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INTRODUCCION

La problematica que dio origen a esta investigacion fue el andlisis de los resultados
exitosos llevados a cabo en el dispositivo Estim-arte de la Seccién Situaciones Vitales deriva-

das de la Marginalidad y Exclusion Social,

El dispositivo Estim-arte, es un espacio de sensibilizacion artistica orientado a mejorar
o fortalecer la autoestima, cuyo equipo interdisciplinario de salud se encuentra conformado

por socidlogos, psicolégicos, arteterapeutas y musicoterapeutas.

Con el propésito de profundizar en la comprensién de los procesos intervinientes en
este contexto interdisciplinario y detectar y describir los efectos de la musicoterapia, se eligié

el siguiente caso clinico:

Dario, de 27 anos de edad, en tratamiento psiquidtrico ambulatorio derivado al Dispo-
sitivo Estim-arte, de la Seccion Situaciones Vitales Derivadas de la Marginalidad y la Exclu-
sién Social (Seccion SVDMES) del Departamento de Salud Mental de un hospital ptiblico,
tratado entre el 16 de abril de 2009 y el 14 de junio de 2010.

Mediante este estudio de caso se pretende profundizar en diferentes aspectos de este

sistema integrado en el cual el paciente de referencia logré una evolucién positiva.
Se contemplan las siguientes unidades de andlisis:

e E] andlisis del material clinico disponible en los archivos de su historia clinica.

e Andlisis y descripcion de la dindmica de funcionamiento del dispositivo interdisci-
plinario propuesto por la Seccién SVDMES.

e El andlisis retrospectivo de las cronicas de sesiones grupales con la participacién
de Dario, comprendido entre el 16 de abril de 2009 y el 14 de junio de 2010.

e Recoleccion de informacién sobre los posicionamientos teérico-practicos de los in-
tegrantes del equipo interdisciplinario, en especial de la musicoterapia.

e Descripcién y andlisis de los elementos tedrico-practicos que distinguen este dis-
positivo de los otros ofrecidos por el departamento de Salud Mental de este hospi-

tal publico, es decir:



- El trabajo grupal orientado hacia el reconocimiento de los valores humanos
universales en el si mismo y en los otros.
- Lainclusion de la espiritualidad en el concepto global de ser humano.

e El andlisis del estudio de caso presentado desde diferentes marcos tedricos.

En esta investigacion se considera por variable independiente al sistema de factores que
intervienen en este dispositivo ofrecido por la Seccién SDMES como entidad para su estudio;

y la evolucién global de Dario como variable dependiente.



PARTE I - PRESENTACION DE
LA INVESTIGACION



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A partir de un proceso terapéutico exitoso, llevado a cabo desde el Departamento de
Salud Mental de un Hospital Universitario Pablico, en la Seccion Situaciones Vitales Deriva-
das de la Marginalidad y Exclusién Social, el investigador se pregunté sobre los factores salu-

togénicos que llevaron a dichos resultados.

El reconocimiento de los efectos salutogénicos de la musicoterapia y la espiritualidad
en un proceso terapéutico interdisciplinario de salud mental, en un individuo en estado de
vulnerabilidad psicosocial, motivaron la bisqueda y profundizacién de los factores que favo-

recieron dichos cambios.

La posibilidad de la musicoterapia, la espiritualidad y los valores humanos universales
de ser factores responsables del proceso terapéutico exitoso, llevaron a la profundizacion y
biisqueda de posibles indicadores de sus respectivos efectos salutogénicos.

La profundizacién y bisqueda de indicadores, dio como resultado la necesidad de es-

tudiar dichos tres factores de modo tanto individual como integrados en un mismo sistema.



1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1.2.1. Acerca del caso elegido

(Cudles son los indicadores que permiten comprobar la relacién entre el tratamiento
recibido en el contexto de los Talleres Estim-arte y de Reinsercién Social y Laboral Educati-
vo, de la Seccién Situaciones Vitales Derivadas de la Marginalidad y Exclusién Social, del
Departamento de Salud Mental de un Hospital Universitario Piiblico y la evolucién de cam-

bios salutogénicos en el caso de un tratamiento con resultados exitosos?

¢Cudles son los factores novedosos en el abordaje grupal propuesto por el equipo in-
terdisciplinario ya mencionado que incidieron en el proceso de recuperacién exitosa del caso

elegido, un paciente diagnosticado con esquizofrenia?

¢Como confirmar los cambios de niveles de autoestima y su relacién con los cambios

salutogénicos en el proceso del caso estudiado?

1.2.2. Acerca del dispositivo

¢De qué modo se puede realizar una investigacioén que busque saber pormenorizada-
mente los factores que incidieron en el tratamiento, en un proceso interdisciplinario en donde

intervienen multiples factores?

1.2.3. Acerca de la musicoterapia

¢Como proponer una investigacién multifacética que permita detectar la relacién entre
el tratamiento musicoterapéutico grupal en un tratamiento grupal en donde intervienen diver-

sas terapias artisticas?

(Cuales fueron las incidencias de la musicoterapia en este tratamiento exitoso?



1.2.4. Acerca de la espiritualidad y los valores humanos universales

Conociendo las dificultades epistemolédgicas y metodoldgicas que suscita la investiga-
cion de la espiritualidad ;Cudles pueden ser las formas de estudiar su incidencia en un trata-

miento interdisciplinario de salud mental?

¢Cudles son los aportes del estudio cientifico de la dimension espiritual a partir de una
vision holistica del ser humano articulando conocimientos biolégicos, psicolégicos, sociolé-

gicos y musicoterapéuticos a la comprension del proceso salutogénico del caso estudiado?

¢ Qué elementos narrativos nos permiten relacionar la espiritualidad y los valores

humanos universales en el tratamiento y rehabilitacién del paciente en estudio?



1.3. OBJETIVOS GENERALES DE LA INVESTIGACION

e Detectar y describir los efectos salutogénicos que conlleva el proceso de auto-
reconocimiento de la propia dimensién espiritual en el si mismo orientada en
los Valores Humanos Universales (VHU), en un estudio de caso de un sujeto
diagnosticado de esquizofrenia.

¢ Indagar en los modos de estudiar cientificamente a la espiritualidad.

* Buscar posibles correlatos neurocientificos de la espiritualidad.

e Detectar y describir el efecto de la Musicoterapia en un contexto inter-
disciplinario y en el que se manejan de forma simultdnea diversos recursos
artisticos.

¢ Profundizar los conocimientos acerca de los fundamentos teéricos neurocienti-
ficos del proceso espiritual que contempla los Valores Humanos Universales
(VHU).

® Buscar y emplear un paradigma o modelo cientifico que permita investigar la

espiritualidad del modo menos reduccionista posible.



1.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA INVESTIGACION

Analizar/investigar el impacto de las experiencias musicales en un dispositivo
grupal (de musicoterapia) en el proceso de auto-reconocimiento de la dimen-
sion espiritual en “si mismo” orientada desde los VHU y su correlato con re-
cursos de Musicoterapia.

Entablar una relacién entre el “si mismo” y las experiencias musicales.

Dar los primeros pasos en la busqueda de un correlato entre el desarrollo de los

VHU y las experiencias musicales.



1.5. RELEVANCIA Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA PLANTEADO

» Colaborar en suplir la falta de bibliografia acerca de la relacién entre musicoterapia,

espiritualidad y neurociencia.

* Ayudar a comprender la relacion entre los procesos espirituales y musicales plantea-

dos a lo largo del tratamiento propuesto.

* Buscar fundamentos musicoterapéuticos que permitan entender los motivos del pro-

greso de Dario.

e El deseo de recibirse.



1.6. PRESENTACION DEL CASO

La siguiente informacién fue extraida de la Historia Clinica del paciente en estudio.

1.6.1. Informacion general y motivo de consulta

2008 Noviembre: Dario ingres¢ al hospital por falta de cupo en el centro de salud en donde
recibi6 tratamiento psiquidtrico hasta la fecha. Poco después fue derivado a la Seccién
SVDMES.

Datos personales: Edad 27 afios, soltero, en el momento de su admisién desocupado.
Estudios realizados: Secundaria completa. Terciario completo (carrera de Chef). Universitario
incompleto (Contador Publico).

Datos familiares: Padre (55 afios), madre (51) y dos hermano de 15 y 24 afios. Su hermano de
24 anos vivia en otro domicilio con su mujer e hijo.

Diagnoéstico: Esquizofrenia no especifica. Fecha aproximada del inicio del episodio actual fue
a los 12 anos aproximadamente, con un episodio tinico. Desde entonces recibié apoyo psi-
coldgico y control psiquidtrico.

Examen Psiquiatrico:

Prosopografia: se presenta vestido acorde a sexo, edad y nivel sociocultural. Aseado.
Actividad: hipobiilico.

Actitudes del paciente durante la entrevista: colaborador.

Nivel de conciencia: Vigil, licido.

Atencion: euproséxico

Orientacién: probablemente orientado.

Sensopercepcion: no presenta alteraciones sensoperceptivas.

Memoria:

Proceso del pensamiento: mantiene ideas de tristeza, ideacién de tinte paranoide. No presenta
plan suicida al momento del examen.

Trastornos de articulacion de la palabra: no presenta.

Cociente de inteligencia estimado: promedio

Juicio: conservado

Estado afectivo: aplanamiento afectivo.

Impulsividad: no presenta agresividad ni impulsividad manifiesta al momento del examen.

Al momento del examen Darfo mostrd retraimiento, aplanamiento afectivo, hipobulia,
ideacion de tinte paranoide, aislamiento social y laboral. No mostré agresividad ni impulsivi-

dad.
10



En su infancia y adolescencia, Dario sufrié de un fuerte retraimiento social. Relat
tener muchas dificultades para socializar, hasta el punto de no poder salir de su casa. A los 12
anos fue por primera vez al psic6logo por problemas de timidez, pero luego de cuatro o cinco
encuentros, dej6 debido a la falta de conexién.

Dijo haber sido discriminado en la adolescencia por el sobrepeso que sufria en esos
momentos, lleg6 a pesar 115 kg. En relacion a este hecho, relaté tener en aquellos momentos
visiones del pasado mientras dormia, y escuchar voces que lo llamaban y la sensacién de sen-
tirse observado cuando camina por la calle (pero desconociendo la ubicacién desde dénde
salian). Manifest6 extrafiar actualmente a la gente de la secundaria, pero remarcé haberse ale-

jado de ellos por sentirse incémodo.

Una vez finalizada la secundaria, Dario comenzé a estudiar la carrera de contador en la
UBA. No sabia bien qué hacer, pero como su grupo intimo de tres amigos iba a estudiar dicha
profesion, €l también lo hizo. Dario relaté que mientras realizaba el CBC de la carrera no so-
portaba la presién y comenz6 a sentir que se ahogaba y que le “podia pasar algo malo”. Tam-
bién imaginaba que le pegaban y que lo discriminaban. Ademas, él estaba acostumbrado a un
mundo de poca gente. Por estos motivos, luego de aprobar algunas materias, dejé la carrera de

Contador.

Sin embargo, sus estudios no acabaron allf, Dario estudi6 la carrera de Chef y se reci-

bi6 de aquella profesion. Relaté que al tiempo que la hacia trabajaba mucho.

Informé que poco tiempo antes de la entrevista, estuvo trabajando en un Restaurat
como bachero (lavaplatos) pero que por la presién que padecia de no poder hablar, lo dej6.
También le ofrecieron trabajo como ayudante de cocina, pero en su momento no pudo contes-
tar. Dijo no saber expresarse. Durante la entrevista coment6 que en ese momento se encontra-

ba presionado porque no se hallaba haciendo lo que “deberia”, es decir, trabajar en cocina.

En cuanto a sus vinculos familiares, Darfo se encontraba viviendo con sus padres y un
hermano. Previamente, habia vivido con su otro hermano, la mujer de este y su hijo. Se fue de
alli porque se sentia incomodo y que estaba interrumpiendo a esa familia. La vuelta a su casa
fue buena, se sinti6 mas tranquilo. Sin embargo, antes de irse a vivir con su hermano y fami-
lia, en la casa de sus padres se encontraba bastante irritable y agresivo (se insultaban —aclaré

que sin pegar-) y fue por eso que se fue de alli.
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A sus problemas en la comunicacién, marcados por las dificultades en la expresién de
lo que piensa y siente, por el retraimiento social y por la timidez; se suman las alucinaciones
auditivas y visuales acerca de la discriminacién de chico, pero también, una internacién por
intento de suicidio y, problemas en relacién al 4nimo, en este caso tristeza y aplanamiento

afectivo.

Respecto a su intento de suicidio, Dario conté que un lunes por la mafiana, comenzé a
“sentir la sensacion de quererse matar”. Como consecuencia de la situacién, su madre llamé a
urgencias psiquidtricas y fue atendido por un psiquiatra. De la casa fue llevado a un hospital
en donde fue internado.

En la entrevista, Dario conté que en el dltimo mes de julio, se cort6 la mano. En rela-
cién a este hecho, el entrevistado dijo lo siguiente: “a veces juego. Lo pienso y veo hasta don-
de llego. (...)Sé hacerme daiio” .

Otra frase que dijo en el mismo encuentro fue la siguiente: “No me hago dafio por miedo,
falta de valor. Pero de pensarlo si, y eso es lo peor. Cuando me pongo mal empiezo a pensar

pavadas. No lo voy a hacer pero lamentablemente lo pienso.”

En relacion a su estado de dnimo, Dario conté que la tristeza le surge en diferentes
momentos del dia. A las 21 hs toma la pastilla y se duerme una hora mds tarde. De las 22 hs a
las 7 am duerme de corrido. Relaté que desde que se despierta se queda dos horas en la cama
(hasta las 9 am). Le cuesta quedarse dormido.

En cuanto al apetito, refiri6 que come sin hambre, tiene el estémago cerrado. Lo vin-
cula con los nervios de haber vuelto a la casa de sus padres.

Dario también expresé sentirse “medio triston” porque no pudo hacer la tarea que le
dio la licenciada, la tarea de definirse. No sabfa a quién poner: si a Dario o a César. Este tlti-
mo a veces le dice que hace cosas y le da fuerzas para salir a caminar. Dario ya estuvo “bajo-
neado”.

De 4nimo expres6 estar triste. No sabe qué hacer durante el dia. Se levanta a las 9 am,
limpia la casa y sale a caminar a la tarde. Dijo hacerlo porque le hace bien. Previamente, hab-

ia empezado a ir al Gimnasio, pero lo dejé porque no se hablaba con nadie.

Los resultados de la aplicacién del inventario de depresién de Beck, manifestaron una

depresion en el limite entre moderada y grave. (30 puntos).
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En cuanto a la medicacién, al momento de la entrevista, Darfo se encontraba tomando
Paroxetina de 20 mg 1, un comprimido a la mafiana — Alprozalam 2 mg — Risperidona de 2

mg-.
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1.7. LA NATURALEZA DE LA ESQUIZOFRENIA

La palabra esquizofrenia proviene del griego cldsico, en donde esquizo deriva de
skizha que significa separacion, division, escisién; y frenia, del vocablo phréen significando
mente, razon, entendimiento. Dando como resultado que, etimolégicamente, el término esqui-
zofrenia signifique: disgregacién mental.

Haciendo honor a su nombre, el propio estudio de la esquizofrenia es €l mismo esqui-
zofrénico. (Pérez-Alvarez, 2011)'. Como habria una escisién mental en el individuo esqui-
zofrénico, no sucede un hecho diferente en las comunidades cientificas ocupadas de su inves-
tigacion. Mientras por un lado se intentan detectar las bases neurobioldgicas y genéticas y se
la considera un trastorno del cerebro (enfoque neurobiolégica),{or el otro, se llama a investi-
gar la fenomenologia de la experiencia esquizofrénica, entendiéndola como trastorno del si
mismo o ipseidad, y hasta una forma de ser, una “forma de ser esquizofrénica” (enfoques psi-
colégico-fenomenoldgico). P

Hablar de una escision frente al estudio de la esquizofrenia puede parecer una afirma-
cion exagerada y sus defensores podrian dar importantes evidencias frente a ello. Por nombrar
tan solo una: el modelo de vulnerabilidad/stress de la esquizofrenia propuesto por Zubin y
Spring (1977)", plantea una etiologia multicausal, en la que interactian aspectos genéticos,
bioldgico y sociopsicolégicos.

De todos modos, la afirmacién se dirigia hacia otro tipo de escision, se dirigia hacia la
division tajante entre los modos filoséficos de comprender la esquizofrenia. Pues no es lo
mismo entenderla como un trastorno del cerebro, como un trastorno del yo o un “modo de
ser’” y de “estar en el mundo”. La escisién encuentra su mayor profundidad en este hecho.

A diferencia de otros temas investigados desde un enfoque neurobiolégico y en donde
es claro el “trastorno del cerebro”, la complejidad de la esquizofrenia provoca en los especia-
listas gran confusién e incertidumbre.

Keshavan y colaboradores (citados por Marino Pérez- Alvarez), advierten que aunque
se conozcan innumerables hechos, hasta 77 se han llegado a enumerar, aun no se sabe qué es
la esquizofrenia. Entre los hechos figuran la alta heredabilidad y el volumen del cerebro redu-

cido y los espacios del ventriculo tercero y lateral aumentado en los pacientes de esquizofre-

! Pérez- Alvarez, Marino; Esquizofrenia y cultura moderna: razones de la locura; Facultad de Psicolog-
ia, Universidad de Oviedo; Oviedo, Espana; 2011.
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nia.’

Al respecto Pérez-Alvarez (2011) se pregunto:

“stendrd que ver (...) el volumen del cerebro con la creencia de que alguien te estd

. . - ®. Ly !)3
espiando por internet y qué genes puede haber para semejante delirio?

Lo grave en la escision filoséfica estriba en las implicaciones teérico-practicas, que
conllevan una concepcion de sujeto, de procesos de salud-enfermedad, modos de interven-

cion, de relacion entre sujetos.

Pérez-Alvarez y Garcia, en el estudio “entendimiento filos6fico de la esquizofrenia”,
plantearon que el proceso de llegar a ser esquizofrénico es en esencia social e interpersonal, y
no una consecuencia inevitable de sintomas primarios ni de anormalidades neuroquimicas.
Para ello se basaron en las investigaciones de Estroff, 1989°. En relacién a este hecho, plan-
tearon que en el proceso de llegar a ser esquizofrénicos habria un interjuego de dos factores:
por un lado el desrolamiento social y por el otro el clinico. Con ello quisieron expresar, y para
ese fin se apoyaron en otras investigaciones, que la esquizofrenia no sélo es una consecuencia
de un proceso patégeno sino que también es una construccién social y clinica. Las practicas
clinicas, lejos de ser neutras, estdn implicadas de alguna manera en la construccién de la expe-
riencia de enfermedad (Barrett, 1988; Estroff, 1993; Estroff, Lachicotte, Illingworth y Johns-
ton, 1991); Lally, 1989; Vanthuyne, 2003).’

En esta misma linea de pensamiento, Pérez-Alvarez (2011), en el articulo titulado:

“Esquizofrenia y cultura moderna: razones de la locura™, expresé lo siguiente:

2 » £ . . . . > i
Pérez- Alvarez, Marino; Esquizofrenia y cultura moderna: razones de la locura; Facultad de Psicologia, Univer-
sidad de Oviedo; Oviedo, Espaia; 2011

? Idem.
* Garcia Montes, José M., Pérez Alvarez, Marino; Entendimicnto filoséfico de la esquizofrenia; Universidad de
Oviedo; Apuntes de Psicologia Colegio Oficial de Psicologia; Vol. 24, nimero 1-3; Colegio Oficial de Psicolog-

fa; Universidad de Sevilla; 2006

° Idem.
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“El enfoque neurobiolégico de la esquizofrenia, al considerarla como si fuera una

. y 3 6
enfermedad mds del cerebro, falla porque deja fuera a la persona y sus circunstancias’™ .

Muchas de las criticas al modelo neurobiolégico, lo que principalmente cuestionan son
las limitaciones que puede conllevar un modelo basado en el sintoma y la discapacidad, de-
jando fuera a la persona y sus circunstancias. Una de las respuestas mds radicales al modelo
neurobioldgico se encuentra plasmado en los modelos que enfatizan el desarrollo de capaci-

dades, competencias y bienestar de los involucrados, como propésito de la recuperacion.

En este sentido, son interesantes los trabajos de los psicoterapeutas e investigadores
Peterson y Seligman, quienes desde la Psicologia Positiva de la cual fueron pioneros, elabora-
ron una “taxonomia de las virtudes y fortalezas psicolégicas universéles (obicuas)” y que, por
lo tanto, serian deseables, como metas de realizacion personal, en cualquier cultura y circuns-

tancia.’

Un modo de superar el abismo filoséfico, entre el enfoque neurobiolégico y psicolégi-
co-fenomenolGgico, podria consistir en la adhesién a un paradigma cientifico capaz de aunar
la filosofia, la sociologfa, la psicologia y la neurobiologia de un modo coherente e integrador
Yy que no dejase fuera a la persona y sus circunstancias, asi como a la realizacién personal. El
autor de este trabajo encontré en la Psiconeuroinmunoendocrinologia o Modelo Integrativo, lo

que hallaba buscando.

De hecho, en el labor clinico llevado a cabo en el departamento de salud mental del
mencionado hospital universitario, se realiza un trabajo holistico y global de los pacientes,
que incluye el tratamiento psicoldgico y psiquidtrico en donde se tratan los aspectos vincula-
dos a su enfermedad (como el control de la medicacién, remisién parcial de la sintomatologia,
psicoterapia verbal) y el tratamiento de rehabilitacién —la Seccién SVDMES- en donde se
centra en los aspectos vinculados al desarrollo personal y de capacidades y competencias, asi
como también de la reinsercion social, laboral y educativa (por medio de la terapia ocupacio-

nal y artistica).

® Pérez- Alvarez, Marino; Esquizofrenia y cultura moderna: razones de la locura; Facultad de Psicologia, Univer-
sidad de Oviedo; Oviedo, Espafa; 2011

! Seligman, Martin E.P; La auténtica felicidad; Editorial Zeta; Barcelona; 2011.
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En concordancia con este paradigma integrativo y el trabajo llevado a cabo en el re-
cién citado departamento de salud mental, desde la etiologia de la esquizofrenia, se encuentra
el modelo de vulnerabilidad/estrés formulado por los investigadores Zubin y Spring. Fue en
1977 cuando propusieron un modelo etiologia multicausal de la esquizofrenia en el que inter-
acttian aspectos genéticos, bioldgicos y sociopsicolégicos. Este modelo intenta conectar los
diferentes elementos que la investigacion cientifica, desde maltiples areas de estudio, ha con-
cluido que tienen algtin papel en el inicio 0 mantenimiento de la esquizofrenia. El modelo
esboza que determinados individuos son neurolégicamente vulnerables o estdn predispuestos
a la aparicion de la esquizofrenia, y que diversos factores estresantes ambientales influyen
finalmente en la activacion, favoreciendo asi la aparicion del trastorno.®

Ni la vulnerabilidad ni el estrés por separados, son suficientes para desencadenar un
episodio o una recidiva. La terapeuta Eliza Gallach Solano subray6 el siguiente comentario,

realmente importante a la hora de considerar al individuo diagnosticado de esquizofrenia:

“Un importante corolario derivado de este modelo es que las personas con enferme-
dad mental severa, serian esencialmente individuos sanos que sufren episodios y que se recu-

b 9
peran’”.

¥ Gallach Solano, Eliza; abordaje psicosocial de personas con enfermedad mental severa. De la cronicidad a la
recuperacion; pag.: 15; afio 2010

9
Idem,
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1.8. PRESENTACION DEL CONTEXTO EN QUE SE REALIZO EL ES-
TUDIO DE CASO.

En este apartado se presenta el contexto en que se realizoé el estudio de caso. Como se
vio en la introduccién, el modelo terapéutico y rehabilitador en donde se realizd esta investi-
gacion, responde a las caracteristicas de los nuevos enfoques salutogénicos en salud mental,
en los que se tiene la finalidad de ayudar a la persona en estado de vulnerabilidad psicosocial
a recuperarse.

Bill Anthony (1993), uno de los investigadores mds importantes de este nuevo enfoque

salutogénico de la salud mental, define a la recuperacién del siguiente modo:

“Es un proceso unico, hondamente personal, de cambio de actitudes, valores, senti-
mientos, metas, habilidades y roles de una persona. Es una manera de vivir una vida satisfac-
foria, con esperanza y aportaciones, incluso con las limitaciones causadas por la enferme-
dad. La recuperacion implica desarrollar un nuevo sentido y propésito en la vida, a la vez

que la persona crece mds alld de los efectos catastroficos de la enfermedad mental...”"°

Se deduce de esta definicién que la recuperacién no implica la curacién, ni la remisién
total de la sintomatologia. En ella es fundamental el logro de un proyecto y sentido de vida
que se encuentra ligado a la superacién del estigma de la enfermedad, de los efectos yatrogé-
nicos, de la falta de oportunidades, de la afectacion de la autoestima. Es el propio individuo
quien se recupera a través de medios facilitadores, servicios que los profesionales, familia y

. » 1
comunidad gestionan.'

El capitulo comienza describiendo parte del material extraido de la Carta de Presenta-
cién de la Seccion SVDMES, en donde se encuentran desarrolladas sus caracteristicas basi-
cas. Luego se presentan los dispositivos que componen dicha Seccién, describiendo con ma-

yor asiduidad el dispositivo Estim-arte, encuadre en el que se realizé el estudio de caso.

® Programa de Rehabilitacién y Reinsercion Psicosocial en Salud Mental. Plan Estratégico de Salud Mental.
Comunidad Auténoma de Aragon.

! programa de Rehabilitacién y Reinsercion Psicosocial en Salud Mental. Plan Estratégico de Salud Mental.
Comunidad Auténoma de Aragon.
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1.8.1. Seccién Situaciones Vitales Derivadas de la Marginalidad y la Exclusién Social'’.
La mercantilizacion de la vida, propia de la sociedad occidental socavé la estructura psicoso-
cial y cultural de las personas, familias y comunidades como resultado de un vacio de sentido antro-
polégico, de una relativizacion de los valores y de un deficiente desarrollo humano integral en el que
se destacan un escaso conocimiento de si mismo, la falta de un sentido de pertenencia, de un proyecto
de vida y un empobrecimiento de la autoestima. Asimismo, esta realidad llevé a que las personas con-
fundan los valores adjudicados a los roles y bienes materiales hasta identificarse con ellos y creer que
"son" lo que "tienen" y lo que "hacen". En consecuencia, cuando pierden un rol como el laboral, su
empresa, o la vivienda, "dejan de ser" y se sienten menoscabadas en su esencia, perdiendo de este
modo las potencialidades para emerger de la situacién que debe ser entendida como una circunstancia
a lo largo de la vida y no como la vida misma. El propésito es revertir esa construccién cultural basada
en la confusién de valores para que las personas puedan autorreconocerse valiosas en si mismas y
porque reconocen tener las herramientas necesarias para la transformacién de la realidad, es decir, de

las condiciones objetivas de existencia que las sitian al margen de la sociedad.
El propésito de la Seccion SVDMES es el siguiente:

Contribuir a la reinsercién social de los participantes o, mejorar la insercién, rediri-
giendo creativamente la energia fisica y mental que conlleva la situacién de exclusién o mar-
ginalidad hacia horizontes mds positivos que les permitan fortalecerse y hasta obtener o recu-
perar concretamente lo perdido, (tritese de un empleo, la vivienda, un grupo de pertenencia,
el estudio, o simplemente el estado de conciencia de que sentirse dignos no depende sélo de

tener empleo, educacién o redes).

Su poblacién destinataria:
Individuos que
e Estén sin empleo o en situacién de precariedad laboral
e Estén sin vivienda o en situacién de precariedad habitacional

e Estén experimentando frustracién por aspiraciones educativas no concretadas.

2 Material extraido de la Carta de Presentacién de la Seccién SVDMES.
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