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. Prédlogo

Como si el lugar del gue se tratara la hospitalidad fue-
ra un lugar gue no perteneciese originalmente ni al an-
fitrion ni al invitado, sino al gesto mediante el cual uno
da acogida al otro —incluso y sobre todo si uno mismo
no tiene movade o partiv de ln cual puedan ser pensadn
esta acogida—.

Anne Dufourmantelle, 2000.

El titulo de este libro define ya su recorrido. Las pricticas en Salud
Mental —asi denominé un viejo trabajo con el que comencé mi actividad
académica en Buenos Aires (Stolkiner, 1988)— refieren a los agentes, ac-
ciones y sentidos que configuran un campo heterogéneo y contradictorio.
En él, el antagonismo central entre objetivacién y subjetivacion tiene una
de sus manifestaciones en la tension entre hospitalidad y “hospitalismo”.
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No casualmente, René Spitz mostré, en este ultimo, la capacidad de des-
truccién subjetiva y fisica que podia tener una prictica institucionaliza-
da, paraddjicamente destinada a la curacion. También no casualmente los
sujetos que observd Spitz eran ninos, y es sobre ellos en su posicion de
“asistidos” en las instituciones de Salud Mental, en su posicion de
objetos y/o de sujetos (v de sujetos de Derecho), que el texto trata ¢
indaga, armando trama entre la produccion conceptual y las experien-
cias en las practicas cotidianas. He afirmado en alguna oportunidad que
“un nino es un extranjero que formula su pregunta desde un territorio
del que hemos sido desterrados, en una lengua que olvidamos. Por ello
hospedarlo, escucharlo, requiere un particular despojamiento” (Stolkiner,
2013, pig. 73) que ¢l autor logra, alojando preguntas includibles pero fre-
cuentemente negadas. Se trata de preguntas que son producidas a partir
de una indeclinable fidelidad al valor de la palabra de los ninos y que son
formuladas desde un referencial tedrico complejo puesto al servicio de la
desnaturalizacion de lo obvio instituido.

Todos los dias, las practicas cotidianas de los servicios de salud producen
saberes: no tan frecuentemente sus actores s¢ detienen a transtformarlos en
conocimientos, reflexiva y metédicamente. Por su parte, la academia sucle
producir conocimicntos que adolecen de falta de enlace con las preguntas
—origen includible de toda elaboracion teérica— que podrian surgir en di-
chas pricticas cotidianas. Los agentes de los servicios estan generalmente
acuciados por las demandas y la urgencia de la respuesta asistencial. Los
académicos suelen estar ricsgosamente atraidos por la posibilidad de darle
un giro escoldstico a su produccion y también urgidos por la exigencia de
“productividad” cuantitativa que hoy amenaza la posibilidad de pensar
durante la investigacion. i

Ante la necesidad de cumplir con la cuota necesaria de publicaciones en
revistas de impacto, los investigadores nos vemos tentados a permanecer
en la comoda morada de las herramientas tedricas y metodologicas cono-
cidas y consensuadas, en lugar de arriesgarnos a traspasarlas ¢ innovar. Por
su parte, también los profesionales en los servicios suelen eludir el riesgo
de conmocién de sus teorfas y postulados al que cada sujeto singular y su
padecimiento convocan, en el marco de una condicion politico-institucio-
nal que opera en esa practica y que debe ser incorporada a la definicion y
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comprension del problema. Y, sin embargo, bien nos recuerdan Derrida
y Dufourmantelle (2000), que alojar y amparar no se hace sino a costa
de enfrentarse al propio desamparo y de abrirse al riesgo “patricida” de la

I“

pregunta del otro, del “extranjero™. No es posible alojar la pregunta que
funda el lazo de hospitalidad sin dejar que ella interpele la precariedad de
los propios postulados.

Uno de los principales méritos de los escritos que componen este libro
es que cnlaza ambos espacios, pricticas en servicios y recursos académi-
cos de investigacion, indagando con riesgo y valor. El autor se desdobla
en su funcién de profesional v de participante-observador/investigador.
Si bien los textos no son producto de un “plan de investigacion” en ¢l
sentido estricto del término, se nota en cllos la posicion de investigador,
uno de cuyos aspectos fundamentales es justamente la “reflexividad” o sea
(sintetizando un rico debate sobre este concepto), “la instalacion de una
autoexploracion critica de las propias interpretaciones del material empi-
rico (incluyendo su construccion)” (Alvesson y Skoldberg, 2000: 6). Una
vez reconocida la imposibilidad de un conocimiento objetivo sin sujeto de
enunciacion, como lo sond el positivismo, solamente queda la vuelta a la
inclusion de ese sujeto como parte del objeto de estudio.

Hemos tenido el gusto de acompanar a Alejandro Michalewicz en ¢l
equipo docente de la IT Citedra de Salud Pablica/Salud Mental de la
Facultad de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires y en el equipo
de investigacion de UBACyYT que dirijo. Luego, combind esa experiencia
con ¢l recorrido como residente en Salud Mental infantojuvenil. A ello le
sumo sus propias indagaciones situadas en ¢l punto de enlace conceptual
entre la prictica clinica y los dispositivos y formas institucionales en que
la misma sucede. Hay capitulos en coautoria con Melina Trajtenberg vy
con Juan Noel Varela, donde se evidencia que, coherentemente, esta pro-
ducciéon —como todas— es una sintesis singular de una actividad comtn,
colectiva. También lo comiin aparece en la referencia a autores como Ale-
jandra Barcala y Leandro Luciani Conde, quicnes fueran compancros de
actividades de investigacion y docencia, y cuya produccién se centra en la
relacion entre subjetividad y derechos en la infancia atravesada por dispo-
sitivos de salud mental.
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Considero que este es un libro de lectura y debate necesario para quie-
nes pertenccemos y trabajamos en el campo de la Salud Mental, especial-
mente para quicnes lo hacen con personas que no han llegado a la edad
adulta. Cuando se revisan los capitulos de este texto, se hace evidente que
cada uno va abordando nudos centrales de las précticas que se indagan:
la “gravedad” y los “casos sociales”, la internacion, la “contencion fisica”,
las formas de respuesta “burocrdticas” o “clinicas”. Suma, con audacia,
una reflexion sobre el diagnéstico psiquidtrico —debate ineludible hoy—
y finaliza poniendo en escena la problemitica de los profesionales que tra-
bajan cotidianamente en instituciones de salud mental. Para cada uno de
€s0s aspectos recurre a un referencial tedrico diverso pero congruente, una
multirreferencialidad necesaria frente a la complejidad del objeto de estu-
dio abordado. También lo hace considerando ¢l marco juridico actual, que
provee para su exigibilidad —esto quiere decir, para abogar por su cfecti-
vizacién de manera colectiva— herramientas de derecho entre las cuales se
destaca la Ley de Proteccion Integral de los Derechos de Ninas, Ninos y
Adolescentes y la Ley Nacional de Salud Mental.

El formato “vifieta”, tan caro a las presentaciones clinicas hospitalarias
Y que en nuestra jerga de investigacion serian “fragmentos narrativos”,
esta utilizado en estos textos de la mejor manera. No se lo inserta para
mostrar la “veracidad” de la teorfa, ni para “ejemplificar” un concepto,
prictica comtn en las publicaciones clinicas. Cada relato lo es de una
“experiencia” no de un “caso”. Al respecto escribe Giorgio Agamben:
“La expropiacion de la experiencia estaba implicita en el proyecto fun-
damental de la ciencia moderna. La experiencia, si se encuentra esponti-
neamente sc la llama ‘caso’, si es expresamente buscada toma el nombre
de ‘experimento’™. Y agrega que “la exptriencia es incompatible con la
certeza, y una experiencia convertida en calculable v cierta pierde inme-
diatamente su autoridad” (Agamben, 2007, pag 13-14). Cada una de esas
narrativas implica al autor en el camino mismo en el que esa experiencia lo
precipit6 a una pregunta y nos invita a acompaiarlo en la formulacién yen
un proceso de comprension. La voz y el cuerpo de los nifios estd presente
en cllas de una mancra en si subjetivante.

Alicia Stolkiner Prélogol

No me queda sino agradecer a Alejandro que me haya invitado a escribir
este prologo y, de esta manera, participar de su trabajo. Hay un momento
vital en que los hijos comienzan a cuidar de los padres y los profesores a
citar a quienes fueron sus alumnos. Este libro formard parte de los textos
que referenciaré en mi produccion futura.

Alicia Stolkiner



~ Introduccién

El propésito de este libro es plantear un debate en relacion a ciertas
practicas profesionales a partir de las cuales suele abordarse el sufrimiento
psicosocial de nifos, ninas y adolescentes en la actualidad. Dichas practi-
cas forman parte de un campo de la Salud Mental que se caracteriza por
su heterogencidad y por estar atravesado por profundas contradicciones.

Siguiendo los lincamientos de la medicina social /salud colectiva latinoa-
mericanas, consideramos al proceso salud-enfermedad-atencion/cuidado
como un objeto complejo. Asi pues, las formas de intervenciéon sobre las
enfermedades y los padecimientos que produce una sociedad determinada
constituyen un componente que no puede ni debe excluirse del andlisis
sobre los modos en que las personas viven, se enferman y mueren.

Emiliano Galende (2015) sostiene, refiriéndose al Ambito de la atencién
en Salud Mental, que tanto los servicios como las pricticas que reali-
zan los profesionales forman parte determinante de la evolucion de las
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problemdticas de los sujetos. Es por ello que proponemos hacer foco en
cuestiones como las internaciones, la sujecion mecdnica “terapéutica”, los
usos y abusos de “los diagnésticos”, las derivaciones “a la deriva” y la
(des)articulacién intersectorial, entre otras, con ¢l objetivo de repensar
concepciones y pricticas profundamente iatrogénicas que muchas veces
s¢ encuentran naturalizadas por algunos actores del campo como la Gnica
alternativa posible.

Los textos que componen el libro se encuentran organizados en tres
partes y un epilogo.

La primera parte se titula “Gravedad en la clinica, dificultades en el
abordaje”. Se trata de dos términos yuxtapuestos que, tanto juntos como
separados, se escuchan cada vez con mayor frecuencia en ¢l discurso de
los profesionales del campo de la Salud Mental. Resulta preciso, entonces,
interrogar dichos términos, tanto en si mismos como en las relaciones que
puedan existir entre ambos.

Surgen asi preguntas como, por ¢jemplo, qué procesos son los que se
significan en las instituciones como “agravamiento de la clinica” y qué
tipo de dificultades encuentran los profesionales en el abordaje de las
problemdticas que se constituyen como demandas de atencién en Salud
Mental en la actualidad.

Las dificultades en ¢l abordaje, ;dan cuenta por si mismas de un agra-
vamiento en la clinica o quizds hablan también de la inadecuacién de las
herramientas utilizadas? Y, finalmente, ¢cudles son los procesos historicos,
sociales y politicos que no pueden ignorarse al analizar estas cuestiones,
si se pretende evitar que nuestras disciplinas se transformen en discursos
cerrados sobre si mismos? )

Los dos capitulos que componen esta parte intentan abordar estas cues-
tiones, haciendo hincapié en las distintas posiciones que pueden adoptar los
profesionales ante ¢l encuentro con el mencionado nticleo problemitico.

La scgunda parte, “El diagnéstico en Salud Mental”, consta de dos
capitulos que tienen un objetivo en comin: proponer la elucidacion —se-
gan Cornelius Castoriadis, “el trabajo por el cual los hombres intentan
pensar lo que hacen y saber lo que piensan” (Ferndndez, 2002: 17)—de
una prictica central en el abordaje profesional del sufrimiento humano. Si
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bien la prictica diagndstica se extiende por la mayoria de las disciplinas de
la salud, en el caso de la Salud Mental adquicre caracteristicas particulares
que deben ser estudiadas en profundidad.

Ante el avance que estd tomando en los Gltimos afos el proceso de
medicalizacion de la vida, cabe estar advertidos de que el diagnostico en
Salud Mental puede constituirse en un arma de doble filo. Por un lado,
un buen diagnoéstico resulta esencial a la hora de orientar las intervencio-
nes; pero, por el otro, cuando se producen abusos 0 malos usos, se corren
graves riesgos, como ser la estigmatizacion de los sujetos y la individuali-
zacion de problemdrticas cuya génesis no deberia pensarse por fuera de los
procesos historicos, sociales y familiares en que éstas se inscriben.

En el tercer apartado, “La internacion de ninos, ninas y adolescentes”,
se abordan distintas cuestiones relativas a esta modalidad de atencién en
Salud Mental. Siendo este dispositivo el eje de los cuestionamientos que
se realizan al modelo psiquiatrico cldsico, se intenta abrir la discusion so-
bre algunas particularidades que adquiere dicha prictica en el caso de los
ninos, ninas y adolescentes.

La Ley Nacional de Salud Mental (Ley N© 26.657, de 2010) caracteriza
a la internacion como un recurso de caricter restrictivo, que solo podra
ponerse en practica cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el
resto de las intervenciones realizables en ¢l entorno familiar, comunitario
o social. Para ¢l caso particular de las internaciones de nifos, ninas y
adolescentes, al determinar la Ley 26.657 que se debe proceder con ellas
de acuerdo a lo establecido para las internaciones involuntarias, quedan
definidas como un recurso terapéutico excepeional, que sélo podri lle-
varse a cabo en caso de que no sean posibles los abordajes ambulatorios y
cuando, a criterio del equipo de salud, mediare situaciéon de riesgo cierto
¢ inminente para si o para terceros. No obstante, la internaciéon contintia
teniendo un lugar central entre las respuestas que proporciona el Estado
a los ninos, ninas y adolescentes que se encuentran sufriendo, ya sca debi-
do a “patologias mentales”, o bien a causa de situaciones de vulneracién
sociocconomica.

Por Gltimo, en ¢l epilogo se hace particular hincapié en las implicancias
que las distintas modalidades de abordaje profesional del sufrimiento tie-
nen en las subjetividades, no s6lo en las de quienes consultan sino también
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en las de los propios profesionales. Se plantea que existe un fuerte riesgo,
en la coyuntura actual, de que los servicios de Salud Mental puedan termi-
nar constituyéndosc en aparatos de captura. Este concepto, desarrollado
por Gilles Deleuze y Félix Guattari, permite ubicar instituciones o relacio-
nes sociales en las que la mdquina deseante y ¢l devenir se han estancado,
y todo intento de producir algo nuevo resulta impedido (Ferioli, 2015).
Se torna imprescindible, entonces, crear condiciones de trabajo que nos
posibiliten desempenar con deseo, creatividad y alegria la practica clinica.

Mas alld de los cuestionamientos que se encuentran en estos textos hacia
diversos aspectos de los servicios de Salud Mental, es preciso mencionar
que la numerosa existencia de dispositivos de escucha (muchos de ellos
atravesados por el psicoanilisis) constituye un capital invaluable, y a ve-
ces no valorado, del Sistema de Salud de la Ciudad de Buenos Aires y de
muchas jurisdicciones de la Argentina. Lejos de dar por obvio que esto
seguird siendo asi por los anos de los anos, se trata de algo a defender.
Consideramos que dicha defensa sélo serd posible si existe un trabajo ac-
tivo por hacer de este campo profesional un espacio que contintie convo-
cando y relanzando el deseo de quienes lo conformamos.
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CASOS SOCIALES, ¢QUE ROL IMPLICAN PARA
LOS PROFESIONALES DE LA SALUD MEeNTAL?

En este capitulo se indaga en cierta problematica que en la jerga cotidia-
na de los servicios de salud suele denominarse “casos sociales”. Teniendo
en cuenta su creciente incidencia en las consultas, resulta importante pre-
guntarse como es posible conceptualizar estas situaciones y, fundamen
talmente, como deben abordarse desde nuestra incumbencia profesional.

A su vez, se propone considerar esta cuestion como un analizador de las
practicas en Salud Mental ¢n la actualidad: ;Cudl es el rol social que cum-
plimos los profesionales? ;cudles son los limites de nuestra intervencion?

Se¢ comenzard con un ejemplo de caso que tiene el objetivo de ilustrar
un escenario cada vez mas frecuente en el dmbito de la Salud Mental in-
fantojuvenil.
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Llega Pablo a la guardia de un hospital especializado en Psiquiatria
Infantojuvenil. Fue derivado desde un hospital general de nifos al que
habia sido llevado por el Equipo Mévil de Nifez al ser encontrado en la
calle con un cuadro de intoxicacién por consumo de pasta base de co-
caina. El nifo tiene 13 afios y, una vez compensada su situacién clinicay
toxicoldgica en la guardia del hospital general, los profesionales de ese
servicio decidieron su derivacién a la institucién monovalente, pues
consideraron que a causa de su agresividad e impulsividad podrfa ser
peligroso para los demas pacientes internados. Y, sobre todo, porque
en el hospital general estimaron que no poseian los recursos necesa-
rios para “contener” a este tipo de paciente.

Al llegar a la guardia, Pablo es evaluado y se observa que, si bien no
posee productividad psicética al momento de la consulta, su impulsivi-
dad y sus conductas auto y heteroagresivas constituyen una situacién
de riesgo cierto e inminente para si y para terceros. De este modo, se
decide su internacion.

Segun lo informado por el Equipo que lo recogié, el nifo se encon-
traba en situacién de calle desde hacia 3 afos y, al momento de la
internacién, no existia grupo familiar al que recurrir. Por lo tanto, se
da comienzo a la intervencién de diversos organismos de proteccién
de los derechos de ninos, nifas y adolescentes, en funcién de elaborar
una estrategia de (¢re?) inclusion social. Sin embargo, los antecedentes
de consumo del nifo y la reciente “adquisicién” de un diagnéstico de
trastorno del control de los impulsos no especificado, sumados a su
internacion en el monovalente, constitayen factores que dificultan su
aceptacion por parte de los dispositivos convivenciales existentes. De
este modo, al ser la gran mayoria de estas instituciones organizaciones
de la sociedad civil que practican una suerte de “reserva del derecho
de admisién”, la internacion de este nifio en el hospital monovalente
terminara prolongandose mucho mas que el tiempo deseable, seguin
los criterios médicos y psicolégicos.
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ABORDAJES DESDE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Emiliano Galende ha trabajado esta cuestion, hace casi 20 anos, bajo el
’ , baj

1”, describiéndolas como

“problematicas complejas” que, en estrecha vinculacion con situaciones

concepto de “nuevas demandas en Salud Menta

de exclusion social, producen altos grados de sufrimiento psiquico a quie-
nes las padecen. Segtn este autor, al carecerse de respuestas tanto en las
teorias como en los métodos terapéuticos, dichas demandas interrogan a
profesionales ¢ instituciones de Salud Mental acerca de sus posibilidades
de intervencion (Galende, 1997).

Hoy en dia se han producido algunas variaciones en ¢l escenario. Lo
que Galende llam6 “nuevas demandas” ya no son tan nucvas, y presentan
¢ada vez mayor incidencia dentro de las consultas que llegan a los servi-
cios estatales de Salud Mental de nuestro pais, particularmente en ¢l drea
infantojuvenil. Esto hace que la basqueda de modos de abordaje para las
mismas sca un tema central en el ambito hospitalario, aunque ral vez no
lo sea tanto en algunos dmbitos universitarios, donde su inclusion den-
tro del plan de estudios se restringe s6lo a unas pocas materias llamadas
“de contenido social”.

Las respuestas a los casos sociales por parte de los servicios no son uni-
formes; en cllas sc expresa la heterogeneidad de las pricticas y discursos
que constituyen ¢l campo de la Salud Mental. Podrian dividirse esque
maticamente en dos grupos: en un extremo s¢ encuentran las de corte
medicalizante, que intentan explicar las problematicas a partir de causas
biologicas ¢ individuales y proponen abordajes preponderantemente far-
macologicos; en ¢l otro se pueden agrupar las que, al conceptualizar las
problematicas a partir de su complejidad, plantcan que su abordaje debe
ser necesariamente interdisciplinario ¢ intersectorial.

Con respecto al primer grupo, vale aclarar que el concepto de medi-
calizacion se refiere al proceso progresivo mediante el cual el saber y la
prictica médica incorporan, absorben y colonizan dreas y problemas de
la vida social y colectiva que anteriormente estaban reguladas por otras
instituciones, como la familia o la religién. Su consecuencia mds trascen-
dente es retraducir las dificultades humanas en cuestiones individuales,
omitiendo o relegando la naturaleza social de los fenébmenos y obturando
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otros niveles de intervencion posibles (Faraone, Barcala, Torricelli, Bian-
chi y Tamburrino, 2010). A partir de este proceso, la medicina se torna
una estrategia biopolitica (Foucault, 1996) que permite el control social
en nombre de la salud (Conrad, 1982). Si bien no se intenta aqui abordar
acabadamente la problemitica de la medicalizacién de la exclusion social,
si se pretende advertir acerca del riesgo de que para un sector de la pobla-
cion su acceso a la atencion sanitaria pueda, paraddjicamente, resultar en
la vulneracion de sus derechos (Michalewicz, 2011). Esto es asi debido
a que el derecho a la salud incluye, entre otras cosas, el derecho a la no
medicalizacion de la vida (Stolkiner, 2010).

Con relacion al segundo grupo, la difusién y aceptracion creciente del
trabajo interdisciplinario ¢n los servicios de Salud Mental, donde tiene
una importancia cada vez mayor el Trabajo Social, se relaciona con la
imposibilidad de quienes ejercemos las disciplinas ps¢ de abordar a partir
de nuestras propias herramientas disciplinares la complejidad de las pro-
blematicas que recibimos, asi como con la imperiosa necesidad de trabajar
en equipo. A su vez, algunos grupos de profesionales se han planteado el
desarrollo de politicas publicas integrales que logren articular las distintas
arcas de gobierno implicadas (Salud, Desarrollo Social, Educacion, etc.),
tal como lo prevé el marco normativo vigente.

Sin embargo, debido al fracaso en la implementacién de dichas politicas
integrales como norma general del sistema, se termina recayendo en la
institucionalizaciéon como principal modo de abordaje de la exclusion so-
cial. Asi lo plantea un equipo de la Asesoria General Tutelar (AGT) de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA): “Los numerosos pacicentes
sociales son la escandalosa muestra de las falencias en la externacion asis-
tida de personas que no deberfan estar internadas” (Gomez, Regueiro de
Giacomi, Rodriguez y Spinelli, 2011).

Por parte de los profesionales, resulta habitual que algunos muestren
cierto fastidio al recibir un caso social, asi como también que sientan cier-
ta impotencia producto de la sensacion de que “con esto no se puede hacer
nada”. Sucle surgir también la pregunta acerca de por qué concerniria a
los especialistas en Psicopatologia dar respuesta a situaciones que no se
corresponden demasiado con ¢l paradigma de la “enfermedad mental”
tal como se lo aprende en la facultad o sc lo lee en la mayor parte de la
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bibliografia de las disciplinas que componen el campo de la Salud Mental.
De esta manera, algo del fastidio, la impotencia y la ajenidad que pue-
den observarse en muchos profesionales al recibir estas demandas quedan
condensados en el significante “caso social”, elegido en el ambito de salud
para referirse a estas problematicas.

Aun asi, existen algunos grupos de profesionales que estan trabajando
en el desarrollo y en la conceptualizacion de nuevos modos de abordaje
posibles a partir de la interdisciplina y la intersectorialidad. Puede consi-
derarse un e¢jemplo de cllo el Programa de Atencion Comunitaria a Ni-
Nos/as y Adolescentes con Trastornos Mentales Severos (PAC) (Barcala,
Torricelli y Alvarez Zunino, 2008), que fue lamentablemente desarticu-
lado por ¢l Gobierno de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (GCABA)
en abril del 2012 (Pdgina/12, 2012).

Un tema central con respecto al abordaje de estas problematicas tiene
que ver con la necesidad de que los profesionales psi podamos ser mads
flexibles a la hora de plantear nuestras intervenciones. Una psicologa que
fue parte del mencionado programa se ha referido de la siguiente mancra
al cambio en la forma de delinear los tratamientos transitado en los tlti-
mos anos: “Pasamos de pensar ‘la cura’” a pensar modos de alojamiento”
(Michalewicz, 2011).

LiMITES DE LO (INTER)DISCIPLINAR

Esta serpiente parecia destinada a la cternidad. Cada
una de las cien cabezas, una ves corvtada, venacia con
wnal impetn. T la cabeza centval ni siquiera podia sev
destruida; eva inmortal.

Mito de Hércules y la hidra de Lerna

Si bien conceptualizar los casos sociales en términos de problemas com-
plejos y proponerse su abordaje a partir de la interdisciplina y la inter-
sectorialidad pareceria ser ¢l camino adecuado para encontrar modos de
alojamiento para quienes sufren por su condicion de excluidos sociales, en
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un contexto socioeconomico como el actual esto encuentra prontamente
un limite. Es lo que se expresa en la sensacion de muchos profesionales de
quedar expuestos a una batalla tal como la de Hércules contra la Hidra de
Lerna, y tiene que ver con la imposibilidad de los abordajes profesionales
para intervenir sobre las condiciones de produccion de las problemdticas en
cuestion. Segiin lo plantean Franco y Franca Basaglia:
Si se quiere afrontar el problema de la marginalidad vy de la desviacion, debe-
mos afrontarlo en relacion a la estructura social, a la division innatural sobre
la cual tal estructura se funda y no como fendémenos aislados que se pretende
hacer pasar como simples anomalias individuales, de las cuales un cierto por-
centaje de la poblacién tiene la desgracia de ser sujeto (Basaglia y Basaglia
Ongaro, 1987, p. 96).

Es en esta instancia donde la cuestion se torna mas polémica y pue-
de suscitar preguntas del estilo de cémo hace un profesional de la Salud
Mental para afrontar “la division innatural sobre la que se funda la estruc-
tura social”. ¢Es esto parte de su labor?

Cabe aclarar que no se estd planteando ¢l abandono del trabajo clinico
a favor de uno exclusivamente politico, sino que la propuesta consiste en
clucidar qué rol ocupamos los profesionales de la Salud Mental dentro del
entramado de respuestas que la sociedad ofrece a la problemitica de la
exclusion social.

Una sensacion que podria invadir a un profesional que realiza sus pri-
meras experiencias con esta clinica es la de estar convirtiéndose en un
mero “paliativista” del sufrimiento psiquico, que trabaja para tapar los
agujeros del sistema, alternando sentimientos en una gama que va desde
la impotencia por no poder dar con su labor una respuesta real a la proble-
madtica, hasta la angustia por sentirse parte (involuntaria) de ciertos meca-
nismos de control social. Se trata del descubrimiento en carne propia de
que ¢l rol social demandado a los profesionales de la Salud Mental excede
el simple cuidado de quien padece enfermedades mentales.

Cierto esclarecimiento acerca de este rol social puede rastrearse en la gé-
nesis misma del campo que hoy se nombra como “Salud Mental”. Segin
Castel, el problema fundamental al que histéricamente ha correspondido
la existencia de una “medicina mental” es “cl desplazamiento de una con-
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tradiccion socio-politica a una solucion téenico-cientifica™ (Castel, 1987,
p. 152). Teniendo en cuenta que dicho autor incluye dentro de la medi-
cina mental tanto a la Psiquiatria como al Psicoandlisis, puede plantearse
que no es una caracteristica exclusiva de la medicina, en su vertiente medi-
calizante, el obturar otros niveles de intervencion posibles: toda interven-
cion técenico-cientifica corre el riesgo de desplazar de la cuestion el nivel
de intervencion (y andlisis) sociopolitico.

Parecerfa plantearse una encerrona para los profesionales de la Salud
Mental cuando nuestras practicas dirigidas a aliviar el sufrimiento de las
personas y acompanarlas en la construccion de proyectos de vida, termi-
nan aportando a la invisibilizacion de la necesidad de intervenir politica-
mente sobre las condiciones de produccion de las problemarticas.

EL ROL DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD MENTAL

Hasta acd podria esbozarse, por la negativa, una primera respuesta a la
pregunta sobre ¢l rol que debemos asumir los profesionales de la Salud
Mental ante esta situacion: se trataria de evitar que el intento de brindar
soluciones técnico-cientificas al sufrimiento de las personas que atende-
mos invisibilice las condiciones socio-politicas en que se fundan sus pade-
cimientos. Pero, ;cémo hacer esto? Y a su vez, ¢qué lugar quedaria para los
profesionales si se concluycera que el nicleo duro del problema a abordar se
ubica por fuera de nuestro campo de incumbencia? (Hay algo que podria-
mos hacer activamente desde nuestra incumbencia técnico-cientifica para
intervenir sobre las condiciones de produccion de un problema que se ha
revelado como politico?

Si se considera que el abordaje de las condiciones estructurales de exclu-
$i6n social nos excede, al menos en nuestro rol de profesionales, jserd po-
sible rechazar la funcion de ser meros paliativistas del sufrimiento psiquico
para dejar de tapar los agujeros del sistema y que nuestra labor pueda ir un
poco mas alld del necesario alivio del padecimiento individual?

Franco y Franca Basaglia sostienen que actuar en las instituciones re-
chazando la delegacion de simples funcionarios del orden publico implica
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“develar la logica de dichas instituciones, esclareciéndola en relacién a la
estructura social” en la cual se lleva a cabo. Solo de esa manera el traba
jo del téenico puede revelarse como trabajo politico (Basaglia y Basaglia
Ongaro, 1987, pp. 89-90).

DAR TESTIMONIO

Los profesionales de la Salud Mental nos vemos en ocasiones compelidos
a dar respuesta a las formas mds terribles en que la exclusion social se expre-
sa en los sujetos; somos demandados a aliviar, y en algtin punto también
a silenciar, ¢l padecimiento que se produce a partir de la exclusién social.

Somos asi testigos “privilegiados” de cémo los modos actuales de orga
nizacién social se encarnan como padecimiento para un gran nimero dec
personas, asi como de las consecuencias devastadoras en su subjetividad.
Alli puede estar la clave: en tanto testigos podemos, al menos, dar testi-
monio de ello. Es decir, a partir de las herramientas y conceptos cientificos
con que contamos podemos dar testimonio de las implicancias que el ac-
tual modo de organizacién politico-social tiene en los sujetos.

Tal vez asi logremos evitar que nuestras intervenciones operen invisi-
bilizando la relaciéon que existe entre los modos en que se organiza una
sociedad y el sufrimiento de los individuos que la componen. Y quizds
podamos, de esta manera, aportar a que cada sector ubique su implicacién
en relacion a estas problemdticas, que tan profundamente nos cuestionan
como sociedad, como un paso indispensable hacia solucionarlas de raiz.

Nora

1. Este capitulo es una versién actualizada del articulo “Casos sociales: entre el derecho
a la atencidn y el riesgo de patologizacion” publicado en la revista Novedades Educa-
tivas, 268, abril, 2013, pp. 57-59.
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ENTRE LA FUNCION BUROCRATICA
Y LA APUESTA SINGULAR

Alejandro Michalewicz y Melina Trajtenberg

Existe, en la actualidad, una percepcién comin a muchos de los pro-
fesionales que trabajan en servicios de Salud Mental respecto a que en
los altimos anos la clinica se habria agravado. Esto puede articularse con
dos cuestiones: por una parte, se deben enmarcar los fenémenos que sus-
tentan dichas apreciaciones en una seric de procesos historicos, sociales,
economicos y politicos que atraviesan la historia reciente —y no tan re-
ciente— de nuestro pais. A su vez, sin dejar de lado el andlisis sobre como
dichos procesos pueden traducirse en nuevos modos de padecimiento para
una parte importante de la sociedad, es preciso considerar que la gravedad
que se atribuye a una problemdtica sucle estar ponderada en funciéon de las
herramientas con que se cuenta para abordarla.

Asi pues, podria comenzarse haciendo una breve referencia a la desarti-
culacion del tejido social que se ha producido en nuestro pais a partir del
terrorismo de Estado y de la aplicacion de politicas de corte neoliberal,
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que llevaron a la crisis de 2001. Si bien en los afios subsiguientes se logro
sostener mas de una década de crecimiento econdémico y se promovi6 la
aplicacion de politicas que algunos economistas calificaron de neo-key-
nesianas, es posible sostener que muchas de las secuelas de aquellos anos
no han podido revertirse. En la vida cotidiana de muchas personas ¢sto se
expresa en vulnerabilidad econémica, fragilizacién de los vinculos fami-
liares y comunitarios, ausencia de proyectos de vida, escasas perspectivas
de progreso social y violencia expresada en diversas formas. Esta situacion
ha modificado el tipo de demandas que se dirigen a los servicios publicos
de Salud Mental, donde prevalecen —cada vez mis. modalidades de pre-
sentacion del sufrimiento en las que los cuadros psicopatologicos aparecen
imbricados con las mencionadas condiciones de vulneracion socioecond

mica (Barcala, 2011).

Asimismo, cabe mencionar que en muchas oportunidades las herramicn
tas profesionales y los dispositivos existentes no se adectian a las proble-
maticas que se constituyen como demandas de atencién (Galende, 1997).
Segin Alejandra Barcala, “pareciera que los profesionales consideran que
algo es grave, cuando hace obsticulo a la intervencion profesional que
cllos aprendicron” (Barcala, Torricelli, Alvarez Zunino, Bianchiy Ynoub,
2003). Se corre el riesgo entonces de que se equipare la idea de “pacientes
dificiles” a la de “gravedad en la clinica”, lo que lleva a generar barreras
de acceso a la atencién que tienen mis que ver con la imposibilidad de los
servicios de dar respuesta a problemiticas que no se ajustan a un modelo
de tratamiento o un ideal, que con la propia gravedad de los cuadros. Esto
suele redundar en una sensaciéon de impotencia por parte de quienes debe-
mos responder a estas demandas. ;Qué hacer entonces cuando tantos de
los casos que nos llegan parecen no encajar en los dispositivos existentes
para su abordaje?

Plantearemos la hip6tesis de que, ante el encuentro con esta dificultad,
existen para los profesionales dos modos de accién posibles: uno de ellos
consiste en limitar su prictica a una simple funcién burocritica, esto es, al
ejercicio de un cargo o al desempeiio de un funcionario. El otro, sc basa
en el compromiso con la resolucién de las problemdticas de los sujetos que
consultan, apostando a que cada intervencién sea una oportunidad para
el surgimicento de algo diferente.
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continuacion, se intentara cue > las implicancias de posicio-
A continuacién, se intentard dar cuenta dL_h‘s implicar de p
narse de una u otra manera, tanto en la subjetividad de los pacientes como

en la de los profesionales.

Guido

A la entrevista de admision llegan Guido, de 4 anos, y sus padres.
Apenas ingresados al consultorio en donde ésta se llevaria a cabo, el
padre del nino presenta una nota de derivacion de otro hospital en
la que se solicitaba terapia cognitivo-conductual. Seguidamente, dice:
“Nos han dicho que nuestro hijo es un TGD, pero en ningin lugar nos
dan tratamiento, todos nos mandan a otro lado. Estamos desespera-
dos, ya no sabemos qué hacer, por favor aytdenos”.

Segln relaté el hombre, habian recorrido ya varios lugares en busca
de atencién para su hijo: la primera consulta la habian realizado cuando
Guido tenfa 2 anos, ya que no hablaba, era muy inquieto, no com-
prendia lo que le decian y se golpeaba contra el piso. En la institucién
consultada entonces, luego de evaluar al nino, les dijeron a los padres
que Guido era “un TGD” y, sin dar mayores explicaciones acerca del
diagnostico, los derivaron a otro hospital para que realizaran terapia de
estimulacién temprana. Al llegar alli, luego de casi un ano que deman-
dé acceder a un nuevo turno, les dijeron que el caso de Guido no era
para tratar con ellos, sino que seria necesario que realizaran una con-
sulta en una institucion especializada en Salud Mental infanto-juvenil,
pues “alli se encargan de este tipo de casos”.

El caso de Guido resulta paradigmadtico con respecto a la logica con
que funcionan muchos servicios de Salud Mental, es decir, Selt?ccionand.f)
los problemas que abordarin en base a la propia competencia (Rot_clh,
1987). También ilustra cémo la desarticulacién y fragmentacion del siste-
ma de salud pueden contribuir a la pérdida de un valiosisimo tiempo para
quiencs, incluso habiendo logrado acceder a una consulta, pueden q.ucdar
durante anos en una situacién de “deriva institucional”. Este término es
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utilizado por Barcala (2011) para referirse al circuito de exclusién y au-
sencia de anclaje que se produce cuando los servicios de salud no logran
alojar las problematicas de un individuo o de un grupo en particular, con
lo cual se incrementa su nivel de sufrimiento y aislamiento.

Por otra parte, ¢l ejemplo citado permite cuestionarse céomo debe lle-
varse a cabo la prictica de la derivaciéon ya que, al no existir protocolos
que la regulen, la decision de cémo accionar suele quedar en manos de
cada profesional. En algunos casos, las derivaciones se realizan entregan-
do a quien consulta un papel con el nombre de otra institucién que el
profesional considera mds adecuada, haciendo hincapié en que el paciente
“no es” para el servicio que estd consultando. Otra posibilidad seria que
cada profesional, al decidir que no podra dar respuesta a una demanda de
atencion, se comprometiera con la resolucién del problema de quien lo
consulta y tomara una posicion responsable respecto del buen desenlace
de la derivacion propuesta. Esto puede ponerse en prictica ya sea comuni-
candose personalmente con la entidad indicada para solicitar el proximo
turno, o bien quedando a cargo del caso hasta que la derivacion se con-
crete, entre otras alternativas posibles.

Volviendo a |la admision de Guido, la primera intervencién fue dar
lugar al relato de su “deriva”, darle un lugar a esta familid y a su caso, y
poder escuchar lo que les causaba el recorrido tan largo realizado sin
haber encontrado una respuesta. De esta manera, la primera entre-
vista transcurrié con el foco puesto sobre lo relatado por los padres
acerca de todas las consultas realizadas.y la frustracién que sentian en
ese momento, sin que pudieran centrarse en hablar de lo que le pasaba
a su hijo. Parecia que necesitaban confirmar cudl era el perfil de los ca-
sos que se atendian en el hospital y asegurarse de que el suyo encajara,
para saber que habian encontrado definitivamente un lugar.

Finalmente, se decidié la derivacién de Guido al servicio correspon-
diente para que pudiera comenzar con un tratamiento adecuado para
su patologia. Al finalizar el proceso de admisién propiamente dicho,
que consistid en varias entrevistas, el padre formulé un pedido: “Por
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favor, no nos deje mientras tanto sin el espacio de los miércoles de
venir a hablar con usted”.

Teniendo en cuenta la singularidad del caso, y sin olvidar que la lis-
ta de espera del servicio que lo recibiria demoraria muchos meses,
el profesional actuante consideré importante escuchar la demanda y
alojar de alguna manera a esta familia que venia siendo derivada hacia
tanto tiempo de un lugar a otro. Evalué que no bastaba con realizar una
derivacion exitosa para evitar reproducir la légica expulsiva que venian
sufriendo por parte del sistema de salud. Decidié entonces, mas alla de
lo que indicaba el protocolo del hospital, continuar con las entrevistas,
incorporando también un espacio para el nino. Aunque no se trataba
del dispositivo ideal para abordar la problematica que presentaba Gui-
do, aposté a alojar a la familia durante la nueva larga espera a la que se
enfrentarian, a través de un espacio novedoso respecto de lo preesta-
blecido por las normas de la institucion.

Nadia

Nadia, una adolescente de 17 anos, se encontraba cursando su se-
gunda internacién en una sala de Salud Mental a causa de un cuadro
que incluia consumo de drogas, fugas del hogar familiar y conductas
agresivas hacia sus padres. La presentacién realizada por parte de
quienes venian trabajando con ella desde la primera internacion indicé
que se trataba de una paciente muy dificil que solia generar mucho
rechazo por sus actitudes, tanto por parte de los profesionales como
principalmente de sus padres. Por su temperamento desafiante y cier-
tas conductas disruptivas, Nadia solia generar repetidos conflictos en
la cotidianidad de la sala de internacién.

Finalmente, una cuestién que llamaba poderosamente la atencion
del equipo tratante era la total ausencia de signos de abstinencia en una
paciente que, supuestamente, tenia anos de policonsumo.

Si bien al principio los encuentros terapéuticos consistian exclusi-
vamente en jugar a las cartas, con el transcurso de los mismos Nadia
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comenzo a relatar numerosas cuestiones en relacién con su historia,
entre las que se podrian destacar fuertemente dos, ocurridas a sus |13
anos: un episodio de abuso por parte de un familiar y el ocultamiento
hacia ella, por parte de su familia, de la muerte de otro familiar. La
adolescente dijo que este Gltimo habia sido la persona mas importante
en su vida y el relato de cémo lo extranaba fue recurrente a lo largo
de las entrevistas.

La madre de Nadia no concurrié a visitarla durante toda |a interna-
cién. El padre, en cambio, asistia tanto para ver a la joven como para
tener entrevistas con los profesionales. Llamaba la atencién en su dis-
curso tanto la idealizacién respecto de su hija cuando era nina, como
su denigracién hacia ella en su etapa adolescente. Segun él, “De nina
era perfecta, simpética, hermosa... Pero ahora ya no sabemos qué ha-
cer con ella”. Si bien el padre ubicaba perfectamente que el cambio en
su hija habia ocurrido alos 13 o 14 afos de edad, no lograba establecer
ninguna relacién entre el mismo y los sucesos ocurridos en la familia.
Tampoco podia plantearse ninguna pregunta acerca del lugar que su
hija habia tomado en la dinamica familiar, por mas que en las entrevis-
tas se intentara dirigirlo hacia ese tema. Preferia pensar a Nadia como
una enferma e hizo todo lo posible para que, cuando ella estaba a pun-
to de cumplir los 18 afios, en el servicio se decidiera —contrariamente
a la opinién del equipo tratante— pedir su derivacién a una comunidad
terapéutica. El argumento fue que ese tipo de dispositivo serfa el “mas
especifico” para que Nadia pudiera tratar su supuesto "'prob!ema de
adicciones”.

Este ejemplo de caso permite plantearse algunas preguntas que pueden
aplicarse a muchos otros que se presentan en la actualidad y a su modo de
abordaje: ;existe un lugar y/o tipo de tratamiento especifico para las pro-
blemdticas de consumo? ;Pueden realizarse tratamientos eficaces para este
tipo de problemdticas sin sostener la continuidad en el tiempo, tanto de
las estrategias como de los vinculos terapéuticos establecidos? ;Cudles son
las consecuencias, para los pacientes y para los profesionales, de que los
tratamientos cn un servicio de internacién se centren exclusivamente en la
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pronta compensacion del cuadro y su posterior derivacion? Y, por tltimo,
eudl, o mejor dicho, de quién es el problema que se resuelve cuando se
decide derivar a otra institucion a una paciente como Nadia?

Dos POSICIONES POSIBLES

Ambos casos presentados resultan claros para ilustrar lo que se ha pro-
pucsto como hipétesis, a saber, las distintas posiciones que pueden to-
mar los profesionales al encontrarse con un caso al que califican como
“dificil”, es decir, con algo que cuestiona sus saberes aprendidos y sus
recursos para abordarlo.

Proponemos nombrar estas posiciones como funcién burocritica y posi-
¢ion clinica. Resulta importante aclarar que no se trata exclusivamente de
caracteristicas individuales, sino mas bien de modalidades de intervencién
que la mayorfa de los profesionales solemos adoptar alternativamente se-
gan distintas variables, como las caracteristicas del caso, las disposiciones
personales, las condiciones laborales y otros factores. En este sentido, in-
fentaremos caracterizar, por comparacion, qué se entiende por cada una
de ellas, como se resume en la siguiente tabla.

Comparacion entre las posiciones
mas usuales dentro de la practica

Funcién burocratica Posicion clinica

Modalidad de intervenciéon | Protocolo Escucha

Padecimiento de quien
consulta

Problema que la consulta genera
al profesional o institucién.

Objeto de la intervencién

Cumplir una funcion burocritica consiste en regirse estrictamente por un
protocolo, es decir, en dar respucstas estercotipadas y preestablecidas ante
las consultas recibidas; se trata de ofrecer las mismas intervenciones para
todos los casos que corresponderian a un determinado tipo de patologia.
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En cambio, adoptar una posicion clinica implica dar un lugar a la singu-
laridad mediante la escucha. Segun Stolkiner, “cscuchar implica dar lugar
a lo otro, en tanto ¢so otro nos cuestiona en nuestros saberes y certezas”
(Stolkiner, 2011). Si se da lugar a la singularidad de quien consulta, en
tanto ¢sta excede siempre la condicién de ser un simple caso, las interven-
ciones nunca podran estar absolutamente predeterminadas.

Por ¢jemplo, en el caso de Guido, el haber podido escuchar la forma
singular en que afectaba a esta familia el reiterado desalojo por parte de
los servicios de salud dio lugar a una intervencion singular —mas alld de
lo que habitualmente hubiese quedado enmarcado bajo el proceso de
admision-, ofertando a esta familia un espacio terapéutico pensado es-
pecialmente para su situacion. En contraposicion, en el caso de Nadia, al
derivirsela a un efector especializado en adicciones se termind tomando
una decisién que, si bien quizis haya sido acorde a algin protocolo, dejo
fuera de la consideracion la dimension singular que tenia para clla el con-
sumo de sustancias, asi como también los vinculos terapéuticos que la
adolescente habia establecido con su equipo tratante.

Cabe resaltar que a partir de la escucha no sélo se hace lugar a la di-
mension subjetiva de quicen recibe asistencia sino también a la de quien la
brinda (Stolkiner, 2011), ya que cuando los protocolos no bastan para la
resolucion de un problema los profesionales deben enfrentar ese desafio
poniendo en jucgo toda su creatividad. _

Con respecto al objeto de la intervencion, en la funcion burocritica el
cje estaria puesto en la resolucion del problema que la demanda del pa-
ciente le provoca al profesional o a la institucién en que éste trabaja. Esta
forma de actuar tiene como objetivo final que otra persona o institucion
se encargue del caso, tal como se ejemplifico en la “deriva” de Guido y en
la resolucion de la internacién de Nadia. Al adoptar una posicién clinica,
en cambio, el profesional se centra en el padecimiento de quien consulta,
tomando una actitud, responsable en relacién con la resoluciéon de la pro-
blemitica del consultante.
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Nuestra propuesta seria que, ante las dificultades que nos genera la cli-
nica actual, los profesionales comencemos por alojar al otro en su padeci-
miento y evitemos rechazar lo que en su singularidad cuestiona nuestros
saberes establecidos. Se trata, a su vez, de rescatar de la labor clinica las
dimensiones de apuesta e invenciébn como sus caracteristicas esenciales.

En relacion a las intervenciones, cada vez mas habituales, en las que lo
gue recibe quien consulta termina siendo ¢l rechazo por parte de las ins-
tituciones y los profesionales, no estd de mas preguntarse qué es lo que se
rechaza en esos casos.
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EL DIAGNOSTICO EN SALUD MENTAL



Capitulo I

ENTRE LA (DES)CALIFICACION
Y EL ACTO DE CONOCER

Dificilmente la psicopatologin soln pueda dav cuenta
de la complejidad de los problemas que atraviesan las
infancias v adolescencias actuales, su utilidad como
berramienta para la clinica se desvanece cuando se le
requiere sev explicacion unica v, mis aun, cuando su-
cumbe a la ligica de In medicalizacion.

Alicia Stolkiner, 2009.

En este capitulo se abordard la cuestion del diagnostico categorial en
Salud Mental. La argumentacién estd organizada en torno a dos asuntos
hisicos sobre los cuales es necesario llegar a ciertos acuerdos, como punto
de partida para cualquier debate que se pretenda sostener con respecto
ul uso del diagnostico y los diagnésticos en Salud Mental. Asi pues, en
¢l primer apartado se intentard clucidar de qué se habla cuando se habla
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de diagnéstico en Salud Mental 0, dicho de otro modo, si es lo mismo
realizar un diagnéstico que “poner” un diagnéstico. En el segundo apar-
tado, se argumentari acerca del objeto que se intenta asir al formular un
diagndstico en este campo: ¢se trata de enfermedades mentales?

De este modo, una pregunta que puede situarse en el horizonte de este
capitulo es si el diagnéstico en Salud Mental debe entenderse a imagen y
semejanza de c6mo se practica el diagndstico en otras especialidades.

DE QUE SE HABLA CUANDO SE HABLA DE “DIAGNOSTICO”

Para ilustrar este primer punto s¢ tomara como ejemplo un trabajo de
Belén Frete y Karina Fargas que describe las vicisitudes de la internacion
de una adolescente, desde la compleja presentacion inicial con un intento
de ahorcamiento y consumo de sustancias psicoactivas de larga data, hasta
cierto encaminamiento de la situacion y el correspondicnte alta de

inter-
naci6n (Frete y Fargas, 2012)

Las autoras refieren en el mencionado trabajo varias de las observacio-
nes realizadas durante ¢l desarrollo del tratamiento. Entre ellas, el senti-
micnto de angustia y tristeza con que la paciente se habia presentado a la
guardia, refiriendo que no queria vivir mas; la seria dificultad de su madre
para hablar de sus hijos y dar cuenta de

suhistoria, 1o que se reflejaba
en el discurso de la paciente

al tener que hablar de si misma; la situacion
de desborde constante en que sc encontraban la paciente y su familia: Ia
utilizacién de la droga por parte de la joven como respuesta ante lo que le
resultaba imposible soportar en relacioncon su vida y su historia.

Podria pensarse que este desarrollo da cuenta en si mismo de un trabajo
diagnéstico, en el que el equipo tratante pudo elaborar ciertas hipétesis
sobre la problemitica que aquejaba a la paciente y orientar hacia dénde
deberian dirigirse las'intervenciones. Sin embargo, llamativamente, las
autoras apuntan que se trabajé en el marco de una “incertidumbre en ¢l
diagnostico”,
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Sin poner en consideracion ¢l trabajo ni el caso en particular, el recorte
realizado ejemplifica claramente una cuestion central: se trata de' la po-
lisemia de la palabra “diagnostico™. Entre las acepciones que b.rmda cl
Diccionario de la Real Academia Espaiola se encuentran las siguientes:

* Arte o acto de conocer la naturaleza de una enfermedad mediante

la observacion de sus sintomas y signos.

* Calificacion que da el médico a la enfermedad segiin los signos que

advierte.

De esta manera, hablar de diagnédstico puede hacer referencia tanto al
acto de conocer la naturaleza del objeto que se pretende abordar como
i la calificacion, que seria el producto o uno de los productos posibles
e dicha accion. Resulta necesario, por lo tanto, diferenciar ¢l proceso
diagnostico de “los diagndsticos”, entendiendo a éstos' como el conjun-
o de significantes con que se pretende nombrar los diversos trastornos
mentales, cuadros clinicos, estructuras o enfermedades que componen
determinado ordenamiento nosoldgico categorial (ya sea ¢l manual DSM
0 ¢l diagnostico estructural psicoanalitico, entre otros).

En Salud Mental, la accion de calificar las problematicas que aquejan a
yuienes consultan presenta dificultades particulares en l'cla.c‘i(m con otras
Areas de la salud. Quizds ¢l intento de resolver esto mas dlfunlelo .hasm
¢l momento (aunque no por cllo el mejor logrado) lo hay;.l C(?l'lstlltmdo el
Manual DSM 1V de la Asociacién Estadounidense de Psiquiatria (APA,
1952). Como se sabe, éste contiene la descripcion de un grupo dL tras-
lornos mentales (la mayor parte de los cuales no suele constituir mas que
sindromes o conjuntos de sintomas agrupados por ccmtigi_'!idad) y su ins-
Lripcion en un sistema multiaxial (que no siempre sc utiliza y quie-aspi-
faria a incorporar al diagnéstico algunas cuestiones que \"il]‘l mas ‘ElllE-l de
los trastornos propiamente dichos). Sin embargo, los cambios producidos
entre la version referida y el DSM 5 (APA, 2013) hacen pensar que no se
frat6 de una solucion satisfactoria, ni siquiera para los sectores del campo
yue lo elaboraron y lo impusieron como herramienta de consenso.

Eis posible sostener que la variedad y heterogeneidad de nusolgl:af‘fﬂ.\; surgidas
i lo largo de la historia de la Psiquiatria constituye una especificidad de esta
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tltima en relacién a otras especialidades médicas. ;Puede pensarse ello como
un sintoma de que hay al 80 en relacién a esto que no funciona demasiado?

En la clinica en Salud Mental muchas veces ocurre, como en el ejemplo
descrito, que luego de un amplio y adecuado proceso diagnéstico, los
datos recabados no resultan suficientes para “llegar a un diagnostico”,
¢Tendrd que ver esto con una impericia del clinico o més bien con una
deficiencia en el sistema de categorizacion?, ;debemos considerar la impo-
sibilidad de categorizar como ausencia de diagnéstico?

Y, finalmente, ;es posible orientar el trabajo clinico sin necesidad de
categorizar ¢l padecimiento de quien consulta?

Retomando la cuestion de Ia polisemia del término “diagnostico”,
puede plantearse que al privilegiarse muchas veces la segunda de las
acepciones —¢s decir, la calificacion—, el acto de conocer queda en un se-
gundo plano. Asi, ¢l cje se desplaza de la necesidad de realizar un buen
diagnéstico, hacia la cuestion de “poner” —Iéase también “acertar con”-
cl diagnéstico correcto.

EL oBjETO DE Es*ruDlollNTERVENCléN/DIAGNéSTlco
EN SALUD MEeNTAL

Al plantearse una reflexién acerca de qué tipo de objeto de conocimien-
to son las categorias diagnésticas en Salud Mental y, particularmente, si se
trata de enfermedades, resultan de referencia obligada algunas cuestiones
planteadas por Germéan Berrios. Segiin-este autor:

La mayoria de las “enfermedades” psiquidtricas actuales son constructos (gru-

Pos probabilisticos) puestos todos juntos en periodos anteriores ¥, por lo tanto,

llevan consigo prejuicios y parcialidad contemporineos. En ese sentido pode-

mos decir que es altamente probable que las “enfermedades mentales” conven-

cionales no existan; lo que si existe y hace a la gente sufrir son las dolencias y

los sintomas, los cuales son absolutamente reales y deben ser estudiados desde

un punto de vista conceptual y empirico (Berrios, 2011: 36).
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Al establecer qué tipo de objetos de conocimiento son los llamados
“trastornos mentales” y haciendo hincapi¢ en el rol fundamental que
cumplen las ciencias humanas en su definicion, Berrios afirma lo siguien-
te: “Creer que los trastornos mentales no son mds que clases naturales
perjudica a la Psiquiatria en la actualidad, ya que ha causado un descuido
del pensamiento, la creatividad y la psicogénesis de modos alternativos de
tonceptualizar la locura” (Berrios, 2011, p. XII).

En resumen, segin este autor, las enfermedades o trastornos menta-
les serian constructos definidos por las ciencias humanas, que arrastran
prejuicios y parcialidades provenientes de los paradigmas imperantes al
momento en que fueron definidos, y que de ninguna mancra deben ser
confundidos con clases naturales.

Peter L. Berger y Thomas Luckmann acunaron ¢l concepto de reificacion,
qQue puede ser de gran utilidad para pensar esta cuestion. Segiin los autores:

La reificacion es la aprehension de los productos de la actividad humana como

si fueran algo distinto de productos humanos, como hechos de la naturaleza,

resultados de leyes cosmicas o manifestaciones de la voluntad divina. La rei-
ficacion implica 'quc ¢l hombre es capaz de olvidar que ¢l mismo ha creado el

mundo humano (Berger y Luckmann, 1968, p. 116).

Esto es lo que ocurre cuando los clinicos utilizan cierto grupo de ca-
tegorias diagnadsticas construidas a partir de alguna disciplina como si
fueran clases naturales, ignorando (e invisibilizando) la relacion de éstas
con la teoria que les dio origen. En esos casos, los trastornos mentales de-
jan de entenderse como objetos definidos historicamente por disciplinas
determinadas para considerarse como una simple captura de objetos que
S¢ encontrarian en la realidad esperando a ser descubicrtos.

El otro planteo a desentranar es determinar st son suficientes las su-
puestas cnfermedades mentales (més alli de su estatuto epistemolbgico)
para abarcar toda la gama de problemiticas que constituyen deman-
das a los servicios de Salud Mental. La Ley Nacional de Salud Mental
(N° 26.657) utiliza el concepto de padecimiento mental como una cate-
goria que pretende, entre otras cosas, ser més abarcativa que la de trastor-
no o enfermedad mental. Asi lo plantea el articulo 1° del decreto regla-
mentario 603,/2013, donde se enuncia lo siguiente:
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ARTICULO 1°.- Entiéndese por padecimiento mental a rodo tipo de sufri
miento psiquico de las personas y/o grupos humanos, vinculable a distintos
tipos de crisis previsibles o imprevistas asi como a situaciones mas prolonga-
das de padecimientos, incluyendo trastornos y/o enfermedades, como proceso
complejo determinado por miltiples, componentes, de conformidad con lo
establecido en el articulo 3° de la Ley N© 26.657.

Ana Cecilia Augsburger (2004) ha trabajado ampliamente la necesidad
de reemplazar a las llamadas “enfermedades mentales” por la categoria
de sufrimiento psiquico/padecimiento subjetivo como objeto estudio/
intervencion de la Salud Mental.

Segiin esta autora, ello permitirfa desarrollar una nueva epidemiologia
en dicho campo, ya que la nocion de enfermedad mental restringe el obje-
to de la Salud Mental al producir limitaciones para identificar situaciones
de padecimiento que no son homologables a las entidades patolégicas.

A su vez, las caracteristicas de ahistoricidad ¢ individualidad que caracte-
rizan al concepto de enfermedad propuesto por el Modelo Médico Hege-
monico —tal como lo define Eduardo Menéndez (2008)— invisibilizan los
complejos procesos sociales ¢ historicos que determinan las formas de vivir,
padecer, enfermar y morir de los distintos grupos sociales e individuos.

Por tltimo, al romper con la légica dicotémica entre estados de salud o
enfermedad, la categoria propuesta por Augsburger permite recuperar la
dimension procesual del sufrimiento.

Recapitulando, el considerar que el objeto de intervencion que tenemos
los profesionales de Salud Mental lo constituyen tnicamente las enferme
dades mentales o los trastornos psiquidtricos conlleva al menos dos serias
contraindicaciones: por una parte, la desestimacion de la posibilidad de
intervenir desde las propias disciplinas ante un importante nimero de
problemdticas que quedarfan excluidas de nuestro campo de intervencion
(entre cllas, los denominados de “casos sociales”); por la otra, el riesgo de
incurrir en reduccionismos psicopatologizantes al considerar a las herra-
mientas que provee la Psicopatologia como las tinicas validas para concep-
tualizar el padecimiento subjetivo.

Antes de finalizar, es preciso aclarar que no es de ninguna manera nues-
tra intencion desestimar la importancia de la Psicopatologia como herra-
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mienta clinica, sino cuestionar su utilizaciéon como explicacion tnica y
liltima del padecimiento de quienes consultan. Se considera fundamental
para la clinica proveerse de su rigurosidad en la descripcion e identifica-
Cion de los sintomas mentales: por dar sélo un cjemplo, poder distin-
guir entre una alucinacion y toda una serie de fenémenos que podrian
confundirse con ella. Sin embargo, pretender reconducir la totalidad del
padecimiento humano a supuestas enfermedades mentales resulta, por lo
menos, infundado.

DIAGNOSTICO Y ESTIGMA

Un tema a considerar antes de finalizar es la referencia al “ser” que se
desprende del uso que hacemos de las categorias diagnosticas en nues-
tro hablar cotidiano. A modo de ¢jemplo: cuando un sujeto sufre de
hepatitis sc dice que “tiene hepatitis”; pero cuando padece, por ejem-
plo, de esquizofrenia, que “cs esquizofrénico™ Es cierto que esto no es
privativo de las enfermedades mentales, también se dice que tal persona
“es diabética” o que tal otra “cs asmitica”, pero tal vez si lo sca la parti-
cular carga de estigma (Goffman, 1960) que poseen socialmente las en-
fermedades mentales y que puede transmitirse, a través de la practica del
diagnéstico categorial, a los sujctos a quienes se las atribuye (Michalewicz,
Obiols, Ceriani y Stolkiner, 2011).

En Salud Mental, los diagndsticos constituyen marcas que tienen conse-
euencias; condicionan, por ejemplo, el recorrido institucional al que puede
acceder un nino luego de obtener el alta de una internacién. En la CABA,
por ejemplo, un diagndstico de trastorno psicotico no especificado deter-
mina automdticamente que se limite para un nino, entre otras cosas, la po-
sibilidad de acceder a hogares de tipo convivencial dependientes de la DG-
NyA. Sc observa c6mo, a través de ciertos usos del diagnostico, la atencién
¢én Salud Mental incorpora un componente nuevo a la problematica del
sujeto, que incrementa la complejidad de su situacion. En los casos en que
dicho estigma es, para colmo, producto de un diagnostico forzado, poco
fundamentado o incluso errénco, la situacién es atin mucho mas grave.
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Por otra parte, resulta curioso pensar que, siendo que el diagnéstico
ticne el objetivo de describir la problemética que causa la necesidad de
atencion, en Salud Mental, luego de producirse la intervencién y mis alls
del éxito que esta haya podido tener, dicha calificacién puede persistir
inmutable.

Si bien muchas de las cuestiones trabajadas en este capitulo son atribui-
bles principalmente a una de las disciplinas que conforman el campo, la
Psiquiatria, se considera al diagnéstico categorial psiquidtrico como un
dispositivo que atraviesa gran parte de la prictica clinica en Salud Men-
tal, mds alld de las disciplinas u orientaciones teéricas que ejerza cada
profesional. Puede considerarse un ejemplo de esto el requerimiento de
muchas instancias administrativas de consignar los diagnésticos segiin
los codigos de manuales como el CIE 10 o el DSM TV. Podria plantearse
incluso que, particularmente en la prictica del diagnéstico, se produce
cierta amalgama entre los distintos discursos y que frecuentemente los
clinicos utilizan “diagndsticos” provenientes de disciplinas que no son
las propias, lo que pone a jugar los conceptos por fuera del contexto ted-
rico en que cobran validez.

En ese sentido, la utilizacion descontextualizada del diagnéstico estruc-
tural psicoanalitico —tan qtil para determinar la posibilidad o no de apli-
cacion, en cada caso, del mérodo de la asociacién libre— puede resultar
peligrosa. Y lo es particularmente en el campo de la infancia.

El diseno de sistemas diagnésticos que, tomando las herramientas que
provee la psicopatologia, puedan alojar la singularidad, constituye un im-
portante desafio. Esto es especialmente asi para quienes, considerando la
practica diagnostica como un pilar de nyestra prictica clinica, aspiramos a
resistir los riesgos de psicopatologizacion que le son inherentes.

Capitulo IV

CHMO VER MAS ALLA DEL CUADRADO

Este apartado estd inspirado en la conferencia El ocaso del significado,
dictada por el director de teatro Rafael Spregelburd en el marco del even-
to TEDx Rio de la Plata de 2010. Algunos fragmentos de la misma re-
sultan ttiles para ilustrar ciertos temas que €s preciso poner en cuestion
¢on respecto a como se practica en Salud Mental el diagnostico categorial.

De este modo, se propone partir de la pregunta acerca de como cono-
¢emos el mundo, para articularla luego con ¢l modo particular en que los
profesionales de la salud mental conocemos el objeto de nuestra practica.

Aunque pueda parecer una obviedad, es pertinente comenzar recordan-
do que conocemos el mundo a partir de representaciones, es decir, a tra-
vés del lenguaje. Si tuviéramos esto presente continuamente, si fuéramos
conscientes —en ¢l mismo instante en que intentamos conocer algo— de
¢6Hmo el lenguaje mediatiza nuestras relaciones con el mundo, ¢s probable
que esa valiosa herramicnta se tornara inutilizable. De la misma mancra
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que quienes usan habitualmente anteojos dejarfan de poder servirse de
ellos si tuvieran conciencia plena y permanente de la existencia de los cris-
tales que tienen delante de sus ojos.

Sin embargo, hay momentos particulares en que resulta atil ser cons-
cientes de las lentes a través de las cuales vemos —y, por ende, pensamos— ¢l
mundo; principalmente cuando la forma que tenemos de acercarnos a la
realidad se muestra indtil para resolver algtin problema o, simplemente,
cuando queremos ver —y por lo tanto hacer— algo distinto.

LAS LEYES DE LA PERCEPCION

En la mencionada conferencia, Spregelburd se sirvié de una hipétesis que
atribuye al pintor Eduardo del Estal, quien sostiene que el pensamiento se
ordena a través de un patrén de realidad que es el ojo, es decir que pensa-
mos tal como vemos. Por lo tanto, se cumplirian las leyes de la precepcion
de la Teoria de la Gestalt también como leyes generales del pensamiento.

Para ilustrar esto, Spregelburd mostré al puablico una limina en la que
habfa una imagen similar a la Figura 1, y a continuacion pregunté al pu-
blico qué veia alli.

-

Figura 1

Ante la respuesta de que lo que se vefa alli era “un cuadrado”, Spregelburd
subray6 que los cuadrados como tales no existicron desde siempre, sino
que son un concepto, una abstracciéon surgida del pensamiento de Eucli-
des. Por lo tanto, para realizar la simple accién de “ver un cuadrado” esta
mos posibilitados, y a la vez condicionados, por una idea previa aprendida
en la cultura. Asi, estimulos visuales de ciertas caracteristicas pasan a ser
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percibidos y nombrados como cuadrados por la mayoria de quienes per-
tenecemos a cierta cultura y, por ende, habitamos cl espacio cuclidiano.

Ahora bien, en la imagen utilizada, las lineas que conforman el supues-
to cuadrado no se unen entre si. Esto es absolutamente adrede y tiene la
intencion de forzar un poco mis la demostracion de que lo que vemos es
finalmente una idea que ya tenemos, y que incluso solemos corregir lo
que estamos viendo para que se parezca a algo que ya conocemos. Esto
~que no es mas que lo que explica la Ley de la buena forma, enunciada
por la Teoria de la Gestalt— constituye un axioma epistemol6gico central:
la mayoria de nosotros sucle ver el mundo y sus objetos lo mas parecido
posible a lo que ya conoce.

Pero existe otra cuestion que puede ser de interés para este andlisis
(también planteada por Spregelburd), que tiene que ver con la Ley de
figura y fondo, otra de las leyes de la percepcion enunciadas por la Teoria
de la Gestalt. Segtin ésta, para decidir ver el cuadrado —para responder(se)
que lo que hay alli es un cuadrado- se ha decidido “no ver” el papel. Asi,
en todo acto de percepcion /representacion es posible preguntarse qué es
lo que se desplaza, cs decir, qué decidimos no ver para poder ver lo que
vemos. O bien, cudl es el recorte que realizamos, sin el cual —por cierto- la
realidad se nos tornaria inabordable.

EL DIAGNOSTICO CATEGORIAL

Si bien con la publicacion en 2013 del DSM 5 parecio avizorarse cierta
tendencia a querer dejar atras ¢l paradigma categorial, la ubicacion de los
sujetos en categorias provenientes de alguna nosogratia resulta la practica
diagnostica mas habitual en la mayoria de las heterogéneas corrientes que
componen ¢l campo de la Salud Mental. Es por ello que se considera re-
levante preguntarnos, los profesionales de la salud, qué estamos haciendo
al identificar un sujeto con una categoria diagnostica. Plantear una ana-
logia con el ¢jemplo del cuadrado permitird trabajar mas facilmente con
esta cuestion.
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Yendo mids allé de los planteos de Spregelburd par

a comenzar a aden
trarnos en las particularidades

del diagnéstico categorial, podria plan-
tearse que ver (y pensar) la figura anterior como un cuadrado tiene varias
ventajas, a saber:

- Permite atribuirle entidad a un estimulo perceptivo a partir de un

concepto conocido (“esa figura que veo alli es un cuadrado”).
Cualquiera a quien se le diga “la Figura 1 es un cuadrado” podri
entender mds o menos a qué se estdn refiriendo.

- Posibilita poner a la figura en cuestion en serie con otras, a partir

de su inclusién en una o mis clases (es un cuadrado, lo que a su vez
significa que forma parte del conjunto de los cuadriliteros, etcétera).
Permite suponer en la Figura 1 una serie de

cualidades que por de-
finicién poseen los cuadrados (

cuatro lados iguales, cuatro angulos
rectos, etcétera). Si se llegara a comprobar que no cumple con al-
guna de esas propicdades, ello demostrarfa, a su vez, la falsedad del
juicio inicial.

Viabiliza practicar sobre esta figura toda una serie de operaciones
que se han probado pasibles de ser aplicadas a los cuadrados (por
cjemplo, deducir su superficie multiplicando por si misma la longi-
tud de cualquiera de sus lados)

EL LENGUAJE CIENTIFICO

El siguiente paso en el anélisis seria pens
-

ar qué pasarfa al plantear ¢l
interrogante acerca de |

a Figura 1 a interlocutores cientificos, o al me-
N0$ a personas con conocimientos de ciencia. El hec

10 de que intenten
responder cientificamente no impedir4 que su

aproximacion a la realidad
sea a través del lenguaje. Sin embargo, seguramente se tratari de una
utilizacion particular del lenguaje: el le
cada uno pronunciari una respuesta ci
de la disciplina que ¢jerce. Por ejemplo,
ficamente que estd observando un cu
que la figur

nguaje cientifico. Se supone que
1 términos de conceptos propios
sl un matemdtico enuncia cienti-
adrado, debera haber comprobado
a que tiene enfrente cumpla con todas las caracteristicas que le
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atribuye la definicion conceptual del mismo (cuatro lados iguales, cuatro
ﬁngulés rectos, diagonales iguales, etcétera). } |

Los conceptos cientificos poseen una dcﬁniciév mucho mds pr‘cn_l.‘ia’ y
estable que las palabras de uso corriente. En el primer caso, l,a .dchmt;:(m
de los concepros remite siempre a una teoria y cobr:} sentido sélo en dicho
marco. En ¢l lenguaje de sentido comiin, en cambio, las Ralabras pueden
ir adquiriendo nuevas acepciones con el usi:}.‘A modo L!C‘C]?ﬂlp](), la p1la
bra “gato” comtinmente utilizada para referirse a ‘Ios felinos donlf‘fbtl.(.t:b,
puede hacer referencia, en las jergas actuales de la ciudad de lfu.cno.'t A‘II.'LS,‘
tanto a un implemento que se utiliza para clevar un automaovil y fac.lhta:
¢l cambio de una rueda, como a una mujer que (.)frc.cc scx.o a cambio drf
dinero. En cambio, cuando un bidlogo dice felis silvestris catus, pf)dﬁl
estar haciendo referencia tiinicamente a un individuo de la SUF)CS]?CCIIC-CFC
mamiferos carnivoros en cuestion. Es decir que cn.el lenguaje cientifico
las palabras pierden —o deberian perder— su polisemia. ’

En ocasiones, palabras provenientes de distintas t(:(')rias —muy habitual-
mente ocurre con las Ciencias de la Salud— pasan a f'OI'I'f‘lé?.l" parte .del ICI“I-
guaje corriente. De esta manera, su especificidad y precision se Fw1cr¢1‘t en
un camulo de representaciones sociales que pasan a ser condf’:nbadaa por
la misma. Un ejemplo afin al campo de la Salud Nlpnta] p(?drm.scr,c] uso
ﬁorricntc en Buenos Aires de la palabra “histeria”. Esto no implicarfa nin-
pin problema para las disciplinas en Cl.lCSFI(f‘)n, a menos que se pmc‘iulsral
cierto reflujo donde los cientificos y profesionales tomaran, en los u.so‘.‘;
de sus conceptos, ciertas acepciones mucho mas laxas provenientes de
lenguaje cotidiano. - .

Una particularidad de la Salud Mental es que no constituye una disci-
plina cientifica en si, sino un campo de pricticas en ¢l que se cntr.ccr.u—
zan disciplinas diversas. Asi, algunas de ellas compart.cn ¢l uso de c‘l_crl(i%
Mignificantes, como por ejemplo “psicosis”, que adqmc.rcu mmmmimf]fb
distintas scgiin ¢l andamiaje conceptual en que se ul.nqucrh En relaciéon
Lon esto, seria interesante indagar qué entrccrllmamlcnt‘os l?()llCCF?tlil.a](fS
ocurren, involuntariamente, en la prictica cil’nlca‘ l‘l"ll.llltl 0 IIIFCFdlSL}pll‘
naria, y coOmo repercute ¢so tanto en la dcs.naturahzacu)n de Clcrt(_)-b L(Jl'l“
¢eptos que pasan a ser utilizados ind::pcnd..lent'cnwntc de la tc%ma en L]ut;
tuvieron origen, como en el amalgamamiento de algunos otros que se
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funden con sus homénimos provenientes de otras teorfas. A modo de
¢jemplo, no es lo mismo el concepto psicoanalitico de psicosis que lo que
bajo el mismo nombre designa la psiquiatria, aunque muchas veces en ¢l
uso cotidiano ambos conceptos parezcan unificarse.

{¢QUE CLASE DE CIENCIA ES LA PsiQUIATRIA?

Volviendo al planteo de como conocemos la realidad cientificamente,
es relevante remitirnos a la clasificacion que ha propuesto Mario Bunge
para las ciencias, distribuyéndolas de acuerdo al tipo de objeto que estu-
dian. De esta forma, pueden dividirse en dos grandes grupos: las ciencias
formales y las ciencias ficticas; estas altimas, a su vez, pueden clasificarse
en ciencias naturales y ciencias culturales. Cabe preguntarnos: ;donde se
ubicarfa en esa clasificacién la Psiquiatria o, mds ampliamente, la Salud
Mental? Esto lleva a revisar los desarrollos de Germéan Berrios (2011) en
relacion a la pregunta acerca de qué clase de objetos de estudio son las
enfermedades mentales.

Resulta pertinente mencionar aqui que, segin este epistemologo de la
Psiquiatria, existe un debate entre dos visiones: una considera a los objetos
de esta disciplina como tipos naturales, es decir, entidades biologicas, y
otra los ve como entidades abstractas o mentales cuyo rasgo distintivo se-
ria no depender, para su existencia, de una conexién relevante con el cuer
po. Si bien a lo largo de la historia ambas visiones han ido predominado
de forma alternativa, en nuestra época la primera mantiene una posicion
de ventaja, lo que encaja muy bien con las necesidades del ncocapitalismo
(Berrios, 2011).

Su propuesta, superadora, consiste en plantear que los objetos de la Psi-
quiatria serian objetos hibridos. De esta manera, Berrios busca llamar la
atencion sobre co6mo las ciencias humanas y las naturales interactian en la
construccion de dichos objetos en un orden determinado. Segtin ¢l autor;

Es muy importante recordar la secuencia correcta. Son las ciencias humanas las

que configuran el objeto de la investigacion psiquidtrica. Una vez logrado esto,

las ciencias naturales avanzan en la bisqueda de vinculos entre estas configu-
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raciones semanticas y el cuerpo. Los hallazgos de las ciencias naturales no pue-
den, por si mismos, elaborar definiciones del trastorno mental (Berrios, 2011).

En conclusién, cs posible afirmar que considerar a los objetos de
investigacion/intervencion /diagnostico de la Salud Mcntal.t‘;omlo, clases
paturales es viable tnicamente luego de un proceso de reificacion que
invisibilice su condicion de invenciones humanas, a la vez que, de acucr_‘do
al pensamicnto de este autor, dicha invencion nunca podrd haber sido
producto de las ciencias naturales.

HACIA NUEVOS MODOS DE CONCEPTUALIZAR EL PADECIMIENTO

Retomando la analogia del cuadrado, resultaria relevante para la cues-
tion del diagnostico categorial preguntar a los supuestos espectadores qué

ven en la siguiente figura.

Figura 2

Quizis la mayoria pueda contestar que sc ven cuatro lineas rectas, el
mas detallista podrd describir en qué posicion se encuentran o tal vez
alguien suponga que se trata del cuadrado del ejemplo anterior que se h’a
dcsarmado. Como sca, I.EIS rCSleCStH.S seran SCgUrﬁﬂlCﬂtc menos h()l’ﬂ()gﬁ-
neas que en la Figura 1.

Ahora que la alusion al tema del diagnéstico estd clara, esta segunda
figura nos puede servir para reflexionar acerca de lo que haclcl?'ms los pro-
fesionales de salud mental cuando nos encontramos en la clinica con algo
que no podemos encuadrar en las categorias existentes, las que podriamos
representar como se ven en la Figura 3.
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ANN O NVAVARY,

Figura 3

Segtin Berrios (2011), “Los clinicos pueden encontrarse perdidos cuan-
do se enfrentan a combinaciones de sintomas mentales que no pueden ser
configurados en un patrén reconocible™,

Si podemos afirmar que las categorias con las que pensamos los proble-
mas de salud mental no son clases naturales sino conceptos creados por las
ciencias humanas —es decir, invenciones— tal vez podamos aprovechar los
desafios que nos brinda la clinica para desarrollar nuestro pensamiento y
nuestra creatividad al servicio de encontrar nuevos modos de conceptua
lizar la locura y ¢l sufrimiento humano.

ALGUNAS PREGUNTAS

De este recorrido se desprenden algunas preguntas que nos podemos
hacer los profesionales de la salud mental: .

Al hacer diagnésticos, ¢cudntas veces “corregimos” lo que observamos
para que se parezca a lo que ya conocemos o, simplemente, a lo que po-
demos nombrar?

¢Qué recortes realizamos al diagnosticat al sufrimiento mental a partir
de las categorias existentes? ;Qué dejamos por fuera de nuestro marco de
conocimiento y accién a partir de dichos recortes?

¢Cuan rigurosos somos en el uso de los conceptos que utilizamos para
realizar diagndsticos? Las categorias que utilizamos, ;provienen siempre
de marcos teéricos que conocemos y manejamos? (O, en ocasiones, to-
mamos prestados conceptos de marcos tedricos que no dominamos aca-
badamente y sobre los que terminamos realizando un uso que podria
calificarse como de sentido comtin?
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¢Es posible una prictica diagnostica que, sin descartar los aportes con-
ceptuales de la psicopatologia, no requicra de la ubicaciéon de los sujetos
¢n categorias como algo imprescindible? ¢ Cudles serfan sus ventajas y des-
ventajas?

¢Cudn conscientes somos de que las categorias diagnosticas son concep-
tos, es decir, que son creaciones o invenciones humanas? :Nos permitimos
pensarlas criticamente a partir de nuestra experiencia clinica?

Es preciso encontrar un equilibrio en el cual, sin dejar de ser absolu-
tamente rigurosos con los conceptos que utilizamos, evitemos caer en
dogmatismos que transformen a nuestras disciplinas en teorias muertas.
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NINAS Y ADOLESCENTES




CapituloV ¥ I I

Esos “Locos BAjITOS”

Alejandro Michalewicz y Melina Trajtenberg

Mucha magia vy mucha suerte tienen los ninos que con-
SLAUEN SET RITOS.

Eduardo Galeano, 2006.

Alguien quizis podria preguntarse, no sin una buena cuota de sentido
tomiin, qué hace un nino de 6, 8 o 12 anos internado en un hospital
psiquidtrico. Sin embargo, en la CABA esto dista de ser una excepeion. A
‘modo de ¢jemplo, durante 2013 fueron internados en el Hospital Tobar
arcia 43 ninos de entre 5 y 12 anos (14 mujeres y 29 varones). Un 25%
de cllos eran menores de 10 afios y el 23% tuvo una internacion que se
prolongé por mis de 100 dias. Asi lo indican datos del Departamento de
Estadisticas del Hospital Infantojuvenil Carolina Tobar Garcia.
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Si el motivo que justifica una internaciéon por Salud Mental en este ran-
go ctario (en el cual segtin la Ley 26.657 debe procederse segin lo esta
blecido para las internaciones involuntarias) es la existencia de un riesgo
cierto ¢ inminente para si o para terceros. ;Puede un nifio tan pequeno
encarnar algo semcjante?

En este sentido, la propuesta es pensar criticamente algunas cuestioncs
que suelen ocurrir en el dmbito de una sala de internacién en Salud Men.
tal de nifos y ninas. Se parte de la hipotesis de que existen ninos que por
el solo hecho de estar internados —o bien, de atribuirseles cierto diagnos-
tico psiquidtrico— son diferenciados del comiin de la ninez, modificandose
cl modo en que son leidas gran parte de sus conductas. De este modo, fre-
cuentemente se interpretan como crisis, impulsividad o falta de accptécién
de limites, muchas conductas y actitudes que son tipicas de los ninos y que
probablemente no serfan pensadas como patolégicas si tuvieran lugar por
fuera de ese contexto.

Resulta entonces importante partir de preguntarse qué es un nino,
COmO un paso necesario para reflexionar luego acerca del lugar que se daa
¢stos en la internacion: ;Qué se espera de ellos en este dispositivo?

EL NINO Y EL OTRO

Fernando Silva dirige el hospital de nivios en Managua.

En visperas de Navidad, se quedé trabajando hasta
miy tarde. Ya estaban sonando los cobetes y empeza-
ban los fuegos artificiales a iluminar el ciclo cuando
Fernando decidio marcharse. En su casa lo esperaban
para festejar.,

Hizo una siltima recorvida por las salas, viendo si todo
quedaba en orden, v en eso estaba cuando sintié que
unos pasos lo scguian. Unos pasos de algodin; se volvid y
descubrio que uno de los enfermitos le andaba atrds. Fn
la penumbra lo reconocid. Era un nino que estaba solo,
Fernando reconocio su cara ya marcada por la muerte
¥y esos ojos que pedian disculpas o quizd pedian permiso.
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Fernando se acereo y el nisno lo vozo con la mano:
~Dectle a... —susurro ¢l wivio—. Decile a alguien, que yo
estoy aqui.

Eduardo Galeano, 1989.

Desde ¢l psicoanalisis, no se puede pensar a un nino si no es en rela-
Ci6n a un Otro. Su constitucién como sujeto —y su mera supervivencia—
suponen siempre a otro. Ya sea un Otro que porte un desco (de hijo)
a cuyo objeto se identificara ¢l nino como sujeto, si tomamos la teoria
lacaniana, o bien una madre que cumpla suficientemente bien la funcion
de sostén (holding), si nos orientamos desde las conceptualizaciones de
Donald Winnicott.

Segun Alicia Stolkiner (2011), “Hay algo comtn a todas las infancias
que se funda en la extrema indefension del humano pequeno, la necesi-
dad de cuidado como condicién vital”. Cabe preguntarse de qué cuidado
$e trata.!

Tal como ha quedado comprobado con la descripcion de René Spitz
(1974) del cuadro de hospitalismo —también llamado depresion anaclitica—
¢n el cuidado humano no basta con garantizar la satisfaccion de ciertas
necesidades vitales bdsicas. Este psicoanalista hace referencia a un seve-
ro tipo de depresion que afecta a bebés que hayan sufrido privaciones
emocionales, mis alla de que puedan haber recibido los mejores cuidados
materiales. Sc lo llamaé “hospitalismo™ porque fue detectado en bebés que
habian sido hospitalizados por periodos prolongados, en condiciones que
los privaban de experimentar vinculos afectivos con sus Otros significa-
tivos. Esto constituye una clara muestra de que el cuidado tiene que ver
con cuestiones vinculares incluso mas que con las materiales, es decir, que
¢l sujeto humano no puede pensarse desde la necesidad dejando por fuera
la dimension del deseo.

Si bien durante las internaciones las instituciones s¢ ocupan de proveer a
los ninos de alimentos, abrigo, etc., pueden hallarse muchos ninos peque-
fos internados en servicios de Salud Mental que no estan acompanados
por ningin adulto que se encuentre cumpliendo particularizadamente la
funcion de cuidado.
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Teniendo en cuenta que muchos de los nifios internados llegan solos o
provienen de hogares de acogimiento (cuyos referentes no suclen sostener
los vinculos con ellos durante la internacion), cabe preguntarse qué les
ofrece el dispositivo de internacion a estos nifos que llegan con una pro
funda carencia de un Otro significativo.

Por otra parte, ;qué ocurre con quienes son internados en ¢l contex-
to de graves problemas vinculares en el seno familiar? ¢Se trabaja en ¢l
fortalecimiento de esos vinculos o la consecuencia de la internacion es
finalmente su disolucion?

Todo esto resulta de crucial importancia, entre otras cosas, porque la
existencia de un Otro que sostenga, que cuide, es lo que permite a un
nino poder ocuparse del mas serio de sus trabajos: jugar.

EL JUEGO PRECEDE AL NINO

El juego es el espejo en el gue un su jeto
SE VECONGCE COWO NITL0,

Jorge Fukelman, 2001,

La ausencia de juegos y juguetes, la insuficiencia de actividades, la falta
de espacios verdes y la casi inexistente intimidad son algunas situaciones
que describen la configuracion del lugar en el que un grupo de pacientes
de entre 5 y 12 anos pasa casi 24 horas al dia. Resulta bastante dificil
pensar que un dambito de esas caracteristicas pueda alojar algo del juego
¥, por lo tanto, de la nifez. Si cada “correteo”, cada “griterio” suele ser
inmediatamente acallado, interpretado como “desorden” o “descontrol”,
¢cOmo es posible ser nisio en ese contexto?
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En los dias lluviosos, los ninos suelen querer salir a jugar bajo la lluvia,
chapotear en los charcos y meterse en el barro que se arma‘en el patio.
La negativa a esto suele acarrear berrinches y enfrentamientos, que
muchas veces terminan en sujecion fisica.

Ejemplos como éste ponen de manifiesto la dificultad que existe en
las salas de internacién para interpretar conductas infantiles como ta-
les y poder alojarlas dentro del mismo dispositivo. Este despliegue de
actividad potencialmente lidica, ino podria utilizarse como ur pl_ano
para intervenciones terapéuticas en lugar de ser limitado o reprimido?

El psicoanalista Jorge Fukelman plantea que los adultos tienen una
funcién muy importante en la interpretaciéon de las acciones de los
ninos; segln él: “para que un nino o una nina esten jugando es nece-
sario que se entienda que se trata de un juego; para que eso sulced?
el reconocimiento tiene que venir del Otro” (Fukelman, 2001). (Qué
ocurre entonces cuando quien encarna este |lugar no sélo no reconoce
como juego ciertas conductas que podrian ser entendidas como tales,
sino que ademas lo sanciona como patologia? Pareceria ser que en la
internacién no hay lugar para travesuras.

Lo pisruPTIVO

La infancia v la adolescencia son disruptivas; los ninos
y los adolescentes son analizadores privilegiados de lns
instituciones. Sus actos develan v ponen en el discurso
social v en las instituciones, aspectos naturalizados o
invisibilizados.

Alicia Stolkiner, 2011.

> = ala de internacid curren episodios en los que ninos
A menudo, en la sala de internacion ocurren ef ]
pequenos se ponen agresivos.
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Durante los primeros dias de su internacién, M., de 6 afios, que se
encontraba solo y provenia de un largo recorrido por hogares, presen-
taba reiterados episodios de heteroagresividad. Tiraba objetos, bancos
o tachos, escupia y pegaba indiscriminadamente a pacientes y profe-
sionales. No era sencillo identificar cuales eran los motivos desenca-
denantes de esas crisis.

Pueden plantearse, a partir de este cjemplo de caso, dos cuestiones que
s¢ encuentran intimamente relacionadas: cémo se responde frente a esas
crisis y como son pensadas clinicamente.

Con respecto a las respuestas frente a las crisis, la mds habitual en la sala
de internacion resulta la sujecién mecinica sumada a la aplicacién de me-
dicacion extra. Si bien en ocasiones podria resultar inevitable la utilizacion
de pricticas extremadamente restrictivas como ¢stas, vale preguntarse si
s¢ agotan previamente las alternativas. Cuando, en pos de controlar estas
conductas de riesgo, se responde en espejo a la agresion liberada por los
ninos, ¢no se estd contribuyendo a alimentar una espiral de agresion y
violencia entre los pacientes y el equipo terapéutico? Asi lo considera un
estudio acerca de los incidentes relacionados con la contencion mecanica
realizado en Estados Unidos, citado por Flora de la Barra y Ricardo Gar-
cia (2009), en el que se concluye lo siguiente: “Los hechos previos al uso
de la contencién mecinica estaban constituidos por una escalada de con-
flictos que tenia su origen en la conducta del staff mas que en la del nino”.

Existen ocasiones en que una interveneién que ofrezca un plano dife
rente, como es el juego, puede abrir lineas de fuga que no sélo encaucen el
episodio, sino que posibiliten a su vez la elaboracién de afectos no trami-
tados que puedan estar expresiandose a través de la pura descarga motriz.
El caso de M. brinda un ejemplo en este sentido.

Durante su segundo dia de internacién, en el momento de retirar-
nos de la sala, M. comenzé con uno de los episodios de agresividad
antes mencionados: tiré un banco. Ante esa accién le pregunté: “iEs
un puente?”. Como no obtuve respuesta alguna por parte de él, le dije:
“iAh, no! No me habia dado cuenta... ies un caballo!”. Y junto a su
médica hicimos como que montabamos el caballo. Ante esto, M. dejé
de golpear y comenz6 a galopar con nosotros. Tiramos despacio otro
banco y le propusimos jugar una carrera, lo cual lo entusiasmé mucho.
Asi, M. comenz6 a jugar y la agresividad quedé a un lado. Cuando le
dijimos que los caballos estaban cansados y debian irse a dormir, nos
ayudé a levantar los bancos despacito, sin hacer ruido.

Las diversas maneras de responder frente a los episodios de agresividad

s¢ fundamentan, entre otras cosas, en distintos modos de pensarlos y con
ceptualizarlos. Resulta crucial poder preguntarnos qué lleva a un nino a

reaccionar de esta forma, evitando atribuir dichas conductas Ginicamente
A supucstos trastornos psiquiatricos que carecen en su conceptualizacion

de toda referencia a las circunstancias de la vida de los sujetos. Se trata de

No dejar de lado una cuestion central: el profundo padecimiento de quien
protagoniza dichos episodios.

Finalmente, ante la fuerza con que social ¢ institucionalmente se insiste
en la consigna de que a los nifos “hay que ponerles limites”, se torna abso
lutamente necesario un trabajo de fundamentacion conceptual acerca dicho
enunciado; es decir, preguntarse qué deberia limitarse y de qué manera.
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ENTRE LA PUESTA DE LIMITES Y LA CONSTRUCCION DE LEGALIDADES

No hay que sequir discutiendo sobre los limites sino sobre
las legalidades que constituyen al sujeto, El problema
no estd en el limite; el problema estd en ln legalidad que
lo estructura, en ln legalidad que lo pansta.

Silvia Bleichmar, 2011.

Muchas veces se espera que los ninos sean capaces de respetar ciertas nor-
mas o limitar ciertas conductas, sin considerar qué es lo que permite lograr
algo semejante a un sujeto que se encuentra en vias de constitucion. Cabe
recordar que la renuncia pulsional que implica acatar una norma tiene su
genesis en la demostracion de amor hacia el Otro y en el temor a la pérdida
de ese amor. Vale como ejemplo de cllo la acepracion del control de esfin-
teres por parte de los ninos pequenos, es decir, su renuncia a évacuar en
cualquier lado, por amor a la madre. Ahora bien, ¢qué sucede cuando para
un sujeto ese amor aparece como ya perdido? ; Como pensar el acatamiento
de limites para quien parece estar completamente caido del Otro?

Yendo a la particularidad del dispositivo de internacion, muchas veces se
plantean a los nifios normas excesivamente rigidas que se quieren imponer
desde un lugar puramente autoritario, Segiin Bleichmar,

Existen dos formas de autoridad: la que sc pretende imponer desde el punto de

vista de la puesta de limites y la que [tiene que ver] con la legislacion que trans-

mite aquel que tiene derecho ético a hacerlo. (...) Sila norma es arbitraria, est4
definida por la autoridad. En cambio, si la norma es necesaria, estd definida por
una legislacion que pone el centro en el derecho o en la obligacién colectivos

(Bleichman, 2008). -

Probablemente sea mis arduo trabajar en el porqué de la necesidad de
una norma que simplemente emitir una orden, pero no habria que sub-
estimar ¢l provecho que podria implicar la primera opcion si se la toma
€OMO una intervencion terapéutica.

Esta autora también sostiene que “la violencia es producto de dos cosas:
el resentimiento por las promesas incumplidas y la falta de perspectiva de
futuro” (Bleichman, 2008). Podria plantearse, en esa linca, que poder
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sostener y cumplir promesas y trabajar abriendo posibilidades de futuros
mis deseables resulta mucho mds importante que poner limites arbitra-
riamente. La reduccion de las manifestaciones agresivas ocurrira entonces
por anadidura.

QUE SEAN NINOS LOS NINOS

En la basqueda de aportar a la modificacion de practicas que se han
demostrado absolutamente iatrogénicas, se realizé un andlisis centrado
en cierta modalidad con la que se practica la internacién de nifios y ninas
en dispositivos de Salud Mental de la CABA. Sin embargo, cllo no nos
exime de preguntarnos cudles son las alternativas que existen o bien qué
pricticas novedosas podrian implementarse para abordar estos casos ¢n

forma ambulatoria.

Tampoco deberiamos prescindir de una reflexion mas profunda acerca

de qué circunstancias llevan a la necesidad de internar a un nino: ;sc trata

de su “gravedad”, de su “peligrosidad” o mas bien de las falencias de una

sociedad que primero lo deja caer y luego no cuenta con otros recursos

para reparar su situacion?

A lo largo de este escrito la intencion fue rescatar la potencia del psicoa-
nalisis para pensar la prictica de la internacion. Consideramos que se trata
de un marco teérico profundamente il para analizar y replantear inte-
gramente el dispositivo y que si queda confinado Gnicamente al espacio de
la psicoterapia se esta desperdiciando gran parte de su riqueza.

El principal objetivo de este texto es el de rescatar la dimension de nifios
de quienes se encuentran internados, que muchas veces queda perdida
detris de etiquetas diagnésticas y supuestas patologias. En csa linea, vale
reproducir un fragmento del texto titulado Deseos para nisios, de Mex
Urtizberea (2007).

Que sean ninos los nisos. Todo lo aninados que quieran. Todo lo infantiles que

quicran. Todo lo ingenuos que quieran. Que bagan libremente sus nisierias.

Que sean nisios los ninios y se los deje prequntar sin levantar la man o, formar filas
torcidas. '
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Que sean nisios, no “cl repetidor” o “el conflictivo™ o “el que nunca trae los debe-
res”. Que se los llame a trabajar con la imaginacion o con lipices de coloves.

Y que los ninos sean lo importante, que por ellos leguen a un acuerdo los que
nunca se ponen de acuerdo; que por ellos hagan algo los que nunca hicieron nada.
Que sean lo intocable, la gran coincidencia en cualquier discusion ideoldgica.

Que se los deje ser ninos, todo lo nisos que quieran. Que ejerzan en pas el oficio
de recién Hegados.

Que sean ninos los ninos y que no dejen de Joder con la pelota. ..

Capitulo VI ¥ Il I

- EPISODIOS DE EXCITACION PSICOMOTRIZ:
{QUE CONTENCION?

El propésito ahora es poner sobre ¢l tapete una practica cuyo nombre
técnico es “sujecion mecdnica terapéutica” que, con ciertas variantes, se
lleva a cabo en muchos hospitales, particularmente en los dispositivos de
internacion. Consiste en atar al paciente a una cama con el objetivo de
evitar que se produzca lesiones a si mismo (o a terceros) en el curso de
- un cpisodio de excitacion psicomotriz. En la jerga hospitalaria se la sucle
mencionar como “contencion fisica” o simplemente “contencién”,

De las tres acepciones que ¢l diccionario de la Real Academia Espaiola
ofrece para el verbo “contener” hay dos que aceptan a una persona como
sujeto de la oracién y ambas denotan la accion de reprimir (ya sea un mo-
vimiento o impulso, o una pasion)-

Nota Si bien la prictica en cuestion es utilizada en distintos ambitos, nos li-
; ; T . itaremos f a analizar su uso en el contexto de la internacion en Salud
1. Acerca del concepto de cuidado ver Michalewicz, Pierri y Ardila (2015), y el capitulo I afl}u 3 i dol
“Episodios de excitacién psicomotriz: ;qué contencién?” de este mismo libro, Mental de ninos, ninas y adolescentes.
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ENTRE EL CUIDADO Y EL CONTROL SOCIAL

Tanto las politicas referidas a la infancia como el campo de pricticas que
hoy se conoce como Salud Mental, han sufrido modificaciones a lo largo
de su historia en sus objetivos y en sus fundamentos tedricos y éticos.

En relacion con las primeras, la aprobacién de la Convencion sobre los
Derechos del Nifo por parte de la ONU en 1989 culminé un proceso
de transformacioén radical, que implicé esencialmente el pasaje de la pro-
teccion del nifio como cje de las politicas a la proteccion de los Derechos
del nino (Luciani Conde, 2008). En la Republica Argentina, esa modi-
ficacion implico dejar de considerar al nifio como objeto de tutela —tal
como lo hacfa desde 1919 la Ley de Patronato (N° 10.903)- y pasar a
considerarlo como sujeto de derechos. Esto tuvo su culminacion en el am-
bito normativo con la sancién en 2005 de la Ley Nacional de Proteccion
integral de los Derechos de las nifas, nifos y adolescentes (N° 26.061)
(Luciani Conde, 2008).

En cuanto a las pricticas de atencién al padecimiento mental, se puede
ubicar un cambio de paradigma semejante en el pasaje (atin inacabado) de
la psiquiatria asilar a la Salud Mental. Este trinsito es caracterizado por
Galende (2008) como una crisis de la ética que gobernaba las relaciones
humanas en los manicomios, que se produjo luego de que, Segunda Gue-
rra Mundial mediante, se visualizaran las analogias entre los establecimien-
tos asilares y los campos de concentracién. Este autor menciona, a su vez,
como el desarrollo de la tecnologia que tuvo lugar a partir de la segunda
mitad del siglo XX planteé la necesidad de incrementar el control ¢tico so-
bre las acciones médicas. Siendo este Gltimo un proceso que incumbe a la
medicina en su totalidad, en el caso de la psiquiatria pudo verse reflejado,
entre otras cosas, en ¢l surgimiento de nueva legislacién internacional —con
su correlato en la legislacion de los numerosos paises que encararon sus
procesos de reforma—, dirigida a establecer resguardos y garantias para los
pacientes a ser reconocidos y tratados como sujetos de pleno derecho.

Puede observarse entonces cémo el punto en comin entre ambos cam-
bios de paradigma tiene que ver con pasar a reconocer como sujetos de
derecho a dos colectivos que no siempre fueron considerados como tales:
los ninos y los “cnfermos” mentales.
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En la actualidad, la articulacion entre las politicas de infancia y las prac-
ticas en Salud Mental constituye un ¢je crucial a ser pensado. Teniendo en
cuenta ¢l nivel de desarrollo en que se encuentra ¢l proceso de medicaliza-
¢ién de la infancia y el particular modo de expresién que el mismo adopta
en el caso de ninos, ninas y adolescentes en situacion de vulneracion de
derechos, Alicia Stolkiner (2009) advierte acerca del riesgo de que la tu-
tela del patronato, que se deslegitimo frente al paradigma de la proteccion
intcgral de derechos, retorne bajo el disfraz de la atencion psiquidtrico-
psicologica.

De este modo, tanto las pricticas de Salud Mental como las de protec-
ci6n de la infancia deben pensarse orientadas por dos logicas contradic-
torias, aunque no mutuamente excluyentes: el control social y el cuidado.
Estas logicas atraviesan las précticas en proporciones diversas segin el caso.

En el sentido con que se utiliza aqui el término, el control social podria
definirse como el conjunto de formas organizadas por medio de las cuales
una sociedad da respuesta a conductas de grupos sociales o individuos a los
que califica como desviados, preocupantes o amenazadores (Cohen, 1985).

El cuidado, por su parte, puede considerarse una condicion humana
fundamental (Heller, 2011) que encuentra campos potenciales de expre-
sion en las pricticas de Salud y en las de protecciéon de derechos, entre
otras. Cristina Chardon y Graciela Scarimbolo (2011) lo definen como un
sistema de actividades destinado a promover y sostener la vida y la calidad
de vida de las personas, caracterizado por la construcciéon de un lazo social
tierno que tenga en cuenta la posibilidad de alojar al otro en acto.

Fernando Ulloa, por su parte, ha trabajado profundamente el concepto
de ternura plantedndola como condicién de posibilidad de los primeros —y
fundantes— cuidados que recibe un ser humano: los cuidados parentales.
Segin este autor:

La ternura, siendo de hecho una instancia ética, es inicial renuncia al apodera-

miento del infantil sujeto. (...) Esta coartacion del impulso de apoderamiento

del hijo (...) genera dos condiciones, propias de la ternura: la empatia, que
garantizard ¢l suministro adecuado (calor, alimento, arrullo, palat.ara} y como

scgundo y fundamental componente, ¢l miramiento. Tener miramlcntg €s mi-

rar con amoroso interés a quicn se¢ reconoce como sujeto ajeno y distinto de

uno mismo (Ullea, 1995).
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A las dos condiciones mencionadas como propias de la ternura (empatia
y miramiento), Ulloa sumé posteriormente el buen trato. Asi se completa
una triada que puede considerarse también dentro de los fundamentos
del cuidado. Finalmente, el cuidado podria definirse como una ética, una
posicion en relacion al otro, sustentada en su reconocimiento como sujeto
de derechos (Michalewicz, Pierri y Ardila, 2015).

Este breve recorrido tedrico intenta aportar herramientas que nos per
mitan a los profesionales pensar y contextualizar qué estamos haciendo
cuando intervenimos en Salud Mental —por ¢jemplo, sujetando un nifio a
una cama- y, fundamentalmente, para qué lo estamos haciendo. Separar
la paja del trigo respecto de qué es cuidar al otro y qué es aportar a su
control resulta un buen ¢jercicio para quienes, por nuestro rol social, po-
demos terminar encarnando, a veces involuntariamente, ciertas funciones
represivas o normalizantes.

EL sABapo DE GABRIEL

El relato de un psicologo sobre una experiencia vivida en el contexto
de una guardia hospitalaria puede servir para analizar algunas de estas
cuestiones.

Sabado por la manana en la guardia del hospital. Llaman para decir
que Gabriel tuvo que ser “contenido” porque le habia pegado a otro
nifo de la sala. Yo ya habia escuchado algo acerca de Gabriel, un nifio
de 12 anos de edad internado desde hacia largo tiempo, y también lo
habia visto alguna vez por los pasillos.

Cuando la médica de guardia y yo llegamos a la sala, estaba atado a
su cama y gritaba con todas sus fuerzas; su cara estaba completamen-
te roja y sus manos hinchadas por la manera en que, en su esfuerzo
por zafarse, se las estaba estrangulando con las vendas que lo sujeta-
ban. Me paré al lado suyo preguntandome qué podria o deberia hacer,
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mientras la médica de guardia intentaba hablar con él para tranquilizar-
lo, aunque sin obtener mayores resultados. “Dame algo” terminé pi-
diendo Gabriel, quizas ante la desesperacién o tal vez por costumbre.
Yo vacilé unos segundos desconcertado acerca de su pedido, pero la
respuesta de la médica cerré prontamente el sentido de la demanda:
“Dale un Lorazepam intramuscular”, le dijo a la enfermera.

Nos quedamos con él junto a una psicéloga de la guardia. Me acer-
qué entonces a presentarme, ya que mi papel de espectador anéni-
mo de su desesperaciéon ya me estaba incomodando demasiado. Me
agaché para poder estrechar su mano aln atada a la cama y le dije mi
nombre. “Se saluda con la derecha”, me dijo, a lo cual yo le contesté
que el que estaba al revés era él y nos reimos. Me dirigi al otro lado de
su cama para que me pudiera dar su mano derecha y vi un peluche en
la cama de al lado; se lo acerqué y me dijo que era suyo, le pregunté
entonces si tenia nombre. Dudé un minuto y terminé diciendo “Se lla-
ma Gabriel”. Se quejé de que le dolia el pie derecho e intenté aflojarle
la venda. Mientras conversabamos se empez6 a desatar las manos él
solo, evidentemente no era |la primera vez que lo hacia ya que lo logré
con facilidad. Tomé al peluche “Gabriel” y con la venda que se habia
quitado comenzo6 a atarlo justo en la pata derecha.

Arrodillado, sin poder trasladarse por tener aln una pierna atada,
me tiré un peluchazo y luego lo recogio con la venda; yo podria haberlo
entendido como una agresion, pero preferi pensar que se trataba de
un juego, una especie de fort da, y me dispuse a hacer de blanco mévil
por un rato. “Hacelo pasar por el piso que yo lo salto”, le propuse,
improvisando el viejo juego del “reloj”. Mi idea le encanté y a los tres
minutos mi companera, dos ninos mas de la sala de internacién y yo
nos divertiamos saltando |a soga. Gabriel coordinaba el juego desde su
obligada posicién y, por un rato, nos olvidamos de dénde estabamos.
Sin embargo, reconozco que en mas de un momento me senti pro-
fundamente ridiculo, saltando a la soga con un nino de |2 anos atado
a su cama: {en qué extrano lugar me ubicaba esa situaciéon? i{Qué me
impedia simplemente desatarlo? Creo que no hizo ni falta ordenar la
descontencién ya que, muy tranquilo, Gabriel terminé de desatarse las
vendas el mismo. Entonces lo acompanamas al patio y nos despedimos.

]
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Un par de horas después, una compaiera de guardia que pasaba
por la sala encontré a Gabriel nuevamente “contenido”, gritando mas
que antes y pidiendo por mi. Fui hasta donde estaba y le pregunté qué
habia pasado: “Ese hijo de puta me estaba molestando”, dijo, refirién-
dose a uno de los enfermeros. A lo que éste contestd: “Gabriel es asi,
se descontrola y siempre termina igual, estaba haciendo un desastre
en la sala; intentamos avisarles pero no anda el teléfono de la guardia”.

Otra vez quedaba yo en una posicion incémoda: ante lo manifestado
por el nifo idebia descreer de lo que me decfa el enfermero? iO debia
aceptarlo sélo por el hecho de que el otro era un nifio y un “paciente
psiquidtrico” (algo asi como el stmmum de los “sin voz”)?

Por un lado, me planteé la dificil situacién a la que se ven enfrentados
los enfermeros que se encuentran a cargo de un nifio que, por ejem-
plo, comienza a revolear objetos, a golpear o golpearse. Pero, iy si fue-
ra cierto que, como decia Gabriel, el enfermero lo estaba molestando?
Me angustié de sélo pensar en la brutal encerrona tragica (Ulloa, 1995)
ala que el nifno se encontraria sometido si fuese tal el caso. Finalmente
logramos que lo “descontuvieran” bajo nuestra responsabilidad. Mien-
tras el enfermero desataba a Gabriel lo escuché decirle que si no se
portaba bien iba a terminar asi nuevamente.

Més tarde, la tercera vez, los enfermeros llamaron por teléfono. Sin
embargo, no llegamos a tiempo: cuando entramos a la sala, Gabriel
tiraba piedras contra los vidrios Y, asi como unas horas antes habfa
pedido por mi, ahora no registraba siquiera que le estaba hablando. In-
tentamos calmarlo, exponiéndonos a los piedrazos, pero cuando revo-
le6 unassilla en medio del salén no nos dejé mucha opcién. Cuando lo
acompaiiabamos a su tercera “contencién” del dia, varios enfermeros
nos dijeron, aleccionadores: “Es Gabriel, é| es asi”.

Alejandro Michalewicz = Episodios de excitacién... I
PENSAR LA CONTENCION

Existe una demanda social y juridica hacia los profesionales e institucio-
nes de Salud Mental para que “hagan algo” con quien se encuentra, como
se dice, “descontrolado”. La excitacién psicomotriz es uno de los paradig-
mas de csta situacion ¢ involucra un riesgo para la integridad fisica tanto
de quicn la sufre como de quienes estdn a su alrededor. Si esto ocurre en

¢l dmbito de un hospital, el marco legal impone a los profesionales que se

encuentren a cargo la funcion de prevenir posibles lesiones.

Las preguntas que surgen inevitablemente son, por un lado, si consti-
tuye la sujecion mecdnica la Gnica contencién que puede ser ofrecida por
un profesional de la Salud Mental. Por el otro, si existen distintos modos
en que puede realizarse dicha prictica, en caso de ser la Ginica alternativa
posible. En resumen, co6mo lograr que nuestras intervenciones como pro-
fesionales ante los episodios en cuestion puedan ir mas alli de la simple
funcion legal de evitar danos y que no se agote en esa instancia el cuidado
que intentamos brindar a quien se encuentra transitando un profundo
padecimiento psiquico.

Considerando que en algunos casos tal vez sea inevitable que un nino
deba ser sujetado para evitar un riesgo cierto o inminente, ;como lograr
que esta practica pueda constituirse en una intervencion en pos de su
salud mental?

Los movimientos, impulsos y pasiones que constituyen un episodio de
excitacion psicomotriz se caracterizan por su mutismo, no en el sentido de
ser silenciosos sino por desarrollarse en una total carencia de palabras que
puedan inscribirlos en un orden de sentido. Asi pues, tal vez scan justa-
mente palabras lo que podamos aportar los profesionales de Salud Mental:
palabras que ayuden tanto a ligar algo del exceso pulsional con el que se
enfrento el sujeto en dicho episodio, como a significar en tanto practica
de cuidado la medida extrema que debié adoptar. El término “contener”
tomaria de esta manera un sentido distinto al de “reprimir” y se acercaria
mis a lo que queremos expresar cuando hablamos de “dar contencién”,

Una manera de realizar la maniobra de contencién consiste en que el
profesional se quede acompanando al nifio durante todo ¢l tiempo que s¢
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extienda la medida de sujecién mecdnica, explicindole que se tuvo que
tomar esa decision para cuidarlo, ya que en su reaccién ante la bronca o
la angustia que estaba sufriendo podia terminar lastiméndose. Otra muy
distinta es que, como ocurrié con Gabriel, se lo deje atado en una ha-
bitacion y se le diga, mientras se lo desata, que si no se porta bien va a
terminar asi nuevamente. La accién de atar a alguien a una cama es feno-
ménicamente la misma, pero las consecuencias subjetivas son opuestas:
en ¢l primer caso se trata de una prictica potencialmente subjetivante que
se orienta hacia el derecho de los nifios a ser cuidados de los riesgos que
implican las pasiones mudas que padecen. En el segundo caso, se los ubica
francamente como objetos de una prictica de disciplinamiento.

Otro punto a considerar es la necesidad de pensar qué caminos llevaron
a.un nifno a la situaciéon en que se hace necesaria una intervenciéon seme-
jante. Pensar estos caminos evita caer en conclusiones que atribuyan las
causas de los comportamientos nicamente a factores individuales, situan-
do al ser en el lugar de la causa (“Es Gabriel, ¢l es asi”) y coagulando mo-
dalidades de reaccion. La pregunta seria ¢qué llevéd a Gabriel a habituarse
a reaccionar asi, a tener ese comportamiento como tinica alternativa?

Por otra parte, el caso de Gabriel resulta un buen analizador para re
flexionar acerca del lugar de los enfermeros en el equipo de Salud Mental.
Podria considerarse que, en muchos casos, la separacion que existe entre
cllos y el resto del equipo de guardia favorece que se siten en posiciones
de abuso de autoridad o como puros agentes de disciplinamiento/control,
en lugar de constituirse como valiosos profesionales de la Salud Mental
que pueden aportar al trabajo en equipo desde su fundamental presencia
en la cotidianidad de los pacientes, .

Por dltimo, resulta éticamente necesario plantearnos qué implicancias
ticne para la subjetividad de un nifo el ser sometido repetidas veces a
practicas de este tipo significadas como una forma de disciplinamiento.
¢Existird alguna alternativa?

Como un punto de partida, consideramos que la modificacién de prac-
ticas que se encuentran naturalizadas por los actores de un determinado
campo no puede lograrse sin la apertura de espacios colectivos de re-
flexién acerca de la propia praxis.
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Capitulo VI

LA MULTIINSTITUCIONALIZACION
COMO MODALIDAD DE ABORDAJE]

Alejandro Michalewicz y Juan Noel Varela

Este capitulo tiene como objetivo describir y analizar cierta modalidad
con que suclen abordarse actualmente las problematicas complejas que
presentan ninos, ninas y adolescentes en situacion de fragilidad psicoso-
cial y/o vulneracion de derechos. Se hara referencia a un escenario que
se constituye en el entrecruzamiento entre dos campos: las politicas de
infancia y la atencién en Salud Mental,

En el caso particular de la CABA, la Asesoria General Tutelar ha denun-
ciado la centralidad que tiene el recurso de la institucionalizacion dentro
de las respuestas que ofrece el Estado, llamando la atencién asimismo
acerca de la insuficiencia de politicas de revinculacion y fortalecimiento
familiar (Musa, 2012). Los tltimos datos publicados por este organismo
corresponden a 2012 e indican que al finalizar ese ano se registraban
1.049 ninos, ninas y adolescentes institucionalizados en dispositivos de
albergue, y que ¢l promedio de permanencia de los alojados era de dos
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anos. También informa la Asesoria General Tutelar que ¢n ese ano fueron
notificadas 327 internaciones producidas en hospitales de la CABA por
razones de salud mental y 138 internaciones en comunidades terapéuticas,
correspondientes a personas menores de 18 anos (Musa, 2013).2

La institucionalizacion, que en teorfa constituye una medida excepcio-
nal, limitada en el tiempo y de dltimo recurso para proteger los dere-
chos de nifios, nifas y adolescentes en situacion de vulnerabilidad, puede,
parad6jicamente, constituirse en una violacion de esos derechos cuando
se prolonga mis de lo indicado o cuando tiene lugar en condiciones no
respetuosas de los derechos humanos. Esto se complejiza particularmente
cuando, tal como se ha descrito, este tipo de medidas tiene lugar en ¢l
marco de situaciones de desafiliacion® que dificultan el necesario proceso
de reinsercion social (Michalewicz, 201 1). En este sentido, se ha hecho
referencia a la existencia de ninos, ninas y adolescentes que, a partir de sus
largos y profusos recorridos por instituciones de nifiez y Salud Mental, s¢
constituyen como “usuarios del sistema” (Michalewicz, 2011). Sin em-
bargo, lejos de resolver su problematica, la mayoria de dichos recorridos
tienen el cardcter de derivas institucionales (Barcala, 2011).

Por otra parte, resulta observable para quienes nos desempenamos en el
campo de la Salud Mental en la CABA la creciente cantidad de institucio-
nes que intervienen actualmente cada vez que un nino, nina o adolescente
es institucionalizado, asf como son evidentes las dificultades existentes
para que dichos actores intervengan en forma articulada.

Asi pues, nuestra propuesta consiste en hacer foco en los entramados de
intervenciones que, a modo de respuesta, suclen conformarse en cada caso.
Sostenemos la hipétesis de que la disgregacion con que suelen intervenir
los profesionales ¢ instituciones termina complejizando atn mas la dificil
situacion en que se encuentra un importante niimero de ninos, ninas y ado-
lescentes que se atiende en los servicios de Salud Mental en la actualidad.

El método que proponemos es el planteamiento de casos paradigmadticos
que permitirdn analizar algunos de los problemas que surgen habitualmen-
te a partir de las respuestas que ¢l Estado suele ofrecer para estas personas.

Alejandro Michalewicz | Cémo ver mas alla... I
ORGANISMOS INTERVINIENTES EN LAS INSTITUCIONALIZACIONES
En la siguiente tabla se detalla la gran cantidad de organismos que sue-

len intervenir en los procesos de institucionalizacion de ninos, ninas y
adolescentes en la CABA.

Detalle de los organismos intervinientes

Instituciones | Secretaria de la Nifiez, Adolescencia y Familia (SENNAF):
nacionales dependiente del Ministerio de Desarrollo Social, es el organismo
especializado en materia de nifiez, adolescencia y familia.

Debe garantizar el funcionamiento del CONNAF

Consejo Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia (CONNAF):
encargado de concertar y llevar adelante politicas de proteccién integral de
nifos y adolescentes y sus familias, y de crear junto con la SENNAF un plan
nacional de accién.

Juzgados Nacionales en lo Civil: controlan las medidas de internacién de
ninos, ninas y adolescentes en el ambito de la CABA.

Defensoria General de la Nacién: institucién encargada de asegurar la
efectiva asistencia y defensa judicial de los derechos de las personas. Este
organismo, a su vez, cuenta con tres dispositivos:

- Unidad de Letrados (art. 22, Ley 26.657),

- Defensorias Publicas de Menores e Incapaces,

- Tutorias y Curadurias Pablicas.
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Instituciones | Consejo de los Derechos de Nifas, Nifios y Adolescentes (CDNNyA):
de la CABA organismo especializado en |la materia, que promueve y articula las politicas
para el sector, Cuenta con:

- Defensorias zonales,

- Guardia Permanente de Abogados.

Direccién General de la Nifiez y Adolescencia (DGNyA):

area responsable de organizar y brindar las prestaciones necesarias para dar
respuesta a los derechos sociales vulnerados. Dependen de ella:

- Equipo Movil (linea 108),

- Programa de Fortalecimiento de Vinculos,

- Paradores.

ONGs: instituciones que han suscrito un convenio con el Gobierno para
albergar ninos, ninas y adolescentes en situacion de vulneracion de derechos.
Hay dependientes de:

- Ministerio de Desarrollo Social

- Direccién de Salud Mental.

Asesoria General Tutelar: controla la legalidad de los procesos.

Para esto promueve el resguardo de derechos individuales o colectivos y
lleva adelante acciones de inconstitucionalidad ante normas que afecten los
derechos de nifios, nifias y adolescentes y personas afectadas en su salud
mental. Cuenta con:

- Equipo Publico de Abogados del Nino.

Hospitales: internan nifios, nifas y adolescentes por problematicas de salud
mental.

Instituciones | Servicios zonales: responsables de la correcta implementacién del sistema
de la de la proteccién integral de los derechos de los nifos, nifas y adolescentes en
provincia de el ambito de la provincia de Buenos Aires.

Buenos Aires

Servicios locales: su funcién primordial es la de facilitar la accesibilidad a
programas y planes disponibles en la comunidad a ninas, nifos y adolescentes
que vean amenazados o violados sus derechos

Juzgados de Familia: controlan las medidas de internacién en el ambito de
la provincia de Buenos Aires.

Asesores de Menores e Incapaces: encargados de ejercer la
representacion legal de nifos, ninas y adolescentes que atraviesan una
situacion de vulneracion de sus derechos.

ONGs: instituciones ubicadas en la provincia de Buenos Aires que realizan
convenios con el Gobierno de la CABA para alojar nifios, nifas y adolescentes
en situacion de vulneracién de derechos.

Alejandro Michalewicz = Cémo ver mas alla... I

Si bien la descripcion pormenorizada de las funciones que lleva adelante
cada uno de estos organismos excede los objetivos de este escrito, vale la
pena puntuar tres cuestiones que complejizan el escenario en que operan.

La primera tiene que ver con el desfase que existe en la region denomi-
nada Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) entre los limites poli-
tico administrativos establecidos y la dindmica real de circulacion de per-
sonas y utilizacion de servicios. A pesar de la existencia de delimitaciones
jurisdiccionales y politicas, la ciudad y el conurbano constituyen un es-
pacio sociourbano en interaccion permanente, especialmente en cuanto a
utilizacion de servicios de salud (Stolkiner, 2008); algo similar ocurre con
las instituciones que atienden a ninos, nifias y adolescentes en situacion de
vulneracion de derechos. Asi pues, es posible caracterizar al AMBA como
un espacio territorial continuo cuya circulacion de personas, bienes y ser-
vicios le otorgan las caracteristicas de un drea integrada (Comes y Fures,
2012). Por lo tanto, ningtin andlisis sobre ¢l tema en cuestién puede dejar
de considerar la interaccion entre la ciudad y el conurbano.

En segundo lugar, por haber albergado histéricamente el territorio de
la CABA a la Capital Federal del pais (que era dependiente del Poder Eje-
cutivo Nacional), la vida politica de la ciudad estuvo siempre conducida
por instituciones que pertenecian al dmbito nacional. El complejo ordena-
micnto normativo que implica el hecho de que las principales institucio-
nes del Estado nacional tengan asiento en la CABA, y la de algiin modo
reciente autonomia funcional que caracteriza a dicho territorio, generan
confusiones y ciertas zonas grises en la delimitacion de los dmbitos de
actuacion de algunos de los actores que operan en el mismo.

Como ultimo punto, sc debe considerar el cambio de paradigma con
relacion a las politicas de infancia que se consolid6 en la Argentina con la
sancion, en 2005, de la Ley Nacional de Protecciéon Integral de Derechos
de Ninas, Nifos y Adolescentes (N° 26.061) y la consecuente derogacion
de la Ley de Patronato (10.903) vigente desde 1919. Este cambio implico
esencialmente el pasaje de la proteccion del nifo, como eje de las politicas,
a la proteccion de los derechos del nino (Luciani Conde, 2008). Esa tran-
sicion del modelo de la situacion irregular al paradigma de la proteccion
integral fomenté un proceso de redefinicion de los roles y funciones de las
instituciones con competencia en temas de infancia, cuyo origen, razén

v
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de ser y funcionamiento institucional respondieron durante décadas or-
ganicamente al modelo que se pretendia dejar atrds (Musa, 2010). Puede
pensarse que este no es un proceso acabado, ya que si bien el nuevo es-
cenario plantea las posibilidades de ajustar las politicas sociales de ninez/
adolescencia a una perspectiva basada en la garantia de derechos, cllo se
enfrenta, entre otras cosas, con la dificultad que presenta la deconstruc-
cion de un modelo de pricticas naturalizadas por los actores del campo
(Luciani Conde, 2008).

ALGUNOS ESCENARIOS DE LA INSTITUCIONALIZACION

Las premisas descritas ayudan a comprender cémo suele distribuirse
la participacion de los distintos organismos en los procesos de institu-
cionalizacién. A continuacion, se ilustrardn algunos escenarios posibles
mediante ¢jemplos de casos. Se tomarin dos modelos: las internaciones
psiquiatricas y el alojamiento en instituciones de albergue.

Cabe aclarar que tanto la diversidad en los modos de presentacion del
padecimiento como algunas variaciones en las respuestas que plantea el
Estado conforman numerosas y diversas situaciones que hacen de este
un campo en constante modificacion. Mas alld de esto, la mayoria de las
problematicas que acarrea esta modalidad de atencién suelen persistir in-
mutables.

Internaciones psiquidtvicas en hospitales de la CABA

Cada vez que un nifio es internado por causas de Salud Mental en un
hospital de la CABA, una serie de organismos intervienen en ¢l control de
la legalidad e implementacion de dicha medida: Juzgado Nacional en lo
Civil, Defensoria Nacional de Menores ¢ Incapaces, Unidad de Letrados
de Personas Menores de Edad, articulo 22 Ley N° 26.657, CDNNyA y
AGT, entre otros.
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En caso de que el nifo se encuentre impedido de retornar a la convi-
vencia con su familia de origen, ya sea por causas previas o por las que
pucdan surgir durante la internacion, las estrategias claboradas para su
externacion suelen dar intervencion a nuevos organismos. Si, por ejemplo,
resultara necesario su alojamiento en una institucion de albergue, deberid
intervenir entonces la DGNyA o la Direccion General de Salud Mental de
la CABA (DGSM), segtin cuil sca el tipo de establecimiento que se piense
adecuado.

Se debera articular, a su vez, con la institucion de albergue designada,
en pos de trabajar en el proceso de externacion. Simultaneamente, puede
comenzar a trabajar ¢l Programa de Fortalecimiento de Vinculos, en el
abordaje de la problemdtica familiar.

Isabel es una nina de |l anos encontrada en situacion de calle en la
CABA por el equipo mévil de Ninez. Si bien posee domicilio en la pro-
vincia de Buenos Aires, se decidio alojarla en un parador perteneciente
a una ONG que tiene convenio con la DGNyA de la CABA. |sabel
permaneci6 en dicho establecimiento por unos dias hasta que, debi-
do a un cuadro de excitacion psicomotriz, fue llevada a la guardia de
Salud Mental de un hospital de la Ciudad. Alli se decidié internarla por
considerar que, a causa de su impulsividad, presentaba riesgo cierto e
inminente para si y para terceros, con lo cual el Servicio de Internacién
del hospital puso en conocimiento de la medida a los organismos de
control correspondientes: el Juzgado Nacional en lo Civil que resulté
designado, la Defensoria Nacional de Menores e Incapaces correspon-
diente, la Unidad de Letrados, la CDNNyA y la AGT.

A su vez, el Servicio Social de dicho hospital se puso en contacto con
el Servicio Local de Proteccién de Derechos de la localidad en la cual la
nifna tenia su domicilio. De esta manera se tomé conocimiento de que
ya existia una intervencién de dicho organismo a causa de situaciones
de maltrato sufridas por Isabel en el ambito doméstico.

Si bien el cuadro psiquiatrico que motivé la internacién de la niha
cedi6 a las pocas semanas, hubo factores que prolongaron su estadia
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en el hospital. La situacién existente en el hogar familiar impidié su
revinculacién, lo que hizo necesario contar con un dispositivo de al-
bergue adecuado para su alojamiento. En primera instancia, el recurso
debia ser provisto por el Servicio de Proteccién de los Derechos dela
localidad correspondiente a su domicilio, pero como esto no sucedié
en los tiempos correspondientes, se solicité a los organismos de la
CABA que consiguieran una vacante en un dispositivo con convenio
con este distrito.

Alejandro Michalewicz | Cémo ver mas allé...l

cién psiquidtrica) la mencionada situacion de extrana jurisdiccion dificulta
a los organismos que controlan la internacion el poder intimar al Servicio
Local a buscar una alternativa para ¢l nino.

En los casos en que no existan recursos de albergue en la localidad en
que tiene su domicilio, los nifos deberdn ser alojados en un hogar de la
CABA. Esto atenta contra su derecho de conservar sus vinculos comuni-
tarios y también podria dificultar posteriormente su proceso de desinsti-
tucionalizacion.

El primer punto a considerar en este ¢jemplo de caso (que no por evi-
dente deja de ser vilido de destacar) es la cantidad de organismos que
intervienen en una situacién que, con leves variantes, puede representar a
un importante nimero de situaciones similares que se atienden cotidia-
namente en los hospitales de la CABA en los que se internan ninos, ninas
y adolescentes por problemiticas de Salud Mental: el Hospital Infanto-
juvenil Carolina Tobar Garcfa, ¢l Hospital Elizalde, ¢l Hospital Ricardo
Gutiérrez y el Hospital de Emergencias Psiquidtricas Torcuato de Alvear
(para adolescentes a partir de los 14 anos). En el caso planteado, intervi-
nicron once organismos en la situacién de una sola nina en un periodo
que podria haber sido no mayor a un mes.

Otro asunto que ilustra el e¢jemplo tiene que ver con la condicién de
extrana jurisdiccion que implica para los organismos nacionales y de la
CABA la relacion con los municipios de la provincia de Buenos Aires,
donde muchas veces tienen domicilio los nifos internados. Esto obstact
liza su posibilidad de intervenir instando a que se aborde la problemitica
familiar y se trabaje el proceso de revinculacion.

En los casos de ninos con domicilio en la provincia de Buenos Aires, es
el Servicio Local correspondiente el que deberia trabajar con la problema-
tica familiar, para lo que resulta imprescindible que pueda articular con
los profesionales tratantes del hospital, a pesar de las distancias geogrificas
existentes. Asimismo, es esc organismo cl que debe, en primera instancia,
proveer ¢l dispositivo de albergue para el nifo. En las situaciones en que
esto no ocurre (lo que puede prolongar por causas sociales una interna-

|ss

Federico es un adolescente con domicilio en la CABA que fue in-
ternado en un hospital de la ciudad por presentar una patologia dual.
Tras ser compensado su cuadro psiquiatrico, se decidié derivarlo a una
comunidad terapéutica con convenio con el Ministerio de Desarrollo
Social. Debido a que la gran mayoria de estas entidades se encuentran
ubicadas en la provincia de Buenos Aires (Bottini, 2012), el adolescente
terming siendo alojado en una situada en un municipio de la provincia,
a gran distancia de su domicilio.

Por otra parte, durante su estadia en el hospital, Federico habia es-
tablecido un buen vinculo con el abogado de la Unidad de Letrados
de Personas Menores de Edad art. 22 Ley 26.657, lo que constituy6
un factor importante en la estrategia terapéutica implementada. Sin
embargo, su derivacion a un efector por fuera de la CABA implicé que
cesara la intervencion de este letrado y que, segin los alcances de la
disposicion 516/12 de la Defensoria General de la Nacién, se designara
para su defensa técnica un curador publico.

Un posterior planteo de competencia que se articulé en el expedien-
te que, con relacion a la internacién de Federico tramité ante la Justicia
Nacional en lo Civil, trajo aparejado que las actuaciones judiciales pa-
saran a tratarse ante la justicia de la localidad donde se ubica la comu-
nidad terapéutica (CSJN, 2005). Esto generé que el curador publico
fuera reemplazado por un asesor de menores e incapaces, actuante en
aquella jurisdiccion.
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En este ejemplo de caso se percibe, en primer lugar, una deficiente dis-
tribucion geogrdfica de los recursos. Asf como la mayorfa de los partidos
del conurbano no cuentan con centros de internacién psiquidtrica para
ninos, ninas y adolescentes ni dispositivos de albergue adecuados y su-
ficientes, la CABA no cuenta en su propio territorio con suficientes co-
munidades terapéuticas para alojar a todos los adolescentes domiciliados
en esta jurisdiccion que asi lo requieren. Esta situacién no sélo vuelve a
demostrar una deficiencia en la respuesta estaral para garantizar el soste-
nimiento de los vinculos comunitarios, sino que ademés incide directa
mente en ¢l incremento de la cantidad de actores que intervienen en las
institucionalizaciones.

Por otra parte, la existencia de sucesivos cambios en la persona que ejer-
ce la defensa téenica de los ninos, ninas y adolescentes va en detrimento
tanto de los vinculos que estos pudieran establecer con los profesionalces,
como c¢n la posibilidad de que los organismos que intervienen puedan
llevar adelante estrategias sostenidas en ¢l tiempo.

Alojamientos en instituciones de albevgue

Segun la normativa vigente, en el dmbito de la CABA el alojamiento de
ninos, ninas y adolescentes en instituciones de albergue es una estrategia
de altimo recurso para resguardar sus derechos, en los casos en que la
continuidad de su convivencia con ¢l grupo familiar pudiera estar vulne-
rindolos. Quien puede dictar una medida administrativa en ese sentido
es el CDNNyA, o alguna de sus defensorfas zonales. Y ésta puede ser una
medida especial de proteccion de derechos (cmando se la dicta en el mar-
co de la Ley 114 de la CABA) o excepcional de proteccion de derechos
(cuando se la dicta en el marco de la Ley Nacional 26.061).

La gran mayoria de las instituciones de albergue, el 95% de ellas, segin
datos de la AGT (Bottini y-otros, 2012), son ONGs que ticnen convenio
con el GCABA. Entre ellas existen sicte modalidades de atencién que s¢
diferencian en funciéon de su poblacién objetivo. Si bien anteriormente
todas las modalidades existentes establecian convenio con la DGNyA, en
la actualidad existen ciertas modalidades de atencién que establecen con-
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venios con la DGSM. Este cambio puede pensarse como un avance en la
medicalizacion del padecimiento psicosocial.

Con respecto al control de legalidad, cuando se trata de una medida
excepcional corresponde que sea examinada por un Juzgado Nacional en
lo Civil, con la intervencion de un funcionario de la Defensoria General
de la Nacion. Y cuando es una medida especial, el control judicial tiene
lugar Gnicamente cuando es requerido por alguna de las personas habili-
tadas para cllo.

Al igual que ocurre con las internaciones en dispositivos de atencion
en Salud Mental, tanto la AGT como ¢l CDNNyA, pueden constituirse
como contralores de la medida. A su vez, existen equipos de supervision
pertenccientes a la DGNyA y a la DGSM. Los controles implementados
son tanto en relacion con los casos particulares como con el funciona-
miento de las instituciones y las condiciones en que se encuentran las mis-
mas. Desde 2012, se suma a esto ¢l equipo publico de abogados de nifos,
ninas y adolescentes creado por la AGT con el objetivo de proporcionar
un abogado gratuito y especializado a estas personas, cuando s¢ encuen-
tren afectadas por un proceso administrativo o judicial (Musa, 2013).

Jonathan es un adolescente que desde hace |5 anos est3 alojado en
un hogar convivencial de la CABA por una problematica de violencia
familiar. Cuando fue derivado, el nifo vivia con sus padres en un par-
tido del conurbano bonaerense y al haber sido un Juzgado de dicho
distrito el que determiné la medida de abrigo, la derivacién fue proba-
blemente realizada a través del organismo nacional existente entonces,
que tenia convenio con la ONG a la cual pertenece aquel hogar.

A través de los anos transcurridos desde la institucionalizacién del
ahora adolescente, han dejado de existir las instituciones que deter-
minaron dicha medida: el CONNAF, organismo que probablemen-
te determiné su derivacién, cesé en sus funciones a partir de la Ley
26.061 y hubo restructuraciones de competencias en los juzgados de
la provincia de Buenos Aires. También ha cambiado en dicho lapso el
paradigma de abordaje.
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Recientemente surgi6 la necesidad terapéutica de que Jonathan fuera
derivado a otro hogar. Pero, si bien éste se encuentra institucionalizado
en una ONG con domicilio en la CABA que actualmente tiene convenio
Gnicamente con la DGNyA, el control de la medida sigue correspon-
diendo a organismos provinciales. Por lo tanto, la derivacién deberia ha-
cerse a alguna institucién dependiente de ellos, la totalidad de las cuales
se ubica a muchos kilémetros de donde el joven ha vivido toda su vida.

Este caso ilustra una situaciéon que ocurre en la CABA aln en la ac-
tualidad. El viejo paradigma que guiaba las intervenciones proponia para
las instituciones de albergue una funcién que difiere bastante de la que
se plantea actualmente. Sin entrar en detalles acerca del Paradigma de
la Situacion Irregular, institucionalizaciones de larga data como la aqui
comentada pueden pensarse como una de sus caracteristicas. Es asi como
adolescentes que se encuentran hoy alojados en instituciones que se rigen
por ¢l Paradigma de la Proteccion Integral sufren aan las consecuencias de
intervenciones que se sustentaron en ¢l paradigma anterior.

Por otro lado, se insiste una vez mas en la tematica de como difiere la
division politico administrativa del AMBA con la utilizacion real de los
servicios, plantedndose otro ejemplo mas acerca de la vulneracion que esto
puede producir sobre el derecho de ninos, ninas y adolescentes a conser-
var sus lazos comunitarios.

LA MULTIINSTITUCIONALIZACION COMO MODO DE RESPUESTA

Los casos descritos ilustraron escenarios habituales en ¢l contexto de
las medidas de institucionalizacion, asi como ciertos problemas genera-
dos por el marco normativo ¢ institucional que regula y determina las
intervenciones.

Ante la cantidad y heterogeneidad de organismos involucrados en cada
proceso singular, resulta casi obvia la necesidad de que los mismos pue-
dan articular sus intervenciones. Sin embargo, segiin la AGT, una de las

|92

Michalewicz - Varela = La multiinstitucionalizacién...I

principales causas de las vulneraciones a los derechos y garantias de nifios,
ninas y adolescentes en el marco de las institucionalizaciones tiene que ver
con la falta de articulacién entre los actores intervinientes (Bottini, 2012).
Es posible sostener que, en lincas generales, la posibilidad de que los or-
ganismos actiien articuladamente depende mas de la voluntad de los pro-
fesionales que de la existencia de politicas ptblicas que lo favorezcan. De
esta manera, muchos de los ninos, ninas y adolescentes institucionalizados
se convierten en objeto de intervencion simultanea, aunque disgregada,
de un gran nimero de organismos. Es por cllo que en el presente anilisis
s¢ propone nombrarlas como “abordajes multiinstitucionales”.

El término elegido parte de entender lo “multi” como una sumatoria de
elementos —ya sean disciplinas, instituciones, sectores— que actiian en pa-
ralelo, con escasa coordinacion entre cllos. Puede tomarse como referen-
cia lo que plantea Nora Elichiry al definir la multidisciplina: “El enfoque
multidisciplinario es aquel caracterizado por una simple yuxtaposicion de
areas del conocimiento. (...) La caracteristica de esta perspectiva es su
vision atomistica de la realidad y un total aislamiento respecto de toda
demanda social” (Elichiry, 1987).

Resulta casi obvio plantear que existe una fuerte relacion entre el modo
de conceptualizar una problemdtica y la manera en que se opera sobre
ella. Intervenir desde lo multi, ya sea en multidisciplina o multisectoria-
lidad, implica considerar al objeto/problema que se aborda como una
sumatoria de partes sin relacion entre si. En cambio, intervenir desde la
interdisciplina/intersectorialidad supone la concepcion de un objeto/
problema complejo*, imposible de compartimentar o atomizar.

Sin embargo, la intervencion disgregada de los distintos organismos
en los ejemplos de casos planteados no pareceria responder (inicamente a
una toma de posicion epistemologica. Parece tener que ver principalmente
con las dificulrades existentes para trabajar con otros y con ¢l fracaso en la
implementacién de un verdadero sistema (ya sea de proteccion integral de
los derechos o de atencion integral de la salud). Cabe preguntarse como
condiciona esto la posibilidad de intervenir adecuadamente en cada situa-
cion. También es preciso reflexionar sobre sus efectos en la subjetividad
de quienes, al ser objeto de dichos abordajes, se constituyen como ninos,
ninas y adolescentes multiinstitucionalizados.
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Vale aclarar que la critica que sc realiza aqui a los abordajes multiinstitu-
cionales no implica de ninguna manera desconocer la necesidad de inter-
venir entre mas de uno (mds de un profesional, mas de una disciplina, mas
de un organismo) ante la complejidad y la dificultad con que se presentan
las problemiticas. Tampoco se niega la necesidad de la supervision de las
institucionalizaciones por parte de organismos externos. S6lo se plantea
que, ante la ausencia de articulacién entre los diversos entes intervinien-
tes, se termina desembocando en la fragmentacion.

Hacia La CONFORMACION DE UN VERDADERO SISTEMA

A lo largo de este escrito se ha intentado describir cierta modalidad en
que suelen abordarse actualmente las problematicas complejas en la infan-
cia, a la que se propuso denominar “multiinstitucional”. Sus caracteristi-
cas, asi como las del marco institucional en que se inserta, complejizan el
proceso salud—cnfcrmcdad—atcnci()n/cui.dado de cierto grupo de ninos,
nifas y adolescentes en situaciéon de vulneracion de derechos, en formas
que deben ser estudiadas en profundidad.

A modo de sintesis de lo aqui trabajado, podrian retomarse algunas
cuestiones que pueden atribuirse a las intervenciones multiinstitucionales:

- Ladificultad para sostener en el tiempo las estrategias de intervencion:

- lavulneracion del derecho al sostenimiento de los vinculos comuni-

tarios que implican los miltiples traslados y derivaciones;
la repetida interrupcion en los vinculos terapéuticos que pudieran ir
estableciéndose;

- la superposicion de profesionales ¢ instituciones interviniendo si-

multinea y desarticuladamente, incluso, en ciertos casos, desde pa-
radigmas antagénicos.

Recientemente hubo experiencias valiosas, como la llevada adelante por
¢l Programa de Atencién Comunitaria para ninos con trastornos mentales
severos (Barcala, Torricelli y Alvarez Zunino, 2008) que, cn la busqueda
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de desarrollar modos de intervencién cficaces y respetuosos de los dere-
chos, han intentado fortalecer la articulacién intersectorial en el abordaje
de las problemiticas complejas en la infancia. Sin embargo, esto ha sur-
gido mis como una iniciativa de cierto grupo de profesionales que como
linca directriz de la politica pablica en la materia.

Actualmente, el entramado institucional que segin derecho deberia
constituirse como sistema (tanto en relacién con la proteccién integral de
los derechos de ninos, nifas y adolescentes, como con la atencién integral
de la salud) carece de cuestiones fu ndamentales, esto es, de una adecuada
distribucion geogrifica de los efectores, de una ajustada articulacion en
red de los organismos que lo componen y de un equilibrado reparto de
los recursos entre las distintas etapas de abordaje de las problemdticas. A
modo de ejemplo, existe una sobrecarga de organismos que trabajan en ¢l
control de las internaciones en comparacion con los que se ocupan de la
implementacion y seguimiento de las externaciones.

La situacion es compleja y requiere ser abordada en distintos niveles:
desde la gestion y planificacion resulta necesaria la implementacion de po-
liticas que consoliden la conformacion de un verdadero sistema; por parte
de los profesionales que trabajamos cotidianamente en la atencion de este
grupo, deviene imprescindible nuestra disposicion para trabajar con otros
en la basqueda de modos de alojamicento para cada uno de los ninos, ninas
y adolescentes cuyos derechos contintian siendo vulnerados.
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Noras

L. Este capitulo es una version actualizada del articulo “Vulneracién de derechos en la
infancia: la “multi-institucionalizacion™ como modalidad de abordaje™, publicado cn
la revista Salud Mental y Comunidad, de la Universidad Nacional de Lanus, afio 3
N°3, diciembre.

2. Se deja por fuera del anilisis la situacién de los adolescentes en conflicto con la ley
penal porque presenta especificidades que deben ser desarrolladas detenidamente y
exceden las posibilidades de este texto. No obstante, muchos de los plantcos que se
realizan son aplicables también a ese subgrupo particular de adolescentes institucio
nalizados.

k]

3. Mediante ¢l concepro de desatiliacion, Castel (1991) describe la situacion de personas
y colectivos que se encuentran sufriendo una doble vulnerabilidad, es decir, tanto la
insuficiencia de sus recursos materiales como la labilizacion de su tejido relacional.

4. En relacion con el concepto de complejidad, nos guiamos por los planteamicntos de
Rolando Garcia (1986) a proposito de los sistemas complejos. Segiin el autor, dichos
sistemas son producidos por la confluencia de nuiltiples procesos cuyas interrelaciones
constituyen una estructura que funciona como una totalidad organizada. Sus princi-
pales caracteristicas son su heterogencidad y la interdefinibilidad y mutua dependen-
cia que adquicren sus elementos dentro del sistema total,
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A lo largo de los capitulos que componen este libro se ha hecho foco
en diversas pricticas con que los profesionales y servicios de Salud Mental
solemos dar respuestas al sufrimiento de los nifios, ninas y adolescentes
que nos consultan. Se ha intentado fundamentar asi la imperiosa necesi-
dad de modificar muchas de ellas, es decir, de instituir nuevos modos de
abordar los padecimientos. Ello implica un gran desafio para quienes nos
desempenamos en este campo.

Sin embargo, antes de concluir, quisiéramos llamar la atencién sobre una
situacion que es posible observar en muchos profesionales que se desem-
penan en servicios estatales de Salud Mental. Se trata de la aparicion del
desgano y el desinterés por una tarea en la que antes solfan encontrar mo-
tivacion y deseo; de la merma en su creatividad y su impetu instituyente.
Esto sucle acompanarse de la premisa de que ante los obsticulos que se
encuentran en la prictica, nada nuevo puede producirse. Es particular
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mente llamativo que esta situacién afecte incluso a muchos profesionales
en formacion, ya que se trata de un grupo que suele tener mayores posibi-
lidades de ubicarse en las instituciones como un “reservorio” de practicas
y concepciones novedosas.

Podria plantearse asi que muchos servicios —¢ incluso residencias—
de Salud Mental se estarfan transformando en lo que Gilles Deleuze vy
Felix Guattari denominaron “aparatos de captura”. Segtin Daniel Ferioli
(2015), este concepto no debe reducirse tinicamente a los aparatos forma-
les como el Estado, sino que se encuentra funcionando en las relaciones
sociales cada vez que la maquina descante y el devenir se estancan y se
quedan sin geografias respirables. Cierto agenciamiento se convierte as
en un aparato, un laberinto o un agujero negro del cual puede ser muy di-
ficil salir, que ya no produce nada y chupa todo lo que se intenta producir
(Ferioli, 2015).

Plantearemos como hipétesis que esta situaciéon tiene lugar en una
coyuntura que consiste en ¢l encuentro de los profesionales con tres
(supuestos) imposibles de cambiar: la realidad de los pacientes, la realidad
social y la realidad institucional. Esto los enfrenta con una sensacion de
impotencia que termina vaciando de sentido la tarea ¢ identidad profesio-
nal y lleva, como salidas mas habituales, a la “fuga”, al burnout y/o a la
burocratizacion.

¢Sera posible, en una coyuntura semejante, (re)instaurar a los servicios
y residencias de Salud Mental como maquinarias deseantes?

REALIDAD SOCIAL, INSTITUCIONAL Y DE LOS PACIENTES:
{IMPOSIBLES DE MODIFICAR?

Se ha hecho hincapié, anteriormente, en lo dificil que estd siendo para
los servicios y profesionales de Salud Mental abordar muchas de las de-
mandas que debemos enfrentar en la actualidad. En particular, cuando
se trata de modalidades de presentacion del sufrimiento en las que los
cuadros psicopatolégicos se imbrican con condiciones de profunda vulne-
raciéon socioeconémica,
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Si bien es necesario adecuar las practicas y la formacion profesional a
este nuevo escenario (Galende, 1997), también es preciso poner ¢l foco
en la experiencia subjetiva de quienes deben dar respuestas a esta realidad.
Cuando se habla del incremento de la incidencia de problematicas comple-
jas, de lo que se trata, entre otras cosas, es de que los profesionales se deben
enfrentar con mayor frecuencia a situaciones de muy dificil modificacion,
que no s6lo los cuestionan en sus métodos y su formacién sino también en
su posibilidad de incidir en la realidad de los pacientes que los consultan.
Como se desarrollé en ¢l primer capitulo, referido a los casos sociales,
muchos profesionales se enfrentan asi con la evidencia de que un creciente
nimero de consultas resultan imposibles de resolver desde ¢l nivel de inter-
vencion individual —o a lo sumo familiar— en que se ubican sus pricticas.

En este sentido, se hacia referencia a Franco Basaglia y Franca Basaglia
Ongaro (1987), que sostienen la imposibilidad de abordar ciertas proble-
maticas si se las considera como fenémenos aislados o anomalias indivi-
duales. Estos autores plantean la necesidad, en estos casos, de afrontar la
estructura social en que dichas problemiticas se fundan.

Se proponfa que una via posible para incidir, desde nuestro rol de pro-
fesionales de la salud, en la estructura social del padecimiento consiste ¢n
dar testimonio a partir de nuestros conceptos y herramientas cientificas de
las implicancias que tiene el actual modo de organizacion politico-social
en la vida de los sujetos que atendemos.

Ahora bien, més alld de poder aislar las relaciones que existen entre las
condiciones sociales actuales y las graves problemdticas que observamos
cotidianamente en la clinica, ;cudnto confiamos en que las primeras pue-
dan llegar a modificarse? Es posible que bastante poco, aunque no se trata
de una desesperanza exclusiva de los profesionales de Salud Mental.

Si en otros momentos de la historia existian multiples movimientos que
proclamaban un cambio en la estructura de la sociedad, hoy en dia en
nuestro pais —terrorismo de Estado v neoliberalismo mediante— existe un
descreimiento bastante generalizado en que ciertas cosas pucdan llegar a
modificarse. Y, mds atn, en la propia potencia para poder cambiarlas.

Recapitulando: si hemos ubicado en la estructura social las condiciones
de producciéon de muchas de las problematicas con que nos enfrentamos
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dia a dia y, a su vez, no existen actualmente discursos de gran pregnancia
que planteen la modificacién de la estructura social como algo posible, la
frustracién e impotencia se elevan exponencialmente para quienes se incli-
nan por esta profesion con la esperanza de “poder cambiar algo™.

Analizando, por (ltimo, la relacion con el marco institucional en el que
desempenamos nuestro trabajo, es pertinente preguntarse como vemos las
instituciones en las que trabajamos los profesionales de Salud y, particu-
larmente, cudn activos nos consideramos en relacion con las caracteristicas
que tienen y con respecto a su devenir.

Existe una rica tradicién institucionalista en la Salud Mental argentina
cuyo objeto de abordaje son las instituciones mismas y ¢l sufrimiento que
¢stas pueden llegar a producir. Quizis sea Fernando Ulloa su principal
exponente, con conceptos de gran agudeza y originalidad tales como el
de encerrona trigica o el de cultura de la mortificacion. La apuesta de los
llamados “analistas institucionales”; asi como la de quienes los convocan
a sus instituciones, es rescatar la potencia instituyente de los sujetos vy
los colectivos. Se proponen, de esta manera, instituir organizaciones que
puedan ser reales promotoras de salud, tanto para los usuarios como para
los trabajadores.

Sin embargo, se puede percibir que en la actualidad las instituciones sc
han convertido para un gran nimero de profesionales en otro (supuesto)
imposible de cambiar. Segun lo describe Hugo Spinelli:

En los cotidianos de las organizaciones de salud se asiste a una realidad cons-

tituida, en general, por una profunda desazon por parte de sus trabajadores

sobre el futuro de las mismas. De alli que, en los relatos, la tinica solucién

posible sea “la de poner una bomba” ya que los cambios son percibidos como
imposibles (Spinelli, 2010).

Resulta inevitable relacionar esta situacion con lo que describe Ulloa
(1999) bajo ¢l concepto de cultura de la mortificacion. Plantea el autor
que en las instituciones y colectivos donde ésta se instala, los sujetos no
se constituyen como hacedores de la cultura sino, mas bien, como enrare-
cidas hechuras de ella, predominando asi un dnimo mortecino, apagado.
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En esta coyuntura, resulta verdaderamente importante que podamos, al
menos, formularnos algunas preguntas: ¢son todas las instituciones igual-
mente productoras de malestar? ;Han existido en los altimos tiempos in-
tentos mas o menos exitosos de cambiar las instituciones “desde adentro™?

SALIDAS

Podrian describirse tres salidas que, con un alto costo para si mismos
y los usuarios, suclen adoptar los profesionales de la Salud Mental que se
enfrentan a la encerrona que sc viene analizando. Una de ellas es la fuga,
literalmente hablando; es decir, el abandono de la institucion, del trabajo
en lo publico ¢ incluso, en algunos casos, de la profesion misma.

Otra posibilidad es adquirir el sindrome de burnout. Se trata de una en-
tidad clinica considerada propia de los profesionales que desarrollan tareas
de cuidado. Sucle describirse como una respuesta a un estrés emocional
cronico cuyos rasgos principales son el agotamiento fisico y psicologico,
una actitud fria y despersonalizada en relacion con los demads y un senti-
miento de inadecuacion a las tarcas a realizar (Zaldaa, 2000). Si se tiene
la precaucion de no caer en un reduccionismo psicologizante respecto de
las causas de dicho malestar, se trata de una descripcion bastante til para
plantear ¢l problema que aqui se analiza.

Una tercera opcion es adoptar para la practica cotidiana la posicion de-
finida cn cl scgundo capitulo de este libro como “funcion burocritica”.
Dicha posicion se observa en la decision de muchos protesionales de limi-
tar su practica al ejercicio de un cargo o al desempeno de un funcionario,
cs decir, poner ¢l ¢je de su practica en la resolucion del problema que la
demanda del paciente les provoca a ellos mismos (o a la institucion en la
que trabajan), sin comprometerse mas que formalmente con la resolucion
de la problematica de los sujetos que los consultan.

Habria una cuarta opcion que, a diferencia de las anteriores, podria ser
generadora de salud mental: seria el intento de transformar las practicas
productoras de padecimiento; es decir, que los profesionales nos convirta-

1ot ]



lPrtctlcu on Salud Mental infantojuveni...

mos en actores dentro de las instituciones ¥, por ende, dentro de la socie-
dad. Sin embargo, actualmente, esto no parece ser lo mas frecuente en los
servicios de Salud Mental.

EL SENTIDO DE LA FORMACION

Tal como se plantes anteriormente, los profesionales en formacion
—es decir, los residentes y concurrentes— poseen condiciones que les faci-
litan constituirse dentro de las instituciones COMO un grupo con gran ca-
pital instituyente: suelen ser portadores de cierta frescura, propia de quien
no estd todavia tan inmerso en la cultura institucional, asi como también
de un fuerte desco por la tarca en la cual estén dando sus primeros pasos.

Sin embargo, parece ser que actualmente algo de esto estaria deeclinan-
do. Asi lo expresa en primera persona Paula Dombrovsky, a través de un
trabajo publicado en la revista Clepios, de profesionales en formacién en
Salud Mental:

Sonamos y fantaseamos con nuestra circulacion por el hospital, nuestros en-

cuentros con pacientes, discusiones con otros profesionales, nuestra identidad

de residentes. Pero cuando llegamos, cuando tenemos ese tiempo y espacio
tan ansiado y por el que tanto luchamos, nos dejamos arrasar por la desvalo
rizacion de esas horas, por el descuido de ese espacio y fundamentalmente de
nuestra funcién puablica. Se nos vuelve todo ajeno, impuesto, tomo algo de
lo que deberiamos sustraernos sabiendo sortear los controles formales que lo
sostienen. Nos evadimos de eso que ganamos, cscapamos a la posibilidad de
ser, de desplegar nuestra potencia (Dombrovsky, 2013).

Resulta importante indagar y analizar los caminos que podrian estar
conduciendo a muchos residentes y concurrentes desde la inicial euforia
por haber logrado “entrar” al hospital hacia una situacién semejante.

Retomando lo planteado sobre los (supuestos) imposibles de modificar-
si un joven profesional no cree ser capaz de obtener con sus acciones una
incidencia real en la salud publica; i al poco tiempo de incluirse en las ins-
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tituciones llega a considerar que nada de lo que haga puede lograr una real
transformacion en ellas; si el “caso por caso” sc parece mds a manotazos
de ahogado que a una lucha paciente y tenaz por modificar la realidad,
pareceria que, en este contexto, lo tinico que logra motivar a los profesio-
nales en formacion es su desco de “formarse”. Pero, ¢formarse para qué?,
icon qué objetivo? Y, principalmente, icon qué sentido?
Un fragmento de la genial Silvia Bleichmar aporta luz respecto del sen
tido de la formacion en salud mental:
Decirle a un ser humano que tiene que estudiar porque estd trabajando para
tener trabajo es contradictorio con darle un sentido a la vida, Porque lo que
le estamos diciendo es que su vida sélo vale para ser conservada en si misma,
y no para producir algo diferente. Si a un ser humano le decimos que lo ani
€o que importa de todo lo que cstd haciendo ahora es prepararse para scguir
viviendo, estamos hablindole a un esclavo y no a un ser humano. Los seres
humanos tienen que sentir que lo que hacen tiene algtin sentido que excede a
la autoconservacion. No se le puede plantear a un ser humano que el sentido de
su vida estd en ganarse la subsistencia, porque ¢so no es ¢l sentido de ninguna
vida (Bleichmar, 2008).

Asi pucs, si muchas personas no creen ser capaces de producir algo dife-
rente ¢cudl es el sentido de ser profesionales en formacion? ¢{I'rabajamos y
nos formamos tnicamente para seguir teniendo trabajo, sin importarnos
ser funcionales a un sistema que produce tanto sufrimiento? ¢Qué conse-
cuencias ticne ello en nuestra salud mental?

En este punto, nuestra situacion se sumerge ¢n una cuestion mas ge-
neral, descrita por Karl Marx como la alienacion en el trabajo, que cobra
ciertas caracteristicas particulares en el campo de la salud. Esta concep-
tualizacion es retomada por Spinelli, quien propone aplicarla a la situacién
de los trabajadores de la salud:

La alienacién expresa la pérdida del “para que” y el “por qué” del trabajo.

Significa no tener una historia donde reflejarse, ni tampoco horizontes de sen-

tidos. (...) La alienacion en los trabajadores se expresa de diferentes maneras:

en la pérdida de vinculos con la organizacion (no siente pertenecer, ni que le
pertenezea); con el trabajo (pierde el significado y el sentido de lo que hacen);
con los equipos (no hay identidad) y con los usuarios (no construye vinculos).
Esto no es gratuito y tiene sus consecuencias en la salud de los trabajadores de
la salud, tema tabt al interior de las organizaciones (Spinelli, 2010).

]
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Ante este panorama, aparentemente desolador, resulta importante re-
cordar que el mismo Marx, en El Capital, destaca que el trabajo, si bicn
puede ser motivo de alienacion, también lo es de “construccion del traba-
jador” (l¢ase también subjetivacion), en la medida que con su trabajo pue-
da transformar la realidad v en dicho proceso transformarse a si mismo.

CAMBIAR EL MUNDO

Llamamos (...) “sana” a una conducta que (...), como
la mewrosis, no desmiente la vealidad pero, como ln psi-
cosis, s¢ empena en modificarla. Esta conducta adecun-
da a fines, normal, leva naturalmente a efectuar un
trabajo que opere sobre el mundo exterior, y no se con-
Sforma, como la psicosis, con producir altevaciones inter-
nas; ya no es antopldstica, sino alopldstica.

Sigmund Freud, 1979.

En este parrafo, Freud ofrece una interesante definicion de la salud (casi
marxista), diferenciandola tanto de la psicosis como de la neurosis: segiin
¢l, las conductas “saludables” son las que se empefian en modificar la rea-
lidad operando sobre ¢l mundo exterior.

Si se articula con esto otra puntualizacion freudiana sobre la salud, mu-
cho mds popular, que la define como la capacidad de amar y trabajar,
queda claro que, en esta Gltima, no se trata de la capacidad de trabajar en
¢l sentido alienante de cumplir con la demanga de un Otro para poder so-
brevivir, sino en el sentido deseante de poner en prictica toda la potencia
transformadora de la realidad que posee el ser humano. En caso contrario,
¢l trabajo, y también nuestro trabajo, termina siendo un puro gasto que, a
modo del burnout o incluso de la neurastenia freudiana, sélo puede retor-
nar a quienes lo practicamos como agotamiento fisico y animico.

Alejandro Michalewicz | Epilogol

Luego de este recorrido, quizis se encuentre algin sentido a la idea de
apelar a la vicja consigna, tal vez un poco en desuso por estos dias, con
la que se tituld este epilogo. Es decir, que la Gnica salida ante la situacion
problematica descrita consiste en proponernos cambiar el mundo.

Vale aclarar que no se plantea entender esta frase como un mandato
superyoico, sino mas bien como un significante de nuestra potencia. No
adoptarla como un imperativo moral, sino como algo que necesitamos
hacer los profesionales de la Salud Mental, antes que nadie, por nosotros
mismos. Mucho menos como un ideal inalcanzable y paralizante; no se
trata de revolucionar el mundo entero, pero tampoco de resignarnos a ser
intrascendentes en nuestro pequeiio mundo ni en el de quien estd al lado.,
Quizds nos animemos, luego, a ir un poco mis alld.

Solo asi recuperaremos la alegria en nuestra tarea que, tal como la de-
fine Baruch Spinoza, no ¢s otra cosa que ¢l aumento de nuestra potencia
de obrar. Es cierto que no se trata de algo ficil, pero es absolutamente
necesario no claudicar ante la impotencia. Asi lo plantea, con gran poesia,
Ratil Scalabrini Ortiz:

Desalojemos de nuestra inteligencia la idea de la facilidad. No es tarea ficil la

que hemos acometido. Pero tampoco es tarea ingrata. Luchar por un alto fin

es ¢l goce mayor que se ofrece a la perspectiva del hombre. Luchar es, en cierta
mancra, sinonimo de vivir. Se lucha con la gleba para extraer un punado de
trigo. Se lucha con ¢l mar para transportar de un extremo a otro del planeta
mercaderias y ansiedades. Se lucha con la pluma. Se lucha con la espada. El
que no lucha, se estanca, como el agua. El que se estanca se pudre (citado en
Spinelli, 2010),
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