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Resumen:

Reflejo de los cambios en la asistencia psiquiatrica iniciados después de la Il Guerra Mundial en
otros paises, el articulo 20 de la Ley General de Sanidad (LGS) espafiola de 1986 situd los
principios que debian guiar la transformacion de la asistencia psiquiatrica en base a un modelo
comunitario y desinstitucionalizador y su total integracion en la sanidad general. Esto dio lugar a la
aparicion de mdaltiples dispositivos psicosociales y a una pérdida de centralidad del encierro o
internamiento psiquiatrico. Partimos en nuestra investigacion de la hipdtesis que la transformacion
de la estructura fisica de los recursos fue mucho mas rapido que la transformacion simbdlica y
subjetiva de la comunidad (profesionales, clase politica, familiares y ciudadania en general) que

debiera acompafiar dichas transformaciones.

En este sentido, la nocién de estigma, todas sus mutaciones y dimensiones, nos permite poner en
discusion los limites del modelo desinstitucionalizador. La comunicacion que aqui se presenta,
parte del analisis etnografico de dos experiencias colectivas de acompafiamiento a los procesos de
desinstitucionalizacion psiquiatrica con jovenes en dos dispositivos postmanicomiales: un hospital
de dia y un Club Social. Nuevos escenarios que se manifiestan y articulan de manera particular en

una etapa vital como es la de la juventud.

Palabras clave: Adolescente, salud mental y estigma social.
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INTRODUCCION

A partir de esta comunicacion presentamos una parte de los resultados de la primera fase de la etnografia,
realizada entre 2014 e inicios de 2017, en dos dispositivos que comparten el formar parte de la red asistencial
de salud mental® para jovenes que se encuentran en procesos de desinstitucionalizacion o que han tenido
algln contacto con la red de salud mental —principalmente nos referimos a ingresos parciales o totales en
dispositivos de Salud Mental y/o diagndstico psiquiatrico-. Partimos de la bibliografia existente alrededor de
la nocion de estigma, y méas concretamente de una de las subdivisiones del estigma en dimensiones o
componentes que se han realizado, la cual consideramos que puede resultar Gtil a la hora aplicarlo en nuestro
campo de estudio. Nos referimos a la distincion entre perceived public stigma (estigma publico percibido) y
anticipated self-stigma (estigma interiorizado) (1). El primero responderia a la consciencia que tiene el sujeto
sobre los estereotipos existentes en poblacion general y la percepcién que esta tiene sobre las persones
usuarias de los servicios de salud mental. En el segundo caso, nos referiremos a la aplicacion de estos
estereotipos a uno mismo, lo cual conduce a la interiorizacién de la devaluacion y el desempoderamiento (2).
CROCKER et al.(3) incluyen no sélo el papel del contexto social en la conformacion de la identidad, sino
también como los individuos mantienen la integridad del mismo y construyen activamente y a partir de alli
su identidad social. Por lo tanto estariamos hablando de que el estigma predispondria a dichas personas hacia

la baja autoestima, los malos resultados académicos y la afliccion fisica y/o mental.

Nos interesa analizar especialmente la relacion que se establece entre ambas dimensiones del estigma, es
decir, de qué manera el estigma social asociado a la locura se interioriza por parte de la poblacién
estigmatizada, centrandonos en las particularidades que estos procesos presentan durante la juventud y
adolescencia. Se han realizado numerosos estudios sobre coémo operan las diferentes vertientes del estigma,
pero la mayoria con poblacion adulta (4). Existe poca literatura que demuestre que el estigma opera de la
misma manera en el caso de la poblacion que se encuentra en una fase mas inicial del itinerario psiquiatrico o
asistencial (poblacion joven). Por este motivo esta investigacion pretende comprobar el grado de
aplicabilidad de los resultados obtenidos con poblacion adulta en jovenes y adolescentes. Nuestra hipotesis
parte de la idea de que en el caso de la poblacion mas joven no existe una identificacion tan marcada entre
estigma publico percibido y estigma interiorizado, es decir, que esta la interiorizacion se produce con los
afios y como consecuencia al proceso de cronificacion de la condicion de paciente. Este hecho tiene que ver
con la construccion social de la imagen de la locura, la cual varia si nos referimos al loco/a adulto/a o si nos

referimos al loco/a joven.

! Hablaremos de «salud mental» cuando hagamos referencia a la red de dispositivos donde se ubica la etnografia realizada pero nos
referiremos a «afliccion» o «padecimiento» o «sufrimiento» cuando nos refiramos a los procesos de las personas que forman parte
de dicha red.



Para discutir nuestra hipotesis, partimos de un estudio comparativo que se ha realizado durante los afios 2014
y 2017 entre dos espacios diferentes: un Club Social, dispositivo comunitario de la red de recursos de salud
mental y un grupo de acompafiamiento con personas que han recibido -0 estin en proceso de recibir- el alta
médica de un hospital de dia para adolescentes y jovenes (hasta 21 afios) de la ciudad de Barcelona.” Este
altimo, fue un grupo creado a propuesta del antrop6logo y de una educadora especializada en salud mental
infanto-juvenil. Este hecho implica una diferencia relevante entre ambos escenarios, que ha de ser tenida en
cuenta en el anélisis, pues la intencionalidad y objetivo de ambas experiencias fue muy diferente. El club era
un espacio social preexistente, en el cual el antrop6logo ha realizado y realiza observacion participante, con
jovenes que participan del mismo a través de actividades de ocio. El segundo contexto se cred
«artificialmente» a peticién el propio antrop6logo con objetivos analiticos. Por motivos externos a la
voluntad del investigador la experiencia del Hospital de dia duré un afio (Junio 2014-junio 2015). EI Club

Social sigue en activo a dia de hoy y la investigacion a través del mismo también.

Es importante destacar en este punto, que ambos espacios se sitian a caballo entre el contexto etnografico y
la intervencidn educativa. Dicho de otro modo, los objetivos de ambas experiencias son, por un lado, realizar
una etnografia sobre los dispositivos de salud mental para jovenes, y por el otro, acompafiar educativamente
los procesos de las jovenes® que participan de los mismos a partir de un enfoque comunitario. Es desde este
espacio liminar o de confluencia entre dos disciplinas, que presentamos algunos de los resultados obtenidos
en esta primer fase, los cuales pretenden tanto aportar elementos analiticos como elementos que permitan

repensar la intervencion educativa en este campo.

Otra diferencia entre ambos contextos etnograficos que permite establecer comparaciones es la edad de las
informantes. En el club, las informantes a las que me referiré son mayores de edad, entre 18 y 35. En el
segundo caso me referiré a menores de edad, entre 13 y 17 afios. Esta diferencia nos permite establecer un
macro comparativo entre dos momentos distintos de un mismo proceso se salud/enfermedad

(padecimiento)/cuidado® y de un mismo itinerario de estigmatizacion.

Nos planteamos como objetivo poder poner sobre la mesa algunos elementos que la etnografia puede aportar
al replanteamiento de la educacion en el campo de la salud mental juvenil. Consideramos que la labor

etnogréfica genera un escenario més pausado desde el cual reflexionar, analizar y cuestionar los procesos

2 En ambos casos el estudio basé en la observacion participante y en grupos de discusién (focus group). Los fragmentos que
transcribiremos en este articulo son fragmentos literales, extraidos del diario de campo realizado durante todo el proceso.

® por motivos politicos y para evitar un desdoblamiento del lenguaje que puede resultar tedioso utilizaré durante todo el texto la
forma femenina del plural. Principalmente para referirme a los y las jévenes en su conjunto.

4 Partimos de la nocién de Menéndez (5) sobre procesos de salud/enfermedad/atencion que permite entender el fenémeno estudiado
de manera compleja y procesal pero afiadiendo dos modificaciones o actualizaciones. En primer lugar, substituiriamos enfermedad
por padecimiento (psiquico o mental) con el propdsito de colocar en el centro los determinantes socioecondémicos y culturales,
restando peso a la morbilidad entendida a partir de su origen somatico. En segundo, lugar, partimos de la propuesta de diversos
autores/as (6-7) que hablan de cuidado en vez de atencion. A diferencias del término inglés “care” en inglés-mucho més polisémico-
la palabra atencion establece una linea divisoria que deja fuera la infinidad de formas de cuidado de la salud y la vida que suceden
fuera de las instituciones de salud (6). A partir de ahora nos referiremos a procesos de s/e (p)/c.



educativos. Nos proponemos aqui una primera discusion en base a los resultados obtenidos que nos permita

demostrar nuestras hipétesis de partida, poniendo en el centro del mismo la nocion de estigma.

Estigma, salud mental y juventud

Desde que GOFFMAN (8) propuso la nocién de «estigma» como objeto de estudio de las ciencias sociales, un
numero relevante de investigaciones han hecho uso del término para explicar fendmenos sociales diversos.
Esta idea de «atributo profundamente desacreditador» ha servido como punto de partida para comprender la
implicaciones sociales de ser definido en base a lo que el autor considera «una clase especial de relacién
entre atributo y estereotipo» (8). Un enfoque que enmarca el estigma dentro de un contexto relacional, en el
cual la desviacion de la normalidad o la «situacion defectuosa» del sujeto se determina socialmente y a partir
de la mirada de las otras. GOFFMAN lo conceptualiza a través de la idea de discrepancia entre virtual social
identity -de que manera la persona es caracterizada por la sociedad- y la actual social identity -los atributos
gue realmente posee una persona- (8). En otras palabras, nos referimos a la diferencia entre la propia
identidad y la identidad segun la mirada externa. Como apuntan COCKER & MAIJOR & STEELE (3), esta
identidad socialmente devaluada ocurre en un contexto social que define el atributo desacreditador.

En el campo de la locura y la salud mental, la nocién de «estigma» incluye los estereotipos, prejuicios o
comportamientos discriminatorios dirigidos hacia las persones con un trastorno mental (9). En nuestra
investigacion partimos de la hipdtesis que la estigmatizacion es un elemento central para comprender los
itinerarios de las personas jovenes diagnosticadas y institucionalizadas -de manera mas o menos parcial-. Por
lo tanto, el estigma vinculado al paso por la red de dispositivos psiquiatricos -donde la etiqueta diagndstica
tiene un papel fundamental- y las consecuencias del mismo durante la juventud y adolescencia definirian,
junto con otros elementos, una situacion de pre-integracion -0 de preparacion para una integracion- que se
prolonga en el tiempo, a través del transito por los diferentes dispositivos hospitalarios y psicosociales. La
integracién se convierte asi en un anhelo, un deseo perenne que permite transitar la vida presente esperando
la salvacion. Como diria Frankel (10), la secularizacion de una légica mesianica establece una suerte de
eugenesia social. Y afiadiriamos que determina, en este caso, el espacio-tiempo de una juventud en situacion
de moratoria social, de espera. Es, por lo tanto, en el incumplimiento de dicha esperanza donde radica la
base fundacional de un sistema que necesita de la expulsion de parte de la juventud para ser y para
funcionar. El mercado y la condicion de normalidad necesita excluir para afirmarse y las personas

psiquiatrizadas representan los atributos potenciales del o la excluible.

Son cuatro los hechos que acotan el campo de estudio al que nos referimos y que justifican su interés
antropoldgico. En primer lugar, observamos como se esta produciendo un aumento progresivo del nimero de
jévenes y adolescentes diagnosticadas con un trastorno mental. Solo en Catalufia, entre 2010 y 2014, ha

aumentado en un 15 por ciento el nimero de menores atendidas y un 9 por ciento el nimero de visitas. La



prevalencia de los problemas de salud mental entre la poblacion menor de edad es mayor que entre la
poblacion adulta. En Catalufia se atendieron en el afio 2014 a 62.6344 menores de 18, un 4,4%de la
poblacion, mientras que este mismo afio se atendieron a 169.919 personas adultas, solo un 2,6 % de la
poblacién mayor de 18 afios®.

En segundo lugar, cabe destacar que la adolescencia y la juventud son momentos con altos niveles de
vulnerabilidad, en los cuales se inician una gran parte de los itinerarios de cronificacion y/o exclusién de
muchas personas diagnosticadas. Seguin la Organizacion Mundial de la Salud (2011), en el periodo de un
afio, aproximadamente el 20 % sufren un problema de salud mental, como depresion o ansiedad (11). Segln
la Sociedad Europea de Psiquiatria Infantil y adolescente (ESCAP) la mitad de los trastornos psiquiatricos
aparecen por primera vez antes de los 14 afios y mas del 70% antes de los 18 afios (12). MOSES (13), una
autora que ha estudiado en profundidad la relacion entre estigma y salud mental durante la adolescencia,
habla también de una relacién inversamente proporcional entre edad del primer ingreso y el grado de

exposicion al rechazo social, la discriminacién y el autoestigma.

En tercer lugar, diferentes investigaciones argumentan que las personas jovenes con padecimiento mental en
muchos casos no acuden a los servicios o dispositivos disponibles (14-15-16-17). Como demuestra ALONSO
(18) esto puede generalizarse y extrapolarse a la poblacién adulta de diferentes paises europeos, pero los
resultados no son tan evidentes como en la poblacion joven (19-20). Lo que nos interesa es ver hasta qué
punto el estigma asociado al diagndstico y a los dispositivos de salud mental condiciona la adherencia al
tratamiento. MARTINEZ-HERNAEZ et al. (19), CHANDRA & MINKOVITZ (21) y KADISON & DIGERONIMO
(22) explican la evitacion de los recursos como consecuencia, principalmente, del estigma asociado a ellas y

a las profesionales.

Por altimo, el cuarto elemento central para entender los procesos de estigmatizacion durante la juventud,
corresponde a la importancia de la relacién con sus iguales (peers) para el proceso de construccién de
identidad como jovenes, un lugar principal donde se desarrollan la autoestima, la independencia y
autosuficiencia (23-24-25). PUGH, ACKERMAN, MCCOLGAN et al. (26), KARP (27) y MOHR (28), entre otras,
han demostrado que el estigma que procede de los peer estd muy por encima del autoestigma o del estigma
familiar. TAJFEL & TURNER (29) hablan de la «Teoria de la identidad social» para referirse a la importancia
de la identificacion con el grupo, en el &mbito del estigma asociado a la enfermedad mental. Esta teoria
analiza los esfuerzos de las personas jovenes para identificarse con el grupo y como esta identificacion

define el self-concept.

Por lo tanto, hablar de estigma es referirnos a lo que importa en un contexto determinado, que no es otro que

la vida cotidiana de los sujetos. La idea de «experiencia moral» de KLEINMAN (30-31-32), como esencia

SInformacién extraida de la Sessi6 Informativa sobre el Pla Director de Salut Mental i Adiccions presentada por la
Comissi6 de Salut del Parlament de Catalunya en Barcelona el pasado 28 de Mayo de 2015.



moral de la experiencia social corriente, nos sirve, en este caso, para situar en el centro de nuestro andlisis
antropoldgico aquello que realmente «esta en juego» (33), lo mas importante para la cotidianidad de las
jévenes. En el caso que presentamos, identificamos la relacion con iguales como este elemento que «esté en
juego», que condensa un alto valor explicativo y sitda la interaccion como lugar casi natural del estigma.
Esta centralidad de la relacion con los/las iguales para entender los procesos de s/e (p)/c se confirma a partir
a partir de su negacion o carencia. Nos referimos al aislamiento y falta de socializacion con iguales que
aparecen en muchas de las narrativas estudiadas. MOSES (34) afiade otra variante, el status de «grupo de
identificacion», para entender el fendmeno estudiado. Tanto mayor sea el estatus este Ultimo, mayor seria el
estigma recibido por el sujeto.® En nuestro caso y siguiendo la primera hipétesis de partida, consideramos
que el estigma asociado al diagnostico y paso por la instituciones y las relaciones con sus iguales son dos
elementos que mantienen una relacién de influencia bidireccional y que por lo tanto determinan los procesos

de conformacion de la propia identidad y la percepcion del self.

A partir de aqui nos vamos a centrar en el andlisis y discusion de los resultados. Para dicho prop6sito vamos
a dividir la discusion en dos apartados. En primer lugar vamos a analizar lo que hemos denominado el
«itinerario tipo» de las jovenes, muy vinculado al proceso de institucionalizacién y de relacion con los
dispositivos psi. En segundo lugar, analizaremos las diferencias y similitudes en funcién de la edad y el

momento del itinerario en términos de interiorizacion del estigma.

EL ITINERARIO TIPO

Hablar de «itinerario tipo»’ no supone minimizar la diferencias o particularidades de cada sujeto en funcion
de su contexto, simplemente es una herramienta analitica que nos permite identificar aquellas etapas que
acttan de denominador comun entre las informantes. En otras palabras analizaremos los elementos en comun
gue han aparecido en las narrativas de las jévenes recogidas durante el trabajo de campo. En este primer
apartado, la edad de las informantes simplemente determina el grado de lejania respeto al punto de inicio del
itinerario. Por este motivo presentaremos las diferentes narrativas de manera conjunta. Para contextualizar el
gue presentamos, es importante situarnos en un cambio de modelo asistencial paulatino en el campo de la
salud mental y gestion de la locura que se ha basado, por un lado, en la perdida de centralidad de los espacios
manicomiales y por el otro, en la multiplicacion de dispositivos de caracter asistencial. Durante las dltimas
décadas ha habido un intento persistente de minimizar el uso de la hospitalizacion psiquiatrica -la que se

conoce cominmente como «ingreso»- entre las jovenes por los costes econdmicos que supone para el sector

® Es importante, en este punto, poner en duda o al menos complejizar la relacién entre estigma y status del grupo de identificacion.
Mosks, (35) en un estudio anterior concluye que el hecho de identificarse con un grupo de personas en situacion de estigmatizacion
(alternative peer group) puedo reducir el estigma o apprehension stigma por parte del propio grupo, pero a la vez reforzar los
estereotipos -la idea de ghetto- y reducir las posibilidades de relacidn con otras personas o grupos. Esta conclusion queda recogida
CRABTREE, HALLAM, POSTMES et al.(36) sobre la identificacion con el grupo.

" Nos basaremos en la nocién «itinerario» de ESTEBAN (37) 0 de «proceso asistencial» de COMELLES (38) para referiros

al recorrido o periplo que acaba convirtiendo al sujeto en poseedor del estigma. Como dice CoMELLES (38) este es «el (inico camino
para comprender el conjunto de la asistencia».



publico, pero también por les resultados negativos que producen las hospitalizaciones de larga duracion en
las personas. Especialmente en términos de estigma asociado (35). Esto se ha traducido en una reduccién
notable de los tiempos de estancia de los pacientes hospitalizados (39). Actualmente, los tratamientos
hospitalarios se orientan hacia la hospitalizacion durante la crisis agudas y la transicion hacia tratamientos
ambulatorios (40). Aln asi y como veremos a continuacion, la hospitalizacion sigue teniendo mucho peso
simbdlico y consecuencias para las personas que ingresan (41-42-43). En este contexto es donde podemos
hablar de un nuevo itinerario tipo que define y construye la mayor parte de las experiencias de nuestras

informantes.

En la mayoria de ocasiones, aparece un primer momento de «crisis»® 0 desviacién respeto a lo que se
espera de la persona en funcién de su momento vital. Este punto de inicio aparece muy vinculado a una
expresion del padecimiento que muchas relacionan con el momento de la adolescencia. Es el caso de lo que

explica uno de los informantes:

L'adolescéncia la vaig viure com la pitjor etapa de la meva vida, tot va comencar alla, em van
comencar a donar medicacid, ho vaig acceptar perd ho negava, rebia ingressos i medicacioé pero jo
no ho deia. Vaig patir assetjament. Es una sensacié de molta impoténcia, tota la gent esta alla
amargant i tu....jo ho canalitzo tot a partir de la rabia. Estic cabrejat.’

En nuestro trabajo de campo identificamos cuatro escenarios principales que pueden determinar o
desencadenar este momento de crisis; la escuela y el rendimiento académico, la relacion con los iguales, el
consumo de drogas y la familia. La mayoria no hablan ni mencionan el trastorno si no que se refieren a
determinada situacion -de mucho malestar- o conjunto de factores como desencadenantes la primera crisis.
Para ilustrarlo transcribimos algunas frases que hacen referencia a dichas conversaciones: «Fumaba muchos
porros, estaba que no estaba, hasta que me ingresaron. Ahora estoy mejor, fumo un porro al dia»™,

«yo estoy enfermo porqué tengo miedo. Tenia miedo a ir a la escuela porqué sufri bullying»™ y «me
ingresaron porqué tomaba muchas drogas y pegaba a mis padres»*?. Otras informantes hablan de diagnéstico
y el posterior tratamiento como imposicion pero no aparecen como etiologia de la primera crisis. Vemos el

siguiente fragmento:

® Hablamos de crisis basandonos en el lenguaje que utilizan muchos de las profesionales de la salud mental pero también muchas de
nuestras informantes. Lo haremos para referirnos a la situacion que actGa de desencadenante o que tiene como resultado el ingreso
y/o primer contacto con la institucion psiquiatrica. Entendiendo la misma de manera amplia (a nivel psicoldgico, socio-econémico,
emocional etc.).

°T. 24 afios. «La adolescencia la vivi como la peor etapa de mi vida, todo empez6 alli, me empezaron a dar medicacion, lo acepté
pero lo negaba, recibia ingresos y medicacidon pero yo no lo decia. Sufri acoso. Es una sensacion de mucha impotencia, toda la gente
esta alli amargando y tG .... yo lo canalizo todo a partir de la rabia. Estoy cabreado» (t.a.).

10y, 15 afios.

11¢. 13 afios.

12|, 15 afios.



A mi, als 13 anys ja em volien diagnosticar i posar medicacid, als 13 anys contra la meva voluntat..
Els meus pares em van portar al psicoleg perque no treia bones notes i em van diagnosticar TDH. Als
13 anys. “Si he de prendre pastilles que se les prenguin els meus pares” i aqui van dir..ulll....... Fins
que em van ingressar. Em sento una victima, uns estan fora i uns altres estan dintre... a mi m'ha tocat

perqueé potser estava fart d'aguantar a la meva familia.*®

En la mayoria de los casos, los informantes se refieren a este tipo de ingresos en una UCA (Unidad de Crisis
de Adolescentes) como estancias cortas pero dolorosas. En diferentes sesiones grupales, y como ilustran
parcialmente las siguientes narrativa, explican haber estado atados a la cama, hablan de control permanente a
través de camaras, de la falta de intimidad y de la medicacion forzosa: «De alli no te puedes escapar porqué
vienen siete u ocho armarios y te cogen»* y «tienes visitas con una psicéloga y psiquiatra pero no haces
nada en todo el dia, juegas a cartas solo.. y en las habitaciones hay camaras»'> También aparece el rol de la

familia y la colaboracion entre familia y profesional como elementos clave en el primer ingreso:

Me engafié (mi madre), me dijo que ibamos a ver a mi tio a Sant Boi. Cuando llegamos a la puerta del
edificio me encontré un papel, me agaché a cogerlo y lo lei.. Ponia algo asi como aqui vamos a cuidar
de ti mientras tu familia no puede... 0 algo asi. Lo vi y supe donde estaba, entonces me escapé

corriendo®.

Otras informantes mencionan y aceptan la necesidad de internar en un determinado momento y sus narrativas
se relacionan mas con los beneficios que aporta la institucion y las relaciones con los profesionales en
momentos de crisis. Uno de nuestros informantes que participaba en el grupo del Hospital de dia ha ingresé

tres veces en los Ultimos dos afios y siempre a peticion suya porqué segun él, necesitaba entrar un tiempo.

A partir de este momento, el diagndstico, la medicacién y la relacion con los diferentes dispositivos
psiquiatricos (CSMIJ, Hospital de dia etc.) se establecen como elementos fundamentales de este proceso
asistencial. Hay nuevos ingresos en momentos de crisis -algunos forzados, otros voluntarios- pero sobre todo
la idea de desviacién. Malas notas o abandono de la escuela, cambio de centro escolar, derivacion a Centros
de educacion especial y una sensacién de quedarse atrds, de desviarse. «Vivim en una societat molt
competitiva on hem de ser els millors i els més eficients ... i tu et vas quedant enrere, sents que et quedes

enrere’’, «[en el instituto] la gente y los profes eran muy majos pero yo empecé a no encontrarme bien, hasta

13T, 24 afios. «A mi, a los 13 afios ya me querian diagnosticar y poner medicacion, a los 13 afios contra mi voluntad .. Mis padres me
llevaron al psicdlogo porque no sacaba buenas notas y me diagnosticaron TDH. A los 13 afios. “Si tengo que tomar pastillas que se

las tomen mis padres” y ahi dijeron..ojo... .... Hasta que me ingresaron. Me siento una victima, unos estan fuera y otros estan dentro
... a mi me ha tocado porque quizas estaba harto de aguantar a mi familia» (t.a).

M A, 16 afios.

51 . 15 afios.

18 1 dem.

17T, 24 afios. «Vivimos en una sociedad muy competitiva donde tenemos que ser los mejores y los més eficientes ... y ti te vas
quedando atras, sientes que te quedas atras». (t.a.).



que lo dejé y me cambié de cole»', «Deixes moltes coses, deixes els estudis i has de repetir curs»™ y

«Después de 9 meses he intentado volver al cole pero no he sido capaz, era demasiado».”

Observamos como en muchos casos, durante la adolescencia y juventud, se inician los itinerarios de
exclusion. La desviacion de la normalidad y el nuevo itinerario transforman al sujeto en «paciente», con las
consecuencias que tiene en términos de movilidad. GOFFMAN (44) relacionaba, la adquisicion del rol de
paciente con el ingreso en un hospital o institucion psiquiatrica pero también con una ratificacion personal de
la interaccion con el nuevo contexto. Es decir, con una aceptacién -normalmente precedida por una fase de
negacion o resistencia- del nuevo rol. En nuestro caso, cinco décadas mas tarde y a pesar de cambios
substanciales en lo que refiere al circuito institucional, este proceso, basado en el contacto con los
dispositivos psiquiatricos -hoy por hoy mucho mas heterogéneo- practicamente ocurre de la misma manera.
Se produce un cambio de rol social, aceptado o no por el sujeto, que redefine su posible destino. Vivir en
casa de la familia o en pisos tutelares, los centros especiales de trabajo (CETs) o los Clubes Sociales donde

se gestiona el ocio son algunos ejemplos de espacios designados a los nuevos excluidos.

Cabe decir que este tipo de dispositivos 0 recursos para el joven psiquiatrizado entrafian una
contradiccion que muchos informantes plantean. Por un lado son espacios donde se sienten cuidados, donde
no sienten rechazo y reciben mas atencion, lugares donde se sienten menos exigidos y tranquilos. Por el otro
lado tienen claro que los dispositivos post manicomiales o recursos psicosociales entrafian o confirman el

estigma y esta «identidad deteriorada», con las consecuencias que eso conlleva fuera.

EL LOCO ES EL OTRO: DIFERENCIAS ENTRE ESTIGMA PUBLICO PERCIBIDO E
INTERIORIZACION DEL ESTIGMA

En este itinerario de progresiva separacion o desviacién de la normalidad juega un papel fundamental el
estigma. En este segundo punto queremos apuntar algunas ideas sobre las diferencias analizadas -en funcién
de la edad- en cuanto a la relacién entre estigma pablico percibido e interiorizacion del estigma. La primera
hip6tesis de partida, se basa en la idea que esta relacion se expresa de manera diferente y mucho menos
intensa entre adolescentes o0 personas que se encuentran en la primera fase del itinerario, en comparacion con
jévenes que se encuentran en un momento mas avanzado del mismo. En el primer grupo, existe una relacion
asentada entre estigma publico percibido y autoestigma. Ellos son conscientes que son parte del colectivo
estigmatizado, por lo tanto la sociedad los lee en base a estas ideas y eso provoca cambios en la percepcién
del self. Esta interiorizacion puede ser parcial o total en funcién de la capacidad de «resistencia al estigma»
(36-45). En cambio, el segundo grupo no se identifica con las ideas que socialmente corresponden al estigma

del loco o la loca, o como minimo no lo se identifica con ellas con la misma intensidad. Por lo tanto, aunque

18C. 13 Afios.
18T, 24 afios. Dejas muchas cosas, dejas los estudios y tienes que repetir curso. (Traduccion).
%A 16 afios.



el estigma tiene consecuencias en términos de discriminaciéon y autoestima, el grupo de adolescentes no
construye el self a partir de las ideas que confirman el estigma publico. Las identifican pero no las relacionan

con ellas.

En los grupos de discusion con personas entre 20 y 35 afios observamos que existe una relacion mas directa
entre aquello que perciben y aquello que interiorizan. Aparece la idea del fracaso y la idea del rechazo, de
manera muy clara, en las conversaciones que mantenemos y se identifica como estigma publico percibido se
convierte en autoestigma. Los siguientes fragmentos de dos chicos jovenes que participan del Club social
ejemplifican esta interiorizacion. Uno de ellos dice que «Es culpa del sistema psiquiatric, un cop entres ja no
pots sortir, et marca per tota la vida. Et relaciones amb gent que no té problemes mentals i et rebutgen

pergqué pensen que ets perillés»?. La otra persona afiade que:

«L'estigma té a veure amb ser un perdedor i necessitar molta ajuda. Et comences a sentir culpable o
dubtes de si es culpa teva, si t'ho mereixes i si es culpa teva, comences a pensar aixo....Els meus amics
de la infancia sempre m'havien tractat com T el raro i aleshores va venir I'Ingrés i a partir d'aqui ja et

veuen com un malalt per sempre... jo ho amagava....»*

Que exista un nivel alto de autoestigma no quiere decidir que no aparezcan en sus discursos una resistencia
activa delante del mismo. Este ademés se ve reforzada cuando se encuentran con personas también

portadoras del estigma.

En muchas conversaciones informales con mis informantes chicos surge de manera muy reiterada la
autoidentificacion como freaky (o sindbnimos). En sus palabras son «aquellos que no son «popus». Estas dos
categorias emic («freaky» y «popu») permiten establecer una linea divisoria entre los que tienen un status
social alto, muchas relaciones sociales, pareja o relaciones sexo-afectivas frecuentes etc. Caracteristicas
ambiguas y subjetivas que definen el éxito social y la integracion en un sistema de normas pero que
sobretodo aparecen en forma de ideal o carencia. Los informantes, chicos de mas de veintidos afios, a los que
me estoy refiriendo, tienen muy claro en que lado se ubican, se autodefinen como freakys y tienen claro a
que pueden acceder y a que no. En contraposicion, hace unos meses, me explicaban porque yo formaba parte
de los popus y ellos no. Unos de los rasgos definitivos que los definia como freakys era participar de un Club
Social. Esto reafirmaria la hip6tesis que se produce una interiorizacion progresiva del estigma a partir del
paso de los afios, pero que sobre todo este viene definido a partir del contacto con la red de dispositivos de

salud mental.

2| L, 31 afios.. Es culpa del sistema psiquiatrico, una vez entras ya no puedes salir, te marca para toda la vida. Te relacionas con
gente que no tiene problemas mentales y te rechazan porque piensan que eres peligroso. (Traduccion).

22T, 24 afios. El estigma tiene que ver con ser un perdedor y necesitar mucha ayuda. Te empiezas a sentir culpable o dudas de si se
culpa tuya, si te lo mereces y si se culpa tuya, empiezas a pensar eso .... Mis amigos de la infancia siempre me habian tratado como T
el raro y entonces vino el ingreso y a partir de ahi ya te ven como un enfermo para siempre ... yo lo escondia ... (Traduccién).



En el segundo grupo, el de las adolescentes menores de edad, podemos dividir el analisis en dos partes. En
un primer lugar, las que oscilan entre trece y diecisiete afios presentan un conocimiento nitido sobre el
estigma asociado al paso por las instituciones psiquitricas, el diagnéstico y la medicacién. En una de las
sesiones aparecié el tema de las reacciones que tienen con sus iguales (peers) cuando saben que acuden a un
Hospital de dia. Como podemos comprobar el estigma publico percibido es alto: «dicen que es un sitio (el
Hospital de dia) para gente que no tiene nada que hacer en la vida»® o que «ven (el Hospital de dia) como un

sitio para locos». L. 16 afos.

Esta vision se contradice con una valoracion muy alta y casi mayoritaria del Hospital de dia y de su equipo
profesional por parte de las jovenes. Otra de la situaciones que confirma esta presencia de un alto nivel de
estigma publico percibido -vinculado en este caso a la institucion y por extension a los profesionales que
trabajan dentro de la misma- tiene que ver con la reaccion de una de las personas que asiste al grupo cada vez
gue planteamos salir fuera del recinto en grupo. Como a sus 0jos mi compafiera y yo no dejamos de ser
profesionales de la salud mental siempre se niega a ir con el grupo por la calle, llegando a explicitarlo con
frases del tipo «no quiero gque me vean con vosotros en el barrio. Si me veis ahora fuera con mis amigos no

me digéis nada vale?, por favor»*.

Pero lo que nos interesa argumentar en este punto, es que hay una diferencia importante respecto a las
personas que se encuentran en una fase mas avanzada del itinerario. Este segundo grupo plantea otras
estrategias de negociacién (mas o menos conscientes) que hace que no haya una identificacion tan marcada
entre el estigma de locura o enfermedad mental y identidad. Haciendo una analogia con la diferencia que
plantea TERRADAS (46) entre «identificacion politica» y «identidad cultural», podriamos hablar de un hecho
diferencial entre «identificacién» e «identidad». Esta segunda, se construye de manera mucho mas indefinida
y experimental y permite que se produzca una menor interiorizacion del estigma. Nuestra hipoétesis
contempla los efectos que tienen el estigma en estas edades, también para las personas que se encuentran el
primer momento del itinerario pero niega que en esta edad se produzca una correlacién entre estigma publico
percibido y autoestigma. Algunas de las conversaciones mantenidas con el grupo de adolescentes corroboran

parte de esta hipétesis. A continuacion transcribo un fragmento del diario de campo que ilustran esta idea:

Hoy es de estos dias que la sesion va sola. A. tiene muchas ganas de hablar y C. se queda en segundo
plano al inicio. Descubren una bolsa rosa que he dejado sobre la mesa cuando he llegado. Es una bolsa
que contiene material de una campafia que se estd haciendo en contra del estigma asociado a la salud
mental (la campafia es de Obertament y se llama Jo dono la cara). Empiezan a sacar todo el material
de la bolsa y se van animando con lo que encuentran y les ensefio. Los dos se ponen a leer unos de los

panfletos que contiene la bolsa, se reparten y lee un parrafo cada uno/a. Se paran cuando no entienden

2E 15 afios
243, 15 afios



algo: «;Qué es un prejuicio?«. Hablamos de discriminacion, estigma y estereotipos asociados al
diagnostico. Aparece la idea de que las cosas estan cambiando. En un momento dado A. me pide todos
los folletos para ir a repartirlos por la calle. Los dos se llenan la camiseta de chapas y pegatinas y se
van animando con la idea. Les pregunto si sabran que decir cuando la gente les pregunte que estan
repartiendo. Pero estdn convencidos de lo que van a hacer y no les preocupa demasiado el estigma que
puede conllevar el hecho de repartir panfletos sobre salud mental. Proponemos hacer un juego de
teatro para preparar lo que dirdn cuando estén repartiendo (...). A raiz de lo que dice la campaia nos
ponemos a hablar del estigma: «Yo no voy a decirle a mi novio a mi que tengo trastorno bipolar de
entrada, sino va y me deja. Yo no explico a la gente que tengo trastorno bipolar, solo a la gente de

confianza»®. / «Yo igual»®.

Los dos coinciden en el hecho que explicar el diagndstico que tienen o explicar que asisten a un
Hospital de dia equivale a que la gente los ves como locos/locas. Cuando les pregunto cOmo reacciona
la gente de confianza cuando se lo contais responden: «Hacen un montén de preguntas: (Cémo te
sientes? y ;Como estds?... y yo me agobio»®’. De vez en cuando A. hace hincapié en el diagnéstico
que tiene y habla de su cronicidad: «Tengo trastorno bipolar cronico, toda la vida lo tendré... soy muy
impulsiva y siempre seré asi»*® .

Volvemos de la pausa y A. tiene una idea: «;Por qué no salimos a la calle y hablamos directamente
con la gente?»*. Poco a poco la iniciativa se va definiendo, megéafonos etc hasta llegar a la idea de
montar una campafa en y para el barrio. Empezamos a buscar titulos para la campafia y cosas para

decirle al barrio. Cuando acaba la sesién salen decididos a repartir los panfletos por la calle.

Este fragmento ofrece, junto con otros momentos recogidos, indicios para sustentar nuestra hipotesis de
partida. llustrar como no se produce una interiorizacion del estigma tan marcada en este momento del
itinerario y a estas edades. Aunque las informantes tienen muy claro el estigma asociado al paso por una
institucion psiquiatrico y al diagndstico (estigma publico percibido) aparecen formas de negociacion y de
resistencia inconscientes que hacen que su interiorizacién sea menor (esto no quiere decir que afecte a su
autoestima) y que por lo tanto no tengan ningln problema en proponer una iniciativa como la descrita. Las
dos personas que decidieron empezar una campafia en contra del estigma en su propio barrio, no lo hacen en
este caso porqué se sienten interpeladas o porqué sientan que representan estas ideas estigmatizantes, estan
en contra del estigma publico que perciben pero no sienten que este estigma les corresponda. Esta situacion
plantea una contradiccion muy interesante a mi entender. Primero no quieren que la gente sepa que ellos y

ellas estan diagnosticadas o acudan a un hospital de dia porqué conocen las ideas negativas devaluadas que

A 16 afios.
%6C. 13 afios.
ZIA 16 afios
2| dem.
2| dem.



hay sobre el diagnéstico. Pero en cambio, no les importa salir a la calle en contra del estigma en genérico

porqué ellas no sienten que tengan nada que ver con, la idea estereotipada y arquetipica de locura.

A antes de finalizar la discusion, nos gustaria apuntar algunas limitaciones y aspectos que en el futuro
tienen que ser tenidos en cuenta para complementar la discusion hasta aqui presentada. En primer lugar es
necesario ampliar la muestra. Hasta el momento el trabajo etnogréfico se ha hecho con un grupo reducido de

personas. Seria necesario ampliar el nimero de informantes para obtener mayor representatividad.

En segundo lugar, hemos visto que nuestras informantes mas jovenes no se identifican con la imagen
estereotipada de la locura porque es un modelo alejado de su situacién particular (y pude encajar mas en
poblacién adulta). Pero nos planteamos si existe un arquetipo de locura o enfermedad mental en la
adolescencia que opere en estas edades. Cabria analizar con mas profundidad como las personas (jovenes y
adolescentes) construyen este sujeto «desacreditable» (5) y portador del estigma para entender que
caracteristicas tiene segun ellos y ellas. Creemos que ahondar mas en la construccion social de lo que ellas

denominan freaky puede aportar elementos muy valuosos en este sentido.

En tercer lugar, hemos detectado, durante la etnografia realizada, la importancia del género como variable
altamente explicativa de los procesos de estigmatizacion. Lo detectamos especialmente en los procesos de
negociacion y resistencia delante del estigma. Para entender como el género condiciona los procesos
estudiados -tanto de interiorizacion como de resistencia al estigma- es necesario tener mas informantes
chicas (hasta el momento hay muy pocas) y dar mas espacio a como la perspectiva de género construye y

determina los procesos estudiados.

Por ultimo, la etnografia presentada se basa en espacios grupales donde se comparte una determinada
etiqueta o estigma asociado al contacto una institucion psiquiatrica. CRABTREE ET AL (36) proponen que,
en estos contextos, el grupo puede potenciar la resistencia al estigma a través de la vivencia compartida, pero
a la vez puede generar mas estigma (relacién solo con personas con las que se comparte el estigma) y menos
autoestima. A nuestro entender, son dos niveles de la dimension grupal que funcionan de manera paralela
normalmente. Cabria por lo tanto analizar las potencialidades y limitaciones del grupo en términos de lucha

contra el estigma pero también en términos etnograficos.

A MODO DE CONCLUSION

De manera sumaria hemos querido apuntar hacia dos horizontes que pueden aportar nuevos elementos para
analizar los procesos de s/e(p)/c de las jovenes. A partir de los cuales podemos construir o replantear los
espacios de acompafiamiento educativo para jovenes con algin tipo de afliccion de tipo psiquico y

emocional. En un primer lugar y a partir de la observacion y andlisis de los discursos, planteamos la



existencia de un itinerario tipo 0 muy comun que empieza en la adolescencia y se cronifica de forma
paulatina. Este itinerario, aunque no es siempre generalizable, nos sirve como marco para entender el papel

del estigma en las primera etapas del mismo.

En segundo lugar, hemos argumentado el porque consideramos que nuestra hipétesis de partida se confirma
con nuestros primeros resultados. Es decir, existe una relacién de menor intensidad entre estigma publico
percibido y estigma interiorizado durante la adolescencia, o lo que es lo mismo durante los primeros afios del
itinerario psiquiatrico.. Este analisis, nos permitiria plantear la lucha contra el estigma durante la
adolescencia desde otra perspectiva, aprovechando los potenciales de dicho momento vital. A la vez que
reafirmaria la necesidad de trabajar de manera colectiva en estas edades y teniendo en cuenta el potencial que
plantea la relacién con las iguales (peers) para evitar la cronificacion de la situacion de exclusion, la cual, en

la mayoria de ocasiones, se consolida mas tarde.

Como apuntamos al inicio, demostrar que existe una vivencia distinta del estigma durante la adolescencia
respecto a la edad adulta y una menor presencia de autoestigma puede plantear otra manera de abordar el
trabajo educativo en esta etapa. A su vez reforzaria la importancia de generar espacios fuera de la clinica que
encuentren un equilibrio entre dos dimensiones, a nuestro entender, complementarias. Nos referimos en
primer lugar, a la atencion y respuesta a unas necesidades especificas, consecuencia del paso por la red de
dispositivos psiquiatricos -y el estigma asociado a los mismos-, pero también derivados de una afliccion y un
sufrimiento inherente en dichos procesos. Por el otro, es necesario generar espacios donde la juventud -
especialmente la adolescencia- y el sufrimiento se signifiquen y entiendan también a partir de sus
particularidades y potencialidades. Creemos en este punto, que una menor interiorizacion del estigma
asociado al ambito de la psiquiatria y la locura es un elemento esencial a tener en cuenta a la hora de pensar
las estrategias de gestion y lucha contra el estigma, como herramienta fundamental para prevenir la
cronificacion de una situacion de exclusion. En este sentido y para complementar la investigacién realizada
hasta la fecha, seria necesario analizar como se construye el estigma (imagen arquetipica) en el caso de los
jovenes y sus particularidades respecto al mundo adulo. Partiendo de los resultados obtenidos, podemos
afirmar que existen diferencias significativas en la manea de construir el estigma de locura entre el mundo
adulto y el joven. Por este motivo, actualmente se estd llevando a cabo una segunda parte del presente

estudio con este objetivo y teniendo en cuenta la variable género como factor explicativo.

Finalmente, consideramos que experiencias como las presentadas en este articulo permiten establecer
diélogos entre antropologia y educacion. Es decir, entre la dimension més pausada y analitica que permite la
labor etnografica y el potencial transformador de la intervencidn educativa. Puentes que nos llevan repensar
la educacion para la salud a partir de la lucha contra el estigma y sobre todo a partir de tener en cuenta las

caracteristicas diferenciales de cada etapa de los procesos de salud/enfermedad (padecimiento)/cuidado.
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