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RESUMEN
Recibir un diagnóstico de salud mental supone emprender un recorrido por distintas instituciones y cumplir con prescripciones indicadas por las mismas. Estos preceptos no son exclusivamente médicos, farmacológicos o psicológicos, sino sociales, vinculares e incluso económicos. En esas trayectorias o recorridos institucionales se construyen sentidos que tienen efectos concretos en lo que es posible desear y esperar en el futuro. La ponencia presenta resultados de una investigación cualitativa que se propuso comprender las particularidades que adquiere la judicialización a partir de experiencias de personas con diagnóstico de salud mental y restricción de la capacidad jurídica, mediante una recolección de datos de fuentes primarias y secundarias realizada durante el periodo 2015-2018. En cuanto a la estructura del trabajo, en primer lugar, expongo algunas coordenadas conceptuales e introduzco las características metodológicas de la investigación. Luego, presento el análisis de resultados, disgregado en tres apartados. El primero, ruptura biográfica, intenta expresar cómo la emergencia de un padecimiento modifica la forma de significar el mundo de las personas entrevistadas y de representar su historia personal. El segundo, colonización del presente, narra cómo la rutina por los servicios de salud mental construye y ordena la vida mediante prescripciones de comportamientos, formas de sociabilidad y de tratamientos basados en fármacos que, en muchas ocasiones, son gestionados por un acompañante terapéutico. Por último, patologización del futuro, en el cual se constata que la interrupción en la vida dada por el padecimiento también transforma las expectativas puestas en el futuro. Los fragmentos de las personas entrevistadas acerca de los proyectos dan cuenta de que los procesos de normalización alcanzan al futuro. Los resultados de la investigación indican que la experiencia de padecimiento psíquico fractura la biografía, coloniza el presente y patologiza el futuro.
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INTRODUCCIÓN
La ponencia toma como insumo principal la tesis doctoral titulada “La judicialización de la salud mental: experiencias de personas con diagnóstico de padecimiento psíquico y restricción en la capacidad jurídica en Mar del Plata”. Se llevo a cabo una investigación cualitativa que se propuso comprender las particularidades que adquiere la judicialización de la salud mental en la actualidad a partir de las experiencias de personas con diagnóstico psiquiátrico y restricción de la capacidad jurídica, mediante una recolección de datos de fuentes primarias y secundarias realizada durante el periodo 2015-2018. Los resultados de la pesquisa se organizaron en distintos ejes analíticos: la perspectiva judicial acerca de la capacidad jurídica, los sentidos y vivencias en relación al padecimiento psíquico, las experiencias y trayectorias en el ámbito judicial, y su cotidianidad actual considerando recorridos institucionales, actividades terapéuticas y formas de sociabilidad. 
En cuanto a la estructura de la ponencia, en primer lugar, se exponen algunas coordenadas conceptuales y las características metodológicas de la investigación. Luego, se presentó el análisis de resultados, disgregado en tres apartados. El primero, ruptura biográfica, que da cuenta cómo la emergencia de un padecimiento modifica la forma de significar el mundo de las personas entrevistadas y de representar su historia personal. El segundo, colonización del presente, narra cómo la rutina por los servicios de salud mental establece un ordenamiento de la vida y el uso del tiempo mediante prescripciones de comportamientos, formas de sociabilidad y de tratamientos. Por último, patologización del futuro, en el cual se constató que la interrupción en la vida dada por el padecimiento también transforma las expectativas puestas en el futuro. Finalmente, se exponen algunas conclusiones.

ANTECEDENTES Y COORDENADAS
[bookmark: _Hlk47693527]De acuerdo con Conrad (1990), es posible identificar tres perspectivas de estudios sobre los padecimientos. La primera de ellas, conocida como outsider, está representada por el estructural funcionalismo: es una perspectiva desde la cual se estudia la enfermedad por fuera de la experiencia misma y se establece un rol de la persona con padecimiento como desviado, anormal, y un rol activo por parte del profesional a cargo. La segunda mirada, denominada insider, e identificada con el interaccionismo simbólico (Goffman, 2012), se focaliza en la experiencia subjetiva de quien vive con una dolencia. El tercer grupo es el del paradigma de la sociología de la salud, que se propone explorar la experiencia subjetiva, los significados de la enfermedad, la organización de la cotidianidad y las estrategias para afrontar la nueva situación vital. 
En este grupo se ubican los aportes de Strauss y Glaser (1984), quienes estudiaron los cambios y la reorganización de la vida cotidiana, las redefiniciones en las identidades y en las relaciones con los demás a partir de la emergencia de un padecimiento (Grimberg, 2002). En esa linea, la aproximación teórico-metodológica de la investigación jerarquizó las experiencias y perspectivas de los usuarios y las usuarias, es decir, se propuso comprender qué sucede desde el punto de vista de quienes viven una situación concreta, y cómo, por medio de ese proceso, los individuos y grupos sociales conciben reflexivamente el mundo. En este marco, cobra especial sentido la noción de experiencia de padecimiento, que se refiere a la forma por la cual las personas se sitúan ante o asumen la situación de enfermedad, otorgándole significados y desarrollando modos rutinarios de lidiar con esta (Alves, 2006). 
Distintas investigaciones en salud dan sustento a esta mirada (Alves, 2006; Armus, 2005; Rustoyburu, 2018; Rabelo, Alves y Souza, 1999; Good, 1994; Mercado Martínez, 1999), y, específicamente en materia de salud mental, existen estudios cualitativos que enfatizaron en la vida cotidiana de las personas con padecimiento psíquico desde su propia voz (Almeida, Castro y otros, 2013; Santos, Willrich y otros, 2014; Ricci y Leal, 2016; Onocko Campos y Malajovich, 2014). Asimismo, desde la óptica de la discapacidad se han impulsado investigaciones cualitativas que reconstruyeron críticamente los modos de vivir la discapacidad a nivel local (Míguez, Ferrante y Bustos García, 2017; Venturiello y Ferrante, 2019).
Realizando una búsqueda de antecedentes de investigaciones cualitativas sobre las experiencias de padecimiento en el campo de la salud mental, se observa que en los últimos años creció notablemente la bibliografía. Este incremento puede deberse a la necesidad de producción de conocimiento que reconstruya el punto de vista de aquellos implicados por las transformaciones políticas, jurídicas y socioculturales del campo de la salud mental (Faraone, 2013). La consolidación de modelos de cuidado por fuera de las instituciones de encierro significó un nuevo escenario para estudiar en el campo salud mental.
En la revisión bibliográfica encontré, por ejemplo, la investigación cualitativa de Santos, Willrich y otros (2014), que reconstruyeron experiencias de usuarios y usuarias tras internaciones prolongadas en un hospital psiquiátrico y su transitar por dispositivos terapéuticos ambulatorios. Otras investigaciones profundizaron en las percepciones de padecimiento mental elaboradas por las personas que reciben atención de salud mental. Camara y Pereira (2010) mediante una investigación cualitativa, afirman que en las percepciones del padecimiento vivido se encuentran aspectos ligados a las carencias económicas, afectivas y relacionales que forman parte de la dinámica de vida, y demuestran cuánto abarca el proceso salud-enfermedad. Finalmente, Sisson, Oliveira y otros (2011), investigaron los itinerarios recorridos durante la utilización de los servicios de salud públicos y privados. Aunque esta investigación no se centra en los servicios de salud mental, sino en salud en general, me interesa particularmente el análisis que realizan acerca de los itinerarios dotados de numerosas trayectorias ya que incluye las dificultades en las informaciones, instalaciones, costos, coberturas y autorizaciones de procedimientos. Las particularidades de la descripción que realizan, se reiteran en las narrativas en las que se basó esta investigación, donde el acceso a determinados derechos, requiere el aprendizaje de procedimientos establecidos al interior del ámbito de la salud mental.

METODOLOGÍA
[bookmark: _Hlk7115950]El presente trabajo expone resultados de una investigación que se propuso comprender las particularidades que adquiere la judicialización a partir de las experiencias de personas con diagnóstico de salud mental y restricción de la capacidad jurídica, mediante una recolección de datos de fuentes primarias y secundarias realizada durante el periodo 2015-2018 en la ciudad de Mar del Plata (Provincia de Buenos Aires). Para el desarrollo de la investigación, se optó por un diseño cualitativo, que estipuló el análisis de legajos judiciales y la realización de treinta entrevistas semiestructuradas a personas judicializadas, que se encontraban en tratamiento ambulatorio. Además, se realizaron cinco entrevistas adicionales a profesionales que se desempeñan en el ámbito judicial, a fin de contextualizar la realidad de los primeros treinta entrevistados.
En las entrevistas realizadas se incluyeron las siguientes dimensiones: (1) las condiciones generales de vida, composición familiar, actividades sociales, educativas, laborales; (2) las experiencias en relación al padecimiento, emergencia del padecimiento, características y modificaciones; (3) las trayectorias de tratamiento, características, dispositivos; (4) las experiencias y trayectorias judiciales, características de las instituciones, actividades realizadas en estas y para qué; (5) la perspectiva de los cambios jurídicos. Se elaboraron preguntas para cada dimensión: preguntas generales, preguntas para ejemplificar, preguntas de contraste y preguntas de estructura (Sampieri, 2014) y a medida que se desarrollaron las entrevistas la guía se hacía más exhaustiva, ya que se incorporaron preguntas de dimensiones que se reiteraban y que no habían sido tenidas en cuenta en un principio. Registrar la repetición de aspectos no considerados inicialmente en la guía de entrevista permitió construir categorías de análisis a lo largo del trabajo de campo, que arrojaron resultados para la comprensión del problema de investigación.
El tratamiento de las fuentes se basó en la teoría fundamentada (Strauss y Corbin, 2002), perspectiva analítica coincidente con el carácter interpretativo del proceso de investigación en el cual se basa este artículo. El análisis de los datos obtenidos -de las entrevistas y de los documentos judiciales- consistió en la identificación de núcleos temáticos y su consecuente articulación, determinando los mapas conceptuales presentes en el texto. 
A partir del análisis de las entrevistas se elaboraron categorías organizadas en tres ejes. El primero, la trama del padecimiento psíquico, en el cual se analizaron las transformaciones acaecidas por el surgimiento y diagnóstico de la dolencia, los significados atribuidos al término salud mental y algunos sentidos acerca de las relaciones que se tejen en las vivencias del padecimiento. El segundo eje, trayectorias institucionales, se refiere a las decisiones en el tratamiento, las formas de control a lo largo de los recorridos, los significados relacionados al diagnóstico y a la sentencia, y la restitución de la capacidad en cruce con los sentidos sobre las normas jurídicas. Finalmente, el tercer eje de análisis se relaciona con la vida cotidiana. Entre las dimensiones de este eje encuentro el peregrinar por las instituciones, los significados del padecimiento en la vida cotidiana, la medicación, la prescripción de comportamiento en la vida cotidiana, y la regulación de las relaciones. Por su parte, el análisis de las entrevistas a profesionales conllevó la construcción de categorías analíticas, tales como las conceptualizaciones y transformaciones respecto a la capacidad jurídica y la aplicación del enfoque de Derechos Humanos en salud mental. 
La investigación atiende a los Lineamientos para el Comportamiento Ético en las Ciencias Sociales y Humanidades del Comité de Ética de CONICET. La participación de las personas entrevistadas fue voluntaria y bajo consentimiento informado; y los nombres utilizados en los fragmentos de entrevistas constituyen seudónimos, de manera tal que se reserve su identidad, seguido del año en el cual fue realizada la entrevista.

RESULTADOS
Ruptura biográfica
Los antecedentes de la investigación, han dado cuenta cómo los padecimientos modifican la vida de las personas diagnosticadas. “Impacta en la vida física, psíquica, socioeconómica, relacional y temporal del paciente, provocando una ruptura biográfica” (Jones y otros, 2004: 39). En este mismo sentido, Good afirma que las personas que
pasan por condiciones por las cuales sintieron sus vidas amenazadas describen con frecuencia la sensación de que el mundo ha cambiado. Gran parte de la realidad del sentido común, aquello que es dado por sentado, la mutualidad del mundo desaparece. Ocurren cambios en la significación, algunas cosas de la vida pierden sentido (Good, 1994: 7).
La emergencia de un padecimiento produce una transformación biográfica que conlleva la reorganización de las estructuras de la vida cotidiana y las formas de conocimiento asociadas a ellas. Bury (1982) distinguió tres formas de disrupción. La primera forma es la de los supuestos y comportamientos que se dan por sentado. La segunda se refiere a la redefinición de la biografía y del sí mismo en función de la búsqueda de sentidos a su padecimiento. Finalmente, la tercera se relaciona con los recursos, tanto cognitivos como materiales, que se movilizan para sobrellevar la situación. En esta línea, y tomando las experiencias analizadas en esta investigación, es posible identificar fragmentos de entrevista donde la vida se interrumpe: “Yo quebré, quebré y quebré, no quería salir de casa. Quebré, bah, quebró mi manera de percibir el mundo” (Clara, 2016).
El siguiente ejemplo muestra la ruptura que sucede en el escenario educativo: “decidí trasladarme a Buenos Aires, y me anoté en Filosofía y Letras. Ahí estuve más de cuatro años hasta que me enfermé y empecé a ir a hospital de día” (Alien, 2016). Por otro lado, Mari describe cómo se visualiza el quiebre en el campo laboral: “en el año 2005 comencé con un brote y ahí empezó la enfermedad. No sé los antecedentes que habré podido tener, pero nunca antes había tenido nada” (Mari, 2016). La misma situación se reitera para Isabel, quien expresa que a causa de su padecimiento perdió su título profesional: “estaba mal psíquicamente y perdí todo. Perdí el título de maestro, la constancia de trabajo” (Isabel, 2016). Por último, el siguiente ejemplo da cuenta del quiebre en el escenario deportivo de la persona entrevistada: “jugué en Lanús y en River. Y después me vine a Mar del Plata para jugar en Aldosivi y ahí comencé a estar mal. Primero me jodí de la rodilla y después empecé a ponerme mal” (Jorge, 2016).
En relación con este aspecto, los resultados condicen con la investigación de Mercado Martínez, en la cual afirmaba que la persona que recibe un diagnóstico “percibe cambios cualitativos y cuantitativos no solo en su ámbito orgánico o corporal, sino también en otras dimensiones de su vida laboral, social y emocional, a causa de su padecimiento, que se modifican con el tiempo” (Mercado Martínez, 1999: 183). En los relatos analizados el padecimiento forma parte de la forma de significar el mundo y de representar su propia historia personal. En algunos casos es posible repensar la vida previa al momento del diagnóstico y se entiende a éste como disruptivo en la trayectoria vital. En otros no es posible contar la historia de vida sin incorporar el diagnóstico como parte de ella porque el mismo siempre estuvo presente. 
Como propone Good, es posible deconstruir “las dimensiones del mundo percibido como resultado de un padecimiento severo, así como en el proceso restitutivo de reconstruir el mundo” (Good, 1994: 13). De las narrativas analizadas se infiere que el diagnóstico, en muchos casos, implica un antes y un después en la biografía de las personas entrevistadas. Se ven modificados los diferentes escenarios sociales por los cuales circulan y los vínculos cimentados en los mismos.

Colonización del presente
Este estudio fue realizado con personas con un diagnóstico de salud mental, que al momento de la entrevista se encontraban estables desde el punto de vista psiquiátrico, cursaban un tratamiento ambulatorio, y residían en su casa familiar, o en una pensión. En esa situación, se observa que la rutina por los servicios de salud mental construye y ordenan la vida.
Esta organización del presente se da mediante las prescripciones (no solamente médicas) de comportamientos, formas de sociabilidad y de tratamientos basados en psicofármacos, generalmente gestionado con un acompañamiento terapéutico. Las experiencias a lo largo de la trayectoria terapéutica-institucional ocupan tiempo completo: “yo pensaba terminar la secundaria, y seguir la universidad, pero no sé si voy a poder, porque tengo a la acompañante, tengo el control psiquiátrico, tengo el clínico. No sé si voy a poder. Son muchas cosas” (Belén, 2016). Mercedes expresa: “porque tanta clínica, tanto centro de día, todo el día (Mercedes, 2016). 
Además, los resultados indican que en las trayectorias se elaboran formas para preservarse de posibles internaciones. Las personas entrevistadas han estado internadas más de una vez en instituciones monovalentes, y expresan que la internación por motivo de salud mental es siempre una posibilidad a lo largo de la vida. A continuación, un ejemplo de la trayectoria de internación relatada por un participante de la investigación:
Después estuve dos veces internado, en x, y después x acá, y otras veces en x. Todo eso ya en Mar del Plata. Ahí estuve como ocho meses, una clínica muy buena en Buenos Aires. Y después acá. Y ahí estuve cinco o cuatro meses, y me dieron el alta, volví para casa. Y después estuve en la clínica x. Y después de ahí estuve como tres veces, y otras veces estuve en x. Ahí es un lugar muy feo (Alien, 2016). 
También, la internación es el escenario que las personas entrevistadas recuerdan como un espacio de aprehensión y reproducción de conductas esperadas por las instituciones. Es interesante el caso de Mercedes, que no solo cumple estrictamente con el tratamiento, sino que incentiva a otros para que adhieran al que le han asignado. La participante comenta que asistir y responder a la prescripción médica es el medio para mejorar la salud, sea por los efectos positivos de cumplir con el tratamiento, o por ser una muestra de obediencia a las pautas indicadas por los médicos. 
Yo soy una persona pacífica y que asisto a todas las terapias. Cuando estaba en la clínica le decía a compañeras: “vayan, vayan, asistan” porque se quejaban que no las atendía el médico, que no las dejaban salir. Una me hizo caso, yo me enteré que empezó a asistir. Hacía años que estaba ahí adentro, y empezó a asistir y salió (Mercedes. 2016).
Además, se observan formas específicas de medicar al interior de la internación que se relacionan con ser obediente. Se debe “permanecer tranquilo” (Gabriel, 2015) y “no hacerse la loca” (Ximena, 2016) porque ambas cuestiones se relacionan con formas abusivas de medicación. Clara (2016) a partir de su experiencia utiliza la expresión “medicación para pobres”: “un médico me dijo que tengo destruido las funciones cognitivas en porcentajes muy altos. ‘Porque le estuvieron dando papelitos’ ‘¿Qué es papelitos?’ Medicación para pobres” (Clara, 2016). 
[bookmark: _Toc3659975]Margulies, Barber y Recoder (2006) indican que, en principio, la dolencia se vincula a la presencia de un malestar, como una expresión directa de que algo no anda bien, y que con el correr del tiempo este malestar se redefine como experiencia a partir de la cual se resignifica la vida por completo y se construyen nuevas formas de vivir con la enfermedad. Esta experiencia se expande en varios sentidos. Por un lado, se relaciona con la incorporación de las normas en el transitar por el sistema de salud para el acceso a recursos relacionados con su dolencia. Normas impuestas a quien padece, relacionadas con las prácticas que se espera de sí.
Por otro lado, en la experiencia se puede identificar como adherencia al tratamiento, lo cual conlleva “reorganizar el conjunto de su vida cotidiana incluyendo las condiciones y limitaciones de estos tratamientos” (Grimberg, 2002: 45). La experiencia de gestionar recursos en el sistema y adherir a los tratamientos indicados, contribuye con la construcción de la moralidad de quien es diagnosticado/a y transita por el sistema. 
La búsqueda de un comportamiento acertado por parte de las personas entrevistadas para cumplir con lo establecido, se produce mediante la sensación de vigilancia constante (Foucault, 2002), visible pero inverificable. Los vínculos que posee la persona luego de su diagnóstico comienzan a circunscribirse a los escenarios por lo que transitan y que, generalmente, son servicios de salud mental. 
Asimismo, la automatización del cumplimiento de las prescripciones de medicamentos, de las relaciones y de los comportamientos se convierten en la forma de producción de subjetividades al interior de las instituciones que no tienen que ver exclusivamente con lo punitivo y correctivo, sino con gestionar la vida en el campo extrahospitalario. En esta clave hay que entender cómo es que el comportamiento de los sujetos está orientado no solo por el cumplimiento del tratamiento, sino por prescripciones que incluyen: las compañías en la vida cotidiana, la higiene, la administración de los psicofármacos, entre otros elementos que exceden lo clínico y lo administrativo.

Patologización del futuro
Esta interrupción en la vida dada por el padecimiento modifica también las expectativas de cara al futuro. Como expresaba uno de los participantes: “somos tan frágiles que a veces pensar en el futuro es una locura. Esa es la fragilidad de la vida. Y un poco así, el sentido de vivir lo que uno va pudiendo” (Roberto, 2016). Una de las respuestas inmediatas a la pregunta por el futuro es la incertidumbre, el silencio y el dar cuenta de cierta fragilidad. Ejemplo de esto, igualmente, es la respuesta de Roque: “me mataste ¡qué preguntas me hacés!” (Roque, 2016). Pero una vez superada la sorpresa ante este interrogante, y mediante una sucesión de preguntas, la noción de futuro es tematizada. Las preguntas disparadoras para conversar acerca de los proyectos fueron las siguientes: ¿Cómo te ves de acá a algún tiempo? ¿Cómo te ves en algunos años? ¿Cómo te imaginas en el futuro? ¿Qué te gustaría hacer? 
Las percepciones y respuestas sobre el futuro reflejan el pasaje de un modelo de diagnóstico-tratamiento-cura, a un esquema de incertidumbre (Recoder, 2011). El análisis de los relatos recabados da cuenta que el futuro es resignificado desde la experiencia del presente. La particularidad de este punto es que los entrevistados y las entrevistadas relacionaron el futuro con las expectativas de alcanzar el bienestar, o sentirse bien. También surge un conjunto de aspectos como “tener un par de amigos” (Roberto, 2016) o la preservación y el resguardo: “estar calentita” (Mara, 2016).
Los fragmentos acerca de los proyectos vitales dan cuenta de que una vez dentro de la categoría de insania, y desde la mirada de los sujetos, no es posible retornar a la categoría de sanos. La etiqueta relacionada con esta sentencia es imborrable. Al respecto, una de las entrevistadas del Órgano Nacional de Revisión (en adelante ONR) explicaba: 
Nosotros trabajamos con personas que hace 40 años están internadas, el otro día me comentaba una persona: 74 años internada. Entonces es muy difícil hablar de capacidad jurídica con alguien que pasó su vida y que lo único que reconoce y que quiere es ese pedacito de pasto que tiene ahí, un árbol, estas paredes. Allá afuera está inmenso, y la seguridad está dentro. El propio recurso existente tiende a trabajar hacia dentro en vez de trabajar hacia afuera (Sonia, ONR; 2018).
En los últimos años, las normas jurídicas de nuestro país promovieron matices respecto de las sentencias en capacidad jurídica, debido a la obligatoriedad de revisar las sentencias de insania, con el sentido de restituir la posibilidad de toma de decisiones a aquellas personas que habían sido declaradas insanas o inhabilitadas. Muestra de esto es el análisis acerca de los proyectos enunciados por las personas entrevistadas, a partir del cual se observa que algunos usuarios imaginan un futuro padeciendo el mismo diagnóstico y la misma sentencia, pero otros se permiten pensar proyectos que exceden el padecimiento. 
Las categorías que se construyen acerca de las personas con padecimiento psíquico abarcan las posibilidades y opciones de lo que pueden o no pueden hacer. Foucault explica que se crean jerarquías de sujetos, distinguiendo capaces e incapaces: “el que obedece a una norma determinada, el que se desvía, aquel a quien se puede corregir, aquel a quien no se puede corregir, el que puede corregirse con tal o cual medio, aquel en quien hay que utilizar tal otro” (Foucault, 2012: 36). En estos términos, una entrevistada decía 
En algunos momentos me siento fuera de la sociedad. No fuera, porque estoy en la sociedad, pero me siento que estoy excluida. Yo puedo hacer actividades normales como cualquier persona. Pero a veces siento que la discapacidad, la gente hace que me mire de otra forma (Mari, 2016). 
Esto se refleja en las palabras de las personas entrevistadas, cuando refieren a la capacidad y la posibilidad de insertarse en el sistema educativo. Belén compartía un panorama desalentador respecto a este tema. Manifiesta que si bien quisiera continuar sus estudios esto no es posible debido a las tareas relacionadas con lo terapéutico: “yo pensaba terminar la secundaria, y seguir la universidad. Pero no sé si voy a poder, porque tengo la ate [acompañante terapéutico], tengo el control psiquiátrico, tengo el clínico. No sé si voy a poder. Son muchas cosas” (Belén, 2016). En la misma línea, Alien expresaba “lamentablemente, cosa que ya no puedo estudiar. Pero terminar mi carrera es imposible, ya es imposible” (Alien, 2016). 
Mari plantea que en un futuro le gustaría no tener curador, pero que en el presente no existe esa posibilidad: 
Lo cual no quita que en un futuro me gustaría no tener curador. Pero bueno, sé que por ahora no se puede. A largo plazo digamos. Enferma sé que siempre voy a estar, lamentablemente. De no tener que depender tanto de otros. De poder valerme más por mí misma. Me gustaría ser una persona totalmente independiente (Mari, 2016). (Mari, 2016). 

[bookmark: _Toc3659977]Por otra parte, el análisis indica que la posibilidad de una internación está siempre presente amenazando el futuro de la vida de las personas. Al decir de Faraone, “la presencia física del hospital monovalente genera trayectorias que aún lo ubican como un efector más en el engranaje de la asistencia” (Faraone y otros, 2012: 28). La amenaza del hospital no es un fenómeno aislado. Las estadísticas de la región (OPS, 2013) demuestran que el promedio de estadía para América del Sur es de 92 días, y que un promedio del 30% de los pacientes de larga estancia han estado internados por más de 10 años. Lo cual ilustra la posibilidad de ser internado, tanto por la experiencia personal de cada una de las personas entrevistadas de ya haber residido en un monovalente, como la experiencia de otros y otras que han estado o permanecen en internación. 
Otro de los aspectos que emerge al preguntar por el futuro se relaciona con la posibilidad de trabajar y administrar el dinero de manera autónoma. Parte de dar cuenta de la salud mental o de romper con los diagnósticos o sentencias impuestas está en poder adquirir y administrar el dinero. Algunos ejemplos: “tener un poco más de dinero, estar un poco mejor económicamente (…) Para mejorar nuestro nivel y calidad de vida, esa es la idea” (Alien, 2018); “de poner manejar mis cosas, mi dinero” (Mari, 2016); “y, me gustaría laburar, tener un trabajo. Y mirá, estoy buscando trabajo” (Jorge, 2016).
Para qué te voy a decir “me gustaría tener más cosas”, pero cuando te llenas de cosas vas a arrastrando una mochila y cada vez pesa más, y a veces no podés. Y yo me he metido en algunas cosas y después digo “¿para qué me complico tanto la vida? Si yo no me voy a llevar nada” (Roberto, 2016).
El trabajo y el dinero caracterizan al futuro como una continuidad de lo esperable en el presente. Foucault (2012) analiza los registros de Leuret en su libro El tratamiento moral de la locura (1840) destacando el caso del paciente Dupré que manifiesta desinterés en trabajar porque no cree en el valor del dinero. El filósofo francés observa la relación que existe entre el trabajo y la externación, o la posibilidad de insertarse en el mundo exterior del manicomio: “la penuria del asilo servirá de propedéutica” (Foucault, 2012: 185). En este sentido, en los relatos analizados, se acentúa en diferentes casos la interrupción de la actividad laboral por motivo del padecimiento psíquico (Gustavo, 2015; Margarita, S/fecha). 
Como expresa Bianchi: “como resultado de las transformaciones en la biomedicina en salud mental se otorga relevancia diagnóstica a cuestiones que no son clínicas y psiquiátricas, sino sociales y cotidianas, como el historial escolar, el desenvolvimiento social las características de la vida afectiva y familiar, la capacidad de administrar el dinero y las conductas pasadas” (Bianchi, 2018: 234). Esto significa que se incorporan en el diagnóstico, y no de manera complementaria, aspectos laborales, familiares, penales, la capacidad de administrar dinero, dificultades sociales, académicas, entre otros. De la misma forma que para el diagnóstico se contempla la capacidad de administrar el dinero, la posibilidad de hacerlo significa pensar en un futuro diferente, o al menos un futuro por fuera de estas prescripciones y definiciones institucionales. 
Se reitera en varios relatos la necesidad y el anhelo del desempeño de ciertos papeles sociales, como la disposición para el trabajo, y el cumplimiento de expectativas sociales específicas, que se refleja en los esfuerzos puestos en la vestimenta y en la higiene. También, se destaca la presentación social, fundamentalmente en las instituciones a las que se recurre en el ejercicio de distintos derechos, y finalmente, la relación con los otros, que requieren de -en palabras de los y las participantes de la investigación- calma, equilibrio, y capacidad para conversar.
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CONCLUSIONES
La ponencia presentó resultados de una investigación cualitativa que se propuso comprender las particularidades que adquiere la judicialización a partir de las experiencias de personas con diagnóstico de salud mental y restricción de la capacidad jurídica, mediante una recolección de datos de fuentes primarias y secundarias realizada durante el periodo 2015-2018. En primer lugar, se expusieron algunas coordenadas conceptuales y las características metodológicas de la investigación. Luego, se presentó el análisis de resultados, disgregado en tres apartados. 
El primero, ruptura biográfica, intentó expresar cómo la emergencia de un padecimiento modifica la forma de significar el mundo de las personas entrevistadas y de representar su historia personal. El segundo, colonización del presente, narró cómo la rutina por los servicios de salud mental establece un ordenamiento de la vida y el uso del tiempo mediante prescripciones de comportamientos, formas de sociabilidad y de tratamientos basados en fármacos que, en muchas ocasiones, son gestionados por un acompañante terapéutico. Por último, patologización del futuro, constató que la interrupción en la vida dada por el padecimiento también transforma las expectativas puestas en el futuro.
[bookmark: _GoBack]Una de las formas de producción de subjetividad consiste en el cumplimiento de distintas prescripciones que incluyen: las compañías en la vida cotidiana, la higiene, la administración de los psicofármacos, entre otros elementos que exceden lo clínico y lo administrativo. La interrupción en la vida dada por el padecimiento modifica también las expectativas, y esto se refleja, por ejemplo, en la posibilidad de una internación que está siempre presente amenazando el futuro de las personas con padecimiento psíquico. Otro de los aspectos más llamativos que emerge al preguntar por el futuro se relaciona con el trabajo. También, la idea de comenzar o retomar una trayectoria educativa se percibe como una imposibilidad, debido a la experiencia de padecimiento y a las necesidades que se imponen en el presente. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
ALMEIDA, P; CASTRO SILVALL, P. & otros (2013). Desafiando temores: relatos de usuarios frente a trastornos fóbico-ansiosos. Revista Enfermagem, 66(4), 528-534.
ALVES, P. (1994). Experiência da Enfermidade: Considerações Teóricas. Caderno Saúde Pública, 9(3), 263-271.
_________(2006). La fenomenología y los abordajes sistémicos en los estudios socio antropológicos de la enfermedad: breve revisión crítica. Cadernos Saude Publica, 22(8), 1547-1554.
ARMUS, D (2005) Avatares de la medicalización en América Latina 1870-1970. Buenos Aires:
Lugar.
BIANCHI, E. (2018). Saberes, fármacos y diagnósticos. Un panorama sobre producciones recientes en torno a la farmacologización de la sociedad. Psicología, Conocimiento y Sociedad 8(2), 214-257.
BURY, M. (1982). Chronic Illness as Biographical Disruption. Sociology of Health and Illness. 3, pp. 167-182.
CAMARA, M. & PEREIRA, M. (2010). Percepciones de trastorno mental de usuarios de la Estrategia Salud de la Familia. Gaúcha Enfermagem, 31(4), 730-743.
CONRAD, P. (1990). Qualitative research on chronic illness: a commentary on method and conceptual development. Social Sciences and Medicine.30, pp. 1257-1263.
FARAONE, S. (2013). Reformas en Salud mental. Dilemas en torno a las nociones, conceptos y tipificaciones. Salud mental y comunidad, 3 (3).
FARAONE, S. & otros (2012). Accesibilidad y Derechos Humanos: Análisis de los procesos de atención alternativos al modelo asilar en Santa Fe y Tierra del Fuego. Revista de Salud Pública, 3 (12).
FOUCAULT, M. (2012) El poder, una bestia magnífica. Sobre el poder, la prisión y la vida. (H. Pons) Buenos Aires: Siglo XXI.
____________ (2002). Vigilar y castigar: nacimiento de la prisión. (A. Garzón del Camino) Buenos Aires: Siglo XXI. (Trabajo original publicado en 1975).
GALENDE, E. (2008) Psicofármacos y Salud Mental. Buenos Aires: Lugar.
GOFFMAN, E. (2012) Internados. Ensayos sobre la situación social de los enfermos mentales. (M. Oyuela de Grant). Buenos Aires: Amorrortu. (Trabajo original publicado en 1961).
GOOD, B. (1994). Medicine, rationality, and experience: an anthropological perspective. Cambridge: Cambridge University Press.
GRIMBERG, M. (2002). VIH, vida cotidiana y experiencia subjetiva. Una revisión conceptual de las dimensiones de vivir con VIH. Cuadernos Medico sociales, 82, 43-59.
JONES D, MANZELLI H & PECHENY M. (2004). Grounded theory. Una aplicación de la teoría fundamentada a la salud. Cinta Moebio 19, 38-54.
MARGULIES, S., BARBER, N. RECODER M. (2006). VIH/ sida y ‘adherencia’ al tratamiento. Enfoques y perspectivas. Antípoda, 3, 281-99.
MERCADO MARTINEZ, F; ROBLES SILVA, L & otros (1999). La perspectiva de los sujetos enfermos. Reflexiones sobre pasado, presente y futuro de la experiencia del padecimiento crónico. Caderno Saude Publica, 15 (1), 179-186.	
MÍGUEZ, M; FERRANTE, C. & BUSTOS, B. (2017) Luchas por el reconocimiento y discapacidad. Oteaiken, 1–9.
ONOCKO CAMPOS, R. y otros. (2014). Experiência, narrativa e conhecimento: a perspectiva do psiquiatra e a do usuario. Physis: Revista de Saúde Coletiva, 24 (4).
OPS (2013) WHO-AIMS: Informe sobre los sistemas de salud mental en América Latina y el Caribe. Washington, DC. Recuperado de: http://www.paho.org/per/images/stories/FtPage/2013/WHO-AIMS.pdf	
RABELO, M., ALVES, P. & SOUZA, I. (1999). Experiência de doença e narrativa. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ.
RECODER, M. (2011) Experiencia de enfermedad y narrativa. Notas etnográficas sobre vivir con VIH/Sida en una ciudad del nordeste brasilero, Papeles de Trabajo, 21: 10-98. 
RICCI, L. & LEAL, E. (2016). Cotidiano, esquizofrenia e narrativas da experiência de adoecimiento. Ter. Ocup 24 (2), 262-272. 
RUSTOYBURU, C (2018) La(s) medicalización(es) de la(s) infancia(s) en argentina: experiencias e interseccionalidad. Prácticas de Oficio, 1, 48–56.
SAMPIERI, R. (2014). Metodología de la investigación Edit McGraw Hill. 
SANTOS, E; WILLRICH, J. & otros (2014). La reconstrucción del sujeto de ley y la subjetividad en el contexto de la atención psicosocial. Pesquisa cuidado é fundamental, 6(4), 1321-1334.
SISSON, M; OLIVEIRA, M. & otros (2011). Satisfacción de los usuarios en la utilización de servicios públicos y privados de salud en itinerarios terapéuticos en el sur de Brasil. Interface comun. saúde educ, 15(36), 123-136.
STRAUSS, A. & GLASER, B. (1984). Chronic Illness and the Quality of Life. St. Louis: Mosby.
[bookmark: _Hlk48293442]STRAUSS, A. & CORBIN, J. (2002). Bases de la Investigación Cualitativa. Técnicas y procedimientos para desarrollar la teoría fundamentada (E. Zimmerman). Medellín: Universidad de Antioquia. (Trabajo original publicado en 1998).
VENTURIELLO, M. & FERRANTE, C. (2018) Discapacidad y salud desde dos investigaciones cualitativas: los itinerarios en la búsqueda de atención en rehabilitación en Argentina y Chile. Revista de Ciencias Sociales, 83, 91 – 121.
12

