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Resumen
La finalidad de este artículo es reflexionar acerca de las implicaciones emocio-

nales y personales en la construcción del objeto de estudio de una tesis de Maestría. 

Para ello, se recuperarán algunos fragmentos correspondientes a las circunstan-

cias y experiencias de vida y al recorrido disciplinar y académico en el campo de 

la salud mental respecto a la cronicidad y discapacidad, en los roles de profesional 

de la salud mental y de investigadora. Entendiendo que lo acontecido en dichas 

trayectorias no sólo han sido los motivos que subyacen en el interés por investigar 

acerca de dichas problemáticas, sino también porque han permitido una reflexión y 

cuestionamiento acerca de los discursos y prácticas hegemónicas desde las cuales 

se abordan las mismas.
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“Looking inward”: Autoethnography as an analytical strategy 
in the process of constructing a subject/object of study

Abstract
The purpose of this article is to reflect on the emotional and personal implica-

tions in the construction of the object of study of a Master’s thesis. For this, some 

fragments will be recovered corresponding to the circumstances and life experiences 

and to the disciplinary and academic journey in the field of mental health regarding 

chronicity and disability, in the roles of mental health professional and researcher. 

Understanding that the events in these trajectories have not only been the motives 

that underlie the interest in investigating about these problems, but also because 

they have allowed a reflection and questioning about the hegemonic discourses and 

practices from which they are addressed.

Keywords: autoethnography, mental health, disability 

Introducción

La escritura de este artículo se desprende del proceso de elaboración de una tesis 

de Maestría en Salud Mental de la Universidad Nacional de Entre Ríos. La misma 

tuvo como objetivo analizar las experiencias de cronicidad en los itinerarios diagnós-

ticos y trayectorias terapéuticas en sujetos adultos con enfermedades neurológicas 

que realizan tratamiento interdisciplinario en clínicas privadas de neurorehabili-

tación de la ciudad de Santa Fe. En este trabajo de producción, como en diversos 

otros hallados en distintas disciplinas, se buscó rescatar las voces de los sujetos 

en relación a las vivencias cotidianas de sus enfermedades. Pese a encontrarse una 

exhaustiva producción teórica nacional e internacional (Alonso, 2009; Alzate López 

& Trad, 2014; Domínguez Mon, 2017; Grimberg, 2009; Passerino, 2020) donde se 

busca acceder a los mundos significativos de las personas con enfermedades, pocos 

son los estudios en los que los/as investigadores/as comparten sus implicaciones 

emocionales y personales respecto al objeto/sujeto de estudio. 

A tal efecto se utilizará como método la autoetnografía, entiendo a la misma 

como: 
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una estrategia que prioriza y describe la propia experiencia vivida y las variaciones 

en el modo de otorgarle sentido. El investigador es parte de esa «cultura» que inves-

tiga, está socializado en ella, se pone en juego elementos personales y sociales. Por 

lo tanto, es una estrategia experiencial. Emergen los propios temores en tanto hay 

un mostrarse del investigador, asumiendo que las críticas teóricas y metodológicas 

que pretenden poner un dique a lo afectivo son también un modo de «protección» a 

la aparición de las vivencias del mismo. La auto-etnografía significa dar cuenta de 

lo que se escucha, lo que se siente y del propio compromiso no solo con la temática 

sino con la acción, al reconstruir la propia experiencia. Como ya se ha insinuado, hay 

una doble implicación: el investigador «es arte y parte» del fenómeno que quiere 

narrar. (Scribano y De Sena, 2009, p. 8)

En base a lo mencionado, el presente escrito pretende recuperar algunos frag-

mentos correspondientes a las circunstancias y experiencias de vida y al recorri-

do disciplinar y académico respecto a la cronicidad y discapacidad, en los roles de 

profesional de la salud mental y de investigadora. Entendiendo que lo acontecido 

en dichas trayectorias no sólo han sido los motivos que subyacen en el interés por 

investigar acerca de dichas problemáticas, sino también porque han permitido una 

reflexión y cuestionamiento acerca de los discursos y prácticas hegemónicas en sa-

lud mental desde las cuales se abordan las mismas.

El contexto

Entre los años 2018 y 2020 realicé mi formación en la Maestría en Salud Men-

tal de la Universidad Nacional de Entre Ríos. El 30 de enero de 2020, el director 

general de la Organización Mundial de la Salud declaró que el brote del nuevo co-

ronavirus detectado en China el 31 de diciembre del 2019, constituía una emergen-

cia de salud pública de implicancia internacional, declarándose posteriormente, el 

11 de marzo, el estado de pandemia. Frente a esta situación, en Argentina, a fin de 

proteger la salud pública, se emitió el DNU 297/2020 que establecía el aislamiento 

social, preventivo y obligatorio extendido hasta el 10 de mayo inclusive y que fue 

renovándose, con avances y retrocesos, en los siguientes meses a lo largo de todo el 

país hasta el 10 de diciembre de 2023. 

Bajo este contexto, cursé la última clase de la Maestría de manera virtual y 

también, comencé el proceso de elaboración de mi tesis. Por supuesto, que ante 

ese escenario inédito surgió la incertidumbre frente a la viabilidad de la tesis, pero 
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también reafirmó la pregunta que dio origen a la misma: cuánto y cómo cuidamos a 

aquellos/as que padecen enfermedades crónicas. 

Mi trabajo de tesis tuvo como objetivo analizar las experiencias de cronicidad 

en los itinerarios diagnósticos y trayectorias terapéuticas en sujetos adultos con 

enfermedades neurológicas que realizan tratamiento interdisciplinario en clínicas 

privadas de neurorehabilitación de la ciudad de Santa Fe. Para llevar a cabo dicho 

objetivo realicé entrevistas en profundidad a sujetos adultos, de los cuales la ma-

yoría habían realizado tratamiento psicológico conmigo y otros, los/as conocía de 

la clínica privada de rehabilitación neurológica en la que en ese momento trabaja-

ba. Esto conlleva diversos desafíos. En primer lugar, habitar el rol de investigadora 

abriendo interrogantes posibles en ámbitos donde ya circularon las palabras, pero 

desde el vínculo terapéutico que establecí, anteriormente, con alguna de estas per-

sonas. Este corrimiento supuso habilitar la sorpresa a la hora de elaborar y realizar 

las entrevistas sin suponer las respuestas. En parte, por el conocimiento previo de 

algunos de estos sujetos y sus historias de vida y, a la vez, para no caer en el riesgo 

de proyectar mi propio marco interpretativo en sus relatos. Por otro lado, requirió un 

trabajo artesanal y cuidadoso en la escucha entendiendo mi implicación en la insti-

tución en la cual algunos de los sujetos entrevistados, realizan tratamiento interdis-

ciplinario. Esto advirtió la existencia de relaciones conscientes e/o inconscientes con 

la institución en cuestión, que generaron diversas inscripciones en mi subjetividad 

como de algunos de los sujetos protagonistas de esta investigación.

En este recorrido, indagar mi implicación para «transparentar opacidades» (Fer-

nández et al., 2014, p. 7), implicó no sólo una toma de conciencia intelectual, sino 

también afectiva. Y es esto lo que hoy vengo a compartir. 

Acerca de recuperar el norte y de mis implicaciones en la construcción 
del objeto de estudio en una tesis de Maestría en Salud Mental

«Pensar con un relato significa evidenciar, también, de qué manera afecta la vida 

de uno» (Bianco, 2012, p. 94). Contarles acerca de mi trayectoria personal y labo-

ral, de la influencia que ésta tuvo en la elección del tema a investigar y de cómo la 

elaboración de dicha tesis impactó en mi vida, no es tarea sencilla. Hacer un viaje 

al interior de una misma y explorar los lazos existentes entre mi misma y dicha in-

vestigación, acarrea cierta incomodidad necesaria. Necesaria para mi crecimiento y 

porque comparto con Vite Hernández (2022) que «los afectos también son parte de 

los saberes» (p. 24). 



5 sección experiencias

Situarse en el presente y mirar atrás a veces acarrea dolor, otras gratitudes. Ha-

cer este escrito implica ya no hablar acerca de los/as otros/as sino contar mi propia 

odisea. Y si bien mi historia no está atravesada por el padecimiento crónico, sí creo 

compartir por momentos esta sensación de ser un/a peregrino/a en tierras extra-

ñas. Atravesar el proceso de formación en la Maestría en Salud Mental y elaborar 

el trabajo de tesis, fue una experiencia que transformó mi vida. Poner la lupa en mí, 

en mis vínculos, en aquellos lugares por los que he transitado, en mi profesión, en 

mi vocación. Descubrir aciertos y desaciertos y valorar los mismos. Sentir que en 

este momento estoy donde tengo que estar. Y este viaje que, en algún comienzo de la 

tesis, creí que se había iniciado con la Maestría en Salud Mental, en realidad, empezó 

mucho antes. Recuerdo el primer día de clases donde la propuesta era compartir 

quiénes éramos, de dónde veníamos, qué buscábamos. Me presenté de la siguiente 

manera: Hola, soy X, nací en Buenos Aires, crecí en Rosario y hace un año que vivo 

en Santa Fe. Ese comentario que en ese momento fue al pasar, hoy en día no lo es. 

Cuando nacés en Buenos Aires y posteriormente te mudas al interior y luego volvés a 

trasladarte a otra ciudad, además de la pérdida del lugar de origen y de los vínculos, 

uno/a se encuentra con lo que podría denominar el limbo; esto de no ser de aquí, ni 

de allá. Salvando la particularidad de cada experiencia, cuando realicé las entre-

vistas, advertí que este estado también era vivido por estas personas en relación a 

la situación de encontrarse actualmente enfermo/a. Haber atravesado una parte de 

su vida sin estarlo y, en un determinado momento, que la misma genere un cambio 

radical en la misma, implicaba integrar esos dos tiempos: el de allá, el de antes y el 

de aquí, el de ahora. Comparto también con ellos/as, esta brecha entre nosotros/as 

y ellos/as: los/as normales/los/as discapacitados/as, los/as que caminan/los/as 

que están en silla de ruedas, los/as sanos/as /los/as enfermos/as y de mi parte: 

los/as porteños/as /los/as rosarinos/as, los/as santafesinos/as, los/as de Buenos 

Aires/ los/as del interior. Grupos, por supuesto, excluyentes entre sí. En el año 2015, 

viviendo en la ciudad de Rosario, comencé a trabajar en una clínica privada de re-

habilitación neurológica y salud mental. En un inicio, cuando me convocaron, era 

para brindar atención individual a pacientes que tenían afasia de expresión y/o com-

prensión. Fue una de las experiencias más difíciles y duras que viví en mi recorrido 

profesional. Esas personas habían perdido completa o parcialmente la posibilidad 

de comunicarse mediante la palabra. Aún recuerdo la desesperación en sus miradas. 

La importancia de la palabra, de narrar para singularizar episodios significativos de 

la vida de cada persona, para construir un significado de esas experiencias. Exis-

tieron otras miradas también, las miradas vacías de aquellas personas que habían 

perdido progresivamente la memoria. El valor del recuerdo, de la trama que hila 
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las múltiples circunstancias de la vida que nos singularizan. Preguntarme miles de 

veces: ¿quién estará allí?, ¿hay alguien allí? La tristeza de suponer una subjetividad 

que había sido arrasada por la demencia. Sujetos con enfermedad de Parkinson; el 

temblor en las manos, la rigidez en los pasos, la conocida mirada de póker. La mal-

dita esclerosis múltiple que te va arrastrando lentamente de la vida a la muerte… Así 

transcurrieron los años. Viviendo en Santa Fe y siendo una clínica más pequeña en 

la que trabajaba, con otras exigencias y tiempos, empecé a observar y observarme. 

Cuando pienso acerca de ese momento donde comenzó todo, se viene a mi cabeza 

la imagen de un paciente que, somnoliento/a en mi consultorio, me comentaba el 

cansancio de continuar asistiendo todos los días a los tratamientos. Él se alegraba 

cuando le decía: R, y ¿si nos tomamos un café? El aroma del café, compartir el de-

sayuno/merienda con las personas que asistían empezó a formar parte del espacio 

terapéutico. Incluso en las sesiones virtuales en contexto de pandemia, se sostuvo. 

Como en cualquier otra disciplina, cuando se realiza algún tipo de abordaje es ne-

cesario preguntarse el para qué de la intervención. Llegar a casa después de largas 

jornadas de trabajo y sentir que el consultorio quedaba chico, que nos apretaba, 

que nos asfixiaba, que íbamos muriendo encerrados/as en esas narrativas de la pro-

gresión de la enfermedad. ¿Para qué tomarnos un café? ¡Para sentir que estábamos 

vivos! El café en el consultorio luego se trasladó muchas veces a un bar, luego al 

mate en la plaza, a escuchar música, a una carrera compartida en sillas de ruedas, 

a leer una revista. Observar que lo crónico de la enfermedad se trasladaba a vivir 

experiencias repetitivas y monótonas, me generaba mucho malestar. Sentía que lo 

crónico se había adueñado del espacio terapéutico y de nuestras vidas. Las reuniones 

al interior de los equipos interdisciplinarios sean en Rosario o en Santa Fe, rondaban 

por el interrogante acerca del por qué los pacientes no tenían adherencia a los trata-

mientos con la posterior citación a los familiares para que mediaran a fin de alcanzar 

un mayor compromiso y participación. En ese momento no llegaba a visibilizar, como 

ahora, que de esta manera estábamos infantilizando y anulando la voz de aquellas 

personas que acudían al centro de rehabilitación. 

La pandemia marcó un antes y un después. Las actividades de estimulación cogni-

tiva y las de kinesiología llegaban a la casa de los pacientes, respetando las medidas 

de higiene correspondientes. En psicología, las sesiones eran virtuales, aunque al 

principio se consideró que era una actividad no esencial. En estos encuentros virtua-

les conocí a sus familias, casas, mascotas, objetos preciados; eso que me nombraban 

en las sesiones presenciales pero que estaban por fuera de mi mirada. También preo-

cupaciones, incertidumbres, retrocesos, avances, novedades. 
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La mayor parte de las sesiones iniciaban con el tema del coronavirus, el ais-

lamiento, los problemas económicos, el no poder ver a sus seres queridos/as, la 

sensación de que la pandemia no finalizaba; y terminaba con agradecimientos por 

el encuentro, por el intercambio que para muchos/as era el único contacto con el 

mundo exterior.

En medio del caos, en los foros nos preguntábamos acerca de la ética y profe-

sionalidad de estas intervenciones. Se salían de lo ortodoxo, de lo establecido, de 

lo configurado. En el caso de psicología no había consultorio, ni diván, ni escritorio. 

Y en muchas oportunidades detrás de la pantalla del celular o computadora no nos 

encontrábamos solamente con nuestro/a paciente sino también con quienes cuida-

ban del/la mismo/a y que también necesitaban hablar. 

Y si bien esta situación nos tomó por sorpresa, y nos interpeló a «quitar el corset 

de nuestras prácticas» (Youtube CIESAS, 22/9/2020) y abrirnos a la creatividad, la 

vuelta a la presencialidad supuso volver al círculo vicioso. Y de nuevo las reuniones 

de equipo: este paciente, ¿querrá hacer Psicología? En este circuito, ¿tiene la posibili-

dad de decir que no? Comencé a estudiar la Maestría en Salud Mental para recuperar 

el norte. Supe desde el comienzo de qué se iba a tratar mi tesis porque necesitaba 

plasmar en algún lugar todo esto que sentía que nos pasaba y porque sería un an-

damiaje para continuar interrogándome acerca de ciertos conocimientos y prácticas 

cristalizadas que continuaban reproduciendo aquello que me generaba incomodidad. 

Relativizar esas verdades que había aprendido, aceptar que esas historias narradas 

desbordan, claramente, esos «territorios de saberes instituidos» (Montenegro, 2007 

como se cita en Fernández et al., 2014).

El encuentro conmigo misma y con los/as otros/as como punto de partida

¿Por qué elegir una autoetnografía? ¿Para qué, de alguna manera, exponer parte 

de la vida de una misma en un escrito? Claramente no es una exhibición gratuita, 

tienen sus costes; pero también, a través de esto pretendo iluminar la consideración 

de que la subjetividad, el cuerpo y las emociones atraviesan los saberes y las prác-

ticas. Al respecto, Almeida et al., (2010) mencionan lo siguiente: 

La preocupación ha sido cómo construimos a ese otro, y esto ha desatado debates 

y cuestionamientos en el ámbito académico y profesional, con relación a cómo en-

tendemos a ese otro, cómo nos posicionamos frente a él, cómo tenemos en cuenta 

lo que le pasa cuando se encuentra frente a quienes intervienen en su vida, aunque 
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sea un pedacito de su vida. Pero la pregunta que aparece una y otra vez, y que está 

detrás de esta gran preocupación por el otro, es qué sucede con nosotros frente a 

este otro. ¿Cómo entendemos lo que pasa con nosotros en la intervención con otros? 

¿Qué jerarquía le otorgamos y «donde ponemos» esto que nos pasa? ¿Qué lugar 

tiene esa relación de encuentro con los otros en la producción de conocimiento y de 

sentido? (p. 32)

Elegí realizar una autoetnografía, porque sentí curiosidad por explorar otras 

posibilidades metodológicas que pongan en «entredicho cualquier aspiración a la 

conquista de un cierto estatus de objetividad e irrefutabilidad para los/as científicos 

sociales» (Hernández, 1999 como se cita en Alegre-Agís y Fernández-Garrido, 2019). 

Y aquí, más allá de la incomodidad de dar un giro a lo hecho hasta el momento, creí 

necesario incluir y hablar de mis emociones como una condición de posibilidad que 

me permitiera construir un lugar de encuentro con los/as otros/as, favoreciendo mi 

apertura a la alteridad. De este modo haría un intento, también, de disminuir esa 

distancia, para mí, artificial y forzada entre las personas que participaron en mi in-

vestigación y yo misma. En este sentido, Almeida et al., (2010) señalan «que los dos 

términos de este binomio nosotros/otros emergen como una zona de continuidad, y 

no como espacio de ruptura y es en esa zona, en ese territorio donde consideramos 

interesante inmiscuirnos para reflexionar» (p. 33). 

También la autoetnografía me permitía explorar y conjugar voces y papeles dis-

tintos; como persona, profesional de la salud e investigadora. De esta manera, es-

cribir sobre mi propia vida como una fuente de conocimiento es también una forma 

de admitir y beneficiarme de mi propia vulnerabilidad (Alegre-Agís y Fernández-

Garrido, 2019).

Asimismo, porque considero tal como lo menciona Ferraroti (1988) que la autoet-

nografía puede dar cuenta del fenómeno que estoy analizando, tanto como del con-

texto histórico o cultural en el que se investiga (como se cita en Blanco, 2012). Como 

señala Guilló Arakistain (2013), retomando las palabras de Mascia-Lees (2011), «el 

relato de la autoetnógrafa se mueve fluidamente entre la experiencia encarnada, 

el «yo» vulnerable, lo social y lo teórico, implicando la propia historia entre procesos 

históricos y discursos académicos» (p. 237). 

Y ¿qué se puede decir del discurso académico en salud mental en relación a los 

padecimientos crónicos, la discapacidad y la rehabilitación? Poco o lo mismo de 

siempre. 

Cuando comencé a estudiar la Maestría en Salud Mental, mi objetivo era encon-

trar eso poco o lo mismo de siempre pero que fuera de algún modo creativo. Buscaba 
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técnicas, la mágica receta de cómo realizar un abordaje distinto al que venía lle-

vando a cabo, pero sin correrme demasiado de lo que yo seguía imaginando como 

posible a partir de la formación que realicé durante tantos años. Ahora miro atrás y 

me doy cuenta de mi incoherencia. Incoherencia que considero era por falta de cono-

cimiento y también, porque por supuesto, no es fácil salir de las conceptualizaciones 

y prácticas arraigadas. 

En la primera clase de la Maestría en Salud Mental, hubo algunas palabras que 

se mencionaron que en el tiempo pude aprehender. Se decía algo así como que la 

formación implicaba posicionarnos desde nuestra propia autoría, desde nuestros 

conocimientos, desde nuestra trayectoria y que dicho proceso formativo implicaba un 

trabajo subjetivo personal. En ese momento me resultó extraño, pero como mencioné 

en el apartado anterior, cursar esta Maestría transformó mi vida… así esas palabras 

dichas cobraron, más tarde, sentido. 

Conocer las teorías críticas acerca de la discapacidad, no sólo implicó cambiar de 

posicionamiento profesional, sino también personal, ético, ideológico y, por supuesto 

que, político. Y en esas clases, donde creí que encontraría esas esperadas respuestas, 

hallé otras nociones que generaron muchos más interrogantes: ideología de la nor-

malidad, industria y mercado de la rehabilitación, patologización y medicalización 

de la discapacidad, entre otras. Esos conceptos pusieron en tensión lo poco o lo 

mismo de siempre que anteriormente mencioné. 

A la luz de estos nuevos saberes, quizás la desilusión fue encontrarme a mí misma 

reproduciendo por tantos años, aquello que hoy rechazo pero que en ese momento 

era moneda corriente. Darme cuenta de que mis intervenciones, reprodujeron de 

algún modo, la normalización de las personas con discapacidad, poniendo el foco en 

aquello que tuvieron y que perdieron con la expectativa de poder acompañar en el 

proceso de rehabilitación hasta que vuelvan a ser personas normales o alojarlos/as 

en sus procesos obligados de duelo porque nunca más volverían a serlo. Asimis-

mo, la imprescindible sesión familiar o taller para familias para psicoeducar sobre 

síntomas o cómo gestionar sus emociones frente a un familiar con discapacidad. 

Hacerles partícipe del proceso de rehabilitación también implicaba que intenten que 

el paciente se adhiera a todos los abordajes necesarios. Así también lo refiere Good 

(1994) cuando menciona que «el padecer articulado con «la obligatoriedad de la 

adherencia» da cuenta cómo el padecer se extiende a todas las esferas del mundo 

cotidiano por un período indeterminado» (como se cita en Bru, 2016, p. 45). 

En este punto cabe preguntarse dos cuestiones en relación a las intervenciones. 

En primer lugar, el por qué, y no sólo desde la psicología, las propuestas realizadas 

al interior de estos circuitos de rehabilitación tienen como único sujeto implicado 
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al sujeto con discapacidad. Es decir, los objetivos propuestos por los diferentes tra-

tamientos, son referidos a lo que los sujetos con discapacidad tienen que alcanzar, 

«por lo que se hace necesario pensar en una norma que funcione como parámetro 

ideal construido previamente, ubicando la discapacidad claramente como una pro-

blemática individual, que le atañe por razones biológicas a cada una de estas perso-

nas —y sólo a ellas—» (Contino, 2010, p. 195). 

En segundo lugar, y tomando como punto de partida ese parámetro ideal al que 

las personas con discapacidad tienen que llegar, preguntarse por qué los tratamien-

tos se realizan al interior de distintas instituciones destinadas específicamente para 

personas con enfermedades y/o con discapacidad, cuando la propuesta es la inclu-

sión, la rehabilitación de la persona con discapacidad a la vida social (Kipen y Va-

llejos, 2009). En este aspecto, no sólo visualizamos la incongruencia entre nuestros 

discursos y prácticas, sino también de lo iatrogénico de las mismas. 

Diversos autores desde distintas disciplinas y a lo largo de la historia han estu-

diado acerca de la irrupción del padecer en la vida cotidiana de los sujetos y cómo 

«las actividades médicas dominan su vida, reemplazan las actividades que reali-

zaban hasta entonces, y el mundo de las clínicas, las terapias y las obras sociales 

comienzan a modelar su vida cotidiana» (Bru, 2016, p. 43). Es decir, este peregrinaje 

por distintas especialidades e instituciones reemplaza al mundo y a la vida anterior 

(Bru, 2016). Ahora bien, ¿podemos adjudicar sólo a la emergencia de la enfermedad 

y/o discapacidad esta transformación de la cotidianeidad de estos sujetos? 

En este sentido, es necesario señalar que en algunas personas el padecimiento 

y/o la discapacidad asociada al mismo, han tenido el carácter de ruptura, epifanía 

(Denzin, 2017) en sus trayectorias vitales. Y aquí no pongo en discusión el impac-

to mencionado, sino en los modos en cómo los/as profesionales reforzamos que 

las personas con cuerpos enfermos y/o con discapacidad necesitan ser tratados/as. 

Estimo que los abordajes que parten de la carencia y proponen una vuelta a la nor-

malidad, además de reproducir la ideología de la normalidad ubican a los sujetos 

en el lugar de la falta, de lo incompleto, de aquello que aún no se ha recuperado; 

perpetuando no sólo la circulación por distintas instituciones de rehabilitación y/o 

especialidades médicas, sino principalmente el sufrimiento. 

Casi finalizado el trabajo de campo para mi tesis de la Maestría, existió una última 

entrevista. Luego de casi dos horas de encuentro, la persona entrevistada finalizó el 

mismo con una frase que resonó y determinó, en parte, mi decisión de no continuar 

siendo parte de los circuitos de rehabilitación. Con casi treinta años de convivir con 

la esclerosis múltiple y habiendo realizado un recorrido por distintas instituciones 

y especialidades, mirándome atentamente me dijo: al fin y al cabo, morir por morir 
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es mejor morir al sol. Recuerdo haber salido de su casa con cierta congoja, pero 

también con la decisión de no volver atrás. Y así fue. 

La pregunta que me hice en ese momento y, también, que me hago actualmente 

es cuál es mi propuesta, qué puedo aportar de distinto. Y quizás, aún, no tengo una 

respuesta o puede ser que nunca la tenga.

Tal vez, algunos caminos posibles tengan que ver con poder llevar a cabo, al inte-

rior, un giro decolonial en salud mental (Luciani Conde, 2021), es decir, poner en ten-

sión «los saberes y prácticas que continúan sujetos en gran medida a los binarismos 

y normalismos propios de la colonial modernidad…» (Luciani Conde, 2021, p.29), y 

que históricamente han situado, principalmente, a las personas con discapacidad 

bajo la reclusión y la estigmatización (Augman et al., 2022). Al mismo tiempo que 

se hace necesario, también, realizar un trabajo hacia afuera a favor de una decons-

trucción de la visión social atravesada por imaginarios, discursos y representaciones 

que revelan «una gran dificultad colectiva de lidiar con la diferencia» (Augman et al., 

2022 p. 74). Esto nos invita a pensar de qué modo, como ciudadanos/as y como profe-

sionales de la salud mental, podemos hacer estallar la categoría de sujeto ciudadano 

universal que, al jerarquizar y clasificar cuerpos y subjetividades, no sólo produce 

desigualdad sino también «... procesos de normalización, disciplinamiento, vigilancia 

y control social» (Augman et al., 2022 p. 72). 

Es decir, ubicarnos al otro lado del discurso hegemónico, nos demanda un do-

ble compromiso: por un lado, «intelectual, orientado a la búsqueda de alternativas 

epistemológicas… y, por otro lado, …de transformación de condiciones sociales de 

existencia vigentes» (Flores-Osorio, 2011, p. 112) repensando nuestras categorías, 

nuestras identidades profesionales y nuestras prácticas (Augman et al., 2022), siem-

pre conlleva un mirar hacia adentro. 

Conclusiones

La redacción de este ensayo ha permitido recuperar algunas experiencias acon-

tecidas que no han sido sólo los motivos a partir de los cuales construí el objeto/

sujeto de estudio de mi tesis de Maestría, sino también es lo que me ha impulsado 

a reflexionar-me y cuestionar-me acerca de los saberes y prácticas dominantes en 

salud mental en relación a las enfermedades y/ o discapacidad. 

En este sentido, elegir la autoetnografía como método ha posibilitado reconocer 

y hacer explícito mi lugar de enunciación (Carrillo y Becerra, 2004), «… lo cual 

supone una reconstrucción interna que conlleva a una reflexión teórico/emotiva» 

(Correa, 2007, p. 260). En dicha reconstrucción, en primer lugar, pude reconocer el 
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juego de relaciones transferenciales y contratransferenciales entre mi misma y los 

sujetos que han participado en mi investigación; ese preguntarse qué nos sucede 

frente a ese otro/a como lo mencionan Almeida et al., (2010). Y, en segundo lugar, 

poner de relieve la importancia de la dimensión subjetiva en el desarrollo de un 

proceso de investigación y en la reflexión acerca de los propios saberes y prácticas. 

Este último aspecto mencionado, conlleva estimar que nuestra subjetividad siem-

pre se pondrá en juego cuando haya que correrse de los establecido y proponer otra 

cosa, siendo el primer paso para que esto suceda permitirnos ser atravesados/as y 

afectados/as por los/as otros/as. 
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