“servicio” pasó a tener una doble significación: es estructura y es actitud 
de servir. 

Lo arduo de esta tarea, que convocó nuestra total dedicación a la refor-
ma, dificultó su transmisión escrita. Esta es una larga deuda que intenta-
remos saldar con este libro. 

La publicación Trabajar en salud mental, que fuera el primer ensayo de 
una construcción colectiva del proceso de cambio, no alcanzó a transmitir 
las bases históricas y la puesta en práctica de la reforma. Sin embargo, 
muchos de los contenidos del presente libro han sido fragmentariamente 
publicados o circulan gracias a la transmisión oral, debido a la socializa-
ción de la información durante los años de trabajo en Río Negro (1985-
2000), o a posteriori durante nuestra estancia fuera de la provincia y del 
país (2001-2005) y, en particular, a partir de nuestro regreso (2006) como 
parte de la filiación institucional de ambos3. 

Fue a fines de la década de 1980 cuando se publicaron las primeras 
notas periodísticas4, promovidas por el Departamento de Salud Mental. 

A medida que trascendía la labor se recibieron invitaciones a congre-
sos, cursos, ateneos, talleres y seminarios en los que se transmitieron 
las concepciones y las prácticas que sustentaban la desmanicomializa-
ción. Algunos de sus principios se difundieron en diversas publicaciones 

3. En la actualidad, Graciela Natella se desempeña como coordinadora del Programa Nacio-
nal de Patologías Mentales Severas y Prevalentes de la Dirección Nacional de Salud Mental 
y Adicciones del Ministerio de Salud de la Nación, y Hugo Cohen es asesor subregional de la 
Organización Panamericana de la Salud. 
4. Nota edición dominical de diario Clarín, 1991.
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(Natella, 2009), (Cohen y Natella, 2009) (Cohen, 1994a), (Toth, Cohen y 
Hall, 1989)5, en cursos para universidades6, en áreas de salud mental de 
países latinoamericanos y a través de la colaboración en el desarrollo de 
proyectos de ley de salud mental de varias provincias argentinas7, así 
como en entrevistas radiales y televisivas8. 

Las ideas y prácticas que sustentaron la desmanicomialización, cues-
tionadas y controversiales durante muchos años, se hicieron escuchar en 
diversos ámbitos, tanto académicos como de divulgación general. Para 
algunos fue una producción casi pintoresca; para otros, revolucionaria e 
idealista, siempre marginal, procedente de la alejada y mítica Patagonia. 
Es claro que cuando comenzó a hablarse de desmanicomialización, la mís-
tica, la utopía y la militancia no se consideraban valores intrínsecos del 
trabajo en salud mental. 

Muchas de las críticas, tal vez la mayoría, no estaban sustentadas por 
un conocimiento directo y personal de la labor en terreno. Las opiniones 
se basaban en palabras de terceros o de los mismos protagonistas de la 
desmanicomialización, o en las publicaciones arriba mencionadas. Salvo 
un trabajo de investigación sobre “Percepciones y representaciones so-
ciales de la salud mental”9 y una asignatura optativa de una universidad 
del país10, que se animó a recomendar la pasantía de los estudiantes en 
servicios de la provincia, llamó la atención el silencio de la “academia” du-
rante muchos años respecto a la reforma del sistema de salud mental de 
Río Negro. 

5.  Se incluyen otras publicaciones de los autores en CESS de Rosario, Publicación de las Jor-
nadas de Atención Primaria de la Salud, organizada por la Comisión Nacional de Médicos 
Residentes (conamer) y la revista Vertex.
6. Curso de Formación de Formadores en Salud Mental Comunitaria, Universidad Nacional 
Autónoma de México. ENEO-unam (México DF, 2004). Curso “Salud mental comunitaria y 
reforma psiquiátrica”, “Modelo clínico-modelo comunitario en salud mental”, Universidad 
Autónoma Metropolitana. UAM-Xochimilco (México DF ,2005).
7.  El doctor Cohen fue asesor del legislador J. Casabé, presidente de la subcomisión de Salud 
Mental de la Legislatura de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, para la elaboración de 
la Ley 448 de la Ciudad de Buenos Aires (1999). A comienzos de la década del noventa y a 
pedido de las autoridades de varias provincias argentinas, se asesoró en la reforma de sus 
sistemas de salud mental (Chaco y Tierra del Fuego), donde se implementaron también parte 
de estas ideas y estrategias.
8. Programa televisivo Zoo (1998), conducido por el periodista Juan Castro, ya fallecido. 
9. Con Beca de Perfeccionamiento otorgada a la licenciada Noemí G. Murekian por Concurso 
de Becas del Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET). Subse-
cretaría de Investigaciones Psicológicas, Facultad de Psicología de la UBA, años 1987-1988.
10. La cátedra de Psicología Preventiva. Profesora titular, licenciada Graciela Zaldúa. Facultad 
de Psicología de la UBA.

Podemos aseverar que el carácter marginal de la desmanicomializa-
ción se mantenía tanto en el ámbito académico como en el establishment 
psiquiátrico-psicológico (a nuestro entender, estas actitudes no fueron ca-
suales sino que expresaban una ideología cuyo análisis será hecho luego). 

Veinticinco años después, “desmanicomialización” es un término de in-
tercambio, que ha pasado a ocupar el centro de la escena en el debate por 
la transformación de los sistemas de salud mental en el país, reconocido y 
promovido por todos aquellos que procuran un cambio, como parte de los 
movimientos de reforma ya existentes en el mundo. 

El destino de esta palabra resultó impredecible. Fue sometida a acep-
ciones diferentes. Fue disputada y apropiada por diversos sectores (inclu-
so los de pensamiento antagónico), resignificada en contraposición a su 
verdadero sentido (y por verdadero entendemos su significado original, 
que desarrollaremos a continuación), y hasta discutida y desaprobada sin 
comprender o conocer los alcances que en realidad le han dado a la des-
manicomialización aquellos que la pusieron en marcha. 

Probablemente esto explique las múltiples acepciones y distorsiones 
que aún circulan sobre este término. 

¿Qué fue la desmanicomialización?

La desmanicomialización fue concebida como la transformación de un 
sistema de salud mental, para que las personas con sufrimiento mental vi-
van en sus comunidades y no en hospitales psiquiátricos ni en ninguna 
otra forma de abandono. Para que no sean alejadas de su vida social, del 
trabajo, del hogar, de las oportunidades, de los intercambios y los riesgos. 
Para aumentar el acceso a una atención eficaz y disminuir la carga de en-
fermedad que soportan mayormente los usuarios, sus familias y comuni-
dades (WHO, 2004)11. Hacer esto posible fue producto de la modificación 
de las prácticas, los modelos de atención y las políticas de salud mental, o 
sea, el sistema de salud mental vigente. En otras palabras, se transformó el 
viejo sistema en un sistema de salud mental comunitaria. 

El sentido original de la desmanicomialización está contenido en su 
práctica y principios, y en la Ley 2.440 de Promoción Sanitaria y Social de 
las Personas que Padecen Sufrimiento Mental (en adelante, Ley 2.440) de 
la provincia de Río Negro. 

11. En la actualidad, en Latinoamérica, alrededor de un 80% de las personas con algún tras-
torno mental severo no han sido tratadas en los últimos doce meses. 
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La desmanicomialización implicó en la provincia el cambio de la cultu-
ra manicomial hacia una cultura de inclusión y de hacer efectivo los dere-
chos. Esa transformación se hizo cierta como consecuencia del cierre del 
manicomio. 

No fue posible la coexistencia de este nuevo enfoque comunitario de 
atención junto al hospital psiquiátrico, cuya existencia era un pasaporte 
para sostener las prácticas de aislamiento y abandono y una captación de 
recursos que no podían ser reorientados hacia la red territorial de servi-
cios de salud mental en particular y al área de salud mental en general. 
Por eso, en este contexto, la desmanicomialización fue sinónimo de Nunca 
más manicomios o sus equivalentes (hospitales psiquiátricos, hospitales 
monovalentes de salud mental, colonias, asilos).

Un cuarto de siglo después de que la palabra “desmanicomialización” 
entrara en uso y recorriera distancias y destinos, nos parece oportuno 
transmitir parte de la historia, el contexto y el sentido con los que fuera 
acuñada. Como verdadero producto histórico social, reflejo de una expe-
riencia real y concreta, de una creación y construcción continua y colec-
tiva, la desmanicomialización consistió en una transformación de la reali-
dad, pero también de nuestras propias personas. Fue así como, junto con 
muchos otros y otras, se involucró al grupo familiar, se ofreció una dedi-
cación exclusiva a esta causa (noches, días, fines de semana), muchas ve-
ces con sueldos insuficientes, y poniendo al servicio los bienes materiales 
(domicilio, transporte, entre otros). 

Este compromiso y estos valores compartidos sustentaron la desma-
nicomialización, y son en gran parte los que le han dado fuerza, dirección, 
permanencia y legitimidad. Consideramos que este libro es parte de ese 
compromiso. Por un lado, para ser fieles a la convicción de que es necesa-
rio saldar las brechas entre la teoría y la práctica, y así contribuir con la 
transmisión del desarrollo de un sistema provincial de salud mental que 
se basa en servicios territoriales y comunitarios de salud mental; esto, 
como se ha demostrado, es posible, y el libro intenta dejar testimonio de 
ello. Por el otro, porque es necesario continuar recuperando la historia y 
la memoria de lo acontecido en la Argentina, y esto incluye el campo de la 
salud mental.

Estos contenidos, en parte, son conocidos por muchos, ya que vienen 
circulando desde hace años de la mano de los trabajadores de salud men-
tal de Río Negro, así como de los autores del presente libro, que los han 
difundido y continúan haciéndolo en la actualidad. Además, están en sin-
tonía con aquellos ya enunciados por las reformas de los sistemas de salud 
mental en el mundo, y con declaraciones y tratados internacionales, que 
resultan primordiales y con los que se cuenta hoy en día.

En efecto contamos, entre otros, con una diversidad de trascendentes 
declaraciones (Declaración de Caracas, 1990), convenciones (Convención 
Internacional de los Derechos de las Personas con Discapacidad, Naciones 
Unidas, 2006) y tratados internacionales (Principios para la Protección de 
los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atención de la Salud Men-
tal, Naciones Unidas, 1991). A estos, se suman recomendaciones (Comi-
sión Interamericana de Derechos Humanos de la oea sobre la Promoción 
y Protección de los Derechos de las Personas con Discapacidad Mental, 
2000), así como estudios y publicaciones basados en la evidencia científi-
ca y promovidos por la ops/oms (Vásquez, 2009), en su mayoría surgidos 
en la década de 1990 y en la de 2000.

Estos relevantes documentos, junto con una importante bibliografía 
producida por dichos organismos (WHO, 2005a), son en la actualidad hi-
tos para promover y respaldar los procesos de cambio en la región ameri-
cana hacia una perspectiva comunitaria de la atención en salud mental. Es 
por eso por lo que, para muchos –probablemente aquellos que adhieran 
a estas ideas o trabajen para hacerlas realidad–, esta información puede 
resultar redundante. 

Sin embargo, creemos que es útil presentar el desarrollo de un proceso 
de transformación, su historia y los principales ingredientes para su cons-
trucción, en una época en la que se carecía de los aportes mencionados.

En el inicio de la desmanicomialización, si bien se conocían desarrollos 
de salud mental comunitaria en el país y en la región americana, estos 
constituían experiencias de reformas parciales y no del sistema global de 
salud mental de todo un territorio. 

Sí estaban en curso reformas en el continente Europeo, como por ejem-
plo en algunas regiones de España, impulsadas por el artículo 20 de la Ley 
General de la Sanidad, y en particular en Italia, cuya reforma psiquiátrica 
será referida en el transcurso del libro. También en Sudamérica, con la 
creación en Brasil del Movimiento de Trabajadores de Salud Mental y la 
Primera Conferencia Nacional, coincidente con los inicios de la transfor-
mación en la ciudad de Santos. 

La desmanicomialización fue entonces, en muchos aspectos, una re-
forma pionera en el país y en la región, por lo que contó con resistencias 
adicionales (al iniciarse un proceso de cambio) y con escasas “hojas de 
ruta” para enfrentarlas. 

Otro motivo fundamental para impulsar esta publicación fue contri-
buir a la continuidad de la causa de la reforma, al compartir estas ideas 
con todas aquellas personas que, sin provenir del campo de la salud men-
tal y sin ser técnicos o profesionales, pueden ser protagonistas principales 
para un cambio. Personas que acompañan y dan respuestas en el campo 
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de la salud mental, en primer lugar por su sensibilidad y vocación de ser-
vicio, y que son esenciales a la hora de conformar un movimiento para 
construir y sostener la reforma. Personas que aún en la actualidad no son 
consideradas parte fundante de las políticas, de las acciones y base de un 
movimiento por la salud mental, y que no son habituales destinatarias de 
los libros y escritos sobre el área. Intentaremos llegar a ellas con un len-
guaje que las alcance para dar a conocer contenidos y experiencias de los 
que habitualmente carecen las formaciones académicas tradicionales. 

Además de las particularidades del trabajo en Río Negro que pudieran 
aportar a la construcción de nuevas transformaciones, quisiéramos des-
tacar lo que ha constituido a nuestro entender su motor fundamental: el 
factor humano; el equipo, el “nosotros”. Un grupo que vivió y vive el cons-
tante hacer de la desmanicomialización hasta hacerla posible.  

Este sector técnico fue un esencial impulsor de esta construcción que, 
como toda experiencia comunitaria, es un continuo. No es cerrada ni aca-
bada; es perfectible, requiere avances y profundizaciones. Aun después de 
años de vigencia, refleja contradicciones. 

El desarrollo no ha sido homogéneo. El grado de avance entre los equi-
pos de cada una de las localidades de la provincia fue diverso. Esto obede-
ce a una complejidad que se tratará de analizar, pero que no hace más que 
reflejar que el alcance de cada uno de los desarrollos locales fue interde-
pendiente del contexto regional. 

Es fundamental destacar que, a pesar de sus veintisiete años, el siste-
ma de salud mental rionegrino es muy joven aún frente al desarrollo de 
una cultura asistencialista, aún imperante en el país, basada mayormente 
en prácticas restrictivas, en la supresión sintomática y en la instituciona-
lización, más que en el respeto y la garantía de derechos, como pretende 
sustentar la desmanicomialización. 

Es probable que este sea un motivo –como acontece en otras reformas 
regionales e internacionales–, por lo que estos cambios son inicialmente re-
sistidos, a los que se suman el desconocimiento y/o los intereses creados. 

Por lo tanto, no es ingenuo el cuestionamiento que ha sufrido en oca-
siones el proceso de reforma rionegrino, así como quienes lo han encarna-
do (está claro que no hablamos de la crítica indispensable para producir 
avances, sino de aquella que encubre la resistencia a las transformacio-
nes). Es difícil imaginar, por otra parte, que un cambio de paradigma no 
produzca oposición y una defensa del sistema prexistente. Es como pensar 
una revolución sin opositores y detractores. 

Para terminar, es altamente probable que no podamos transmitir la 
complejidad y la riqueza de lo vivido y aprendido en Río Negro, y este ha 
sido otro de los motivos principales de la dificultad de escribir este libro: 

¿cómo hacer para transmitir la pasión, el propio cambio, el cambio con 
otros? ¿Cómo expresar que tras este trabajo hay una reparación históri-
ca –en términos de dignificación personal y colectiva– que nos incluye a 
todos? Aun más complicado es relatar el gran afecto y respeto que hemos 
compartido con los usuarios del sistema y sus familiares, que sigue vigen-
te en cada emotivo encuentro, y, claro está, con quienes fueron nuestros 
compañeros de labor, grupo pionero en la reforma. 

Conscientes de la limitación de no alcanzar a traducir la intensidad de 
lo vivido y realizado, preferimos optar por ese riesgo, ya que creemos que 
es importante reafirmar que lo dicho está hecho, que se puede, que está 
probado y que no es una ilusión ni una utopía. Aunque sí lo fue. 



Presentación 

Este libro fue dividido en seis capítulos. Comenzando con una breve 
secuencia histórica del proceso de desmanicomialización para continuar 
con los principios que le dieron sustento y los métodos y prácticas que los 
hicieron posibles, para concluir con la evaluación y un trabajo de investi-
gación sobre el nuevo sistema.

El relato inicial de los principales acontecimientos de la reforma es 
posteriormente desarrollado y profundizado en términos conceptuales y 
metodológicos en los capítulos siguientes.

A pesar de creer en la importancia de presentar este recorrido, que 
introduce la idea de una construcción progresiva, la opción de invertir el 
orden de tal forma de comenzar con el capítulo de metodología y clínica 
de la desmanicomialización se hizo sentir en varias oportunidades. Es de-
cir, iniciar este libro con un contenido considerado el corazón de la refor-
ma: la producción de nuevas prácticas, “el cómo” se construyó el cambio 
de sistema. 

Finalmente esta inversión no prosperó, al considerar que era el pro-
ceso, con sus avances y condiciones –gradualidad, progresividad, conti-
nuidad, participación colectiva e interacción con el contexto–, el que fue 
reorientando el camino de la acción. 

Esta reflexión definió el formato de esta crónica, la que intenta trans-
mitir cómo los avatares propios de la tarea y los sucesos histórico-sociales 
vividos en la provincia fueron produciendo una nueva forma de entender 
y hacer salud mental.

Es probable que esta convicción acerca de la relevancia del plano de 
la acción, como traductor y expresión directa de ideas y teorías, produzca 
a lo largo de la publicación reiteradas consideraciones de orden práctico, 
sumadas a las viñetas que relatan –sobre todo– las situaciones de perso-
nas con sufrimiento mental, que han sido usuarias del sistema de reforma 
de la provincia. 
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Cabe admitir que también existió una clara dificultad en separar el 
plano conceptual del plano de la estrategia y de la acción. Probablemente 
–además de las respectivas limitaciones– obedezca a la permanente pré-
dica contenida en el ideario de la desmanicomialización sobre el carácter 
indisoluble de la teoría con la práctica. La intersección de estos dos planos 
posiblemente haya sido fuente de reiteraciones en el relato de cada uno de 
los apartados correspondientes. Se ha confiado en que los lectores puedan 
disculpar una repetición que, como aspecto positivo, tiene el de facilitar 
una mayor comprensión de varios de los temas planteados sin necesidad 
de una lectura previa de los precedentes.

En línea con lo dicho, los hechos históricos relatados inicialmente se 
completan con las ideas y las acciones que fueron el eje de la labor y en 
particular con las historias de personas reales que fueron expresadas en 
el transcurso del libro.

Pero adviértase que las reiteraciones responden también a una tradi-
ción oral: las formas habituales de comunicación de la desmanicomiali-
zación, en las que la repetición de ideas, consignas y logros fortaleció y 
alentó al colectivo humano que estaba al frente del cambio.  

También es necesario aludir a que la riqueza simbólica del concepto 
de desmanicomialización ha originado una multiplicidad de sentidos, por 
lo que fue necesario contar con nuestra versión de los términos –sus con-
tenidos– que, en último análisis, definieron y caracterizaron la reforma 
rionegrina.

A lo largo de la narrativa se ha preservado la identidad de las personas 
y de la casi totalidad de localidades donde sucedieron los hechos, puesto 
que, en su mayoría, no se solicitó autorización para revelarlos. Por igual 
motivo no se han expuesto las imágenes fotográficas de personas significa-
tivas; tanto de trabajadores de salud y de salud mental, de referentes insti-
tucionales y sociales como de usuarios de los servicios y sus familiares. 

Tal decisión posiblemente haya restringido la  riqueza de los respecti-
vos relatos y el impacto de visualizar a estos actores de la desmanicomia-
lización en pos de respetar su privacidad.

Por último, queremos expresar que desde los respectivos lugares de 
trabajo, en el pasado y en el presente, esta tarea ha involucrado nuestra 
vida entera y lo sigue haciendo, por lo que no pudimos obviar algunas 
referencias que atravesaron el plano laboral y también el personal, las que 
en su mayor parte se han incluido al pie de página.
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En Río Negro y en forma comparativa con otras regiones, la falta de 
dispositivos intermedios propios del sector sanitario no constituyó 
un obstáculo significativo para la reinserción social de los usuarios. 
Obstáculo que sí se produjo en aquellos servicios que no compar-
tían la labor de desmanicomialización y que, al no disponer de di-
chos dispositivos y no generar respuestas comunitarias alternati-
vas, extendieron la permanencia de los usuarios en los hospitales 
generales por períodos prolongados.

Desarrollo de prácticas de promoción habitacional

Entre otras formas de inclusión habitacional y promoción de la vivien-
da, se favoreció y gestionó:

• El alquiler de viviendas autónomas, ya sea a través de la gestión de 
subsidios o el apoyo en la administración de pensiones, entre otros.

• El apoyo en el sostenimiento de la propia vivienda, a través de las 
gestiones necesarias para mantener los servicios básicos (gas, luz, 
agua, entre otros) así como del equipamiento o remodelación.

• La gestión y participación en la construcción de viviendas autónomas 
por parte del equipo de salud mental junto a otros sectores y actores 
comunitarios (Schiappa Pietra, 2003). 

• La gestión ante el organismo provincial de vivienda para la prioriza-
ción del otorgamiento de terrenos y planes de viviendas a usuarios 
y familiares. 

• El alojamiento y la comida en casas de familias que percibían una 
renta por dicha prestación. 

• El desarrollo de hogares de tránsito y casas de medio camino depen-
dientes del sector salud. 

• El acuerdo con otras instituciones de la comunidad que disponían de 
hostales u hogares y podían albergar a usuarios de los servicios de 
salud mental.

• El alquiler de habitaciones en pensiones u hoteles modestos.

Importancia de las Casas de Medio Camino en el tratamiento de pacientes, Viedma.
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