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Coleccion Salud Mental Comunitaria

Esta nueva coleccion condensa el trabajo académico de investiga-
doras e investigadores de diversas disciplinas que han desarrolla-
do sus tesis en el marco del Doctorado en Salud Mental Comuni-
taria de la Universidad Nacional de Lanus.

Se propone reunir y transmitir los aportes de un trabajo arduo, com-
prometido y consistente realizado por profesionales que, desde un
posicionamiento ético, una disposicidn reflexiva y productiva, y
fieles a la mision de nuestra Universidad, esperan contribuir a la
produccion y difusion de conocimientos que mejoren los niveles de
comprension de las problematicas de salud mental en nuestro pais
y en la region. Asi, ayudar a mejorar la calidad de vida, a fortalecer
los valores democraticos en el conjunto de la sociedad articulando
el conocimiento universal con los saberes producidos por la comu-
nidad, y a promover la defensa de los derechos humanos.

Cada libro de la coleccion sera una invitacion a reflexionar, en
el marco de los vertiginosos cambios y la complejidad de pro-
blemas en nuestro pais y América Latina, acerca del campo dela
salud mental comunitaria, de su configuracién historica, de los
procesos de reformas en curso, de las tensiones e interfaces en-
tre las normativas vigentes, las politicas publicas y las practicas
institucionales. Asimismo, propondra abrir nuevos interrogantes
que interpelen sobre las manifestaciones del sufrimiento, las es-
tructuras que dan sustento a las dinamicas de las desigualdades,
las exclusiones, los estigmas y las discriminaciones, al mismo
tiempo que configurar alternativas de transformacion que sean
pertinentes y consecuentes con los procesos socio historicos,
politicos y culturales de cada territorio.

Es asi como se origina el esfuerzo académico expresado en la pro-
duccion de esta coleccion en el marco de una apuesta ético politica
compuesta por aportes de investigadores e investigadoras respon-
sables y activos en el cuidado de la comunidad, sensibles a la es-
cucha y a abordar y responder a los problemas y demandas que se
presentan en nuestro pueblo. Asumen el desafio de producir crea-
tivamente comprensiones y conocimientos situados, territorializa-



dos, colectivos, para garantizar los derechos y configurar vinculos
sociales alternativos que lleven a un buen vivir. Y lejos de reprodu-
cir modelos homogeneizantes de construccion de conocimientos,
aportan a la desnaturalizacion de las matrices capitalista, colonial
y patriarcal de las narrativas dominantes en salud mental, a partir
de la revalorizacion de las voces de las y los protagonistas de los
diversos colectivos que habitan hoy el suelo latinoamericano

El primer titulo de la coleccion se propone visibilizar la relevan-
cia de la interdisciplinariedad en el campo de la salud mental,
dado que Mariela Nabergoi es terapista ocupacional. El texto se
centra en la recuperacion de la memoria colectiva, que cobra re-
levancia en el marco de la importante imbricacion que tiene el
campo de la salud mental con los derechos humanos.

Esperamos que la lectura estimule iniciativas de investigacion
que abran nuevos horizontes, impacten en las agendas de las poli-
ticas publicas y aporten a generar realidades menos injustas, me-
nos violentas y mas democraticas para nuestro continente.

Dra. Alejandra Barcala
Directora del Doctorado en Salud Mental Comunitaria

A Fran, Clara y Anita

A la memoria de quienes partieron
y nos siguen acompaiiando en las

luchas del presente.
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ProOLOGO

Escribir el prélogo de un libro cuyas bases e ideas se cons-
truyeron antes de que ni siquiera fuera un proyecto, con una per-
sona con la que se compartié mas de 20 afios, a la que se vio cre-
cer desde estudiante hasta doctora, becaria de la UBA, investiga-
dora, docente, pareja, madre, amiga, es para nosotras una alegria
y un honor. Transmision y legado imprescindible para historizar
la complejidad del campo de la Salud Mental y en particular de la
Terapia Ocupacional en el pais.

Este libro plasma el trabajo entramado de recuperar la me-
moria colectivamente y reconstruirla con rigurosidad y amoro-
sidad. Implica un compromiso teorico critico y reflexivo como
parte de una identidad compartida que nos constituye aun antes
de existir y para que perdure como mapa referenciado de marcas
constitutivas que recuperan hitos, voces y sentidos con respeto
hacia el trabajo y la tenacidad de quienes fueron y son participes
historicos, a la vez que como transmision hacia las generaciones
futuras. El libro no solo recupera el trabajo realizado para la tesis
doctoral, sino que ademéas profundiza en su reescritura aportes,
sentidos, y validaciones, incluyendo lecturas, miradas e interpre-
taciones de colegas que desde diferentes geografias y tiempos
coadyuvaron a la tarea de reconstruccion y tejido de la memoria.
Aporta de este modo no solo revisando las trayectorias que en-
traman Terapia Ocupacional y Salud Mental en Argentina entre
1957 y 1976, sino ademas un marco conceptual y metodologico
consistente respecto de conceptos como validacion de pares, vali-
dacion ecologica, co-construccion de conocimiento, polifonia de
voces y sentipensares, poniéndolos en acto en el mismo proceso
de (re)escritura.

Con la responsabilidad y la conciencia de reconocer que el
objeto que aborda es una tarea continua e inconclusa, imposible
de plantear en todas sus formas y sentidos, la autora recupera des-
de los primeros capitulos fuentes historicas recopiladas en insti-
tuciones y aportadas por las entrevistadas y participes fundantes
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junto a los equipos de investigacion sobre el tema, y produccio-
nes nacionales de fuentes diversas intra e interdisciplinarias que
permiten la visibilizacion de la llamada literatura gris. Desde las
experiencias pioneras a la politica publica recupera la génesis
de hitos fundamentales como la epidemia de polio y la llegada
de las primeras terapistas inglesas, los primeros planes formati-
vos en la ENTO, los dialogos territoriales e interdisciplinarios,
el Programa Nacional de Salud Mental y el Plan Goldenberg.
Utiliza las referencias de las entrevistas, las fuentes bibliografi-
cas y las documentales para contextuar los hechos situadamente.
Desde una recuperacion historica de las profesiones feminizadas,
da voz a muchas mujeres actoras y agentes de dichos procesos,
y desentrama las tensiones fundacionales historicas tanto de la
Terapia Ocupacional como del complejo campo interdisciplinar
de la Salud Mental. Testimonios imprescindibles de recorridos
profesionales que fueron invisibilizados y subalternizados en los
hospitales psiquiatricos. Resalta los hitos y luchas que dan cuenta
de diferentes formas de opresion hegemodnica, en la delimitacion
de la salud mental, las practicas profesionales feminizadas, las
politicas publicas, la ampliacion de derechos de las diversidades,
y el desafio de pensar la salud de forma integral y diversa, como
parte de la vida.

El recorrido incluye también los eventos y efectos del perio-
do de la ultima dictadura militar y se esmera en mostrar las huellas
que la misma pretendid borrar y desaparecer, rescatando en los di-
ferentes relatos esas memorias constitutivas y voces acalladas.

Finalmente, nos deja sus reflexiones fundamentadas desde
un posicionamiento €tico y critico, reconociendo las claves de su
referencias valorativas no solo fundadas en los hechos y datos
sistematicamente relevados y presentados, sino aportando las cla-
ves teorico metodologicas consistentes con su marco teorico de
referencia. Asi, aporta un capitulo donde presenta las estrategias
de legitimacion e indicadores de posicidn relativa en el campo
con una apuesta a nuevas interrogantes, trayectorias y aperturas
que la lectura permite visibilizar.

16

Los invitamos entonces a este recorrido apasionado, respe-
tuoso y riguroso que seguramente les interpelara.

Graciela Zaldua y Maria Marcela Bottinelli
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INTRODUCCION

La historia cobra sentido en su capacidad de hacer inteligi-
ble el presente. La historia de la Salud Mental en Argentina
[...], también tiene en su presente las marcas de esta repre-
sion y los olvidos que impuso el terror, que atraviesan la
subjetividad de sus protagonistas [...]. Es preciso recordar
no sélo en mérito de la verdad y la justicia, sino también
para hacer mas consistentes los ideales, los valores y los
anhelos de los protagonistas del presente, porque de ello
dependera sin duda la construccion de un fundamento mas
pleno para las nuevas acciones (Galende, 1996: 132).

Desde las recomendaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) de 1953, en la que se propone un cambio de pa-
radigma en los servicios psiquiatricos, hasta nuestros dias, tanto
organismos internacionales como diferentes instancias naciona-
les y provinciales de nuestro pais han confirmado y profundizado
la necesidad de transformacién de la asistencia desde un modelo
psiquiatrico-asilar hacia uno de cuidados en salud mental.

A pesar de ese aparente consenso y coherencia en el tiempo
de los principios que promueven la reforma de la atencion psi-
quiatrica, en nuestro pais es relativamente reciente su incorpora-
cion en el marco juridico, que garantiza un aspecto esencial de la
politica en el area. La Ley Nacional de Salud Mental (26.657, de
2010), plantea el proceso de reforma de la asistencia en el territo-
rio nacional, retomando en sus principios procesos y experiencias
pioneros de transformacion. Entramada en un marco normativo
internacional y nacional con perspectiva de derechos y de salud
mental comunitaria, propone un abordaje integral de los padeci-
mientos psiquicos mediante la creacion de dispositivos alterna-
tivos y sustitutivos del hospital psiquiatrico construidos con la
participacion de multiples actores, saberes y practicas. No obs-
tante, la posibilidad de que los principios y enunciados puedan
plasmarse en las vidas cotidianas de quienes transitamos la vida
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colectiva con todas sus vicisitudes depende de multiples factores,
dado que todas las propuestas transformadoras en este sentido asi
como sus condiciones de posibilidad se dan en contextos socio-
historicos atravesados por poderes, saberes y practicas en tension,
que disputan hegemonias en el campo de la salud mental (Zaldta
et al., 2011, Bottinelli, 2022).

La sancion de la Ley Nacional de Salud Mental puede ser
comprendida como formando parte de un proceso de reforma que
va del modelo de atencion psiquiatrica tradicional hacia el criterio
de cuidados en salud mental en el marco de los derechos huma-
nos. Pero un proceso de reforma no consiste solamente en el desa-
rrollo de nuevas practicas y nuevas teorias que respondan a deci-
siones técnicas, sino que son producto de campos de valoraciones
mas amplios que constituyen y a la vez atraviesan el sector salud.
Las transformaciones no surgen al interior del campo “sino que
son el resultado de un reordenamiento forzado del campo social
y politico” (Galende, 1989: 146) que, al modificar la concepcion
del dafio psiquico, al colocarlo nuevamente en relacidén con la
vida social, obligan “a incorporar una serie de practicas sociales
no médicas” (Galende, 1989: 146). Asimismo, cuando ingresan
teorias provenientes de otras areas traen nuevos valores y generan
un campo de lucha que modifica o transforma los valores que la
disciplina sostenia hasta entonces.

Es decir que el proceso de construccion del campo de salud y
las disciplinas que lo integran no puede comprenderse como lineal,
sino como uno que supone puntos de continuidad y de quiebre, ex-
periencias de apertura que dejaron huella, intentos de transforma-
cidn con logros parciales. Todos ellos constituyen los antecedentes,
la memoria colectiva que tenemos como potencial para poner en
juego en el presente, el aprendizaje de sus logros y sus derrotas, de
las lineas de continuidad desapercibidas que se enmascaran detras
de otras mas llamativas, de los puntos de inflexion.

En nuestro pais se produjeron distintas experiencias de
transformacién del modelo de atencidén psiquiatrica tradicional
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que desafiaron las identidades profesionales y que fueron perse-
guidas, desarticuladas y reducidas con intensidad creciente hacia
la ultima dictadura militar. Muchas estan escasamente documen-
tadas y son poco conocidas por quienes se han formado después
del retorno de la democracia y son hoy protagonistas en el cam-
po. Menos todavia se conocen las particularidades de las partici-
paciones de los diferentes actores y colectivos profesionales que
aportaron a su construccion. Algunas de las experiencias fueron
realizadas en espacios pequefios, como servicios al interior de
instituciones neuropsiquiatricas o generales, otras alcanzaron ni-
vel de politica publica y se expresaron en programas y acciones a
nivel municipal y nacional. Pero siempre fueron protagonizados
por personas concretas, en su mayoria profesionales comprome-
tidos con la necesidad de humanizar la atencion, dinamizar los
servicios, modificar las formas instituidas y ampliar y potenciar
las posibilidades de atencion desde diversidad de perspectivas y
con diferentes actores. Estuvieron relacionadas con la produccién
de subjetividades y valoraciones constituidas en escenarios his-
térico-sociales que se expresaron en grupos de profesionales que
buscaron la transformacion de la atencion con base en conviccio-
nes humanitarias o politicas, de la mano de reflexiones sobre las
implicancias de sus propias practicas tanto para la salud mental de
quienes asisten como para la propia. A su vez, cada una de estas
experiencias implicd ajustes de los conocimientos y experiencias
previas, adaptacion de lo conocido y creacion de practicas y sabe-
res nuevos. También buscaron en el pasado sus precursores, sus
antecedentes, para afirmar en el presente su existencia y ponerlos
a jugar en el marco de las reglas de validacion y las posibilidades
instituyentes que la época permitia.

Cada una de las profesiones que participan del campo tiene
su singularidad, dada por su génesis asi como por sus devenires.
Es asi que Terapia Ocupacional se constituye como profesion y
area de conocimiento en salud mental en el marco de un proceso
de reforma de la atencidn a comienzos del siglo XX, bajo la in-
fluencia de las concepciones de la psicobiologia meyeriana y la
recuperacion de algunos de los principios del tratamiento moral.
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Reconoce también influencias del Movimiento de Artes y Oficios,
del pragmatismo, asi como de otras practicas relacionadas con el
uso del trabajo y las actividades con fines terapéuticos implemen-
tadas en diferentes paises del mundo.

Teniendo como objeto de estudio e intervencion el hacer
humano en su relaciéon con la salud en la vida cotidiana, fue va-
riando sus objetivos, conocimientos, comprension de su objeto
y expectativas de resultados, segun los diferentes contextos so-
ciohistoricos (Medeiros, 2008). En algunos casos mas ligados a
concepciones relacionadas con el disciplinamiento y adaptacion
social, y en otros con desarrollos particularmente ricos en Lati-
noamérica, mas relacionados a concepciones vinculadas con la
generacion de procesos colectivos de autonomia, emancipacion
y derechos.

Indagar y caracterizar la participacion de Terapia Ocupacio-
nal en la constitucidn y desarrollo del campo de la salud mental
en el ambito publico en la Ciudad de Buenos Aires en el periodo
comprendido entre 1957, afio de constitucion del campo de la sa-
lud mental en nuestro pais, hasta el comienzo de la dictadura mi-
litar en 1976, fue el objetivo de la investigacion que dio origen a
la tesis “El proceso de transformacion de la atencion psiquiatrica
hacia el enfoque de cuidados en salud mental en Argentina. Parti-
cipacidn de Terapia Ocupacional en la construccion del campo de
la salud mental en la Ciudad de Buenos Aires (1957-1976)”, del
Doctorado en Salud Mental Comunitaria de la Universidad de La-
nus, base del texto de este libro, presentada y defendida en 2013.

Lejos de una vision corporativista, la investigacion realiza-
da a través de la revision de numerosas fuentes documentales de
la época, entrevistas y relatos de vida de terapistas ocupacionales
y referentes del campo que participaron en el periodo estudiado,
pretendid conocer la singularidad de aquel proceso y explorar los
avatares de las practicas y teorias de la profesion en su participa-
cion en la creacion de nuevas modalidades y 1ogicas de atencion
como analizador, para contribuir a la comprensidn de los procesos
implicados en la constitucion y desarrollo del campo de la salud
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mental en nuestro pais. Y, en este contexto, reinsertar la pregunta
por la identidad profesional en un marco més amplio de sentido
abierto a las potencialidades instituyentes de la construccién in-
terdisciplinaria, contextuada y transformadora de la atencion.

Un recorrido

Dos motivos me llevaron a estudiar Terapia Ocupacional.
El primero fue la busqueda por profundizar en las relaciones entre
el hacer y la salud, entendiendo que esta tltima se expresa y se
produce a la vez en ese mundo complejo que es la vida cotidiana,
en cada una de sus practicas, en ese mundo que producimos cada
dia nuevamente. Lo que aparece como mera reproduccion, cuasi
imperceptible, se presenta en toda su complejidad cuando algo
irrumpe en su curso. El segundo fue que consideré una propuesta
integral de aprendizaje la gran cantidad de horas de practica en
espacios reales de atencion que la carrera requeria. La formacion
general que propone el ciclo basico en la Universidad de Bue-
nos Aires (UBA), la invitacion a la problematizacion del campo
disciplinar de algunas docentes de las materias especificas junto
con la posibilidad de trabajar con una beca de investigacion como
estudiante abrieron los primeros interrogantes.

A finales de la década de 1990, cuando cursé la carrera, el
material de estudio estaba compuesto principalmente por traduc-
ciones de producciones realizadas en Estados Unidos y Canada,
que recibian influencias de un imperativo de unificacion de los
discursos de la profesidn para su supervivencia en esos contextos
y, en menor medida, en producciones brasileras y argentinas. La
diversidad de estilos y de supuestos sobre los que se construian
los trabajos volvia dificil comprender la disciplina y reconocer el
valor de las producciones locales; mientras que algunos discursos
se presentaban mas forzados por una exigencia de legitimacion
que como una expresion y busqueda de herramientas para reto-
mar algo de la complejidad de las practicas. Todo ello despert6 la
necesidad de recomoponer sus contextos de produccion.
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Para entonces ya se habian publicado algunos libros de Tera-
pia Ocupacional en nuestro pais que centralmente recogian expe-
riencias asistenciales, la mayoria de ellas presentadas en congresos
y jornadas realizados a partir del retorno de la democracia, y la
revista independiente Materia Prima realizaba enormes esfuerzos
por recomponer un diadlogo federal entre los procesos locales histo-
ricos y recientes, y las nuevas tendencias internacionales. Lideraba
estos procesos una generacion que habia participado activamente
en temas profesionales desde la apertura democratica y en algu-
nos casos se habia formado en la Residencia Interdisciplinaria en
Salud Mental, comenzando a sentir el desgaste de efectos que el
giro neoliberal de la época y las subjetividades emergentes habian
producido en las formas tradicionales de organizacion.

La practica clinica que realicé en dispositivos de salud
mental, en emprendimientos sociales en salud en el contexto de
la crisis argentina de 2001, reabrio los cuestionamientos sobre
los modos saludables o no del hacer en términos sociales mas
amplios. Y la dificultad de sostener epistémicamente desde la for-
macion practicas alternativas a las centradas en la rehabilitacion
de discapacidades, me llevo a preguntarme por las formas en que
las profesiones se construyen, desnaturalizando lo aprendido.

Me inclui como becaria en el equipo de investigacion con-
formado por docentes de dos catedras de la UBA: Psicologia Pre-
ventiva y Epidemiologia, de la carrera de Psicologia —dirigido
por la profesora Graciela Zaldua y codirigido por la profesora
M. Marcela Bottinelli—, y Metodologia de la Investigacion de la
Carrera de Terapia Ocupacional a cargo de esta ultima. Estos es-
pacios acogieron mis preguntas e inquietudes y ofrecieron marcos
desde donde poder comenzar a trabajarlas, asi como también la
posibilidad de formarme en la investigacion-accidén y compartir
multiples experiencias territoriales con trabajadores y usuarios de
salud. Y, lo més importante, me dieron la oportunidad de viven-
ciar y aprender una logica de construccidn colectiva que luego
pude experimentar y desarrollar en espacios de produccién de co-
nocimiento fuera del marco institucional.
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Los dialogos con Julia Benassi y con otros colegas argenti-
nos, latinoamericanos y del movimiento de Terapia Ocupacional
sin Fronteras fueron claves también en este recorrido inicial. Se
ponia en foco la necesidad de revisar los fundamentos y alcan-
ces de la profesion a partir de retomar voces y perspectivas alter-
nativas desarrolladas en diferentes lugares del mundo, y abrirles
espacio en el debate regional e internacional, lo que motivo el
desarrollo de distintas acciones en este sentido.

La cursada del Doctorado en Salud Mental Comunitaria me
permitié profundizar en los contextos de produccion de los sa-
beres y practicas de la profesion como ejes para comprender su
actualidad. Las devoluciones de los profesores Emiliano Galende
y Mario Argandofia sobre estos temas me permitieron revalori-
zarlos desde nuevas perspectivas. Las clases a cargo del profesor
Valentin Barenblit fueron mi primer contacto con la experiencia
“del Lanus”. Reconoci por primera vez que algo de las experien-
cias fundantes de la disciplina en el campo de la salud mental no
encontraba cabida en la formacion de ese momento, o si lo hacia
no se volvia visible desde los marcos epistémicos aprendidos.

Estos espacios, donde se desarrollé mi formacion, tuvieron
un eje compartido: en ellos las teorias y practicas sobre la cons-
truccion de lo comun se entretejen, resultando en identidades a la
vez singulares y colectivas que entrecruzan lo personal y lo pro-
fesional, la alegria y las dificultades que surgen en la complejidad
del hacer compartido.

La invitacién, junto con la profesora Bottinelli, de la en-
tonces directora de la Carrera de Terapia Ocupacional de la Uni-
versidad Nacional de San Martin, Mariel Pellegrini, me permitio
trabajar sobre las caracteristicas iniciales de la formacion profe-
sional en nuestro pais. Para ello constituimos un equipo de inves-
tigacion que desarrolld dos proyectos sobre el tema, a los que me
dediqué intensamente y en el marco de los cuales desarrollé la
tesis que da origen a este libro.

El trabajo retoma dos de los ejes centrales de este recorrido:
uno se refiere a la necesidad de conocer los procesos y contextos
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de produccion, para comprender las diversas formas historicas
que configuran las distintas profesiones del campo de la salud en
nuestro pais, como operacion de desnaturalizacion del presente
para el reconocimiento de la parte que a cada uno nos toca en
su construccion. El otro busca recomponer aspectos subjetivos
implicados en la construccion del campo, en las tensiones que se
juegan entre las identidades profesionales intra e inter disciplina-
rias entendiéndolas como fundamentales para la comprension y
potenciacion de modos de produccion del valor salud como pro-
duccion colectiva.
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EL MOMENTO FUNDANTE: DE LA POLIO A LA SALUD MENTAL

La Terapia Ocupacional en Argentina fue convocada hacia
fines de la década de 1950 a partir de la necesidad emergente de
formar recursos humanos en rehabilitacion para el tratamiento de
las secuelas de poliomielitis (Sbriller y Warschavski, 1990; Sbri-
ller, 1997; Martinez Antdn, 1998; Monzén y Risiga, 2003; Testa,
2012a), en el marco de la llegada del modelo de rehabilitacion a
América Latina (Nabergoi ef al., 2013a; Monzeli, 2021).

Si bien en nuestro pais los brotes de poliomielitis se su-
cedieron desde 1906, fue recién durante la gestion de Ramdn
Carrillo como ministro de Salud Publica y Asistencia Social de
la Nacion, entre 1949 y 1954, que se comenzé a dar respuesta
desde una politica de Estado (Ramaciotti, 2006). A lo largo de la
epidemia de poliomielitis de 1956, la mayor de nuestra historia,
se conformé la Comision Nacional de Rehabilitacion del Lisiado
(CNRL), dependiente del Ministerio de Asistencia Social y Salud
Publica, uno de los primeros organismos descentralizados y au-
tarquicos del pais. Su creacion se dio en linea con recomendacio-
nes de la Oficina Sanitaria Panamericana, en el contexto de mul-
tiples reformas sanitarias promovidas en el marco de la llamada
“Revolucion Libertadora” (Veronelli y Veronelli Correch, 2004,
Iriart et al., 1994; Veronelli y Testa, 2002). Entre sus funciones
estaba elaborar un programa nacional de rehabilitacion, formar
recursos humanos para el area y desarrollar actividad asistencial
a través del Instituto Nacional de Rehabilitacion, que funcionaba
en el predio de lo que antes fuera la Ciudad Infantil de la Fun-
dacion Eva Peron. Las primeras formaciones que se impartieron
en la CNRL fueron de asistentes de Psiquiatria Infantil y Terapia
Ocupacional, a las que luego se sumaron las de Ortesis y Prétesis,
en 1961, y la especializacion en Medicina Fisica y Rehabilita-
cion, dos afios después.

En 1956 se dict6 el primer curso de Terapia Ocupacional, de
seis meses de duracidn, a cargo de la britanica Elizabeth Hollings.
Los siguientes fueron dictados por las terapistas estadounidenses
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Ruby Kroom, contratada por la Asociacion de Lucha contra la
Paralisis Infantil (ALPI), y Helen Dalhstrom, contratada junto a
la fisioterapeuta Vivian Hanan, por convenio entre la CNRL y la
Organizacioén Panamericana de la Salud (OPS) (Bottinelli ef al.,
2013; AATO, 2012; Monzdn y Risiga, 2003).

Mientras se desarrollaban estos cursos comenzaron las con-
sultas sobre las posibles opciones para establecer la carrera de
Terapia Ocupacional. Ello posibilitaria, a diferencia de la alter-
nativa de enviar personas becadas al exterior para formarse, un
mayor impacto y sustentabilidad en las politicas de rehabilitacion
dado el mayor namero de personas del ambito local que podrian
acceder y completar la formacion. Tras largas negociaciones que
sobrevivieron al cambio del gobierno de facto al democratico de
corte desarrollista de Arturo Frondizi, se contratd, mediante un
convenio entre el Gobierno argentino y el Consejo Britanico, a un
equipo de docentes proveniente de la Escuela de Terapia Ocupa-
cional Dorset House, de Oxford, la primera de su tipo en Ingla-
terra y de gran reconocimiento. Asi se concretd, en 1959 y en el
marco de la CNRL, la creacion de la Escuela Nacional de Terapia
Ocupacional (ENTO).

LA FORMACION EN SALUD MENTAL & UN REQUISITO EXTER-
NO O LA DEMANDA DE UN CAMPO EN CONSTRUCCION?

La CNRL habia previsto que la formacion debia responder
no solamente a las necesidades originadas por la epidemia sino a
las otras de salud. El modelo de carrera que traeria el equipo in-
glés planteaba ademas la necesidad de incluir un importante com-
ponente de formacion en el campo de la salud mental. Ello cons-
tituia un requisito fundamental para que la carrera fuese aprobada
por la Federacion Mundial de Terapeutas Ocupacionales (FMTO)
y, através de esta, por la OMS. Si bien no hay indicios de que esto
constituyese parte del plan de la CNRL, el equipo docente tuvo su
apoyo para crear la carrera con estas caracteristicas.
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La propuesta formativa reflejaria la influencia de los movi-
mientos surgidos en el mundo en la posguerra, que se expresaban
en recomendaciones de los organismos de salud internacionales
recientemente creados. Algunos temas emergentes incluian el
cuestionamiento a las relaciones de poder y la busqueda de nue-
vos modos de relacion sustitutivos a los de la psiquiatria asilar,
la necesidad de crear respuestas por parte de equipos multipro-
fesionales a las nuevas y complejas demandas, y establecer la
responsabilidad del Estado y el conjunto de la sociedad en estas
cuestiones. De esta manera los cambios sociales y politicos de
posguerra resultaban en un reordenamiento de la psiquiatria que
daba lugar a las politicas en salud mental como nuevo modelo de
accion (Galende, 1989, 2008). En Inglaterra, este movimiento se
expresO tempranamente en reformas concretas como la creacion
del Servicio Nacional de Salud Mental, en 1944. También el de-
sarrollo en ese pais de las experiencias de comunidad terapéutica
como modalidad de atencion de soldados con afectaciones menta-
les basada en principios de democratizacion de la asistencia llevo
ala OMS a recomendar, en 1953, la transformacion de los hospi-
tales psiquiatricos a esta modalidad (Galende, 1989, 2008). En el
caso de la Terapia Ocupacional inglesa este proceso derivo en la
unificacion de las especialidades fisica y mental, hasta entonces
independientes, plasmada en las primeras directrices de forma-
cion internacional de la FMTO (Nabergoi, 2012).

En el marco de la politica desarrollista que proponia el Es-
tado de Bienestar y la liberalizacién de la economia, se contemplo
la politica sanitaria mundial de posguerra que reclamaba la trans-
formacion de las instituciones sanitarias (Veronelli y Veronelli
Correch, 2004). Para ello se tuvieron en cuenta recomendaciones
de la OPS, como descentralizar los servicios hacia provincias y
municipios e incrementar la formacidn de profesionales en el area
(Veronelli y Veronelli Correch, 2004; Iriart ef al., 1994). En esos
afios, la creacion de carreras humanisticas y de salud en universi-
dades y organismos de gestion y asistencia incorporaba un impor-
tante namero de mujeres a la educacion superior, lo que promovid
la profesionalizacion de practicas de cuidados, como parte de un
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proceso de transformacion de la posicion de las mujeres en la vida
social y politica de la época (Carpintero y Vainer, 2004; Bonder,
1994; Buchbinder, 2005).

Entre tanto, el psicoanalisis cobraba importancia en distintos
ambitos de la cultura, proceso que fue gestando el encuentro fun-
dante entre el psicoanalisis y la salud mental. Estaba promovido
por psiquiatras “reformistas”, que tenian una vision ampliada de la
psiquiatria y sostenian la necesidad de transformar los manicomios
y la situacién de la asistencia psiquiatrica, incluyendo la participa-
cion de distintas disciplinas (Carpintero y Vainer, 2004). Entre ellos
cabe destacar a Mauricio Goldenberg y Jorge Garcia Badaracco,
quienes integraron la primera Comision Asesora de Salud Mental y
tuvieron un rol central en los devenires de la Terapia Ocupacional
en el campo de la salud mental en los afios siguientes.

Varios de estos devenires se vieron reflejados en articulos
de la revista Acta Neuropsiquidtrica Argentina, 6rgano difusor
de las ideas de salud mental en nuestro pais en esos afios, donde
se publicaron diferentes articulos sobre experiencias relacionadas
con el uso terapéutico de ocupaciones (Borelli, 1958), asi como la
necesidad de formar recursos de Terapia Ocupacional como parte
del equipo de salud mental (Bermann, 1956; Goldenberg, 1958).
En particular, el articulo de Goldenberg sefialaba que era nece-
sario jerarquizar la enfermeria psiquiatrica, y formar asistentes
sociales especializados y terapistas ocupacionales, para lo cual
podria contarse con el apoyo de la OMS. Con respecto a Terapia
Ocupacional observaba que “la escasez de personal de este tipo,
debidamente especializado, es enorme, y las necesidades del mis-
mo, si se quiere encarar una adecuada asistencia, es de trascen-
dental importancia” (Goldenberg, 1958: 409).

Enrique Carpintero y Alejandro Vainer ubican el afio 1957
como el momento de conformacion del campo de Salud Mental
en Argentina, dado por la confluencia de tres hechos fundantes:
la creacion del Instituto Nacional de Salud Mental (INSM), que
mostrd la definicion de una politica activa del Estado en relacion
con los problemas de salud mental y una nueva nominacion de
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los problemas que tradicionalmente pertenecian al dominio de la
psiquiatria; la inauguracion en la UBA de la carrera de Psicologia,
como una de las cinco de esta disciplina que se abrieron entre los
afios 1955 y 1959 en el pais; y la apertura del Servicio de Psico-
patologia en el Hospital Policlinico de Lanus, uno de los primeros
de este tipo en un hospital general (Carpintero y Vainer, 2004).

Asi, en el breve periodo que fue entre los primeros cursos
completamente destinados a la formacidn para la rehabilitacidon
fisica de las secuelas de poliomielitis y la creacion de la ENTO
tres aflos mas tarde, ocurrieron cambios cualitativos que permiten
comprender algunas condiciones de viabilidad y sentido local de
la inclusion de un fuerte componente de formacion en salud men-
tal de terapistas ocupacionales en Argentina.

La propuesta del equipo de Dorset House

El equipo inglés, a cargo de Evelyn Mary Macdonald (co-
nocida como Miss Macdonald), disefié un esquema de formacion
inspirado en el de la Escuela Dorset House de Oxford, dirigida por
ella desde hacia més de dos décadas. Las materias se organizaban
en tres areas, una con contenidos teoricos y actividades generales, y
dos que correspondian a los entonces denominados “campo fisico”
y “campo psiquiatrico o psicologico” (ENTO, 1959a). Las materias
tedricas comunes a ambas areas incluian las referidas a las “fun-
ciones mentales y corporales normales” (Anatomia y Fisiologia y
Psicologia); a la “patologia y tratamiento de las alteraciones fisicas
y psicologicas” (Medicina, Cirugia y Psiquiatria) y las llamadas de
“condiciones médico-quirurgicas y neurologicas”, que serian dicta-
das por profesionales argentinos de cada especialidad. Las materias
teoricas especificas de las dos areas se referian a la Terapia Ocupa-
cional “aplicada a condiciones fisicas” y “aplicada a condiciones
psiquiatricas”, y en un comienzo estarian a cargo de terapistas in-
glesas. Se incluian también “Administracion de servicios de Tera-
pia Ocupacional” y “Reempleo social e industrial”, consideradas
como temas afines o aliados (ENTO, 1959a).
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Las actividades se clasificaban en recreativas y vocacio-
nales, y estarian a cargo de docentes argentinos.! Dentro de las
recreativas se proponian deportes para lisiados, ejercicios y bai-
le, juegos de salon y entretenimientos y musica; las vocacionales
incluian dactilografia, taquigrafia, contaduria, ensefianza de idio-
mas, jardineria, confeccion y reparacion de calzado, construccion
de férulas, trabajos en cuero, tapiceria, corte y confeccion, entre
otras. También se proponian actividades consideradas pre-voca-
cionales, que suponian derivaciones aplicables en términos de ac-
tividad laboral y “que los pacientes pueden utilizar para ganarse
el sustento”, como disefio, caligrafia, impresion de telas, escultu-
ra en papel, marionetas, cesteria y asientos para sillas, encuader-
nacion, tarjeteria, actividades domésticas, tejido, fabricacion de
redes, confeccidn de nudos, trabajo en cuero, ceramica y modela-
do y telar, entre otras.

Las practicas clinicas se realizarian luego de cursadas al-
gunas materias teoricas y practicas en departamentos o servicios
de hospitales o de rehabilitacion bajo supervision y tutoria de una
terapista ocupacional. Alli se ensefiaria a desarrollar un programa
total de rehabilitacion desde la Terapia Ocupacional, que incluia
rehabilitacion fisica, psicologica, social y vocacional (ENTO,
1959a). Las actividades debian estar “economica y culturalmen-
te” relacionadas con el pais y se debian conocer actividades de
todo tipo, no solamente las manualidades. Asimismo se sefialaba
la necesidad de reconocer “la importancia del retorno del paciente
al empleo o al hogar”.

Las condiciones de ingreso a la carrera eran: tener educacion
secundaria completa, realizar una entrevista personal, no presentar
problemas de salud para desempefiarse como profesional, presentar
referencias (al menos una recomendada por un superior en el traba-
jo, en caso de tener experiencia laboral, o del director de la escuela
ala que habia asistido); pasar por un periodo de tres meses de prue-
ba, luego del cual el staff evaluaba y decidia en conjunto si ingresa-

1 Debe considerarse que ¢l vocablo inglés vocational, que se tradujo como
“vocacional”, significa también “profesional” y “laboral”.

32

ba o no. Una vez aceptadas, debian comprometerse a completary a
trabajar en Terapia Ocupacional durante al menos dos afios después
de terminar la carrera (ENTO, 1959a, 1959b). Se sostenia que las
candidatas debian tener la mayor educacion general posible y cons-
tituia una ventaja la experiencia laboral desde la finalizaciéon del ni-
vel medio. Cabe destacar que si bien la idea de incorporar varones
a la formacién estuvo considerada desde los inicios, inicialmente
solo se aceptaron estudiantes mujeres.

El plan contemplaba tres modalidades de cursada de tiempo
completo: tres afios para quienes hubieran concluido sus estudios
secundarios recientemente; 18 meses para quienes habian asis-
tido a los cursos dictados antes de la creacidén de la ENTO y se
desempefiaban ya laboralmente en el area (grupo “intensivo o de
hospital”); y una especial para alumnos no residentes en Buenos
Aires, donde funcionaba la ENTO (grupo “del interior”). Estos
ultimos debian tener formacion en areas afines, como trabajo so-
cial, educacion o kinesiologia, y haber trabajado durante al menos
dos afios en su profesion. Tendrian una cursada intensiva de un
afio en la ENTO, un afio de practicas en sus lugares de origen con
supervision a distancia, y tres meses mas de clases para finalizar
la carrera (ENTO, 1959c).

Este esquema basico de formacion se mantuvo durante mu-
chos afios y varias de sus caracteristicas incluso marcan la for-
macion actual de terapistas ocupacionales. Otras, como el lugar
asignado a las actividades, se modificaron sustancialmente. En el
presente, en la mayoria de las carreras y en los lineamientos de la
FMTO se sostiene la distincidon entre formacidn general, especi-
fica disciplinar, y practicas clinicas y/o profesionales en los cam-
pos iniciales (fisico y de salud mental), asi como otros que han
surgido con relativa autonomia, tales como comunitario y laboral.

EL PRIMER PLAN DE ESTUDIOS

Con esta base se conformo el primer plan de estudios de la
ENTO. Selo plante6 como parte un plan mas amplio para estable-
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cer la profesion en el pais y formalizar su insercion, que incluia
diferentes estrategias de legitimacion: crear una asociacion profe-
sional, obtener reconocimiento del Estado, solicitar el aval de la
FMTO y vincular la carrera a la Universidad.

La cursada se organizo en cuatro etapas y contemplando
las tres modalidades propuestas. En la primera etapa se cursaban
las materias teoricas de formacion general (Anatomia, Fisiologia,
Psicologia, Ciencia del Movimiento y Anatomia Funcional, Me-
dicina y Cirugia, Psiquiatria), una de Terapia Ocupacional y Acti-
vidades Practicas; la segunda era de practica clinica realizada en
los distintos departamentos de Terapia Ocupacional bajo la super-
vision de terapistas recibidas; en la tercera se cursaban materias
especificas de la disciplina, como Teoria de Terapia Ocupacional
aplicada a condiciones fisicas y psiquiatricas; y la cuarta era un
nuevo periodo de practica clinicay actividades.

La propuesta formativa enfatizaba aspectos actitudinales, las
terapistas debian tener: “Tacto y madurez de criterio. Iniciativa y
creatividad. Un real interés por la humanidad. Sentido del humor.
Poder de organizacion y ejecucion. Serio interés en tratamientos
médicos. Buena voluntad para dedicar gran parte de su tiempo y
energia al trabajo y estudio durante el curso” (ENTO, 1959d).

Es interesante notar que desde el inicio de la carrera se in-
cluyeron aspectos de formacion para el trabajo interdisciplinario,
y la mencion y reconocimiento de todos los actores que participan
del proceso de rehabilitacion. La formacion especifica para el area
psiquiatrica comenzaba describiendo el equipo de salud mental,
sus funciones, y una descripcion de los roles de profesionales de
psiquiatria, psicologia, sociologia, enfermeria, terapia ocupacional
y otros colaboradores. Se abordaban las formas de coordinacion y
cooperacion entre los miembros del equipo, quienes deberian tener
una filosofia similar hacia el tratamiento como una totalidad, de-
biendo esto ser mas importante que todo interés individual y profe-
sional para lograr el éxito del tratamiento. También se consideraba
la participacion de otros actores en el proceso, algo explicito en un
cartel referido a la rehabilitacion que se encontraba al ingreso de la
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Escuela y decia: “todos los que trabajan para el restablecimiento
del paciente”, donde ademas de los profesionales de salud se men-
cionaban actores de educacion (maestra), trabajo (empleador) y de
la comunidad (publico general).

Si bien el plan de estudios plasmé la propuesta de Dorset
House, se realizaron algunas modificaciones sutiles que marcaron
el comienzo de otras que se dieron mas adelante en un sentido simi-
lar: las actividades denominadas “vocacionales” pasaron a llamarse
“manualidades”, y fue eliminada la materia “reempleo”, presente
en la propuesta original, dando menor énfasis al aspecto laboral.

Materias basicas, docentes y cursadas

Dentro de las materias de formacion basica, las correspon-
dientes a salud mental eran Psiquiatria y Psicologia. La primera
fue dictada inicialmente por Frida Neuman, psiquiatra del Hos-
pital Neuropsiquidtrico de Hombres (actual Hospital Borda), y
luego por Héctor Modarelli, del Hospital Neuropsiquiatrico de
Muyjeres (actual Hospital Moyano), quien ademas dirigia desde
1957 1a Escuela de Asistentes de Psiquiatria Infantil, conformada
en el marco de la CNRL.

La formacion en Psiquiatria abordaba la etiopatologia de
las enfermedades mentales, causas biologicas, funciones psiqui-
cas, signos y sintomas, asi como su clasificacion y presentacion.
La salud mental, 1a familia y el ambiente social tenian una presen-
cia minima. Segun algunas de las entrevistadas: “organicista a ra-
jatabla”, “psiquiatria tradicional, super clasica, horrible”. Durante
muchos afios el libro de referencia fue el Manual de Psiquiatria
de Juan C. Betta, un representante de la psiquiatria tradicional
que rechazaba las postulaciones sobre conceptos como el incons-
ciente, la dinamica, el grupo humano y la relacion con el grupo
familiar. El libro resumia las intervenciones consideradas clasi-
cas y los tratamientos quirdrgicos, quimicos y de contencion y
aislamiento (Carpintero y Vainer, 2004). Como menciona Susana
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Garcia de Ravachini,? cuando el doctor Modarelli se hizo cargo
de la catedra se produjo algin cambio:

En psiquiatria, evidentemente Modarelli era mas bien
organicista y entonces te daba todo un panorama de
como eran los cuadros, qué caracteristicas tenia el pa-
ciente, pero al mismo tiempo como €l en su actividad
como médico psiquiatra hacia psicoterapia, no era que
solamente daba medicacion sino que, como pasaba con
muchos asi que estaban movilizados con el psicoanali-
sis en ese momento, decian, “bueno soy ecléctico” [...]
y asi se definia Modarelli, “soy ecléctico” [...] hacia
psicoterapia, una psicoterapia muy positiva, de apoyo,
contencion. .. lo que podian hacer en ese momento los
psiquiatras (Garcia de Ravachini).

Si bien Psicologia fue dictada en el comienzo por Macdo-
nald, pronto la reemplazé Edmundo Vaamonde, psicologo del
Instituto de Rehabilitacion y que habia trabajado en la Ciudad
Infantil. De acuerdo con las entrevistadas, la materia ofrecia una
aproximacion a las diversas escuelas psicoldgicas, brindando un
panorama general y dando la idea de que habia mas de una es-
cuela. Se distinguian las psicologias mecanicista y organicista, se
ubicaba la psicologia moderna en el campo de las ciencias y en
relacion con la biologia y la sociologia, y se presentaban los cam-
pos clinico, educacional, ocupacional y social de la disciplina.

Hasta la reforma del plan de estudios de 1967 se incluy6 en
el curriculo la materia “Psicologia vocacional y del trabajo” don-
de se planteaban aspectos de personalidad, aptitudes e intereses,
tests vocacionales y prevocacionales, estudio de las profesiones,
analisis del trabajo y el rol del terapista ocupacional.

2 Estudiante ENTO 1960-1963. Primera docente argentina a cargo de materias
teoricas y practica clinica en salud mental, vicedirectora ENTO desde 1968.
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Materias de Terapia Ocupacional en salud mental

Anne Rickett y Gillian Hartley fueron las responsables
durante los primeros afios de la ensefianza de contenidos corres-
pondientes a Terapia Ocupacional en salud mental. Si bien eran
muy jovenes al llegar a Argentina, habian tenido experiencia pro-
fesional en su pais en dispositivos asistenciales novedosos para
ese entonces, tales como hospitales de dia, clubes sociales para
pacientes ambulatorios, dispositivos de salud mental en geriatria,
y ademas habian participado en grupos de estudio de orientacion
psicodinamicay de experiencias con los primeros psicofarmacos.

En ese sentido, a pesar de la orientacion biologicista de la
materia Psiquiatria, las clases de Terapia Ocupacional “aplicada
a condiciones psiquiatricas” diferian de esa concepcion clésica.
Como material de estudio se utilizaban apuntes de clase de las do-
centes inglesas traducidos al castellano que en su mayoria obviaban
las referencias bibliograficas, por 1o que pocas veces las alumnas
podian acceder a las fuentes. Asi lo recuerda Marta Suter:?

Dentro de lo que era el estudio muchas veces no habia
suficientes recursos bibliograficos [...] habia mucha
fotocopia que no era fotocopia como ahora, sino que
se hacia con mimedgrafo, el esténcil, que eso también
haciamos a maquina para después pasar. [Eran] apun-
tes de las clases o traducciones, algunas veces te da-
ban ellas y otras veces eran traducciones que sacaban
de los Unicos dos libros que habia, de Macdonald y de
Spackman, o sea los recursos eran muy pocos (Suter).

El analisis de los apuntes de las clases de Macdonald de
Terapia Ocupacional, permite observar que eran la base de su re-
conocido libro Occupational Therapy in Rehabilitation. A hand-

3 Estudiante ENTO 1959-1961. Primera promocidn de egresadas, grupo del
interior. Particip6 en la creacidn de distintas carreras de Terapia Ocupacional
en el pais.
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book for Occupational Therapists, Students and others interested
in this aspect of treatment, (Terapia Ocupacional en Rehabili-
tacion. Un manual para terapistas ocupacionales, estudiantes y
otros interesados en este aspecto del tratamiento) cuya primera
edicidn, contemporanea a grandes transformaciones en el campo,
fue publicada en 1960, y que hasta al menos la década de 1980
fue uno de los principales textos de referencia en la ENTO. En
¢l se sostenia la idea de que la Terapia Ocupacional era una pro-
fesion y que requeria una formacion especializada, dado que se
trataba de un servicio de tratamiento “médico suplementario” y
no de una mera funcion de sostén ni inicamente “paliativa”, “con
una dindmica propia en la contribucion a la re-educacion para
vivir con o a través de una discapacidad”. Las actividades eran
comprendidas como el “medio de tratamiento” y en este sentido
se afirmaba que se podia utilizar cualquier actividad, lo importan-
te era el objetivo de su uso.

El razonamiento profesional se guiaba por la clasificacion
diagnostica, proponia la seleccion y graduacion de ocupaciones
de distintos tipos utiles para el tratamiento de pacientes con con-
diciones psicopatoldgicas. Si bien se aclaraba que los sintomas
debian considerarse en conjunto para el diagnodstico diferencial
y que era importante tener en cuenta a los pacientes “tanto como
personas como en términos de sus diagnosticos” (Macdonald,
1960: 124), estos ultimos estructuraban los contenidos, las indi-
caciones del tipo de actividades y los objetivos de tratamiento.

El tratamiento se orientaba fuertemente a la normalizacion de
la organizacion del dia, a los habitos personales, sociales y labora-
les, ademas de tener una funcion preventiva. En el campo psicolo-
gico-psiquiatrico se identificaban dos grandes objetivos de la profe-
sion. Uno, centralmente terapéutico, consistia en “llevar al paciente
tanto como sea posible a la condicion previa a la enfermedad” (Hart-
ley, s/f), por lo que la eleccidn de la actividad debia estar relacionada
con la enfermedad y el proceso de tratamiento. El otro era aplicable
a los casos en que la condicién premorbida no podia ser alterada
apreciablemente pero si acrecentarse la utilidad de la persona, en este
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caso la actividad no era s6lo elegida por su valor reconstructivo sino
también por el econdémico.* Se aclaraba que sélo el primer objetivo
constituia una terapia en sentido estricto y era definido como “el uso
de la Terapia Ocupacional centrada en el tratamiento”, mientras que
el segundo se denominaba “uso de la Terapia Ocupacional centrada
en el producto” (Hartley, s/f). Otros objetivos comunes a todos los
pacientes eran la distraccidén de la preocupacion pre-morbida o su
persistencia, el desvio de los impulsos, la prevencién de discapaci-
dad intelectual y psicologica, el mantenimiento de habitos normales
personales, sociales y laborales y la promocion de aspectos que pre-
vienen futuras recaidas (Macdonald, 1972).

Para cada diagnostico se detallaban objetivos de tratamien-
to, relacion terapeuta paciente, relaciones sociales, actividades
y contraindicaciones. Se explicitaban claramente aspectos com-
portamentales del profesional, por ejemplo: “sea amistoso pero
firme”, “minimice gradualmente la importancia de los sintomas
fisicos”, “ayude al paciente a combatir las dificultades a través de
aumentar su habilidad y confianza”. A ello se sumaban indicacio-
nes sobre el tipo de oportunidades que se debian ofrecer, como:
“actividades que den oportunidad de revivir habilidades vocacio-
nales y de la vida diaria previas al alta, por ejemplo cocina, ir
de compras, tipeado, etc.”; “actividades que den oportunidad de
aumentar la auto-conciencia y tener interés en la apariencia y los
hébitos, por ejemplo: peinado, manicuria, afeitado, limpieza de
zapatos, etc.” (Macdonald, 1972: 138).

Con respecto al ambiente que debia primar en el espacio de
Terapia Ocupacional se especificaba que “debe haber un clima
emocional de libertad de pensamiento y movimiento dentro del
departamento y no una atmosfera autoritaria que por si sola crea
tension, hostilidad, al prohibir la iniciativa y el pensamiento crea-

4 En la perspectiva inglesa esto entrafia una forma particular de concepcién
de ciudadania, ligada a la participacion en la vida econdémica: “todos [los trata-
mientos] se orientan a un fin: que el paciente vuelva allevar una vida normal e
independiente” y “el tratamiento de un paciente no estara completo hasta que
este haya vuelto a pagar impuesto a las ganancias” (Madonald, 1960: xi).
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dor” (Hartley, s/f). Por ello era importante observar las elecciones
espontaneas de los pacientes y atender a los motivos posibles, asi
como registrar sus comportamientos tanto hacia la terapista como
hacia el grupo y la actividad.

A través de los apuntes y del libro de Macdonald es posi-
ble conocer las influencias en las que abrevaba la formacion de
Dorset House: el texto original de Williard y Spackman, de 1954,
en salud mental el trabajo de Fidler y Fidler (Introduction to Psy-
chiatric Occupational Therapy, de 1954), y un articulo traducido
de Azima y Azima que desarrollaba los fundamentos de Terapia
Ocupacional en la teoria de las relaciones objetales. También en
el libro se referenciaba la muy recientemente aprobada Ley de Sa-
lud Mental (Mental Health Bill) inglesa como contexto que abria
nuevas posibilidades para las practicas de Terapia Ocupacional
que se sumaban a las tradicionales o las modificaban. Eran textos
actualizados para la época pero al excluir las referencias biblio-
gréficas en los apuntes de clases, omitian el sentido del contexto
historico, tedrico y politico sanitario, que justifica la eleccion y la
organizacion del material.

En este sentido, se observa que las referencias explicitas en el
libro de Macdonald no dan cuenta exhaustivamente de las afirma-
ciones que se realizan y su consistencia interna aparece dada por la
fuerte orientacion practica, en la que se integran conocimientos psi-
quiatricos y psicologicos de diversas corrientes junto a una riqueza
de saberes originados en la experiencia cotidiana con pacientes con
padecimientos mentales. Asi, lo que luego sera mencionado por
las entrevistadas como una “receta”, parece responder mas a codmo
opera en lo cotidiano la relacidn con los pacientes y las actividades
que cada paciente puede o no realizar en ciertos contextos asisten-
ciales que a un principio tedrico prescriptivo.

En las entrevistas, algunas alumnas sostienen que era difi-
cil reconocer la orientacion teorica de las clases, otras reconocen
en el equipo inglés una orientacion psicoanalitica, no organicista,
mientras que otras encuentran en la psiquiatria social las principa-
les influencias. “Cuando nosotros estuvimos, teniamos una diso-
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ciacion entre lo que se ensefiaba del punto de vista de la psiquia-
tria, que seguian con esta historia del psicoanalisis, y las inglesas,
que ya estaban en la psiquiatria social”, recuerda Marta Suter. En-
tre quienes reconocen la influencia del psicoanalisis, sefialan que
se trataba de una forma muy estructurada de concebirlo, sin con-
siderar la particularidad de cada caso. La metafora de la “receta”
(determinada actividad para determinado diagnéstico) aparece en
los relatos y permanece en el imaginario de la profesion como el
modelo inicial. Dos entrevistadas, que estudiaron afios mas tarde
y se desempefiaron en el campo de salud mental, mencionan:

Vos fijate que las inglesas, que son bastante estructu-
radas, los apuntes estan influenciados totalmente por
el psicoanalisis. Lo que pasa es que no lo entendian
sino como cosa rigida, para todos era igual. [...] Los
apuntes [de las inglesas] tenian todo un vocabulario
psicoanalitico y una cosa muy directriz, muy de de-
cirte todo lo que tenés que hacer. [...] Cada actividad
tenia un significado en relacion al paciente, a la pato-
logia (Papiermeister).’

Realmente yo creo que fue buena la formacion en
muchas areas [...]. Estaban la base de las teorias que
necesitabas y vos podias investigar o podias buscar. ..
aunque no estaba estimulada la investigacion en ese
momento. Era mas bien... te daban ciertas recetas
para hacer determinadas cosas, determinados trata-
mientos para determinadas casos o enfermedades,
[...] después teniamos buenos profesores de las ma-
terias tedricas... se juntaban esos conocimientos y te
daba otra posibilidad, ;no? (Rodrigo).®

5 Ana Maria Papiermeister: estudiante ENTO 1965-1968. Docente de la
ENTO en materias de salud mental desde 1972. Trabajé en la clinica de Garcia
Badaracco y desde 1974 en el Hospital Infantojuvenil Tobar Garcia.

6 Mobnica Rodrigo: estudiante ENTO 1962-1965. Trabaj6 en ¢l Hospital Borda
1967-1971 y en el Hospital Roballos 1973-1977
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De esta manera, confluian en la cursada aspectos de diferen-
tes modos de comprension de los fenomenos propios del periodo
anterior, asi como de las nuevas corrientes y formas de abordaje,
lo que sumado a la falta explicita de referencias permiten diferen-
tes interpretaciones, lecturas y formas de reapropiar lo aprendido.

Practicas clinicas en salud mental

Tal como se sostiene hasta la actualidad como requisito para
que la formacion sea reconocida por la FMTO, se debian cumpli-
mentar 1.000 horas de practica clinica. Estas se realizaban desde
el segundo semestre del segundo afio en espacios asistenciales
bajo supervisidon y tutoria de una terapista ocupacional. Las es-
tudiantes tenian a cargo el tratamiento de pacientes, con supervi-
sion, y se les ensefiaba a desarrollar un programa de rehabilitacion
desde la Terapia Ocupacional. Se esperaba que a las estudiantes
se les informara datos de orden médico como la fecha de inicio de
la enfermedad o discapacidad, el diagnostico, el pronostico y las
precauciones. Las alumnas debian aprender como manejarse con
los pacientes en términos de modales, de ética, etc. También se re-
queria evaluar las caracteristicas fisicas del ambiente y su efecto
en los pacientes, aspectos de confort basicos y posturales, el uso
de ritmo y la relajacion. Debian observar distintas situaciones de
tratamiento y aprender sobre organizacion y gestion de servicios.

Fundamentado en el analisis de las dimensiones psicologi-
cas y fisicas implicadas en el desempefio del paciente, las estu-
diantes debian poder sugerir actividades adecuadas segun sus ca-
racteristicas (materiales, adaptabilidad, etc.) y sus condicionantes
en la institucion (ruido, costo, etc.), justificar su eleccion y men-
cionar contraindicaciones. También indicar formas de graduacion
y adaptacion de las actividades segun diferentes signos, sintomas
y grados de afectacidn de los pacientes, resolver situaciones pro-
blematicas e indicar formas de cooperacion de la Terapia Ocupa-
cional con otros métodos de tratamiento, tales como los fisicos
tipicos de la época, y el uso de psicofarmacos, que ganaban difu-
sion como tratamiento en esa década.
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Con base en la realidad del campo de salud mental inglés
de los afios cincuenta, se esperaba que ademas de trabajar con pa-
cientes psicoticos pudieran abordar también pacientes neuroticos,
asistir a la clinica de orientacion de nifios, ateneos clinicos, reunio-
nes de comités de recreacion o club social y un concierto o baile de
pacientes; tener charlas con un trabajador social y con un psicologo
y realizar una visita a la colonia de personas con discapacidad in-
telectual. También se mencionaba la posibilidad de observacion de
préacticas de la psiquiatria tradicional como terapia electroconvulsi-
va, shock insulinico y lobotomia pre-frontal (ENTO, 1959b).

El énfasis que la formacion daba a la practica clinica se expre-
saba en la asignacion de una tercera parte de la carga horaria del plan
de estudios a estas materias. Ello entrafiaba una concepcion particular
claramente orientada a la practica. A su vez, la practica profesional se
presentaba como una actividad donde se integraban conocimientos
cientificos —en su mayoria biomédicos y psicosociales— y empiricos
mas que como un espacio de produccion de conocimientos nuevos.

MARCAS DE LA PRIMERA ETAPA

Muchas de las particularidades de la formaciéon de Dorset
House se “personifican” en Macdonald. Estas incluyen la exigen-
cia cientifica, el rigor, el énfasis en aspectos actitudinales, de pre-
sencia, de ética y de disciplina, a la vez que una actitud asertiva
pero poco orientada al didlogo y la reflexion. Macdonald fue reco-
nocida en el mundo por estas caracteristicas, dice Gillian Hartley.

Macdonald era asi, nada de ceder en nada, jnos tenia
marcando el paso! [...] jAsi era! No, no, nos super-
visaba a nosotros en Dorset House [...] Y siempre,
desde el primer dia usabamos uniforme, y capa de en-
fermera, y todo lo demas, y tus zapatos limpios por
favor, nada de aflojar. Y desde el primer dia la ética, la
disciplina [...] jEra estrictisima! [...] jDorset House
andaba de maravillas con ella! No cuestionabas las
cosas, seguias adelante (Hartley).
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No obstante, la formacion brindada por Dorset House di-
feria de la de otras escuelas inglesas, en especial de la de Lon-
dres, de donde provenia la primera directora de la carrera, Bar-
bara Allan. También se form¢ alli Annikken Whitmore,” que en
la entrevista desarrollo estas diferencias como modo de explicar
las caracteristicas particulares con las que se inicio la carrera en
nuestro pais. Segun ella, ambas escuelas tenian estilos muy di-
ferentes. Era distinto el perfil de ingresantes, en Londres prove-
nian de estatus sociales variados, mientras que en Dorset, al estar
posicionada como la mejor escuela de Terapia Ocupacional de
Inglaterra y ser costosa, se recibia estudiantes de mejor posicidn
social y econdmica. Alli la mayoria ingresaba con 18 afios y los
cursos eran de pocos alumnos, mientras que en Londres podian
comenzar con 40 o 50 afios y el grupo de cursada podia llegar a
70 estudiantes.

Si compartian pruebas psicologicas para el ingreso y el for-
mato de practicas clinicas, entre otros aspectos. Sin embargo, la
Escuela de Londres enfatizaba méas aspectos afectivo-relacionales
y de experiencia previa con personas y grupos. Se valoraba tener
la capacidad de “estar contenta con estar al lado del paciente” y
“tener habilidad practica de la vida, manejar la situacion cotidia-
na”, dice Whitmore. En Dorset, por el contrario, se daba prioridad
a la capacidad intelectual necesaria para el desarrollo cientifico de
la profesion y su jerarquizacion y reconocimiento en el contexto
de una ciudad universitaria, y se enfatizaba en la formacion as-
pectos actitudinales y de fuerte disciplina.

El mandato

Del analisis de los dichos de las primeras egresadas surge
una caracteristica particular de la formacion inicial que ha ejerci-
do una funcion operante a lo largo del desarrollo de la profesion
en el pais y tiene resonancias en la actualidad. Consiste en una
inscripcion simbdlica imperativa, a modo de mandato, que fue

7 Docente de la ENTO 1965-1966.

44

promovida por las primeras docentes y encarnada tanto por ellas
como por las primeras generaciones de egresadas, encargadas de
continuar la formacién. Se refleja en la frase de Victoria Tosca-
no:® “Teniamos como un mandato divino: demostrar y difundir
qué era Terapia Ocupacional, crear nuevos servicios, mantener y
fortalecer los existentes, algo asi como el ‘creced y multiplicaos’.
No se escatimaron esfuerzos personales” (citada en Monzon y
Risiga, 2004a: 18).

Se atribuye a Macdonald la promocién de este mandato, y
a su personalidad el logro de su eficacia. La posibilidad de que se
cumpliese el plan propuesto dependia de que las alumnas argen-
tinas se apropiaran de €l en un tiempo por demas limitado para
lograrlo. El contrato de trabajo establecia que ella estaria s6lo seis
meses en Argentina y el resto del equipo inglés permaneceria has-
ta que se recibieran las primeras promociones y las nuevas tera-
pistas estuvieran capacitadas para tomar a su cargo la carrera y el
desarrollo de la profesion. “Miss Macdonald nos hacia sentir una
enorme responsabilidad, que la Escuela fuera aceptada por la Fe-
deracion Mundial”, dice Carmen Forn,? y Gillian Hartley agrega:

Macdonald hacia lo que ella haria en su pais, a su
manera, y en sus tiempos. Y el que se ponia en su ca-
mino... Tengo historias de ahi, yendo a la Comision
Nacional... jnunca pactaba! Y ella estando ahi hizo
este plan de cinco afios. No requeria nada mas que lo
que tuviesen en los depdsitos, eso fue 1o que ella pidid
[...] En esos cinco afios debian recibirse las terapis-
tas argentinas y tener reconocimiento mundial para
poder trabajar donde quisiesen. Ese era el objetivo, jy
realmente lo logré! ; No es cierto? | Y noiba a aceptar

8 Estudiante ENTO 1959-1962. Trabaj6 en el INRL y en el Centro de Rehabi-
litacion Respiratoria “Maria Ferrer”, coordinadora de practicas clinicas de la
ENTO 1971-1973

9 Estudiante de cursos dictados por Elizabeth Hollings, 1956. Primera promo-

cién de egresadas ENTO, grupo intensivo. Jefa del servicio de Terapia Ocupa-
cional del INRL (1956-1967). Presidenta fundadora de la AATO en 1962

45



menos! Una personalidad que convertia en el acto lo
que ella queria, y que lo iba a tener (Hartley).

Resolver el problema de las secuelas de la polio y, ademaés,
desarrollar la practica en salud mental para sostener la formacion
tuvo un costo. “Estuvimos trabajando mucho, mas o menos 18 ho-
ras por dia. Estuvimos trabajando como locas, yo tenia que ir al
Vieytes, como se llamaba el Hospital Borda antiguamente, luego
preparar las clases, aprender castellano”, dice Anne Rickett. Y Mar-
ta Suter recuerda: “nosotras, las del interior, tuvimos que volver a
nuestras ciudades, hacer una practica, eso fue re... re duro, porque
teniamos que ir a los lugares, armar un servicio de terapia ocupa-
cional y trabajar solitas”. Era necesaria la dedicacion de tiempo
completo, tanto al estudio como al trabajo y al desarrollo de la pro-
fesion. El mandato, y la exigencia que implicaba, trajo aparejado
un desfasaje, una falta de mensura entre los recursos con los que se
contaba (tanto materiales como de formacion, tiempo, experiencia,
etc.) respecto de lo que se esperaba como resultado.

Este mandato inicial cobré sentido y se fortalecio con la mi-
sion social asignada a la profesion en la respuesta social e insti-
tucional a la epidemia de poliomielitis dentro de la cual fue crea-
da la carrera. Daniela Testa destaca la importante funcion que la
organizacion voluntaria de asistencia social ALPI tuvo, desde su
conformacién en 1943 por un grupo de mujeres de sectores altos
y medios, en la organizacion de la asistencia a las epidemias de la
década de 1950. También sefiala que en este proceso “médicos y
filantropas constituyeron una alianza médico-social y desarrollaron
el interés fundamental de practicar una modalidad de tratamiento
—en un contexto donde todo estaba por hacerse— sostenidos en un
andamiaje que amalgamaba ideas cristianas con innovaciones de
la medicina y la rehabilitacién” (Testa, 2012a: 299). Este contexto
permite comprender cdmo “las ideas sobre los posibles beneficios
del trabajo terapéutico, las manualidades y la laborterapia, presen-
tes en las concepciones de rehabilitacion de la época, combinaban
de manera mas o menos difusa valoraciones cristianas y humanisti-
cas con aspectos médico-cientificos” (Testa, 2012b: 80).
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En este marco, la situacion de emergencia y la gran cantidad
de necesidades desatadas por la epidemia suelen ser referidas por
las entrevistadas para explicar el clima de compromiso y de tra-
bajo mancomunado que se vivia en las dependencias de la CNRL,
que se recuerda como especialmente colaborativo y solidario en
todo el personal y en el que participaban los mas reconocidos
profesionales del area. “La necesidad de ayudar en tan tremenda
emergencia, todas las manos eran insuficientes, y no recuerdo que
hubiera un horario estipulado, pasabamos muchas horas; no era
mérito, se necesitaba”, dice Helvia Llambi,' (citada en AATO,
2012: 62). Por su parte, Victoria Toscano recuerda:

El equipo que habia al comienzo, era de lo mejor en
todos los érdenes ;jno? Estaban los mejores ortope-
distas, los mejores psiquiatras [...] se junto gente que
alo mejor estaba en otras areas, pero todos, no impor-
taba de donde venian, todos aportaban a un bien co-
mun. Era tanta la urgencia por dar respuesta a tantos
problemas, a tantas necesidades y hacer tantas cosas,
que el grupo de gente era muy, muy solidario. El pa-
ciente era tuyo, pero también era del otro, en el sen-
tido de que todo el mundo apuntaba a un fin comun
(no? Entonces el clima era muy, muy distinto, un cli-
ma de decir “te doy una mano” o “;te puedo ayudar?”
[...] Con todo el personal, no importaba la funcién o
el cargo. Fue como una cosa de un compromiso que
es muy dificil de ver hoy en dia... cada uno estd en lo
suyo y nada mas... Ademas habia una actitud de los
médicos de compartir el saber. Como alumna iba a las
reuniones de evaluacion, a las juntas que se hacian de
los pacientes y ahi los médicos explicaban qué era lo
que hacian o para qué (Toscano).

10 Estudiante de cursos dictados por Elizabeth Hollings, 1956. Primera pro-
mocidén de egresadas ENTO, grupo intensivo. Terapista ocupacional en el
INRL desde sus inicios.
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Mujeres, educacion y cuidados

Los inicios de la profesion de Terapia Ocupacional en nues-
tro pais también formé parte de un cambio en el rol social de cui-
dados de nifios, enfermos e invalidos atribuido a las mujeres, in-
tensificados y reeditados en la respuesta social a las secuelas de la
poliomielitis. Junto a esta reedicion otros aspectos implicaban el
ejercicio de una vida ciudadana més activa y emancipada: el tra-
bajo fuera del hogar, el tener un titulo profesional y un oficio que
permitiera tener cierta independencia econdémica y, en algunos ca-
sos, el estar a cargo de un espacio asistencial, la organizacién en
asociaciones profesionales, la posibilidad de viajar y formarse en
otros paises a través de becas y del reconocimiento de la FMTO.
Perfiles que no eran frecuentes en la época, en la que todavia pocas
mujeres accedian a la educacion superior y al trabajo remunerado
y autébnomo, aun en las clases acomodadas, y coloco a las primeras
profesionales en una posicidn de “bisagra”, reeditando a la vez que
tensionando los mandatos tradicionales de género.

Una de estas tensiones fue la dificultad de compatibilizar
el desempefio laboral profesional con la vida familiar que impli-
caba el matrimonio, donde en la distribucidn de roles de género
la mayoria de las tareas del hogar quedaban a cargo de las mu-
jeres. A esto la fundadora de la escuela Dorset House, Elizabeth
Casson, lo habia denominado como la “tragedia del matrimonio”,
que suponia que un importante numero de graduadas no podrian
ejercer su profesidon luego de casarse. De ahi la recomendacion
de crear una escuela en el medio local, para formar un namero
suficiente de terapistas que permitiera cubrir las necesidades de
cada lugar aun si varias de ellas abandonaban el ejercicio de la
profesion una vez que formaran su familia. Al respecto, en su
conferencia al regresar a Inglaterra, Macdonald mencion6 que en
Argentina la disponibilidad de servicio doméstico contribuia mas
que en su pais con la posibilidad de que las terapistas pudieran
“continuar ejerciendo algunas horas aun si se casaban” (Macdo-
nald, 1961: s/n), lo que daba cuenta también de la posicion social
de quienes entonces ingresaban a los estudios superiores.
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En salud mental la consigna era sobrevivir

Explicar lo que era Terapia Ocupacional y demostrar lo que
se podia hacer eran tareas dirigidas a legitimar la profesion como
especialidad valida del campo de la salud. En el area de salud
mental, la mision social no era tan clara ni movilizaba los mismos
sentimientos ni recursos que en el campo fisico en el marco de
la epidemia de polio. Ademas de lograr el reconocimiento pro-
fesional, habia que generar espacios para sostener la formacion
como requisito previo de la insercidn profesional en el campo, y
mantener esas condiciones. Se trataba no sélo de “crecer y multi-
plicarse” sino de la “supervivencia” de la disciplina, de sostener
los espacios de practica en salud mental para que la carrera (y con
ello la profesion en el pais) pudiera continuar. El argumento para
sostener esto fue la necesidad de cumplir con los estandares que
exigia la FMTO para el reconocimiento del titulo. Esto se refleja
tanto en los dichos de las primeras docentes del area psiquiatrica
como en el de las primeras alumnas:

El criterio era que tenia que estar en los dos campos,
porque como Macdonald estaba empefiada en eso y
queria reconocimiento de la Federacion Mundial te-
nia que ser en los dos campos, por eso vino Rickett
[...] para que pudiéramos hacer la practica supervi-
sada. El criterio estaba bien, ya que iban a crear una
institucion, en lugar de estar haciendo cursos... ha-
cer... una cosa formal y tratar de cumplir con todos
los requisitos desde el vamos (Fortain).!!

No éramos un grupo organizado en aquel tiempo,
porque era como una sobre. .. tratando de existir, ;no?
[...]jHabia que hacerlo! [...] Era esencial para seguir
con el plan de cinco afios, que las alumnas siguieran

11 Marta Fortain: estudiante ENTO 1959-1961. Primera promocién de egre-
sadas, grupo intensivo. Primera directora argentina de la ENTO y docente de
diversas asignaturas desde 1964.
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sus practicas en psiquiatria, no habia vuelta que darle,
si no, jse caia todo el proyecto! (Hartley).

De esta manera el contexto de la polio, la exigencia de la
formacion oxoniana, de Oxford, y el deslizamiento del mandato
hacia la necesidad de supervivencia de la profesion en el campo
de la salud mental como una gesta, se articulan en los discursos
y los sentidos que los sostienen, y dan una impronta singular a
la formacion y practicas profesionales iniciales de las primeras
terapistas ocupacionales argentinas.
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COMIENZOS DE LA PRACTICA PROFESIONAL EN SALUD
MENTAL (1959-1966)

Los primeros espacios asistenciales de Terapia Ocupacional
en salud mental tuvieron como objetivo ser lugares de practica
clinica de las alumnas de la ENTO.

Los cargos, por lo tanto, dependian de la ENTO, primero
a través de los contratos del equipo inglés y, una vez terminados
estos, directamente de la CNRL, de donde dependia la ENTO.
Y dado que se trataba de una iniciativa estatal, el compromiso
era que las practicas se realizaran en instituciones publicas, a pe-
sar de que se presentaron oportunidades en algunas instituciones
privadas donde habia nuevas modalidades de tratamiento y una
mayor diversidad de tipos de pacientes que se ajustaban mejor a
los planes de formacion, ya que ofrecian experiencias no solo con
pacientes psicoticos cronicos, como los que predominaban en los
grandes hospitales psiquiatricos, sino también con pacientes agu-
dos, neurdticos y nifios (Macdonald, 1961; ENTO, 1959a).

La planificacion para la apertura del primer espacio co-
menzo6 con la llegada de las inglesas y antes de dar comienzo
a los primeros cursos. Se realizaron reuniones con psiquiatras y
psicoanalistas influyentes en esa época en el campo de la salud
mental, y comprometidos con la transformacion de la asistencia.
Entre ellos se encontraban el ya mencionado Jorge Garcia Bada-
racco, asi como Raul Usandivaras, Heinrich Racker y Juan Oba-
rrio. Asimismo, se realizd una entrevista con el entonces ministro
de Asistencia Social y Salud Publica, Héctor V. Noblia, que fue
determinante para permitir el acceso a “un campo adecuado en el
area mental [...] en el Hospital Neuropsiquiatrico de Hombres”
(Macdonald, 1961).

En mayo de 1959, apenas a un mes de la llegada del equipo
inglés, se realizo la primera visita a este Hospital, conocido en-
tonces como “Vieytes” por la calle donde se ubicaba. Luego de
esto Macdonald presentd un documento en el que se sefialaba la
necesidad de que Argentina contara con un servicio dinamico de
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Terapia Ocupacional y de lograr reconocimiento por parte de la
FMTO y de la OMS.

Se logré que la CNRL facilitara las gestiones para la aper-
tura de los espacios de practica clinica, sostuviera los cargos do-
centes necesarios para el desarrollo de las practicas y el equipa-
miento del servicio y materiales necesarios. Aunque en Inglaterra
las terapistas estaban a cargo del servicio, y tenian autonomia en
las decisiones profesionales, acd no se considero esto posible y
la terapista a cargo del espacio quedaria bajo supervision de un
médico psiquiatra.

EL PRIMER ESPACIO EN EL BORDA

El lugar elegido para iniciar la practica profesional fue el
Hospital Neuropsiquiatrico de Hombres, hoy Hospital José T.
Borda. Fisicamente, el espacio consistia en dos ambientes muy
amplios y conectados entre si, uno estaba en el primer piso y era
“una sala enorme y vacia” que se utilizaba exclusivamente para
actividades recreativas de los pacientes del doctor Garcia Bada-
racco —quien ademas tenia a cargo la residencia de becarios en ese
hospital— y otro en la planta baja, que era un taller muy grande
conocido como “el Servicio de Rehabilitacion” donde se hacia la
“laborterapia historica” del hospital. Trabajaban alli voluntarias,
algunas de las cuales recibian paga, denominadas por algunos
como “auxiliares de laborterapia”.

Ambos espacios fueron reacondicionados para adecuarlos
a las necesidades de la formacidn y entre diciembre de 1959 y
enero de 1960 comenzaron las practicas. Las docentes a cargo
fueron las mismas que dictaban las materias especificas de Tera-
pia Ocupacional en salud mental: Anne Rickett el primer afio y
luego Gillian Hartley.

En el comienzo, la mayoria de los pacientes que asistian a
Terapia Ocupacional eran “cronicos” y provenian del servicio a
cargo de Garcia Badaracco, pero también llegaban de otros servi-
cios algunos que eran considerados “sin esperanza” o “dificiles”,
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o eran enviados al espacio para que no molestaran donde residian;
por ejemplo, los pacientes a cargo de un psiquiatra “que daba
electrochoque todas las mafianas a todos los pacientes y siempre
queria sacarlos de la sala, entonces me los mandaba a mi” (Ric-
kett).

El trabajo tanto docente como clinico era muy intenso. En
los primeros meses, durante la semana la docente se quedaba in-
cluso a dormir en la institucion, en un cuarto de la casa de re-
sidentes. Pronto algunas alumnas avanzadas, como Maria Justa
Segura y Lila Pefia,!> comenzaron a colaborar como ayudantes
docentes; se ocupaban de buscar a los pacientes a la sala e infor-
mar en sus historias clinicas.

A diferencia de la dindmica de la mayor parte de los profe-
sionales del hospital, las terapistas estaban durante la mafiana y
la tarde en la institucion. Por la mafiana se realizaban talleres, a
cargo cada uno de una alumna, con pacientes asignados que asis-
tian en forma regular; y por la tarde se realizaban centralmente
actividades de recreacion con pacientes que se quedaban de la
mafiana y otros que se sumaban por la tarde en forma abierta y no
predeterminada.

Ala mafiana generalmente teniamos una mesa de car-
pinteria, habia una mujer que hacia unas redes [...]
grupos para pintar también [...], en la tarde normal-
mente era con musica, ;jno? Con musica local, con
baile y cosas asi [...]. Muchos pacientes que no esta-
ban tan mal venian y querian estar alla trabajando y
haciendo cosas... la musica especialmente trajo mu-
cha gente (Rickett).

A la tarde haciamos nada mas que recreacion [...] en
un salon inmenso, donde entraba y salia el que se le

12 Sobre ellas ver también “Transicion del modelo inglés hacia una Terapia
Ocupacional con identidad local” (Nabergoi, 2019).
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cantaba, de algunos sabiamos como se llamaban, de
otros no teniamos ni la mas menor idea de quiénes
eran. Todo el tiempo, jpero llegamos a ver 100 pa-
cientes! Todos juntos ahi, en ese mismo salon, y otros
que se iban y otros que entraban (Fortain).

[Con los pacientes] nosotras, las chicas de verde,
bailabamos y cantabamos folklore, jugdbamos jue-
gos alegres e inverosimiles o compartiamos la rueda
del mate cocido (Fortain, citada en Monzon y Risiga,
2003).

También habia actividades opcionales que podian
contabilizarse como horas de practica, por ejemplo,
algunas asistian junto con Maria Justa Segura a los
grupos abiertos de psicodrama a cargo de los doctores
Morgan y Galvez que se realizaban en el servicio a
su cargo en calidad de observadoras y participaban
también de algunas reuniones de equipo (Toscano).

Se realizaban también otras actividades, como la venta de
productos elaborados por los pacientes, la organizacién de un
club social, una revista, la colocacion laboral de algunos pacien-
tes ambulatorios y el seguimiento post alta (Macdonald, 1961).

Las posibilidades de trabajo en equipo eran muy limita-
das. La jornada era compartida con voluntarias y una enfermera
asignada al espacio. La médica psiquiatra que estaba a cargo del
lugar asistia de forma esporadica y la articulacion con los médi-
cos a cargo de las salas era minima (Macdonald, 1961). A ello
se sumaba que las relaciones con algunos de estos actores eran
conflictivas por diferentes razones. Las caracteristicas personales
y la modalidad de trabajo de la jefa del servicio chocaban con
la propuesta de las docentes, por lo que la relacién era tensa. Y
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también era compleja con las voluntarias, ya que estas debieron
resignar autonomia al quedar bajo la conduccion de extranjeras
que llegaban con la indicacién de reorganizar las tareas con legi-
timacion de las autoridades.

Por otra parte, la idea de jerarquizar a Terapia Ocupacio-
nal como profesion implicaba distinguirse de estas trabajadoras.
Macdonald fue tajante en este sentido y ya en la planificacion
inicial determin6 que las voluntarias podrian participar de algu-
nas actividades pero: “no deben tener la expectativa de que se les
permita asistir a ninguna ensefianza especifica que sea inicamen-
te para los estudiantes de Terapia Ocupacional, entonces habria
una confusion en la direccion de su ensefianza” (ENTO, 1959a),
lo que dificultaba la construccion de una relacion de continuidad
y valoraciédn de las practicas previas.

Una de las acciones que se destacan en este primer periodo
fue la idea de organizar un hospital de dia para pacientes ambu-
latorios, con el fin de crear otras oportunidades de formacién. La
organizacion de actividades mas productivas por la mafiana y de
recreacion por la tarde se ajustaba a esta modalidad, en la que
se habian desempefiado las docentes en su pais. Rickett recuerda
que, si bien no pudo conformarse totalmente como tal,

[...] hasta cierto punto llegamos, porque me manda-
ban... debe haber sido Garcia Badaracco, o no re-
cuerdo quien, me mandaron dos o tres pacientes que
vivian afuera, pero que tenian que venir a estar con-
migo durante el dia, y después volver a casa (Rickett).

Una situacion relacionada con esta experiencia llevd a un
conflicto institucional. Segun el relato, la jefa del servicio dejo en
el espacio de Terapia Ocupacional a un paciente particular para
que se integrara al hospital de dia, y fue recibido por las terapis-
tas. Pero estas no tenian conocimiento de que le habian entregado
la medicacion para el siguiente mes. Y el joven se la tomo toda
junta. Ante la crisis, la docente a cargo en ese momento solicito
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ayuda a los médicos de guardia, quienes refirieron que no podian
atenderlo porque no era paciente del hospital. Finalmente pudo
trasladarlo en su transporte al Hospital Rawson, donde el joven
qued¢ internado. Superada la crisis, la docente manifesto su des-
contento por el desarrollo de la situacion:

Dije que era imposible trabajar en esas circunstan-
cias, ademas que el ejemplo para los alumnos era
pésimo. Bueno, jy ahi casi me quisieron echar de Ar-
gentina! El director... Yo osé¢ decir que nunca habia
visto el director del hospital por los pisos, y eso fue lo
ultimo... cuando uno no habla mucho el idioma por
ahi dice lo basico. |Y era cierto! No lo habia visto,
porque caramba, nunca aparecio. Nada mas que eso.
Y dijo “Bueno, nosotros vamos a hablar con el emba-
jador de Inglaterra y la vamos a echar del pais” [y ella
respondid] “Bueno, perfecto, pero el embajador esta
muy preocupado por la situacién en la cual yo estoy
trabajando, sabe perfectamente la situacion en la que
estoy” (Hartley).

La situacion dejo en evidencia las tensiones que generaban
las nuevas practicas asistenciales en esas instituciones, las condi-
ciones en las que se desarrollaban y las fricciones, estrategias y
reacomodamientos de las relaciones de poder y de construccion
autonomia relativa en el campo. Inaugur6 asimismo una larga se-
rie de dificultades al desarrollo de iniciativas relacionadas con la
transformacion de la asistencia psiquiatrica tradicional en las que
participo la profesion.

Finalmente la docente continu6 su contrato, pero el con-
flicto fue el detonante para que el espacio de insercion profesio-
nal de Terapia Ocupacional en salud mental fuera trasladado a
un nuevo lugar.
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HospitAL. MOYANO

Un sotano humedo y vacio, de tres habitaciones con ven-
tanas que daban al pabellon donde estaban “las catatonicas”. Asi
se recuerda al lugar fisico destinado a Terapia Ocupacional del
nuevo espacio, en el pabellén Santa Rosa del Hospital Neuropis-
quiatrico de Mujeres, hoy Hospital Moyano. El psiquiatra a cargo
era el doctor Modarelli, quien habia ayudado a gestionar el nuevo
espacio de practica.

Como el anterior, se equipd con aportes de la CNRL, dona-
ciones, dinero de las docentes, aportes de las alumnas y de las pa-
cientes. En los primeros tiempos parte de la tarea de las alumnas
consistia en pedir donaciones de elementos necesarios.

Con Astrid [Soding] y Susan [Edbrooke] construimos
una maquina de escribir, una maquina de coser y otras
cosas [...]. Yo les pedia a ellas que juntaran ropa, ma-
quillaje y [otras] cosas, entonces por ahi cocindbamos
[...] Después encontramos que nos den, en los jardi-
nes del Moyano encontramos un monton de azuleji-
tos, entonces yo pagué un albafiil para venir a hacer
unas mesadas, porque no teniamos donde trabajar, ni
mesa, ni un rincon, y entonces decidimos hacer unas
mesadas y con los pacientes colocabamos los azule-
jos como una de las actividades, jrealmente usabamos
lo que habia a mano! (Hartley).

También en este lugar las practicas de Terapia Ocupacional
contrastaban con la modalidad de asistencia psiquiatrica manico-
mial: tratamientos con electroshock y quimicos, pacientes ves-
tidos todos con delantal gris, pacientes enchalecados, vagabun-
deando por los jardines, diferentes tipos de castigos. Docentes y
estudiantes sefialan las condiciones inhumanas de los hospitales
psiquiatricos de esa época, tanto materiales (falta de camas, de
abrigo, etc.) como del personal (maltrato, falta de formacion de
los trabajadores del lugar).
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Una descripcidn detallada de las actividades en esa época
se encuentra en una carta en la que una paciente le relata a una
docente como fue su paso por Terapia Ocupacional.

En cuanto a M. y yo, concurrimos hasta ultimo mo-
mento y continuamos con nuestro trabajo hasta el fin.
M. hacia labores de costura, muy bien hechas y yo me
estaba arreglando una pollera, ademas de traducir rece-
tas de cocinay copiar canciones a maquina. [...] He es-
crito a maquina cartas (varias) de agradecimiento, pues
hemos recibido donaciones. [...] Hay tres novedades
que Vd. ignora. Tuvimos otra sesion de cine, que fue
magnifica, con vistas en colores de varias regiones de
turismo de nuestro pais en base a fotografias tomadas
por [...] una de las terapistas inglesas [quien] trajo su
proyector [...] realmente muy agradable. Otra novedad
consiste en que ahora haciamos media hora de gimna-
sia dos veces por semana y la tercera es que dedicaba-
mos el resto de esas tardes a hacer cosas para vender.
Haciamos distintas cosas, algunas hacian juguetes de
pafio, otras juguetes de madera, vestiditos para nena,
agarraderas para la cocina, etc. etc. [...] Con todos
estos trabajos, pensabamos realizar una exposicion y
venta a fin de afio y con el dinero obtenido pensabamos
comprar un tocadiscos para el Depto. [...] El torneo de
bolos, como Vd. le llama, sigue como de costumbre y
la que siempre gana es F., quien todavia no se fue.

El documento también menciona almuerzos compartidos
en pequefios grupos, preparacion de los mismos en la cocina del
lugar, demostraciones de cocina a cargo de pacientes, una de ellas
cocinera profesional, y eventos sociales donde se comparten esas
elaboraciones.

También, por primera vez, aparecen en los relatos las sa-
lidas fuera del hospital entre las propuestas de actividades, una
posibilidad que a partir de entonces se continué de manera fluc-
tuante y con diferentes sentidos en los afios que siguieron, alter-
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nando entre momentos en los que era posible y otros de completa
prohibicidn. En estas primeras salidas, en un contexto real y con
apoyos, se abordaban diferentes aspectos de lo que mas adelante
se denomino “actividades instrumentales de la vida diaria”. Sobre
esto la paciente dice en la carta:

Otra novedad es que mientras iba al Depto. tuve ocasion
de salir tres veces. En dos oportunidades sali (acom-
pafiada por una o dos terapistas desde luego) a mirar
vidrieras en Florida (las dos veces). Las terapistas me
daban el dinero pero siempre tenia que pagar yo, tanto
al conductor del colectivo como al mozo de la confite-
ria y a los vendedores que nos atendian. Le diré que no
he perdido nada de mi desenvoltura para el trato con la
gente y hacia todas estas cosas perfectamente bien. [...]
En otra ocasion salimos al mercado y a una fiambreria
para hacer compras para el almuerzo del dia siguiente y
como broche final comimos un pedacito de pizza cada
una. Yo pagué y compré en el mercadoy en la pizzeriay
en ambas ocasiones me desempefi€¢ muy bien.

Otro punto interesante es que la habilitacion o no para asis-
tir a Terapia Ocupacional dependia, por derivacién médica, del
psiquiatra a cargo del pabellon donde residian las mujeres. En al-
gunos casos, el permiso era pedido a los médicos por las mismas
pacientes; pero un cambio de pabellon, a cargo de otro médico,
podia implicar la discontinuidad de la asistencia, como ocurrio
con la paciente que escribid la carta.

En esta etapa las posibilidades de trabajo interdisciplinario
continuaron siendo muy limitadas. La relacion con los psiquiatras se
restringia a la derivacion de las pacientes o el permiso para la asis-
tencia al espacio de Terapia Ocupacional. Algo similar ocurria con la
relacion con las monjas y la caba enfermera, que estaban asignadas
y eran responsables por las pacientes de los pabellones. Existian ten-
siones pero eran toleradas, dado que las terapistas “estabamos en el
s6tano” y “no los molestabamos mayormente” (Hartley).
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A pesar de esto, y del escaso reconocimiento institucional,
si aparece tanto en la carta como en los relatos algo que se man-
tuvo en los discursos de los diferentes espacios a lo largo de los
afios siguientes: la valoracion de la profesion y las practicas en sa-
lud mental dadas por los usuarios de los servicios, los pacientes, y
la gratificacidn por los resultados del trabajo.

[...] nadie nos tenia en cuenta, nosotros ibamos, ha-
cilamos la practica, atendiamos... lo pintdbamos, hi-
cimos un lugar mucho mas célido y... bueno y aten-
diamos a los pacientes y los pacientes mejoraban, era
buenisimo. Pero no habia apoyo de nada, los psiquia-
tras iban, medicaban segun las carpetas, lo que decia
el enfermero y nada mas (Rodrigo).

En contraposicion, aparecen fortalecidas las relaciones in-
traprofesionales entre docentes y alumnas de practica, unidas bajo
la fuerte consigna de la necesidad de “sobrevivencia” del espacio
para la “sobrevivencia” de la formacion, para la “sobrevivencia”
de la profesion en el pais.

Tratando de hacer sin tener nada realmente, realmen-
te trabajabamos como un equipo, y yo me sentia a la
par de ellas [...] Porque para que la carrera pudiera
existir como lo planifico Macdonald, tenia que existir
la practica, jentonces habia que hacerlo! (Hartley).

Cuando termind el contrato de Hartley, a comienzos de
1963, la persona destinada por las inglesas a continuar era Ma-
ria Justa Segura pero luego, por enfermedad de esta, asumid la
funcion Lia Eyssartier, quien quedo trabajando en ese hospital. A
ella se sumo luego Susana Garcia de Ravachini un tiempo alli y
luego fue al Borda. Ellas fueron durante muchos afios referentes
en el area y tuvieron a cargo la formacion en salud mental en la
ENTO. Se seguia tratando de cargos de la CNRL para sostener la
formacion profesional.
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Entretanto también se incluyd Terapia Ocupacional en el
Servicio de Psiquiatria Infantil del hospital, a cargo de Héctor
Bonoli Cippoletti. En este servicio, con orientacién fenomeno-
logica, participd Celina Tamarit, primero como alumna y luego
como profesional ad honorem durante algunos afios, junto con el
doctor Pablo Rispo, otra psiquiatra, dos psicélogas y una psicope-
dagoga, la primera experiencia de la que se tiene registro en salud
mental infanto-juvenil.

En ese segundo momento de la practica en el Moyano,
a cargo de las terapistas argentinas, se fueron modificando al-
gunas cosas. Por ejemplo, se acentuo lo referido a la rehabi-
litacion a través del uso terapéutico-clinico de la actividad y
la realizacion de actividades de la vida diaria; se dio menor
énfasis a la relacion entre actividad y retribucidén econdémica,
con lo cual disminuyo la produccion de objetos para vender y
se empezaron a organizar paseos y festivales. Con el tiempo,
también, las terapistas comenzaron a ser convocadas en otros
espacios del Hospital y sostener las demandas de la docencia
a la par que las demandas asistenciales se fue volviendo mas
dificil ya que Lia “era la Unica terapista y la llamaban de todos
lados...” (Papiermeister).

En relacion con esta falta de oportunidad para el trabajo en
equipo, las alumnas se quejaban de la distancia entre lo que se ense-
flaba y las posibilidades efectivas de desarrollo de estas ideas en la
practica cotidiana; no obstante, la formacion se realizaba con base
en que la modalidad de asistencia en salud mental estaba en trans-
formacion y tenderia a implementarse el trabajo en equipo.

Yo me acuerdo cuando empezaba la clase, las alum-
nas [...] te recriminaban porque ensefiabas una situa-
cion quizas ideal, de trabajar en equipo y todo lo de-
mas. [Decian] “;jPor qué decis eso si aca no hay!?”;
“Bueno, no hay pero lo que uno tiene que tratar de
lograr es justamente eso, entonces no podés negar
y decir yo voy a trabajar solo, es muy dificil eso en
cualquier forma de rehabilitacion” [...] Nosotros es-
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tabamos muy acostumbrados a trabajar en equipo. Y DEL AISLAMIENTO A LA INSERCION EN EQUIPOS DE SALUD
las alumnas decian “;por qué nos decis eso?”; Y, MENTAL

porque eventualmente va a ser asi” (Hartley). A mediados de la década de 1960 hubo cambios significa-

tivos en relacion con la participacion de la profesion en las expe-
riencias asistenciales en salud mental. Esto se dio a partir de la
inclusion de terapistas ocupacionales en dos experiencias pione-
ras que tuvieron gran impacto en profesion: en 1964 se reabrid el
espacio de practicas en el Hospital Borda, dentro del Servicio a
cargo de Jorge Garcia Badaracco, donde mas tarde las terapistas
ocupacionales también formaron parte del equipo de profesiona-
les y contribuyeron a la creacion del Hospital de Dia Roberto Arlt
a su cargo, reconocido por algunos como el primero de Latinoa-
mérica; en 1965, una terapista comenzo a trabajar en el Servicio
de Psicopatologia del Policlinico de Lanus a cargo de Mauricio
Goldenberg, experiencia paradigmatica y clave en el posterior de-
sarrollo del campo de la salud mental en nuestro pais.

De regreso al Borda

En esta oportunidad, el espacio de practica del Hospital
Borda quedo a cargo de Susana Garcia de Ravachini, que ya habia
completado la carrera y habia concursado como docente de Tera-
pia Ocupacional en salud mental en la ENTO. Hasta septiembre
de 1965 compartio el trabajo con Beatriz Gonzélez Ortiz, que se
desempefiaba en forma ad-honorem, y durante ese afio recibieron
ademas supervision y acompafiamiento de la terapista inglesa-no-
ruega Annikken Whitmore, quien habia sido contratada para for-
talecer el campo de desempefio en salud mental.- Varias alumnas
contribuyeron también al desarrollo del espacio y algunas de ellas
trabajaron y fueron tutoras de practicas en ese hospital afios mas
tarde. En este servicio el equipo trabajaba con modalidad de co-
munidad terapéutica, con base en la psiquiatria dinamica, el psi-
coanalisis con pacientes psicOticos y se comenzaba a desarrollar
entonces el psicoanalisis multifamiliar,
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El espacio fisico destinado a la terapia ocupacional, ubicado
en el primer piso al fondo de la sala, se lo recuerda como amplio
y luminoso, pintado de verde. Habia una oficina para la terapista
a cargo y otra para alumnas, y en el espacio principal habia una
mesa larga donde se realizaban diversas actividades. También ha-
bia un espacio diferenciado que funcionaba como pre taller o taller
terapéutico. Tanto el equipamiento como los materiales continua-
ron siendo aportados por la CNRL como lugar de formacion de la
ENTO “todo lo que se necesitaba para trabajar en el Borda y en el
Moyano era de la Escuela, se lo llevabamos con la camioneta de
la Comision Nacional, [...] eso no se podia hacer porque era otra
dependencia administrativa... entonces no lo sabiamos” (Fortain).

En los relatos, lo referido a la compra y uso de materiales
necesarios para las actividades asi como a la venta de productos,
practicas habituales en Inglaterra, en nuestro contexto implicaban
tramitaciones complejas, sortear trabas administrativas y solian
despertar sospechas por parte de algunos sectores que no veian
con buenos ojos las nuevas practicas.

También continuo la practica de pedir donaciones de mate-
riales y otros elementos en diferentes lugares.

Pediamos donaciones [...]. Les ibamos a pedir a los
comerciantes de Constitucion regalitos para todos. ..
para el arbolito con las pacientes... [también] iba a
las empresas industriales, Magnasco a pedir quesos y
helados y no me acuerdo qué mas [...] todo se hacia
a pulmon, me acuerdo, yo era practicante cuando me
fui a una fabrica de hules para las mesas de nuestro
taller. Y me regalaron [...]. Después otras... en esa
época habia muchas alumnas que estaban en muy
buena situacion econdmica y me acuerdo que yo tenia
una compaifiera que el papa era presidente de Duperial
[...]y entonces nos regald toda la pintura para hos-
pital de dia y la sala tres [...] Alguien conseguia los
micros, una alumna normalmente, de Mercedes Benz
para los paseos (Garcia de Ravachini).
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Lajornada de trabajo de terapistas y alumnas continud sien-
do completa, y también en este caso los pacientes eran derivados
de distintos servicios, algunos por indicacion y otros por propia
iniciativa. La organizacion de las actividades tanto en la sala
como mas tarde en el hospital de dia, mantuvo en buena medida
el esquema de los anteriores espacios:

Esta pauta ya estaba instalada cuando estaban las in-
glesas y después cuando pasamos a hospital de dia
la mantuvimos porque era justamente una forma que
resultaba muy encuadrada, era una cosa de mucha
responsabilidad a la mafiana donde se desarrollaban
habilidades laborales y de responsabilidad y todo eso
[...]y después era esa planificacion mas laissez faire
[...] que de repente cantabamos, tomabamos el mate
cocido o nos organizdbamos para las grandes paseos
o ir a Lujan o ir al parque Pereyra Iraola a hacer un
asado, cosas por el estilo. Todo eso se hacia en la tar-
de de recreacidn (Garcia de Ravachini).

En el comienzo del dia generalmente se trabajaban acti-
vidades de vida diaria basicas, como higiene, arreglo personal
y alimentacion (desayuno) y luego comenzaban los talleres, en
grupos pequefios, donde cada paciente llevaba a cabo un pro-
yecto individual. Se proponian actividades en base al analisis
de la actividad, la patologia y cémo se presentaba el paciente
al llegar, y con ciertos objetivos terapéuticos también indivi-
duales, que luego era modificado progresivamente hacia otros
tipos de actividades a medida que el paciente mejoraba, segiin
los principios de graduacion y adaptacion de la actividad. Esta
eleccidn, junto con la observacion de lo que le ocurria al pa-
ciente con la actividad, era trabajada en las reuniones de equipo
interdisciplinario. La jornada incluia también reuniones con las
terapistas y las alumnas donde se evaluaba lo ocurrido durante
el dia, se planificaban las acciones siguientes y realizaban los
informes diarios de los pacientes. Algunos talleres que se ofre-
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clan entonces eran carpinteria, ceramica, cesteria, electricidad,
telares, encuadernacion y cartonado.

Como era tradicién en la formacion de terapia ocupacio-
nal, cada alumna tenia designada una terapista tutora y a su vez,
al igual que los médicos residentes, tenia asignado uno o mas
pacientes en sus diferentes proyectos y necesidades, segun sus
conocimientos previos, habilidades y recursos.

La modalidad de comunidad terapéutica y el dispositivo de
hospital de dia intensificaron la participacion de terapia ocupacio-
nal en la jornada, el trabajo en equipo interdisciplinario y la parti-
cipacidn de los pacientes en la produccidn de su propia vida en la
institucion. Se incluyeron actividades compartidas por pacientes
y miembros del equipo, como la preparacion de comidas, donde
un grupo rotativo de pacientes cocinaban junto con una persona
del hospital designada para ese fin, el almuerzo compartido con
pacientes y profesionales, y las brigadas de limpieza que realiza-
ban pacientes y alumnas.

También comenzaron a realizarse visitas domiciliarias y
algunas veces se realizaban jornadas con invitados de afuera, ex-
periencias grupales de las que participaban tanto pacientes como
profesionales, por ejemplo, de expresion corporal o psicodrama.
En especial varios recuerdan un taller de role playing a cargo de
Rojas Bermudez. En algunas ocasiones estas personas también
eran invitadas a dar clases en la ENTO.

Otra de las novedades de esta época fue la organizacidn
compartida de festivales y salidas, entre terapistas y pacientes de
los hospitales Borda y Moyano.

En el Borda habia un hermoso teatro que lo maneja-
ba un ex paciente que vivia ahi con su esposa, el Sr.
Smetana, un checoslovaco. Y vos sabés que entonces
haciamos a lo mejor un enorme festival donde durante
mucho tiempo ibamos preparando las canciones, zar-
zuela que cantaban Serrato Prado con la camisa de mi
marido [risas] y todos los pacientes disfrazados y otros
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hacian sketches, las alumnas participaban y hacian el
sketch con los pacientes, o sea que los roles [...] habia
un juego de roles, como te puedo decir... de vaivén
constante. No recuerdo cuantos hicimos, eran muy dis-
tintos porque algunos eran un baile que haciamos todos
juntos, invitabamos a las mujeres del Moyano y termi-
nabamos cantando [...] Eran distintos proyectos que
se iban elaborando, como cuando haciamos las salidas
[paseos]. Ibamos elaborando eso con Lia [Eyssartier],
cada una lo elaboraba en su departamento [...], iba
pensando con qué cosas se hacian los proyectos con
los pacientes y entonces después habia un momento
en que eso se integraba [...] “todo se hacia alli [...]
los cuadros para el servicio [...] los bancos para ir de
picnic, todo se fabricaba ahi” (Garcia de Ravachini).

Las salidas, como otras intervenciones que no formaban
parte del abanico de practicas de la psiquiatria tradicional, nueva-
mente eran “toleradas” por la institucion, pero no promovidas, ni
comprendidas por esta: “Entonces de repente [al terminar el fes-
tival] venia alguien del hospital y después de semejante epopeya,
que para nosotros era tocar el cielo con las manos, nos criticaban
porque habia algiin paciente que estaba en pijama, eso era el gran
drama” (Garcia de Ravachini).

Por primera vez, las terapistas se integraron en reuniones
de equipo con profesionales de otras disciplinas. Estas reuniones
eran tantas en la semana como pacientes participaban del espacio.
También comenzaron a participar de encuentros con otros miem-
bros del equipo y sus estrategias terapéuticas fueron compartidas
y puestas en didlogo en espacios interprofesionales.

Ahi supe lo que era trabajar en equipo...lo vivi. [...]
Eso permitia una coherencia y una unificacion de cri-
terios y sobre todo enmarcar una direccion que era
modificada continuamente, era seguir al paciente has-
ta su mejoria... (Rodrigo).
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Por primera vez también se comienza a participar de super-
visiones institucionales como practica de cuidado, que eran “un
control de la tarea, reunirnos para ver como iban marchando los
pacientes, como iban marchando los equipos... qué equipos no
funcionaban por ejemplo, y por qué” (Garcia de Ravachini).

En el equipo participaban enfermeras universitarias que es-
taban haciendo la especialidad en psiquiatria, un psicologo, un
residente psiquiatra y algunas veces también una asistente social.
La mayoria eran profesionales en formacion o ad honorem, ya
que no existian cargos de psicologos y los Uinicos cargos de planta
de psiquiatria eran los de Garcia Badaracco y Norberto Prover-
bio, los demés eran “atraidos” por la experiencia de formacion
en practicas novedosas y se “apasionaban” con la propuesta del
espacio. Algunos residentes asistian a los talleres, acercaban bi-
bliografia y alentaban a la presentacidn de trabajos en congresos.

La modalidad de trabajo como comunidad terapéutica fue
vivida por las terapistas como una continuidad con respecto a la
formacion que habian recibido:

Todo coincidia. Por un lado, a mi me pasaba que yo
tenia una vocacién por lo comunitario [ ... ] de integrar
la comunidad de alguna manera. Todos los elementos
para crear lazos. Cuando Garcia Badaracco comien-
za a plantear y lo trae a Rodrigué a hacer una visita,
se encuentra, claro, con una comunidad terapéutica,
porque era ¢sa la idea. Las inglesas hablaban de la
estimulacion total de los pacientes [...] era ni mas ni
menos que lo que practicabamos en el Borda, en el
Moyano, esto de las salidas, esto de comer con ellos,
de compartir el dia con el paciente, todo tenia que ver
(Garcia de Ravachini).

En “el Lanus”

La inclusién de terapistas ocupacionales en el Servicio de
Psicopatologia del Hospital Araoz Alfaro de Lanus, a cargo de
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Mauricio Goldenberg, constituye el primer caso en salud mental
en el ambito metropolitano donde el requerimiento partié de una
demanda del propio equipo. Desde esta experiencia reconocida
e innovadora, que ponia fuerte énfasis en el trabajo interdiscipli-
nario y la integracion de diferentes escuelas y orientaciones en la
experimentacion de nuevas formas de abordar los problemas de
salud mental en un hospital general'®, algunos miembros del ser-
vicio se acercaron a la ENTO para solicitar una terapista ocupa-
cional para el equipo. La recomendada para el cargo fue Beatriz
Gonzalez Ortiz, que en ese momento trabajaba junto a Susana Ra-
vachini en el Hospital Borda en forma ad-honorem. “Cuando me
llamaron era como que ya estaba el lugar para la terapista, ellos
pidieron una terapista [...] era una inquietud de todo el equipo,
ieso fue muy lindo!” (Gonzélez Ortiz).

Asi fue como en septiembre de 1965 comenzo la accion que
redefini6 la forma de relacion con los espacios en los que la disci-
plina se habia insertado hasta el momento, y en el que las terapistas
habian desarrollado sus practicas profesionales y de formacion, y
marco los devenires de la profesion en los afios posteriores. Era
también una experiencia novedosa en relacion con el tipo de pa-
cientes que se atendian, ya que hasta ese momento, la atencion de
pacientes agudos, al menos en lo que al &mbito publico se refiere
y con escasas excepciones, habia sido solamente incluida desde la
teoria y como una aspiracion en la formacion profesional practica
(Macdonald, 1961; Departamento de Salud Mental, 1969).

También era nueva para la profesion en nuestro pais la in-
sercion institucional en un hospital general para el campo de la
salud mental. “Era la primera experiencia para trabajar en un ser-
vicio de terapia ocupacional en un hospital polivalente, y ademas
que atendia pacientes agudos, ninguno sabia como hacer ni qué
hacer”, recuerda Marta Fortain. El asesoramiento y acompaiia-
miento de Annikken Whitmore, con su experiencia y recorrido
diferente al del equipo de Oxford, fue de gran valor para que las

13 Sobre las caracteristicas de esta experiencia ver también el capitulo “De las
experiencias pioneras a la politica piblica: el Plan Goldenberg”.

69



terapistas pudieran recrear lo aprendido y organizar la asisten-
cia en funcion de las nuevas demandas y el nuevo contexto. Con
Gonzalez Ortiz trabajaron también Cynthia Roberts, Susana Ca-
nepa y Ana Fattet, que se quedaron después de hacer la practica
clinica en el lugar. Tiempo después, cuando Goldenberg se fue al
Hospital Italiano y Valentin Barenblit quedé a cargo, ellas fueron
a trabajar a otros lugares'* y las reemplazaron Vilma Trepicchio,
Maria Inés Iglesias y la musicoterapeuta Susana Mordkovsky.

Dentro de los diferentes dispositivos que sostenia el Servi-
cio, Terapia Ocupacional se incluyo inicialmente en el departa-
mento de internacidén y mas adelante también en el hospital de dia
y en el desarrollo del Club Amanecer, de resocializacion, donde
personas de la comunidad que habian asistido al servicio se reu-
nian y realizaban diversas actividades en un club barrial.

Se trabajaba en un salon grande con un balcon amplio, en
medio de las habitaciones de los residentes y de los pacientes,
ubicado entre las salas de internacion de mujeres y varones, que
estaba equipado con mesas, sillas y distintos materiales. A dife-
rencia de los casos anteriores, los recursos humanos y materiales
necesarios para sostener el espacio de Terapia Ocupacional quedo
a cargo de la Asociacion Amigos del Servicio de Psicopatologia,
que también financiaba otros cargos, como los de asistentes so-
ciales y el sistema de residencias de psiquiatria. El sueldo de las
terapistas, que estaba a la par de los mas altos en el campo fisico,
también era financiado por esta organizacion, asi como los mate-
riales y herramientas que se necesitaban: “[llegaba] la sefiora de
Berlin, decia ‘;qué necesita?’, herramientas, cueros, tantos me-
tros de cuero, tanto... jde lo que quisieras! Maquinas de coser. ..
Llegaba el auto, con un chofer, la sefiora de Berlin shhhraaaa ba-
jaba, bajaba las cosas. Era increible, lo que pidieras lo tenias ahi,
era barbaro eso” (Gonzélez Ortiz).

14 En general a espacios dependientes del Plan Goldenberg. Ver capitulo “De
las experiencias pioneras a la politica publica: el Plan Goldenberg”.
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Lajornada de las terapistas continu6 siendo completa, y du-
rante la mafiana casi todas las actividades eran interdisciplinarias.
Las terapistas y las alumnas participaban de reuniones de equipo,
que se hacian los miércoles a la noche en la casa de Lia Ricédn, en
ese tiempo a cargo del servicio de internacion, y terminaban a la
una de la mafiana. También habia ateneos semanales que se hacian
en el Aula Magna del Hospital, muy concurridos, donde los dis-
tintos equipos hacian presentaciones, a modo de congreso, don-
de participaban personas que entonces ya eran muy reconocidas.
Habia asambleas con pacientes y multifamiliares, reuniones de
equipo de cada dispositivo, supervisiones, grupos de estudio con
distintos invitados, y espacios de formacion y acompafiamiento
de otras profesiones. La participacion en todos los espacios era
considerada muy importante y su funcion era tanto asistencial
como formativa de los propios profesionales.

En ese momento, al Lanus concurrian muchos profesiona-
les, gran parte de ellos iban ad honorem para aprender o hacian
practicas de sus respectivas carreras, y algunos, como los resi-
dentes de psiquiatria, estaban en procesos formativos rentados.
También venian a formarse de otros paises. Asistentes sociales,
psicologos, enfermeros, médicos, psicopedagogos, socidlogos,
antropologos, musicoterapeutas y terapeutas corporales formaban
parte de la diversidad de profesiones con las que se compartia el
cotidiano matutino.

Como la mafiana estaba “saturada” de actividades interdis-
ciplinarias y gran concurrencia de profesionales, se reestructuro la
tradicional organizacion de las actividades especificas de terapia
ocupacional para concentrarlas en las tardes, cuando habia menos
profesionales en la institucion, aunque manteniendo la distincion:
se comenzaba con los “talleres” y, después del horario de visitas,
hasta las seis de la tarde se hacian actividades de recreacion.

En los primeros afios los pacientes que asistian a Terapia
Ocupacional eran agudos, muchos de ellos adolescentes, estaban
internados en la sala, asistian diariamente para trabajar, al inicio
en proyectos individuales que se realizaban en el marco de grupos
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pequefios. Se hacia una evaluacion inicial, que consistia en una
entrevista verbal, y después lo que llamaban “caja de activida-
des”, que consistia en ofrecer al paciente una caja con distintos
materiales y cosas para hacer y se observaba “como [el paciente]
se acercaba, como buscaba, qué elegia, por qué lo elegia, etc. y a
partir de ahi se iba construyendo el proyecto de cada paciente”'?
(Gonzalez Ortiz). El trabajo con la actividad podia incluir tam-
bién la reflexion con el paciente de lo que iba ocurriendo y de los
problemas que iba encontrando en su desarrollo. En la medida en
que lo permitia su estado, se lo incluia en actividades grupales,
como las deportivas, la gestion compartida del espacio fisicoy de
organizacion de eventos y festejos.

En consonancia con la “ideologia del servicio” (Golden-
berg et al., 1966), las relaciones entre profesionales se caracteri-
zaban y se vivenciaban como sostenidas por “un gran respeto”, y
donde la palabra de cada uno era escuchada y valorada. Lo que
todos decian —estudiantes y profesionales de las distintas discipli-
nas, pacientes y familiares— era considerado importante, tomado
y analizado. En este marco las terapistas comenzaron a participar
activamente de las actividades interdisciplinarias, como los ate-
neos, los grupos de acompafiamiento de enfermeria y la forma-
cion de residentes de psiquiatria. Esta ultima habia surgido en
parte del acercamiento de algunos psiquiatras que se sumaban a
la actividad con los pacientes para poder tener su propia experien-
cia; se organizaba en una parte tedrica y una parte practica en la
que todos participaban de la realizacion de actividades y después
se hacia un grupo de reflexion sobre lo ocurrido.

La inclusion en estas actividades y las caracteristicas del
Servicio hicieron que terapistas y alumnas sintieran, por un lado,
una gran exigencia respecto de la necesidad de fundamentacion
teorica de sus practicas: exigencia de saber, de estar a la altura,
que dificultaba animarse a hablar o escribir por sentir que la pro-

15 Las entrevistadas refieren que esta practica habia sido ensefiada por las
terapistas inglesas. Una practica similar se describe con el nombre de “caja de
trabajo” en el libro Psicoterapia breve, de Hernan Kesselman (1970).
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pia formacidn era insuficiente, y en el caso de las estudiantes tam-
bién por la falta de experiencia previa. Por otra parte, las entrevis-
tadas coinciden en recordar una fuerte sensacion de contencion,
de ser escuchadas, de tener espacios de formacion y en los que la
exigencia se traducia en habilitacidn a través de la valoracion del
aporte de cada uno; y de ser promovidas, habilitadas y acompa-
fladas en sus iniciativas y proyectos de trabajo por los referentes
del servicio. De acuerdo con Gonzélez Ortiz, “con Goldenberg si
hacias algo, tenias que fundamentar [...], no podias mandarte y
hacer cualquier cosa porque si. Una podia ‘experimentar’ entre
comillas pero tenias que dar cuenta sobre eso [...] eso me parece
importante, ;no? jUna de las cosas que te hacian crecer, y que se
estimulaban!”.

Otras experiencias

En paralelo se fueron abriendo incipientemente otros es-
pacios, con caracteristicas similares a las anteriores aunque mas
acotados en su duracion. Uno fue en el Servicio de Psicopatolo-
gia del Hospital Policlinico de Avellaneda, a cargo de la doctora
Sylvia Bermann, donde Alicia Torre participé como terapista en
forma ad honorem durante el afio 1966. Otro fue la convocatoria a
formar parte de la Cétedra de Psicologia Médica de la Facultad de
Medicina de la UBA a cargo del doctor Jorge Insua; donde duran-
te 1966 participod Alicia Torre y luego Victoria Toscano desempe-
flando funciones en las salas de internacion que la catedra tenia
en el Servicio de Psicologia Médica en el Hospital de Clinicas y
funcionaba como lugar de formacion de residentes y estudiantes
de medicina y de la ENTO. También vinculada al ambito univer-
sitario asistencial, desde la catedra de Psiquiatria de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional del Litoral, se abri6é un
concurso para trabajar en el Hospital Centenario de Rosario, don-
de ejercio Celina Tamarit en 1965 y 1966.
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UNA ETAPA CON AVANCES

Durante la primera mitad de la década de 1960 hubo logros
profesionales claves en el proceso de legitimacion de la forma-
cion y el ejercicio profesional tales como el reconocimiento del
titulo y de la disciplina como rama auxiliar de la medicina (De-
creto Ley 3309/63), la creacion de la Asociacion Argentina de Te-
rapistas Ocupacionales (AATO) y el reconocimiento de la carrera
por la FMTO. Sin embargo, continuaba la preocupacion por el
escaso desarrollo del campo de salud mental en comparacion con
el fisico: se habian recibido apenas 90 terapistas y pocas de ellas
se dedicaban al campo de salud mental. Y los lugares de practica
clinica en salud mental de la ENTO eran solo cuatro, en compara-
cion con 27 instituciones en el campo fisico. Ademads, ninguna de
las inserciones que se daban en el ambito metropolitano era sos-
tenida por un cargo de planta de la institucion, sino que la depen-
dencia era de la CNRL, como docentes de la ENTO o, como en el
Lanus, de financiamientos gestionados por los propios espacios.

No obstante, se destaca que en el transcurso de estos afios
la profesion comenzo a ser convocada a participar en espacios
asistenciales del ambito publico ya no gestionados a pedido de la
ENTO con la finalidad de la formacion y se desarroll6 un mayor
diadlogo con los procesos del campo de salud mental local en el
que surgieron practicas compartidas con otros miembros del equi-
po y se redefinieron los espacios de terapia ocupacional “espe-
cificos” respecto de las experiencias previas. También fue acen-
tuandose una orientacion tedrica con predominio psicoanalitico,
aunque coexistiendo con influencias diversas, que influencid las
practicas y la formacién. Se trataba de experiencias que no forma-
ban parte integral de una politica publica en el area y, en muchos
casos, ni siquiera de una politica institucional, sino que dependian
centralmente de iniciativas particulares de referentes y equipos.
Sin embargo, conformaron el “laboratorio” tanto de propuestas
asistenciales como de politicas en los afios que siguieron.

En este sentido, cabe destacar algunas caracteristicas que
marcaron las primeras practicas profesionales.
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La inconsciencia como ideologia defensiva

Los discursos de las entrevistadas hacen referencia a las
condiciones iniciales de trabajo y las situaciones de soledad en las
instituciones, como de “inconsciencia” y falta de cuidado. Esto
aparece sobre todo en referencia a los primeros espacios de prac-
tica, pero se mantiene también en el tiempo en relacion a distintas
situaciones vividas en los grandes hospitales, donde las situaciones
de abandono y la falta de abordajes terapéuticos integrales genera-
ban situaciones que no eran atribuibles a las condiciones de salud
sino al circuito de reproduccion de violencias de la organizacion
manicomial. Victoria Toscano menciona que, siendo alumna, habia
quedado sola a cargo del taller de carpinteria y un paciente alerto
sobre la situacion al jefe del servicio: “Si, doctor, yo le avisé [dice
el paciente que envio el mensaje], hay que verla ahi solita en medio
de tanto loco. .., bueno al menos alguien se dio cuenta que yo esta-
ba solita en medio de tanto...”. También recuerda:

Yo tenia muchisimas horas de practica, lo conocia al
doctor Morgan que era uno de los jefes de servicio y
¢l tenia un grupo de psicodrama, pero fuera de hora-
rio y entonces a ese grupo nos invitaron si queriamos
concurrir. Ibamos Mari Segura, que era del interior,
y yo. Nos encontrabamos, creo a las siete de la tarde
en el Borda, ibamos a la sala de Morgan y después
cuando saliamos de ahi... bajabamos las escaleras,
bajaba el médico, que era el psiquiatra que estaba,
una tomada del hombro de €l y la otra del hombro de
la compafiera, bajdbamos asi, con un encendedor... a
oscuras (Toscano).

A veces éramos tres y teniamos cien pacientes [...]
psicoticos cronicos. [...] y sin medicacion ademas.
[...] algunos ademéas que se habian fugado y se ha-
bian sacado la ropa y estaban envueltos con sabanas,
o ibamos a buscar los pacientes a la sala y no habia
enfermero en la sala [...] si, como sobrevivimos, esa
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es la pregunta, no qué escuela seguiamos de la terapia
ocupacional [sino] como sobrevivimos (Fortain).

Yo era una inconsciente, no s€ como sobrevivi [...]
Nadie te mata si vos... nunca me paso nada. Aparte
de una que me corridé con un serrucho [...]. En rea-
lidad nosotros teniamos algo de inconsciencia. [...]
Que en Terapia Ocupacional no habia nadie que te iba
a decir “tené cuidado”.

Es llamativo notar que, cuando se menciona alguna situa-
cion o percepcion de riesgo, la fuente de proteccion llegaba de
los propios pacientes, y esto es sostenido por referencia al tipo
particular de relacion entre profesionales y pacientes que se desa-
rrollaba en el espacio de terapia ocupacional.

En el Borda, me acuerdo que habia un paciente enor-
me, que nos queria muchisimo a las terapistas, en ge-
neral nos querian mucho... [...] yo me quedaba sola a
veces con los pacientes [ ... ] Una tarde se pelearon dos
y volaron sillas y el tipo par6 una que me venia direc-
to y me defendid. O sea, el tipo se daba cuenta ;jno?
de que... no sé€, yo entiendo que ellos percibian que
nosotros podiamos tratarlos desde otro lugar. Porque
habia otro tipo de relacion que no era la misma... En
esa situacion yo senti que era una situacion peligrosa,
pero me senti protegida por un paciente (Rodrigo).

Otros testimonios relacionados con la inconsciencia hacen
referencia a la juventud, como por ejemplo lo mencionado por
Gladis Lopez. '

16 Estudiante ENTO 1968-1970, con beca del INSM. Terapista ocupacional en
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La carrera era muy nueva [...] era poco conocida, ha-
bia que abrir campos de trabajo, habia que pelearla
[...] pero uno era medio inconsciente, a los 20 afios
uno no piensa tanto en todo lo que le espera, por mas
exigente que uno seay que quiera hacer las cosas bien
tiene la fuerza y las hormonas como para [...] que te
parece que vas a abrir en la luna méas o menos un de-
partamento (Lopez).

Laidea de inconsciencia no debe ser leida en forma aislada
sino que debe ser analizada desde varios factores: la inscripcion
simbolica del mandato, la organizacion del tiempo de trabajo que
ubicaba parte de la jornada en soledad, la juventud e inexperien-
cia de las alumnas y de las recientemente egresadas, y la partida
de las docentes inglesas una vez terminados los contratos, que
dejo a las terapistas argentinas con toda la responsabilidad y a la
vez sin el acompafiamiento por parte de sus maestras con mayor
experiencia. Todo esto tuvo, como contrapartida, una exposicion,
en cierta forma indiscriminada y de no cuidado, que se escondia
bajo la forma del esfuerzo personal necesario para asegurar la
supervivencia de la profesion. Este tipo de estrategias se consti-
tuyen como defensas colectivas que se elaboran para luchar con
diferentes formas de sufrimiento y, en particular, contra el miedo
que resulta del trabajo (Dejours, 1992).

El testimonio de Annikken Whitmore, quien como mencio-
namos llego a Argentina una vez terminados los contratos del equi-
po inglés para colaborar con el campo de la salud mental, también
relaciona la formacion inicial, la exigencia y la desproteccion.

Lo que senti [al llegar] era que estaban las terapis-
tas... bajo una presion no justificable, en muchos sen-
tidos [...] una, que habia muchos conocimientos que
no tenian, y lo otro, que la preparacion habia sido un
poco faltante. No tenian la preparacion de la resisten-

el Servicio de Psicopatologia del Hospital Alvear 1972-1983 (Plan Goldenberg)
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cia, faltaba la proteccion personal. [...] El hablarle
al alumno desde que llega [a estudiar], el protegerse
de no meterse, de no dafarse, que si se dafia por la
situacion de otra persona después no se puede ayu-
dar a otros... empatia pero no simpatia. [...] Y hay
muchas técnicas [...] Y yo vi que ellas aca no tenian
eso. Estaban muy presionadas por alcanzar el nivel de
los médicos en cuanto al idioma psiquiatrico, estaban
presionadas con una imposibilidad de trabajo, no te-
nian plata, porque no tenian espacio, porque no tenian
agua, porque no tenian luz [...] y que las terapistas
estaban muy expuestas (Whitmore).

El acompafiamiento de esta docente y luego la inclusion
en los equipos interdisciplinarios con sus practicas de reuniones,
valoracion de las participaciones, supervisiones institucionales y
otras experiencias de acompafiamiento, reflexion y formacion se
fueron constituyendo en formas de cuidado de los equipos y de la
propia salud mental y transformando esta situacion inicial.

La relacion con los pacientes

Desde las primeras clases de la ENTO se enfatizaba que el
proceso de Terapia Ocupacional, tanto en el campo fisico como
en el mental, se daba en la triada terapeuta-actividad-paciente.
Es decir que la relacion entre terapistas y pacientes era tomada
como una de las variables del tratamiento, que se debia ajustar
en funcion de los requerimientos terapéuticos. En diferentes ele-
mentos puede reconocerse que en aquellos afios la disciplina fue
reconociéndose a si misma y ubicandose en un lugar de “interme-
diaria” entre el profesional médico y el paciente y, dentro de esa
intermediacion, con la funcion de tomar partido por el segundo,
en calidad de “defensor”.

Otra de las cosas que me quedaron siempre grabadas
de ellas [las docentes inglesas] es que uno siempre
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tiene que defender al paciente, no tener miedo de te-
ner personas importantes adelante, si uno tiene que
defender una mano que a lo mejor estaba mal pero
permite deambular en una silla de ruedas, o una mano
que le permite comer solo y a lo mejor con una fija-
cion de mufieca se impide esa funcion, entonces uno
siempre tiene que ayudar. A veces el médico, no es
que sea menos, Pero a veces parece que ve un poquito
la mano hasta el codo y no se da cuenta que el codo
hay que verlo més arriba, quién es el duefio del codo
y qué problemas hay en el hombro como para que
realmente pueda tener funcion o no funcién (Llambi).

La historia de la asistencia psiquiatrica habia ubicado a las
ocupaciones, fundamentalmente desde fines del siglo XIX con Do-
mingo Cabred, médico alienista, como recurso rehabilitador a la
vez que proveedor de ingresos econdmicos para la autosustenta-
bilidad de las instituciones. A mediados del siglo XX, con el psi-
coanalisis, se enfatizo el uso de la actividad mas cercana al arte y
a las potencialidades expresivas y durante el gobierno peronista se
produjo un retorno a la idea del uso terapéutico de las ocupaciones
como trabajo, aunque ya mas ligado a una perspectiva de derechos
dentro de la forma de comprension de la época (Daneri, 2008).

En los relatos de Annikken Whitmore sobre la asistencia psi-
quiatrica en la Inglaterra laborista que impulso la reforma psiquia-
trica, la figura del terapista ocupacional aparece como facilitador
o intermediario entre la institucion y el paciente, de forma de que
no solamente la primera se beneficie con la fuerza de trabajo del
segundo sino que exista un beneficio mutuo en esa relacion. La fun-
cidn que se construye en este relato es, nuevamente, de defensa del
paciente, en este caso para que su hacer no sea “avasallado” o “ex-
plotado” por la institucidn y las personas que encarnan esa figura.

Lo que habia pasado [en Inglaterra], antes que entra-
ran las terapistas, era que todos estos institutos gran-
des de 5.000 [pacientes] eran casi autoabastecidos.
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En ese sentido tenian granja, habia jaboneria, habia
cocina [...] los pacientes estaban ocupados automa-
ticamente, cada uno tenia su tarea, a menos que estu-
viera asi [gesto de chaleco de fuerza] pero al venir las
leyes que establecen que no puede aprovecharse de
los pacientes, era necesaria una terapista para “inven-
tar” una tarea. Asi que muchas de las tareas que noso-
tros “inventabamos” estaban muy cerca de una tarea
en serio, como era eso de hacer los sobres y las bolsas
que se usaban en el hospital, reciclar sillas [...]. Apar-
te de esos trabajos teniamos listas de pedidos [...] esa
lista estaba escrita y colgada en la pared. [...]. Y eso
estaba a la vista de todos, de los pacientes y de los
visitantes. [...] el paciente sabe que lo que €l esta ha-
ciendo es pedido, es una cosa que alguien va a valo-
rizar. [...] La otra es que teniamos la posibilidad de
hacer cosas que no estaban en la lista, cosas de cue-
ro por ejemplo, que el paciente si queria para regalar
[...]. Estos pacientes por supuesto recibian alla plata
del gobierno, tenian como una pension (Withmore).

Este lugar de intermediario, de mayor cercania con el paciente,
ha sido relacionado con el color verde del uniforme que usaban las
estudiantes de terapia ocupacional, algo que connotaba herencias del
lugar que la Terapia Ocupacional tuvo en las guerras en la atencion a
los soldados y excombatientes. “Nos explicaban [...] que el unifor-
me verde oscuro era para borrar la diferencia, mucho del freno entre
el uniforme blanco... como que el uniforme blanco era... purista o
la muerte o qué se yo, una cosa asi, y el verde era una cosa mas bien,
entre medio”, recuerda Whitmore. En Argentina, el delantal verde
quedo reservado para las alumnas, mientras que las profesionales
vestian de blanco con cinturdn verde. Sin embargo, como en las insti-
tuciones que se analizan en este texto eran lugares de practica clinica
de la ENTO, las terapistas fueron reconocidas como “las chicas de
verde”, tanto por profesionales como por pacientes. “Los pacientes
venian a nosotros, algunos le pedian a los médicos ir donde estaban
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las chicas de verde [ ...] creo que el guardapolvo verde era un simbo-
lo de afecto” (Garcia de Ravachini).

En relacion con el lugar de defensoras, se atribuye a los
pacientes un reconocimiento que valora este tipo de relacion y
fundamenta el rol protector inverso, de los pacientes hacia las
profesionales. Recordamos el relato de Mdnica Rodrigo sobre el
paciente que tuvo una actitud de defensa hacia ella cuando se
prodyjo un incidente “me defendio. O sea, era... el tipo se daba
cuenta ;no? de que... yo entiendo que ellos percibian que noso-
tros podiamos tratarlos desde otro lugar. Porque habia otro tipo de
relacion que no era la misma”.

Otra caracteristica singular que aparece en los discursos
acerca de los pacientes en el proceso de Terapia Ocupacional en
el primer periodo, es que en general estos cumplian un rol central
como fuente de reconocimiento y de satisfaccion en el trabajo.
“Bueno, al principio los pacientes eran mayormente muy... cOmo
se puede ser, muy... muy pasivos, si, muy pasivos. Pero es increi-
ble el gusto que da ver a una persona tomar vida con algo que uno
pueda hacer”, menciona Rickett. Y Garcia de Ravachini agrega:
“Habia una sensacion de... un juego de ellos de recobro de su
propia dignidad que vos veias todo el tiempo”.

Los festivales y salidas también eran valorados por los pa-
cientes, y fue un tema analizado en uno de los pocos articulos pu-
blicados en revistas del area “psi” en los que participan terapistas
ocupacionales entre los autores (Fishman ez al., 1976).

La transformacion de los espacios

Otros aspectos que en el discurso de las terapistas se pre-
sentan con carga valorativa y afectiva positiva son las referencias
a la transformacion fisica de los lugares donde se desarrollaban
las actividades de Terapia Ocupacional:

Quien me ayud6 mucho era en aquel tiempo una
fabrica acad [...] que en aquel tiempo era britanica:
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Duperial. [...] vinieron la sala para poner oficinas y
lugares para guardar todas las cosas, y los pintamos
con una de las... alumnas, creo, que tuvimos aquel
tiempo, disefid el modelo, todo el frente... para hacer-
lo més alegre, ;no? (Rickett).

Y te digo, jte daban los lugares mas terribles! Y eso se
convertia en el lugar mas hermoso de la institucion,
(no es cierto? Porque nunca me voy a olvidar ademas
después en el Moyano, en un subsuelo, tenias que pa-
sar por un pasillo, era un subsuelo donde estaba todo
oscuro, habia una bombita ahi amarilla, una cuerda
con todas las sdbanas humedas, mojadas, tenias que
pasar asi, que no te tocaran... |Y en los cafios ratas!
iEra terrible! Y eso termino siendo un lugar con plan-
tas, con flores, macetas, pintado con colores vivos
(Gonzalez Ortiz).

Se puede ver como en algunos discursos se organiza una
contraposicion entre situaciones no deseables y las acciones que
se hacian para modificarlas. En contraposicion en el discurso, lo
que aparece como sufrimiento se presenta siempre como la base
sobre la cual el equipo de salud mental comenzaba a trabajar, o el
problema que se abordaba con una intervencion, predominando
la posibilidad de resolver los problemas al problema en si. Asi, lo
mas fuerte en estos casos era el placer que se infiere o surge del
trabajo colectivo de transformacion de la situacidn de sufrimiento
o no deseada y la sensacion de que se lograban cosas.

Perspectivas de referentes del campo

Algunas entrevistas realizadas a médicos psiquiatras refe-
rentes del campo de salud mental a propdsito de este trabajo per-
miten recuperar otras perspectivas sobre la incorporacion de las
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primeras terapistas en las instituciones de la época y las tensiones
que genraban en las practicas tradicionales.

En una entrevista, Emiliano Galende'’ sostuvo que la incor-
poracion de las mujeres y las distintas profesiones a la asistencia,
dio una cualidad particular a la reforma psiquiatrica en Argenti-
na. En su relato, el ingreso temprano de psicologas y terapistas
ocupacionales a los hospitales implico, junto con las influencias
de la fenomenologia y el psicoanalisis, una nueva modalidad de
relacion. Sobre su experiencia como residente de psiquiatria en
esa época recuerda que estas profesionales:

Hablaban de otra manera con los pacientes, generaban
otro tipo de relacion diferente a la que entablabamos
los psiquiatras acostumbrados a hacer semiologia psi-
quiatrica principalmente [...]. Algunos psiquiatras no
recibian bien estas nuevas formas de relacion ligadas
a nuevas practicas, se escuchaba decir a algunos “vie-
nen y me sublevan a los pacientes” (Galende).

Por su parte, Rail Camino'® relaté asi su primer encuentro
con la profesion:

Yo empecé la residencia de psiquiatria en el Borda, la
unica residencia posgrado que habia en el pais en el
64, en pleno gobierno de Illia. Ahi ya se constituia un
equipo multidisciplinario de hecho. Como de costum-
bre, los capos eran los médicos. Los psicdlogos que
venian y asistian en calidad de concurrentes, también
habia asistentes sociales. Y habia unas pibas de ver-
de que eran las terapistas ocupacionales. [...] Y yo te

17 Médico psiquiatra, psicoanalista. Fue secretario general de la Federacion
Argentina de Psiquiatras (FAP), fundé el area y posgrados de Salud Mental
Comunitaria de la UNLa

18 Médico psiquiatra, reconocido en ¢l campo de salud mental por la experien-
cia que lider6 en Colonia Federal. Ver capitulo “De las experiencias pioneras a
la politica publica: el Programa Nacional de Salud Mental
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cuento la experiencia que para mi fue reveladora de
lo que eran las terapistas... te imaginas, yo venia de
una disciplina clinica muy marcada en Cordoba y con
mucho prestigio, una psiquiatria muy atrasada, pura-
mente organicista, por eso me vine a Buenos Aires,
pero yo desconocia el resto del ambito de salud mental
en general. A los pocos meses de comenzar tenia un
paciente catatonico, un paciente quieto que le querian
hacer electro y yo me oponia porque pensaba que por
ahi en un tiempo mas sale con la medicacion. Estaba
ahi siempre quieto, uno le hablaba y se daba cuenta
que el paciente entendia, pero no se movia. Un séba-
do en la reunion grupal, interdisciplinaria, la terapis-
ta dice que a fulano lo habian hecho mover y estaba
colaborando ya en el taller... Cont6é como el paciente
le hablaba, le proponia tareas, habia empezado de a
poquito con tareas chicas. Y ahi me agarrd una indig-
nacion. .. digo pero estas pibas, de donde sacaron que
hacen mover un catatdénico que nosotros, los médicos,
los colegas, le dabamos con los mejores medicamentos
de la época [...]. Ella relataba el hecho y yo la miraba
con odio, recuerdo, no puedo negar que me causo una
revolucion interna. Nosotros lo veiamos una vez por
semana, te imaginas el lunes me fui volando a verlo
y el paciente “hola, como le va doctor, qué tal como
anda”, bueno y ahi empecé a ver que habia otra cosa
ademas de la medicina. Y me empecé a hacer amigo de
las terapistas porque dije estas pibas hacen unas cosas
que no hacemos nosotros, ni podiamos hacer. Porque
en aquel momento el psiquiatra era duefio de todo y
yo me la creia, pero estas mujeres tenian otras meto-
dologias. Después que yo vi eso dije “no, aca la mano
va a pasar por otro lado. Me marco para después”. No
todo el mundo las valoraba yo creo en aquel momento.
Todo el mundo estaba con el psicoanalisis, con Klein
en aquel momento. No habia un intercambio de igual a
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igual como habia por ahi con los psicologos o con los
de investigacidn de Fisher, no, no, ellas estaban solitas,
no se metian en las grandes discusiones tedricas de la
época, ellas contaban otras cosas. Después, durante la
tarde que ya todo el mundo se iba, ellas seguian tenien-
do actividad (Camino).

Las tardes

Como vimos, de acuerdo al modelo inglés, las terapistas
desarrollaban su trabajo durante todo el dia, con actividades dife-
renciadas por las mafianas y las tardes, lo que contrastaba con lo
habitual en las instituciones locales, donde los profesionales so-
lian concurrir solamente por la mafiana y lo complementaban con
el ejercicio profesional en consultorio privado u otras alternativas
durante las tardes.

El trabajo en hospitales mentales fue un problema.
A los pacientes mentales se los relegaba a enormes y
severas instituciones, de los cuales se hablaba poco y
se visitaba menos. [...] Debiamos comenzar por las
maifianas, ya que solo entonces habia la cantidad de
médicos y enfermeras adecuados. Por las tardes los
pacientes se cuidaban entre ellos, y tardamos seis me-
ses para conseguir un enfermero hombre de guardia
para que pudiéramos continuar los tratamientos du-
rante jtodo el dia! ;Como podriamos ayudar a los pa-
cientes a reorientarse y desarrollar habitos de trabajo
solo por la mafiana, y verlos hacer una regresion cada
tarde? (Macdonald, 1961).

También los estudios universitarios en general se realizaban
en un unico turno, a diferencia del que se impartia en la ENTO,
que durante muchos afios fue de jornada completa, desde la ma-
flana hasta las cinco o seis de la tarde.
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La propuesta del equipo docente inglés fue asi sostenida,
inicialmente con la fuerza que impuso el mandato de superviven-
cia de la profesion, la formacion full time y el hecho de que los
primeros espacios de ejercicio profesional eran ede practica cli-
nica y los cargos eran “prestados” por la ENTO. Lo que de algu-
na forma pudo haber contribuido a naturalizar esta practica poco
compartida por el resto del equipo asistencial.

En este encuentro de distintas modalidades se configuraban
actividades y escenarios distintos de practica profesional en los
diferentes momentos del dia. Durante las mafianas se desarrolla-
ban actividades “terapéuticas”. Junto con la mayor presencia de
profesionales, las mafianas eran el momento donde “ocurren las
cosas importantes”: se desarrollan las terapias, se realizan los ate-
neos, las reuniones de equipo. La mafiana aparece como teniendo
“valor terapéutico” y con mayor exigencia de legitimacion ante
otras profesiones y miradas. “La mafiana era el momento de los
médicos y los psicologos, la terapia, el grupo, las terapias biolo-
gicas, la enfermertia, las corridas, las clases” (Camino).

Los discursos acerca de las tardes, en contraste, marcan
cuestiones relacionadas con la desolacion de las instituciones en
ese turno, la soledad, los miedos, los riesgos asumidos o no, las
estrategias para afrontarlos, las protecciones, pero también otras
posibilidades relacionales, procesos de bienestar y mejoria, de
creatividad y disfrute.

Esto ocurrié en las primeras practicas pero también en el
servicio y el Hospital de Dia a cargo de Garcia Badaracco, y en
el servicio del Lanus a cargo de Mauricio Goldenberg, que pro-
ponian tratamientos intensivos y modalidades terapéuticas de jor-
nada completa como la de comunidad terapéutica, donde la tarea
vespertina era necesaria para sostener las estrategias terapéuticas
propuestas por estos nuevos dispositivos asistenciales. En el La-
nus, en particular, el esquema de actividades terapéuticas por la
mafiana y recreativas por las tardes se trasladé completamente al
turno vespertino, donde también en estos espacios por las tardes
participaban pocos profesionales, y Terapia Ocupacional contri-
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buyo especialmente al sostenimiento de la atencidn, en especial
de los pacientes internados.

A través de los discursos se pueden conocer algunas con-
secuencias que esta organizacion tuvo para la profesion. En un
comienzo, contribuy6 a invisibilizar el trabajo que las terapistas
ocupacionales realizaban por las tardes, ya que no habia quien
lo viera. Sin embargo, esa invisibilidad permitié que durante las
tardes se desarrollaran actividades que hubieran sido imposibles
de sostener de ser registradas por la l6gica manicomial, como por
ejemplo la organizacion de actividades comunitarias, fiestas y sa-
lidas. La contracara de la falta de reconocimiento fue un mayor
grado de libertad, un tiempo y modalidad menos regulados, ma-
yor grado de permisividad desde la institucion. Se trataba de una
permisividad dada por la falta de registro y la incomprension, mas
que por el apoyo a las intervenciones “novedosas”, que se encon-
traban bajo sospecha permanente.

Asi, en las tardes, bajo el nombre de “recreacion”, se de-
sarrollaron précticas profesionales no reducibles al formato de
“objetivos terapéuticos y actividades segun diagndsticos”, pro-
pias de la legitimacion por referencia al discurso médico, sino
caracterizadas por ser de planificacion abierta a propuestas, acti-
vidades grupales, co-planificacion con pacientes (al modo de club
social), inclusion de los diferentes saberes de los pacientes (por
€j. canciones, poesia, etc.), que se comparten con otros, organiza-
cion de proyectos comunitarios: salidas, festivales, bailes. Estas
caracteristicas se incluyen en lo que mas adelante algunos colegas
caracterizaron como la cualidad de poseer sentido en si mismas
y no en funcion de otra cosa (Benassi ef al., 2013), el compartir
el cotidiano (Almeida, 1997; Galheigo, 2003, 2011) y la produc-
cion colectiva material y afectiva, de la propia vida. Asimismo,
se conforman como espacios de dignificacion de la condicion de
sujeto mas alla de la “significacion terapéutica” de la actividad
propuesta o realizada.

La modalidad de trabajo en jornada completa permanecio
durante algunos afios sin mayores modificaciones. Luego, cuando
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comenzaron a crearse cargos en las estructuras nacional y mu-
nicipal, la organizacion ya no quedé atada a la formacion ni a la
dinamica aprendida sino que se fue algunas veces reproduciendo,
otras recreando en funcion de las caracteristicas de los diferentes
equipos, las necesidades de los usuarios, y las condiciones labo-
rales. Aun asi se encuentran numerosos ejemplos sobre la parti-
cipacidén de Terapia Ocupacional en “las tardes” en relatos muy
posteriores en diversos espacios y dispositivos.
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DE LAS EXPERIENCIAS PIONERAS A LA POLITICA PUBLICA:
PROGRAMA NACIONAL DE SALUD MENTAL

Hasta mediados de la década de 1960, los pocos cargos de
terapistas ocupacionales en salud mental existentes en institucio-
nes publicas en el ambito metropolitano tenian el principal objetivo
de posibilitar la formacion profesional o se sostenian con finan-
ciamiento gestionados por los propios equipos. Pero las politicas
desarrolladas por el INSM a través del Programa Nacional de Salud
Mental, implementado en 1967 por su interventor, el coronel Julio
R. Esteves, y por el Plan de Salud Mental impulsado y dirigido por
el doctor Mauricio Goldenberg para la Ciudad de Buenos Aires,"’
marcaron un hito en la configuracion del campo y la posicion de las
diferentes profesiones y actores que participaban en €l.

Aunque con diferencias, ambas politicas expresaban una
concepcidn diferente de la asistencia psiquiatrica y de salud mental,
promovian la atencion centrada en el modelo de comunidad tera-
péutica, equipos interdisciplinarios y red de servicios, incribiéndo-
se dentro de los lineamientos propuestos por la OMS. Las dos po-
nian €nfasis en la capacitacion de recursos humanos especializados
capaces de llevar adelante practicas con esta orientacion y crearon
o modificaron estructuras existentes para generar las condiciones
para la inclusion de diferentes profesiones al equipo de salud.

Estas politicas se desarrollaron en un periodo historico in-
tenso y lleno de contradicciones, en el que coexistieron un clima
social de profunda transformacion con una sucesion de gobiernos
de facto, represion de las movilizaciones y lucha anticomunista.
En este periodo se alcanzaron importantes logros en cuanto a la
transformacién del modelo de asistencia psiquiatrica, con mayor
protagonismo desde el INSM y participacion de agrupaciones de
profesionales como la Federacion Argentina de Psiquiatras y, mas

19 Se analiza en el capitulo “De las experiencias pioneras a la politica publica:
el Plan Goldenberg”.
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adelante, la Coordinadora de Trabajadores de Salud Mental. Pero
también tempranamente, y con mayor énfasis desde 1970, fuertes
embates al impulso transformador.

El Programa Nacional de Salud Mental significo la habili-
tacion del ingreso formal de terapistas ocupacionales al sistema
a través de la creacion de cargos en instituciones de salud mental
del pais y la inclusion dentro de la gestion a través de la crea-
cion de un cargo de asesoria en el INSM. También, dado que para
llevar adelante esas politicas era una condicion prioritaria contar
con los recursos humanos adecuados, se generaron nuevas posi-
bilidades de capacitacion. Paralelamente, en este periodo también
se formalizo la inclusion de la profesion en el equipo de salud, en
calidad de colaboracion de la Medicina, y su reconocimiento por
parte del Estado a través de la Ley N° 17.132 y su correspondiente
Decreto Reglamentario N° 6.216, ambos de 1967. Y un afio des-
pués se obtuvo la personeria juridica de 1a AATO.

ALCANCES DEL PROGRAMA NACIONAL

El Programa Nacional de Salud Mental fue la primera poli-
tica nacional sobre el tema después de la reforma que protagoni-
z6 Domingo Cabred mas de medio siglo atras. Se planted en una
primera etapa la regionalizacion y diversificacion de los servicios,
acentuando el aspecto asistencial, y en una segunda, enfatizar ac-
ciones de prevencion y rehabilitacion psiquiatrica (Esteves, 1970).

La propuesta era mejorar la atencion, promover la capaci-
tacion, incorporar nuevas disciplinas y trabajar con la comunidad
el prejuicio, el aislamiento y la marginacion. Mediante la regiona-
lizacion se aspiraba a crear en todo el pais una estructura minima
de servicios que permitiera a cada region atender sus necesida-
des con buena calidad de asistencia. La diversificacién suponia
la creacion de distintas estructuras que funcionarian como “esla-
bones de una verdadera estructura psiquiatrica comunitaria” (Es-
teves, 1970: 92), como por ejemplo talleres protegidos, hostales,
aldeas de rehabilitacion, servicios de psiquiatria en hospitales ge-
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nerales, centros de salud mental, centros especiales de educacion
técnica, guarderias y jardines de infantes para nifios con retraso
mental, y hogares gerontopsiquiatricos.

Otras estrategias propuestas incluian la articulacion de pro-
gramas con salud publica, cooperacion con organismos de educa-
cidn, trabajo y asistencia social, y coordinacion de acciones conjun-
tas con religiones en campos comunes de interés (Esteves, 1970).
“Se trataba de un plan que extendia los servicios psiquiatricos a
través de Centros de Salud Mental, incorporaba nuevas propuestas
como la formacién de enfermeria psiquiatrica, terapeutas ocupa-
cionales, etc. y se proponia abrir las vetustas Colonias de Rehabili-
tacion (por entonces los ‘once grandes establecimientos’) a través
de la creacion de servicios para pacientes ambulatorios, Comunida-
des Terapéuticas para los internados y planes de reinsercidn social
para los pacientes” (Galende, 1996: 128).

El Programa suponia un cambio radical “en la forma de
atender al enfermo mental, tanto en los hospitales como en la
comunidad. Este cambio, basado en el respeto a la dignidad y
en la eficacia terapéutica, se estd orientando hacia la comunidad
terapéutica, en la que se horizontalizan las estructuras de poder,
se da activa participacion al paciente en su asistencia, se aportan
enfoques multidisciplinarios, se limita al minimo indispensable la
permanencia en el hospital, se da méxima participacién al grupo
familiar y se sigue al enfermo a su egreso y se le ayuda en su re-
habilitacién” (Esteves, 1970: 92).

Para lograrlo, el INSM contaba con un importante presu-
puesto y decision politica. Los hospitales nacionales pasaron a
depender administrativamente del Instituto, que a su vez reestruc-
turd su organigrama de manera acorde a las nuevas politicas en
el area, incluyendo entre sus nuevas funciones la promocion de
la salud mental, el estudio de “las estructuras y procesos sociales
que inciden en la produccién o intensificacion de determinadas
enfermedades mentales desde una perspectiva psicosocial” (De-
creto 8280/68) y la participacion de todos los actores, sumando
voluntarios en lo que se denominé “Cruzada de Salud Mental”.

91



Algunos de los hitos relacionados con los derechos de los
pacientes de este periodo, fueron la derogacion del uso del cha-
leco de fuerza y la abolicion de los uniformes en los hospitales
psiquiatricos. Se modificaron aspectos cotidianos basicos como la
posibilidad de manipular cubiertos, en reemplazo del uso limita-
do ala cuchara de madera, para la alimentacion. En algunas expe-
riencias la apertura de las puertas de los hospitales, el trato digno,
el valor de la palabray la participacidn de pacientes en propuestas
de abordajes integrales también constituyeron profundos avances
en esta materia durante el tiempo que duraron.

Respuestas al diagnostico inicial

En el andlisis previo al lanzamiento del Programa realizado
por el INSM, realizado en 1966, se identificaron siete grandes areas
de dificultad: la falta de recursos humanos, la legislacion insufi-
ciente, la mala distribucion geografica de los recursos, la escasa o
deficiente administracion, la inexistencia o escasez de estructuras
diferentes de las asilares que sirvieran como eslabones del sistema
de atencion, la incoordinacién y falta de planes y apoyo a la inves-
tigacion, y la desfavorable actitud de la comunidad hacia las perso-
nas con padecimientos mentales (Guedes Arroyo, 1977).

Con respecto al personal, se marco la “falta o grave escasez
de personal profesional o técnico especializado” en las institucio-
nes dependientes del INSM* (Guedes Arroyo, 1977: 118), tam-
bién se mencionaba la necesidad de contar con otras profesiones
de salud y con profesores de educacion fisica, musica y artes.
Otro problema que se sefialaba era la concentracion de recursos
humanos: el 95% de los psiquiatras y colaboradores se concen-
traba en el 15% de la superficie del pais (Capital Federal, Provin-

20 Segtin este diagnostico de 3.800 trabajadores rentados solamente 240 eran
psiquiatras y 128 enfermeros diplomados. En conjunto estos trabajadores asis-
tian a unos 18.000 pacientes, de los cuales 7.000 se encontraban internados en
los grandes hospitales monovalentes de la ciudad de Buenos Aires, muchos de
ellos por no poder recibir asistencia en sus lugares de origen.
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cia de Buenos Aires, Cordoba y Santa Fe). Tampoco se contaba
practicamente con oportunidades de especializacion y se sostenia
que, a pesar del “excelente nivel teorico y de los antecedentes de
la psiquiatria argentina”, los equipos y las técnicas psiquiatricas
eran incompletos y desactualizados. En respuesta a esto, parte de
las acciones del Programa se concentraron en la creacion de car-
gos y la formacion del personal.

Entre 1967 y 1970 se hicieron convenios de apoyo econd-
mico a provincias, universidades y otros organismos. Se crearon
nuevas estructuras y se desarrollaron diversos programas dentro
de las existentes. Algunas experiencias destacadas que se articu-
laron con las politicas del INSM en esos afios fueron: la Experien-
cia Roballos, dirigida por Guedes Arroyo; la Colonia de Rehabili-
tacion de Ciudad Federal (Entre Rios), dirigida por Rail Camino;
el Centro Piloto del Hospital de Lomas de Zamora a cargo de
Wilbur Grimson; todas ellas lograron un funcionamiento efectivo
como comunidad terapéutica, con resultados reconocidos interna-
cionalmente. Otras relevantes fueron el Proyecto Piloto de Sec-
torizacion Geografica Ameghino-Moyano, el Proyecto de Aldeas
Protegidas y Hostales, la reactivacidén y programas de psiquiatria
comunitaria en hospitales psiquiatricos de distintas provincias
del pais y la creacion de los Talleres Protegidos dependientes del
INSM (Guedes Arroyo, 1977). Mas all4 de la articulacién con la
politica nacional, se sumaron las ya mencionadas de Goldenberg
y Badaracco, y experiencias como la de la Pefia Carlos Gardel,
liderada por Alfredo Moffat en el Borda (Grimson, 1972), y otras
en provincias como Tucuman, Misiones y Rio Negro.

En materia de personal, se incorporaron “mas de 2.500
agentes, muchos de ellos de profesiones que figuraron por prime-
ra vez, o existian en nimero insignificante: psicologos, terapistas
ocupacionales, dietistas, enfermeras, trabajadores sociales psi-
quiatricos y kinesidlogos” (Esteves, 1970: 94). También se reali-
zaron acciones de “formacion de personal en todas las disciplinas
relacionadas con el quehacer psiquiatrico (y) capacitacion del
existente en los nuevos enfoques” (Esteves, 1970: 93). Algunas
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incluyeron distintas acciones de capacitacion en servicio, como
la ampliacion de la duracién y sedes de residencias de psiquiatria,
la creacion de una residencia de psicologia clinica, un barrio estu-
diantil para becarios, cursos orientados a asistencia social, enfer-
meria, administracion de personal, estadistica y costos.

En particular en Terapia Ocupacional, el problema de la
escasez de profesionales para satisfacer la necesidad de una po-
litica publica con caracter federal no era menor, dado que hasta
el momento habia pocas egresadas de la ENTO y que la entidad,
a pesar de contribuir a la formacién de personas provenientes de
las provincias a través de becas de la CNRL, no disponia de los
recursos necesarios para formar una mayor cantidad de terapistas
con los requisitos del plan de estudios relativos al nimero de ho-
ras de practicas, la doble jornada de cursada, etc.

Claramente la inclusién en los equipos no dependia Unica-
mente del numero de profesionales disponibles sino también de la
decision y la posibilidad de asignar presupuesto a su nombramien-
to, pero el namero limitaba las posibilidades de que un nombra-
miento masivo pudiera ingresar en el debate. Desde el INSM se
sostenia, ademas, que la formacion brindada en la ENTO, creada
para satisfacer la demanda de las secuelas de polio, era insuficiente
para atender a las nuevas demandas del campo y por ello era nece-
sario formar recursos de TO con mayor orientacion en salud men-
tal. Fue en este marco que el INSM apoy¢ también la creacion de
una nueva carrera de Terapia Ocupacional, que se llevaria a cabo en
la ciudad de Mar del Plata, y amplio las becas y el alojamiento para
realizar la formacién en la ENTO a las ya ofrecidas por la CNRL.

La carrera en la Universidad de Mar del Plata

La Escuela de Terapia Ocupacional de la Universidad Na-
cional de Mar del Plata —que por entonces y hasta 1975, era po-
vincial— abri6 sus puertas en julio de 1968.

Las gestiones para su creacion comenzaron en junio de 1967,
con una propuesta del doctor Tesone como director del Centro de
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Rehabilitacion para Nifios Lisiados (CERENIL) y miembro de la
CNRL al rector de la Universidad; esta decia que la nueva escuela
“debia contar con el auspicio de entidades locales, aprovechar
para el desarrollo de sus programas los cursos regulares que ya se
dictan en la ciudad y utilizar las instituciones que brindan sus ser-
vicios para la realizacion de practicas”. Ademas de CERENIL, en
la ciudad habia una institucion dedicada a nifios con retraso men-
tal que habia apoyado la creacion de la ENTO. Pronto se sumé
también el apoyo del INSM, a través de su delegado Bernardo
Lapin, quien lleg6 a la ciudad para visitar el Sanatorio-Escuela de
CERENIL con el fin de elaborar un programa de apoyo a la tarea
que realizaba, a partir de la integracion de un equipo de trabajo en
salud mental. En esa visita el problema de la escasez de terapistas
ocupacionales en el pais fue comentado y Tesone propuso al de-
legado que el INSM contribuyera a la formacion de ese personal
apoyando las acciones iniciadas con la Universidad. Se definio
entonces solicitar asesoramiento y apoyo a la CNRL junto a los
actores y recursos locales.

Previamente, el INSM habia solicitado asesoramiento a la
CNRL para abordar el tema de la formacion de recursos humanos
en salud mental, para lo que se desarrollaron reuniones con Este-
ves como interventor del INSM, el director del Hospital Moyano,
Lia Eyssartier como asesora del INSM, y Marta Fortain como
directora de la ENTO y parte de la CNRL. Enterados de la ini-
ciativa marplatense se propuso apoyar la creacion de esta carrera
en la Universidad, dadas las dificultades que hasta ese momento
implicaba para la profesion el hecho de no estar insertas en casas
de altos estudios. Es asi que entre fines de 1967 y comienzos de
1968 se realizaron reuniones en las que se incluyeron los nuevos
actores y se debatieron los lineamientos de la nueva escuela.

A partir de esto se establecio que la Universidad crearia la
Escuela de Terapia Ocupacional y facilitaria sus dependencias,
asesoramiento y personal administrativo para su funcionamiento,
de acuerdo a sus posibilidades; que el INSM otorgaria los fondos
para dos o tres afios de funcionamiento y la CNRL daria las nor-
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mas de funcionamiento y supervisaria la ensefianza; el Instituto
Municipal de Estudios Superiores participaria poniendo a dispo-
sicion de la Escuela los cursos que tenia y haciéndose cargo el
primer afio del pago de los profesores de las materias médicas
que se dictaran; las instituciones participantes facilitarian sus ins-
talaciones para la realizacion de practicas y formarian parte de
un Consejo Asesor de la Direccidn. Se logro asi que la formacion
tuviera un marco universitario, condicion tan buscada desde los
comienzos de la ENTO y determinante para el reconocimiento
profesional en el campo.

La formacion se organizo inicialmente en forma similar a
la de la ENTO, y bajo los lineamientos exigidos por la FMTO.
El primer plan de estudios, con el que se iniciaron las clases de
la primera cohorte de estudiantes, en 1969, preveia una duracion
de tres afios y medio. Luego, las autoridades que asumieron al
realizarse el concurso de los cargos propusieron un nuevo plan
de estudios, de cuatro afios de duracion, para la segunda cohorte.

El énfasis en dar a la formacion en materia de salud mental
se vio expresado en el llamado a concurso de autoridades, que
requeria a los postulantes experiencia en el area, y en el jurado,
que estaba constituido por Lia Eyssartier, Marta Fortain y el psi-
quiatra Mario Ambrona. El concurso fue ganado por la terapista
Emma Battaini. Luego se realizaron los concursos docentes, don-
de se desempefiaron como jurado diferentes terapistas designadas
por la CNRL como Lila Pefia, Susana Ravachini, Victoria Tosca-
no, Marta Fortain y Lia Eyssartier.

Asimismo, la oferta de lugares de practica clinica era mayor
en el area de salud mental. Esta oferta se ubicaba no s6lo en Mar del
Plata sino también en diferentes lugares del pais a los que las alum-
nas viajaban por un periodo para cumplimentar sus horas de practi-
ca. Hacia mediados de 1972, momento en que estaba egresando la
primera cohorte de 17 estudiantes, los lugares de practica clinica en
el area en Mar del Plata incluian el Hogar de Ancianos, que funcio-
naba como practica clinica del campo psiquiatrico, CERENIL y la
Escuela Diferenciada N° 503. Otros lugares de practica clinica eran
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los hospitales Roballos, de Paran4, Entre Rios y El Sauce, de Men-
doza, asi como los Talleres Protegidos de Salud Mental, el Centro
de Salud Mental Ameghino y la Clinica Bonhour, las tres ultimas
instituciones ubicadas en la Ciudad de Buenos Aires.

Las materias basicas del area “psi” eran cursadas en forma
compartida con alumnos de Psicologia, generalmente tenian orien-
tacion psicoanalitica, aunque no era la que predominaba en los es-
pacios de practica, mientras que la materia de Terapia Ocupacional
en Salud Mental fue dictada inicialmente por Alicia Torre y a partir
de 1971 por Marta Suter, quien hizo foco en los aspectos dinamicos
y de Psiquiatria Social, y a los que incorpord materiales desarrolla-
dos por la Asociacién Americana de Terapia Ocupacional.

Becas para estudiar en la ENTO

Implementadas en 1968, las becas que ofrecia el INSM para
estudiar en la ENTO tenian una duracion de tres afios, se sumaron
a las ya existentes ofrecidas por la CNRL y funcionaban de forma
similar a estas, posibilitando el estudio a personas provenientes
de diferentes provincias. Gladis Lopez, una de las primeras beca-
rias, describe su experiencia:

Labeca consistia en casay comida y dos mangos, para
los transportes te alcanzaba. Y hacia una vida muy
metddica, claro. De todos modos, la carga horaria era
de ocho de la mafana a diecisiete horas, no te dejaba
espacio para mucho mas. Asi que probamos con una
compafiera, una amiga de alla [su lugar de origen] y
llegamos justito. Vivimos en el Borda tres afios, en
la esquina del Borda donde funcionaba salud mental.
Las oficinas estaban abajo y arriba, en el Gltimo piso
habia habitaciones y un salon grande, ahi era el depar-
tamento de becarias. Y ahi estdbamos las estudiantes
de TO y habia posgrados de trabajo social, de estadis-
tica, de enfermeria psiquiatrica... gente de diferentes
lugares del pais que ya eran recibidas y que hacian
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cursos de postgrado, éramos 6 o 7 que estudidbamos
terapia ocupacional. [...] Del Instituto de Salud Men-
tal creo que fuimos las primeras, habia antes creo de
carreras de posgrado que se hacian ahi, porque habia
unas cuantas habitaciones, nosotras ocupabamos unas
cuatro. [...] Ahi teniamos nuestras habitaciones, que
eran de a dos o de a tres a veces, esas construcciones
de antes grandes amplias, jfrio! [...] en el Instituto [de
Rehabilitacion] estaba el resto, que las envidiabamos
porque cruzaban el patio y estaban en la Escuela, no-
sotras viajdbamos una hora y pico, de Constitucion a
Belgrano cruzabamos la ciudad, asi que cuando tenia-
mos alguna clase en el Borda las invitabamos a tomar
café. Esas becas permitieron estudiar a mucha gente
del pais y de otros paises, era un buen recurso para
quien se tomara en serio el estudio.

La modalidad de alojamiento en espacios asistenciales
para la formacion de recursos humanos de las provincias tam-
bién se utilizo durante los primeros afios de la década de 1970
para estudiantes de la Universidad de Mar del Plata cuando rea-
lizaban sus practicas en Buenos Aires, quienes residian en los
espacios que se habian construido como casas de prealta en los
hospitales Borda y Moyano.

Cargos de terapistas ocupacionales

En el marco del Programa Nacional de Salud Mental, Te-
rapia Ocupacional pasé a formar parte del espacio de gestion y
definicion de politicas del sector en el INSM, participando en la
elaboracion de normas de servicios, en acciones de formacion
y en procesos de auditoria interdisciplinaria de las instituciones
asistenciales del pais. Este cargo fue desempefiado desde 1967
por Lia Eyssartier como asesora y entre 1969 y 1971 por Marta
Suter, como supervisora.
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En 1967 comenzaron los llamados a concurso para cargos
asistenciales de Terapia Ocupacional en instituciones de salud
mental dependientes del INSM de distintos lugares del pais. En
general, estos nombramientos acompafaron el desarrollo de ex-
periencias de comunidad terapéutica como las del Hospital Ro-
ballos y Colonia Federal, en Entre Rios, y del Hospital El Sauce,
en Mendoza.

De acuerdo con las entrevistas y fuentes consultadas, Rosa
Dato, a la que siguieron Griselda Von Arnstedt de Acharta, Moni-
ca Rodrigo y Stella Maris Garcia Paz se incorporaron al Hospital
Roballos, en Entre Rios, inicialmente en el equipo liderado por
Guedes Arroyo; Raquel Menconi fue a Colonia Federal, que con-
ducia Raal Camino, también en esa provincia, Lila Pefia continu6
trabajando en el Hospital El Sauce, en Mendoza, y Florinda Rosa
Lamas fue nombrada en el Hospital Psiquiatrico de Tucuman.

También se crearon cargos en los hospitales nacionales de
la Ciudad de Buenos Aires. Asi, en el Moyano ingresaron Irene
Gorostiza, Elba Sosa Muller, otra terapista y poco mas tarde Ma-
ria Celia Wernicke; y en el Borda, Rosa Inés Castellanos, Rita
Omacini, Moénica Rodrigo y, segin comentarios de las entrevis-
tadas, quizas otra terapista mas, quienes trabajaron en el Hospital
de Dia a cargo de Garcia Badaracco. Estos nombramientos ali-
viaron a la CNRL y a sus terapistas de la “mision” encomendada
por Macdonald de mantener la continuidad de la formacion, que
quedaba fortalecida por la insercion institucional.

En 1970, en el recientemente creado Hospital Infanto Juve-
nil Dra. C. Tobar Garcia se abrid un cargo que fue cubierto por
Marta Inés Cantoia, quien se inserto en el equipo de Hospital de
Dia coordinado por el doctor Horacio Turri y trabajo junto con
psicologos, psicopedagogos, psiquiatras y fonoaudidlogos asis-
tiendo primero a nifios internados que provenian de la Colonia
Montes de Oca y luego a pacientes que vivian fuera del Hospital,
y realizando centralmente actividades grupales, talleres de arte y
de juego. Y luego de la partida de este equipo de la institucidn, en
1974 se incorpord Ana Maria Papiermeister.
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Otro cargo fue concursado en el Centro de Salud Mental Dr.
Arturo Ameghino, que hasta 1978 dependio de Nacion. Por mu-
chos afios el departamento de Terapia Ocupacional, que a diferen-
cia de otras instituciones contaba con estructura funcional propia,
estuvo a cargo de Mirta Mussi, de quien dependian tres auxilia-
res.?! Formo parte del Hospital de Dia para adultos integrado por un
equipo interdisciplinario. Compartia la tarea con musicoterapeutas,
psicologos, psiquiatras, varias asistentes sociales, kinesidlogo, neu-
rélogo, un profesor de teatro y una expresionista corporal. El hecho
de tratarse de un centro de salud y no de una institucion psiquiatrica
tradicional habia permitido organizar dispositivos novedosos para
la época donde Terapia Ocupacional participaba transversalmente
con adultos mayores, nifios con diferentes discapacidades y pacien-
tes agudos de salud mental, entre otros.

A comienzos de la década de 1970, se crearon tres cargos
de Terapia Ocupacional en los Talleres Nacionales Protegidos de
Rehabilitacion Psiquiatrica,” cuya jefatura fue ocupada por Marta
Suter hasta la década de 1990. Alli las terapistas trabajaban trans-
versalmente con todos los talleres en la evaluacion, seguimiento,
adaptaciones, identificacién de necesidades de entrenamiento y
altas, asi como también en articulacion con los proyectos de dis-
tintas provincias.

Normas de funcionamiento de servicios de Terapia Ocupacional

Como parte del Programa Nacional se desarrollaron las “Nor-
mas para el funcionamiento de servicios de Terapia Ocupacional en
los establecimientos del INSM”, que establecian principios basicos
para el desarrollo de actividades y pretendian servir de guia para
la organizacion de los servicios. Se definian propdsitos, funciones
(diagnostica, terapéutica especifica: de apoyo, sintomatica y de in-

21 Teresa Flores, de Misiones; Teresa Madrid, de Cordoba, y Daniel Dasara, de
Buenos Aires. Dos de ellos luego continuaron su formaciéon como psic6élogos.

22 De los que hasta 1977 habia seis en Ciudad de Buenos Aires, a los que se
fueron sumando otros en distintos distritos (Bellomo, 2011).
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sight, prevocacional y de rehabilitacion) y los tipos de instituciones
donde las terapistas ocupacionales podian desempefiarse.

Dada la necesidad de emplear un terapeuta ocupacional ca-
lificado se proponia incorporar a los servicios profesionales for-
mados o enviar alguien de la localidad a estudiar a la ENTO o en
la joven carrera de la Universidad de Mar del Plata. Se recomen-
daba combinar ambas estrategias, ya que la primera ofrecia la
ventaja de un comienzo rapido al incorporar alguien ya formado y
con experiencia, pero no aseguraba su continuidad ni que tuviera
conocimiento de la realidad del lugar; la segunda, que consistia
en enviar alguien de la localidad a estudiar la carrera, demoraba
la instalacidn del servicio y tenia el inconveniente de la falta de
experiencia previa.

Por otra parte se especificaban la dependencia del servicio
dentro de la institucion, que seria en la Division de Psiquiatria So-
cial y Rehabilitacion cuando existiese la estructura, asi como los
cargos de sus integrantes, donde el jefe del servicio y los terapeu-
tas ocupacionales eran los de mayor jerarquia y debian cubrirse
los cargos con profesionales graduadas y titulo habilitante. Bajo
su coordinacion podrian incluirse auxiliares, técnicos o maes-
tros especializados, estudiantes, lideres de grupo, voluntarios y
personal administrativo Se establecian también las condiciones
ambientales que debia tener el servicio, normas de higiene y se-
guridad, horario y volumen de trabajo, equipamiento e insumos,
asi como la normalizacion de documentacion técnica y adminis-
trativa relativa a informes y asistencia. Por altimo, se regulaba los
peculios y las tareas extrahospitalarias de los pacientes.
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CONTROVERSIAS EN TORNO A LA POLITICA NACIONAL EN
SALUD MENTAL

Enlos grandes hospitales psiquiatricos de la Ciudad de Bue-
nos Aires, a diferencia de lo que ocurrié en algunas provincias y
en otros dispositivos, la implementacion de la politica nacional
fue mas dura debido a que alli se concentraba el poder de la psi-
quiatria clasica. En este ambito las disputas hicieron recrudecer
y aflorar mas tempranamente el verticalismo y militarismo de la
nueva gestion (Carpintero y Vainer, 2005; Bellomo, 2011), que
desde sus inicios ya habia eliminado las figuras colegiadas del
Consejo y la Comision Asesora del INSM por una conduccion
unipersonal. Marta Suter, al respecto menciona “yo sabia que €l
[Esteves] estaba con un equipo que arrasaban y arrasaban, por-
que realmente las resistencias eran muy grandes”; y otra referente
que trabajé en el Centro de Salud Mental Ameghino lo recuerda
asi “habia una contradiccion entre la politica de Esteves y otros
dentro del INSM. Esteves era lapidario, €l era interventor, pero
también habia mucha gente de avanzada en salud mental en ese
tiempo, por ejemplo, desde Nacidn se organizaron cursos de An-
tipsiquiatria con Laing y Cooper”.

Algunas terapistas comenzaron a tomar distancia de esta
modalidad y una posicion critica respecto de las acciones del
INSM. Esta posicion fue leida como un boicot al Programa, lo
que gener6 una fuerte tension y el distanciamiento de los nu-
cleamientos profesionales organizados en torno a la ENTO y la
AATO. También existian contradicciones dentro del INSM, don-
de varios se oponian al accionar de Esteves.

Un tema en que se expresaban posiciones distantes era el
lugar que se debia otorgar al uso de la actividad en la rehabilita-
cion. La politica de Esteves habia incluido dispositivos de rehabi-
litacion laboral y la creacion de Talleres Protegidos. Para algunas
terapistas, ello significaba el retorno a la vieja ldgica de la labor-
terapia, y la utilizacion de los pacientes con fines funcionales a la
institucion en detrimento de la utilizacion terapéutica de activida-
des planificadas individualmente para cada paciente en funcion de
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sus necesidades. En algunos lugares, como Colonia Federal, estas
perspectivas coexistian enriqueciéndose mutuamente, pero en el
Moyano la pugna entre la postura productivista versus los puntos
de vista rehabilitantes que por lo general sostenia el equipo de
salud (Camino, citado en Bellomo, 2011), con medidas impuestas
en un contexto de intervencion militar del hospital, determiné el
conflicto con el INSM vy la solicitud de retirada de los cargos de
la CNRL que desempefiaban funciones en el Hospital. Esto fue
seguido de la renuncia de la mayoria de las otras terapistas de la
institucion, ya con cargo del INSM, en solidaridad. Maria Celia
Wernike* recuerda:

Pero después ya vino la intervencion y vinieron pro-
fesores de actividades del CONET [Consejo Nacio-
nal de Educacion Técnica]. Y ahi ya empezd, como
que el concepto que nosotros teniamos de lo que era
terapia ocupacional... lo que se empezé a hacer no
era lo que nosotros pensabamos, o lo que nos ense-
fiaban, o lo que creiamos que era re-habilitar para te-
ner una vida fuera, no era hacer “cositas”... eso lo
aprendimos; [cuando el paciente es considerado] una
maquina que tiene que hacer 80 [unidades de lo que
se le indicaba que hiciera], porque asi se hacia en esa
época en los Talleres Protegidos, hacian los remedios,
o hacian carpinteria [...] y ahi ya cambia la cosa...
porque venian las profesoras, las sentaban a las pa-
cientes y las hacian coser [...] Y las terapistas aten-
dian los pacientes mas comprometidos porque, lo que
es imprescindible, es el abordaje, el vinculo que vos
establecés con el paciente. Eso que a través de él vas
haciendo, ¢l te va diciendo lo que quiere hacer y vos
le vas acompafiando, eso es una terapia (Wernicke).

23 Estudiante ENTO 1964-1967. Terapista ocupacional en ¢l Hospital Moya-
no 1967-1971 aproximadamente.
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Otra posicion en la profesion continud acompafiando la po-
litica de Esteves, entendiendo que la misma constituia la forma
mas adecuada de resolver el problema de la salud mental en el
territorio nacional, y también argumentada en el derecho de los
pacientes a recibir atencion integral. Desde esta perspectiva, dis-
tintas estrategias, como la inclusion de técnicos del CONET y de
los Talleres Protegidos, permitian dar acceso a recursos relacio-
nados con el uso de la actividad en la rehabilitacion en lugares del
pais donde no habia suficentes profesionales, asi como reservar el
recurso especializado para los pacientes mas complejos.

Otro punto de controversia fue la organizacion de cursos de
auxiliares de terapia ocupacional, algo que existia en paises como
EEUU, y habia sido utilizado como modalidad de excepcion en
Gran Bretafia durante la Segunda Guerra Mundial. La AATO se
opuso a estos cursos, argumentando que esta figura podia llegar a
ocupar el lugar de las profesionales, evitar la creacion de cargos
especificos y permitir el reemplazo del sueldo profesional por uno
de menor jerarquia, y que la falta de posibilidades de supervision
atentaria contra la calidad de los servicios. Esta forma de imple-
mentacion de la estrategia de cursos de auxiliares, sin establecer
instancias de supervision ni precisar o legislar, como en otros pai-
ses, las relaciones entre profesionales y auxiliares resulté muchas
veces en relaciones conflictivas cuando se nombraban terapistas
en los hospitales. La otra perspectiva sostenia que la oposicidn se
trataba puramente de una defensa de intereses profesionales y que
la decadente situacion de las instituciones del pais requeria de la
“proyeccion humanista” de la Terapia Ocupacional, ya presente
en la formacién dada por las inglesas.

El primer curso de Auxiliares de Terapia Ocupacional Psi-
quiatrica se realizé finalmente en 1969. Asistieron personas que
desempefiaban tareas en los diferentes establecimientos psiquia-
tricos del pais en forma rentada o voluntaria. Tenia una duracion
de seis meses con modalidad intensiva, un periodo de practica
en las instituciones y luego un tiempo mas de formacion. Cuan-
do en 1971 se volvio a proponer la realizacion de estos cursos,
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nuevamente se desperto el conflicto al interior de la comunidad
profesional. Sin embargo, en esa ocasion los nucleos profesio-
nales que se habian opuesto a la propuesta inicial consideraron
que la participacidn de terapistas permitiria transmitir con mayor
claridad los alcances y limites de la formacion de auxiliares y de
la carrera profesional, y se acordo que el curso se denominaria de
“auxiliares de rehabilitacion”, despejando asi los problemas de
especificidad disciplinar.

Quedaban de esta manera planteadas las tensiones entre di-
ferentes formas de propuestas de solucion a la necesidad de for-
macién de recursos humanos y estrategias de abordaje en salud
mental en el campo profesional.

COMUNIDADES TERAPEUTICAS Y OTRAS POSIBILIDADES PARA
LA ACTIVIDAD EN LA RECUPERACION

En otras experiencias, las diferentes perspectivas sobre el
uso de la actividad y el trabajo en las estrategias de abordaje para
la recuperacion coexistieron enriqueciéndose mutuamente (Ca-
mino, citado en Bellomo, 2011) y dieron lugar a otras posibili-
dades en las que se destaca la participacion en las valiosas ex-
periencias de comunidades terapéuticas que se desarrollaron en
distintos lugares del pais.

En general, estas se propusieron como experiencias piloto,
areas de demostracion que permitieran luego discutir los linea-
mientos de una politica asistencial que pudiera extenderse a las
diversas estructuras (Grimson, 1972). Inspirandose en distintas
experiencias internacionales y en los desarrollos de Maxwell Jo-
nes, entre otros referentes, buscaron transformar la asistencia tra-
dicional y generar una cultura terapéutica en la institucion, con
una propuesta integral de actividades que iniciaban con reuniones
diarias (asambleas) con participacion de pacientes y personal, se-
guidas de diversas actividades grupales programadas, tendientes
a la externacidn. Plasmaron de diversas maneras los principios de
democratizacion de las relaciones entre actores, permisividad, y
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comunicacion abierta y deliberativa, con participacion de asisti-
dos en procesos de planificacion y resolucion de situaciones. Con
eje en la determinacion social de los padecimientos mentales, se
corria el centro de la clésica atencion individual, las terapias fisi-
cas y la medicacion, hacia operar centralmente sobre el ambiente
y las relaciones sociales diversas con estrategias grupales, par-
tiendo de la capacidad terapéutica de pacientes y personal como
supuesto de base.

Estas experiencias conformaron también un laboratorio de
exploracion donde se examinaron y redefinieron en forma dina-
mica roles profesionales y de los distintos actores en los multiples
espacios de asambleas y reuniones, y que tuvieron importantes
logros; algunas de ellas contaron con procesos de evaluacidn y
reconocimiento internacional. La mayoria de estas experiencias,
inspiradas con diversos énfasis y mixturas de Psiquiatria Social,
Psiquiatria Comunitaria y Antipsiquiatria, generalmente con po-
sicionamientos criticos de los enfoques centrado en el psicoana-
lisis, surgieron de iniciativas de psiquiatras y otros profesionales
jovenes que trabajaron con relativa independencia de las catedras
de Psiquiatria tradicionales y de los posicionamientos de buena
parte de las direcciones de los grandes hospitales, y encontra-
ron en ellas sus principales resistencias (Grimson, 1972; Guedes
Arroyo, 1977).

La experiencia Roballos

La experiencia Roballos, en Parana, fue de las pioneras.
Logro la primera transformacion de un hospital psiquiatrico en
una comunidad terapéutica en el pais, que fue declarado Centro
Piloto Regional por recomendacion de organismos internaciona-
les en el breve tiempo que durd (entre los afios 1967 y 1968). Se
implementd con modalidad de puertas abiertas, con mayoria de
pacientes agudos, mujeres y varones en forma conjunta, y dis-
tintas estrategias de integracion con la comunidad y seguimiento
post alta. Se sostuvo con algun personal rentado y honorario, in-
cluyendo voluntarios de la comunidad. El equipo incluia médi-
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cos, psicopedagogos, asistentes sociales, terapistas ocupaciona-
les, psicélogos, ayudantes de terapia ocupacional y de estadistica,
educadores sanitarios, enfermeros, odontologos, bioquimicos,
personal de maestranza, religiosos y voluntarios. Terapia Ocupa-
cional, junto con Psicopedagogia, conformaban el departamento
de Rehabilitacion.

En el programa de actividades, Terapia Ocupacional ocupa-
bala mitad de la jornada, dividida en dos bloques diarios, uno por
la mafiana y otro por la tarde. Diariamente, de lunes a sabados, se
realizaban reuniones de las que participaban todos los actores y
actividades de recreacion y deportes. Otras actividades de menor
frecuencia eran reuniones de sector (grupos mas pequefios), psi-
copedagogia, visitas a la comunidad, reunion social y expresion
corporal. Habia también un intenso programa de actividades del
equipo, que incluia ateneos, reuniones de evaluacién y de equi-
pos por areas, seminarios docentes, consulta externa, entre otros.
Terapia Ocupacional se distinguia del uso del trabajo para la recu-
peracion, que era conceptualizada como terapia industrial.

Los registros de sesiones segun tipos de actividad contabili-
zan un promedio de 650 prestaciones mensuales. Entre ellas activi-
dades de la vida diaria, arte, carpinteria, ceramica, corte y confec-
cion, dactilografia, jardineria, musica y coros, nudos, peluqueria,
recreacion, limpieza del espacio, asi como telar, titeres, encuader-
nacion, educacion fisica, folklore, y la supervision de comidas.

Segun Guedes Arroyo, su director, “en la Experiencia Ro-
ballos se tenia mas en cuenta la evaluacién y la evolucion de la
capacidad laboral de los pacientes que su diagnostico de orden
clinico. La columna vertebral de la comunidad terapéutica fue el
programa de Terapia Ocupacional que se cumplié rigurosamente
en horarios de mafiana y tarde. La eficiente organizacion que rea-
liz6 la terapista ocupacional Rosa Dato, con la entusiasta colabo-
racion del personal que capacito y entrend en servicio, contribu-
yoO de manera sobresaliente al éxito de esta experiencia” (Guedes
Arroyo, 1977: 60).
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Colonia Federal

Raquel Menconi llegd a Colonia Federal un afio después de
su apertura. En esta reconocida experiencia de Comunidad Te-
rapéutica (Cutuli, 2005), que se sostuvo durante 10 afios y en la
que comenzaron unos 400 pacientes cronicos, el equipo profesio-
nal estaba formado por psiquiatra, médico clinico, bioquimico y
odontologo y personal de enfermeria formado en servicio, a los
que se sumaron un afio mas tarde Mencioni y una psicéloga.

Raquel hizo un trabajo extraordinario en los talleres de
Colonia Federal, que nunca fue reconocido... era una
chica de una capacidad, un espiritu de colaboracion
[en el Borda] nos conseguia los micros de Mercedes
Benz para los paseos, por ella fuimos a Lujan con los
pacientes del Borda y del Moyano, al Pereyra Iraola, a
la Fragata Libertad [...] esto siempre se 1o recriming a
Camino, nunca la reconocio, €l hablaba muy orgulloso
de sus talleres pero nunca le reconocieron a Raquel su
extraordinario trabajo alli (Garcia de Ravachini).

Los relatos de Raul Camino permiten recomponer huellas
de su participacion en ese espacio.

Yo cuando empiezo el hospital, a fines del 67, nom-
bramos personal por concurso, llegamos sin pacientes
y en marzo vienen los pacientes. [...] como no habia
terapista al principio y yo ya habia visto una tenden-
cia del paciente recuperado a integrar algin trabajo se
organizaron distintos talleres, lo que permitia el lugar:
quinta, caballos, jardineria, taller mecanico, zapateria,
carpinteria, administracion, porteria... eran como 40
sectores, asi los llamabamos. [...] Cuando llega la te-
rapista, ella trabajé en algunas cosas menores como las
actividades de la vida diaria, algunos talleres, educo al-
guna gente para eso, y después se fue abriendo al siste-
ma general. [...] Participaba de las reuniones mensua-
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les que haciamos con cada sector, para ver como le iba
con los pacientes y luego de reuniones con el personal
[...] También participaba en las reuniones con los pa-
cientes, las asambleas, que eran tres por semana. [...]
Yo lo que queria del personal, es que funcionaran como
guias, es decir que hicieran el liderazgo compartido
con los pacientes, que el paciente ejerciera el gobier-
no institucional. [...] Entonces la terapista era orien-
tadora. Venia de una formacidn universitaria, era muy
respetada su opinion [...]. Tenia espacio propio tam-
bién, con la psicologa, ellas por ahi juntaban pacientes
para alguna cuestion, sobre todo con los pacientes muy
deteriorados o muy rebeldes, que no querian ir, ahi si
hacian grupos particulares. Pero, digamos, la Terapia
Ocupacional clasica, de taller, no se hizo mucho. No
es que yo esté en contra, pero me pareciod siempre que
era como limitada. Yo vi que los pacientes tenian. ..,
los crénicos, yo no s€, en agudos es distinto, pero los
crénicos tenian una tendencia a salirse a la institucion,
a participar y el objetivo de la comunidad terapéutica
es participar. [...] Tenian su ambito, eran respetadas
como profesionales e intervenian en la reunion de pro-
fesionales activamente. Entonces fue cambiando de un
inicio de taller a una cosa mas, mas global (Camino).

Desde esta perspectiva, como en otras relacionadas al Pro-
grama Nacional, se acentuaban otros aspectos de las actividades,
mas vinculados al valor de la actividad en la recuperacion de la
autoestima y la dignidad. La consideracion por las actividades de
la vida diaria como “menores” deja entrever también una mayor
valoracion de la dimension productiva por sobre la reproductiva,
que se expresa también en la asociacion entre actividad y trabajo.
Sobre el rol profesional, el entrevistado dice:

Los terapistas saben de la actividad... el hecho de
saber de la actividad significa saber del espacio y
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el tiempo y no de la palabra. Porque el psicdlogo
cuando hace terapia sabe de la palabra, esta bien...
creo que la palabra es transformadora no hay duda
[...]. Pero la terapista ademas de la palabra, maneja
el espacioy el tiempo. Y cuando maneja el espacioy
el tiempo maneja la actividad y la actividad del pa-
ciente es, en ultima instancia, el trabajo, ojala fuera
en muchos casos, y el trabajo dignifica, la actividad
dignifica. El sujeto cuando transforma el medio que
lo rodea se siente distinto y lo que buscamos en una
comunidad terapéutica o en una institucion en gene-
ral, es lograr que este paciente sumido en la locura
recupere la autoestima, pero también su dignidad de
persona y la dignidad de persona se recupera con
el trabajo, no hay vuelta y esto son ustedes los que
saben de eso (Camino).

Es interesante notar como esta marca del cotidiano y la
dignidad no solo en la produccion sino en el mundo de la re-
produccion de la vida también esta presente en otros espacios
dependientes de Nacion y dejaron huella hasta el presente. Al
referirse a la participacion de Mirta Mussi en el Centro de Salud
Mental Ameghino, quien fue coordinadora del Hospital de Dia
afios después, menciona “Nunca terminé de saber cual era su
posicion tedrica. Lo que tenia era una actitud..., tenia la acti-
tud de acompafiar a los pacientes a realizar cosas, una cuestion
de no perder los habitos cotidianos, lo que ahora parece una
tonteria... que se bafien, limpiar la mesa cuando se termina de
comer... cosas que son muy importantes. Que haya servilletas,
que haya papel higiénico, cosas que parecen tonterias, cosas que
yo hoy me ocupo en el hospital de dia, a Mirta le importaban, la
cotidianidad y la dignidad”.
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El Sauce

En El Sauce de Mendoza (entonces Hospital Neuropsiquia-
trico de Guaymallén), la Terapia Ocupacional se incluy6 no bien
se recibieron las primeras terapistas. Lila Pefia participo de la
creacion de los servicios de Terapia Ocupacional y de Recreacion
y Deportes, que se abrieron en 1961, bajo la direccion del doctor
Herrera, de orientacion en psiquiatria clasica y fenomenologica.

Fue un hospital pionero en el trabajo con psicofarmacos
desde comienzos de la década de 1960 y recibia un gran numero
de pacientes con problemas de consumo de alcohol. Basaba el tra-
tamiento en actividades deportivas y talleres para evitar interna-
ciones prolongadas y lograr un estado de mejoria que permitiera a
las personas volver a sus espacios de vida, considerando la “remi-
sion clinica” como criterio de alta, con seguimiento ambulatorio
(Motuca y Gottino, 2009; Motuca ef al., 2017).

Desde 1964 comenzo a trabajar en equipo interdisciplina-
rio integrado por médico, asistente social, terapeuta ocupacio-
nal, enfermeria y psicologia, en reuniones semanales (Buyatti,
Carballo y Carballo, 2010); ese mismo afio empezo a recibir
estudiantes de la ENTO y luego también de la Escuela de Mar
del Plata. Este fue un espacio de formacion clave en los reco-
rridos alternativos de la profesion en salud mental, al punto de
que muchas protagonistas de experiencias de transformacion en
distintos ambitos reconocen en Lila su “maestra” y el impacto
en sus elecciones profesionales posteriores.

En palabras de Alicia Torre, quien fuera su primera estu-
diante y la reemplazaria cuando Lila se fue a Europa (promovi-
da por el director del hospital viajo a Alemania becada, donde
permanecio un afio y medio trabajando con personas con padeci-
mientos mentales relacionados con la experiencia de la Segunda
Guerra Mundial): “Lila era una persona maravillosa... de mucha
capacidad, que sabia trasmitir lo que ella hacia, estudiosa... pero
ademas tenia un trato con los pacientes que me marcé mucho
[...] Ahi habia un lugar propio de Terapia Ocupacional que tenia
todo su equipamiento”.
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Las actividades incluian las fisicas y recreativas al aire li-
bre, como deportes y caminatas, y las expresivas, como pintura,
danza y, mas tarde, psicodrama. Como recuerda Lila Pefia “re-
corriamos lugares, haciamos de todo, Terapia Ocupacional tiene
muchos aspectos, no solamente lo manual sino todo lo otro mas,
como les dirfa... que pone mejor el espiritu de las personas real-
mente para recibir lo que no sea la locura”.

Esta experiencia se destaca también por el trabajo en equipo
y por el reconocimiento que se daba a la Terapia Ocupacional “ha-
biamos formado un grupo entre los distintos profesionales que habia
ahi, era de entendernos, de cambiar nuestras ideas, reuniones, poner-
nos de acuerdo o empezar a discutir algunas cosas”, dice Pefia.

Se trabajo con modalidad de Comunidad Terapéutica en-
tre 1969 y 1973, y tuvo luego cierta continuidad hasta su des-
articulacion definitiva en 1976. Como en otras experiencias se
destacan las reuniones de comunidad y las auditorias de ingreso
y alta “donde participaban los profesionales de todas las areas
(de internacion, rehabilitacion y ambulatorias) y disciplinas del
hospital, lo cual permite un seguimiento del proceso terapéutico
y la articulacion entre los actores” (Buyatti, Carballo y Carballo,
2010: 101). En este periodo hubo numerosos intercambios: Men-
doza fue sede de las III Jornadas de Terapia Ocupacional, de las
que participaron autoridades del INSM, profesionales de distintos
lugares del pais y publico general; algunos profesionales realiza-
ron viajes a otras comunidades terapéuticas del pais y se invita-
ron a referentes como Moftat, Pavlovsky y Rojas Bermudez. De
esta experiencia se presento un trabajo donde Lila Pefia participo
como coautora, junto a los doctores Nazar y Hernandez (Buyatti,
Carballo y Carballo, 2010; Nabergoti, 2019).

Otras

En esa época hubo otras experiencias que también coloca-
ron foco en la actividad en la estrategia general de recuperacion
y se entrecruzaron de diversas maneras con los recorridos de Te-
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rapia Ocupacional. Dos ejemplos destacados son la Pefia Carlos
Gardel y otras similares lideradas por Alfredo Moffat en diversos
hospitales, con influencia de los desarrollos de Pichon Riviére; y
la Comunidad Terapéutica del Centro Piloto del Hospital Esteves,
en Lomas de Zamora, a cargo de Wilbur Grimson, donde parti-
ciparon auxiliares de Terapia Ocupacional, en particular Oscar
Correale, a quien Grimson reconoce como terapista ocupacional
referente del espacio. Segun Grimson para “la adecuada valori-
zacion del concepto de programa terapéutico debe recorrerse un
camino de rescate de la actividad del desprestigio en el que la
actitud psicoterapéutica la ha sumido” (Grimson, 1972: 72).

LiviTES DEL PROGRAMA NACIONAL

A pesar de constituirse como de avanzada en numerosas
cuestiones y de las contradicciones ya sefialadas, el Programa
Nacional coloco su centro en las mismas instituciones que pre-
tendia modernizar, dejando “intacta la estructura de la atencion
psiquiatrica, los criterios de las catedras de Psiquiatria en las
Facultades de Medicina, y la hegemonia del modelo asilar en el
conjunto de las instituciones asistenciales” (Galende, 1996: 128).
Estas permanecieron hegemonicas, a pesar de los impulsos trans-
formadores y la riqueza de las experiencias, “haciendo que los
que sosteniamos propuestas de transformacion permaneciéramos
en los margenes, muchas veces censurados o maltratados, de las
instituciones académicas y asistenciales” (Galende, 1996: 125).
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DE 1LAS EXPERIENCIAS PIONERAS A LA POLITICA PUBLICA:
EL PLAN GOLDENBERG

En paralelo al desarrollo de la politica nacional en salud
mental, en la Ciudad de Buenos Aires ocurrié6 una importante
transformacién. En junio de 1967 se cred el Departamento de Sa-
lud Mental de la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad
de Buenos Aires. El organismo estaba a cargo de Mauricio Gol-
denberg, quien impulsé el Plan de Salud Mental de la Municipa-
lidad de Buenos Aires.

El Plan Goldenberg, como se lo conoceria, condenso los
lineamientos de la OMS junto con su experiencia de mas de una
década a cargo del Servicio de Psicopatologia del Policlinico
Araoz Alfaro, que contaba con caracteristicas tan particulares
como la convivencia respetuosa de pluralidad de perspectivas,
la conformacién de equipos interdisciplinarios, el fuerte énfasis
en tareas de docencia e investigacion, y el compromiso con la
realidad local en articulacion con lineamientos internacionales en
salud mental. Y también lo que se ha dado por llamar “el estilo”
de Goldenberg, que consistia en la articulacion de los avances de
la psiquiatria junto con diversas corrientes psicoldgicas puestas
a resolver desafios clinicos, con un psicoandlisis renovado por
la atencion de personas en el contexto de instituciones publicas,
asi como el interés por comprender los aspectos sociales de los
procesos de salud y enfermedad. Todo esto materializado en la
articulacion de un grupo de personas alrededor de un didlogo y
una practica en la que los aportes singulares eran vistos como
enriquecedores de los otros y del conjunto. Lo anterior, junto con
la diferente situacion inicial respecto de la estructura de atencion
en salud mental y comprensidn de las respuestas necesarias, dife-
renciaba la politica de la Ciudad de Buenos Aires de la nacional
(Galende, 1996). En este mismo sentido, el Plan Goldenberg “se
sustentaba en una reformulacion global de la asistencia psiquia-
trica: abria la problematica de la Salud Mental a la comunidad, a
la participacion de otros profesionales, al ingreso de los psicoana-
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listas en la atencion publica, a la inauguracion de otros criterios y
principios” (Galende, 1996: 128).

ALCANCES DEL PLAN

El Plan de Salud Mental se planted integrado en el Plan
General de Salud Publica. Partia de un diagnostico global en el
que se incluian aspectos demograficos y epidemiologicos, recur-
sos materiales, humanos y asistenciales, asi como también de do-
cencia e investigacion. Se trataba de un Plan a mediano plazo,
que proponia objetivos a cumplirse en un periodo de cinco afios
y se proponia desarrollar programas de accion de caracter anual
con metas correspondientes a cada ejercicio presupuestario, con
creacion de nuevas estructuras.

El diagnostico inicial sobre los recursos humanos presentaba
una situacion similar al del Programa Nacional: en los 13 hospita-
les municipales habia solamente 54 médicos, cinco enfermeras y
seis asistentes sociales que desempefiaban funciones en salud men-
tal, y no habia ningtin psicélogo ni terapista ocupacional rentados;
a estos se sumaban 60 médicos y 50 psicologos que trabajaban de
forma ad honorem. Sin embargo, la realidad de la asistencia era
muy diferente ya que practicamente no existian en la estructura ins-
tancias de atencidn y habia solamente 18 camas municipales desti-
nadas a internacion psiquiatrica, diez en el Hospital Pifiero y ocho
en el Centro Antialcoholico de la Asistencia Publica (Goldenberg,
1970, MCBA, 1969). Aunque la distribucion geografica de profe-
sionales para dar respuesta a las necesidades resultaba una ventaja
respecto de la realidad de otras zonas del pais.

Se partia del supuesto de que la salud mental es inseparable
de los demas aspectos de la salud, definida desde la OMS como
estado completo de bienestar fisico, mental y social y no mera-
mente como ausencia de enfermedad. El abordaje de la salud en
este sentido debia considerar no solamente al hombre individual
sino en relacion con su familia, medio laboral y su comunidad, y
debia considerar las variaciones culturales y geograficas. Para ello
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se proponia desarrollar simultdineamente acciones en prevencion,
asistencia, rehabilitacion, investigacion y docencia, asegurando un
cuidado continuo a través de la integracion interna (de la atencion
en salud mental) y externa (respecto del sistema de salud) de los
servicios. Sostenia que “el cuidado de la salud debe ser encarado
por equipos de trabajo interprofesionales” por lo que era central en
salud mental “formar equipos en los que estén representadas las
diversas profesiones relacionadas” (MCBA, 1969: 9).

El Plan fue caracterizado por su idedlogo como “de psi-
quiatria comunitaria” (Goldenberg, 1970: 82), retomando los de-
sarrollos del estadounidense Gerald Caplan. Su mision era la de
estructurar un “sistema psiquiatrico de funcionamiento homogg-
neo, con un organismo central asesor, una red de establecimientos
interrelacionados, agiles en funcidon de su descentralizacion eje-
cutiva, a fin de permitir la prevencion y tratamiento de las enfer-
medades mentales y promover la salud mental”, contemplando
acciones en los diferentes niveles (MCBA, 1969: 9) e implicaba
la creacion de dos tipos de servicios.

En los hospitales generales se implementarian servicios de
Psicopatologia y Salud Mental, con posibilidades de internacio-
nes breves, de emergencia y consultorios externos. El tratamiento
se daria a través de diversas psicoterapias, terapia ocupacional,
organizacion de club de pacientes y terapias bioldgicas. Debia
ser 1o mas intenso y breve posible, ello se lograba “mediante un
adecuado estudio de todos los factores involucrados en el caso y
la ejecucion de acciones simultaneas, por distintos profesionales,
en las areas de la vida del paciente detectados como mas suscep-
tibles de ser modificados en menos tiempo, y cuya modificacion
ofrezca mas garantias de mantener un equilibrio satisfactorio per-
manente” (MCBA, 1969: 18). Este tipo de servicio colocaba el
énfasis en los aspectos asistenciales y de recuperacion de la salud.

Los Centros de Salud Mental, por su parte, brindarian atencion
ambulatoria a través de hospitales de dia y consultorios externos, con
mayor énfasis en acciones de prevencion y promocion de la salud
mental y un diadlogo mas continuo e intimo con la comunidad donde
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se inscribe para lograr la movilizacion de sus recursos potenciales.
Las acciones del Centro estarian coordinadas con el servicio de salud
mental del hospital general, del cual a su vez dependeria.

Los distintos dispositivos estaban pensados como una red
de atencion cuya funcidn era trabajar en forma articulada bajo
el concepto de cuidado continuo y con modalidad de comunidad
terapéutica. Se esperaba desarrollar terapias biologicas, psicote-
rapias intensiva y breve individual, por grupos y familiar, terapia
ocupacional y social (Goldenberg, 1970).

Inicialmente se habilitaron los servicios de Psicopatologia
y de Salud Mental de los hospitales Ignacio Pirovano, Torcuato
de Alvear y Enrique Tornu, el Centro de Salud Mental N° 1 y
la Seccidon de Psicologia Preventiva en el Hospital de Nifios.
Posteriormente se crearon el Centro de Salud N° 2 y servicios
en distintos hospitales generales. De esta manera, en esos pocos
afios, entre finales de la década de 1960 y primeros afios de la
siguiente, se conformo lo fundamental de lo que hasta la actua-
lidad “constituye el panorama de la salud mental en toda el area
metropolitana” (Galende, 1996: 128).

Equipos interdisciplinarios

El Plan se basaba en que la incorporaciéon de aportes de
profesionales de psicologia, terapia ocupacional, enfermeria, so-
ciologia, antropologia, y también personal no profesional, con sus
técnicas, aumentaban los instrumentos adecuados para resolver
los problemas de salud mental; y que trabajo en equipos interdis-
ciplinarios era fundamental para sostener los cuidados. La idea
de que la psiquiatria clasica era insuficiente para dar respuesta
al sufrimiento humano contenido en las llamadas enfermedades
mentales ya estaba presente en el servicio del Lanus, legitimando
el llamado a otras disciplinas a participar en el abordaje de estos
problemas y a “aceptar los criterios de la salud mental como supe-
radores de los enfoques restrictivos de una psiquiatria basada en
los solos criterios médicos de enfermedad” (Galende, 1996: 126).
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Desde esa experiencia se afirmaba que el “desarrollo grupal
se facilita por una relacion interpersonal no discriminatoria por
prejuicios raciales, politicos, religiosos, etc., y por la tolerancia y
respeto hacia las distintas orientaciones teoricas individuales, per-
mitiendo una coexistencia doctrinaria, el intercambio y la colabo-
racion [...] lo caracteristico de nuestra actitud es el intento de su-
perar las limitaciones de un mero ejercicio técnico, en un esfuerzo
permanente por comprender, y comprometerse, con la totalidad de
la condicion humana. Esto se traduce en una tarea cientifica, asis-
tencial, preventiva y social. El compromiso se da en la labor comin
institucionalizada” (Goldenberg ef al., 1966: 82).

El Plan también implementaba los medios materiales para
esta inclusion: creaba las estructuras necesarias y actualizaba el
nomenclador municipal, en el que no estaban considerados psico-
logos ni terapeutas ocupacionales; y el escalatfon municipal, don-
de no eran tenidos en cuenta estos ultimos ni los socidlogos. Esto
era necesario, ademas, para atraer a los profesionales al 4ambito
publico y que no prefirieran el ejercicio en el &mbito privado.

No se trataba solamente de sumar profesiones al equipo de
salud, sino de generar condiciones para el enriquecimiento mu-
tuo y la potenciacion de los saberes implicados. Tampoco era una
propuesta estatica ni completamente definida de antemano, sino
que constituia el punto de partida de un proceso que ponia de
manifiesto la necesidad de “investigar todas sus posibilidades, de-
limitar las funciones, evitar superposiciones, etc.” (Goldenberg,
1970: 81). Ello implicaba la creacion de instancias operativas
destinadas especificamente a esta construccion.

Para la formacién de recursos humanos se proponian cursos
para auxiliares de enfermeria y de actualizacion para psiquiatras,
grupos con médicos no psiquiatras y programa de residencias en
psiquiatria, grupos de reflexion sobre la experiencia en su tarea
cotidiana (grupos Balint), capacitaciones en servicio y articula-
ciones con instancias de formacién de grado, por lo que varios de
los espacios asistenciales fueron lugares de practica de la ENTO
y de otras disciplinas.
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Los roles en el equipo de salud mental, una construccion
colectiva

Como parte del proceso de elaboracion del Plan se cre6 un
comité interprofesional que tenia como objetivo definir los roles y
funciones de los equipos, y contribuir a la construccion de normas
de funcionamiento de los servicios. Se partia del reconocimiento
de que habia heterogeneidad en cuanto a lo que cada profesional
conceptualizaba como “equipo de trabajo” y posiblemente des-
conocimiento del rol y de los aportes teoricos a la tarea de cada
integrante del equipo de Salud Mental, por lo que era necesario
promover un didlogo del que surgieran con claridad las diferen-
ciasy los elementos comunes.

Para conformar el comité se invito a personas de reconoci-
da capacidad en su campo para representar a cada profesion; en
Terapia Ocupacional fueron Susana Ravachini, entonces vicedi-
rectora de la ENTO y docente de Terapia Ocupa en Salud Mental,
Alicia Torre y Susan Edbrooke, ambas del Centro de Salud Men-
tal N° 1. Este comité se reunio semanalmente durante tres meses;
como resultado se elabor6 un informe general y cada grupo pro-
fesional aporté un documento sobre su rol y funciones.

El informe general describia los criterios a los que se habia
arribado respecto del trabajo en equipo. En lo operativo, el equipo
de salud mental se conformaria con integrantes de trabajo social,
enfermeria, medicina, psicologia y terapia ocupacional, y se consi-
deraba la inclusién de otras disciplinas vinculados al campo como
sociologia y antropologia. Se ratificaba la preferencia por la deno-
minacion “Salud Mental” por su amplitud para abarcar tanto la en-
fermedad como la salud mental, desde atencion individual hasta la
comunitaria y desde la rehabilitacion hasta la prevencion integral.

Se definia el trabajo en equipo como “mas que la suma de
los enfoques de cada uno de sus integrantes. Implica sobre todo
una vision y un abordaje integrados de la tarea concreta en la que
se ve abocado”. Se consideraba, desde el concepto de Esquema
Conceptual Referencial Operativo (ECRO), acufiado por Enrique
Pichon Riviere y definido como “conjunto de experiencias, co-
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nocimientos y afectos con los que el individuo piensa y hace”
que todo trabajo en equipo tenia como base la preexistencia del
esquema referencial de cada miembro, “y que adquiere unidad a
través del trabajo en grupo promoviendo a la vez en ese grupo un
esquema referencial efectivo sustentado en el comun denomina-
dor de los esquemas previos” (MCBA, Departamento de Salud
Mental, 1969: s/p). Esto posibilita lograr una comunicaciéon en
el equipo que se mantenga activa, es decir creadora, que permita
construir un lenguaje comun, permanecer abierto a los nuevos co-
nocimientos que realimenten y mantengan flexible el ECRO del
equipo, y estimular toda posibilidad de cambio tanto en lo refe-
rente al funcionamiento del equipo en si como de la tarea concreta
que realiza impidiendo roles estereotipados.

El funcionamiento del equipo debia garantizarse por la au-
tonomia y responsabilidad de sus miembros en tres sentidos ba-
sicos: cientifico, avalado por la formacion teorica y técnica en
el propio campo profesional; instrumental, dado por un entrena-
miento que permita el abordaje adecuado de la tarea en un encua-
dre que protege y asegura que la accion sea eficaz; y socio-pro-
fesional, sostenido por la revision critica de la tarea, la relacion
con otros miembros del equipo y la inclusién en un marco institu-
cional a los fines de poder modificarlos cuestionando las normas
existentes. Se consideraba que esta autonomia se veia muchas ve-
ces obstaculizada por criterios formales, legales y administrativos
tales como reglamentaciones y estructuras administrativas.

Se enfatizaba la importancia de promover la salud mental
de los propios miembros del equipo como condicidén imprescin-
dible del tipo de tarea desarrollada, para lo cual se establecian
reuniones periddicas centradas en el equipo. La idoneidad pro-
fesional, autonomia y salud mental del equipo conformaban los
fundamentos del mismo y garantizaban su seguridad y, con ello,
la calidad de la asistencia.
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Rol y funciones de la Terapia Ocupacional

En base a las pautas establecidas para los informes de cada
profesion, para Terapia Ocupacional se elabord un documento
que permitia aproximarse a las formas en que el modelo inicial se
integraba y redefinia con los devenires del campo a partir de las
primeras experiencias de participacion interdisciplinaria. El do-
cumento presentaba también una sintesis de la historia de la pro-
fesion desde sus comienzos, los cambios y enriquecimiento que
habia tenido, y destacaba el aporte al trabajo en equipo producto
de la ampliacion del criterio de rehabilitacion y el de las teorias
dindmicas en relacion con la multidimensionalidad de enfoque de
los problemas mentales.

El objetivo de la profesion, que podia variar de acuerdo al
campo de actuacion y las técnicas utilizadas, era definido como
“la utilizacion del terapeuta ocupacional como instrumento tera-
péutico, del aprendizaje de una actividad como agente integrador
de la personalidad; de su producto como elemento gratificador
que provee sentimiento de realizacion; de las actividades recreati-
vas con su provision de placer y relajacion y sentido de si mismo,
todo dentro de un grupo interactuante que ayuda a la socializa-
cion del paciente” (Ravachini, Edbrooke y Torre, 1969: 3).

Se distinguian varias funciones: diagnostica, terapéutica es-
pecifica, preventiva y prevocacional.

La funcion diagnoéstica estaba relacionada con la informa-
cion que se podia aportar al equipo, dada por las caracteristicas
particulares de los espacios de Terapia Ocupacional que permi-
tian observar la relacion con los objetos y donde se favorecia la
expresion libre de las conductas. Se aportaba en la deteccion de
cambios sutiles y prevision de desenlaces posibles del proceso de
los pacientes.

La funcién preventiva se llevaria a cabo en los centros de
Salud Mental, con especial articulacion con las asistentes sociales.
Se distinguia en una funcién preventiva de apoyo que incluia or-
ganizacion y participacion en clubes sociales, talleres protegidos y
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trabajos orientados en las dependencias de la institucion; y una fun-
cion orientadora, que consistia en el trabajo en la comunidad y en
escuelas, ambos por medio de la organizacion de clubes sociales.

La funcion prevocacional, abarcaba la evaluacion de habili-
dades e intereses vocacionales, el desarrollo de habitos de trabajo
y aumento de resistencia a la fatiga y una introduccion a la for-
macion laboral. Se mencionaba que para esto era necesario contar
con establecimientos y personal especificos y se incluiria en los
servicios en la medida de las posibilidades.

La funcion terapéutica especifica se ejercia a través de tres
modalidades que se implementaban segun las necesidades deter-
minadas por la ideologia de la institucion, el tipo de tratamiento
y el diagnoéstico: Terapia Ocupacional de apoyo, destinada a es-
timular los aspectos positivos del paciente y fortalecer su yo a
través de tareas que produzcan algo util, utilizada especialmente
con pacientes cronicos y como introduccidn a un tratamiento mas
profundo, asi como también en los periodos de pre-alta; Terapia
Ocupacional sintomatica, orientada a reducir la sintomatologia
no deseada ofreciendo oportunidades de descarga y canalizacidn
constructiva de conductas patologicas; y Terapia Ocupacional de
insight, que coloca al paciente en actividades que le permitan to-
mar conciencia de sus conflictos y resolverlos, requiriendo de la
interaccion con el psicoterapeuta, conocimiento de teoria psicoa-
nalitica y una actitud interpretativa. La actividad, el manejo de las
relaciones interpersonales y el medio ambiente eran los elemen-
tos para desarrollar estas funciones.

La actividad era utilizada como medio terapéutico con base
en el analisis de las posibilidades que ofrece en los aspectos fisico,
mental, psicologico, oportunidad de ser puesta en practica, adapta-
bilidad y variedad, entre otros. Podia ser manual creativa o recrea-
tiva, esta ultima con funciones social, recreacional o especifica.

En el manejo de las relaciones interpersonales, se tenian
en cuenta fundamentalmente las de terapista-paciente y pacien-
te-grupo. Al respecto se decia que “las actividades son efectivas
solo en la medida en que el terapeuta ocupacional, como partici-
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pante activo en la situacion de tratamiento, pueda llevar a ellas
calor genuino, comprension, flexibilidad y objetividad”, para lo
cual era necesario que el profesional se reconociera como ser hu-
mano y comprendiera sus propias necesidades, limitaciones y sen-
timientos” (Ravachini, Edbrooke y Torre, 1969: 5). Con respecto
a la relacion paciente-grupo mencionaba “una de las principales
finalidades del tratamiento en grupo es establecer situaciones que
faciliten y den oportunidad para desarrollar el sentimiento de res-
ponsabilidad y convivencia social” y reconocia el uso y funcion
del grupo como medida terapéutica (Ravachini, Edbrooke y To-
rre, 1969: 6).

Otro aspecto considerado era el medio ambiente, tanto el
espacio fisico y las condiciones y clima de trabajo. Era funda-
mental que en el espacio primara un clima informal que permita
a los asistentes aportar “un aire personal”, sentirse comodos y
libres para expresarse y colaborar en su tratamiento, junto a “una
actitud firme, cordial, receptiva y permisiva del terapeuta ocupa-
cional” (Ravachini, Edbrooke y Torre, 1969: 6).

La organizacién de la tarea diaria seguia el esquema clasico
de un bloque de actividades manuales o creativas seleccionadas
“especificamente para cada paciente o grupo de pacientes” (Ra-
vachini, Edbrooke y Torre, 1969: 6) seguidas de un bloque de
grupo de actividades recreativas y sociales, que se adaptaria a las
diferentes realidades de la asistencia.

Se mencionaban también aspectos asistenciales, incluyen-
do las posibilidades de relacion con la psicoterapia, y docentes
del rol dentro del equipo; y las expectativas respecto de los otros
miembros del equipo.

Finalmente, en las Recomendaciones se resaltaba la necesi-
dad de que la seleccion de personal, tanto de terapistas como de
voluntarios, se realizara a través de una seleccion estricta dada
por todo el equipo de salud mental. También se proponia como
necesario un espacio de trabajo semanal con un psicologo con
experiencia en grupos centrados en la tarea u otro tipo de instan-
cias que permitieran aliviar la “suma de tensiones”, producto de
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la gran cantidad de horas que pasaban diariamente en interaccion
pacientes y terapistas asi como las caracteristicas del encuadre,
que era “de dificil apreciacion”, debido a que el tratamiento podia
llevarse a cabo en diferentes espacios, con personas y actividades
variadas (Ravachini, Edbrooke y Torre, 1969: 1969).

LA PARTICIPACION SE HACE LETRA DE LA POLITICA

De esta manera el Plan de Salud Mental de la Municipa-
lidad de Buenos Aires fue co-construido con los diferentes inte-
grantes del equipo de salud. Las apropiaciones subjetivas de ese
proceso y las experiencias de participacion se ilustran en algunas
de las frases de las entrevistadas.

Goldenberg nos reunid a terapistas, asistentes sociales,
médicos, psicologos, enfermeros y entre todos fuimos
haciendo las incumbencias de cada profesion, aca la ten-
go... [sefiala los papeles], lo hicimos con Susana Rava-
chini y con Susan Edbrooke. Bueno, eso fue publicado
y eso fue, digamos, elevado para que aprobaran un plan
de salud mental de Goldenberg. Cuestion que el plan es
aprobado [...] juntaron todo lo que decia el servicio so-
cial, todo lo que decia psiquiatria, todo lo que decia psi-
cologia, todo lo que deciamos nosotros y, como les digo,
con eso salio el plan de salud mental (Torre).

Yo estaba en la Escuela. Goldenberg manda una nota
pidiendo mi participacion para la definicion de roles del
equipo de salud mental [...] Estabamos las tres: Susan
Edbrooke, Alicia Torre y yo en esa pequefia comision
donde hicimos un lindo trabajo las tres, presentando
los roles, qué funcion tendria que tener la terapista ocu-
pacional y qué sugerencias le ddbamos al equipo de
salud mental [...]1a experiencia del hospital de dia [de
Garcia Badaracco] la plasmamos ahi, en ese trabajo.
[...] El [Goldenberg] nos apoyaba, casi no estaba, pero
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cuando venia te daba fuerzas, te hacia sentir como eras
qué sé yo qué... y bueno, después lo plasmo, lo mas
importante, es que lo plasmo. [...] yo recuerdo con
mucho placer ese trabajo, las tres juntas, siendo tres
terapistas en un lugar que habia mucha gente que no
conociamos haciendo esto (Garcia de Ravachini).

Una ficha de evaluacién y seguimiento mental utilizada en
el Nancy State Hospital de Nueva York, traida por Alicia Torre,
sirvio para organizar la asistencia adaptandola a nuestro medio:
“En cuanto yo llego [en 1967], no s¢ como fue que me llamo
Mauricio Goldenberg, seguramente porque sabia que yo habia
llegado de Estados Unidos, y yo tenia una ficha de evaluacién de
terapia ocupacional en salud mental. [...] era una traduccién de la
que yo usaba en Estados Unidos, pero con algunas cosas mias”,
recuerda. Esta ficha fue utilizada en distintos servicios, y ope-
r6 como dispositivo de organizacidn, distincion y jerarquizacidn
del rol profesional; seglin distintas entrevistadas que la utilizaron,
colaboraba con la comunicacion, derivaciones y comprension del
trabajo de las terapistas en las instituciones.

Goldenberg solicité a las terapistas que realizaran un lista-
do de equipos, herramientas y materiales necesarios para el desa-
rrollo de las actividades, que fue tomado e incluido en el texto del
Plan. “El Plan de Salud Mental es curioso, como les digo, porque
hay varias paginas, que es todo una lista de cosas para terapia
ocupacional, hasta un Winco, una guitarra... Porque eso tenia que
ser aprobado por presupuesto”, recuerda Alicia Torre.

FUNCION ASISTENCIAL DE LA TERAPIA OCUPACIONAL

De acuerdo con el Plan, tanto en los Centros de Salud Men-
tal como en los Servicios de Psicopatologia, Terapia Ocupacio-
nal desarrollaria principalmente funciones en Hospital de Dia y
en Internacion. El hospital de dia estaba pensado como una in-
ternacidn parcial con tratamiento intensivo en el cual “un grupo
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de pacientes permanecen de 8 a 17 horas, realizando actividades
que un equipo interdisciplinario ha programado para ello: espe-
cialmente terapia ocupacional, psicoterapia individual y grupal y
todo tipo de actividades grupales” (MCBA, 1969: 17).

La organizacién de las actividades y las funciones profesio-
nales en cada uno de estos espacios se ajusto a las caracteristicas
propias de la propuesta institucional (por ejemplo el Centro N° 2
era especializado en prevencion primaria, el Servicio del Torna
dedicado a los pacientes tisiologicos internados alli); las del equi-
po de salud mental (orientacion tedrica del jefe y de los miembros
del equipo, clima de trabajo, modalidad de organizacidn, etc.); y
las posibilidades dadas por los procesos socio-historicos de los
afios en los que se inscribieron, caracterizados por marchas y con-
tramarchas de los movimientos de transformacion en salud men-
tal y en relacion con los devenires sociales y politicos de la época.

Una caracteristica del Plan que marcé diferencia con res-
pecto a la concepcion tradicional del trabajo de las terapistas fue
que su carga horaria paso a ser de media jornada diaria, como el
resto de los profesionales del equipo. Dentro de esto, en cada caso
el tiempo de trabajo se organizo de forma diferente; por ejemplo,
en el Alvear, una terapista cubria el turno de la mafiana y otra el
delatarde, en el Tornu iban por la tarde para intensificar el trabajo
con los pacientes en ese turno y en el Pirovano se organizaban en
algunos dias de la semana intensivos. Al igual que otros profesio-
nales, las terapistas comenzaron a repartir su jornada laboral entre
el ambito publico y el privado.

Con respecto a las condiciones de trabajo, los cargos ini-
cialmente fueron interinos, ya que esta fue la forma de realizar
los nombramientos de quienes no estaban contemplados en el es-
calafon municipal. Eran en su mayoria de 18 horas semanales.
Los primeros nombramientos se realizaron en calidad de técnicos
pero poco después pasaron a ser en calidad de profesionales.
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ASISTENCIA Y FORMACION

Casi todos los espacios abiertos en el marco del Plan esta-
ban a cargo de reconocidos psiquiatras, psicoanalistas y/o dina-
micos, muchos de los cuales se habian formado en el servicio del
Lanus. Algunos se conformaron como lugares modelo de forma-
cion de todo el equipo de salud mental. El valor por el trabajo que
alli se desarrollaba se veia en la gran cantidad de profesionales
que se desempefiaban ad-honorem con el fin de formarse en la
modalidad de trabajo, y en las referencias que se realizaban so-
bre quienes iban a supervisar el trabajo, personas reconocidas del
campo de la salud mental como Ulloa, Hugo Hirsch, Pavlovsky y
Kesselman, entre otros.

Desde el comienzo los espacios funcionaron como lugares
de practica clinica, los cargos iniciales fueron cubiertos por te-
rapistas recibidas entre 1961 y comienzos de 1970; la mayoria
habia trabajado, o al menos realizado practicas clinicas, en luga-
res como el Hospital de Dia de Badaracco, el servicio de Lanus,
o en El Sauce con Lila Pefia; y en los relatos la insercion en el
Plan Goldenberg se construye como una continuidad entre estos
espacios. Estas terapistas abrieron los primeros lugares de prac-
tica clinica que acompafiaron los procesos de transformacion de
la formacidn profesional tales como las nuevas discusiones sobre
lo grupal y el uso del guardapolvo (Destuet, 1999). La primera
generacion de terapistas formadas con los cambios que se dieron
a comienzos de la década de 1970* postulaban para un grupo
grande de cargos que se abrieron en ese periodo. De esta forma,
buena parte de la generacion que egresd en esos afios, formada
con mayor contenido y énfasis en el campo de salud mental, rea-
lizaba sus practicas clinicas y se insertaba en la atencion publica
en equipos interdisciplinarios en el marco del Plan Goldenberg. Y
cada espacio tenia caracteristicas particulares.

24 Se analizan en ¢l capitulo “Didlogos entre las practicas y la formacion”.
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En cada espacio...

El Centro de Salud Mental N°1 se inaugur6 el 15 de abril de
1968, fue “el primero de una serie de establecimientos analogos
que se distribuirdn con arreglo a las posibilidades y prioridades
zonales, en distintos puntos de la ciudad” (Goldenberg, 1970). En
¢l comenzaron a trabajar Alicia Torre junto con Susan Edbrooke.
Los equipos se organizaban en consultorios externos, hospital de
dia y comunidad. Irma Paz como jefa, una psicologa, una asis-
tente social, un psicélogo de familia y un musicoterapeuta con-
formaron el equipo del hospital de dia. Las asambleas formaban
parte del organigrama y los sabados se hacian las multitudina-
rias reuniones de equipo de todo el Centro con su director, Carlos
Trosman primero y luego Hugo Rosarios, a cuya memoria hoy
el Centro lleva su nombre. Este Centro impactd especialmente
en la formacion, todos querian ir alli a hacer practica, y también
tuvo protagonismo en procesos de transformacion de la carrera
que se dieron en la ENTO. A comienzos de la década de 1970 se
incorporaron las terapistas Clara Fernandez de Alvarez y Marta
Cantoia, que venia del Hospital Tobar Garcia, con el equipo del
doctor Turri, para armar el Hospital de Dia de Adolescentes.

El Servicio de Psicopatologia y Salud Mental del Hospital
Ignacio Pirovano se inaugurd un afio después que el Centro N°
1, con el que trabajaba en articulacion. Contaba con camas de
internacion y servicio de emergencia. Alli comenzaron a traba-
jar Patricia Barr y luego Mirta Deluca, Susana Llimos y Ursula
Buchter. Bajo la conduccién de Hugo Rosarios, luego de Marcos
Wainstein y Ana Giller, se trabajaba en una sala de internacion
mixta con modalidad de comunidad terapéutica. Se trataba de un
espacio pionero, que fue sede, no bien comenzo, de la primera
residencia de médicos del Plan Goldenberg. “Trabajabamos con
pacientes internados del Pirovano, les daban de alta y los manda-
ban al hospital de dia, y si se descompensaban en el Centro, los
mandéabamos al hospital”, recuerda Alicia Torre. Y Mirta Deluca
agrega que se trabajaba “muy en equipo, muy integrada la ta-
rea, con la idea de comunidad terapéutica, sin delantal, toda la
linea antipsiquiatria, la menor medicacion posible, trabajo con
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asambleas y en equipos interdisciplinarios”. La jefatura de Hugo
Rosarios fue descripta como “creativa, con empuje, vital, abier-
ta, socializadora de todos los saberes que se daban”, por Susana
Llimos, y como “un referente muy importante para los residentes,
inteligente, brillante, con mucho manejo de los jovenes que éra-
mos”, por Mirta Deluca.

En el Centro N° 1 y en el Pirovano, las terapistas ocupacio-
nales tuvieron la posibilidad de disefiar arquitectonicamente el
espacio de trabajo donde se desarrollo el Hospital de Dia. Nue-
vamente aparecia la participacion en la transformacion de los es-
pacios fisicos. “[Se hizo] un depdsito con placares, con tablones,
después una sierra, un horno de cerdmica, otras maquinas mas. Y
en la parte de arriba habia mesas, todo con cajones para guardar
cosas, estantes para poner las cosas de los pacientes y tres ofici-
nas. Una era la oficina de terapia ocupacional [...] Entonces esta-
bamos Susan y yo pintando paredes, buscando mesas, buscando
sillas, armando el hospital de dia. Y se fue armando también con
la gente, con el equipo... este que fue para mi la mejor expe-
riencia como terapista ocupacional, por el lugar de pertenencia
que uno sintid”, recuerda Torre. Un cuarto de siglo después la
escena fue evocada por quien fuera el primer director del Centro:
“tampoco habia un salon preparado para el hospital de dia, toda-
via estoy viendo a Alicia Torre y Susan Edbrooke subidas a unas
escaleras unos dias después de la inauguracion pintando el salon
principal” (Trosman, 1993: 11).

En el Servicio del Tornu, hospital dedicado a pacientes tu-
berculosos, en esos afios el equipo de salud mental estaba con-
formado por psiquiatras, psicologos, terapistas ocupacionales,
trabajadores sociales y una musicoterapeuta, y fueron nombradas
Graciela Warschavski, Isabel Lema y Susana Salafranca. La ma-
yoria de los pacientes estaban internados entre uno y dos afios,
haciendo reposo como principal tratamiento, dado que recién co-
menzaban a probarse los primeros antibidticos; muchos de ellos
eran del interior y estaban aislados de sus familias. Las terapistas
y algunos otros miembros del equipo trabajaban por las tardes
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“porque era el horario en el que mas vacio estaba el hospital” y
se trasladaban a las salas, con todos los materiales “como Ca-
perucita, con las canastas”. Las actividades se desarrollaban en
el espacio comun de cada sala, era abierto a quienes quisieran
participar, se trabajaba con distintas propuestas grupales, donde
se realizaban generalmente actividades individuales, mayormen-
te enfocadas al contacto con el afuera, como la produccion de
objetos para mandar a familiares y lectura de diarios. También
se organizaban grupalmente fiestas y agasajos. Por otra parte,
el equipo de salud mental trabajaba con el personal del hospital
haciendo asambleas en cada sala, conversando y revisando las
concepciones, representaciones, miedos (por ejemplo al contagio,
presente en el personal y en la comunidad) y prejuicios. Terapia
Ocupacional también se insertd en los consultorios externos, don-
de asistia principalmente a la comunidad barrial.

En el Servicio del Alvear, la formacion psicoanalitica de
su jefe imprimi6 la orientacion al equipo. Alli trabajaron Mirta
Sinopoli, Ana Hanke y Gladis Lopez. Si bien habia consultorios
externos, Terapia Ocupacional trabajaba principalmente con los
pacientes internados en la sala, que en su mayoria eran agudos.
Para esto habia un espacio fisico especifico, ubicado al fondo,
comodo para trabajar, aunque el equipamiento era precario y el
lugar era frio, sin calefaccion como en las salas. Una terapista
cubria el turno de la mafiana y otra el de la tarde, y una vez a la
semana a la mafiana se realizaba reunion de equipo. Luego tam-
bién comenzaron a hacerse interconsultas. Por las tardes se hacian
actividades grupales e individuales condicionadas por los pocos
recursos materiales que habia; como actividades de recreacién en
el parque del hospital, lectura de libros, ejercicios de escritura,
representaciones y juegos dramaticos, entre otras.

El Centro de Salud Mental N° 2, ubicado en San Telmo, se
abrio en 1972 y se especializo en prevencion primaria. Beatriz
Gonzalez Ortiz, Susana Canepa, Rita Omacini y Ana Maria Lu-
paria, fueron las primeras terapistas, que trabajaron centralmente
con la comunidad. “Desde el principio era un trabajo con la zona,
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habia distintos equipos, se hacia un trabajo de prevencién con
nifios, con las escuelas, con la gente de la calle, con los quiosque-
ros... con los viejos”, recuerda Gonzalez Ortiz. Y Rita Omacini
menciona sobre esa experiencia “trabajabamos muchisimo con la
comunidad. Haciamos talleres de juegos en los conventillos, tra-
bajabamos con los taxistas, con los pizzeros, con los peluqueros,
[formabamos] agentes de salud [...]. Y esa gente traia a los chicos
con problemas, pero no atendiamos a los chicos, sino que traba-
jabamos con los padres. Y si el peluquero veia que una clienta
estaba mal, entonces venia con la familia y la traia, se quedabay
trabajabamos [...], era otra forma de trabajar”.

Con el Plan también se abrieron cargos de Terapia Ocupa-
cional en otras instituciones, como el hospital de Nifios Ricardo
Gutiérrez, donde se incorpor6 Ana Fattet y luego Liliana Schvartz,
el Materno Infantil Ramon Sarda, el Ramos Mejia y el Pifiero.

MARCAS DE LA EPOCA Y NUEVOS DESAFiOS

En especial en los lugares mas valorados como espacios
formativos se destaca el trabajo en equipo y el clima de época.
Ademas de los ya mencionados, hay relatos que dan cuenta del
clima que se vivia, como en este sobre el Pirovano, que Susana
Llimos recuerda como “un espacio de aprendizaje y gente joven.
Epoca de florescencia, de investigar, abrirse a la clinica, meterse
con el tema de la salud mental, mucho compromiso de la gente. ..
era muy posible si uno tenia un proyecto poderlo plantear y se
aprobaba, no recuerdo que se haya bajado el dedo a alguna pro-
puesta”. Ello permitia “mirar la actividad desde otro lugar que el
que nos habian ensefiado en la Escuela, todo era novedad, posi-
bilidad de experimentar, mucha libertad de experimentar, mucha
confianza y respaldo”, dice Mirta Deluca.

El trabajo en prevencion y nuevos dispositivos fue vivido
con mucho placer por lo nuevo y la experimentacion, pero tam-
bién fue un gran desafio delimitar la funcion y contribucion de la
disciplina en este ambito, dado que la formacion de la ENTO en
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salud mental ofrecia mas herramientas para el trabajo con pacien-
tes con padecimientos graves, lo que implicaba un esfuerzo de
construccidon y busqueda de nuevas herramientas para el trabajo,
en especial con la poblacion que asistia a los consultorios exter-
nos y dispositivos comunitarios. Las nuevas practicas impulsaron
cambios en la formacion.

DIALOGOS ENTRE LAS PRACTICAS Y LA FORMACION

Los cambios que se produjeron en la ENTO fueron producto
de una trama compleja de circunstancias, que incluyen la amplia-
cion de oportunidades de ejercicio profesional y las nuevas expe-
riencias como parte del equipo de salud mental, las demandas de
las nuevas politicas en el area, la maduracion de la gestion argenti-
na de la escuela y el giro hacia el psicoanalisis que se fue dando en
el campo de salud mental en Buenos Aires. También coincidid con
el comienzo de la organizacion de eventos cientificos y publica-
cién de la disciplina que conformaron los espacios de encuentro y
divulgacidn intra-disciplinar y una mayor participacion en eventos
del campo de la salud mental. Al mismo tiempo, por fuera de lo
institucional se generaron nuevos espacios de formacion.

Durante varios afios la cursada se mantuvo con la modali-
dad inicial, de tres afios full time para aspirantes jovenes (Rava-
chini, Edbrooke y Torre, 1969). Recién a comienzos de la década
de 1970, a partir de reivindicaciones de los estudiantes, pudo ser
posible cursar a tiempo parcial, dando mayores posibilidades a
quienes trabajaban para sostener sus estudios.

CAMBIOS EN EL PLAN DE ESTUDIOS

El primer cambio en el plan de estudios se realizo en 1966,
dos afios después del traspaso definitivo de 1a gestion de la ENTO
a manos argentinas, y coincide con el inicio del Programa Nacio-
nal de Salud Mental y la organizacion de las Primeras Jornadas
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de Terapia Ocupacional, que fueron dedicadas al area de salud
mental acompafiando los movimientos del campo. Otros se suce-
dieron en los afios siguientes. En todo este periodo, hasta media-
dos de la década de 1970, la mayor parte de las modificaciones
sustantivas estuvieron relacionadas con la formacién en el area
de salud mental y reflejan la influencia creciente que durante este
periodo fueron teniendo los procesos de reforma en esa area.

La primera modificacidén reemplazo, dentro de la formacion
teorica general, la materia Ciencia del Movimiento y Anatomia
Funcional, del campo fisico, por Psicologia Evolutiva, del campo
de la salud mental. Al afio siguiente, en 1967, se reemplazé Psi-
cologia Vocacional, que habia sido incluida por el equipo inglés
para el final de la carrera, por Dinamica de Grupos. Esta inclu-
sion, muy significativa en los relatos de la época, fue motivada
por las nuevas practicas y los nuevos espacios de insercidon. La
materia retomaba y ampliaba los aspectos relacionales del trata-
miento ya presentes en materias especificas, haciéndose eco de la
tradicion grupalista de la época, y reflejaba las influencias de los
recorridos formativos que por fuera de la ENTO habian seguido
las primeras egresadas.

En ese mismo afio se adapto a las formas locales la estructu-
ra del Plan: la primera etapa, de 15 meses, se dividio entre primer
y segundo afio, donde se concentraron las materias de formacion
general. También se hicieron cambios de vocabulario: se definio
la denominacién de “campo fisico” y “campo psiquidtrico” para
reemplazar Terapia Ocupacional aplicada a condiciones fisicas y
psiquiatricas, dado que en nuestro medio no se utiliza el voca-
blo “condicion” para referirse a estados de salud o enfermedades.
Esto, a su vez, formalizaba el modo en que se denominaban en-
tonces las areas de ejercicio profesional.

En 1969 se agregaron dos nuevas materias del area en el
segundo y tercer afio de la carrera: Psicologia Profunda y Psi-
quiatria Infantil; esta ultima incorporacion da cuenta de una am-
pliacion y especializacion de la formacion en salud mental en un
nuevo campo para los terapistas ocupacionales, que si bien esta-
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ba presente en los contenidos propuestos por el equipo de Dor-
set House, recién comenzaba a encontrar oportunidades para la
practica profesional. Al afio siguiente, nuevamente se amplié el
numero de materias del area de salud mental y se reforzé su pre-
sencia en el primer tramo de la carrera. Psicologia Evolutiva paso
a desdoblarse en dos que se cursaban en los dos primeros afios de
carrera. Hasta 1975 se siguieron efectuando cambios, que aunque
eran menores implicaban de alguna manera dar un lugar mas cen-
tral al psicoanalisis como perspectiva central de comprension de
las otras materias psicoldgicas.

Esta ampliacion de las materias del area psi y el énfasis en
salud mental en la formacion de la Escuela contd con el apoyo de
la CNRL.? Sin embargo, esto no siempre estuvo acompafiado por
la comprension de los representantes del area de la fisiatria. Marta
Fortain, en ese entonces directora de la ENTO, relata que, si bien
por una parte se decia que la formacion era insuficiente para el
trabajo con pacientes mentales, por otro lado:

En el afio 71, la Oficina Sanitaria Panamericana hizo
una reunion de expertos de rehabilitacion en México
para establecer las pautas minimas de formacion para
el equipo de rehabilitacion para América Latina. Y
fuimos de Argentina dos terapistas, invitadas y paga-
das por la Oficina Sanitaria Panamericana. Alli se dio
una lucha terrible de los médicos fisiatras, incluso del
doctor Cibeira, porque donde queriamos poner en el
plan de estudios materias relacionadas con Psicologia
o con lo que fuera, decian que nosotros queriamos
invadir el campo de la Psicologia, que qué era eso
[...] Entonces, por un lado se decia “no tienen for-
macion”, y cuando le queriamos hacer entender, con
el argumento de “j{No, no! No importa con qué pa-
ciente estemos trabajando, tienen que saber dinamica

25 El 1° de enero de 1970 la Comisioén Nacional de Rehabilitacion del Lisiado
(CNRL) paso6 a denominarse Servicio Nacional de Rehabilitacion (SNR).
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de grupo, tiene que saber Psicologia evolutiva, tiene
2 2

que saber Psicologia, tienen que...” respondian “Ah,

i;para qué quieren?!” jEntonces era una cosa compli-

16 |

cadisima! (Fortain).

En relacion con las modificaciones en las materias de for-
macion especifica en salud mental y de formacion general psi,
observamos que mantuvieron inicialmente cierta continuidad con
el esquema inicial y los materiales propuestos por el equipo in-
glés, aunque incorporando tematicas y textos relacionados con las
nuevas practicas en los espacios asistenciales, como por ejemplo,
sobre comunidad terapéutica. Y mas adelante, con la incorpora-
cion de nuevas docentes, se incluyeron temas nuevos y se flexibi-
lizaron los contenidos iniciales del modelo inglés.

Por otra parte, en las materias de formacion general en psico-
logia, dindmica de grupos y psiquiatria, a partir de la colaboracion
del equipo de Garcia Badaracco, se produjo un giro desde su orien-
tacidn organicista hacia una cada vez mas influenciada por el psi-
coandlisis, en particular el kleiniano, con elementos de psiquiatria
social. La inclusion de miembros de este equipo estaba fundamen-
tada en que los docentes del area debian tener un conocimiento de
la disciplina. “Ellos podian entender un poco mas qué era Terapia
Ocupacional”, dice al respecto Graciela Warschavski. Y agregan:

Eso empez6 de una manera medio tibia. Primero
introdujimos Dinamica de Grupos, que la dio Pro-
verbio [...] después vino Mazzuca y Hugo Hirsch
y después Bozzo [...], de a poquito después intro-
dujimos Psicologia Profunda [...] la daba Teicher,
ya definidamente psicoanalitico [...]y en Psiquiatria
ya empiezan a dar Psiquiatria médicos de la clinica
Badaracco (Garcia de Ravachini).

Todo el equipo de Garcia Badaracco dio clases en la
Escuela [...], estaba Mandelbaum que daba Psicolo-
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gia Profunda; Inda, que daba Psicologia General; Flo-
rinda Hara, que daba Psicologia Evolutiva, otra que
daba Psicologia Evolutiva, Rosales que daba Dina-
mica de Grupo [...] Todo era desde el punto de vista
psiquiatrico todo era... bueno, si, para el lado del psi-
coanalisis. Con un toque que tenia que ver también
mucho con lo social (Fortain).

La ampliacion de la formacion no abarcod solamente el nu-
mero de materias y el giro en la orientacion tedrica sino también
una intensificacion de la profundidad con que eran tratados los
temas y una mayor exigencia de estudio en el area. La inclusion
del equipo de Garcia Badaracco es recordada por las alumnas de
entonces como una formacidén mas fuerte respecto de la que antes
se brindaba. A diferencia de las materias en las que todavia predo-
minaban los apuntes de las inglesas, en las del area de psicologia
se contaba con mucha bibliografia, se leian textos de diferentes
autores, mucha psicologia evolutiva, y también de otros temas.

Por otra parte, a pesar de los cambios positivos en el cu-
rriculo, en muchos casos las alumnas sentian que su formacion
continuaba siendo insuficiente. Esto se relacionaba con los luga-
res donde se hacian las practicas clinicas y la linea que seguian
sus profesionales. Era habitual que fueran espacios donde se
daban apasionadas discusiones tedricas y muchos equipos utili-
zaban conceptos psicoanaliticos como lenguaje cotidiano: “No
podias ir a hacer una practica al Lanus sin tener un poco de idea
de la teoria de Freud o ponerte a leer, si no leias como loca no
podias hacer un informe porque era un papelon, por lo menos lo
elemental, tampoco te pedian una cosa exhaustiva ni tenias que
dar una catedra pero las cosas elementales si”, menciona Gladis
Lopez. Aunque en los lugares de practica clinica habia distintas
orientaciones y complementariamente, habia que formarse en
“la linea del lugar”.

También se sentia insuficiente la formacion respecto de la
discursividad de la propia disciplina, que hasta el momento se ha-
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bia sostenido centralmente con las herramientas aportadas por las
inglesas pero que, con el desarrollo de la profesion, la inclusion
en equipos, la ampliacion de problematicas que se abordaban, los
nuevos dispositivos como los consultorios externos, y el traba-
jo en la comunidad, quedaban limitados. Ello provocaba ademas
discordancias y tensiones entre la formacion tedrica en la ENTO
y lo que se vivia en los espacios de practica clinica.

Debe recordarse que toda la formacion se sustentaba enton-
ces con apenas tres egresadas argentinas, que debian sostener tan-
to la gestion como el dictado de todas las materias especificas, los
espacios iniciales de practica en salud mental, la coordinacion de
materias teoricas, las actividades terapéuticas y las practicas cli-
nicas; todo esto con la complejidad de sostener el funcionamiento
de una institucidn educativa dentro de un marco no docente, y con
profesores contratados.

L.0S ESPACIOS ALTERNATIVOS Y LA CONSTRUCCION DE NUE-
VOS CONOCIMIENTOS

Algo que fue mencionado en las entrevistas, en especial por
parte de quienes fueron alumnas en este periodo, es la creciente
participacion de terapistas en espacios de formacion alternativos
y la busqueda de nuevas fundamentaciones para las practicas.
También comenzé la participacion de alumnos al interior de la
ENTO con la creacion del Centro de Estudiantes, en 1964.

Luego, la necesidad de complementar la formacion recibida
en la ENTO con otros contenidos, llevo a alumnas y profesionales
a buscar lugares alternativos donde reflexionar y construir nuevos
conocimientos. Uno de ellos era en la practica que se hacia en la
clinica de Badaracco, donde se reunian una vez por semana con
uno de los referentes. En otros lugares, como el Servicio de Psico-
patologia del Lanus, se ofrecian cursos, supervisiones, ateneos y
grupos de estudio. También habia grupos de estudio particulares,
que organizaban estudiantes con algunos de los profesores, gene-
ralmente psiquiatras de orientacidn psicoanalitica. También era
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comun realizar supervisiones con las mismas docentes de practica
clinica. Silvia Destuet* recuerda:

Nuestra promocion era sumamente inquieta, suma-
mente provocadora de teoria, de diferenciacion con
los psicdlogos, con los psiquiatras, con los asistentes..
con otro tipo de profesion afin a la salud mental®’ [ ...]
queriamos saber mas, decidimos hacer un grupo de
estudio sobre el analisis de la actividad y el proceso
de la actividad, que estd en mi libro [...]. Asi que no-
sotros inquietos con todo eso fuimos a verlo a Sicardi,
que era parte del equipo de Badaracco, le pedimos un
grupo de estudio. [...] porque habia otras generacio-
nes, dos o tres antes, todo ese grupo, que ya estaban
trabajando con el Plan Goldenberg, donde haciamos
las practicas, y en el servicio de Garcia Badaracco,
que fue toda una revoluciédn [...]. A nosotros cuando
nos dijeron “todo tiene que ser comunitario” nos aga-
rrd que toda la actividad tenia que ser grupal y discu-
tiamos como analizarla, como interpretarla (Destuet).

En estos procesos uno de los temas que se puso en cues-
tion fue “el modelo de las inglesas”. En especial se cuestionaba
el razonamiento que sostenia la definicion a priori, previo a en-
trar en contacto con el paciente, de cuéles actividades eran vali-
das para el trabajo con determinado diagnoéstico, sin considerar
la singularidad de cada caso. Sobre esto, Beatriz Gonzéalez Ortiz

26 Estudiante ENTO 1968-1970. Terapista ocupacional en el Hospital Roccay
en la Comunidad Terapéutica de Dia en Vicente Lopez (Grimson) en los afios
70’s, autora del libro “Encuentros y Marcas™ (Destuet, 1999).

27 Un proceso similar atravesaba la psicologia en esos afios, con la aparicion
de las publicaciones Cuadernos de Psicologia Concreta y la Revista Argentina
de Psicologia, los psicologos comenzaron a intervenir en forma explicita y no-
toria sobre temas tales como la definicion de la psicologiay el rol de psicologo
temas que hasta ese entonces habian sido monopolizados por profesionales
provenientes de otras disciplinas (Scholten, 2010).
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dijo “habia un modelo, no te daban la posibilidad de vos poder
acceder a ese paciente y ver qué es lo que vos podés trabajar
con ese paciente”, otra menciond “habia un modelo importado
muy estructurado, que después fueron entrando... otras cosas. ..
fuimos cambiando el modelo”. Por su parte, Gladis Lopez apun-
t6: “Entonces por un lado uno tenia la teoria, esto de tener una
teoria tan ajustada de que tenias que trabajar con tal actividad
para tal cosa, y te ponia techo, te restaba creatividad. Esa teoria
de trabajar con determinados materiales y determinadas activi-
dades para determinados pacientes”.

Junto con este, otros temas fueron cuestionados en la for-
macion, en 1973 y en linea con otros procesos de tomas de dis-
tintas facultades y espacios impulsados por intentos de transfor-
macion de realidades que se dieron en ese afio en el pais, tam-
bién la ENTO fue tomada por un grupo de estudiantes, docentes
y profesionales. Algunas de las consignas incluian la ampliacion
del acceso a través de la modificacion del horario de cursada
que permitiera estudiar a quienes trabajaban y la necesidad de
mayor articulacion entre la ensefianza de las actividades y las
practicas profesionales, entre otras relacionadas con una mayor
equidad en el acceso a la formacion y la atencidn integral (Ro-
semblat et al., 2019).

En este marco, las Jornadas Nacionales de Terapia Ocu-
pacional organizadas por la AATO, en especial las de 1969
realizadas en la Universidad de Cuyo en Mendoza (III Jorna-
das Nacionales de Terapia Ocupacional) y las de 1971 rea-
lizadas en la Facultad de Medicina de la UBA (IV Jornadas
Nacionales de Terapia Ocupacional) fueron espacios de en-
cuentro donde se exponian propuestas y nuevos desarrollos
teorico-metodologicos generados en los equipos de trabajo y
en estos espacios alternativos.

Como se menciond, el antecedente de este tipo de activi-
dades se habia dado a fines de 1966, cuando desde la AATO se
organizaron las Primeras Jornadas de Terapia Ocupacional Psi-
quiatrica, el primer evento cientifico de esta disciplina en el pais,
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que se desarrollo en la ENTO. Concurrieron a esa jornada autori-
dades de la CNRL y del INSM y del Hospital Neuropsiquiatrico
de Hombres. Alli se expuso la necesidad de formacion de recur-
sos en salud mental, los lineamientos de las nuevas politicas y el
trabajo que se venia realizando en los hospitales en disertaciones
a cargo, entre otros, de las terapistas ocupacionales Susana Garcia
de Ravachini, Annikken Whitmore de O Connell, Celina Tamarit
y Lia Eyssartier, con Irene Gorostiza como coordinadora.

En los siguientes encuentros se presentaron trabajos sobre
las nuevas practicas generadas en espacios asistenciales de sa-
lud mental y sobre la utilizacidn de distintos recursos expresivos
con objetivos terapéuticos. También se presentaron varios sobre
experiencias en el Plan Goldenberg, en el Hospital Moyano, el lu-
gar de Terapia Ocupacional en el INSM, distintas experiencias de
comunidad terapéutica, los Talleres Protegidos, el Hospital Tobar
Garcia y un hogar de ancianos. Y otros sobre abordajes de pro-
blematicas especificas tales como alcoholismo y retraso mental.

En estos trabajos, que movilizaban la produccion de nuevos
conocimientos en la busqueda de la “palabra propia” (Narvaez e
Itovich, 2019) muchas terapistas y equipos mencionados en este
libro participaron como autoras y autores, produciendo un salto
que va de la experiencia a su sistematizacion en palabras para
ser compartida en el espacio publico, cualificando asi los saberes
producidos en estos primeros afios de desarrollo de la profesion.
Algunos de ellos expresaron nuevas conceptualizaciones y “die-
ron lugar a un salto y crecimiento tedrico en el abordaje tera-
péutico de la disciplina” (Destuet, 1999: 23). En otros casos, las
consideraciones teoricas surgidas de los grupos de estudio y es-
pacios de practica compartidos quedaron plasmadas bajo autorias
individuales, generalmente de médicos psiquiatras.

Algunos de estos trabajos fueron publicados en las revistas
de la AATO que se editaron entre 1970 y 1972, otros circularon
en forma de material de catedra en espacios de formacién en afios
posteriores. De la mayoria, sin embargo, contamos sélo con sus
referencias y han quedado invisibilizados por entrar dentro del

141



marco de lo que se conoce como “literatura gris, no convencional
o semipublicada”, y por el corte de silencio de la escritura publica
de la profesién que implico la Gltima dictadura militar y que dur6
hasta entrada la década de 1980 (Sbriller y Warschavski, 1990).
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HAci1A 1976 Y MAS: RELATOS DE PERSECUCIONES, CIERRES
Y RENUNCIAS

Los relatos sobre los ultimos afios del periodo estudiado es-
tuvieron marcados por el aumento de tensiones que acompafiaron
los procesos sociales, la inclusion de las practicas y saberes de
salud mental entre los objetivos de la embestida anticomunista en
América Latinay con el empuje de la psiquiatria manicomial a las
experiencias de transformacion en salud mental. En este campo,
tanto la creciente politizacion y diferencias internas en los equi-
pos como la intervencion del INSM de 1970 por la cual Esteves
fue reemplazado por Agustin Héctor Badano, constituyen puntos
de inflexion (Carpintero y Vainer, 2005). En 1970, la asuncién de
Roberto Levingston en la Presidencia y Francisco Manrique en
el Ministerio de Salud, marcaron un cambio en las relaciones de
fuerza que aumento la tension y la polarizacion en la heteroge-
neidad de propuestas y experiencias que coexistian en el campo.
Pocos afios después, con el accionar de la Triple A, comenzaron
las represiones, los secuestros y los atentados, que fueron in cres-
cendo y adquiriendo caracteristicas cada vez mas siniestras hacia
el final del periodo estudiado, a partir de la instalacion de la dicta-
dura civico-militar de 1976 y el Terrorismo de Estado.

En los relatos sobre circunstancias y hechos de estos afios
aparece un cambio en el tono de los relatos, que se acentua en
las experiencias laborales a partir de comienzos de la década de
1970. En general describen el clima laboral como cargado de dis-
cusiones y tensiones fuertes, sin el antiguo espiritu de transfor-
macion, ni apropiacion y disfrute. Los procesos de rigidizacion y
que buscaron romper con experiencias transformadoras se dieron
tempranamente en los hospitales monovalentes dependientes de
Nacién (a fines de la década de 1960 y comienzos de la siguiente)
y mas cerca o durante la ultima dictadura en los espacios depen-
dientes de la Municipalidad de Buenos Aires.

Aunque la mayoria de las terapistas ocupacionales no tenian
una militancia politica activa, la profesion fue considerada peli-
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grosa por el solo hecho de pertenecer al campo de la salud mental
y por el tipo de practicas desarrolladas. Lo relatos de las entrevis-
tadas dan cuenta también de una miriada de sufrimientos, castigos
y hostigamientos, y de movimientos de resistencia que tomaron
forma de exilios, repliegues y renuncias, personales y colectivos,
que imprimieron giros en las trayectorias profesionales?.

Algunos autores han postulado que durante la dictadura la
Terapia Ocupacional pudo continuar en algunos espacios traba-
jando con grupos de pacientes “tal vez porque la idea de ‘hacer’
no parecia tan peligrosa como la de hablar” (Martinez Anton,
1998: 3); otros atribuyeron la supervivencia de la formacion a
la escasa visibilizacion de la profesion dada por la inferioridad
numérica y el hecho de que la carrera permaneciese todavia, en el
caso de la Ciudad de Buenos Aires con la ENTO, por fuera de la
Universidad (Daneri, 2008).

INSTITUCIONES DEPENDIENTES DE NACION

La “retirada” de los hospitales comenzo a fines de la década
de 1960, con Lia Eyssartier y Susana Garcia de Ravachini, que
estaban a cargo de los espacios de Terapia Ocupacional en el Mo-
yano y el Borda, respectivamente.

Hospital Borda

Por su organizacidn interna, el nimero de profesionales que
convocaba y el renombre que habia adquirido el espacio fuera del
hospital, el Servicio N° 3 se conformaba como un espacio privi-
legiado y ello se reforzé cuando comenzé el hospital de dia. Pero
en esta etapa recrudecio la interna entre la vieja psiquiatria y las
nuevas practicas, que finalmente provocé el cierre del hospital de
dia. Garcia de Ravachini recuerda que la relacion con el hospital
era tensa, porque el director era el “archienemigo” de Garcia Ba-

28 Debemos a la Agrupacion Terapistas Libres (ATL) el trabajo de recuperacidén
de la memoria de estudiantes y colegas desaparecidas (Briglia et al., 2017).
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daracco y porque se trataba de un espacio privilegiado y por ello
también envidiado.

Hasta el mas amigo, que era el doctor Lopez de Go-
mara, que era el mas amigo de Garcia Badaracco venia
y me veia a mi escribiendo en mi propia maquina de
escribir que yo llevaba al Borda y me decia “la terapis-
ta pituca” porque tenia maquina de escribir. Entonces
eran ataques por todos lados, hasta nos rompian los vi-
drios los fines de semana (Garcia de Ravachini).

Las resistencias que se generaron en el hospital, en especial
por parte de su director, Omar Ipar, hicieron que finalmente saca-
ran a Garcia Badaracco (Carpintero y Vainer, 2004). Ipar aparece
primero como jefe del hospital de dia y la sala del tercer piso que
Garcia Badaracco coordinaba fue llamada “Terapia a corto pla-
zo”. Garcia Badaracco sefiala que para ese entonces €l “ya estaba
trabajando en la idea de una comunidad terapéutica psicoanaliti-
ca multifamiliar que habia comenzado en el propio Servicio de
Internacion, dentro del Hospital de Dia” y comenzé a pensar en
irse, “porque era imposible la convivencia con estos sectores de
los psiquiatras” (citado en Carpintero y Vainer, 2004: 87). A la
partida de Badaracco siguid la renuncia de gran parte de su equi-
po, muchos de los cuales fueron a trabajar en su clinica privada.

Un dialogo entre Rita Omacini* y Maria Celia Wernike du-
rante las entrevistas sirve de completo relato de la circunstancia:

Omacini: En un momento cuando lo sacan [a Garcia
Badaracco] del hospital de dia, volvemos a la sala y
tratamos de en la sala hacer algo parecido, pero al
poco tiempo lo echan a Badaracco. [...] Me acuerdo
porque a mi me llama la terapista que era coordina-

29 Estudiante ENTO 1962-1965. Terapista ocupacional en Hospital Borda,
servicio a cargo de Dr. Garcia Badaracco 1967-1971 y en Centro de Salud
Mental N°2. 1972-1979.
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dora de salud mental y me dice “acé quieren crear un
grupo de perfeccionamiento, para hacer asistentes de
terapia ocupacional para las asistentes de enfermeria
y familiares del interior”. Entonces yo digo “Bueno,
si”, porque yo ya me quedaba, no me queria quedar
sin Badaracco y sin la gente de Badaracco porque se
cerro ahi el hospital de dia, lo cerraron ya como que
era algo... comunista, era comunitario. [...] Ahi ya
empieza a moverse una cosa... todo lo que no era tra-
dicional, empieza a... ya se empezd a gestar eso |[...]
Claro, ya en el Borda habia un coronel, que era el
doctor Carlos Sisto. Asi que nos fuimos a Salud Men-
tal, que era al lado... Ella [la terapista que estaba en
el INSM] sentia que dejabamos lugares que se habian
ganado, tenia un poco de razon, no habia que aban-
donar los hospitales, pero habia que quedarse en esas
circunstancias! Yo no estaba dispuesta... teniendo ju-
ventud y ganas de trabajar, porque lo que teniamos
eran ganas de trabajar.

Wernike: En realidad el hospital, si vos tenés una
ideologia humanitaria, te va segregando, el hospital
te empuja para que te vayas [...]. El abandono de los
hospitales que se discutia no era un abandono de los
hospitales, era el abandono de trabajar con una ideo-
logia donde no te dejaban trabajar.

Hospital Moyano

En el caso de Eyssartier en el Moyano, su partida estuvo de-
terminada por el conflicto con el INSM y tuvo como consecuen-
cia la renuncia de la mayor parte de las terapistas de la institucion
en adhesion a ella. El recorrido que hace una terapista que trabajo
en este hospital es ilustrativo de las condiciones en las que se
desarrollaba la practica de Terapia Ocupacional en esos afios y de
como ello impacto en las trayectorias profesionales.
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Pero después ya vino la intervencion [del Hospital] y
ahi ya cambia la cosa [...]. En el Moyano habia un ser-
vicio muy grande, se fueron todas. Yo no me podia dar
el lyjo de irme, entonces me quedé. Mandé una carta
a la Escuela [ENTO], diciendo que no estaba capaci-
tada para ensefiar. Se armo un lio, me llamaron, y des-
pués, como no me pudieron echar, me pusieron como
en penitencia. [...] Era una dictadura militar, entonces
que vos dijeras... Esa carta fue interpretada como que
yo habia dicho que en este momento en el hospital no
habia nada que ensefiar. Y lo que yo decia era que en
ese momento no podia ensefiar porque estaba sola. Me
hicieron una junta, en ese momento yo tenia 21 afios,
me hicieron como una penitencia, que era ir al Pabe-
1l6n Santa Ana, que estaba bien atrds... Hasta que me
encuentra en los pasillos en ese mundo un médico y
me dijo “Voy a hacer un hospital de dia, venite”. Me
rescatd! Ese era Santa Coloma. Entonces empezamos
a trabajar asi, fue muy lindo el trabajo. Y yo te voy a
decir por qué me sacan a mi, bah, nos sacan a todos,
para que te des cuenta el nivel de presion o de... no sé
como llamarlo. Yo me ocupaba toda la mafiana de bus-
car la comida, de hacer distintas cosas. Después habia
una reunion de comunidad muy grande que duraba una
hora y media... y después habia una reunion de equi-
po. Y después yo me quedaba sola, estabamos, lim-
pidbamos, y después me iba a un salon a leer con los
pacientes. Un dia habia lectura. Entonces, jme acuerdo
tan bien!, le pregunto a un paciente vos ;qué libro que-
rés traer?, porque traiamos libros, ahi no habia nada.
Me dice “Voy a traer El Capital, de Marx”, “Bueno”,
le contesté, qué se yo... Otro podia traer el capitalismo
de no sé quien... Entonces el tipo leia, me acuerdo pa-
tente de ese paciente, jcomo me hacen acordar! Bueno
y él lefa... yo me acuerdo como le costaba articular las
palabras cuando leia eso, le costaba mucho. |Pero a ¢l
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se le habia respetado! Como a otra se le podia ocurrir
traer otro libro... La caba va y hace una denuncia, en-
tran un grupo chan, chachachan, chachachan [sonido y
gesto de marcha militar] las fuerzas, asi. Y van a Santa
Coloma, y a las psicdlogas, y a la gente. “Bueno, a ver
,qué hacen a la tarde?”, con tono de orden. “Bueno,
hacemos esto, lootro...” [...] “Ah, mire jlo que leen!”,
dicela caba. jEso es textual!, parece una novela... Nos
cerraron, jnos cerraron! (Wernike).

Hospital Tobar Garcia, Talleres Protegidos y Centro de Salud
Mental Ameghino

En el Tobar Garcia, las presiones surgidas a partir de la inter-
vencion del Hospital llevaron a la renuncia del doctor Turri, quien
fue seguido por su equipo en un “exilio” institucional hacia el Cen-
tro de Salud Mental N° 1 de la Municipalidad de Buenos Aires.

Al Centro de Salud Mental Ameghino, ya a comienzos de
la década habia sido enviado a modo de castigo un médico psi-
quiatra que hacia los afios 1973 y 1974 habia comenzado a tra-
bajar con modalidad de grupos operativos con los pacientes en
los Talleres Nacionales Protegidos. Como en los demas centros
y servicios con la dictadura se prohibié el ingreso de todo el per-
sonal ad honorem. No obstante, Liliana Paganizzi logro ingresar
como pasante; de su paso por el espacio recuerda que el lugar fue
decayendo hasta transformarse en las ruinas de lo que habia sido,
con las historias clinicas rotas, el horno explotado. Varios de los
profesionales habian renunciado y otros habian recibido telegra-
mas de cesantia que argumentaban su peligrosidad potencial.

Policlinico de Lanus

Ya en 1972 Goldenberg se habia ido a trabajar al Hospital
Italiano, acompafiado por parte de su equipo, y Valentin Barenblit
quedd a cargo del Servicio. Las terapistas que habian trabajado
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alli hasta ese momento acompafaron este movimiento y algunas
fueron a trabajar a espacios abiertos por el Plan Goldenberg. Otras
ingresaron entonces al Servicio en esos cargos. El relato de una de
ellas sobre el cierre del hospital de dia, ya entrada la dictadura de
1976, da cuenta de lo ocurrido:

Me lo cerraron a mi. Vino... yo estaba atendiendo a
la tarde con todos los pacientes sola, como hacemos
siempre las terapistas. Y vino un militar [...] era de
tierra, no me acuerdo el nombre, con todo un monton
del ejército, abren la puerta, apuntando y dice “;quién
estd a cargo?” ta ta ta ta ta [onomatopeya de ame-
tralladora] “bueno... yo estoy con los pacientes, yo
soy terapista ocupacio...”, “;Donde esta el médico?”
[...]1Y después cerraron, lo clausuraron y nunca mas
pudimos... Se habia ido ya casi toda la gente, te digo,
quedabamos muy pocos en Hospital de Dia, porque
cuando lo llevan a Valentin [Barenblit, en 1976] des-
pués se van casi todos, ... se fue Kuten, se fue Susana
Siculer, que era la jefa de Hospital de Dia, se habian
ido todos y quedamos muy poquitos en Hospital de
Dia, haciendo lo que podiamos... (Trepicchio).

Cierres de comunidades terapéuticas

En otras fuentes se pueden encontrar testimonios de he-
chos similares. Uno de ellos fue en Experiencia Roballos. Guedes
Arroyo, referente de la misma lo describe asi “Al sobrevenir la
crisis producida por el choque frontal entre las orientaciones tra-
dicionales y modernas de la Psiquiatria, los funcionarios respon-
sables que habian ayudado a promover los cambios no pudieron
resistir la presion ejercida por representantes de la orientacion tra-
dicional [...]. Al cumplirse un afio de la experiencia Roballos, la
oposicion a que esta continuara habia excedido toda posibilidad
de proseguir su desarrollo (...) La comunidad entrerriana fue la
unica que se movilizé decididamente para defender la Institucion
que habia visto nacer y crecer (Guedes Arroyo, 1977: 12y 18).
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Sobre Colonia Federal, Raul Camino dice: “Tuve problemas
con el final de Ongania. Y después tuve problemas por el nombre
porque se sospechaba que era como comunismo, con la gente de
Manrique... Me mandaron un bando a no hacer comunidad tera-
péutica. Nunca més hice comunidad terapéutica en los papeles, el
administrador me pregunto y digo “seguimos como antes simple-
mente que ahora se va a llamar reuniones” y yo durante diez afios
aproximadamente nunca mas volvi a usar lenguaje académico,
como el que uso ahora: asamblea, reuniones de esto... todo eran
reuniones y cuando me preguntan “;por qué hace reuniones?”,
“y... soy el unico psiquiatra para 400 locos” yo les decia, asi a los
que me venian a poner palos en la rueda y [me decian] “ah.. bue-
no, no claro, claro”. [...] todos estos libros de estrategia militar,
me sirvieron para saber donde rumbear y me permitio sobrevivir
diez afios; ya con los ultimos militares no se pudo”.

El caso de El Sauce lo describe un trabajo de recuperacion
de la memoria histérica del campo psi de Mendoza: “Alrededor
de 1973 algunos de los impulsores de esta experiencia [de co-
munidad terapéutica] abandonan el hospital. El Dr. Hernandez
se radica en la provincia de Misiones, con la idea de continuar
alli con esta metodologia terapéutica; el Dr. C. Vollmer se vuel-
ca a la gestion publica. Estos sucesos, sumados a la prohibicion,
por parte de las autoridades, de la realizacion de reuniones en las
cuales participaran mas de dos personas, llevaron a que en 1976
quede definitivamente truncada la Comunidad Terapéutica en el
Hospital El Sauce. Al comenzar el gobierno de facto también se
persiguio a algunos de sus referentes, ya que para este régimen las
caracteristicas en que se basaba la comunidad resultaban “sospe-
chosas y peligrosas” (Buyatti ez al., 2010: 102).

El conflicto institucional que desencadend el desmantela-
miento de la experiencia del Hospital Esteves ha sido bien do-
cumentado en el trabajo de Grimson Sociedad de locos, y puede
conocerse también en la pelicula Comunidad de locos, Comuni-
dades lerapéuticas en la Argentina de los 60’y 70" (Otra salud
mental es posible), documental dirigido por Ana Cutuli y estrena-
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da en 2005. Segun Grimson: “Y asi se destruyo el Centro. Se lo
destruy6 porque funcionaba, y ese mismo funcionamiento resul-
taba una acusacion cotidiana. Se lo destruy6 porque no se podia
poner en evidencia que las instituciones pueden ser cambiadas.
Se lo destruy6 para que la gente que se dedica a estas cosas en-
tienda que pueden tener razon pero no tienen la fuerza, y que la
irracionalidad y la violencia estan del lado de la psiquiatria tradi-
cional y del lado de la sociedad que produce esa psiquiatria y que
la necesita (Grimson, 1972: 270)3°

EspPAc10S DEPENDIENTES DEL PLAN GOLDENBERG

En los espacios dependientes de la Municipalidad de Bue-
nos Aires, la represion y desarticulacion de experiencias llego
mas entrada la década de 1970. Los relatos mencionan que a los
lugares de psicopatologia los tenian “marcados de cerca”, aun
hasta mas adelante, cerca del retorno de la democracia.

Algunos discursos se organizan en contrastes, a medida que
el tono del relato va creciendo en aspectos que hacen de esa ex-
periencia algo valorado al modo de epifanias, aparece un corte
repentino que remite a la llegada de la dictadura. La presencia de
nifios pequefios y embarazos es mencionada en algunos casos en
relacion con las acciones emprendidas como renuncias o exilios
al interior o exterior del pais. Por otra parte, el embate aparece
intensificado en los servicios con las propuestas mas novedosas,
mas valorados y elegidos como espacios de formacidn, aunque se
dan de forma similar en todos los espacios.

30 Aqui también aparece ¢l repliegue al ambito privado, donde Grimson orga-
niza la Comunidad Terapéutica de Vicente Lopez, alli se incluye inicialmente
Silvia Destuet quien participa de los “cafés psiquidtricos™ y diferentes acciones
de resistencia del campo que se desarrollaron durante la dictadura.
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Centro de Salud Mental N° 1

El relato de Alicia Torre muestra el proceso.

Y bueno, se hizo el organigrama, y se hacian asam-
bleas, bueno, como es un hospital de dia, o como de-
beria ser [...] Todos los sabados nos reuniamos todos,
a la mafiana, todos los servicios, es decir consultorio
externo, hospital de dia y la gente que hacia comuni-
dad. Entonces nos juntdbamos en asambleas con el
director que era Hugo Rosarios. Bueno y ahi, a veces
por ejemplo hospital de dia presentaba un caso, con-
sultorios externos también, o se discutian qué cosas
habia que hacer o qué cosas noy eran... como c¢inco
horas todos los sdbados a la mafiana ibamos a trabajar.
Bueno es que Hugo Rosarios fue un... muy importan-
te [...] después estaba Hugo Hirsch, Ulloa, teniamos
supervisiones de los grandes capos del psicoanalisis,
la gente de consultorio externo... teniamos supervi-
siones con Pavlovsky, con Kesselman, qué sé yo...
Fue la historia donde ademas se hacian grupos tera-
péuticos... Pero vino el afio 76 y vino la intervencion
y se fue todo a... Yo renuncié casi finalizando el 76.
Yo trabajaba tres veces a la mafiana en el centro y dos
a la tarde en el hospital [Italiano], asi intercambiaba,
trabajaba en los dos lugares... al centro, si no renun-
ciaba, desaparecia. Yo no me animé a quedarme. |[...]
Cuestion que renuncio al centro de salud y sigo en el
Italiano hasta el 78, que Goldenberg ya se habia ido
a Venezuela, se fue como exilado, no sabés, todo el
servicio estuvimos de duelo... y yo ya estaba de seis
meses o siete, tengo a mis hijos y al afio me voy a
vivir a Pert hasta que asume Alfonsin [...] Muy...
pesado para mi fueron esos afios (Torre).
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Centro de Salud Mental N° 2

Beatriz Gonzalez Ortiz y Rita Omacini lo recuerdan.

Y después vino la cuestion del Centro de Salud Men-
tal N°2, y ahi me fui yo del Lanus al Centro de Salud
Mental N° 2, que estaba en San Telmo [...] empezaba
en el 71 pero se formalizo mas en el 72, hasta el... el
Golpe, que ahi “chau”, ahi fue terrible, lo destruyeron
enseguida (Gonzalez Ortiz).

Bueno, y después de eso Badaracco abre la clinica y
a mi me ofrecen en ese momento en la Municipalidad
los lugares de los Centros de Salud, de Goldenberg,
donde Alicia Torre va al 1y yo voy al 2. Que también,
toda nuestra experiencia es donde ‘pafate’ nos cortan
la cabeza. [...] En ese momento en el Centro de Salud
Mental Numero 2 habia 100 profesionales ad honorem,
porque eran modelos de ensefianza. .. Los echaron a to-
dos [...] Primero se fue una terapista a vivir a EEUU,
la otra se fue muy pronto y yo quedé con Beatriz, que
ella tuvo la suerte de volver a donde ella venia, que era
el Lanus. Yo no, yo no tenia a donde volver. Yo entro
en abril del 72 y en el 79 me voy, porque nos echaron
a todos y echaron al director y pusieron a otro milico
[...] Para entonces quedaban sélo 3 o 4 personas del
equipo; yo te digo lo que hacia ocho horas: tejia. Sola,
sin pacientes, los pacientes no entraban ahi porque no
habia consultorios tampoco, no estaba preparado, no
habia lugares para estar. Y ya no se podia salir a la co-
munidad, porque era considerado subversivo [...] Y
ahi desaparecié mucha gente. Yo no estaba afiliada a
nada, no iba a ninguna reunion, desgraciadamente o
por suerte, pero yo no tenia formacion politica, no ve-
nia de una casa donde se hablara de politica, se hablaba
de trabajo, entonces... después empecé a entender y a
darme bronca (Omacini).

1353



Hospital Alvear

Respecto del Proceso, Gladis Lopez dice: “Después vinie-
ron los afios terribles muchos [terapistas y no terapistas] renun-
ciaron a la Municipalidad. Como terapistas quedamos Graciela
Warschavski y yo nada mas creo”. En este espacio los relatos
se refieren a fuertes tensiones poiticas que impedian el trabajo
en equipo y la convivencia en espacios interdisciplinarios, como
ateneos y grupos de estudio. Se limitd la horizontalizacion del
equipo de salud, por ejemplo, a través de la ley que obligaba a
los psicologos a trabajar al lado de los médicos y no podian hacer
diagnéstico. “Como no podiamos hacer una cosa que se llamara
asamblea, en el centro de salud todavia le cambiadbamos al nom-
bre y le pusimos “reunion general”, porque la palabra asamblea
era subversiva”. A algunos profesionales los echaron, otros se
fueron exiliados, otros renunciaron.

Hospital Tornua

En el hospital “ya un afio antes [del golpe] se empezaba a
ver la cosa medio densa”, recuerda Graciela Warschavski. Y rela-
ta pormenores.

Mira yo lo que me acuerdo es que en ese momento
yo estaba en pareja con alguien que era de la FAP,
de la Federacion Argentina de Psiquiatria, que tenian
una actitud bastante activa. Hemos quemado mu-
chos libros en la bafiadera de casa, si si... yo tengo
un recuerdo muy feo de esa época, de que te paraban
de civil y te pedian documentos permanentemente.
[...]. Estas cosas de que no sabias quién es quién, con
quién estabas hablando. Fue una época muy muy fu-
lera, muy fulera. [Sobre un trabajo] me acuerdo que
presentamos un trabajo que gan6 un premio acé en el
Hospital. Todo el servicio ;jno? De como habiamos
dividido las salas en grupos, qué trabajaba cada area
y como trabajabamos todos. Fue muy interesante,
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insisto, hasta que lleg6 la dictadura. Ahi empezaron
las listas negras, gente que no banco la presion, gente
que renuncio y se fue, otros que fueron echados. [...]
Todos los dias te llamaban a direccion alguien... En
realidad era el subdirector el que daba la noticia. Yo
me acuerdo que éramos como cuarenta y pico en el
servicio y quedamos siete. Fue muy duro, fue muy
duro. De tres terapistas que habia qued6 solo una.
No solamente la gente que echaron, sino la gente
que se fue realmente porque no se banco esto de pa-
sar de laburar de una manera tan abierta a tener que
trabajar con el uno a uno directamente. También se
chuparon mucha gente del hospital, en especial de
mantenimiento, porque muchos eran de la Juventud
Trabajadora Peronista. Los cambios se realizaban con
el discurso que daban en todas las instituciones. Que
éramos zurdos, que éramos izquierdistas, que noso-
tros lo que haciamos era hacer pensar a la gente y que
esto sublevaba. Vos pensa que a ellos les convenia to-
talmente tener pacientes acostados y que no cuestio-
naran el tratamiento. No fueran y preguntaran por qué
me estan dando tantas pastillas si a mi me caen mal.
Esto que actualmente uno lo tiene como una cosa co-
mun y corriente. No se permitian reuniones de mas
de dos personas, tres ya era subversivo [...] de ahi pa-
samos a toda una é€poca de trabajar con los pacientes
de forma individual. Obviamente se dejo de atender
grupalmente y el acento se puso mas en la cuestion
psicoanalitica; hay mucha gente que dice que no, pero
para mi ahi fue la entrada de los lacanianos, por lo
menos lo que yo senti aca en el hospital, que venia de
la mano de la atencion asti, individual. [Y con respecto
a las implicancias en el presente] Y me parece que lo
mas doloroso de todo es que todo lo que se hizo en
esa época no se pudo volver a recuperar nunca, por
mas que se hagan intentos. El impetu, y toda la cosa
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grupal la destruyeron. [...] En este pais, sobre todo en
Salud Mental lo que se ha hecho fue como un elec-
troshock a la historia, se borro, jse borrd! [...] Lo que
encontras son cachitos, como que hubo un bombazo
y quedan las esquirlas (Warschavski).
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ESTRATEGIAS DE LEGITIMACION E INDICADORES DE POSICION
RELATIVA EN EL. CAMPO

Ala vista de los hechos que se desarrollaron en los primeros
tiempos de participacion de la Terapia Ocupacional en el campo de
la salud y la salud mental en nuestro pais, y las circunstancias que
los rodearon y afectaron, cabe explorar distintos aspectos, como
algunos contextuales facilitadores, asi como las estrategias de legi-
timacion que le permitieron configurarse como profesion de salud.

Si se consideran las relaciones de permanencia y cambio, la
disciplina ha sido determinada tanto por las dindmicas del campo
como por la busqueda de las formas en que se constituyd como
una singularidad junto a otras y participd de su co-construccion.
Pueden identificarse algunas cuestiones cruciales en la confor-
macion de cierta identidad profesional nuclear dominante en el
periodo considerado, asi como lineas de fuga y multiplicidad me-
nos definidas, también presentes y determinantes de sus devenires
posteriores en nuestro contexto.

SALUD MENTAL EN EL MUNDO Y EN NUESTRO PAiS

Como vimos, en el contexto mundial de posguerra se dieron
importantes transformaciones en el campo de la salud, tanto en lo
que respecta a la rehabilitacion fisica como a la atencion de pro-
blemas psiquicos. En América Latina, organismos internaciona-
les y estados nacionales realizaron acciones de cooperacion para
el desarrollo de servicios modelo de rehabilitacion. En nuestro
pais, la organizacion de la respuesta a la epidemia con la creacion
de la CNRL fue clave para la modalidad de insercion de la profe-
sion en el ambito local (Nabergoi ez al., 2013a).

En salud mental, la creacion del INSM un afio después que
la CNRL y con similar estructura administrativa indica que el
Estado comenzaba a hacerse eco de los impulsos transformado-
res también en la asistencia psiquiatrica. Asimismo, se desarro-
llaron entonces diferentes experiencias alternativas a la atencion
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psiquiatrica manicomial y se conformaba un campo de discursos
que retomaban diferentes modos de comprension del uso de las
actividades con fines terapéuticos y de produccion de salud.

Todo ello contribuy¢ a legitimar la inclusion en el plan de
estudios de la formacidn en salud mental con una jerarquia equi-
valente a la que se propuso para el area fisica, aun cuando la de-
manda socio-sanitaria que da lugar al inicio de la formacion se
concentraba en la ultima.

EDUCACION SUPERIOR, PUBLICA Y GRATUITA

Otro elemento contextual relevante para la comprension del
proceso es la situacion de la educacion superior de las mujeres,
asi como su relacion con la oferta académica de formacion en sa-
lud. Si bien la presencia femenina en el mercado laboral se regis-
traba en especial en el sector terciario y areas de servicios, y las
profesiones mas feminizadas se concentraban en los sectores de
servicios publicos y sociales, con la profesionalizacion de estas
practicas, las mujeres, en particular en los paises desarrollados y
en los sectores cultos de paises considerados periféricos, consti-
tuyeron un grupo importante del contingente de jovenes que in-
gresaban a la educacion superior (Hobsbawm, 1998). En la UBA,
por ejemplo, en 1951 las mujeres conformaban el 20% de los gra-
duados, en 1966 este porcentaje alcanzaba el 33% y en 1981 llego
al 50% (Bonder, 1994).

Entre 1958 y 1966, periodo que es reconocido como el mas
floreciente en avances cientificos y académicos de las universi-
dades nacionales argentinas (Buchbinder, 2005), se crearon las
carreras de Sociologia, Psicologia y Ciencias de la Educacion en
la Facultad de Filosofia y Letras de la UBA, y otras cinco de
Psicologia en distintas universidades del pais. Al mismo tiempo,
en la Facultad de Medicina y el Ministerio de Salud se crearon
escuelas de Salud Publica.

Historicamente la formacion de profesionales de salud no
recaia Unicamente en las universidades sino también en espacios
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asistenciales y de gestion, es el caso de las carreras de enfermeria
y de varias que participaron del campo de la salud antes de su
incorporacion a la universidad, como Nutricion, Fonoaudiologia
y Psicologia. De hecho, la ENTO integraba un conjunto de luga-
res de formacion de recursos humanos que se desarrollaban en la
CNRL, como la de Asistentes de Psiquiatria Infantil, que se dicto
entre 1957 y 1963, los cursos de Ortesis y Protesis, que comen-
zaron en 1961 y a partir de 1964 se formalizaron como Escuela
Nacional de Ortesis y Protesis, y desde 1963 la Especializacion
en Medicina Fisica y Rehabilitacion en el nivel de posgrado.

También en esta época se permitid por primera vez la crea-
cion de universidades privadas, algunas de las cuales, como la
del Salvador, se hizo eco de las nuevas demandas y organizo una
oferta que cubria distintas disciplinas relacionadas con la salud y
la rehabilitacion; es el caso de Terapia Fisica en 1961, Fonoaudio-
logia en 1962 y Musicoterapia en 1966 (Bottinelli ef al., 2013).

Al analizar las caracteristicas y condiciones de las distintas
carreras universitarias, se observa que Terapia Ocupacional fue
una de las ultimas que, con caracteristicas de formacion superior
similares a la ofrecida por las universidades (los requisitos de se-
cundario completo y carga horaria eran equivalente a una carrera
de grado), quedo bajo dependencia de una institucidon de gestion
vinculada a lo asistencial, dada la urgencia de formacion de per-
sonal especializado por la epidemia de polio.

En la misma época, la tension entre la necesidad de contar
con personal especializado en salud en lo inmediato versus los
tiempos mas lentos de los procesos en la Universidad se puede
ver también en la creacidn de la Escuela de Salud Publica, prime-
ro por el Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica, en el
mismo afio que la ENTO, dada la urgente necesidad de formacién
y las demoras en el proyecto presentado antes en la UBA, donde
se concretd un afio mas tarde. Ambas escuelas coexistieron hasta
1962, momento en que con el cambio de gobierno y la gestion del
ministro Tiburcio Padilla, la politica de formacidn de personal sa-
nitario busco devolver la formacion al ambito de la universidad y
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se gestiono su fusion en la de la UBA (Iriart ef al., 1994; Veronelli
y Veronelli Correch, 2004).

La inscripcion en el Ministerio de Salud y la organizacion
de la respuesta nacional a la epidemia, por otra parte, posibilito
un mayor alcance federal de la formacidn de profesionales a tra-
vés del entramado asistencial generadoy el sistema de becas para
estudiantes de las provincias.

El hecho de que la carrera de Terapia Ocupacional se creara
en el marco de la CNRL determino su caracter de publica y gratuita,
replico la modalidad conquistada para las universidades nacionales
e implico un reconocimiento de su necesidad por parte del Estado.

Crear una carrera versus cursos y formacion en otros paises

Otro de los aspectos a considerar es la decision de la CNRL
de consolidar la formacion en el ambito local, frente a la opcidn
de enviar personas del pais al exterior para formarse, muy di-
fundida en ese entonces. Esta alternativa estaba presente en las
recomendaciones de los organismos internacionales y también en
las discusiones de la Comision Directiva de la CNRL. La decision
también estuvo influenciada por la recomendacion de representan-
tes de la profesion, en especial por Macdonald: “; Cémo podian
conseguir terapistas ocupacionales? ;Deberian mandar algunas
personas para formarse? Mi respuesta fue ‘si’, pero, mucho mas
importante, les aconsejé que abrieran una escuela propia. Esto iba
a satisfacer la necesidad mas rapidamente y permitiria sortear, a
través del principio de la seguridad en los nimeros, la [ya referi-
da] tragedia del matrimonio” (Macdonald, 1961, s/p). Durante las
entrevistas, Marta Suter se refirié a esta recomendacion.

Ella [Macdonald] se tom6 un compromiso con la po-
litica de la Comision Nacional, porque lo que le pro-
puso en este interin que empezo6 a funcionar la Comi-
sion Nacional, que fue en el 56, hasta que esto surgio,
que estaban en tratativas con... las posibilidades de
formar gente. Y ellos tenian interés en mandar alguna
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gente a Oxford y Macdonald les dijo que no, que eso
no solucionaba una politica del pais, que ella lo que
les aconsejaba era armar una carrera (Suter).

MAS QUE UNA CARRERA

El Plan disefiado por Macdonald contaba con un conjun-
to de estrategias destinadas a consolidar la Terapia Ocupacional
como profesion en el pais, que implicaron una rapida y planifica-
da institucionalizacion. Entre ellas, la creacion de una asociacion
profesional no bien se recibieran las primeras egresadas, solicitar
en ese mismo momento el reconocimiento oficial del Estado y el
de la carrera por la FMTO.

Luego del egreso de la primera cohorte de terapistas ocu-
pacionales, a fin de 1961, comenzaron a cumplirse estos y otros
logros. La ENTO fue reconocida por la FMTO el 15 de octubre de
1962, poco después de la creacion de la AATO, el 17 de agosto de
ese mismo afio (AATO, 2012). En junio del afio siguiente el Mi-
nisterio de Asistencia Social y Salud Publica autorizo la inscrip-
cion y matriculacion de los certificados expedidos por la ENTO y
en 1967 la profesion fue incluida como actividad de colaboracidn
de la Medicina, lo que constituyd un importante logro antes de las
leyes de autonomia profesional. En los discursos de las entrevis-
tadas estos eventos aparecen como importantes conquistas.

De modo similar al mandato inicial, esta planificacion
y organizacion tempranas de las instancias institucionales ne-
cesarias para el logro del reconocimiento como profesion y su
fuerte inscripcion representacional en las primeras cohortes, po-
siblemente contribuy6 a la permanencia en el tiempo de la for-
macion y a dar mayores oportunidades a la profesion de mostrar
su eficacia en la respuesta a necesidades locales, mas alla de las
originadas por la epidemia.
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Seiioritas, extranjeras y notables

Una estrategia inicial que fue clave para posicionar a la for-
macion como educacidn superior fue haber colocado como requi-
sito de ingreso excluyente el haber concluido estudios secunda-
rios, sostenido estrictamente por Macdonald. En este aspecto, otro
elemento, tal vez no intencional pero que pudo haber contribuido
al capital cultural y social de la profesion, fue la extraccion social
de las egresadas, regulado a través de las formas de difusion de la
carrera y los aspectos considerados para el ingreso.

Distintos elementos, como una conferencia dictada por Mac-
donald en la que se refiri a la sociedad argentina y el papel de las
mujeres en ella, sugiere que la formacion de Terapia Ocupacional
en sus primeros tiempos tenia como principal destinatario sefio-
ritas de clase media alta y alta. Macdonald no hablé de todas las
mujeres sino de las que eran dependientes economicamente de su
familia por cierto tiempo, hijas mujeres que comenzaban a acceder
ala educacion superior y que entre sus posibilidades estaba obtener
ayuda doméstica para delegar parte de las actividades de reproduc-
cion y cuidado en el ambito privado para el desempefio profesional.
Mujeres pertenecientes en muchos casos a familias lo suficiente-
mente progresistas para propiciar que las mujeres estudiaran, en
algunos casos viviendo incluso en otra ciudad que la de origen.

Otro punto a favor de este argumento es que la CNRL esta-
ba conformada por un grupo de notables, médicos en su mayoria,
pero también colaboradores de otras disciplinas que trabajaban
en forma honoraria en el desarrollo de las politicas y servicios
de rehabilitacion. Fue a través de ellos, asi como de personas que
habian participado en las gestiones para la creacion de la carrera,
como algunos miembros del Consejo Britanico, que las jovenes
residentes en el area metropolitana conocieron su existencia.

En el caso de las estudiantes de las otras regiones del pais
la situacidn fue distinta, ya que la mayoria estaban ya desempe-
flando tareas como maestras, voluntarias, enfermeras o similar en
instituciones de rehabilitacion de sus lugares. En este caso in-
fluenciaban la modalidad de becas de estudio, la posibilidad de
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vivir en el hogar de becarias y que continuaran cobrando el sueldo
de las instituciones de procedencia.

Otro elemento facilitador en términos de capital simbolico y
social fue la condicién institucional de colaboracion internacional
entre los gobiernos argentino y britanico, y la intermediacion del
Consejo Britanico, que invistieron a las primeras docentes inglesas
de cierta legitimidad, dada por ser extranjeras, estar implicadas en
relaciones internacionales e insertarse por solicitud del gobierno o
de personas con poder. Esta condicion las habilitd y protegio para
imponer o instalar practicas que en principio podrian chocar con
las existentes o serian mas dificiles de legitimar de no estar estas
condiciones presentes, aun desconociendo el idioma.

El hecho de provenir de la que era considerada la mejor es-
cuela de Terapia Ocupacional de Inglaterra otorg6 a las docentes
de seguridad y sentimiento de tener qué ofrecer a pesar de ser tan
jovenes. La experiencia previa de Macdonald en las gestiones es-
tatales, su cercania con el proceso de conformacion de la FMTO,
la direccién de la Escuela de Dorset House durante dos décadas y
otras experiencias internacionales, la ubicaron en una posicion que
le permitié negociar durante varios meses las condiciones de los
contratos y del viaje. También se tuvieron en cuenta la formacion
teorica y las experiencias previas de las otras docentes en dispositi-
vos asistenciales que eran novedosos en ese entonces, lo que cons-
tituyo un capital cultural que fue volcado en la formacién inicial
y aporto especialmente a las experiencias de transformacién de la
asistencia en salud mental, potencial primero y efectiva después.

Terapia ocupacional versus laborterapia

Otra estrategia promovida por Macdonald fue el fuerte dis-
tanciamiento inicial respecto de las practicas laborterapéuticas que
se desarrollaban en las instituciones al momento de la llegada del
equipo inglés y que conformaban parte de los discursos presentes
en el campo, como se ve en los articulos de la revista Acta Psiquid-
trica de la época. Se produjo asi una construccion de identidad pro-
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fesional “calificada” por distincion y oposicion a las experiencias
anteriores y contemporaneas de utilizacion de actividades y trabajo
con fines terapéuticos que se venian desarrollando en décadas pre-
vias a la llegada de la profesion al pais, consideradas en la perspec-
tiva de Macdonald como “no expertas” por la falta de formacion
superior de quienes las desarrollaban. Las lineas de continuidad
con estas practicas y su potencial para la compresion del desarrollo
local, fueron reconstruidas muy posteriormente a través de los tra-
bajos de Sara Daneri (Daneri, 2005, 2010).

Profesion feminizada y paramédica

La condicién de profesion femenina, junto con los aspec-
tos vocacionales y la subordinacion jerarquica con respecto a la
medicina, compartida con otras profesiones que participan en el
campo de la salud, le confiri6 a Terapia Ocupacional una doble
subordinacion inicial dada por su condicion de profesion para-
médica, por una parte y, por otra, su condicion feminizada (Testa,
2021a), aspecto reforzado por el requisito de género en la admi-
sion a la carrera. De acuerdo con Graciela Zaldua, el mandato
del cuidado de los otros por las mujeres produce significaciones
imaginarias que actualizan practicas sociales y discursivas natu-
ralizando los mandatos a través de normas y matrices relaciona-
les y prescriptivas que operan en la produccion de subjetividades
(Zaldua, 2010). La creacion de una “mistica femenina” fue una
manera de esencializar el mandato, que se sostenia en la creen-
cia de que la identidad se realiza en el hogar y la familia (Fried-
man, en Zaldua, 2010). Estos procesos presentan diferenciales de
clase, determinando formas diversas tanto de opresion como de
resistencia. En las clases medias y altas, el acceso a altos nive-
les educativos, el control anticonceptivo y la resolucion de ta-
reas domésticas a cargo de otras mujeres o instituciones de sos-
tén permitieron ampliar el nivel de autonomia y abrieron nuevas
posibilidades simbolizantes y de realizacion que difieren de las
tradicionales y que las ubican en posicidon ventajosa respecto de
las mujeres de sectores populares (Zaldua, 2010). No obstante, el
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mandato tradicional reaparece en forma de la profesionalizacidn
del cuidado que extiende las actitudes de proteccion, atribuidas
como responsabilidad a las mujeres, del mundo doméstico y pri-
vado al ambito laboral publico.

Reconocimiento universitario

El primer reconocimiento universitario se logro en 1967
con la creacion de la carrera en la Universidad de Mar del Plata, la
primera de tantas otras que le siguieron en afios posteriores. Des-
de el comienzo Macdonald sugeria vincular la carrera a la univer-
sidad, y con vistas a lograrlo establecio los requisitos de ingreso
y una propuesta curricular que busco distinguirla de formaciones
intermedias y posicionarla como carrera de grado. Pero sostenia
que debia ser realizado después de que la carrera estuviera a cargo
de egresadas argentinas durante un afio.

Algunas precisiones observadas en las actas de la CNRL per-
miten determinar que existieron conversaciones entre algunos de
sus miembros y autoridades de la UBA para considerar la posibili-
dad de crear la carrera. No obstante, hay indicios de que Macdonald
habria sido ambigua a este aspecto, posiblemente en defensa de
lograr mayor autonomia profesional, algo que podria conseguirse
mejor en el marco de la CNRL y con su apoyo, que en un contexto
de menor comprension de la profesion como podia ser la Facultad
de Medicina. Por ejemplo, ello permitio que fueran terapistas ocu-
pacionales quienes ocuparon los cargos de direccion y docentes de
las materias especificas, algo que no se logro en algunas carreras de
otros paises de América Latina (Trujillo Rojas, 2002).

La falta de reconocimiento universitario del titulo durante la
primera década para la profesion y durante mucho més tiempo para
la ENTO, a pesar de los numerosos intentos de pasaje a la univer-
sidad, y la consecuente posicion “intermedia” entre una formacidn
técnico-profesional y una profesional-universitaria se conformé en
los relatos analizados como uno de los principales limites para el
desarrollo de la disciplina, tanto en lo que respecta a lo académico
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y de investigacion, a las limitaciones legales que ello implicaba
para su posicionamiento en los agrupamientos funcionales de las
estructuras institucionales, como a la multiplicidad de niveles de
reconocimiento del titulo para el ejercicio profesional que devino
de esta situacion en los diferentes distritos y sectores. Y esto obligod
ala ENTO a un esfuerzo extra de gestion para el sostenimiento de
una propuesta educativa en el marco de una institucidn asistencial,
debiendo recurrir permanentemente a mecanismos de excepcion
administrativos para el adecuado funcionamiento.

La diferente 16gica valorativa de las trayectorias docentes y
de estructura administrativa entre la ENTO y la universidad dificul-
taron las condiciones necesarias para lograr un pasaje sin pérdida
de autonomia, equipos de trabajo y reconocimiento docente. Con-
siderada la Terapia Ocupacional en relacidn a otras profesiones que
participaban del campo, esta situacion la dejo en desventaja con
respecto a la inscripcion universitaria en los primeros afios.

El nimero de egresadas

Identificamos también como condicionante de la expansion el
numero reducido de egresadas y del porcentaje que se dedico al area
de salud mental, lo que limité la difusion de las practicas en mayor
numero de espacios, la restringid principalmente a ambitos especia-
lizados, y contribuy6 a su escasa visibilidad en el imaginario social.
Como referencia, entre los afios 1961 y 1975 egresaron de la ENTO
271 terapistas ocupacionales, un promedio de 18 por afio. El 51%
provenia de las provincias, el 41% de la Ciudad de Buenos Aires y
Gran Buenos Aires y el 8% de otros paises, a través de convenios de
colaboracion y becas. A partir de 1972 se sumaron las egresadas de
la Universidad de Mar del Plata. Este nimero es bajisimo cuando se
lo compara, por ejemplo, con los egresados de Psicologia: en 1975
se recibieron 5.700 psicologos y psicologas en un total de 27 univer-
sidades, 7 de ellas de gestion publica (Alonso et al., 2010).

Un analisis realizado para actualizar esta informacion per-
mite establecer que, ya en 2021, buena parte de este problema
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fue resuelto con la creacion de carreras en diferentes lugares del
pais, y se estima que se encuentran en ejercicio mas de 10.000
terapistas, aunque todavia la composicién de la fuerza laboral en
salud mental en Argentina da cuenta de una carencia marcada de
terapistas ocupacionales, y de otras profesiones que participan del
campo (Mercer, 2021).

Limites y posibilidades

En referencia a las dindmicas subjetivas observamos que el
fuerte mandato inicial de supervivencia de la profesion, practica-
mente sin andamiaje posterior, potencid los escasos recursos inicia-
les para instalarse en el pais. Pero también operé como limite ge-
nerando lo que hemos considerado una ideologia defensiva ligada
al no cuidado y a la “inconsciencia”, naturalizando situaciones de
soledad y desproteccion, asi como el sostenimiento “a pulmén” de
las précticas y la formacidn en condiciones institucionales, mate-
riales y humanas que no se condicen con las expectativas de resul-
tados hétero y autoatribuidas. Identificamos que fue recién con el
andamiaje de Annikken Whitmore primero como docente en el que
acompafio desde una formacion distinta que la del equipo inglés de
Dorset House, y luego con los espacios de reflexion sobre la propia
tarea y las relaciones de colaboracion y sostén de los equipos una
vez que se dio esa insercion, que se incluyeron practicas de cuidado
de la propia salud mental y se generaron condiciones subjetivas que
habilitaron la recreacién de lo aprendido.

Como vimos antes, en los primeros tiempos el mayor lugar
de reconocimiento y legitimacion provino principalmente de los
pacientes en formas de valoracion de las practicas, eleccion volun-
taria de participacion en los departamentos de Terapia Ocupacional
de los hospitales y proteccion tanto del espacio como de la inte-
gridad fisica de las profesionales, que promovio la sustentabilidad
de la practica y determind elecciones profesionales de continuidad
del ejercicio en el campo mental, asi como también contribuyé a la
construccion de la identidad profesional en el area. Colegas, docen-
tes y algunos psiquiatras y residentes de psiquiatria, en particular
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de orientacion dinamica o llamados “reformistas”, con quienes se
tuvo oportunidad de compartir la tarea, fueron las principales fuen-
tes de reconocimiento y legitimacion desde el &mbito profesional.

La transformacion de la vida cotidiana y de los espacios fisi-
cos donde se desarrollaron las practicas se constituyeron también
como gratificadoras y promotoras de procesos salutiferos en pro-
fesionales y estudiantes, asi como también protectoras ante el su-
frimiento generado por las situaciones cronificantes de abandono,
la falta de reconocimiento institucional y el arrasamiento subjetivo
que implica la asistencia en instituciones manicomiales, colaboran-
do en dar continuidad deseante a las trayectorias profesionales.

EL “caBALLO DE TROYA”

Al considerar el aspecto académico-disciplinar observamos
que, en las clases de los primeros tiempos, tanto en el llamado
“campo fisico” como en el “campo psicoldgico” predominaba
una forma de razonamiento que organizaba la seleccion y adap-
tacion de las actividades, asi como los objetivos terapéuticos, en
base al diagndstico médico. Esto refuerza lo dicho por varios au-
tores respecto del predominio al momento de la llegada a nuestro
pais del modelo médico en la disciplina, denominado en las histo-
rizaciones posteriores de Terapia Ocupacional como “paradigma
reduccionista”. Entendemos, junto a ellos, que responde a una
estrategia de legitimacion de la profesion propia del desarrollo
del modelo de rehabilitacion, que fue “importado” en el marco de
una logica de colonialidad (Iwama, 2006; Monzeli, 2021).

Pero esta estrategia operd a la vez como “caballo de Tro-
ya” para el ingreso de un campo de saberes con otras cualidades
que solo se ajustaron mediante un forzamiento a las exigencias y
requerimientos de un sistema profesional y cientifico patriarcal,
al mismo tiempo que los empujan a una “feminizacion” (Peters,
2006). En las practicas y discursos se encuentran elementos que
permiten considerar que la comprension disciplinar estructurada
en base al discurso médico coexistia con otras menos visibles y
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que pueden ser rastreadas, por ejemplo, en las consideraciones
sobre la recreacion y otros espacios menos cargados de la mirada
externa. Estos también se entraman en la formacion, dando lugar
a saberes imprescindibles para la efectividad de las practicas, aun-
que muchas veces invisibilizados y con menor reconocimiento.

En cuanto a las lineas de transformacidn contenidas en las
concepciones y practicas con las que la carrera se inicid en nuestro
pais observamos que las marcas iniciales de la formacién aporta-
ron modos epistémicos, relacionales y de asistencia que agencia-
ron y contribuyeron a los procesos locales de transformacion del
modelo de atencion en salud mental. Estos fueron presentados
como principios tedricos y valorativos, pero también como mo-
dalidades operativas de trabajo en las instituciones y transmitidos
sobre todo bajo las formas tradicionales de aprendizaje de oficios
en la gran cantidad de horas de practica clinica.

HACIA OTRAS FORMAS DE LEGITIMIDAD

La insercion en equipos interdisciplinarios y experiencias
transformadoras de la atencion, asi como las redes intra e inter-
profesionales de colaboracion con quienes se compartia la tarea
cotidiana, fueron los determinantes de la construccion de otros
caminos de legitimidad. Estos se consolidaron con la convocato-
ria a formar parte de los equipos de gestion y asistenciales en las
politicas nacional y municipal en Salud Mental que se desarrolla-
ron a partir de 1967. La participacion en estos espacios promovio
de diferentes maneras incipientes formas de produccion escrita
publicadas en la Revista de la AATO y otras del area.

Busqueda de la palabra propia

Con respecto ala relacion con la produccion de conocimien-
to, en los inicios el limite estuvo marcado por el uso de apuntes, lo
que obstaculizo la identificacion y el acceso a las fuentes y a sus
contextos de produccion, aspectos claves del desarrollo académi-
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co y cientifico. De esta manera, se vio limitada la posibilidad de
visualizarse como co-productoras del conocimiento disciplinar,
asi como de recrear y construir nuevos conocimientos situados.

La organizacion de jornadas y congresos propios de la dis-
ciplina, la participacion en eventos conjuntos del campo y la par-
ticipacion en grupos de estudio expresaron, sobre todo a partir de
mediados de la década de 1960, innovaciones y movimientos de
formalizacion de los nuevos saberes que se fueron generando en
las practicas locales y fruto del cruce con nuevas fuentes y refe-
renciales teoricos. Ademas de la puesta en comun de experiencias
de trabajo, algunas de estas producciones enfatizaron aspectos
tedrico-epistemologicos y se construyeron nuevas propuestas teo-
rico-practicas para el analisis de la actividad. En algunos casos
estos procesos de formalizacidn fueron facilitados y compartidos
por otros profesionales del area.

Quienes fueron estudiantes a fines de la década de 1960 y
comienzos de la siguiente tuvieron fuertes inquietudes en torno a
la produccién de conocimiento y el rol profesional, referidos a las
movilizaciones que se generaban en el contacto con las practicas
clinicas y que dan cuenta de los procesos de debate y re-creacidon
de los nucleos profesionales que atravesaba el conjunto de prota-
gonistas del campo de la salud mental de entonces. Este proceso
coincide con el desarrollo de la primera iniciativa de publicacién
disciplinar, la Revista dela AATO. De estos afios es la mayor pro-
duccion escrita, aunque lamentablemente poco fue publicado mas
alla del formato de apuntes o actas no completas de los congresos
y jornadas, donde coexisten procesos incipientes de construccion
de autonomia discursiva a la vez que subsidiarios de los embates
y hegemonias del campo.

Podemos considerar el conjunto de esfuerzos de produccion
y circulacion de conocimiento desde la disciplina como una im-
portante estrategia de legitimacion propia de este periodo, tendien-
te a lograr la acumulacion de capital simbolico y cultural para si
y para otros, a través de la articulacion de nuevas fuentes de vali-
dacion con la busqueda de construccion de autonomia epistémica.
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Sin embargo, visto desde el conjunto de producciones del campo
de la época, los limites de circulacion tanto cuali como cuantitati-
vos y la dificultad de reconstruir el corpus de producciones, hacen
pensar que tuvieron impacto mas al interior de la comunidad pro-
fesional que en el conjunto del campo, lo que dificulto la cualifi-
cacion epistemologica de los saberes y practicas desarrollados y la
consiguiente capitalizacion simbolica necesaria.

El acercamiento al psicoanalisis

Seria adecuado ubicar también como estrategia de legitima-
cidn el progresivo acercamiento al psicoanalisis, como referencial
teorico alternativo al esquema que ligaba la disciplina al modelo
médico. La incorporacion del equipo de Garcia Badaracco a la
ENTO y la ampliacion de la formacion en el area psi acompafio
el proceso de sostenido aumento del predominio del psicoanalisis
en las formas de comprension y asistencia en salud mental en la
CABA. El pasaje se dio hacia una validacion centrada en referencia
al discurso psicoanalitico, en particular el kleiniano, para la com-
prension del objeto de estudio e intervencion. En funcidn de estos
ultimos la disciplina reconfigur6 algunos de sus aspectos nucleares
iniciales, con un corrimiento del eje en el diagnostico hacia una
mayor consideracion de la singularidad, una ampliacion y modifi-
cacion de los componentes psicosociales considerados en el anali-
sis de la actividad, y un centramiento en las dimensiones terapéu-
tico-clinicas de la actividad como medios expresivos de funciones
psiquicas y formas alternativas de lenguaje. Esto quebrd el anterior
razonamiento basado en los diagnosticos “a modo de receta” que
era vivido como limitante para la participacion en los equipos.

La relacion con el psicoanalisis debe ser comprendida en
términos amplios, como una articulacion disciplinar con las mo-
dalidades psi de la época, como un predominio que cruza lecturas
de una multiplicidad de perspectivas y abordajes que coexistian y
convivian en las practicas, que abarcaban desde la psiquiatria cla-
sica a la antipsiquiatria, la psiquiatria social y la fenomenologia.
Ello se ve reflejado en la diversidad de cursos y espacios alternati-
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vos de formacion en areas como psicodrama, dinamicas grupales,
précticas expresivas, etc. Se nutrian de diferentes conocimientos
y experiencias sobre lo grupal, vinculados a la modalidad de las
précticas y aspectos relacionales considerados en los procesos de
tratamiento y el analisis de la actividad.

Otra operacion similar se encuentra en los posicionamien-
tos que se distancian del psicoanalisis y colocan su centro en las
influencias de la Psiquiatria social (por ejemplo, la lectura de los
apuntes de las inglesas como influenciados por el psicoanalisis
vs. la referencia a las influencias de la psiquiatria social y el va-
lor por el trabajo iniciales que luego “se habrian perdido” en la
ENTO con el giro al psicoanalisis). La tension entre estos dife-
rentes énfasis valorativos del campo y de comprensidn del lugar
de la actividad en relacion con la salud, permanecio en el nucleo
profesional produciendo tanto formas de integracion como de dis-
tancia entre quienes priorizaron uno y otro aspecto.

Terapia si, pero no verbal

En el proceso de incorporacion al campo en un contexto
cambiante, y en el que se fue volviendo predominante el psicoa-
nalisis y se daba protagonismo creciente no solo a los psiquiatras
dinadmicos sino también a los psicologos que con diferentes estra-
tegias de insercion también fueron abriendo y definiendo su cam-
po de intervencion, se pueden distinguir dos operaciones que dan
cuenta de la posicion que la Terapia Ocupacional fue tomando.
Por una parte, la disciplina quedo6 definida, junto con expresion
corporal y musicoterapia, en el marco de lo que se denomino “te-
rapias no verbales”. Esta definicion expresa un logro de legitima-
cion de su participacion en el campo, en tanto reconocimiento en
calidad de terapia, pero también da cuenta de que las fuerzas del
campo privilegiaban en ese entonces las formas verbales de tera-
pia, dejando al uso terapéutico de la actividad un lugar de menor
valoracion simbolica.
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La otra operacion es un desplazamiento de sentido que de-
viene de la diferencia entre espacios terapéuticos al interior de
una determinada modalidad asistencial y de las disciplinas (y
profesionales que las representan) a su cargo. Por ejemplo, el or-
ganigrama de un hospital de dia con modalidad de comunidad
terapéutica podia incluir espacios de “psicoterapia grupal” “taller
de...” “terapia familiar”, “terapia ocupacional” “recreaciéon”, “al-
muerzo”. En este esquema se ubicaban los profesionales a cargo
de estos espacios de acuerdo con sus incumbencias profesionales,
su experiencia previa, algunos incluso con coordinaciéon compar-
tida por més de una profesion.

En esta organizacidn psiquiatras y psicologos solian estar a
cargo de las psicoterapias, mientras que las terapistas solian coor-
dinar espacios como los de recreacion, talleres asi como acompa-
flar otros momentos del cotidiano, ademas del especifico con su
nombre. Ello tuvo como consecuencia, para la mirada externa, la
equiparacion en la nominacion de la profesion con una técnica es-
pecifica circunscrita a un momento particular de la organizacion
diaria. Por una parte, ello suponia el logro del reconocimiento de
su practica como espacio terapéutico definido en un marco tem-
poral que le permitia distinguirse como una “sesion”, operacion
de jerarquizacidn que la acercaba a la modalidad de la psiquiatria
y la psicologiay la alejaba de otras practicas ubicadas en espacios
de menor valor social y economico atribuido en el campo. Como
contracara qued¢ invisibilizada su participacion en los otros es-
pacios del programa de actividades del dispositivo; podia traba-
jar full time pero al ver el organigrama aparece en algunos casos
como si su practica se restringiera a una o dos sesiones semanales.

La nominacion del espacio “de terapia ocupacional” daba
cuenta de una forma paradigmatica, una practica con una moda-
lidad nuclear que aparece diferenciada de otras actividades, bajo
la forma de un modelo “clinico”, con foco en lo terapéutico de la
actividad, y que tom¢ la forma de espacio de taller en el que se
desarrollaban proyectos individuales de produccion en un marco
grupal con la coordinacidén de uno o méas profesionales. Esta prac-
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tica, seleccionada como “especifica” en el periodo estudiado, ha
influido en las representaciones de si y de los otros como parte de
la conformacion del nucleo profesional.

En cuanto a los dispositivos, se puede aventurar que el hos-
pital de dia con modalidad de comunidad terapéutica, como dispo-
sitivo asistencial ambulatorio o como esquema de organizacion en
salas de internacidn, fue la forma que, presente de manera incipien-
te desde el momento inicial de las practicas, se consolido a lo largo
del periodo como el escenario donde la profesion parecia encontrar
su espacio nuclear de legitimacion y reconocimiento por parte del
equipo interdisciplinario. Esta marca puede encontrarse en diversas
iniciativas y escritos en afios posteriores a los considerados en el
trabajo de investigacion original, conformandose como marca fun-
dante y nucleo de permanencia / insistencia en el tiempo.

Esto implicé para otras modalidades de intervencion pro-
fesional menos especificas o centrales una menor visibilidad, la
exigencia de mayores explicaciones y efectos subjetivos de me-
nor reconocimiento y valoracidn de las practicas. Observar esto
permite advertir las consecuencias tanto de la seleccion de ciertos
rasgos como de las multiplicidades que quedan invisibilizadas.

Procesos identitarios

Mas alla de estas operaciones, encontramos que en el se-
gundo periodo la busqueda de legitimacion no se centrd tanto
en la disciplina como en los procesos compartidos por los pro-
fesionales del area. La inscripcién como trabajador de salud en
el equipo interdisciplinario reconocido por las politicas del sec-
tor, en relativa igualdad de condiciones contractuales, la apertu-
ra de oportunidades de participacion en espacios y la definicion
co-construida de funciones como en el caso del Plan Goldenberg
y otras experiencias, se entretejen con identidades profesionales
que se corrian de la discusion disciplinar especifica hacia referen-
cias relacionadas sobre la constitucion, funciones y actividades
del equipo cuando éste esta presente.
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Asi, desde las primeras incorporaciones en equipos inter-
disciplinarios y, con mayor intensidad, hacia el final del periodo
estudiado, se observan procesos identitarios mas referidos a los
espacios de trabajo y a los equipos de pertenencia que a la propia
disciplina de origen. Discursos en los que se cruzan referencias
al clima social de la época, los modos colaborativos de trabajo, el
disfrute ligado a las posibilidades de experimentacion y las nue-
vas posibilidades asistenciales. Estos, junto a la valoracion por
referencia a la pertenencia a espacios reconocidos en el campo, se
configuran como epifanias en los relatos.

Fue en estos espacios de ejercicio profesional, que se con-
formaron paralelamente como formativos, donde ocurrieron las
mediaciones necesarias para las transformaciones y permitieron
la contextualizacion de la formacion en relacion con los proce-
sos politico sociales asi como teorico-epistemologicos locales del
campo de la salud mental, invirtiendo la relacion de determina-
cion entre la formaciodn y las practicas (primero de la formacion a
las practicas, luego de las practicas a la formacion). En estas ex-
periencias se plasmaron y resolvieron de diversas maneras tensio-
nes interdisciplinarias (tendencias de mayor o menor horizontali-
dad en las relaciones de los equipos; diferencias de valor relativo
en las posiciones de cada disciplina; logicas de reconocimiento,
respeto, valoracion y escucha asi como de invisibilizacion de los
aportes, hostigamiento, acoso e indiferencia, etc.) e intradiscipli-
narias (posicionamientos polarizados respecto del lugar que la
profesion le cabe en las politicas publicas, desarrollo diferencial
de los campos de actuacion, etc.) en las que quedaron jugados los
procesos de construccion identitaria individuales y colectivos.

Muchos de estos procesos resultaron en nuevas sintesis inte-
gradoras. En otros casos, la subsidiariedad respecto de las hegemo-
nias del campo determiné estrategias defensivas de aislamiento o
retraimiento en la participacion (por ejemplo, no animarse a tomar
parte en las discusiones teodricas, no aceptar invitaciones a escribir
sobre las practicas, etc., en un doble sentido posible de no sentirse
habilitadas o reconocidas por los otros como pares), y/o de compen-
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sacion vicaria por sobreidentificacion con otras profesiones y sustitu-
cion de la propia por otra de mayor valor relativo en el campo, lo que
podria relacionarse con la eleccion de algunas terapistas de continuar
posteriormente su formacion en otras carreras, como Psicologia, en
la busqueda de profundizacion tedrica y nuevas herramientas.

Se destaca como ejemplo de sintesis integradora la co-cons-
truccion del Plan Goldenberg como operacionalizacion planificada
de la participacion interdisciplinaria, ya no solo en la tarea asis-
tencial sino también en el disefio e implementacidn de las politi-
cas publicas en el area. En el proceso de disefio del Plan de Salud
Mental de la Ciudad de Buenos Aires destacamos que “lo comun”
no fue algo asumido como dado con anterioridad, sino que debio
ser construido colectivamente, dedicando tiempo y dispositivos es-
pecificos destinados a la definicidon conjunta de las problematicas,
las estrategias de abordaje y la construccion ética de acuerdos y
normas de trabajo. En este proceso, la diferenciacion de saberes y
practicas que configuraban las identidades profesionales e inicial-
mente era dada por la formacion disciplinar puede ser reencontrada
a partir del trabajo colectivo como singularidad, emergiendo como
el aporte Unico que cada profesion puede realizar a la tarea colecti-
va (Stolkiner, 1999; Mecha ez al., 2010).

En el otro extremo, el advenimiento de la dictadura de 1976, y
desde antes, las fuerzas manicomiales que se oponian a los procesos
de modernizacion en el campo de salud mental bloquearon de dife-
rentes formas la participacion activa, los procesos de horizontaliza-
cidn, y la continuidad de las practicas y de la memoria del campo.
La polarizacion de posicionamientos teoricos y politicos primero, y
las practicas de hostigamiento, persecucion y desapariciones forza-
das después, determind la ruptura de las dinamicas de cooperacion
y reconocimiento en los equipos y resquebrajaron su potencia de
intervencion, destruyendo las practicas asistenciales innovadoras y
comprometiendo la salud mental y la vida de quienes las sostenian.
Estos procesos empujaron a lo que en algunos casos fue leido como
“abandono” de los cargos y que nos parece mas adecuado compren-
der como formas de resistencia individual y colectiva.
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UN RECORRIDO QUE SIGUE: NUEVAS APERTURAS

La vision de algunos de los aspectos fundantes de 1a Terapia
Ocupacional y sus devenires como nucleo profesional, asi como
su integracion en la construccion en el campo de la salud mental,
deja entrever que su influencia todavia se observa en los planes
de estudio, en algunas practicas y en formas de comprender y
experienciar el trabajo profesional.

Sin embargo, luego de este largo recorrido por la memoria
del pasado, es necesario recordar que los saberes y las practicas
actuales de Terapia Ocupacional, tanto en nuestro pais como en el
marco internacional, también distan en enorme medida de aque-
llos iniciales. En mas de cuatro décadas desde la finalizacion del
periodo estudiado otros procesos han transformado importantes
aspectos del nucleo profesional. En salud mental, la influencia
de las Declaraciones de Alma Ata y Caracas, de las reformas de
salud mental italiana y brasilera, los desarrollos de rehabilitacion
psicosocial, el camulo de experiencias y de produccion de conoci-
miento generado en la construccion de emprendimientos sociales
y laborales en salud con base en los desarrollos de empresa social
y la economia social y solidaria, asi como las précticas organiza-
das en torno a problemas definidos como de vulnerabilidad social
y con centro en las perspectivas y participacidén de usuarios, ex-
presan principios y valores que se introdujeron con posterioridad
y sin los cuales seria imposible comprender el presente. También
es cierto que “el conjunto de problematicas y desventajas que
historicamente limitaron el desempefio e insercion” de los desti-
natarios de los servicios y la trama de la expulsion, permanecen
vigentes (Alippi, 2005: 13).

Algunos de los puntos relevantes en este recorrido necesarios
para incluir en la lectura de nuestro presente deberan abordar los
efectos que el desmantelamiento de las experiencias transformado-
ras y las multiples formas de resistencia en los afios de dictadura
tuvieron en las trayectorias profesionales y en las teorias y practicas
de la profesion, marcados también por el corte de la produccion es-
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crita en ese periodo. Y el retorno de la democracia marcé un giro en
las politicas del sector y la instalacion de una nueva logica de ges-
tion, un nuevo lugar del Estado, y cambios profundos en las rela-
ciones sociales y las subjetividades. En el ambito disciplinar la de-
mocracia reinaugur6 los espacios de encuentro y participacion, se
organizaron los primeros congresos nacionales, se crearon nuevas
asociaciones profesionales y se retomo la actividad de la AATO.

En relacion con el campo de la salud mental se reabrieron
distintas lineas de transformacion. Entre ellas se destacan la con-
vocatoria a participar en el Plan Nacional de Salud Mental ase-
sorado por Goldenberg, que retomé los principios del anterior, de
1969; la inclusion de la profesion entre las disciplinas convocadas
a participar de las Residencias Interdisciplinarias en Salud Mental
creadas en 1986 y la presentacion del primer libro argentino de
la profesion Terapia Ocupacional en salud mental, editado por la
Comision Organizadora del Libro de Terapia Ocupacional (COL-
TO) en 1989. También se reincorporaron terapistas que habian
trabajado en el Plan Goldenberg y se abrieron nuevos cargos en
hospitales y centros de salud de la Ciudad de Buenos Aires.

Los de la década de 1990 fueron afios en que se desarro-
llaron una gran cantidad de publicaciones nacionales de la pro-
fesion, que expresan grandes e importantes esfuerzos de produc-
cion escrita. Fueron también afios donde la oferta académica se
multiplicod: se abrieron carreras de Terapia Ocupacional en las
universidades de Quilmes, del Salvador y de Buenos Aires, y se
inicid el traspaso de la ENTO a la de San Martin, que se sumaron
a las de La Rioja y Litoral. Esto trajo un crecimiento exponencial
de graduados respecto de los afios anteriores. Asimismo se reviso
el centramiento en las actividades en la formacion profesional y
se produjo un giro hacia la ocupacion como objeto de la disciplina
que introdujo nuevas posibilidades a la vez que operd generando
discontinuidades con los recorridos discursivos del campo local.
La Ley de Educacion Superior de 1994 contribuy6 a la genera-
lizacion de las licenciaturas al definir un nuevo espacio para la
profesion y posibilidades de acceso a la realizacion de posgrados,
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de los que antes estaba excluida. También fue tiempo de debate
de propuestas de actualizacion de la legislacion sobre el ejerci-
cio profesional y sobre los rumbos que la profesion debia tomar;
ademas, se incorpor6 a la Terapia Ocupacional en el sistema de
residencias de la Ciudad y la Provincia de Buenos Aires.

En el comienzo del siglo XXI se consolid6 la formacion uni-
versitaria de grado, se crearon nuevas carreras en diferentes lugares
del pais, se sanciono la Ley de Ejercicio Profesional 27.051 y se
desarrollaron nuevos campos e inclusion de temas sociales en la
definicién de las curriculas a partir de un giro en las tendencias y
recomendaciones de la FMTO, promovidos por una mayor partici-
pacion de paises del sur. También se crearon carrreras de posgrado,
se comenzo a trabajar sobre las especialidades, se generaron y con-
solidaron redes federales y espacios colectivos de asociaciones y
carreras, y se defini6 la carrera como de bien publico mediante su
inclusion en el articulo 43 de la Ley de Educacion Superior. La Ley
Nacional de Salud Mental posibilitd una mayor participacion en
la definicidn de las politicas en el area a través de diversas instan-
cias participativas, como el Consejo Consultivo en Salud Mental y
Adicciones, y jerarquizoé el lugar de las estrategias interdisciplina-
rias e intersectoriales orientadas a la efectivizacion de derechos y la
construccion de ciudadania en el cotidiano.

El primer congreso mundial de la profesion realizado en
Latinoamérica en 2010 contribuy¢ a revalorizar la produccion de
conocimiento de la region en sus aportes conceptuales, episte-
moldgicos y sociales como parte constitutiva de la configuracion
global actual de la disciplina, que desde entoces se vio fuertemen-
te impulsada cuali y cuantitativamente. También se desarrollaron
nuevos trabajos de historizacion de la profesion con distintas fo-
calizaciones en paises de la region. La creacion y sostén conti-
nuado de la Revista Argentina de Terapia Ocupacional, junto con
otras publicaciones y esfuerzos de recuperacion y visibilizacion
de la produccidn nacional, se destacan también en este periodo.

En los ultimos afios, los aportes de los feminismos, los es-
tudios decoloniales, las epistemologias del sur y la participacion
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creciente de personas con discapacidad y usuarios en la definicion
de politicas publicas, practicas y discursos profesionales sobre
sus vidas, promovieron procesos de revision historica y de los
fundamentos de conocimientos y practicas contemporaneas cuya
potencia abre cada dia nuevas posibilidades de lectura, compren-
sion y transformacion.

Estos son solamente algunos de los elementos centrales
que marcaron las mas de cuatro décadas que distancian el tiempo
del relato de la actualidad.

La Ley Nacional de Salud Mental nos interpela a poner al
servicio de su cumplimiento la caja de herramientas construida en
los diferentes momentos que atravesé el campo de la salud mental
y los devenires de las profesiones que en él participaron. También,
a tener en consideracion las voces de usuarios, el saber sobre sus
vidas, poniendo a disposicion todos los conocimientos tedricos y
técnicos especificos, asi como los aprendizajes de las formas que
facilitaron procesos de construccidn conjunta a partir de la diversi-
dad de saberes y perspectivas de los equipos de salud mental como
condicion para una tarea asistencial sustentable en el tiempoy cons-
tructora de mundos que muchos podamos habitar saludablemente.

Del recorrido realizado podemos destacar como elementos
para retomar y recrear en el presente, la formacion para el trabajo
interdisciplinario desde el comienzo mismo de la carrera, la flexi-
bilidad de la curricula para adaptarse a los cambios en el campo, la
importancia del trabajo en equipo para la construccion de identida-
des colectivas con permeabilidad de frontera, las dinamicas subje-
tivas implicadas en dichos procesos, en particular las de reconoci-
miento por parte de compafieros de trabajo, superiores y usuarios, y
el cuidado de la salud del equipo en los procesos de trabajo.

Esperamos que estos, junto con otros elementos desarrolla-
dos, tengan la capacidad de agenciar, desde multiples lecturas y
perspectivas, con el presente, y potenciarlo hacia formas de com-
prender y actuar en salud mas democraticas, plurales, interdis-
ciplinarias, cuidadoras, sinérgicas y potenciadoras de la vida de
usuarios y trabajadores del area.
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ANEX0: MARCO TEORICO

En la investigacion que dio como resultado la tesis origen
del presente texto se consideraron distintos conceptos tedricos,
como la nocion de campo y sus derivaciones, asi como los referi-
dos a la profesién y el ambito laboral.

Campo y nucleo en salud y salud mental

Segun Pierre Bourdieu, el campo es un espacio “integrado
por un conjunto de relaciones historicas objetivas entre posicio-
nes ancladas en ciertas formas de poder” (Wacquant, 1995: 23),
que prescribe valores y normas, donde se configura una autoridad
capaz de determinar jerarquias y tasas de conversion. El campo
se presenta “como una estructura de posibilidades, recompensas,
ganancias o sanciones, que siempre implica cierto grado de inde-
terminacion” (Wacquant, 1995: 24), o como un espacio de juego
que existe Unicamente en tanto hay jugadores que participan y
creen en ¢€l, y persiguen activamente las recompensas que este
ofrece (Bourdieu y Wacquant, 2008).

Bourdieu define también el concepto de habitus, compren-
dido como “un conjunto de relaciones historicas ‘depositadas’
en los cuerpos individuales bajo la forma de esquemas menta-
les y corporales de percepcion, apreciacion y accidon” (Wacquant,
1995: 23), que implica la disposicion de los agentes y permite ex-
plicar ciertos aspectos de regularidad y previsibilidad que presen-
ta la vida social. Asi, podemos comprender a la profesion como
un campo, es decir un “espacio estructurado de fuerzas y luchas
sociales” (Bourdieu, 2005: 337) que incluye el esfuerzo que fue
necesario para su agregacion e imposicion simbdlica. La profe-
sion se conforma entonces tanto como el producto social de un
trabajo historico de construccion de un grupo como de una repre-
sentacion de los grupos.

Segun Sandra Galheigo, los aportes de Bourdieu permiten
comprender al campo de produccion en salud como “un micro-
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cosmos que incorpora diferentes escenarios, instituciones, grupos
y agentes sociales” (Galheigo, 2008: 22), donde se producen y
compiten capitales diversos (econdémico, cultural, social, simboli-
o), con jerarquia y distribucion desigual. Este campo se organiza
por la accion e interaccion de productores, distribuidores, consu-
midores e instancias reguladoras y legitimadoras tales como las
asociaciones cientificas y profesionales, universidades y agencias
nacionales. El capital economico estd conformado por la fuerza
de trabajo y los bienes econdémicos y de produccion, el capital
cultural implica la calificacién intelectual que se produce en la fa-
milia y la educacidn, el capital social implica las relaciones entre
individuos, grupos y colectividades, mientras que el capital sim-
bolico incluye los rituales relacionados con el reconocimiento, la
legitimacion y la honra.

El campo de la salud colectiva es, entonces, una “red moé-
vil, asimétrica e incompleta de servicios” (Galheigo, 2008: 22) a
las que personas y grupos acceden de forma desigual y en la que
coexisten distintas 16gicas de funcionamiento; y donde intereses
politicos, economicos, ideologicos, diferentes posicionamientos
éticos y diferentes visiones de mundo derivan en una disputa
por el monopolio de la produccion cientifica y el espacio corpo-
rativo profesional.

Seguin Emiliano Galende podemos considerar la salud men-
tal como un campo al tener en cuenta el pasaje de la psiquiatria
hacia la definicion de salud mental. Esto implicoé una transfor-
macion profunda de las dimensiones involucradas, como el dafio
psiquico, las teorias, las practicas y el ambito disciplinario nuevo
(Carpintero y Vainer, 2004), asi como campos de valoraciones
mas amplios que atraviesan el sector salud. Esto introduce nuevos
valores y genera un campo de lucha que modifica o transforma los
valores que la disciplina sostenia hasta entonces. Ello se observa,
por ejemplo, en la incorporacion de categorias sociales para la
comprension de los problemas de salud mental, y en las referidas
a los derechos y la ciudadania como articuladoras de las practicas
(Galende, 1989).
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En este marco podemos definir al campo de la salud mental
como interdisciplinario. Las disciplinas que lo integran, sus con-
formaciones y devenires, tienen un lugar central y complejo en los
procesos de pasaje del modelo psiquiadtrico, monodisciplinar, al de
salud mental. Este implica el trabajo en equipos conformados por
profesionales de diferentes disciplinas y posturas teoricas articula-
das en la comprension de la problematica de los usuarios, compren-
didos como personas con necesidades, fortalezas y debilidades, y
en el establecimiento de estrategias de trabajo que les permitan
mantener o reanudar su vinculo con lo social y evitar la estigma-
tizacion y el aislamiento (Galende, en Bottinelli, 2013). Esto no
supone un borramiento de los aportes singulares de las diferentes
disciplinas sino que constituye una construccion continua que pro-
cede de una tension permanente entre diferenciacion e integracion.
Desde esta perspectiva, se comprende que la hegemonia entre los
campos disciplinares “no es fija ni predeterminada, no depende del
valor intrinseco de alguna de las teorias, sino por el proceso de con-
ceptualizacion del problema, del nivel de analisis en que se sitia y
de las estrategias que devienen de ello” (Stolkiner, 1999).

Un uso de la nocién de campo que se conforma como herra-
mienta conceptual para comprender la dinamica diferenciacion-in-
tegracion o especificidad-construccion de lo comun es la que define
campos y nucleos de competencia, a través de las cuales se daria
la institucionalizacidn de saberes y su organizacion en practicas en
salud (Sousa Campos, Chakour y Carvalho Santos, 1997).

En este trabajo se comprende, en un sentido analogo al de
Sousa Campos, a la salud mental como campo en el doble sentido,
de competencia multiprofesional e interdisciplinar y de produccién
en salud, conformado por sus diferentes componentes y las relacio-
nes que determinan el acceso desigual a los diferentes capitales y
la posicion y posibilidad de movimientos de una profesion particu-
lar. Y comprendemos a la Terapia Ocupacional como un nucleo de
competencia que opera dentro del campo de la salud / salud mental
a la vez que es constituido por este, donde la relacion entre ambos
los organiza como diferenciados y diferenciables.
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Galheigo sefala que, desde esta perspectiva, se debe com-
prender la posicion del terapeuta ocupacional en el sector salud
a la luz de la composicion de fuerzas en que el profesional se
inscribe y que determina una posicion en la jerarquia del cam-
po. Dicha posicion y movimiento dependen de tres aspectos: su
capital simbdlico, econdmico, cultural y social; sus estrategias
de enfrentamiento y adhesion al orden social establecido; y la
consistencia de la reproduccion social de sus saberes y practi-
cas. Dice esta autora: “uno de los aspectos que contribuye a la
consolidacién de practicas y saberes profesionales es cuando de-
terminado nucleo profesional es capaz de acumular capital sim-
bolico suficiente para su reconocimiento por determinado sector
o campo. Tal situacién se constata cuando las politicas del sector
pasan a incorporar determinado profesional en su equipo mini-
mo o por lo menos reconocen que el trabajo se cualifica por su
presencia. Otro aspecto es cuando el nucleo profesional transita
por las discusiones y composiciones de un determinado campo,
pasando a componer sus practicas y saberes y, al mismo tiempo,
creando un campo-espejo dentro de su propio nucleo profesional.
La constitucidén de un campo-espejo depende, por lo tanto, de la
capacidad del nucleo profesional de escuchar, acoger y delimitar
con claridad las demandas de su cuidado y ser capaz de articular y
efectivizar sus acciones, de forma que su papel sea comprendido
e incluido, pasando su contribucidén a componer la lista de servi-
cios requeridos por el campo mas amplio. Para ello es igualmente
esencial el ofrecimiento de formacion continua en el area y la
cualificacion permanente de los saberes y practicas desarrollados.
Por ultimo, su capitalizacion simbolica depende de la capacidad
de los profesionales de compartir y asi perpetuar el conocimiento
producido en la asistencia y en la investigacion a través de su
divulgacion y publicacion en vehiculos de divulgacion cientifica.
Caso contrario, no ocurre ninguna cualificacidn epistemoldgica y
parece que cotidianamente el profesional tiene que “inventar la
rueda” (Galheigo, 2008: 26).

184

Disciplina y profesion

Existe cierto acuerdo en definir una disciplina como un
campo de conocimiento dentro de un ambito cognoscitivo mas
amplio, referido como ciencia, dentro del cual realiza una selec-
cion particular. Es desarrollada por un grupo académico y con-
forma un recorrido formativo central para la construccidén de una
identidad profesional (Hawes, 2009). De acuerdo con Michel
Foucault, no se trata unicamente de la delimitacion de un campo
de conocimiento especifico sino que se define “por un ambito de
objetos, un conjunto de métodos, un corpus de proposiciones con-
sideradas como verdaderas, un juego de reglas y de definiciones,
de técnicas y de instrumentos” (Foucault, 1992: 27). Es decir que
la caracteristica esencial de una disciplina es un principio de iden-
tidad que posibilita la construccidén de nuevos enunciados siem-
pre y cuando estos permitan “una reactualizacion permanente de
sus reglas” (Foucault, 1992: 28). Esa reactualizacion de las reglas
supone también la reactualizacidon de determinadas valoraciones.

Las profesiones, por su parte, se refieren a la habilitacion
de sujetos para la intervencidén en areas de accion especificas
a través de certificaciones acreditadas. Tanto profesiones como
disciplinas coexisten en el proceso y en la propuesta formativa
aunque pueden diferir tanto en sus presupuestos epistemologi-
cos como en su ontologia, en la produccion y la validacion de
sus saberes (Hawes, 2009).

La Terapia Ocupacional se origind como area de practi-
ca, luego fue una profesion (Medeiros, 2008), y mas tarde se
configuré como area de conocimiento especifica en salud. En
parte, dicho proceso estuvo determinado por la institucionaliza-
cion de la formacion y su inclusion en la universidad, instancia
que supone la exigencia de produccién de conocimiento bajo los
canones de la ciencia.

Daniela Testa sostiene que a la hora de considerar la posi-
cion de la Terapia Ocupacional en el area de salud es pertinente
tener en cuenta que “la division del trabajo médico en otras ocu-
paciones y practicas, utiles y necesarias a la medicina, general-
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mente dedicadas a brindar servicios relativos a la curacion, retine
variadas practicas especializadas que pueden llegar a ser ocupa-
ciones competitivas y a constituirse en una amenaza para el mo-
nopolio de la medicina” (Testa, 2012a: 76).

También tiene en cuenta esta autora la perspectiva de gé-
nero, un aspecto relevante para comprender las profesiones rela-
cionadas con el cuidado de otros. La distincion entre femeninas y
masculinas, aclara, no seria por los requerimientos técnicos de las
ocupaciones o las habilidades personales sino por las representa-
ciones sociales y culturales que se atribuyen a los géneros (Testa,
2012a). El mandato tradicional del cuidado de los otros opera en
la producciédn de subjetividades produciendo significaciones ima-
ginarias en las que se actualizan practicas sociales y discursivas,
y en las que los mandatos se naturalizan generando normas y ma-
trices relacionales y prescriptivas (Zaldua, 2010).

La Terapia Ocupacional se constituyé como femenina, com-
partiendo caracteristicas con otras profesiones que participan en el
campo de la salud, como las asistentes sociales y las enfermeras, en
los aspectos vocacionales y la subordinacion jerarquica con respec-
to a la medicina. Este ultimo aspecto le confiere una doble subor-
dinacion inicial dada por su condicion de profesion feminizada por
una parte y, por otra, en su condicion de profesion paramédica, que
la acerca al concepto de semiprofesion y la clasifica como profe-
sion de consulta retomando los conceptos de Friedson. Ello coe-
xiste con grandes esfuerzos desde el comienzo por lograr niveles
de autonomia profesional y ampliar sus alcances. Carole Pateman
ubica la subordinacién en el espacio laboral como una continuidad
del patriarcado que va, en sentido opuesto a las lecturas clasicas
sobre el contrato sexual, de la esfera privada hacia la publica y que
estructura el espacio de trabajo (citada en Testa 2012a).

Formacion profesional

En toda propuesta formativa se expresan valoraciones, un
perfil profesional al que se aspira formar asi como también pro-
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cesos que escapan a lo explicito. Algunos autores consideran la
formacién profesional como un proceso de socializacidon en el
cual se desarrolla un tipo particular de identidad social (Lodieu
et al., 2012). La socializacion profesional implica la incorpora-
cion de conocimientos conceptuales y operativos asi como tam-
bién de valores y normas, aprendizajes explicitos y formalizados,
e implicitos (socializacion latente). En este proceso se adquiere
un codigo simbdlico que brinda referencias relacionadas con la
evaluacion de lo real que permite orientar contextualmente las
conductas. Ademas, a través de un proceso de identificacion en el
que se asume la pertenencia a un grupo, involucra la construccion
de una representacion del mundo y de una identidad. Otro aspecto
relevante de pensar la formacion como socializacion es que supo-
ne “una incorporacién de las maneras de ser (de sentir, de pensar,
de actuar) de un grupo, de su vision del mundo, y de su relacion
con el porvenir, de sus posturas corporales como de sus creencias
intimas” (Lodieu ef al., 2012: 20).

Una forma de aproximarse al estudio de la propuesta for-
mativa es a traves del analisis de los planes de estudio. Estos su-
ponen “la inculcacidon de un orden (a la vez 16gico y social) capaz
de generar sistemas de pensamiento y de accion, con eficacia es-
tructurante de la percepcion, la reflexidn y las practicas posterio-
res” (Bottinelli ef al., 2010: 16). La formulacion de los planes y
programas se ve afectada por los contextos en los que se realiza
la formacion y cumple un papel regulatorio de las practicas pro-
fesionales. Por ello se estudia su relacion con las formas sociales
de dominacién en sus multiples dimensiones y la reproduccion o
la transformacion de las relaciones de poder.

Los planes de estudio de las carreras de salud pueden ser
considerados expresion de las relaciones de fuerza que existen en-
tre los diferentes actores del campo y ello se ve, en particular, en
la conformacién de nuevos campos disciplinares. Asimismo, “las
continuidades o rupturas que se registren entre la oferta formativa
para los profesionales del area y los avances mundiales y locales
en el area y las necesidades manifestadas por los usuarios, deben
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ser comprendidos y abordados como expresion de la fortaleza y
debilidad relativa, de cada uno de los sectores involucrados, para
hacer prevalecer sus opciones” (Bottinelli et al., 2010: 17).

Identidades profesionales y dinamicas subjetivas en el trabajo

La relacion subjetiva con el trabajo determina formas iden-
titarias heterogéneas en las que los discursos, actitudes y narrati-
vas sobre el trabajo, lejos de expresar una unidad, muestran rela-
ciones subjetivas diversas (Dubar, 2001). Reconstruidas a partir
de relatos biograficos que incluyen tanto aspectos profesionales
como extraprofesionales, articulan procesos de reconocimien-
to en el trabajo con trayectorias personales y profesionales. Las
formas de identidad dan cuenta de formas de vivir y dar sentido
al trabajo, buscando dar coherencia a las diferentes esferas de la
existencia asi como a momentos sucesivos de una trayectoria, a
la vez que estructuran los relatos y las experiencias profesionales,
combinando identidades “para otros” tales como las culturales y
de status, como identidades “para si”, de tipo reflexivas y narrati-
vas (Dubar, 2001: 13).

Para pensar el proceso subjetivo que implica el trabajo en el
campo de la salud mental, Emiliano Galende, retomando aportes
de Jean Piaget y Rolando Garcia, propone un esquema de tres
momentos consecutivos: el intrasubjetivo, dado por la formacién
disciplinaria; el interdisciplinario o de “subjetividad interioriza-
da” en el que lo aprendido se pone en juego en la experiencia; y el
transdisciplinario, constitutivo de una “transubjetividad practica”,
en el que las relaciones se integran y se puede actuar y compren-
der en forma integrada. Este se logra “cuando de modo practico
se hace carne en la propia subjetividad una comprension totaliza-
dora del problema, momento de pensamiento complejo (Morin)
en el cual el pensamiento refleja en su totalidad la diversidad de
elementos que componen un problema” (Galende, 2008: 184).
En este proceso, al menos tal como estd organizada la formacion
académica en nuestro medio, el primer momento se desarrolla du-
rante la formacién de grado, mientras que los otros dos tendrian
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posibilidad de ocurrir ya sea en la formacion de posgrado, en el
caso de propuestas formativas en campos interdisciplinarias, ya
en la experiencia de integracion en equipos interdisciplinarios.

En las profesiones de salud, la formacion que habilita para
el trabajo es tradicionalmente unidisciplinar, por lo que buena
parte de las representaciones relacionadas con la identidad profe-
sional, asi como de las caracteristicas y rasgos que distinguen una
profesion de otras, son por lo general transmitidas en ausencia de
representantes de otras profesiones. Se construye asi una poten-
cial separacion entre la “identidad para si” y la “identidad para
otros”, con la consecuente distancia comunicativa.

En los espacios de trabajo, dada en la conformacion de
equipos multiprofesionales que trabajan en forma articulada, apa-
recen otras dimensiones que se ponen en juego en la construccion
de la identidad profesional y personal. Estos equipos se consi-
deran, desde la salud colectiva, como unidades de produccion,
y se definen como un colectivo organizado con capacidad para
co-gerenciar su propia vida, que congrega diferentes profesiona-
les y especialistas en una direccidn en torno a un mismo proceso
productivo (Sousa Campos, 2009). El trabajo es, en este sentido,
uno de los territorios donde se juegan las negociaciones de in-
cumbencias y donde las relaciones de fuerzas en el campo asis-
tencial terminan de dar forma a las identidades profesionales que
a su vez redeterminan los procesos formativos. Es alli donde se
intersectan las decisiones politico-técnicas, los encuadres teori-
cos y las practicas, que disputan fuerzas instituyentes de trabajo
vivo y modos fijados de trabajo muerto que determinan una mi-
cropolitica del trabajo en los actos de salud como espacios de in-
terseccion entre usuarios y efectores, de necesidades y demandas,
y sus dinamicas de reproduccion y transformacion (Merhy, 2006;
Zalduaet al., 2010).

En el trabajo, las dindmicas relacionadas con la identidad
han sido estudiadas por la psicodinamica del trabajo. Desde esta
perspectiva, el trabajo, en tanto funcidn psiquica, pone en juego
procesos subjetivos como los del reconocimiento, la gratifica-
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cion, la movilizacion de la inteligencia, todos ellos ligados a la
constitucion de la identidad. Constituye la matriz de la integra-
cion social, permite a los sujetos estar inscriptos en estructuras y
participar de interacciones portadoras de significados, siendo el
mayor factor productor de sentido para la integracion social en la
vida adulta (Lancman y Sznelwar, 2004).

Asi, el desarrollo de la identidad y la transformacién del su-
frimiento en placer estan directamente relacionados con la mirada
de los otros y los mecanismos de reconocimiento que provienen
de esta mirada. En el trabajo, las formas de reconocimiento im-
plican el funcionamiento de un orden colectivo, equipo o comu-
nidad de filiacion. El reconocimiento abarca el conocimiento, la
constatacion y la gratitud por las contribuciones que realizan los
trabajadores. Este se realiza a través de dos tipos de juicios: el de
utilidad, que se refiere a la contribucidn de utilidad técnica, social
y econdmica; y el referido a la conformidad del trabajo con las
“reglas del arte”, y la singularidad, que valora la originalidad que
el trabajador aporta y lo distingue de lo comun esperable (Lanc-
man, 2004).

Por otra parte, la movilizacion de los recursos de los traba-
jadores se da a través de la cooperacion, que supone la voluntad
de trabajo conjunto y superacion de las brechas entre el trabajo
prescrito y el real, conformando una voluntad comun. Esta coo-
peracion no puede ser obligada ni prescrita, es voluntaria y libre
y se basa en el deseo de cooperar. Supone el establecimiento de
relaciones de confianza generadas a partir de la construccion ética
de acuerdos, normas y reglas de trabajo o del oficio.

Otro de los conceptos centrales de la psicodinamica del tra-
bajo es el de las estrategias defensivas, que constituyen una for-
ma especifica de cooperacion entre los trabajadores para enfrentar
colectivamente el sufrimiento generado por el trabajo y proteger
su salud mental. Este incluye el miedo a los accidentes, los des-
pidos, las agresiones de los usuarios o clientes, la dominacion y
la autoridad ejercida por las jerarquias, a no poder seguir el ritmo
de la cadena productiva y el aburrimiento, entre otros (Lancman
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y Sznelwar, 2004). La conciencia del riesgo limitaria la capacidad
de producir eficazmente, por lo que los mecanismos de defensa
tienen un valor funcional respecto de la productividad. Estas es-
trategias pueden volverse tradicion, logrando cohesion y solidez
en un grupo profesional; en ese caso se habla de “ideologia defen-
siva” (Dejours, 1992). Otra forma de sufrimiento ocurre cuando
la cooperacion y las formas de solidaridad se resquebrajan, gene-
rando “patologias de la soledad” (Lancman y Sznelwar, 2004).

191



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BIBLIOGRAFIA CITADA

AATO (2012). 50 aniversario. Asociacion Argentina de Terapis-
tas Ocupacionales 1962-2012. Buenos Aires: Asociacion Ar-
gentina de Terapistas Ocupacionales.

Alippi, M.A. (2005). “Desempefio ocupacional en un emprendi-
miento productivo en Salud Mental”. Trabajo final en Licen-
ciatura en Terapia Ocupacional, Ciclo de Complementacion,
UNSaM.

Almeida, M.C. de (1997). “Deficiencia y cotidianeidad: reflejos y
reflexiones acerca de la rehabilitacion”, en Revista de Terapia
Ocupacional da USP, 8, 2/3: 81-86.

Alonso, M.M.; Gago, P.T. y Klinar, D. (2010). “Profesionales de
la psicologia en la Republica Argentina: Sintesis cuantitativa
20087, en Anuario de investigaciones, 17, 375-382.

Bellomo, L.E. (2011). La rehabilitacion psiquidtrica en la Ar-
gentina: una cronica del tema a través de la historia hasta la
actualidad. Buenos Aires: Akadia.

Benassi, J ; Fraile, E.; Nabergoi, M. y Yujnosvky, N. (2013). “Pro-
cesos del hacer. Aspectos temporales de la actividad humana”,
en Simo Algado, S.; Guajardo Cérdoba, A .; Correa Oliver, F.;
Galheigo, S. M. y Garcia Ruiz, S. (comp.) Terapias Ocupacio-
nales desde el Sur. Derechos humanos, ciudadania y partici-
pacion. Santiago de Chile: Universidad de Santiago de Chile.

Bermann, G. (1956). “Ensefianza de la psiquiatria y formacion
del psiquiatra”, en Acta Neuropsiquidtrica Argentina, 1958,
2,3:277-283.

Bonder, G. (1994). “Mujer y educacion en América Latina: hacia
la igualdad de oportunidades”, en Revista [beroamericana de
Educacion, 6, septiembre- diciembre. Disponible en https://
rieoei.org/historico/oeivirt/rie06a01 . htm [consulta, abril 2021].

193



Borelli, N. (1958). Terapia Ocupacional. Acta Neuropsiquidtrica
Argentina, 1958, 4, 9: 399-400.

Bottinelli, M.M. (2013). “Reflexiones sobre la ética en los pro-
cesos de salud y educacion”. Material de catedra de Teorias y
practicas de la investigacion en salud y salud mental, Maestria
en Salud Mental Comunitaria, UNLa.

Bottinelli, M.M. (2022). “Evaluacion, logros y desafios pendien-
tes en la implementacion de la Ley nacional de salud men-
tal”, en Bottinelli, M.M.; Garzon, C. y Nabergoi, M. (coords.)
Tramas en la Formacion de profesionales en salud. Investi-
gaciones y experiencias a 10 afios de la Ley de Salud Mental.
Buenos Aires: Teseo

Bottinelli, M.M_; Nabergoi, M.; Remesar, S E.; Pérez, M ; Kanje,
S.; Tetelbaum, A.; De la Fuente, M.G. y Salgado, P.A. (2010).
“Interfases cuali y cuantitativas sobre las necesidades y com-
petencias en la formacion de recursos humanos en salud en
el area del adulto mayor. Exploracidon desde la perspectiva de
las instituciones, usuarios y efectores”. Informe final SACYT.
Informe final Comisién Nacional Salud Investiga, Ministerio
de Salud de la Nacion.

Bottinelli, M.M.; Nabergoi, M.; Mattei, M.; Mulholland, M. y
Spallato, N. (2013). “El contexto de la Educacion superior
en Argentina durante los inicios de la formacion en Terapia
Ocupacional”, en Memorias del V Congreso Internacional de
Investigacion y Prdctica Profesional en Psicologia, XX Jorna-
das de Investigacion y IX Encuentro de Investigadores en Psi-

cologia del MERCOSUR. Universidad de Psicologia, UBA.

Bourdieu, P. (2005). “La practica de la sociologia reflexiva”, en
Bourdieu, P. y Wacquant, L. Una invitacion a la sociologia
reflexiva. Buenos Aires: Siglo XXI.

Bourdieu, P. y Wacquant, L. (2008). “La logica de los campos”,
en Bourdieu, P. y Wacquant, L. Una invitacion a la sociologia
reflexiva. Buenos Aires: Siglo XXI.

194

Briglia, J.; Garcia Ariceta, V.; Maiani, A.; Nogueras M.S.; Po-
pritkin, M.C.; Portela, A. y Rosemblat, F. (2017). “Silvia
Rivadera, la huella de una colega desaparecida en la tltima
dictadura argentina. Aportes a la memoria y a la perspectiva
historica-ética-politica de la Terapia Ocupacional”, en Revista
Argentina de Terapia Ocupacional, 3, 1: 25-34.

Buchbinder, P. (2005). Historia de la Universidad Argentina.
Buenos Aires: Sudamericana.

Buyatti, D.; Carballo, E. y Carballo, J. (2010). “Comunidad Te-
rapéutica El Sauce”, en Actas del XI Encuentro Argentino de
Historia de la Psiquiatria, la Psicologia y el Psicoandlisis.
Estudios, Producciones e Intervenciones en El Bicentenario.
Rosario, 15 y 16 de octubre.

Carpintero, E. y Vainer, A. (2004). Las huellas de la memoria:
psicoandlisis y salud mental en la Argentina de los afios '60 y
'70. Tomo I: 1957-1969. Buenos Aires: Topia.

Carpintero, E. y Vainer, A. (2005). Las huellas de la memoria:
psicoandlisis y salud mental en la Argentina de los afios '60 y
'70. Tomo I1: 1970-1983. Buenos Aires: Topia.

Daneri, S.M. (2005). “Antecedentes de la Terapia Ocupacional
en el Hospital José T. Borda. De la Asuncién del Dr. Domingo
Cabred como Director de la Institucion (1892) a la Presen-
cia Efectiva del Primer Grupo de Terapistas Ocupacionales
(1960)”. Licenciatura en Terapia Ocupacional, Ciclo de Com-
plementacion Curricular, Universidad Nacional de San Mar-
tin.

Daneri, S.M. (2008). Entrevista realizada en calidad de informan-
te calificado en la ENTO/UNSaM por el equipo de investiga-
cion del proyecto “Revision Historica de la Terapia Ocupacio-
nal en la ENTO/ UNSAM. Medio siglo de crecimiento”.

Daneri, S M. (2010). “Una mirada retrospectiva sobre el uso del
trabajo y las actividades manuales, artisticas y recreativas en el
tratamiento de la enfermedad mental en el Hospital José T. Bor-

195



da”. Presentacion, XV Congreso Mundial de Terapeutas Ocu-
pacionales: Ocupacién desde Latinoamérica. Santiago de Chile.

Dejours, C. (1992). Trabajo y desgaste mental. Una contribucion
a la psicopatologia del trabajo. Buenos Aires, Humanitas.

Destuet, S. (1999). Encuentros y marcas. Buenos Aires: COL-
TOA.

Dubar, C. (2001). “El trabajo y las identidades profesionales y
personales”, en Revista Latinoamericana de Estudios del Tra-
bajo, 13, 7): 5-16.

ENTO (1959a). “Memorandum I. Plan de adiestramiento en Te-
rapia Ocupacional. Sugerencias para cursos/s propuesto/s en

Terapia ocupacional en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
del Lisiado”, 26 de abril.

ENTO (1959b). “Memorandum 2-A. Practica en Hospitales. Cli-
nica para estudiantes en Terapia Ocupacional”, 4 de mayo.

ENTO (1959¢). “Memorandum 2-B. Esquema para organizar el
personal y abrir departamentos de Terapia ocupacional en las
provincias”, sin fecha.

ENTO (1959d). Programa analitico de la carrera 1959.

Esteves, JR. (1970). “El Programa Nacional de Salud Mental si-
gue en marcha”, en Revista Salud Argentina, 1: 91-94.

Fishman, M; Iglesias, M.1.; Mordkowski, S.; Teubal, R. y Tre-
pichio, V. (1976). “Fiesta en la sala. Una comunicacion so-
bre nuestra practica”, en Revista Argentina de Psicologia, 21:
109-113.

Foucault, M. (1992). El orden del discurso. Buenos Aires: Tus-
quets.

Galende, E. (1989). Psicoandlisis y Salud Mental. Para una criti-
ca de la razon psiquiatrica. Buenos Aires: Paidos.

Galende, E. (1996). “Mauricio Goldenberg, por su estilo”, en
Goldenberg, M. Mauricio Goldenberg: (maestro, médico, psi-

196

quiatra, humanista). Coleccion Testimonios para la experien-
cia de ensefiar. Facultad de Psicologia, UBA.

Galende, E. (2008). Psicofarmacos y Salud Mental. La ilusion de
no ser. Buenos Aires: Paidos.

Galheigo, S.M. (2003). “O cotidiano na terapia ocupacional: cultura,
subjetividade e contexto historico-social”, en Revista de Terapia
Ocupacional da Universidade de Sdo Paulo, 14, 3: 104-109.

Galheigo, S M. (2008). “Terapia ocupacional, a produ¢do do cui-
dado em saude e o lugar do hospital: reflexdes sobre a consti-
tui¢do de um campo de saber e pratica”, en Revista de Terapia
Ocupacional da Universidade de Sdo Paulo, 19, 1: 20-28.

Galheigo, SM. (2011). “What needs to be done? Occupational
Therapy responsibilities and challenges regarding human ri-
ghts”, en Australian Occupational Therapy Journal, 58: 60-66.

Goldenberg, M. (1958). “Estado actual de la asistencia psiquia-
trica en el pais”, en Acta Neuropsiquidtrica Argentina, 4, 9:
401-410.

Goldenberg, M. (1970). “El Departamento de Salud Mental de la
Ciudad de Buenos Aires”. Grupo de trabajo sobre la adminis-
tracion de Servicios Psiquiatricos y de Salud Mental. Vifia del
Mar, Chile 14-19 de abril de 1969. Washington: publicacion
cientifica N° 210. OPS/OMS.

Goldenberg, M.; Barenblit, V.; Fernandez Moujan, O .; Galli, VA ;
Kesselman, H. Muller, A ; Perez, A.; Ricon, G.L.; Sluzki, CE.
y Stein, G. (1966). “La Psiquiatria en el Hospital General. His-
toria y estructura del Servicio de Psicopatologia y Neurologia
del Policlinico Profesor Dr. Gregorio Araoz Alfaro”, en Sema-
na Médica, 1, enero.

Grimson, W.R. (1972). Sociedad de locos. Fxperiencia y violen-
cia en un hospital psiquidtrico. Buenos Aires: Nueva Vision.

Guedes Arroyo, L.C. (1977). Experiencias en Psiquiatria Comu-
nitaria. Pre-edicion.

197



Hartley, (s/f): “Terapia ocupacional aplicada a condiciones psi-
quiatricas. Medios de tratamiento en la TO psiquiatrica. Tras-
tornos psicosomaticos. Melancolia involutiva. Mania depre-
siva. Actividades: objeto y perspectiva de sus posibilidades”.
Apunte de clase, ENTO.

Hawes, B.G. (2009). “Las disciplinas, las profesiones y su ense-
flanza”. Presentacion, Seminario Inaugural del Programa de
Diplomado en Docencia Universitaria, Universidad de Chile.

Hobsbawm, E.J. (1998). Historia del siglo XX. Buenos Aires:
Critica.

Iriart, C.; Nervi, L.; Olivier, B. y Testa, M. (1994). Tecnoburo-
cracia sanitaria. Ciencia, ideologia y profesionalizacion en la
salud publica. Buenos Aires: Lugar editorial.

Iwama M. (2003). “The issue is... toward culturally relevant epis-
temologies in occupational therapy”, en American Journal of
Occupational Therapy, 57, 5: 582-588.

Kesselman, H. (1970). Psicoterapia breve. Buenos Aires: Kar-
gieman.

Lancman, S. y Sznelwar, L.1. (2004). Chistophe Dejours: da psi-
copatologia a psicodindmica do trabalho. Brasilia: Fiocruz.

Lodieu, M.T.; Longo, R.; Nabergoi, M. y Sopransi, M.B. (2012).
“Equipos interdisciplinarios en Salud Mental Comunitaria”.
Modulo “Fundamentos de la Salud Mental Comunitaria y Es-
trategias Comunitarias”, Curso Salud Mental Comunitaria,
Universidad Nacional de Lanus.

Macdonald, E.M. (1961). “The responsibility of exporting a pro-
fession. Opening an Occupational Therapy Training School in
the Argentine”, en Occupational Therapy. The oficial journal
of Occupational therapist, 24, 6: 14-19.

Macdonald, EM. (ed.) (1960b). Occupational Therapy in Reha-
bilitation. A handbook for Occupational Therapists, Students
and others interested in this aspect of reablement. Great Bri-
tain: Bailliere, Tindal and Cox; University Press Aberdeen.

198

Macdonald, EM. (1972). Terapéutica ocupacional en rehabilita-
cion. Barcelona: Salvat.

Martinez Anton, M.R. (1998). “La Terapia Ocupacional. Historia
y actualidad”. Apunte de clase, Teoria y Técnica de Terapia
Ocupacional I, Licenciatura en Terapia Ocupacional, UBA.

MCBA (1969). “Plan de Salud Mental” y “Programa de accion
N° 1 de Salud mental” Municipalidad de la Ciudad de Buenos
Aires, Decreto N°4495/69 (B.M. N°13.614).

MCBA, Departamento de Salud Mental (1969). “Informe general
del estudio de roles en el equipo de Salud Mental”. Documento.

Merhy, E E (2006). Salud. Cartografia del trabajo vivo. Buenos
Aires: Lugar.

Medeiros, M .H. da Rocha (2008). 7erapia ocupacional. Un abor-
daje epistemoldgico y social. Santa Fe: Universidad Nacional
del Litoral.

Mercer, H. (2021). “;Qué pasara con el sistema de salud después
de la pandemia?”, en Revista Salud Mental y Comunidad, 8,
11: 113-118.

Monzeli A.M. (2021). Historias da Terapia Ocupacional na Amé-
rica Latina: a criagdo dos primeiros progra-mas de formagdo
profissional. Jodo Pessoa: UFPB.

Monzén, A. y Risiga, M. (2003). Espacio de reconstruccion de

la memoria colectiva. Boletin de la Asociacion Argentina de
Terapia Ocupacional, noviembre.

Monzoén, A. y Risiga, M. (marzo, 2004a). Espacio de reconstruc-
cion de la memoria colectiva. Boletin de la Asociacion Argen-
tina de Terapistas Ocupacionales, marzo, version electronica.

Motuca, M. y Cottino, G. (2009). “Entrevista al Dr. Jos¢ Vilapri-
flo, pionero de la Psiquiatria en Mendoza”, en Temas de la
Historia de la Psiquiatria Argentina, 29: 27-32.

Motuca, M.; Egea, C.; Alcalde, R.; Hernandez, P. y Pérez, M.
(2017). La influencia del Dr. Julio José Herrera en la practica

199



psi de la provincia de Mendoza”, en http://historiapsidemen-
doza.blogspot.com.ar/

Nabergoi, M. (2012). “Antecedentes de la ENTO. Sobre la crea-
cion de la Escuela de Terapia Ocupacional Dorset House en
Inglaterra y la formacion del equipo de terapistas inglesas que
inicid la carrera de TO en Argentina”. Mimeo.

Nabergoi, M. (2019). “La transicidén del modelo inglés hacia una
Terapia Ocupacional con identidad local: tres referentes his-
téricos alternativos de Terapia Ocupacional en Salud Mental
en los comienzos de la profesion en Argentina’, en Revista
Argentina de Terapia Ocupacional, S, 2: 4-11.

Nabergoi, M.; Mattei, M.; Garcia Sartirana, A.; Briglia, J.; Zor-
zoli, FJ. M. (2013a). “Cooperacion internacional y asistencia
técnica en rehabilitacion. Marcas y singularidades en los co-
mienzos de la formacion de terapeutas ocupacionales en Ar-
gentina”. Presentacion, V Congreso Internacional de Investi-
gacidn y Practica Profesional en Psicologia, Universidad de
Psicologia, UBA.

Narvaez, S. e Itovich, F. (2019). “Breve resefia historica de las
publicaciones argentinas”, en Revista Argentina de Terapia
Ocupacional, 5, 2: 61-64.

Peters, C.0O. (2006). “Power and professionalization in occupatio-
nal therapy, 1950 until 1980”. Disertacion doctoral, New York
University.

Ramacciotti, K.I. (2006). “Las sombras de la politica sanitaria
durante el peronismo: los brotes epidémicos en Buenos Ai-
res”, en Asclepio. Revista de la Medicina y de la Ciencia, 58,
2: 115-138.

Ravachini, S; Edbrooke, S. y Torre, A. (1969). “Introduccion de
Terapia Ocupacional en el equipo de Salud Mental. Definicion
de su rol”. Presentacion, III Jornadas Nacionales de Terapia
Ocupacional, Mendoza.

200

Rosemblat, F.; Popritkin, C.; Portela, A.; Vazquez, N.V.; Bursz-
tyn, AD. y Jeroncich, J. (2019). “Entrevista a Marta Elena
Fortain, primera directora argentina de la Carrera de Terapia
Ocupacional. Fragmentos de su historia personal y de sus afios
en la Escuela Nacional de Terapia Ocupacional - 1963/1989”,
en Revista Argentina de Terapia Ocupacional, S, 2: 52-60.

Sbriller, L. (1997). Introduccion a Terapia Ocupacional. Marcos
conceptuales. Buenos Aires: Catalogos.

Sbriller, L. y Warschavski, G. (1990). Terapia Ocupacional: teo-
riay clinica. Buenos Aires: Vergara.

Scholten, H. (2010). “1969: El afio de las polémicas”, en Actas
del XI Encuentro Argentino de Historia de la Psiquiatria, la
Psicologia y el Psicoandlisis. Estudios, Producciones e Inter-
venciones en El Bicentenario. Rosario, 15y 16 de octubre.

Sousa Campos, G.W. (2009). Método Paideia: andlisis y co-ges-
tion de colectivos. Buenos Aires: Lugar editorial.

Sousa Campos, G.W.; Chakour, M. y Santos, R.C. (1997). “Ana-
lise Critica sobre especialidades médicas e estratégias para in-
tegralas ao Sistema Unico de Saude (SUS)”, en Caderno de
Saude Publica, 13, 1: 141-144.

Stolkiner, A. (1999). “La interdisciplina: entre la epistemologia y
las practicas”, en Campo Psi. Revista de Informacion especia-
lizada, 3, 10.

Testa, D.E. (2012a). “Aportes para el debate sobre los inicios de
la profesionalizacion de la Terapia Ocupacional en Argenti-
na”, en Revista Chilena de Terapia Ocupacional, 12, 1.

Testa, D.E. (2012b). “La poliomielitis, la rehabilitacién y las mu-
jeres. Los inicios de la profesionalizacion de la terapia ocupa-
cional en Argentina. (1956-1959)”. Presentacion, V Taller de
Historia Social de la Salud y 1a Enfermedad. Buenos Aires, del
3 al 5 de octubre.

201



Trossman, C. (1993). “Homenaje al Dr. Hugo Rosarios”, en AA.
VV. La marginalidad forzosa. Homosexualidad, adicciones,
SIDA, pobreza. Buenos Aires: Centro de Salud Mental y Ac-
cion Comunitaria N° 1.

Tryjillo Rojas, A. (2002). “Terapia Ocupacional en Colombia:
retrospectiva en cuatro momentos de desarrollo”, en Zerapia
Ocupacional, conocimiento y prdactica en Colombia. Univer-
sidad Nacional de Colombia, Sede Bogota.

Veronelli, J.C. y Veronelli Correch, M. (2004). Los origenes insti-
tucionales de la Salud Publica en la Argentina. Buenos Aires:
OPS/OMS.

Veronelli, J.C. y Testa, A. (2002). La OPS en Argentina: cronica
de una relacion centenaria. Buenos Aires: OPS.

Wacquant, L.J.D. (1995). “Introduccion”, en Bourdieu, P. y Wac-
quant, L., Respuestas por una antropologia reflexiva. México:
Grijalbo.

Zaldaa, G. (2010). “El ethos de cuidado y las cuestiones de géne-
ro”, en Zaldua, G. y Bottinelli, M.M. (coord.). Praxis psico-
social comunitaria en salud. Campos epistémicos y prdcticas
participativas. Buenos Aires: Eudeba.

Zaldua, G.; Bottinelli, M.M.; Lodieu, M.T.; Pérez Chavez, K ;
Pawlowicz, M P.; Gaillard, P.; Tisera, A. y Nabergoi, M.
(2010). “Salud Mental: Territorios y Narrativas entre la Re-
produccion y la Transformacion”, en Zaldua, G. y Bottine-
1li, M.M. (coord.). Praxis psicosocial comunitaria en salud.

Campos epistémicos y practicas participativas. Buenos Aires:
Eudeba.

Zaldaa, G; Bottinelli, M.M.; Sopransi, M.B_; Nabergoi, M.; Len-
ta, M.; Tisera, A. y Freire, M. (2011). “Cuestiones y desafios
en la viabilidad de la Ley de Salud Mental”, en Actas de las I1X
Jornadas Nacionales de debate interdisciplinario en salud y
poblacion. Facultad de Ciencias Sociales, UBA.

202

BIBLIOGRAFIA Y FUENTES CONSULTADAS

AATO (2018). Indice de produccion nacional en Terapia Ocupa-
cional. Buenos Aires: AATO

AAVV (2004). “Homenaje a Enrique Pichon Riviére”, en Revista
Temas de Historia de la Psiquiatria Argentina, 20): 27-53.

Alayon, N. (2007). Historia del Trabajo Social en Argentina.
Buenos Aires: Espacio.

Amado, M.J. (2011). “Aproximacion al perfil del psicologo en la
década del ‘707, en Actas del Encuentro Argentino de Historia
de la Psiquiatria, la Psicologia, y el Psicoandlisis, 12.

Arce, H. (1993). El territorio de las decisiones sanitarias. Las
tres generaciones de hospitales. Buenos Aires: Macchi.

Armus, D. (2010). “; Qué historia de la salud y la enfermedad?”,
en Salud Colectiva, 6, 1: 5-10.

Arteaga, G. (1991). “Terapia Ocupacional en Hospital de Dia”, en
AAVY, Terapia Ocupacional. EI Camino del hacer.

Azima, H. y Wittkower, E.D. (1958). “Tratamiento de la esquizo-
frenia basado en las relaciones objetales”, en Acta Neuropsi-
quidtrica Argentina, 4, 1: 2-8.

Barenblit, V.; Fiorini, H.; Korman, V. y Kuten, J. (1972). “Estra-
tegias psicoterapéuticas en el tratamiento de pacientes psico-
ticos internados”, Acta Psiquidtrica y Psicoldgica de América
Latina, 18: 244-255.

Barry, C.; Ramaciotti, K. y Valobra, A. (eds.). (2008). La Fun-
dacion Eva Peron y las mujeres: entre la provocacion y la
inclusion. Buenos Aires: Biblos.

Belmartino, S. (2005). La atencion médica argentina en el siglo
XX. Instituciones y procesos. Buenos Aires: Siglo. XXI.

Benassi, J.; Gueller, R.; Ocello, M.; Pradolini, V.; Rosciani, P.; West-
man, S. y Yujnovsky, N (2001). “Entre cruzados y paralelas. Te-
rapia Ocupacional”. ler Encuentro del Litoral. Santa Fe: UNL.

203



Bernstein, B. (1993). La estructura del discurso pedagogico. Ma-
drid: Morata.

Bertaux, D. (1988). “El enfoque biografico: su validez metodo-
logica, sus potencialidades”, en Historia Oral e Historias de
Vida. San José: FLACSO.

Borinsky, M.; Garcia, L.; Pavesi, P. y Talak, A. M. (2011). “Aportes,
problemas y nuevas perspectivas en la reciente historiografia de
la psicologia”, en Actas del Encuentro Argentino de Historia de
la Psiquiatria, la Psicologia, y el Psicoandlisis, 12.

Bottinelli, M.M.; Frankel, D.; Nabergoi, M .; Remesar, S E.; Diaz,
F.M.; Maldonado, CR.; Garzon, A.C. y Albino, A F. (2017).
“Antecedentes de la formacion Interdisciplinaria y Comuni-
taria en salud mental integral”, en Yujnovsky, N. y Arrieta,
L. (comp.), El encuentro con el otro transforma escenarios.
Parana: Fundacion La Hendija.

Bottinelli, M.M.; Nabergoi, M.; Frankel, D.; Remesar, S.E.;
Diaz, F. M.; Albino, A. F.; Maldonado, C. R. y Garzon, A.
C. (2019). “Lanus, experiencias formativas interdisciplinarias,
antecedentes de la salud mental comunitaria”, en Revista Inte-

ramericana De Psicologia/Interamerican Journal of Psycho-
logy, 53, 2: 254,

Bottinelli, M.M.; Nabergoi, M.; Mattei, M.C.; Manuel Zorzoli,
FJ.;Diaz FM; Spallato, N.M.; Mulholland, M.; Martinez Del
Pezzo Bredereke, M.M.; Garcia Sartirana, A.M.; Briglia, J. y
Daneri, S M. (2017). “Reflexiones sobre los origenes de la for-
macion en Terapia Ocupacional en Argentina”, en Ocupacion
Humana, 16, 2: 11-25.

Bottinelli, M.M. (2012). “Entre la reproduccion y la creacion: los
procesos de modelizacidn del objeto”, en Diaz, E. El poder y
la vida. Modulaciones epistemologicas. 1ra edicion. Buenos
Aires: Biblos.

Bottinelli, M.M. y cols. (2003). Metodologia de la Investigacion.
Herramientas para un pensamiento complejo. Buenos Aires:
Grafika Hels.

204

Bottinelli, M.M.; Nabergoi, M.; Pellegrini, C.M.; Mattei, M.; Mul-
holland, M.; Martinez del Pezzo Bredereke, M.; Spallato, N ;
Zorzoli, JM.; Diaz, F. (2010). Cortometraje: Historia de la
creacion de la Carrera de ITerapia Ocupacional en la ENTO/
UNSAM. Presentacion, X Jornada de la Residencia de Terapia
Ocupacional del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Bottinelli, M.M.; Nabergoi, M.; Pellegrini, M.; Mattei, M.; Mul-
holland, M.; Del Pezzo Bredereke, M.; Spallato, N. y Zorzoli,
FJM (2011). Entramados internacionales en la historia de la
formacion de terapeutas ocupacionales. Indicios en los comien-
zos de la formacion profesional en Argentina. Presentacion, XI1
Congreso Brasilero de Terapia Ocupacional y IX Congreso La-
tinoamericano de Terapia Ocupacional. Sao Paulo, Brasil

Bottinelli, M.M.; Nabergoi, M.; Pellegrini, M.; Mulholland, M ;
Martinez del Pezzo Bredereke, M. y Spallato, N. (2010). Deve-
lopment of occupational therapy in Argentina. Half a century of
history since the creation of the career in the ENTO/UNSAM.
Presentacion, XV World Federation of Occupational Therapists
Congress “Sharing the World of occupation from Latin Ameri-
ca” / Congreso de la Federacion Mundial de Terapeutas Ocupa-
cionales “Ocupacidn desde Latinoamérica”. Santiago de Chile.

Bottinelli, M.M.; Pellegrini, M.; Muholland, M.; Nabergoi, M ;
Martinez Del Pezzo Bredereke, M.; Spallato, N. y Zorzoli,
F.J M. (2008). Proyecto de investigacion: Revision Historica de
la Terapia Ocupacional en la ENTO/ UNSAM. Medio siglo de
crecimiento. RO03. Instituto de Ciencias de la Rehabilitacion y
el Movimiento. Universidad Nacional de San Martin. Mimeo.

Bozzo, S. (2006). “Consideraciones actuales de la Psicopedagogia
en su entramado historico”. Presentacion, Primer encuentro aca-
démico de psicopedagogos. Psicopedagogia, cincuenta afios des-
pugés 1956 — 2006. Centro Latinoamericano de Psicopedagogia.

Briglia, J., y Garcia, A. (2013). “Aspectos contextuales del sur-
gimiento de terapia ocupacional en la Argentina”, en Revista
Chilena de Terapia Ocupacional, 13, 1: 33-41.

205



Cardinalli, I. (2016). “Conhecimentos da Terapia Ocupacional
no Brasil: um estudo sobre trajetorias e produgdes”. Tesis de
Maestria en Terapia Ocupacional. Sdo Carlos: UFSCAR.

Ceballos de Traversa, B.; Cantoia, M.; Joy, M. y Pardo, M.S. (1970).
“Observaciones en un grupo de actividad”, en Revista Argenti-
na de Psicologia, 3: 135-159. Buenos Aires: Ed Galerna.

Ceballos, B. (1967). “Terapia ocupacional”, en Cuadernos de
Psicoterapia, 2, 2: 53-66.

COLTO (1991) El camino del hacer. Buenos Aires: VIP.

COLTOA (1997) Terapia ocupacional. Avances. Buenos Aires:
COLTOA.

COLTOA (1998) Terapia ocupacional. Reflexiones. Buenos Ai-
res: COLTOA.

COLTOA (1999) Terapia ocupacional. Trabajo y comunidad.
Buenos Aires: COLTOA.

COLTOP (1988). Terapia Ocupacional en Salud Mental. Buenos
Aires: Tango.

Dagfal, A. (2004). “Para una ‘estética de la recepcidn’ de las ideas
psicologicas”, en Frenia, 5, 1: 7-16.

Dagfal, A. (2010). Entre Paris y Buenos Aires. La invencion del
psicologo (1942-1966). Buenos Aires: Paidos.

Daneri, SM. y Pérez, L. R. (2012). “La concepcion de Salud Men-
tal desde la perspectiva de la Terapia Ocupacional”, en Revista
Argentina de Psiquiatria, XXIII: 25-30.

De Carlo, MM R. do P. y Bartalotti, C.C. (2001). “Caminhos da
Terapia Ocupacional”, en De Carlo, M.M.R. do P. y Bartalotti,
C.C. (orgs.), Terapia Ocupacional no Brasil. Fundamentos e
Perspectivas. Sdo Paulo: Plexos.

Demiryi, M. M. (2001). “La historia de T.O. en la Argentina: un
andlisis sociopolitico”. Presentacion, ler Encuentro del Litoral.
Entre-Cruzadas y Paralelas. Universidad Nacional del Litoral.

206

Di Doménico, C.; Giuliani, F.; Mansor, L.; Moya, L.; Ostrovsky,
A.y Visca, J. (2007). “Del ISCE a la Carrera de Psicologia en
la UPMDP: un Transito Conflictivo”, en Actas del VIII En-
cuentro Argentino de Historia de la Psiquiatria, la Psicologia
y el Psicoandlisis. Mar del Plata.

Diamant, A. (2010). Testimonios de enseiiar y aprender. Psicolo-
gia y psicoandlisis. Buenos Aires: Teseo.

Diaz, E. (2000). “La actividad cientifica y su insoportable carga
ética”, en La Posciencia. Buenos Aires: Biblos.

Diaz, N.H. (2016). Historia de Ierapia Ocupacional en la Pro-
vincia de Entre Rios. Parana: La Hendija.

Diez, P. (2007). “El giro a la derecha”, en Actas del VIII Encuen-
tro Argentino de Historia de la Psiquiatria, la Psicologia y el
Psicoanalisis.

Dos Santos, V. y Donatti, A. (2014). Questoes contempordneas
da terapia ocupacional na América do sul. Brasil: CRV.

Duarte, C. et al. (2016). “Precursores de la terapia ocupacional en
Colombia: sujetos, instituciones, oficios”, en Revista Ocupa-
cion Humana, 16, 2: 93-109.

Ehrenreich, B. y English, D. (2014). Brujas, parteras y enferme-
ras. Una historia de sanadoras. Chile: El Rebozo.

Elichiry N. (2009). “Importancia de la articulacion interdiscipli-
naria para el desarrollo de metodologias transdisciplinarias”,
en Elichiry, N., Escuela y Aprendizajes. Trabajos de Psicolo-
gia Fducacional. Buenos Aires: Manantial.

Ferrante, C. (2012). “Sobre el cuerpo discapacitado legitimo y
la profesionalizacién del estigma en el origen del campo del
deporte adaptado de la Ciudad de Buenos Aires (1950-1961)”.
Presentacion, V Taller de Historia Social de la Salud y la En-
fermedad. Buenos Aires.

Ferrante, C. (2014). Renguear el estigma. Cuerpo, deporte y dis-
capacidad motriz. Buenos Aires: Biblios.

207



Fiorini, HJ. (2008). Teoria y Técnica de psicoterapias. Buenos
Aires: Nueva Vision.

Galende, E. (2015). £l conocimiento y prdcticas de salud mental.
Buenos Aires: Lugar.

Garceron de Gomez, M. S. y cols. (2000). “Buscando otra mirada
de la historia de la terapia ocupacional”, en Materia Prima, 4,
15: 6-10.

Garceron de Gomez, M.S.; Moreno, M. y Aranda, R. (1999). “Bus-
cando otra mirada de la historia de terapia ocupacional”. Pre-
sentacion, V Congreso Argentino de Terapia Ocupacional y V
Simposio Latinoamericano de Terapia Ocupacional. La Rioja.

Garcia Badaracco, J.; Montevechio, B.R. y Kossoy, LN.G. de
(1961). “Trabajo psiquiatrico y salud mental”, en Acta Neu-
ropsiquidtrica Argentina, 7, 1: 67-70.

Garcia, R. (2000). Sistemas Complejos. Conceptos, método y fun-
damentacion epistemologica de la investigacion interdiscipli-
naria. Barcelona: GEDISA.

Gentile, A. (2003). Ensayos historicos sobre psicoandlisis y psi-
cologia. Rosario: Ross.

Gentile, A.S. (2009). “El Centro de Estudios Psicoanaliticos
(CEP) de Rosario, 1972 — 1975. Aporte a la reconstruccion de
su historia”, en Revista Temas de Historia de la Psiquiatria
Argentina, 28: 5-10.

Goldenberg, M. (1984). “Lineamientos Generales para el Plan
Nacional de Salud Mental”. Informe final sobre la asesoria en
salud mental al Ministerio de Salud Publica Medio Ambiente
de Argentina. Mimeo

Gomez Lillo, S., y Imperatore Blanche, E. (2021). “Desarrollo de
la Terapia Ocupacional en Latinoamérica”, en Revista Chilena
de Terapia Ocupacional, 22, 2: 207 - 217.

Gomez Lillo, S. y Fuller, A. (eds.) (2012). Antecedentes, creacion
y desarrollo de la terapia ocupacional en Chile: 50 aitos de
historia. Chile: Abarca-Girard.

208

Gomez Mengelberg, E. (2007a). “Referentes historicos de la uti-
lizacion de actividades en Sudamérica”, en Paganizzi, L. et
al., Terapia Ocupacional Psicosocial. Buenos Aires: Polemos.

Gomez Mengelberg, E. (2007). “Las condiciones socio-politicas de
la creacion de la carrera de Terapia Ocupacional en la Republica
Argentina”, en Actas del VIII Encuentro Argentino de Historia
de la Psiquiatria, la Psicologia y el Psicoanélisis. Mar del Plata.

Gomez, L.; Palma, D., y Rodriguez, L. (2016). “Mujer ciudadana,
universitaria y terapeuta ocupacional. Contrastes contextuales
de los afios sesentas y setentas desde la Universidad del Valle

y la Universidad Nacional de Colombia”, en Revista Ocupa-
cion Humana, 16, 2: 81-92.

Gonzédlez Leandri, R. (1999). Curar, persuadir, gobernar. La
construccion historica de la profesion médica en Buenos Ai-
res, 1852- 1886. Madrid: CSIC.

Gonzélez Leandri, R. (2004b). “El Consejo Nacional de Higiene
y la consolidacion de una elite profesional al servicio del Es-
tado, Argentina, 1880-1900”, en Anuario de Estudios Ameri-
canos, 61, 2.

Goudeau Radical, D, y Silva Concha, L. (2010). “La formacién
de Terapeutas Ocupacionales en la Universidad de Playa An-
cha: ecos del pasado reciente”, Revista Chilena de Terapia
Ocupacional, 10: 111-121.

Grassi, E. (1989). La mujer y la profesion de Asistente Social. El
control de la vida cotidiana. Buenos Aires: Humanitas.

Grimson W.R. (comp.) (1973). Nuevas perspectivas en salud men-
tal. Instituciones y problemas. Buenos Aires: Nueva vision.

Guajardo, A. (2016). “Lecturas y relatos historicos de la Terapia
Ocupacional en Suramérica. Una perspectiva de reflexion cri-
tica”, en Ocupacion Humana, 16, 2: 110-117.

Hirigoyen, M.F. (2001) EI acoso moral en el trabajo. Paidos:
Barcelona.

209



Iwama, M. (2006). “Ubicacién en el contexto. Cultura, inclusion
y terapia ocupacional”, en Kronenberg, F.; Simo6 Algado, S.
y Pollard, N. (comp), Zerapia Ocupacional sin Fronteras.
Aprendiendo del espiritu de supervivientes. Madrid: Médica
Panamericana.

Kielhofner, G. (2006). Fundamentos conceptuales de la Terapia
Ocupacional. Buenos Aires: Medica Panamericana.

Kielhofner, G. y Burke, J.P. (1977). “La Terapia Ocupacional des-
pués de 60 afios: un relato de identidad y conocimiento en
cambio”, AJOT, 31: 675-689.

Klappenbach, H. (2000a). “El titulo profesional de psicologo en
Argentina. Antecedentes historicos y situacion actual”, Revis-
ta Latinoamericana de Psicologia, 32, 3: 419-446.

Klappenbach, H. (2000b). “El psicoandlisis en los debates sobre
el rol del psicologo. Argentina, 1960-1975”, Revista Universi-
taria de Psicoandlisis, 2: 191-227.

Kornblit, A.L. (2007) Metodologias cualitativas: modelos y pro-
cedimientos de andlisis. Buenos Aires: Biblios.

Kronenberg, E.; Simo-Algado, S. y Pollard, N. (eds.) (2006). 7e-
rapia Ocupacional sin sronteras. Aprendiendo del espiritu de
supervivientes. Madrid: Panamericana.

Kronenberg, F.; Pollard, N. y Sakellariou, D. (eds.). (2011). Oc-
cupational therapies without borders: Towards an ecology
of occupation-based practices (Vol.2). Edinburgh: Elsevier
Science.

Lancman, S.; Ghirardi, M.1.G. (2002). “Pensando novas praticas
em terapia ocupacional, saude e trabalho”, en Revista de Te-
rapia Ocupacional Universidade de Sdo Paulo, 13, 2: 44-50.

Levin, S. (2008). “Entrevista a Jorge Nonini, a proposito de su
participacion en los albores de la psicofarmacologia moderna
en Argentina”, en Temas de Historia de la Psiquiatria Argen-
tina, 26: 27-31.

210

Lorenzo, MLF. (2012). “Graduadas y profesionales. Los desafios
de las estudiantes y egresadas de medicina de la Universidad
de Buenos Aires entre 1889-1940”. Presentacion, V Taller de
Historia Social de la Salud y 1a Enfermedad. Buenos Aires.

Macchioli. F.A.; Jardon, M.; Acha, O. y Ostrovsky, A.E. (2011).
“Jovenes investigadores. Problemas historiograficos en el
marco de las disciplinas ‘psi’”, en Actas del Encuentro Argen-
tino de Historia de la Psiquiatria, la Psicologia, y el Psicoa-

nalisis Buenos Aires.

Macdonald, EM. (1979). Terapéutica Ocupacional en Rehabili-
facion. Barcelona: Salvat.

Magalhaes, L.V. (1996). La salud de los terapeutas ocupaciona-
les. Pontificia Universidad Catolica de Campinas. Mimeo.

Malavolta, M.L. (2021). “El tiempo secreto de Ana. Historia de
vida de Ana Novick. Una lectura desde terapia ocupacional
comunitaria”. Trabajo final, Especializacién en Terapia Ocu-
pacional Comunitaria, Universidad Nacional de Quilmes.

Martin, A.L. (2012). “Partear en Buenos Aires. 1870-1900”. Pre-
sentacion, V Taller de Historia Social de la Salud y la Enfer-
medad. Buenos Aires.

Martin, A. L., Queirolo, G., Ramacciotti, K. I., & Arias, A. C.
(2019). Mujeres, saberes y profesiones: Un recorrido desde
las ciencias sociales. Buenos Aires: Biblos.

Martinicorena, F.D. (2009). “Factores que interactuan favorecien-
doy obstaculizando la formacion profesional de los auxiliares
de enfermeria de salud mental”. Tesis de Doctorado en Salud
Mental Comunitaria, UNL.

Mas, F. y Martin, A. (2008). “Notas para una Comprensién His-
torica y Social de las Primeras Experiencias de Comunidades
Terapéuticas en Argentina (1966-1973)”, en Actas del IX En-
cuentro Argentino de Historia de la Psiquiatria, la Psicologia
y el Psicoandlisis. Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

211



Mecha, A.; Nabergoi, M.; Bottinelli, M.M. y Montaldo, J.H.
(2010). “Interdisciplina, transdisciplina y postdisciplina, un
debate actual”. Presentacion, IX Congreso Internacional de
Salud Mental y Derechos Humanos. UPMPM.

Minayo, M.C. de Souza (2009). La artesania de la investigacion
cualitativa. Buenos Aires: Lugar.

Monzeli, G. A.; Morrison Jara, R.; Esquerdo Lopes, R. y Duarte
Cuervo, C. (2021). “Historias de la Terapia Ocupacional en
América Latina: la primera década de creacion de los progra-
mas de formacion profesional”; en Revista Ocupacion Huma-
na, 21, 2: 113-136.

Monzén, A. (1996). “Marta Suter: Cuestionada y respetada”, en
Materia Prima, 1, 0: 2-3.

Morin, E. (1992). “Sobre la interdisciplinariedad”, en Boletin del
Centre International de Recherches et Etudes Transdiscipli-
naires, 2: 7-12.

Morrison Jara, R. (2011a). “Revisando la historia de la Terapia
Ocupacional: Eleanor Clarke Slagle. Una version (mas) desde
los estudios feministas de la ciencia”. Presentacion, VIII Con-
greso Argentino de Terapia Ocupacional. ATOPBA. La Plata.

Morrison R.J. (2011). “(Re)conociendo a las fundadoras y “ma-
dres” de la terapia ocupacional. Una aproximacion desde los
estudios feministas sobre la ciencia”, en 70G, 8: 14.

Morrison, R.J. (2021). “El pragmatismo en la historia inicial de
la terapia ocupacional”, en Cadernos Brasileiros de lerapia
Ocupacional, 29.

Morrison, R.J. (2016). “Los comienzos de la terapia ocupacional
en Estados Unidos: una perspectiva feminista desde los estu-
dios de Ciencia, Tecnologia y Género (siglos XIX y XX)”, en
Historia critica, 62: 97-117.

Morrison, R; Olivares, D.A; Graus, ] M R; Cifuentes, D.L.; Ma-
cari, C L.; Rojas, E.P; Parraguez, M.J. (2016). “Silvia Gomez

212

Lillo y cincuenta afios de terapia ocupacional en Chile: una
biografia”, en 70G, 24, 13: 01-27.

Morrone, B. (2012). Soltando amarras. Claves para comprender
la historia pendiente de la enfermeria argentina. Mar del Pla-
ta: Suarez.

Moruno Miralles, P. y Talavera Valverde, M. A. (comp.) (2007). “Te-
rapia Ocupacional. Una perspectiva historica 90 afios después de
su creacion” en Revista Terapia Ocupacional de Galicia.

Muller, M. (2000). “Perspectivas de la Psicopedagogia en el co-
mienzo del milenio. Psicologia y Psicopedagogia”. Facultad
de Psicologia y Psicopedagogia, USAL.

Nabergoi, M. (2004). “Transformacion de los saberes disciplina-
rios hacia el criterio de cuidados en salud (mental). El caso de
algunos desarrollos de terapia ocupacional en el contexto de
la reforma del SUS, Brasil”. Trabajo final, Fundamentos del
Campo de la Salud Mental Comunitaria, Doctorado en Salud
Mental Comunitaria UNLa. Mimeo.

Nabergoi, M.; Rossi, L.; Albino, A F.; Ortega, M.S; Venturi-
ni, Y.D.; Itovich, F.; Medina, L N.; Lopez, M.L. y Presa, J.
(2019). “Tradiciones en Terapia Ocupacional. Una propues-
ta para mapear discursos y practicas a 60 afios de Terapia
Ocupacional en Argentina”, en Revista Argentina de Terapia
Ocupacional, 5, 2: 12-24.

Nabergoi, M.; Bottinelli, M.M. (2004). “Saude do Terapeuta
Ocupacional como trabalhador. Sindrome de Burnout: Eixo
para pensar das relagdes entre reflexividade, pesquisa e pra-
tica”, en Lancman (org.) Saude, Trabalho e Terapia Ocupa-
cional. Sdo Paulo: Roca.

Nabergoi, M.; Bottinelli, M.M. (2016). “Terapia Ocupacional en
Argentina”, en Simé Algado, S.; Guajardo Cérdoba, A.; Co-
rrea Oliver, F.; Galheigo, S. M. y Garcia Ruiz, S. (comp.) 7e-
rapias Ocupacionales desde el Sur. Derechos humanos, ciuda-
dania y participacion. Santiago de Chile: USACH.

213



Nabergoi, M.; Mattei, M.; Bottinelli, M.M.; Muholland, M.; Marti-
nez Del Pezzo Bredereke, M.M.; Spallato, N. y Zorzoli, F.J.M.
(2011). “Proyecto de investigacion: Creacidn e institucionaliza-
cién de la Terapia Ocupacional en Argentina. Los comienzos de
la formacion y el desempefio profesional de terapeutas ocupa-
cionales en Argentina desde la apertura de la Escuela Nacional
de Terapia Ocupacional”. SJ10/48. Instituto de Ciencias de la
Rehabilitacion y el Movimiento. UNSaM. Mimeo.

Nabergoi, M.; Mattei, M.; Muholland, M.; Martinez Del Pezzo
Bredereke, M.; Spallato, N.; Zorzoli, F.J.M.; Garcia Sartirana,
A.y Briglia, J. (2013). “Los comienzos de la formacion de Te-
rapia Ocupacional en Argentina como parte de un entramado
regional. Dialogos latinoamericanos”. Presentacion, X Con-
greso Latinoamericano de Terapia Ocupacional y V Congreso
Venezolano de Terapia Ocupacional. Caracas.

Nogueira Fornereto, A. de P. y Yoneko Dakuzaku Carreta, R.
(2010). “About the genderization process of the profession:
the female in the historicity of occupational therapy”. Presen-
tacion, XV Congreso Mundial de Terapeutas Ocupacionales
“Ocupacion desde Latinoamérica”. Santiago de Chile.

Oliva, A A. (2005). “Trabalho Social na Argentina. Tragos His-
toricos”. Tesis de doctorado, Programa de Posgraduacién en
Servicio Social, PUC-SP.

Omacini R (2021). “El hombre que entendia”, en Mitre, M.E ;
Mascaro, N. y Tardugno, C. (comp.), Diez afios después. Ho-
menaje a Jorge Garcia Badaracco. Buenos Aires: DITEM.

Onocko Campos, R.; Massuda, A.; Valle, 1; Castafio, G. y Pelle-
grini, O. (2008). “Salud Colectiva y Psicoanalisis: entrecru-

zando conceptos en busca de politicas publicas potentes”, en
Salud Colectiva, 4, 2: 173-185.

Otero Gonzalez, V. (2012). “Las disputas en el campo profesional
argentino: idoneos vs farmacéuticos en el siglo XX”. Presen-
tacion, V Taller de Historia Social de la Salud y la Enferme-
dad. Buenos Aires.

214

Palacios Tolvett, M. (2017). “Reflexiones sobre las practicas co-
munitarias: aproximacion a una Terapia Ocupacional del Sur”,
en Ocupacion Humana, 17, 1: 73-88.

Paganizzi, L (1991). Terapia ocupacional: del hecho al dicho.
Buenos Aires: Psicoterapias integradas.

Paganizzi, L (1997). Actividad, lenguaje particular. Buenos Ai-
res: ed. de autor.

Paganizzi, L. (2007). “Trabajo Profesional de Terapistas Ocupa-
cionales en la Ciudad de Buenos Aires. 1964-1996”, en Pa-
ganizzi, L. et al. Terapia Ocupacional Psicosocial. Buenos
Aires: Polemos.

Parra, G. (2001). Antimodernidad y Trabajo Social: origenes y
expansion del Trabajo Social en Argentina. Buenos Aires: Es-
pacio.

Pifieda, M.A. (2010). “La investigacidn en Psicologia en la Uni-
versidad de Buenos Aires: 1957 — 1982. Resultados iniciales
de un estudio bibliométrico”, en Actas del XI Encuentro Ar-
gentino de Historia de la Psiquiatria, la Psicologia y el Psi-
coandlisis. Estudios, Producciones e Intervenciones en El Bi-
centenario. Rosario.

Plotkin, M.B. (2003). Freud en las pampas. Buenos Aires: Sud-
americana.

Rascovsky, C.; Destuet, S.; Fregtman, C.; Roman, A. y Gonzélez
Barona, E. (1979). “Terapias no verbales en la comunidad de
dia”, en Actualidad Psicologica, 5, 47: 1-4.

Reis, S.C. (2017). “Historias e memorias da institucionalizagdo
académica da terapia ocupacional no Brasil: de meados da dé-
cada de 1950 a 1983”. Tesis de Maestria en Terapia Ocupacio-
nal, Sdo Carlos, UFSCAR.

Rios, J. C, Ruiz, R., Stagnaro, J. C. y Weissman, P. (comp.).
(2000). Psiquiatria, Psicologia y Psicoandlisis. Historia y
Memoria. Buenos Aires: Editorial Polemos.

215



Rivarola, L.; Martinez, J.L. y Fernandez, O. (2000). “Notas para
una historia critica de la Fonoaudiologia en nuestro pais”, en
Revista Fonoaudiologica, 46, 2: 21-28.

Rodrigué, E. (1965). Biografia de una comunidad terapéutica.
Buenos Aires: EUDEBA.

Rodriguez Sturla, P. (2008). “La transmision académica de la
psicologia en el Curso Superior de Médicos Psiquiatras de la
Universidad de Buenos Aires (1942-1962)”, en Temas de His-
toria de la Psiquiatria Argentina, 24: 21-25.

Rossi, L. (1997). La psicologia antes de la Profesion. Ll desafio
de ayer: instituir las practicas. Buenos Aires: EUDEBA.

Rossi, L.; Falcone, R.; Kirsch; U.; Rodriguez Sturla, P. ef al.
(2005). Psicologia en la Argentina. Vestigios de profesionali-
zacion temprana. Buenos Aires: JVE.

Rovere, M.A. (1993). Planificacion estratégica de recursos hu-
manos en salud. Washington: OPS.

Rustoyburu, C. (2012). “Maternidad y Pediatria. Buenos Aires,
a mediados del siglo XX”. Presentacion, V Taller de Historia
Social de la Salud y la Enfermedad. Buenos Aires.

Samaja, J. (1997). Epistemologia y Metodologia. Flementos para
una teoria de la investigacion cientifica. Coleccion Temas.
Buenos Aires: EUDEBA.

Samaja, J. (2004). Epistemologia de la Salud. Buenos Aires: Lugar.

Saraceno B. (1999). “La ciudadania como forma de tolerancia”,
en Tres al Cuarto, Actualidad, Psicoandlisis y Cultura. Bar-
celona.

Saraceno, B. (2007). “Barriers to improvement of mental health
services in low-income and middle-income countries”, en 7he
Lancet, 370, 9593: 1164-1174.

Sautu, R. (comp.) (1999). EI método biogrdfico. La reconstruc-
cion de la sociedad a partir del testimonio de los actores. Bue-
nos Aires: Editorial de Belgrano.

216

Scaglia, H.; Lodieu, M.; Déboli, M. y Arias, S. (2003). “La ecua-
cion Psicologo Psicoanalista. La impronta del psicoanalisis en
la representacion profesional del psicologo”, en Memorias de
las X Jornadas de Investigacion, Facultad de Psicologia, UBA.

Scaglia, H.; Santos, J. y Lodieu (2006). “La representacion social
del psicélogo y la socializacion profesional en estudiantes de
psicologia”, en Memorias de las XIII Jornadas de Investiga-
cion. Facultad de Psicologia. UBA.

Sim¢ Algado, S.; Guajardo Cordoba, A.; Correa Oliver, F.; Gal-
heigo, S. M. y Garcia Ruiz, S. (comp.). Terapias Ocupaciona-
les desde el Sur. Derechos humanos, ciudadania y participa-
cion. Santiago de Chile: USACH.

Soares, L. B. Texeira (1991). Terapia Ocupacional, Logica do
Capital ou do Trabalho? Restrospectiva histdrica da profissao
no Lstado brasileiro de 1950 a 1980. Sao Paulo: HUICTEC.

Sousa Campos, G.W. (2000). “Saude publica e saude coletiva: campo
e nucleo de saberes e praticas”, en Sauide coletiva, 5, 2: 219-230.

Stagnaro, J.C. (2006). “Evolucion y situacion actual de la histo-
riografia de la psiquiatria en la Argentina”, en Frenia, 6: 7-37.

Stagnaro, J.C. (2008). “El contexto psiquiatrico internacional en
el que Enrique Pichon- Riviere introdujo la psiquiatria dina-
mica en la Argentina”, Temas de Historia de la Psiquiatria
Argentina, 24: 26-32.

Stolkiner, A. (1987). “De interdisciplinas e indisciplinas”, en Eli-
chiry, N. (comp.) El nifio y la Escuela-Reflexiones sobre lo
obvio. Buenos Aires: Nueva Vision.

Testa D.E. (2011a). “Poliomielitis. La herencia maldita y la espe-
ranza de la rehabilitacion. La epidemia de 1956 en la Ciudad
de Buenos Aires”, en Revista Intersticios, 5, 2: 309-323.

Testa, D E. (2011b). “La lucha contra la poliomielitis. Intermiten-
cias de un recuerdo eludido. Buenos Aires (1943-1971)”. Tesis
de maestria. Buenos Aires: FLACSO.

217



Testa, D.E. (2013). “Curing by doing: poliomyelitis and the rise
of occupational therapy in Argentina, 1956-1959”, en Hist.
Cienc. Saude — Manguinhos, 20, 4: 1571-1584.

Testa, D.E. (2018). Del alcanfor a la vacuna Sabin. La polio en la
Argentina. Buenos Aires: Biblos.

2

Testa, D E. (2018). “La poliomielitis y el ‘surgimiento’ de la reha-
bilitacioén en Argentina: Un analisis sociohistorico”, en Apun-
fes, 45, 83: 123-143

Testa, D.E. (2012). “La lucha contra la poliomielitis: una alianza
médico-social, Buenos Aires, 19437 en Revista Salud Colec-
tiva, 8,3:299-314.

Testa, D.E. y Spampinato, S. (2010). “Implicancia de la pers-
pectiva de género en las practicas de Salud Mental y Terapia
Ocupacional”. Presentacion, 15° Congreso Mundial de la Fe-
deracion Mundial de Terapia Ocupacional “Ocupacion desde
Latinoamérica”. Chile.

Testa, D.E. y Spampinato, S. (2010). “Género, salud mental y te-
rapia ocupacional: algunas reflexiones sobre la influencia de la
historia de las mujeres y la perspectiva de género en nuestras
practicas”, en Revista de Terapia Ocupacional de la Universi-
dad de Sdo Paulo, 21, 2: 174-181.

Valles, M.S. (2003). 7écnicas cualitativas de investigacion so-
cial. Reflexion metodologica y prdctica profesional. Madrid:
Sintesis.

Vezzetti, H. (1985). La locura en la Argentina. Buenos Aires: Paidos.

Vezzetti, H. (2003). Pasado y presente. Guerra, dictadura y so-
ciedad en la Argentina. Buenos Aires: Siglo XXI.

Vezzetti, H. (2009). Sobre la violencia revolucionaria: memorias
y olvidos. Buenos Aires: Siglo XX

Villarroel, N.L. et al. (1985). Campo ocupacional de los terapis-
tas ocupacionales en la Argentina. Presentacion, ler Congre-
so Argentino de Terapia Ocupacional. La Rioja.

218

Visacovsky, E.E. (2002). EI Lanus. Memoria y politica en la
construccion de una tradicion psiquidtrica y psicoanalitica
argentina. Buenos Aires: Alianza Estudio.

Wainerman, C.H.; y Binstock, G. (1993). “Ocupacién y Género. Mu-
jeres 'y varones en enfermeria”, en Cuaderno del CENEP, 48.

Willard, H. S. y Spackman, C. S. (1973). Terapéutica ocupacio-
nal. Barcelona: Jims.

Wilosko, M. y Ros, C. (comp.) (2019). El trabajo entre el placer y
el sufrimiento. Remedios de Escalada: De la UNLa.

Zaldua, G.; Bottinelli, M.; Sopransi, M.; Nabergoi, M.; Lenta,
M.; Tisera, A. y Freire, M. (2011). “Cuestiones y desafios en
la viabilidad de la Ley de Salud Mental”, Presentacion, IX
Jornadas Nacionales de Debate Interdisciplinario en Salud y

Poblacion Derecho a la salud y proteccion social, Facultad de
Ciencias Sociales, UBA.

Zaldua, G.; Bottinelli, M.M. y Nabergoi, M. (2005). “Reflexiones
sobre la investigacion de procesos de salud enfermedad de los
Trabajadores de la salud”, en Revista Ocupacion Humana. Aso-
ciacion Colombiana de Terapia Ocupacional. 11, 1y2: 78-88.

ARCHIVOS INSTITUCIONALES CONSULTADOS

Biblioteca de la Escuela de Salud Publica, Facultad de Medici-
na, UBA.

Biblioteca de Asuntos Legales, Ministerio de Salud de la Nacion.
Biblioteca de la Asociacion Argentina de Terapistas Ocupacionales.
Biblioteca Central de la Facultad de Medicina, UBA.

Biblioteca del Instituto de Ciencias de la Rehabilitacion y el Mo-
vimiento, UNSaM.

Biblioteca del Congreso de la Nacion.

Biblioteca Nacional.

219



Biblioteca de la Facultad de Psicologia, UBA.
Archivo Ministerio de Salud de la Nacion.
Archivo de la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones.

Archivo de la Escuela Nacional de Terapia Ocupacional,
ICRM-UNSaM.

Archivo Dorset House. Oxford Brookes University. Oxford. Gran
Bretafia.

Centro de Documentacion en Salud, GCBA.

Archivo General de la Nacion. Departamento de Archivo Inter-
medi.

Direccion General de Informacion y Archivo Legislativa, GCBA.

220

AGRADECIMIENTOS

Son muchas las condiciones que deben darse para que un
libro sea posible, condiciones materiales y afectivas, presentes e
historicas, cada una en multiples dimensiones. Las profesiones
feminizadas bien lo saben. Por eso agradezco profundamente a
todo el entramado que hizo posible esta publicacion, que va mu-
cho mas alla de las menciones particulares que pueda hacer en
estas breves lineas.

Al doctorado en Salud Mental Comunitaria y Centro de Sa-
lud Mental Comunitaria “Mauricio Goldenberg” de la UNLa. En
particular a Emiliano Galende por el liderazgo en la creacion del
area y posgrados en Salud Mental Comunitaria, que permitié que
este trabajo se desarrolle e inscriba en un campo interdisciplina-
rio; y a Alejandra Barcala, actual directora del doctorado, por la
convocatoria y la gestion de los medios para su publicacion.

A las protagonistas, por su participacion en la construccion
del campo, la riqueza de sus relatos y su confianza para la realiza-
cion de este desafio. Sus contribuciones exceden ampliamente el
recorte que aqui se presenta.

A mis maestras y directoras de tesis Graciela Zaldua y Ma-
ria Marcela Bottinelli, por su inmensa generosidad, habilitacién y
maternaje académico durante las ultimas dos décadas.

A las redes locales e internacionales de colegas y compa-
fieres de la profesion. En particular a las maestras argentinas y
latinoamericanas, y al trabajo de las Terapias Ocupacionales del/
desde el Sur y el Movimiento Terapias Ocupacionales sin Fron-
teras en la validacion de formas situadas de praxis profesionales
éticas y garantes de derechos en el mundo y en la region.

A las compaifieras de las carreras de nutricion, enfermeria,
psicopedagogia, instrumentacidn quirurgica, trabajo social y psi-
cologia, por los encuentros e intercambios elucidadores sobre lo
tanto que tienen en comun nuestras historias y sus implicancias
en el presente.



Al equipo de investigacion UNSaM con quienes entre 2009
y 2014 comparti la aventura de conocer sobre los inicios de la
Escuela Nacional de Terapia Ocupacional, marco de este trabajo;
en especial a Maureen Mulvey, in memoriam, por su acompaia-
miento calido e indispensable en el trabajo de campo.

A los equipos de trabajo en UNLA, UBA y UNSaM que
hacen posible la alegria de la produccién colectiva. La calidad
humana y profesional de quienes tengo la suerte de compartir la
tarea cotidiana me conmueve y llena cada dia de orgullo y res-
ponsabilidad.

A les estudiantes por su permanente invitacion a pensar y
a generar dispositivos para el andamiaje de nuevos horizontes y
escrituras.

A los rizomaticos, compafieros de aquella primera cohorte
del doctorado, por los proyectos que nos siguen encontrando.

A Julia Benassi, Liliana Paganizzi, Daniela Testa, Natalia
Yujnovsky, Emilia Fraile, Luisa Rossi, Florencia Itovich, Julia-
na Presa, Andrea Albino y colegas de AATO y ATOGBA, por el
impulso y la insistencia en la necesidad de circulacion de este
trabajo. Al colectivo de terapistas ocupacionales impulsado por
Susana Garceron que lo alentd y acompaiié de distintas maneras.

A Natalia Yujnovsky, Andrea Monzoén y Cristina Gémez Vi-
llafafie, por su valioso tiempo dedicado a la exhaustiva revision
del texto. A Sara Daneri, Liliana Paganizzi y Silvia Destuet por la
disposicidn para las consultas en los tltimos tramos y la revision de
pasajes. A Silvina Garcia Guevara, por la laboriosa tarea de edicion
y los aprendizajes que implico el pasaje de la tesis al libro.

A la inmensa trama de cuidados que posibilito el tiempo
y las condiciones afectivas para la escritura en el cotidiano. En
especial a mi gran compafiero y mis amadisimas pequefias por
su enorme paciencia y apoyo en todo el tiempo de crianza y vida
compartida que les tomé prestados para este proyecto.






