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Prélogo

Edith Benedetti

El 8 de octubre de 2013 se realizé la 1.° Jornada de salud mental y
adicciones. Dispositivos de intervencion clinica, organizada por el
Hospital Nacional en Red especializado en salud mental y adicciones
(ex CeNaReSo). En esa ocasidn, participaron como expositores fun-
damentalmente los profesionales de la casa, y su eje problemdtico
fueron los dispositivos de intervencién clinica. Por diversas razones,
esa experiencia resulté muy enriquecedora. Por un lado, la escritura
de los trabajos nos invité a revisar y repensar nuestra practica clinica
e institucional en el hospital en el marco de la legislacion actual en
salud mental. Por otro lado, nos permitié conversar con otros pro-
fesionales de la salud mental sobre los dispositivos asistenciales del
hospital.

Ahora bien, cuando imaginamos esa 1.° Jornada, no pensamos
en una actividad aislada, sino en la necesidad de construir un espa-
cio de pensamiento sostenido sobre la salud mental y las adicciones
del que participen los profesionales del Hospital Nacional en Red
(ex CeNaReSo) y otros profesionales e instituciones vinculados
con este campo. Con este objetivo como norte, decidimos que la
1.° Jornada fuera el puntapié inicial de una serie de jornadas orga-
nizadas por este hospital. Como parte de ese proceso, también
entendimos que era necesario crear un sello editorial del hospital
que difundiera estas y otras producciones académicas y cientificas.
El primer volumen de las Ediciones Licenciada Laura Bonaparte,
que inaugura la serie Jornadas y congresos, retine una serie de co-
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municaciones presentadas durante la 1.° Jornada de salud mental
y adicciones.

En este momento, el lector de este libro tiene en sus manos el
segundo volumen de la serie Jornadas y congresos, que contiene
una seleccion de comunicaciones presentadas para las 2. Jornadas
de salud mental y adicciones. ; Cémo intervenir en las urgencias?
Nuevas subjetividades, nuevos dispositivos, desarrolladas el 23 y 24
de octubre de 2014. Se trata de trabajos de diverso tipo (reflexiones
tedricas, andlisis de dispositivos asistenciales, presentacion de casos,
estudios comparativos, etc.) elaborados por profesionales de nues-
tro hospital pero también de otras instituciones de la Argentina y
de Brasil.

Después de revisar esta breve historia de las jornadas convocadas
por el Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo), resulta oportuno
sefialar por qué la interrogacién que gobierna las 2. Jornadas es la
urgencia. ¢ Por qué detenerse en las intervenciones en la urgencia?
¢Por qué un hospital pone el foco en las urgencias? En primer lugar,
se podrd argumentar que es un topico muy visitado por los discur-
sos sanitarios. Mucho se ha dicho y escrito sobre las urgencias y las
emergencias, sus diferencias y las estrategias de intervencién en cada
caso. Sin embargo, hay algo mis. En segundo lugar, y seguramente
esto sea lo mds relevante, actualmente nos topamos en el hospital,
tanto en el establecimiento hospitalario como en los dispositivos
extramuros, con presentaciones cada vez mds complejas de casos
(conductas impulsivas, trastornos adaptativos y otros) que nos in-
vitan a repensar de qué hablamos (hoy) cuando hablamos de urgen-
cia y de urgencia subjetiva desde una perspectiva psicoanalitica.
¢Cudl es el estatuto de la temporalidad en una urgencia subjetiva y
en una emergencia médica? Y sobre todo, cdmo intervenir ante esas
presentaciones complejas.

Pero también, y esto forma parte de la complejidad que sefialamos,
nos enfrentamos con un tipo de sufrimiento que no puede ser con-
siderado exclusivamente desde una perspectiva clinica. O al menos,
como la venfamos considerando. Teniendo en cuenta la poblacién
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con la que trabajamos en el hospital, el desamparado social' se con-
vierte en una categoria clave para dar cuenta de esta novedad. ¢ Acaso
podemos pensar cémo intervenir en la urgencia sin tener en cuenta
la fragmentacién social? ¢Es posible colocar entre paréntesis las
consecuencias sociales y subjetivas que produjeron las politicas pu-
blicas neoliberales sobre los sujetos cuando disefiamos un dispositivo
hospitalario? ¢ Qué tipo de urgencia es necesario pensar cuando
trabajamos desde una institucidn con sujetos cuyos derechos han
sido vulnerados sistemdticamente? Sobre estas cuestiones versan la
primera y la segunda parte de este libro.

Asimismo, la interrogacién por la urgencia subjetiva y el desam-
paro social es una interrogacion que nos hacemos en el marco de la
legislacién vigente en salud mental y las politicas publicas sanitarias
nacionales, en tanto que hospital nacional. En este sentido, pensar
la urgencia también implica pensar otras dos dimensiones clinicas
y politico-institucionales centrales, que se revisan en la terceray en
la cuarta parte del libro.

En primer lugar, la internacidn, sus condiciones y criterios. Tam-
bién su relacion con la urgencia. En definitiva, la internacién como
recurso de un plan terapéutico. En segundo lugar, el equipo inter-
disciplinario en la urgencia. Esta cuestidn, no hay dudas, merece
una consideracién en si misma. Pensar hoy una politica publica en
salud mental requiere pensar muy seriamente qué implica construir
un equipo interdisciplinario. Entre otras cosas, porque no hay chance
de intervenir sobre la complejidad subjetiva y social sin trabajar
sobre esa otra complejidad que es el equipo interdisciplinario. En
este caso, en la urgencia.

Una tltima cuestién. La pregunta qué puede un hospital es una
pregunta que me interpela desde siempre. En este momento, como
interventora de un hospital nacional especializado en salud mental

1. Paraampliar el concepto de desamparo social, véase Edith Benedetti, «Qué puede
el hospital? Las Casas Amigables como estrategia de anudamiento en nivel pri-
mario ante las urgencias y el desamparo», en la presente edicién, pp. 123-144.
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y adicciones, se reedita la cuestion pero tal vez de esta otra manera:
qué puede un hospital ante esta complejidad subjetiva y social, qué
efectos estd en condiciones de producir sobre los sujetos con los que
trabaja. En definitiva, cémo puede reparar el sufrimiento subjetivo
y social. No hay dudas de que se trata de una empresa muy compleja
que requiere de trabajo, recursos, politica, pensamiento. En estas
jornadas de 2014, nos preguntamos qué piensa el hospital (sobre las
urgencias), y seguramente sea una de las formas de rodear la gran
pregunta acerca de gué puede el hospital en estas condiciones.



I. URGENCIAS SUBJETIVAS






Los trabajos que integran esta seccidn reflexionan sobre el complejo y
variado terreno de las urgencias subjetivas en salud mental. Entre otras
interrogaciones, aqui se retoman las siguientes preguntas: ¢de qué ha-
blamos cuando hablamos de urgencias subjetivas hoy? ¢ Con qué nue-
vas modalidades de presentacién de urgencias nos enfrentamos en la
actualidad? ¢ Qué distingue una situacién de urgencia de una emer-
gencia en salud mental? ; Cémo pensar hoy el entrecruce entre urgen-
cia subjetiva y consumo problemdtico? Por otro lado, ¢qué implica
pensar una intervencion en este campo? ¢ De qué modo lo que irrumpe
en una situacién de urgencia se relaciona con los procesos de subjeti-
vacién? ¢ Cémo pensar el diagndstico diferencial en este tipo de inter-
venciones, y de qué modo se relaciona con la respuesta demandada y
con aquella que brinda el equipo interdisciplinario?

Con estas interrogaciones como norte, los textos que integran
esta seccién problematizan la nocién de «urgencia subjetiva» y las
estrategias de intervencién clinica.
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Modos de presentacién de la urgencia en tiempos
de la «toxicomania generalizada»

Carolina Alcuaz y Andrés Rodriguez Evans

Introduccién

Consideramos que la clinica con pacientes con consumo problemdtico
de sustancias psicoactivas constituye un campo caracterizado por la
heterogeneidad de los discursos y practicas que lo atraviesan, y por
ende presenta una complejidad conceptual para definirlo. Podriamos
ubicar tres cuestiones principales: por una parte, el hecho de que
hablar de toxicomanias implica pensar la época actual, el contexto
social y su discurso sobre «las drogas». Por otra parte, la consideracién
de la singularidad del sujeto, es decir, la funcién de la sustancia y el
uso que hace alguien de ella. Por tltimo, los efectos de las sustancias
a nivel del cuerpo.

Nos interesa destacar en este trabajo algunas de las modalidades
de presentacién de estos llamados «nuevos sintomas sociales», que
se caracterizan por un escenario complejo, que situaremos bajo el
sesgo de la urgencia.

La psicopatologia hipermoderna

La época actual ha sido caracterizada como una época de consumo
generalizado y de fragilidad de los lazos sociales. La ausencia de re-
ferencias simbdlicas, el fracaso de los significantes amo y la caida de
los ideales, que en algiin momento dieron sentido y amparo a la exis-
tencia de los individuos, han tenido efectos y consecuencias en las
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subjetividades. Nos encontramos con individuos a la deriva, desorien-
tados, cuyos efectos leemos en la modalidad actual de una vida cadtica,
sin puntos de referencia. Son sujetos sin anclaje, refugiados a veces en
identificaciones s6lidas, padeciendo los efectos de vacio o sinsentido
de la vida misma. Ante esto, el empuje al consumo compulsivo y a
veces mortifero con objetos inhumanos y asexuados pareciera ser un
antidoto y una respuesta al malestar de la civilizacién contemporinea.

En la era del «culto frivolo de lo efimero del goce» (Recalcati,
2010), la busqueda de la felicidad y de la satisfaccidn a través del
consumo sin espera de los objetos ofrecidos por el mercado ha de-
venido un imperativo superyoico que aclama como ideal que siem-
pre es posible gozar un poco mis; en donde la dimensién del tiempo
cobra el cardcter de un presente perpetuo, que bajo la16gica de una
temporalidad del instante de la satisfaccidn, anula el tiempo propio
de la inscripcién de toda experiencia.

Ante este empuje compulsivo por la satisfaccién inmediata a par-
tir de un objeto, el consumo problemadtico de sustancias deviene el
paradigma de los nuevos modos de padecimiento de la clinica con-
temporanea. La civilizacién actual, a través del discurso capitalista
y los objetos promovidos por el mercado de la ciencia, produce
sujetos «toxicodependientes».

Si para Freud estar en la cultura implicaba una renuncia pulsional,
para la civilizacion hipermoderna pareciera que no se trata de re-
nuncia, sino de la promocién y el empuje al goce, que anula y eclipsa
el deseo.

Esto es algo que escuchamos en muchos pacientes, en quienes la
dimensién de la queja neurdtica en relacidn con el deseo y la falta
pareciera haber desaparecido. Muchos sujetos ya no padecen de
prohibiciones, de insatisfacciones, sino que el modo de presentacién
del sufrimiento es ubicado mds bien del lado del exceso y el vacio:
anorexias, bulimias, trastornos del énimo, depresiones, adicciones,
pasajes al acto.

En estas formas actuales de la psicopatologia, en oposicidn a la
clinica del sintoma y su cifrado simbdlico puesto en juego en la trama
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del inconsciente, nos encontramos con dos versiones en las cuales
el estatuto del sujeto del inconsciente aparece eclipsado. Por un lado,
aquella que constituye la clinica del narcisismo, del yo, de las iden-
tificaciones rigidas o conformistas a los semblantes sociales; por otro
lado, aquella que se expresa bajo una exigencia imperiosa de goce,
mis alld de toda mediacién simbdlica. Se trata de una clinica més
ligada a lo real de la pulsién, en donde la presencia del cuerpo se
manifiesta en favor de la descarga inmediata, de la evacuacion de la
tension, a través de acciones y practicas compulsivas que anulan el
pensamiento. Se trata de un goce pulsional que pareciera desconocer
lo simbélico de la castracion.

Bajo esta modalidad de presentacidn, la clinica contemporinea
pareciera ser mds una clinica de la pulsién de muerte que una clinica
del deseo. En las consultas se hace evidente una dificultad creciente
en dar sentido a la vida, a la propia existencia, con la presencia de
un vacio que empuja a un goce desenfrenado que muchas veces
aniquila la vida misma. Este empuje pulsional pareciera no estar
articulado al fantasma, a la castracién y al deseo, sino que se mani-
fiesta mas bien como un intento fallido de colmar el vacio, mediante
una practica autista y autoerdtica, desconectada del Otro.

Clinica de los consumos problematicos o clinica de la urgencia

La complejidad en que se presentan las consultas fuerza a repensar
y adecuar los dispositivos existentes en funcién de poder dar res-
puesta a la problemadtica subjetiva en esta época.

La dificultad que se presenta al tratamiento por la palabra es la
ausencia de la dimensién sintomdtica que vuelve la intoxicacién una
respuesta o soluciéon mds que un problema. Siguiendo los planteos
de Massimo Recalcati (2010), el consumo de sustancias no constituye
tnicamente una practica ligada a la satisfaccién mortifera. Este autor
plantea tres tipos de respuesta y de funcién de la sustancia en la
economia libidinal de un sujeto:
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— El consumo como prictica pulsional, como prictica de goce,
que separa al sujeto del Otro sexo. Es una experiencia de goce
que rechaza todo vinculo de amor con el otro y el limite simb6-
lico de la castracién.

- El consumo como modalidad identificatoria puede funcionar
como cultura del goce que genera sentido de pertenencia e iden-
tidad. Hay una nominacién inédita que refuerza un narcisismo
deficitario: «soy toxicémano».

- El consumo como modalidad de defensa contra la angustia re-
lativa a la problematica de la asuncién subjetiva del propio deseo
(neurosis), o al problema del encuentro con el goce maligno del
Otro o con el retorno del goce en el cuerpo (psicosis).

Es justamente la funcién de solucién que cumple el consumo lo que
permite muchas veces explicar la esterilidad discursiva, la ausencia
derelato y la fragilidad del lazo social con otros de aquel que consulta.
Es importante ubicar los momentos en que dicha solucién se ve cues-
tionada, lo que origina un pedido de atencién al hospital. A veces la
urgencia es delimitada por la familia y no por aquel que consulta,
quien dird encontrarse bien y concurrir porque otros le piden. Otras
veces el sujeto refiere necesitar ayuda, sea porque no puede parar de
consumir o sea porque necesita restablecerse fisicamente. La urgen-
cia se intenta captar en el discurso, en aquello que alguien define
como malestar sin sentido, como exceso, como angustia, como com-
pulsién, como propensién al pasaje al acto. Es necesario que se cons-
truya en el relato. Sin embargo, la urgencia no es equiparable a lo
apremiante de un enunciado, a la prisa en ser atendido o a la gravedad
de un acto, que no es mds que una respuesta a un momento de ur-
gencia previo. Es necesario situar en aquel que consulta una ruptura
en su equilibrio de vida: la eclosién de la angustia, en la neurosis, o
la emergencia de la perplejidad, en la psicosis, como parte de una
l6gica que configura la clinica del enigma (ante el deseo del Otro y
significacion enigmatica). Esta clinica supone la discontinuidad en la
sucesién significante y por ende, la elision del sujeto.
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Silo que encontramos en las consultas es un pedido de respuesta
inmediata, sin demanda, sin transferencia, es menester desandar el
camino para generar la requisitoria de una urgencia. Ir del exceso
de sentido en la respuesta y solucién que trae el consumo, al sinsen-
tido que cause el decir consintiendo a una posible demanda de tra-
tamiento. En este punto, la urgencia, ubicada muchas veces del lado
de quien escucha, es la urgencia en la produccién de un sujeto. Dice
Lacan en el prefacio ala edicién inglesa del Seminario XI: «<La oferta
antecede al requerimiento de una urgencia que no se estd seguro de
satisfacer, salvo al haberla sopesado» (Lacan, 1976).

Urgencia subjetiva y tiempo

La clinica del consumo da cuenta de una prictica que deja atrés la
urgencia. El pasaje precipitado del momento de ver al tiempo de
concluir instala una respuesta que se repite y se mantiene. Instalar
un tiempo de comprender permite localizar el instante de ver y la
dimensién de la urgencia puesta en juego alli. La urgencia se cons-
truye en el discurso, es un hecho de discurso, de ahi la posibilidad
de subjetivar la urgencia.

Cuerpo, consumo y urgencia

La sustancia incide en el cuerpo despojindolo muchas veces de su
vestidura imaginaria y poniendo en riesgo su continuidad vital.
Frente a los modelos abstencionistas, en los cuales la abstinencia
es ubicada en un lugar ideal, que persigue la purificacién del orga-
nismo, proponemos un tratamiento que oferte acotar el efecto
mortifero del consumo en el cuerpo. La apuesta a la palabra, a la
construccién de un relato, posibilita captar la funcién de la sustan-
cia en la economia libidinal de un sujeto. Las tres funciones ante-
riormente sefialadas que distingue Recalcati tienen en comun el
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compromiso del cuerpo, tanto en la dimensién de préctica pulsio-
nal como en la identificacién que nombra el tipo de satisfaccién
corporal, asi como también en el tratamiento que el téxico realiza
del afecto de angustia.

La urgencia se presenta en relacién con el cuerpo como la com-
pulsién de buscar inmediatamente la satisfaccion en la sustancia. El
no poder esperar en el encuentro con el objeto queda explicitado en
frases del estilo de «el cuerpo me lo pide», en acciones tales como
consumir antes de la entrevista, incluso en la imposibilidad de des-
prenderse del objeto en el momento en el cual el sujeto llega a la
institucién antes de ser internado.

Lejos de ser una vivencia de satisfaccién autoerdtica, el goce pro-
ducto del consumo no se une al fantasma ni a la castracién. Este
culto de la sensacién en el cuerpo es contrario a la dimensién de la
experiencia. Esta requiere del tiempo de la comprensién, de la re-
presion, de la elaboracién simbélica. En este sentido, la inscripcién
de la experiencia implica la suspensidn de la prictica de goce. La
dimensién de la primera es contraria a la clinica del acto, que se rige
por el momento de concluir.

El consumo pone en juego una pérdida de control del cuerpo, en
una experiencia de goce desenfrenado donde el objeto droga somete
la voluntad del yo, en donde éste no domina el cuerpo. A diferencia
del cuerpo metaférico de la histeria, el del consumo no se presta al
desciframiento significante. No se trata del cuerpo estructurado por
el lenguaje, calificado como cuerpo-teatro por Massimo Recalcati,
que escenifica la conflictiva. Se trata mas bien del rechazo del cuerpo
del Otro en tanto sexual (sabemos de la desconexién con el partenaire
en los momentos de consumo) y de la alteridad del propio cuerpo
(del cuerpo como lugar del Otro).

L. decia que ya no soportaba ver los cambios producto del enve-
jecimiento en el cuerpo de su mujer, y al demandarle ella un encuen-
tro intimo, él se iba a la calle para consumir sustancias; encontraba
en el alcohol al partenaire perfecto, que a diferencia de una mujer,
no le demandaba nada.
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Usos del téxico en el cuerpo en la psicosis

La toxicomania no es un diagnéstico en si mismo. Es necesario situar
la dimensién diagndstica en la clinica diferencial y entender la fun-
cién que el téxico tiene en el sujeto.

No siempre en la psicosis el uso del téxico implica una solucién
alainvasién de goce en el cuerpo producto del desencadenamiento
0 la desestabilizacidn previa a éste. A veces el uso del téxico libera
una experiencia de goce ilimitada en el cuerpo, que lejos de apaci-
guar los fenémenos de la psicosis, los acrecienta. Un paciente re-
ferfa que el uso de cocaina era para calmar el vacio existencial que
padecia. A su vez, distintos fenémenos de retorno de goce en el
cuerpo eran acrecentados por el uso de la droga, que también du-
plicaba el sentirse mirado por otros en el momento del consumo.
En este sentido, laidea de que el t6xico serviria para estabilizar los
fendmenos de la psicosis no siempre es acertada; justamente al
desencadenar una experiencia no regulada de goce, duplica la vi-
vencia psicética de éste. Por el contrario, en algunos casos es la
identificacion con el «soy toxicémano» lo que produce una esta-
bilizacién y un lazo social en un consumo moderado de la sustan-
cia. El consumo mds compulsivo puede hacer estallar el registro
de la identificacién.

Otro paciente recurria a la droga en momentos de bronca, nervios;
con estas palabras nombraba las sensaciones que recorrian todo su
cuerpo y ponian en riesgo el lazo con el Otro. Las distintas peleas
con sus semejantes intentaban descargar la sensacién corporal, y el
téxico le permitia quedarse tranquilo, si bien este tratamiento de lo
real por lo real de la sustancia, por su efecto en el cuerpo, salia de
su control y lo llevaba a ponerse en riesgo.

Algunos pacientes testimonian el efecto de alivio que el consumo
aporta en relacion con los fenémenos de la psicosis. En L., quien
presenta un diagndstico de psicosis manfaco-depresiva, el consumo
de cocaina le sirve para calmar la aceleracién de su pensamiento y a
su vez intentar colmar la vivencia interior de vacio en los momentos

29



2.2 JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

en que no consume. En este caso se observa, a diferencia de los
anteriores, una funcién mas restitutiva del téxico.

Para concluir

Las nuevas formas en que se presentan los sintomas en esta época
invierten la ubicacién de la urgencia colocindola del lado de los
profesionales. Estas presentaciones del malestar de la época inter-
pelan las pricticas clinicas y fuerzan a repensar los dispositivos y
las intervenciones.

Si en la hipermodernidad existe la posibilidad de la declinacién
del sujeto del inconsciente, es justamente porque su estatuto no es
ontolégico. Por el contrario, Lacan sittia al inconsciente en su di-
mensién ética, y al analista formando parte de aquél. Por ende no
hay sujeto del inconsciente sin experiencia psicoanalitica. Para que
éste no desaparezca es necesario que el psicoanilisis instale en el que
consulta las condiciones de su operatividad.
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Subjetivar la urgencia

Rubén Bernardo Ghia

Introduccién

Es un observable clinico que cada época incide en la modalidad de
presentacién de los sintomas. La contemporaneidad se caracteriza
por una abrupta caida de los ideales tradicionales y un acentuado
desfallecimiento de la funcién paterna.

Esto provoca un debilitamiento del universo simbdlico, de los
ideales sobre los cuales constituir sintomas, lo que trae como con-
secuencia el incremento de conductas donde la impulsividad es lo
predominante.

A diferencia de la época victoriana, en la que se velaba toda ex-
presién de la sexualidad, el mandato social actual, mortifero y su-
peryoico, promueve una politica del todo vale, una incitacién a un
goce donde todo es posible.

Como seiiala J. A. Miller:

Lo contemporéaneo se define por el divorcio del ideal. Se puede
prescindir del Otro, de los ideales y escenarios que éste propone,
por un cortocircuito que libera directamente el plus de gozar [...]
es el cinismo contemporéineo, el permiso de prescindir de la su-
blimacién y de obtener en la soledad un goce directo (Miller,
2005, p. 312).

El capitalismo globalizado promete una satisfaccién para todos a
través de la oferta de miiltiples objetos de consumo. La ciencia a
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través de la tecnologia participa en la produccion de miltiples gad-
gets. Ante la precipitacién del objeto, se prescinde del Otro. Es una
época en la que el mercado propone como tnica respuesta al males-
tar, un consumo generalizado.

En este marco, los consumos problematicos resultan paradigma-
ticos, en tanto las drogas se constituyen en un objeto de consumo
privilegiado.

En coincidencia con lo anterior, la caida del orden tradicional
patriarcal favorece la reivindicacién de las modalidades de goce de
cada uno. Hay un empuje a no hacer lazo, a encontrar la satisfaccién
sin limites.

Las personas demandan mds autonomia, de modo que surge una
especie de «delirio de identidad» expresado en el «yo soy toxicé-
mano», «<yo soy anoréxico», «yo soy normal», etc. (Belaga, 2004,
p. 14).

En estas presentaciones los sujetos se definen por una practica
que no genera en la subjetividad ninguna pregunta, y de esta manera
dan consistencia al ser en detrimento de la divisién subjetiva. Hay
en ellas una busqueda de autonomia que intenta situarse por fuera
del campo del Otro. La represion cede ante las versiones desanuda-
das de la pulsién.

Al mismo tiempo, ante un Otro que se muestra inconsistente,
ante la ausencia de algo que articule la relacién con el semejante,
aparece el sentimiento de desamparo. La falta de referencia genera
incertidumbre.

Enlaclinica actual las demandas se expresan bajo la modalidad de
una «urgencia generalizada», «en los pedidos de atencién ligados a lo
contingente, al acontecimiento, a la urgencia» (Belaga, 2004, p. 14).

Actuales expresiones de la urgencia en la institucién

Existe una gran diversidad en cuanto a la modalidad de las presen-
taciones en la urgencia. Estas van desde la alucinacién o el delirio
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psicético, pasando por las adicciones, los estallidos de violencia o
los frecuentes desbordes de angustia en cuadros neurdticos.

Estas manifestaciones, que en su heterogeneidad suelen enmas-
carar la estructura, tienen en comun lo disruptivo, lo perentorio, el
desborde; recurrentemente se trata de distintas expresiones de la
angustia que reclaman una respuesta inmediata.

En ellas no siempre hay posibilidad de establecer una demanda
articulada, en tanto «el acto» predomina sobre la posibilidad de la
palabra.

En el marco descripto, lo urgente irrumpe en las instituciones de
salud en un complejo entramado. En estas circunstancias la posibi-
lidad de un tiempo de espera o la constitucion de un espacio para la
escucha y el surgimiento de algtin decir no siempre suelen ser teni-
dos en cuenta.

Frecuentemente, esta condicién de perentoriedad aparece remar-
cada més desde el Otro social que desde quien llega a la institucién
en una posicién en la que «acepta» esta preocupacién «excesiva»
asistiendo a la consulta, pero sin encontrarse en situacién de urgen-
cia o sin poder subjetivar algo en torno a ella. En muchos casos se
trata de urgencias sociales, no siempre coincidentes con una urgen-
cia subjetiva.

Dada la complejidad de estas presentaciones, las intervenciones
posibles requieren de un conocimiento de los aspectos legales que las
enmarcan, de una plasticidad en cuanto a la implementacién de los
dispositivos, de una adecuada articulacién interdisciplinar y de un
saber hacer que se oriente por la particularidad de cada caso.

En todas estas manifestaciones, los profesionales tendrdn que
evaluar en la diversidad de cada presentacion: ¢se trata de una ur-
gencia?, ¢qué tipo de urgencia?, ¢quién o quiénes estdn urgidos?,
¢se puede subjetivar algo en torno a esa urgencia?, ¢ se formula alguna
demanda?, ;quién la formula?

En el quehacer institucional del Hospital Nacional en Red (ex
CeNaReSo), las situaciones de urgencia surgen en las distintas ins-
tancias del tratamiento. Algunas podran resolverse en el marco de
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lo ambulatorio, otras requerirdn de una internacién. En todos los
casos se promueven alternativas de intervencién que eviten respon-
der exclusivamente desde la inmediatez a la que la urgencia por
definicién convoca.

No se trata de intervenir sin interrogar a las multiples demandas
del Otro con la «oferta de sentido», como lo hacen las psicoterapias,
mitigando la angustia, proponiendo un alivio del sintoma, pero sin
ponerlo a trabajar. Estas demandas, frente a un sujeto que «perturba
el orden», reclaman algtin tipo de respuesta, ante un «sintoma dis-
funcional», generalmente en la linea del control social.

En tales situaciones, el equipo interdisciplinario se orienta por
una ética que supone apostar a la presencia de un sujeto, implicindolo
en sus dichos, aun en la urgencia.

Asi lo sefiala R. Seldes al referirse a las urgencias: «[...] s6lo po-
drfamos concebirlas en tanto subjetivas, desde el momento que un
grupo de analistas interviene en este campo, la dimensién del sujeto
ya no puede ser olvidada» (Anton, 2004, p. 194).

La urgencia subjetiva

¢ Qué entendemos entonces por «urgencia subjetiva»?
Se trata de

momentos de crisis en la vida del sujeto que al no poder dar cuenta
de su sufrimiento, o sea cuando el discurso no le alcanza para
entender, maniobrar, ese sufrimiento inefable, se queda sin pala-
bras, sin imagenes, o queda encerrado en el mayor mutismo, es
empujado a actos desesperados o es presa de la més cruel angus-
tia (Seldes, 2004, p. 34).

La urgencia se presenta en la dimension del agieren freudiano, del

actuar. Dado que para el psicoanilisis el discurso es el lazo social,
ante su ruptura el sujeto queda desanudado.

35



2.2 JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

Intervenciones en la urgencia

El discurso médico sostiene un «saber de lo que hay que hacer», un
protocolo, e interviene rdpidamente sobre la urgencia. No hay es-
cansidn entre la demanda o la necesidad de intervencién y la inme-
diatez de la respuesta, la posibilidad de un tiempo de espera.

La perspectiva psicoanalitica se aleja del modelo médico tradi-
cional, que se orienta por la eficacia de las respuestas, pero que no
se pregunta acerca de la causa. Tampoco se interviene restituyendo
al paciente a un supuesto estado de «equilibrio previo» al desenca-
denamiento de la urgencia.

En la urgencia subjetiva el analista desde otra escucha y otro
decir habilita un nuevo tiempo para que el sujeto recupere su pala-
bra. En este encuentro con «cosas por decir», pero también con lo
«no dicho», surge la posibilidad de desplegar e interrogar aquellos
elementos que desencadenaron la urgencia.

Ante la prisa por concluir, se antepone una dimensién del tiempo
que no es cronoldgica sino légica, una dimensién que incluye una
pausa, un tiempo para comprender. Se habilita asi la posibilidad de
una espera, para dar lugar a que alguna palabra en torno a la causa
pueda ser articulada.

En definitiva, ¢se trata de alivianar el padecimiento psiquico o de
que surja un saber sobre lo que lo causa? Si bien son dos tipos de
intervencién no excluyentes, remiten a distintos discursos.

A veces, en un inicio, la intervencidn psiquidtrica que recurre a
la prescripcién de un firmaco habilita a ese otro tiempo en donde
pueden surgir aspectos de la subjetividad velada. En otros casos la
intervencién analitica, a partir de la posibilidad inicial de una es-
cucha, permite que algo sea dicho en relacién con la situacién
critica.

El trabajo interdisciplinario requiere evaluar la oportunidad, el
momento y la complementariedad de las intervenciones. El punto
articulador de éstas surge a partir de la particularidad de cada caso,
y se orienta a que la urgencia pueda ser subjetivada.
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Vifieta

Se acerca un paciente acompafiando a Tomds, solicita a un psicélogo
del equipo interdisciplinario que intervenga, ya que Tomas tiene un
vidrio en la mano y lo observé intentando provocarse cortes en los
brazos.

Tomds ingresé recientemente al Servicio de Internacién Breve.
Suele permanecer aislado, presenta dificultad para establecer algtin
tipo de lazo con otros pacientes o con los profesionales, y es recu-
rrente el reclamo de querer abandonar la institucién y la amenaza
de cortarse, sin poder realizar alguna formalizacién discursiva en
relacidn con lo que le sucede.

De hecho tiene varias cicatrices en sus brazos, consecuencia de
reiterados actos autoagresivos previos, situacion que hasta ese mo-
mento no habia sucedido en la internacién. El joven permanece en
silencio sin articular una palabra, con la mirada perdida. En esta
situacién, se intenta un acercamiento, apostando a que algo de la
direccionalidad a un Otro, algtin lazo posible pueda constituirse.

Tomds manifiesta cierta inhibicién en su conducta, y permanece
corporalmente cercano al profesional como esperando una inter-
vencién que lo saque de esa escena. De a poco, comienza cierto
contacto visual con éste, quien oferta la posibilidad de que pueda
decir algo en relacion con lo que le sucede.

No sin reticencia, el joven comenta que lo dejaron tirado en la
institucién. Menciona que hace varios dias no vienen sus padres a
verlo, que estd aburrido, que se quiere ir, que se va a cortar, que va
a romper todo, que quiere drogarse.

El profesional habilita la posibilidad de una llamada telefénica
para que se contacte con sus padres. Tomds acepta la propuesta y
junto con él se dirige al consultorio. Una vez que es localizada la
madre, se le comunica que el hijo le quiere hablar, pero el paciente
rechaza esta posibilidad y dice: «No, hable usted con ella».

Contando con las pocas palabras que el paciente habia logrado
articular, el profesional le dice a la madre: «Tomds hace varios dias
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que quiere verlos, estd aburrido, se quiere ir de la institucion. Es
importante que ustedes vengan para hablar de esta situacién».

La sefiora refiere que tienen otro hijo internado en el Hospital
Borda, con problemas psiquidtricos, que su esposo estd enfermo,
que ella estd trabajando mucho y que por eso no fueron a verlo.

Se le informa esto al paciente, quien escuchaba muy atento la
conversacion. Finalmente, con su aprobacién se acuerda que ese
mismo dia los padres se acerquen al hospital.

Una vez concluida la comunicacién, Tomds permanece sentado
e inesperadamente, lentamente, comienza a construir un relato en
el que habla de él y su familia: «Somos cuatro hermanos, mi mama
y mi papa trabajaban todo el dia, después mi papad se enfermé... yo
agarré la calle de chiquito... me iba con Pedro, mi hermano mayor...
nos ibamos por dos o tres dias por ahi... él empezé a consumir y
mds adelante, empecé a consumir con él». Refiere que siendo pe-
quefio estuvo en distintos hogares, que lo internaban porque se iba
de la casa.

Finalmente comenta: «Ellos no me vienen a ver porque estin
enojados porque me iba de mi casa, porque me drogaba, porque
volvia y hacia lio en el hotel, mi papd no me hablaba... yo en casa
me aburria».

El analista pregunta a Tomds acerca de su particular respuesta al
aburrimiento, respuesta que se daba en la casa y que se repetia en la
institucion.

Tomds responde a modo de afirmacidn, pero también de interro-
gante: «No sé por qué hacia esas cosas... por qué siempre hago lo
mismo», «no sé, debe ser por algo», y agrega: «... pero tengo 18
afios, ellos se tienen que ocupar de mi».

Algunas consideraciones

Del grito al llamado, del particular modo de respuesta al aburri-
miento en la institucién al relato de la repeticion de estas conductas
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en la casa familiar. Situaciones en las que la actuacién reemplazaba
la posibilidad de la palabra. Conductas mostrativas que, a modo de
llamados des-esperados, se repiten como intentos fallidos de pro-
ducir tal vez un alojamiento en un Otro, pero también manifesta-
ciones del particular goce que lo habita.

Las intervenciones se orientaron hacia eso enigmitico, esa di-
mension del actuar més cercana a la subjetividad del paciente. Tomds
comenzd asi a esbozar un relato, una queja, un pedido, que sin estar
aun claramente articulado en una demanda que lo incluya, podria
constituirse en el comienzo de una direccionalidad a un Otro.

Al inicio, en la urgencia estd la angustia, la que irrumpe en la
escena, o por fuera de ella, de diferentes formas, ya sea a través de
la inhibicidn, el silencio, el querer irse, la amenaza, la autoagresion,
la conducta violenta.

Es con este desamparo con el que muchas veces llega o se mani-
fiesta una persona en la institucién. En ese encuentro con lo real, no
hay en principio, posibilidad de que algo sea simbolizado. La ur-
gencia empuja al acto. Es un tiempo des-esperado, sin tramitacién
psiquica.

Ante el apresuramiento por concluir, y el consecuente riesgo del
acting out o del pasaje al acto, se trata de intervenir de un modo tal
que se oferte un tiempo y un espacio para comprender.

Poder dar lugar ala palabra y ala emergencia del sujeto que la dice
implica, entre otras cosas, la disposicion y la ductilidad del analista
en cuanto a sus intervenciones para causar el hablar del paciente,
pasar del campo del acto al campo del dicho, ubicando lo que des-
encadend la urgencia, lo que en ésta se repite, la posicién subjetiva.

Partiendo de un pedido mds o menos formulado, mediante la
oferta de una escucha, se promueve el surgimiento de la demanda.
La demanda en la urgencia puede surgir cuando un paciente se en-
cuentra con la escucha de un analista que supone que alli hay un
sujeto. La demanda reintroduce en el orden simbdlico y posibilita
la subjetivacidn de la situacidn critica habilitando otro tiempo que
yano es el de la urgencia.
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Conclusién

Lacan refiriéndose a la urgencia decia que ella «es lo imposible de
soportar para un sujeto al que nada divierte». Se tratard entonces de
ubicar, en sus diferentes presentaciones, ese real, eso que no divierte,
eso no-diverso, esa regularidad que traslada al aburrimiento, en tanto
repeticion.

La intervencién en la urgencia implica

contar con la funcién operatoria del deseo del analista que apunta
a suscitar un contorno de espera [...] una propuesta que incluye
una mezcla de aburrimiento (porque siempre es la espera de
Otra cosa) con la oferta de encontrar una sorpresa que sea més
eficiente que la disrupcién o el descolgamiento del Otro (Seldes,
2004, p. 35).

Dicha funcién operatoria se sostiene en una ética que lejos de todo
ideal de cura, se abstiene de pricticas oferentes de sentido, orien-
tandose hacia lo real, poniendo a trabajar la pregunta por la causa.

Asi, al dirigirse el sujeto al analista a través de palabras, se restituye
la cadena significante y se generan efectos de significacién, una ver-
si6n propia acerca de lo acontecido. No es sin pasar por el Otro que
la urgencia puede comenzar a subjetivarse.
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Damién: un caso de psicosis en Hospital de Dia

Florencia Cohen Arazi, Nicolas Gil e Ignacio Peleretegui

Introduccién

Pensar en la singularidad de cada sujeto, en su posible diagndstico,
ya desde el primer encuentro con nuestros pacientes nos orienta y
acerca hacia lo particular de cada uno. De esta manera, pensar nues-
tras intervenciones cobra una nueva dimensién, caracterizada por
las creaciones, invenciones y desafios ofertados desde las distintas
disciplinas con las que contamos, teniendo cada uno de los integran-
tes del equipo interdisciplinario un no todo de su lado.

Presentacién del caso

Damidn es un paciente que al momento de ingresar al dispositivo
de Hospital de Dia del Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo)
tenfa 35 afios. El es derivado por el Servicio de Admisién, luego de
la evaluacién interdisciplinaria. Durante el proceso de admisién a
nuestro hospital, se encontraba internado en el Servicio de Psicopa-
tologia de un hospital general del dmbito de la Ciudad de Buenos
Aires por presentar un cuadro de descompensacidn psicética, en el
que se vislumbran ideas mesidnicas y paranoides en comorbilidad
con un uso problemdtico de sustancias. Se acuerda una estrategia de
derivacién con equipo tratante de dicha institucién, que consta en
un ingreso paulatino a nuestro servicio con la contencién nocturna
en la internacién hasta cumplir el tiempo de adaptacién para él.
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Al momento del ingreso a Hospital de Dia, el paciente se presenta
solo y sin que se cumplan los criterios de derivacién acordados.

En la primera entrevista con él, se observa una reagudizacién de
suideacién paranoide, muestra una sensible desconfianza del entorno
y de los profesionales alli presentes aunque sin riesgo agudo. Dada
esta situacion y la transferencia que evidenciaba tener con la insti-
tucién que lo derivaba, se decide establecer contacto con ésta para
cumplimentar con las pautas anteriormente acordadas. Damidn nos
decia: «... en los lugares en que me senti mds cémodo fue en los
psiquidtricos, pero no quieren a los adictos, necesitaba estar ahi
adentro, no sé como frenar esto...».

Pensamos Hospital de Dia como un servicio que tiene la obliga-
cién de proporcionar una asistencia interdisciplinaria que coordine
el trabajo mancomunado. En esa linea, el desafio de propiciar el
mejor modelo de tratamiento segtin la propia individualidad del pa-
ciente tuvo que ser reevaluado en varias oportunidades con Damidn.

En equipo discutimos sobre las ventajas que ofreceria el trata-
miento grupal de la psicosis. La psicoterapia de grupo suele ofrecer
una experiencia de socializacién y vivencia directa, ademds de fa-
vorecer la autonomia del paciente. Asimismo logra limitar la trans-
ferencia masiva que en la psicosis se despliega sobre el terapeuta
individual.

Primer momento: alojamiento

Dada la naturaleza interpersonal del grupo terapéutico, los pacien-
tes pueden compartir estrategias de afrontamiento de los sintomas,
contrastar la realidad de sus experiencias de forma directa o indirecta,
recibir apoyo y apoyar a los demds, mejorar su habilidad para rela-
cionarse con otros y disminuir su sentimiento de aislamiento.

Sin embargo, al inicio del tratamiento debid pensarse en una nueva
estrategia. El paciente, con estructura paranoica, desplegé en sesio-
nes de grupo cuestiones relacionadas con su delirio que obstaculi-
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zaban la dindmica del espacio y potenciaban su propio sintoma al
devolvérsele miradas del otro que le resultaban persecutorias.

No obstante, el paciente referia necesidad de continuar con un
espacio de psicoterapia grupal, es decir, no estaba dispuesto a perder
dicho lugar. Es asi que el equipo se encontraba en un dilema dado
que esto impulsaba al paciente a elucubrar distintas teorias del por
qué no participaba y quedaba excluido, lo cual entorpecia el proceso
terapéutico.

El objetivo era claro, propiciar una moderacién de los efectos del
otro favoreciendo una pluralidad transferencial con el equipo tra-
tante. Nuestra posicién fue siempre pensada como la funcién de un
sastre: medir y corregir era nuestro objetivo hasta lograr aquel «traje-
tratamiento» que fuera el indicado para él, hacer un otro posible
para este sujeto.

El equipo decidié que el paciente continuara con su terapeuta
grupal en sesiones individuales, las cuales, para Damidn, seguirian
siendo llamadas «psicoterapia grupal», aunque mds no fuera un
grupo de dos: el paciente y su terapeuta. En el grupo las interaccio-
nes son multiples y abarcan multiples focos, lo cual favorece el insight
y laidentificacién con modelos positivos. Se decidié que este nuevo
espacio se dirigiria hacia el mismo sentido; dado que las interaccio-
nes con sus compafieros de grupo estarian ausentes, se le permitia
al paciente traer a colacién lo dicho o escuchado por sus compaiie-
ros pero en otros espacios, para que no se perdiera aquello que el
grupo orienta: la cohesién grupal. De este modo, dada la necesidad
de pertenencia, Damidn continuaba trayendo aquello de los otros a
su espacio, emulando estar en ese grupo real.

Paralelamente a la constitucién de un otro posible, era indispen-
sable para el alojamiento del paciente en el dispositivo la constitucién
de este individuo como sujeto, sujeto de derecho.

Damidn llegé al servicio solo, en términos de que no contaba con
ningun lazo social que lo sostuviera y alivianara su padecimiento.

Vivia en aquel margen en que la sociedad confina a las personas
con sufrimiento psiquico. Perdid el contacto con sus vinculos fami-
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liares, sus vecinos le temian, no tenia trabajo ni ingresos econémicos.
Tampoco beneficios o cobertura social.

Sobrevivia de la mendicidad. Tenia una sola identidad a la cual
apelar ala hora de definirse, la que le daba su enfermedad. Con este
cuadro se configura para el equipo una situacién que requeria de
urgente resolucién: asegurar el acceso al tratamiento. Rdpidamente
se propicid su inscripcidn en algunos planes sociales: el plan alimen-
tario y el programa de asistencia econdmica directa.

Estas intervenciones facilitaron el alojamiento del paciente no
s6lo en términos de acceso material, sino principalmente en la ge-
neracién de un lazo de confianza con la institucién en tanto se lo
reconocié como ciudadano y se trabajé con el horizonte de garan-
tizar sus derechos.

Durante la primera etapa, Damiin mostraba una demanda masiva
y constante hacia los distintos integrantes del equipo profesional,
lo cual implicé una modalidad de contencién diaria donde desple-
garfa tanto su problemdtica personal como familiar y social.

Datos de la historia familiar

Damién es el hijo mayor de la pareja, su hermana es su tinico vinculo
real de su familia de origen. La madre se quita la vida cuando él era
un nifio, arrojdndose a las vias del tren. Ella presentaba un diagnds-
tico de depresién mayor. El padre fallece en el afio 2003 por una
enfermedad oncolédgica.

Con respecto a su hermana, mantenia una escasa relacién dado
que en momentos de crisis él la ubicaba como un personaje perse-
cutorio particularmente asociado a la herencia familiar, herencia que
constaba de la casa de los abuelos paternos y un local donde el pa-
ciente vive.

Es padre de una nifia de 9 afios a la cual ve en forma esporéidica
dado que depende de su hermana para hacerlo. Su posicién frente a
la paternidad es una pregunta que lo aquejard durante gran parte de
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su tratamiento, alternando entre su deber como padre de tener que
ver a la nifia y su dificultad para asumir dicha responsabilidad.

Durante los dos primeros meses de tratamiento, se siente alojado
en éste, asiste de forma regular a Hospital de Dia, con un consumo
de sustancias psicoactivas y alcohol moderado: «Estoy muy fresco,
no tengo droga donde esconderme...». Retoma el vinculo con su
hermana en forma telefénica: «... me encuentro en un momento
muy bueno, puedo pensar de forma més clara y segura, mi objetivo
es terminar mi tratamiento aqui, iba a llamar a mi nena pero no tuve
ganas...». Con relacién al vinculo con su hermana retoma la tema-
tica de la herencia, de lo cual dird que espera un acuerdo justo para
él y que no quiere perder a su hermana.

Segundo momento: contencién

Cerca de los dos meses de tratamiento, comienza a presentar signos
de descompensacién de su cuadro de base; presenta rasgos marcados
de ansiedad, pensamientos recurrentes de consumo, los cuales, segtin
refiere, le impedian conciliar el suefio y tener un descanso reparador.
Refiere necesitar una mayor contencién especialmente durante la
noche, y asociado a esto surgen pensamientos de ruina. «Estoy mal,
duermo muy mal, me despierto cada dos horas con pesadillas, me
estdn corriendo y caigo en arenas movedizas, pienso cosas feas con
mi hermana que lo mata a mi pap4. Ya sé como termina esto dejando
todo, no puedo frenar la cabeza, si consumo se me caen las dos
torres gemelas encima, estoy viendo las alarmas...».

En la psicosis, las vivencias de ruina, del fin del mundo, la caida
del sujeto en la perplejidad conllevan a las diferentes variables de
pasaje al acto que son siempre intentos fallidos para acotar el goce
del Otro. En la urgencia podemos sostener que la situacién de crisis
se presenta, justamente, como una caida de la funcién subjetiva, sin
el sostén simbdlico ni las significaciones imaginarias que hasta en-
tonces le brindaron un lugar en el Otro. Es asi como la respuesta
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del analista se ubica, en estos casos, desde la funcién del amo, en
tanto no hay sujeto a quien pedir asociaciones, se trata de que la
intervencidn contenga, enmarque, aloje el desamparo. Se trata del
riesgo frente al acto y por tanto es en acto la forma de respuesta. Es
preciso ubicarse como representante del Otro para alojar a ese sujeto,
con el objetivo de normalizar ese sufrimiento. No es posible pensar
esta intervencion por fuera de lo institucional, la institucién funciona
como marco que le da un lugar de hospedaje a este sujeto.

Dicha situacidn es trabajada con el equipo interdisciplinario, donde
se piensa, dado el cuadro de Damidn y la falta de contencién familiar-
social, la posibilidad de trabajar como estrategia de abordaje la con-
tinuacién de su tratamiento bajo la modalidad de internacién durante
un breve periodo hasta estabilizar dicho cuadro, indicacién con la
cual acuerda en primera instancia para luego revocar su decisién.

Dado que el equipo no evidenciaba riesgo cierto e inminente, se
acuerda ajuste de plan de medicacién, el compromiso del paciente a
concurrir en forma diaria para evaluacién, contencién y continuar
trabajando la indicacién de internacién sila evolucién no era favorable.

Lo que se rechaza de lo simbélico retorna y se le presenta como
real, de modo que se encuentra sin defensas frente (o contra) lo real.
No habria lugar para el anilisis del sintoma en la psicosis, se trataria
de encontrar una solucién de tratamiento de este goce en exceso por
medio del sintoma.

El sujeto se encuentra caido de la cadena significante, de aquellos
elementos simbdlicos e imaginarios que hasta entonces le brindaban
un lazo con el otro. Damidn dice: «Las ratas que caminan sobre el
techo no me dejan dormir». Se haya arrojado a la angustia, ante la
emergencia pulsional que como perturbacién econémica rompe con
los circuitos facilitados por las huellas mnémicas. Exceso de cantidad

1 El abordaje de un sujeto neurético va desde lo simbélico que constituye la en-
voltura formal del sintoma hasta lo real de la pulsién. En una neurosis se trata de
descifrar los sintomas yendo desde lo simbélico hacia lo real. En las psicosis, en
cambio, el camino es inverso: de lo real hacia lo simbélico, para fabricar un sintoma.
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que inunda al paciente. Pensamos el consumo de sustancias psicoac-
tivas como un tapén en la divisidn subjetiva.

Lentamente, Damidn comienza a presentar mejorias en su des-
canso nocturno —«... pude descansar casi cinco horas de corrido y
tres horas mds después, cuando descanso me vuelve la confianza...»—,
lo cual reduce significativamente sus rasgos de ansiedad y permite
un trabajo psicoterapéutico ya no sélo desde la contencion.

Convencidos de que la contencidn debia trascender los muros de
la institucidn y el aqui y ahora del paciente, se trabaja en la linea de la
obtencién del certificado de discapacidad y de la Pensién no Contri-
butiva. De esta forma se promueve, protege y asegura el goce de de-
rechos mds alld del devenir de la relacién de Damidn con el hospital.

A partir de esto puede realizar un curso de capacitacidn, asistiendo
en forma semanal a un centro de formacién, y se inscribe en el po-
lideportivo de su barrio.

Asi continda fortaleciéndose su trama social. Atn es paciente,
volvié a ser hermano, trabaja su manera posible de ser padre, parti-
cipa en espacios formativos y recreativos.

Los limites del hospital se hacen permeables a la participacién de
otros agentes favorecedores en el sostenimiento de la estabilidad del
paciente.

Tercer momento: atemperar el goce

Durante esta tercera etapa del tratamiento Damidn comienza a ubi-
car y problematizar el post consumo. Siendo éste el eje de esta etapa,
describe sintomatologia que manifiesta como depresiva con signos
tanto en el cuerpo como en la esfera emocional, y reconoce ala droga
como algo disfuncional que lo sumerge en estos estados displacen-
teros, hecho que permite atemperar y/o acotar esta préctica de goce.

Es en este momento donde comienza a sentirse con mayor can-
tidad de proyectos personales, con contactos mds frecuentes tanto
con su hermana como con su hija.
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Solicita participar de un grupo terapéutico que aborda las difi-
cultades para la insercién social (Damidn fue de lo particular a lo
general, esto quiere decir que participd de los espacios grupales en
la medida que él lo demando y estuvo preparado para hacerlo, y no
por el ideal de la actividad en si). En este momento solicita reducir
su esquema de tratamiento con el objetivo de comenzar con un
trabajo informal de reparto de pan, lo cual se presenta como el de-
safio de asumir la responsabilidad de comprometerse con la tarea y
comenzar a manejar mayores cantidades de dinero.

Es a partir de esta instancia donde su concurrencia comienza a
ser de forma muy irregular con consumos esporadicos, pero con un
post consumo que segun referia, «... me deja encerrado por varios
dias sin ganas de nada...».

Con Damidn nos encontribamos con la dificultad de no tener
medios de contacto mas que su direccidn y el teléfono de su hermana,
a la cual no nos parecia conveniente contactar dado el temor que
implicaba para ella el que su hermano vuelva a presentar un consumo
problemitico de sustancias.

Nuestra primera estrategia apunt6 a convocarlo a través de tele-
fonogramas con el objetivo de reconvocarlo a su tratamiento, los
cuales no tuvieron la eficacia deseada. Por lo tanto, luego de discu-
tirlo con el equipo terapéutico, decidimos ser nosotros quienes nos
convoquemos en su domicilio, hecho que impactd significativamente
en Damian.

Fuimos a su domicilio para favorecer un cambio de posicidn, para
restablecer su concurrencia al tratamiento. «Me aturdieron las res-
ponsabilidades y dejé todo, me acobardo frente a las responsabilida-
des, la droga me ayuda a escapar pero después quedo hecho bolsa...».

Cuarto momento: el alta

La adiccidn estaria dada por un efecto de toxicidad pulsional, un
quimismo particular (endégeno), previo o anterior a la intoxicacién
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con sustancias externas al organismo tales como alcohol, marihuana,
cocaina, pasta base, etc.?

«Ahora estoy cada vez més lejos del consumo, pero lleno de
problemas...». Comienza en sus distintos espacios psicoterapéuticos
a solicitar una derivacién a Consultorios Externos, como un punto
de evolucién dentro de su tratamiento y para evitar la coagulacién
en éste. «Quiero volver a contar mi historia en otro lugar...». Su
temor a consumir comienza a perder consistencia y la temdtica gira
alrededor de cémo ser un padre para Priscila y restablecer el vinculo
con su hermana: «No sé si sirvo como padre y como hermano».
Dada la evolucién que presenté en Hospital de Dia, consideramos
pertinente una derivacién gradual dentro de este hospital que favo-
reciera la paulatina desarticulacion del andamiaje transferencial,
como asi también un nuevo marco para el despliegue de su historia
y nuevas problemiticas.

Hoy en dia Damidn sigue atendiéndose por Consultorios Exter-
nos, continta en contacto con el equipo de Hospital de Dia pero ya
no como paciente, somos parte de su trama.

El modo de tratar las psicosis fluctia en diferentes direcciones y
a diferentes niveles, ésta fue nuestra propuesta con Damian.
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«Todo lo sélido se desvanece en el aire».
Un caso sobre toxicomania en la urgencia

Claudia Cartier y Nicolas Oviedo

Todos los tornillitos encajan en todos los agujeritos

«Adicciones», «patologias del acto», «clinica del desborde» son dis-
tintas formas de nombrar presentaciones que tienen que ver con el
desborde de la pulsién. ¢Hay una clinica especifica? ¢ Qué ocurre
cuando, ademds, estos sujetos se encuentran en una situacién en la
que sus derechos han sido vulnerados y presentan importantes ca-
rencias en todos los 6rdenes?

En esta investigacion intentaremos dar cuenta de un modo de
trabajar en relacion con esta clinica, con el trabajo con otros, in-
terdispositivos que apuntan a la constitucién de un sujeto alli en
donde atin no lo hay; de un paciente, en donde atin no lo hay; de
un lazo, de un lugar, de una demanda en donde atin no los hay. Lo
haremos apostando a este sujeto, teniéndolo a él como horizonte,
y no a las sustancias toxicas en si o a las deprivaciones materiales
de ese sujeto.

En estas formas clinicas aparece una demanda obturada por una
compensacién a expensas de un objeto, en este caso objeto tdxico.
Una relacién de objeto donde «todos los tornillitos parecen ade-
cuarse a todos los agujeritos», un instante sin fisuras.

De esta manera no se podria hablar de sujeto de la demanda, en
tanto que no habria sujeto en el sentido analitico; ya que el goce es
del cuerpo y es mudo. Hay un saber anclado a un goce, por lo que
en ese lugar no puede suponerle un saber a otro. Por eso es que
estas presentaciones no hacen sintoma alli.
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Esto, sumado al desamparo y a situaciones de vulneracion para
con los sujetos en cuestion, hace precisas formas de intervenir par-
ticulares, trabajo que necesariamente es un trabajo con otros.

En muchos casos los sujetos que consultan se encuentran desim-
plicados y sin interrogantes. El trabajo respecto de la clinica de la
demanda es central, y tiene como soporte la conviccidén de suponer
un sujeto alli en la situacidén de consumo. Asi, el psicoanilisis apunta
al surgimiento de ese sujeto, buscando la causa de ese consumo, no
como reflejo del malestar social ni como efecto de la quimica de los
productos que se consumen, sino como un acto y una decision sub-
jetiva, aunque el sujeto sienta que no se trata de una decision.

En relacién con las toxicomanias, las entendemos como una rup-
tura con el goce filico, con la castracidn, es decir que la toxicomania
en vez de conformarse como un sintoma, una formacién de com-
promiso, se transforma en un goce que queda por fuera de la pro-
duccién del fantasma. El objeto droga puede operar como un tap6n
de la division subjetiva, de ahi la dificultad de conectar al sujeto con
el Otro.

Los sujetos que recibimos en tratamiento toleran mal la expe-
riencia de la castracién. En la actualidad, donde impera el discurso
capitalista, hay un nuevo universal, el del derecho al goce, goce ili-
mitado. Ciertos objetos ofrecen la posibilidad de acceso a este goce
sin limites, sin el pasaje por la castracién.

Un instante «sin fisuras»

Victor es traido a la consulta por otro, su primo, quien habia estado
internado en la institucién.

Se realiza una entrevista en Atencién a la Demanda Esponténea,
dispositivo que apunta a una primera escucha, para luego pensar en
el tratamiento adecuado para cada paciente.

Victor, de 21 afios, se encuentra en situacion de calle hace algunos
meses. Relata un historial de consumo desde sus 14 afios, que se
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volvié problemitico en los dltimos meses cuando empezd a consu-
mir pasta base diariamente. Su discurso versa exclusivamente en el
consumo, en sus ganas de dejar de deambular por la calle y consumir
compulsivamente. En su relato, en el que no se escucha ni pasado
ni futuro sino un presente continuo de exceso, comienza a aparecer
disgusto en relacién con éste. Escuchamos que por esto estd hoy
acd. Remarcamos este esbozo de demanda para empezar a trabajar.
Asi, ubica ciertos puntos de quiebre que habrian hecho que su con-
sumo se vuelva compulsivo, a saber, la separacién de su novia con
quien tiene un hijo, y que su madre lo eché de la casa. Si bien toma-
mos estos puntos, intervenimos para que aparezca ahi qué es lo que
llevé al sujeto a generarse estos escenarios.

«Me pongo asi, nervioso, ansioso, no me aguanto, pierdo la ca-
beza», refiere. En estas situaciones, consume.

En esta primera escucha, llegar a este significante, ; podria pensarse
como el surgimiento de un esbozo de sujeto, de demanda, de pre-
gunta? En esta linea lo entendemos. Desde aqui pensamos qué dis-
positivo serd el adecuado para poder trabajarlo.

Otro punto crucial a tener en cuenta, ademds, es la situacién de
vulneracion en la que se encuentra, que atafie a varias esferas, siendo
las mds urgentes, la falta de trabajo y la situacién de calle. Asi, nos
contactamos con el equipo de Atencién Primaria de la Salud (APS)
de la villa 1-11-14, con la idea de trabajar en la construccién de una
red para Victor.

Una vez en territorio, se trabajé con referentes de la zona, en este
caso el padre Tano, quien lo incluyé en el hogar de la iglesia, para
que una vez resuelto su problema habitacional, pudiéramos construir
un tratamiento posible. Pensamos, con Victor, que el dispositivo de
tratamiento adecuado para este momento seria Hospital de Dia.
Mostrd interés en participar de talleres, aprender algtn oficio y
sobre todo, tener una ocupacién. Este es uno de los puntos que
pudimos escuchar que demandaba: «las ganas de dejar de deambu-
lar por la calle consumiendo todo el dia, sin tener nada que hacer».
Por otro lado, el equipo de APS trabajé en conjunto con los refe-
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rentes del hogar, para garantizar acompafamiento en las primeras
fases del tratamiento.

Apuntamos a hacer un corte en ese presente continuo de consumo
que el paciente relatd.

Sujeto... sestds?

En cuanto al tratamiento de la toxicomania, hay que intervenir para
reconstituir un lazo con el Otro, a partir del objeto que es la droga
y del goce del cuerpo. Desde el momento que no se exija del toxi-
cémano la abstinencia absoluta, ser posible hacer lazo con él. Este
es el principio de la politica de reduccién de dafios.

Podemos pensar tres modalidades de tratamiento para el toxic6-
mano, factibles de ser visibilizadas en las distintas instituciones que
trabajan con las toxicomanias: algunas trabajan tratando de identi-
ficar al toxicémano a un ideal, el de «exadicto». Otras trabajan para
«educar» al toxicoémano, intentando modificar su modo de goce,
traducido en un no consumo. Finalmente, otras instituciones ofre-
cen los tratamientos de sustitucién, que podrian dar lugar a otros
modos de goce. Es a través del objeto que es posible reconectar al
sujeto con el Otro, y hacia aqui apuntamos.

Las dos primeras modalidades de tratamiento antes mencionadas
utilizan el modelo abstencionista, cuyo paradigma toma a la depri-
vacién de sustancias como condicién de inicio de tratamiento.

La tercera modalidad considera a un sujeto activo, que puede
sostener diversos modos de vinculacién con el téxico. Por ello, es
importante situar la diferencia entre un consumo simple de sustan-
cias de un consumo problemaitico. El sujeto es concebido como
protagonista responsable de sus cambios.

Es interesante resaltar que los analistas no pensamos tratar al
sujeto para que él se libere de sus objetos de goce (t6xico). Pero si
pensamos que podemos armar un circuito de relacién con el Otro
y moderar el goce autoerdtico, generar un escenario para que el
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sujeto pueda implicarse y por lo tanto elegir, introduciendo una
dosis de contingencia en lo necesario del sintoma, pero sélo sabre-
mos lo que es posible caso por caso.

Deconstruyendo

En los diferentes casos aparecen figuras de la devastaciéon materna,
donde el goce de la droga se articula con el goce de la privacién, lo
que lleva a los sujtos a perder todo. De un lado las figuras de la
transgresion, donde acting outs y pasajes al acto resultan una tenta-
tiva de convocar un padre que no opera. En otros casos la toxico-
mania camina junto con otros sintomas prevalentes de la actualidad,
tales como la obesidad mérbida y la depresion. Y estan los casos en
que la droga es el medio a través del cual el paciente se identifica con
el Otro del goce, muchas veces presente en su historia bajo la forma
del padre toxicémano.

En la actualidad impera la oferta de productos que crean una
ilusion de poder tenerlo todo, que generan una sensacién de com-
pletud y de placer ilimitado. Aqui pensamos en descompletar, en ir
hacia la divisién subjetiva.

El abandonar posiciones de saber, que apuntan a que el paciente
deje de consumir, a que la sustancia es causa de su malestar, no es
sin angustia ni desconcierto pero posibilita un escenario donde po-
drd surgir un sujeto. Sujeto con una relacién particular con su con-
sumo, que es consecuencia de algo. Asi, se intenta trabajar en la
construccidn de ese algo, de esa posicidn. Poder esperar, escuchar,
equivocarse, pensar, pensar con otros, dar lugar, poner el cuerpo,
estar, dejar... son desafios para quienes trabajamos con las toxico-
manias, porque «todo lo sélido se desvanece en el aire».
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Dar sustancia a la existencia. El alcohol
y la urgencia

Angeles Alonso y Maria Verénica Rabanal

¢Para qué existir si no es para ser feliz? La felicidad es considerada
como ideal de existencia. El mercado avanza, pensando y creando
los objetos que son capaces de suministrarnos la felicidad. Objetos
que satisfacen nuestras necesidades, suefios, aspiraciones, ideales.
No es fortuito el uso del término «suministrar». En el consumo de
estos objetos, siguiendo esta 16gica, se encontraria la satisfaccidn, la
felicidad final; ilusién maravillosamente confeccionada, dado que,
si creemos en lo indestructible del deseo, sabemos que nada alcanza,
siempre es necesario algo més. Las toxicomanias se han hecho un
lugar privilegiado en este contexto: siempre se puede un poco mis...

En el reino de las toxicomanias, el sujeto en cuestion no es el de
la palabra sino el del goce. Goce que pensamos, con Lacan, como
un més alld del placer: no es placer, es atin mis, un plus que puede
volverse insoportable. La aparicidn, la irrupcidn de «eso» irrefrena-
ble es lo que se presenta muchas veces como urgencia en una consulta
analitica. No hay palabra, hay la angustia... en el mejor de los casos.

Las toxicomanias vienen a funcionar como tapén a esta angustia;
el sujeto gracias al téxico no la padece. En este punto las toxicoma-
nias son «un esfuerzo de invencién para mantener unido el cuerpo
que puede encontrarse fragmentado y para delimitar el goce que se
encuentra a la deriva» (Iriarte, 2011).

Nos propusimos pensar el alcoholismo y su funcién en un sujeto
psicético. Justificaria esta eleccion el hecho de la creciente demanda
de atencién de sujetos que llegan al dispositivo de Hospital de Dia,
en quienes el alcohol es la sustancia de mayor impacto. En primer
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lugar, la presencia del téxico vela la posibilidad de hacer diagnéstico,
y dificulta a su vez la direccién de la cura. Por otro lado, la resisten-
cia a ceder el goce del consumo nos lleva a preguntarnos qué hori-
zonte es posible en estos casos.

Recorte clinico

El dispositivo Hospital de Dia de esta institucidn tiene pautados
dias para ingreso de pacientes. Se realiza una entrevista interdisci-
plinaria (psicélogo, trabajador social, psiquiatra) a los fines de diag-
nosticar orientativamente, definir prioridades y armar una estrategia
terapéutica de tratamiento.

El caso del que vamos a hablar se present6 marcado por la urgen-
cia del servicio que lo derivaba (Atencién a la Demanda Espontanea),
que pide adelantar el ingreso dado que A., de 38 afios, estaba en
estado de vulnerabilidad y riesgo. El paciente venia de una interna-
cién reciente en una comunidad terapéutica, motivo por el cual se
apuesta por nuestro dispositivo como alternativa. La imagen de A.
es impactante: presenta varios cortes largos y profundos con suturas
groseras en la cara, producto de una agresién sufrida estando incons-
ciente; se encuentra en situacion de calle con una ingesta compulsiva
de alcohol, duerme en el atrio de una iglesia. La particularidad de A.
reside en el hecho de alcoholizarse al punto de quedar inconsciente,
lo cual lo expone a robos, golpes, cortes, etc... No llega a este hos-
pital por decisién propia, el equipo derivante es el del dltimo hos-
pital donde fue asistido por los cortes recibidos en el rostro.

En este punto nos es necesario distinguir la urgencia médica o
social de la urgencia subjetiva, que da cuenta de un momento de
quiebre a partir de la irrupcién pulsional, una ruptura de la homeos-
tasis del transcurrir de la vida. Esto supone la abolicién momentinea
del principio de placer y la aparicién de un goce, satisfaccion para-
dojal, sin medida. En absoluto estado de soledad y abandono, con
ningun tipo de lazo familiar, sin trabajo, deprimido, pura carencia:
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el equipo tratante es compelido a responder con urgencia ante tanta
falta, de modo que esa urgencia queda ubicada del lado del equipo.

Se da lugar al pedido de los derivadores y el paciente ingresa en
ese momento al Hospital de Dia. La trabajadora social gestiona su
ingreso a un hogar para personas en situacién de calle, tratando de
generar de esta manera las condiciones para que el paciente pueda
acceder a una rutina de tratamiento ambulatorio.

La apuesta seria transformar la urgencia de estas presentaciones
(sujetos en riesgo que son traidos por otros que portan la angustia)
en urgencia subjetiva, es decir que pueda aparecer en el sujeto una
pregunta en relacion con su padecer.

Algunos datos de su historia

En el afio 2007 consulta por primera vez en el Hospital Nacional en
Red (ex CeNaReSo). Es llamativo, como queda consignado en su
historia, que se presenta deambulando con muletas. En esa oportu-
nidad es internado y abandona el tratamiento al poco tiempo. Pos-
teriormente tuvo otras internaciones en comunidades terapéuticas
y también concurrid a los grupos de alcohdlicos anénimos.

No tiene muchos recuerdos de antes de empezar a consumir al-
cohol, pareciera que su historia comienza a partir de la relacién con
la sustancia y los sucesivos vaivenes: internaciones, periodos de
abstinencia, recaidas. Su relacién con esta sustancia data de los 12
afios, aunque el alcoholismo, desde mucho antes, significé para él
que su mamd no estuviera presente a la hora de la cena por asistir a
los grupos de AA. En la actualidad su madre vive en un pensionado
de monjas, su casa estd vacia; de este modo se sustrae de la vida de
su hijo. Del padre sélo se sabe que era policia y fallecié cuando el
paciente tenia 9 afios, y de esto se niega a hablar. Tiene dos hermanas
mujeres y un hermano mayor, de éste dice: «Para mi mamd él era un
diez y yo era un cero».

Tiene un hijo de 9 afios al que llama «el loco». Teme que herede
su adiccidn tal como supone que él la heredé de su madre. De la
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mamd de su hijo se separa, después de una corta convivencia, cuando
ella estaba embarazada, y desde ese momento pasa a vivir en la calle,
en hogares, en paradores, sin trabajo formal. Podriamos pensar que
éste fue su momento de des-amarre, de entregarse como resto al Otro.

Se registran dichos de A. que hacen referencia a esta posicién
frente al Otro y al lugar del téxico: «Rdpidamente entrego todo, me
quedo vacio, quiero dar sustancia a mi existencia». Escuchando a la
letra, lo que se evidencia es su forma particular de gozar con el al-
cohol, ésta es esa satisfaccién paradojal que va mds alld del principio
de placer. Dar consistencia a ese cero que es él para la madre.

Llenarse de alcohol es el precio de esta entrega, que es preferible
a tener que responder subjetivamente, preguntarse por su deseo.
Dice el paciente: «Tomar tiene un costo alto, pero no tomar alcohol
tiene un costo atin més alto». Este dicho paradigmatico nos conduce
a preguntarnos sobre la funcién del alcohol como suplencia, como
objeto téxico que tapona la angustia.

Silvie Le Poulichet, en Toxicomanias y Psicoandlisis. Las narcosis
del deseo (1996), habla de la «operacién pharmakon». Las toxico-
manias no son una estructura psiquica en si misma, sino un fenémeno
que se puede dar tanto en las neurosis, psicosis o perversion, fun-
cionando como suplencia o suplemento.

Lo particular del pharmakon es su estructura ambigua y reversi-
ble: un mismo téxico puede ser veneno y remedio a la vez. Esto a
su vez dependerd de la nocién de medida.

El concepto de operacién pharmakon rompe con los otros dis-
cursos que piensan la toxicomania como entidad auténoma y a la
droga como flagelo.

Entonces, segtin Le Poulichet, «la operacion pharmakon [...] es
la operacién de supresién téxica del dolor que presta alucinatoria-
mente un cuerpo o un borde a quien ya no sabe sofiar, una formacién
de tipo transitoria, que tiene que estar referida a lo que produjo su
advenimiento [...]» (Le Poulichet, 1996, pp. 70-74).

Esta operatoria no tiene caracter estructural sino econémico,
constituye una forma de autoconservacién paraddjica que resguarda
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al sujeto de una amenaza devastadora, mayor al precio de su des-
aparicién subjetiva.

Le Poulichet define como «suplemento» «al montaje que concu-
rre a sostener una imagen narcisista, al servicio de un impasse iden-
tificatorio, detencién del deseo, més cercano a la bisqueda de reco-
nocimiento, bajo la determinacion de una légica félica [...]».

Contrariamente en la suplencia estos montajes «indicarian el des-
fallecimiento de una instancia simbdlica que es necesario suplir, en
forma incesante mediante la operacidn del pharmakon» (Le Pouli-
chet, 1996, pp. 121-126).

El téxico es un recurso, una respuesta y hasta una solucién ante
la emergencia de lo real, del goce.

Nunca hubo una decisién de dejar de tomar: «Siempre tengo
ganas de consumir alcohol». Mientras estuvo en Hospital de Dia
tuvo varios episodios de consumo, algunos mds graves que otros,
por lo que requiri6 de una breve internacién simultdnea al trata-
miento en Hospital de Dia.

Intentos

A. quiere ver a su madre. Se acuerda con ella un encuentro para un
fin de semana. El paciente sale, se alcoholiza y no asiste a la cita, no
puede hacer otra cosa méds que ubicarse en el lugar del cero, del resto.
Dice: «Las piezas del rompecabezas se van encajando, siempre falto
yo».

Después de un periodo sin salidas de la internacién, dice: «Me
vino bien quedarme, me edificé». Se lo interroga acerca de esto y
surge la escritura como algo edificante para él. Relata que en un
taller escribe un cuento sobre una molécula que va viajando sobre
el lomo de un ledn, él es la molécula. La escritura no prospera y lo
que le sigue dando sustancia a su existencia es el alcohol.

Se implementan salidas con el acompanante terapéutico, previendo
su externacién. Una vez externado, los episodios de consumo fueron
mds medidos y sin exponerse a peligros; vivia en un hogar y habia
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una incipiente actividad laboral, se inscribe en un curso para apren-
der un oficio y empieza a gestionar por su cuenta un subsidio habi-
tacional. Dice: «Quiero tener un lugar para poder estar con mi hijo».

Surge en el equipo la pregunta: ¢se podria estar produciendo un
cambio en su posicidn subjetiva, dejar de ser ese despojo para otro
sin barrar, completo? (una madre que tiene un hijo que es un diez
y la completa).

Su proceso de tratamiento fue de un afio, con efectos verificables
en la disminucidn de la cantidad de alcohol, una cantidad que ya no
lo ponia en riesgo, en el abandono de la situacidn de calle y en sus
intentos de hacer lazo con su hijo; no obstante declaraba: «Siento
una rata muerta en el pecho». Asociaba esto a una sensacién de
depresion que lo invadia y lo dejaba mudo.

Esta homeostasis en la vida del paciente se sostuvo durante cua-
tro meses, hasta que algo de la repeticién aparecié: nuevamente se
presenta golpeado y aturdido tras una ¢nueva? ingesta de alcohol.
Repeticion que es repeticién de lo peor en contra del sujeto, pre-
sentificacién de la pulsién de muerte, irrupcién de goce.

El equipo tratante considerd agotado este dispositivo de Hospi-
tal de Dia y se gestiona la derivacién de A. a una comunidad tera-
péutica tratando de evitar de alguna manera el circuito internacién
— externacién — consumo — internacion.

Algunas reflexiones para concluir

Resignar el objeto t6xico puede ser mds costoso que continuar sos-
teniéndolo. Paradoja intrinseca a la cuestién: aquello que al sujeto
le da sustancia, le da un ser, puede ser lo que lo lleve a la muerte.
Responder aideales de productividad, siguiendo la 16gica mercantil,
y aspirar a un trabajo orientado al utilitarismo, a producir un sujeto
(desde una posicién de saber-hacer con la subjetividad del otro) que
estudie, trabaje, se deba a sus hijos, familia o comunidad, podria
conducir al desastre: por un lado, la frustracién por parte del pro-
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fesional o bien la necesidad de incluir a este paciente en el grupo de
los intratables, del porcentaje en los que la técnica «no funciona»;
por el otro lado, la frustracién del paciente, del padeciente: ser em-
pwado a un campo extrafio, ratificando su experiencia de objeto

des-hecho.
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Grupos de espera: una apuesta al inicio
Clara Szpindel

Introduccién

A principios del afio 2014, en el Hospital Nacional en Red (ex Ce-
NaReSo) surgié como problemdtica la alta demanda de consultas
que no podian ser satisfechas en su totalidad por los dispositivos
implementados. Se plantea entonces, por decisién de las autoridades
del establecimiento, la decision de disefiar un dispositivo grupal que
contenga a las personas en el tiempo de espera, previo al comienzo
de los tratamientos que fueron indicados por el equipo de Atencién
a la Demanda Espontdnea.

Asi surgen estos grupos «en transito» al Consultorio Externo o
al Hospital de Dia, que se inscriben como grupo de enlace entre el
primer encuentro con la institucién y el posterior tratamiento.

Descripcién del dispositivo

Este dispositivo grupal presenta caracteristicas singulares, ya que
las personas que concurren pueden venir una, dos, tres veces a la
semana o una vez por semana. La decisién de los dias y horas de
concurrencia la toman los sujetos, luego del primer encuentro, de
acuerdo con su interés o sus posibilidades. En ocasiones el equipo
de Atencién a la Demanda Esponténea, que recibe a los consultan-
tes por primera vez, sugiere la frecuencia. Esta es mayor en los casos
de personas que presentan mis vulnerabilidad. En el primer encuen-
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tro grupal, se vuelve a pactar la concurrencia con cada uno y se
detectan las urgencias para ser derivadas luego a Consultorio Externo
y Hospital de Dia, de manera prioritaria.

Cabe sefialar que la participacién en estos grupos es libre. El
tiempo de concurrencia de cada uno a los grupos es aleatorio y estd
en relacién con los espacios disponibles en Consultorio Externo y/o
Hospital de Dia. Cuando los pacientes comienzan en el dispositivo
indicado, dejan de concurrir a los grupos.

Los grupos son heterogéneos, participan de seis a ocho personas
y se realizan todos los dias de la semana. De acuerdo con la demanda
de tratamiento que se produce en la institucién, pueden coexistir en
una misma semana grupos de cuatro personas o grupos de doce
personas. Como sefialé, la eleccién de dia y horario la realizan los
participantes, y en algunas oportunidades, al finalizar el encuentro
acuerdan entre ellos concurrir al mismo grupo. El tiempo aproxi-
mado de permanencia en los grupos es de dos a tres reuniones. En
el caso de las personas derivadas a Hospital de Dia, suelen concurrir
dos veces a la semana durante dos a tres semanas.

El nombre dado a los grupos: «Apuesta al inicio», se enmarca en
la propuesta de promover una demanda de tratamiento, especial-
mente en los casos en que los sujetos son mandados o por familiares
o por juzgados civiles o penales. Asimismo, se propone este espacio
como lugar para detectar las urgencias y realizar la derivacién con
mayor celeridad. El caso por caso es conversado permanentemente
con el equipo de Atencién a la Demanda Espontanea.

Dimensién tedrico-clinica

El grupo configurado asi de un modo heterogéneo propone como
hilo conductor «conversar». Parece sencillo pero no lo es tanto. La
llegada a una institucién que trata «drogadictos y alcohdlicos» im-
plica para los que concurren una nominacién de la que es dificil
sustraerse. Como sefiala Jorge Faraoni,
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otrade las caracteristicas de la segregacion contempordnea es que
las personas tomen el nombre de la patologia que padecen («soy
anoréxica», «soy bulimica», «soy alcohdlico», «soy adicto», etc.),
lo cual le otorga una falsa consistencia al ser cristalizando asi el
nombre prestado que toma la persona que padece (Faraoni, 2005).

Es preciso tener presente que hay espacios terapéuticos que tratan
esas patologias como incurables.

Este dispositivo grupal se propone desdibujar dicha consistencia
y dar lugar a otras palabras. Asi, los temas que se conversan surgen
de alguna anécdota de las personas, y se busca reflexionar acerca de
éstos por medio de la propuesta de preguntas, sin cerrar estas pre-
guntas con respuestas faciles, obvias, que vuelven a lanzar a los su-
jetos como victimas o victimarios de padres, hijos, parejas, etc. Con
frecuencia surge la desimplicancia subjetiva y la culpabilizacién
propia o ajena que vuelve a cerrar el circulo y obtura las preguntas.

La Lic. Graciela Jasiner sefala: «El trabajo con grupos centrado
en una tarea se orienta en el sentido de la produccién de lo singular
en tanto anudado a la potencia de los colectivos» (Jasiner, 2007).

Aun cuando al comienzo de cada encuentro se arma un lazo
imaginario entre los participantes —«todos somos iguales»—, se busca
ubicar también las diferencias, donde cada uno pensard en relacién
con su propia historia. Lo que se propone con esta maniobra es
comenzar el camino de subjetivizar en cada uno la modalidad de su
goce. Asi, conversar es ir abriendo la puerta a la demanda de trata-
miento de cada quien en los dispositivos de Hospital de Dia y Con-
sultorio Externo.

Los que llegan a la institucién se reconocen como integrantes de
una masa cuyo «lider» es la sustancia, se identifican en la busqueda
de ésta y también en el padecimiento que conlleva. El consumo los
identifica imaginariamente, les permite sentirse cémodos, hablar; la
consigna «cada uno cuenta hasta donde quiere, ya que éste es un
grupo transitorio» reubica la singularidad de cada uno y pone limite
a la mostracién gozosa frente a los otros.
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Es la dimensi6n del semejante la que estd sostenida en el dispo-
sitivo grupal. La comunién de goce se ubica en el uso de sustancias
que comparten como un modo de vida. La puesta en comtin de
temas y la reflexion acerca de éstos supone abrir una interrogacién
que cuestiona la eficacia de las rdpidas respuestas. Sin duda una de
esas respuestas es el consumo.

Los temas que surgen en los grupos versan acerca de la vida y sus
dificultades: «la sociedad es exigente, la droga me satisface pero no me
hace bien, lo que me falta no lo aguanto, estoy queriendo saber cudnto
puedo, paro cuando me asusto, me cuesta cambiar, todos tenemos un
dolor en la vida, consumo cuando me siento mal... impotente...», y
acerca, ademads, de las consabidas dificultades en los vinculos amoro-
sos. A launivoca respuesta de intento de resolucién de los conflictos,
se propone transformar la respuesta en pregunta sobre sus elecciones,
estableciendo las coordenadas de la satisfaccién imposible.

Los grupos se proponen como un espacio de acompafiamiento
de las personas y de reflexion acerca de sus modos de vida, que
paraddjicamente, en la busqueda de felicidad, s6lo encuentran una
méxima infelicidad. La estrategia de trabajo busca facilitar el inicio
de encuentro con la institucién a partir de ciertas ideas fuerza: con-
versar acerca de las expectativas del inicio de un tratamiento, abor-
dar la temética de «tiempo de espera», desarrollar los temas que sean
convocantes para todos a partir de lo que surja en los grupos, de-
tectar los casos que necesiten atencién prioritaria.

Ir recorriendo junto a ellos las ideas que surgen es siempre una
nueva aventura. Aun cuando los temas en ocasiones se reiteran, el
modo en el que se plantean y el efecto que se produce en los otros
son siempre una novedad y una incégnita. El espacio resuena en
cada quien y se abren nuevas ventanas. Muchas veces me sorprende,
sostenida en mis propios prejuicios, la capacidad de reflexién de
algunos integrantes, aun cuando a la salida de la institucién vuelvan
a ser «tragados» por el téxico.

Llegan a la institucién porque la satisfaccién no es encontrada.
Llegan rotulados y se espera que puedan «problematizarse» y de
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alguna manera hacerse responsables. El espacio cobra, en algunas
ocasiones, un sentido didactico, donde se transitan las cuestiones de
la vida y se abordan los limites y los excesos. Muchos de ellos llegan
con la vivencia de «excedidos», pero con pocas palabras referidas al
sentido de ese exceso. El grupo, conformado de un modo hetero-
géneo, permite la posibilidad de relatos que al ser escuchados por
otros, abran para cada quien nuevas alternativas de mirarse y pensarse
a si mismo. Si comienzan los grupos mirindose en soledad, cada
uno acompaiiado con su téxico preferido, esperamos que al final de
cada encuentro cada uno se halle menos solo, habiendo encontrado
una nueva compaiiia en su inconsciente.

Conclusiones

La propuesta del Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo) de abor-
dar la problematica de las toxicomanias desde el modelo de reduccién
de riesgo y dafio les permite a las personas que conforman estos
grupos la posibilidad de hablar sin temores. Esta estrategia determina
climas de confianza y muchas veces de alegria que se contraponen
a los pensamientos de las figuras superyoicas que los atormentan.

Es una «apuesta al inicio», una primera invitacién a la reflexién
y al encuentro con su subjetividad.

Para concluir, una frase de Bertold Brecht: «<No acepten lo habi-
tual como cosa natural, pues en tiempos de confusién organizada,
de arbitrariedad consciente, de humanidad deshumanizada, nada
debe ser natural, nada debe ser imposible de cambiar».
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Reflexiones acerca de la urgencia institucional
en el consumo problemadtico de sustancias

Matfas Ambraosio y Cecilia Dionisio

Introduccién

El presente trabajo tiene como objetivo analizar la creacidn e im-
plementacion de un dispositivo de intervencién en consumo pro-
blematico de sustancias en estudiantes de la Universidad Nacional
de Cérdoba, llevado a cabo por profesionales del equipo de salud
mental de la Secretaria de Asuntos Estudiantiles de la mencionada
casa de estudios. Este proyecto tiene como principio fundamental
la concepcidén de un sujeto activo y responsable de sus pricticas,
para asistirlo profesionalmente en una regulacién de su consumo
que se dirija a la disminucidn de las consecuencias negativas del uso
de sustancias psicoactivas (Quevedo, 2014).

En este marco, se plantean interrogantes y reflexiones en relacién
con las demandas de asistencia en la urgencia: demandas subjetivas
pero también institucionales, con la consecuente necesidad de dife-
renciarlas. Esta distincidn serd de un valor central, ya que evitard
desdibujar el lugar del destinatario de nuestras pricticas y poner de
manifiesto los fuertes interrogantes y prejuicios institucionales que
encontramos en algunos profesionales de la salud formados en el
paradigma médico-juridico. La intencidn de este trabajo es fomen-
tar, entonces, una propuesta de intervencién en la urgencia que in-
tente «rectificar las relaciones del sujeto con lo real. Saber hacer ahi,
lo que implica una responsabilizacién, una respuesta, que es la cura
misma y un tema ético» (Gutman, 2014, p. 1).
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La urgencia, las urgencias

La urgencia subjetiva se vislumbra siempre como el acontecimiento
de un exceso: ruptura del equilibrio hasta entonces sostenido, «irrup-
cién de lo real [...] sin articulacién significante» (Sotelo, 2009, p.
26). Esa intrusién se convierte en inasimilable para la economia
psiquica subjetiva, por lo que perturba asi la homeostasis del prin-
cipio de constancia freudiano.

Esta ruptura, muchas veces presentada fenomenolégicamente en
el campo del consumo problemdtico de sustancias a través de un
exceso, evidencia al sujeto en su mds compleja singularidad. Sin
embargo, es importante resaltar que en el momento de ruptura y
crisis, la urgencia no es subjetiva sino generalizada. Esto significa
que atn no ha pasado por la via de la palabra, no ha construido un
sentido. La apuesta por la palabra como gesto minimo es la condicién
necesaria para que una urgencia generalizada pueda constituirse en
una urgencia subjetiva. La valoracién del trauma singular es el modo
de provocar un reconocimiento y, en consecuencia, un sentido.

De este modo, el trabajo consiste en la inauguracion de un tiempo
y un espacio de cuestionamiento mediante la palabra que reanude
la continuidad significante y establezca, asi, las coordenadas simbo-
licas en las que se ubica el sujeto.

Ahora bien, tal como sefiala Camaly (2009), debemos preguntar-
nos: ¢cémo sostendremos una practica orientada por el rasgo de lo
singular al interior de un dispositivo de trabajo institucional que se
ordena en funcién de lal6gica de la masividad, e instaura una suerte
de «para todos igual»? Fundamentalmente, ésta es una pregunta por
el hacer y por la especificidad de nuestro lugar dentro de un dispo-
sitivo institucional.

Es importante advertir, asimismo, que existe también una urgen-
cia institucional. Esta tiene que ver con aquello que se presenta como
una demanda a resolver, una demanda que se le supone a la poblacién
ala que se asiste, respecto de la cual los profesionales deben instru-
mentar respuestas. Estas demandas suelen fundamentarse en el ni-
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mero de casos que se reciben en relacién con una problemaitica en
particular.

Precisamente, el objetivo del presente trabajo es reflexionar sobre
la demanda de asistencia en consumo problemiético de sustancias
que recibimos por parte de la Direccién de Salud de la Secretaria de
Asuntos Estudiantiles (SAE) de la Universidad Nacional de Cérdoba
(UNC). Esta demanda fue manifestada a partir del pedido de insta-
lar y poner en marcha un programa de asistencia en adicciones.

La Atencién Primaria en la Direccién de Salud de la SAE

La presentacién formal define a la institucién como un Centro de
Atencién Primaria dependiente de la Secretaria de Asuntos Estudian-
tiles de [a Universidad Nacional de Cérdoba que tiene como objetivo
promover la salud y calidad de vida de los estudiantes de manera
integral, y proporcionar espacios de desarrollo de actividades salu-
dables, especialmente en los dmbitos deportivo, recreativo y cultural.

En esta institucién confluyen miltiples discursos, correspon-
dientes a las diversas especialidades que integran la Direccién: con-
sultorios y servicios de Odontologia, Laboratorio de Andlisis Cli-
nicos, Nutricién, Kinesiologia y Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Clinica Médica, Ginecologia y Obstetricia, Oftalmologia y Servicio
de Salud Mental.

Ha sido la intervencién en el consumo problemdtico de sustancias
una de las iniciativas que la Direccién de Salud de la SAE ha conside-
rado necesarias. Sabemos que el rol de la Atencién Primaria ante el
consumo problemitico de sustancias ha ido adquiriendo mayor rele-
vancia en los dltimos afios, por la elevada comorbilidad de este fend-
meno con otras patologias muy frecuentes en este nivel de atencién.
Enla prictica cotidiana, indicios de consumo problemitico de sustan-
cias aparecen ante los diversos profesionales que asisten a los pacien-
tes a través de los andlisis clinicos, pero también enmascarados en otras
patologias muy prevalentes como son los problemas de salud mental.
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Son pocos los Centros de Atencién Primaria de la Salud que
estan preparados para abordar tan complejo fenémeno. Por razones
politicas y sociales, en muchos casos por prejuicios por parte de los
profesionales o por falta de formacién especifica en la tematica, el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con consumo
problemitico de sustancias se ha llevado por fuera de este tipo de
Centros de Atencién. Ello da como resultado la derivacién instan-
tdnea y casi mecdnica de estos pacientes a instituciones especializa-
das en el abordaje de este fenémeno (Caudevilla Gilligo, 2006).

Motivada por esta insuficiencia asistencial, la Direccién de Salud
de la SAE decidid necesaria la realizacién de un proyecto que inter-
venga en esta problemidtica desde el enfoque de la prevencién y la
promocién de la salud; y nos asigné como los responsables de po-
nerlo en funcionamiento.

Analizando la demanda

Este pedido, entonces, nos impulsé a pensar qué era exactamente lo
que se nos estaba requiriendo a nosotros como receptores de la
demanda institucional, y para quiénes se nos estaba encomendando
esta intervencién. Entendimos en un primer momento que llevar
adelante determinadas intervenciones podia verse obstaculizado por
una comunidad poco informada y temerosa de compartir sus hébi-
tos. Los estudiantes podrian sentir desconfianza de relatar a un pro-
fesional de la UNC sobre sus consumos y practicas debido a que
este agente de salud pertenece a la misma institucién donde cursan
sus estudios, y es este profesional quien debe expedirle al estudiante
la certificacion de aptitud médica necesaria para su continuidad como
alumno.

En funcidn de esto, el objetivo que se planteé desde el inicio
consistia en que cualquiera sea la modalidad que adoptara nuestra
intervencién, no debia enmarcarse en el paradigma abstencionista-
prohibicionista.
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Estaba claro que, para lograr intervenciones eficaces, era necesa-
rio instrumentar ciertos cambios en el servicio sanitario, de manera
que se mejorara la disponibilidad y accesibilidad de los servicios a
la poblacién universitaria. La accesibilidad alos Centros de Atencién
no sélo estd determinada por cuestiones arquitecténicas y geogra-
ficas, sino también por condicionantes simbdlicos y culturales: se
nos hacia necesario conocer el discurso universitario y, a partir de
alli, pensar la propuesta de intervencidn.

De este modo, enmarcados ya en el Modelo de Reduccién de
Riesgos y Daiios, consideramos, al igual que Quevedo (2014), que
para definir y decidir el disefio de las estrategias de intervencién més
acordes con la poblacién universitaria, seria fundamental hacerlo
segtin los cddigos socioculturales macro- y microcontextuales de
los estudiantes.

A partir de ello, elaboramos un instrumento de investigacién
exploratorio para conocer cuéles eran las concepciones que posefan
los estudiantes de la UNC sobre el consumo de sustancias. Se diseiid
entonces una encuesta de autoadministracién, anénima y volunta-
ria, en la que se presentaban una serie de afirmaciones respecto de
las pricticas de consumo atravesadas por los prejuicios y precon-
ceptos mds comunes. El instrumento fue aplicado a una muestra de
426 estudiantes, de todos los niveles y de mds de treinta carreras
distintas. Los resultados de esta experiencia arrojaron que, en su
mayoria, la comunidad investigada no sostenia fuertes prejuicios o
preconceptos heredados de posiciones abstencionistas, y presentaba
un moderado nivel de informacién y reflexién sobre las pricticas
de consumo.

Esto nos llevé a repensar nuevamente la demanda que la institu-
ci6én habia hecho, y nos reveld la necesidad de trabajar sobre los
prejuicios y presupuestos que sostenian los propios profesionales
de la Direccidn de Salud. Para ello, disefiamos un taller de capaci-
tacién para todos los miembros de la institucién, con el fin de re-
flexionar acerca de las creencias, opiniones y preconceptos que ellos
sostienen sobre el consumo de sustancias.
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El disefio del taller consistié en una propuesta simple, que nos
permitiera orientar todos nuestros esfuerzos en la deconstruccién
de ideas y prejuicios estigmatizantes o limitantes. El inicio de este
dispositivo consistia en la conformacién de grupos por parte de los
asistentes con la consigna de pensar qué ideas asociaban a la palabra
«droga», para luego exponerlas al resto de los participantes. Tras
esto, se presentarian algunos conceptos del Modelo de Reduccion
de Riesgos y Dafos como asi también la proyeccién de material
audiovisual de campafias de prevencién para poder identificar los
conceptos trabajados.

Enrelacion con la primera actividad, es importante sefialar que las
ideas asociadas por los profesionales a la palabra «droga» se materia-
lizaron en términos tales como: problema, adiccién, vulnerabilidad,
enfermedad, sociopatia, dependencia, inseguridad, muerte, depresion,
pérdida de control, adicto, descontrol, discriminacién, debilidad.
Emergieron ademds sentimientos muy intensos, como angustias y
temores en relacién con el encuentro con aquellos pacientes que con-
sumian alguna sustancia, fuera este consumo problemadtico o no, ya
que asociaban cualquier uso con el surgimiento de una adiccién. Por
otra parte, se plantearon interrogantes y debates acerca de qué hacer
con este tipo de pacientes y cdmo hacerlos hacer tratamiento, desde
un lugar profundamente asimétrico y paternalista, en el que los pro-
fesionales se ubicaban en el lugar del saber sobre el otro.

Llegados a este punto, es productivo pensar este escenario a par-
tir de los mecanismos de biopoder sefialadas por Foucault. El bio-
poder, en tanto tiene como objeto el cuidado y la administracién de
la vida, requiere mecanismos continuos y reguladores; debe calificar,
medir, jerarquizar. Realiza distribuciones en torno a una norma, de
modo que el efecto histérico del desarrollo de esta tecnologia de
poder centrada en la vida es el establecimiento de una sociedad nor-
malizadora (Foucault, 2002).

Los profesionales intentan «catalogar» a los pacientes y decidir
lo que corresponde que hagan segtin esa rotulacion. Se considera al
paciente como pasivo e inexperto, y al médico como quien debe
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«indicar» lo que hard que se «cure». Esta asimetria se manifiesta
exacerbada cuando tratamos el tema del consumo de sustancias. Asi,
pudimos advertir en el ejercicio de reflexién propuesto cémo el
«adicto/drogadicto», asociado muchas veces con las palabras «de-
lincuente» o «enfermo» (términos clisicos del modelo abstencio-
nista-prohibicionista), confronta también a los profesionales con
una problemdtica a la que no saben cémo responder y cuestiona
algo de su propia subjetividad.

A la luz de estos hallazgos, volvimos a cuestionar, una vez mis,
la demanda institucional.

Demanda convulsiva... de la institucién

La demanda convulsiva se caracteriza por su inmediatez, aparece en
un estado de continuo pedido, exasperacidn, arrebato (Quiroga,
2014). Es una demanda que se presenta como abolicién de la dialéc-
tica del deseo, ya que

no es el resto de la satisfaccién de la demanda como indice del
deseo lo que orienta la demanda sobre la base de la privacién de
ser del sujeto, es el discurso capitalista el que produce el vacio de
objeto (creando infinitas pseudoprivaciones), siendo el objeto
capaz (ilusoriamente) de completarlo (Recalcati, 2004, p. 4).

Hemos escuchado cémo el sujeto toxicémano muchas veces se pre-
senta clinicamente bajo esta demanda convulsiva, dando cuenta de
una posicién ambivalente hacia el Otro. Este sujeto es caracterizado,
segiin Quevedo (2014), por la imposibilidad de espera, la falta de
conflanza en el valor de verdad de la palabra como recurso alternativo
al consumo y el borramiento de las representaciones asociadas del
conflicto. Estos sujetos no suelen preguntarse acerca de su propio
sufrimiento, sino que buscan una respuesta o solucién que recubra
montos elevados de angustia y les evite responsabilizarse de sus actos.
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Es también sobre la modalidad de una demanda convulsiva que
el discurso del capitalismo produce una llamada a la urgencia. Esta
es suturada por la presencia de la oferta insidiosa y agotadora de «a
todo cuidar y en todo intervenir». El sistema publico de salud, atra-
vesado por este contexto, funciona en repetidas ocasiones del mismo
modo: no distingue la singularidad, sino que prefiere enfatizar en la
implementacion de programas homogéneos de cuidados y preven-
cién que, en términos de Foucault, normaticen la demanda.

Teniendo en cuenta esto tltimo, entonces, corresponde pregun-
tarnos: ¢y la Direccidn de Salud, qué tipo de demanda nos estd
realizando?

A laluz de estos desarrollos, podemos entender que la institucién
present6 una demanda convulsiva, urgente, inmediata. Podemos
advertir también en ella una desconfianza respecto del sujeto que
consume por considerarlo enfermo, violento o peligroso.

Vale aqui citar el concepto freudiano de lo «<ominoso», de aque-
llo que, habiendo experimentado las fuerzas de la represion y de-
biendo permanecer oculto, sale a la luz: «También llamamos “omi-
nosa” a una persona viviente, y sin duda cuando le atribuimos
malos propdsitos. Pero esto no basta; debemos agregar que realizard
esos propositos de hacernos dafio con el auxilio de unas fuerzas
particulares» (Freud, 1992, p. 242).

Es ahi donde nosotros, como psicélogos que intervienen desde
el campo del psicoanilisis, quisimos transformar esta urgencia ins-
titucional enunciada como demanda convulsiva en una posibilidad
para generar un cambio de posicién ética, tomando a la institucién
por su angustia, para operar en una temporalidad 16gica, habilitando
el cuestionamiento por la via de la palabra.

Propuesta y conclusiones

Retomamos entonces la pregunta ya planteada: ;cémo operar en
este contexto?
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Ante la demanda convulsiva, Recalcati (2004) comenta que lo
primordial es rectificar al Otro, a diferencia de la clinica de las neu-
rosis donde se apunta a la rectificacién del sujeto y, por consiguiente,
al cambio de la demanda por efecto de la asuncién de la responsa-
bilidad subjetiva.

Asi, esta rectificacion del Otro implica presentarse como un Otro
diferente de aquel que el sujeto ha encontrado en su historia, aquel
incapaz de operar con la propia privacion. La diferencia esencial
radicard en «encarnar un Otro que sabe no excluir, no cancelar, no
rechazar, no callarse, no obturar, no sofocar, no atormentar» (Re-
calcati, 2004, p. 6), lo cual le permitird al sujeto implicarse en un
nuevo lazo posible.

De este modo, considerando el andlisis de la demanda que reci-
bimos desde la Direccién de Salud, hemos decidido crear una pro-
puesta que encarne un Otro que no excluya ni rechace aquello que
moviliza, particularmente, a los profesionales de la institucién. Esta
proposicién implica, entonces, alojar la angustia evidenciada, reva-
lorizando su lugar como sujetos que responden, muchas veces, ante
la urgencia institucional.

Por otra parte, nuestras intervenciones apuntaran a desactivar
esta urgencia institucional para resignificarla colectivamente, en el
entendimiento de que el hacer compulsivo, en declinacién del poder
de la palabra, no funciona como respuesta ante una problemdtica
caracterizada por la compulsién. Esto en miras de que cada uno de
los profesionales pueda restablecer su confianza en el Otro, y ademds
en si mismo como capaz de encarnar ese lugar para los consultantes.

Es por todo esto que resulta esencial generar espacios para trans-
mitir a los profesionales la complejidad del fenémeno del consumo
problemdtico de sustancias. En esta transmisidn, los dispositivos
de deconstruccién de prejuicios y creencias tienen un papel central,
ya que se orientan en el marco de construccién de ciudadania y
respeto a los derechos humanos (Quevedo, 2014). De este modo,
una vez que la institucién haya elaborado reflexivamente las he-
rramientas necesarias para poder sostener y alojar el sufrimiento
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de los consultantes, se proyectardn las acciones con la comunidad
universitaria.

Por tltimo, reafirmamos que como profesionales de la salud men-
tal debemos verificar permanentemente el lugar que estamos ocu-
pando, cualquiera sea el imbito en que nos desempefiemos, frente
al sujeto que solicita tratamiento. Hacer una lectura critica de los
mecanismos normalizadores y disciplinadores que estdn involucra-
dos en las instituciones a las que pertenecemos es fundamental, como
asi también estar atentos a los juegos de poder que se despliegan en
torno a un saber, sea médico, psicolégico o legal.

Bibliografia

Camaly, D. (2009). «Modalidades de resolucién de la urgencia en la
guardia externa de un hospital general». En Sotelo, I. (comp.).
Perspectivas de la clinica de la urgencia. Buenos Aires: Grama
Ediciones, pp. 127-135.

Caudevilla Gilligo, F. (2006). «Drogas y Atencién Primaria: una
reflexién». Revista Clinica de Medicina de Familia,vol. 1, N.° 4.
Albacete, pp. 162-163.

Foucault, M. (2002). Vigilar y castigar. Buenos Aires: Siglo XXI
Editores.

Foucault, M. (2006). El nacimiento de la clinica: una arqueologia de
la mirada médica. Madrid: Siglo XXI Editores.

Foucault, M. (2007). El poder psiquiatrico. Buenos Aires: Fondo de
Cultura Econdémica.

Freitas de Macédo, L; Pimenta Filho, ].; Sotelo, I.; Belaga, G.; San-
timaria, L. (2010). «Anailisis de la demanda e intervenciones en
la urgencia en salud mental». Revista Psicologia em Revista, vol.
16, N.° 1, pp. 1-16. Belo Horizonte.

Freud, S. (1992). «Lo ominoso». En Obras Completas, vol. XVIL.
Buenos Aires: Amorrortu Editores.

80



URGENCIAS SUBJETIVAS

Gutman, M. (s. f.). «Angustia, tiempo, urgencia» (en linea). E/ cua-
derno de navegacion, N.° 16. Escuela de la Orientacién Lacaniana.
Recuperado de www.eol.org.ar.

Laurent, E. (2002). «El revés del trauma» (en linea). Revista Virtua-
lia, ano 11, N.° 6. Escuela de la Orientacién Lacaniana. Recupe-
rado de www.eol.org.ar.

Quevedo, S. (2014). Apuntes del curso virtual «Clinica de los con-
sumos problemdticos». Buenos Aires: Hospital Nacional en Red
especializado en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo).

Quevedo, S. (2014). Apuntes del curso virtual «<Modelos de inter-
vencién preventivo-asistenciales en consumo problemidtico de
sustancias psicoactivas». Buenos Aires: Hospital Nacional en Red
especializado en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo).

Recalcati, M. (2004). «La cuestién preliminar en la época del Otro
que no existe» (en linea). Revista Virtualia, afio 111, N.° 10. Escuela
de la Orientacién Lacaniana. Recuperado de www.eol.org.ar.

Salvador Llivina, T.; Del Pozo Iribarria, J. (2010). Drogas y Atencion
Primaria. Guia prdctica de intervencion. Servicio de Drogode-
pendencias, Direccién General de Salud Puablica y Consumo,
Consejerfa de Salud, Gobierno de La Rioja, Argentina.

Sotelo, I. (2009). «¢Qué hace un psicoanalista en la urgencia?». En
Sotelo, L. (comp.). Perspectivas de la clinica de la urgencia. Buenos
Aires: Grama, pp. 23-30.

81



De urgencias y urgencias...

Paola Lujan Boccalari, Felipe Martin Drut, Maria Eugenia Garcia y Daniela Sierra

Presentacion

La residencia postbdsica en Adicciones tiene su sede en el Hospital
Zonal Especializado en Drogadependencia y Alcoholismo «Reen-
cuentro», de la ciudad de La Plata, provincia de Buenos Aires. Es el
unico hospital publico de la provincia de Buenos Aires para la asis-
tencia de pacientes con abuso y dependencia de multiples sustancias,
desde una perspectiva de abordaje interdisciplinario. El Hospital Re-
encuentro cuenta con la atencién en Consultorios Externos y en Casa
de Dia (dispositivo de media internacidn), asi como diversos disposi-
tivos grupales y talleres. No posee camas para internacién completa,
con lo cual es necesario el establecimiento de redes interinstituciona-
les para efectivizar la trama de derivaciones, segtin requerimientos
clinicos. Esto se realiza fundamentalmente a través del trabajo conjunto
con la Subsecretaria de Adicciones, para conseguir plazas para inter-
nacién en comunidades terapéuticas (para pacientes mayores de edad),
con el Servicio Zonal (para pacientes menores de edad) o con otros
hospitales que posean espacio de internacidn, en caso de patologias
duales. Como parte del programa de residencia, participamos del dis-
positivo de Atencién de Demandas Espontineas. Nos proponemos
pensar la cuestién de la urgencia a partir de una situacion clinica que
nos interroga el quehacer y los limites de intervencién.

Consideramos que la urgencia en general se presenta como dolor,
como sufrimiento insoportable, como ruptura aguda. Freud decia
quiebre de la homeostasis con que la vida transcurria.
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Tal como plantea Sotelo (2007), habitualmente el profesional se
encuentra con aquel que ha tenido dificultades y problemas desde
siempre, pero se ha sostenido en cierto equilibrio hasta que algtin
acontecimiento impensado, inesperado o contingente llega a su vida.
Quiebre de este equilibrio en el devenir de una vida. De esta manera,
la urgencia da cuenta siempre de algo del orden de la ruptura, por
eso es importante localizar qué es lo que ha quebrado esa homeos-
tasis; por qué si ese sujeto funcionaba mas o menos bien en su vida,
con sus problemas, con sus dificultades, con su adiccién, con su
sintoma, a partir de cierto momento no logra sostenerse solo.
Cuando se localiza esto ya puede empezar a hacerse otra lectura.
Se tratard de ubicar el punto de basta como un punto de ruptura
que pone en cuestion el lazo con los otros, la relacién con quienes
lo rodean, con su pareja, con sus amigos, con su trabajo, pero tam-
bién con su propio cuerpo, con su propia capacidad para resolver
situaciones. Una urgencia pone en crisis toda la relacién del sujeto
con el adentro y con el afuera. Esta ruptura va a llevar al sujeto a
diversos caminos: hay quien puede quedar sumido en la inhibicién
absoluta, en el aislamiento, en el mutismo, tal vez el desencadena-
miento de una psicosis deja al sujeto en perplejidad, encerrado y
sin poder dirigirse a los otros. También encontramos los casos que
tienen que ver con la impulsividad, con la agresividad, con actos
peligrosos, actos desesperados que ponen en riesgo su vida y la de
los otros.

¢Qué pasa cuando aparecen casos en donde los sujetos parecen
vivir en estado de urgencia permanente, en un presente continuo,
sin inscripcidn de una historia de la cual pueda servirse para pensar
las anteriores situaciones de consulta? Hay una escena que es cons-
tante. Una misma escena a la cual vuelve una y otra vez. ; Cémo
operar alli? Si pensamos que los consultantes viven de urgencia en
urgencia, ¢qué es lo que haria la diferencia para que una de esas
urgencias conduzca a una consulta en el hospital?

Nouestro hospital no posee Guardia de salud mental, no obstante,
los profesionales del equipo se organizan rotativamente para atender
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demandas espontdneas —sin turno previo acordado—-, que revisten
cardcter de urgencia. La mayoria de las veces no es el paciente mismo
quien solicita ayuda, sino que gran parte de ellos se presentan me-
diante pedidos de familiares o intervenciones judiciales. También,
de modo general, se demanda una internacién como tnica solucién
posible ante toda situacién —bajo la 16gica «hay que encerrar lo que
molesta»—. Raras veces nos encontramos con lo que se denomina
«urgencia subjetiva», entendida como ruptura de la cadena signifi-
cante. En este caso no se cuenta con un sujeto en el sentido analitico
del término, ya que si no hay articulacién significante, el sujeto no
se puede representar por ella, lo cual conlleva a un efecto de morti-
ficacién, y a la apelacidn a los recursos tales como acting o pasaje al
acto. Consideramos que en las adicciones, en tanto patologia del
acto, la urgencia en el sentido descripto es lo que prima. Urgencia
ligada al consumo que a veces opaca el resto de la problematica,
como hipétesis causal y no como respuesta.

Caso M. o «el dia de la marmota»

M., de alrededor de 30 afios, llega solo a la institucidén un viernes
por la tarde. Hacfa un tiempo el patronato de liberados le habia
sugerido que podia consultar por su problemdtica adictiva. Lo re-
cibimos en el marco de una demanda espontdnea. Se presenta con
aspecto desgarbado, desalifiado, renguea por tener una herida en
su pierna derecha. Nos dice que minutos antes de entrar se habia
inyectado cocaina, haciendo hincapié en que habia tirado la jeringa
en el tacho de basura del hospital. En la entrevista se presenta como
desesperado, refiere que estd en situacién de calle y no tiene a nadie
con quien contar —ya que se ha separado hace un tiempo de su
mujer y ésta, cansada de sus acciones autoagresivas y adictivas,
solicité una medida perimetral-. Refiere sentirse muy mal, y ese
malestar lo liga a que hace poco tiempo uno de sus hijos (que tenia
con otra mujer) fallecid, y como estaba desolado por ello, incre-
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ment6 el consumo de sustancias. A pesar de estar bajo consumo,
algo en sus dichos nos pone en alerta. M. nos plantea que no puede
mds, que vino porque necesitaba ayuda y que si no lo ayuddbamos
pensaba en tirarse bajo un micro. Escuchamos que sus dichos no
eran una mera amenaza, se deslizaba en esa declaracién un pedido
de auxilio que denotaba una urgencia, que llamaba a una accién
inmediata para intervenir sobre la situacidn.

Dado que era un viernes por la tarde y la mayoria de las institu-
ciones con las que articulamos ya habian cumplido su horario de
atencidn, los profesionales que atendimos la demanda teniamos
pocas posibilidades de accién. Evaluamos que M. no podia esperar,
que su situacién se presentaba con una fragilidad y vulnerabilidad
tales que requeria solucién ya. Otro factor complicaba mis las cosas:
M. no tenia DNI, requisito fundamental para poder gestionar una
cama de internacién. Nos contactamos con su exesposa, a riesgo de
que no acudiera a nuestra solicitud, para peticionarle documentacién
identitaria. Ella se compromete sélo a traernos un certificado nega-
tivo de nacimiento de M. (lo que demostraba que no estaba inscripto).
Luego comenzamos a pensar en comunidades terapéuticas que pu-
dieran recibirlo, mientras, por otro lado, reflexiondbamos en la po-
sibilidad de que pudiera quedarse en dispositivo de Casa de Noche
durante el fin de semana, para que estuviera bajo techo y con comida
mientras conseguiamos una plaza de internacién. Finalmente nos
contactamos telefénicamente con el director de una comunidad te-
rapéutica de corte religioso que nos facilité inmediatamente una
cama para M. ese mismo dia, lo que permiti6 esperar que se gestio-
naran los papeles necesarios para la internacién.

M. se va esa misma tarde del hospital hacia la comunidad con un
taxi pagado por ésta, ya que él no tenfa dinero para trasladarse. Se
encontraba més tranquilo por sentirse alojado de alguna forma. A
la semana es traido por un operador de la comunidad para gestionar
el subsidio para la internacién. En aquella ocasidn se observa que
estaba mejor tanto animica como fisicamente, luego de la desintoxi-
cacién y de recibir cuidados médicos. Sin embargo, no logra soste-
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ner la internacién por mucho tiempo y se retira de la comunidad
terapéutica.

Su presentacion «urgente» se reitera en tres oportunidades mis,
casi con idénticas caracteristicas: M. llega al hospital en situacién de
riesgo inminente y solicitando una nueva internacién. En estas tres
oportunidades fue recibido por distintos profesionales, y en las tres
se otorgd la misma propuesta de tratamiento por la gravedad de su
estado. Podria considerarse que la internacién no alcanzd, en este
caso, para instaurar un tiempo de comprender que luego permita
otra cosa, otro hacer para este sujeto. La respuesta que pudimos
brindar no tuvo eficacia, y en la repeticidn, la urgencia se vuelve més
del equipo profesional que del propio sujeto.

¢Coémo romper ese circuito? Cuando nos encontramos con un
sujeto caido del Otro, cuando existe un grado de dependencia tal
que el uso de la sustancia podria pensarse como el estado de ho-
meostasis —la solucién que esa persona encontré como una practica
de goce cristalizada y mortifera al extremo—, ¢c6mo introducir una
diferencia? Teniendo en cuenta que, como dice Hugo Freda,

la cuestidn es saber hasta qué punto la institucién y el trabajo que
puede hacerse en ella puede, en un momento o en otro, dejar
sobre este sujeto no solamente el sentimiento de haber dejado la
droga, sino que ella puede marcar, en su subjetividad, un adelanto,
un antes o un después, cosa que antes estaba solamente marcado
por la droga (Freda, 2003, p. 25).

Consideraciones finales

En este caso, y tal como siempre se intenta, la apuesta fue promover
un cambio de posicién del sujeto, en el intento de inaugurar un
nuevo tiempo en el cual pueda entramarse un discurso, un después
-y un algo diferente- a la practica de consumo propiamente dicha.
Considerando que en este tipo de tratamientos hace falta tanto el
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consentimiento normativo (siguiendo los lineamientos de la nueva
Ley de Salud Mental N.° 26.657) como subjetivo, para que pueda
ser tratado y las intervenciones tengan alguna eficacia.

Como toda apuesta, conlleva un margen de fracaso y entonces
puede suceder, como acontecié en este caso, que el sujeto no con-
sienta a armar otra escena. Que la solidez del lazo a la solucién
adictiva se erija como inquebrantable, al menos hasta ahora.

¢Serd que en esta renuencia al cambio tengan incidencias las con-
diciones sociales y familiares previas en las cuales el sujeto aparece
como tan desafiliado del vinculo social?

Nos preguntamos si son estas circunstancias previas del lazo al
Otro las que influyen decisivamente para que, cada vez que se lo
intenta alojar de otra manera (por ejemplo a través de un tratamiento
en una comunidad terapéutica), vuelve a evadirse. Esta pregunta nos
sigue interpelando...
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Complejidad en el abordaje de la urgencia
en el Servicio Ambulatorio de Ninas, Nifos
y Adolescentes del Hospital Nacional en Red
(ex CeNaReSo)

Carolina Alcuaz y Pablo Andrés Coronel

Presentacion del servicio

El Servicio de Atencién de Nifas, Nifios y Adolescentes comienza
a funcionar como parte de la oferta de atencién ambulatoria del
Hospital Nacional en Red especializado en salud mental y adiccio-
nes (ex CeNaReSo) en marzo de 2014, segtin lo establecido en el
plan estratégico para la intervencién del hospital, que hasta ese
momento se denominaba CeNaReSo, para el periodo 2013-2015,
acorde con los marcos legales delineados por la Ley 26.529 de De-
rechos del Paciente, Historia Clinica y Consentimiento Informado,
la Ley de Salud Mental N.° 26.657 y el Programa de Asistencia
Primaria de Salud Mental (Ley N.° 25.421).

Este servicio estd pensado para funcionar integrando varios dis-
positivos terapéuticos. En la Atencién a la Demanda Espontdnea
(ADE), puerta de entrada al servicio, el equipo interdisciplinario
integrado por la coordinacién es el que recibe al paciente y a su
familia o referentes acompafiantes, cuando existen, ofreciendo una
primera escucha y orientacién. En esta instancia se intenta alojar un
pedido de atencidn y se realiza una primera aproximacién diagnés-
tica, que permita delimitar la modalidad de tratamiento singular para
ese caso. Una de las posibilidades de atencién actual a implementar
luego de esta primera escucha estd dada por el dispositivo de segui-
miento por Consultorios Externos. Este también estd pensado en
la modalidad interdisciplinaria de tratamiento ambulatorio, en la
cual resultan indispensables los espacios de atencién familiar debido
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a la fundamental importancia que las intervenciones a ese nivel tie-
nen para la atencién, en especial, de la poblacién infantojuvenil. La
necesidad de promocién y fortalecimiento de una red de contencién
social, en la que intervengan actores extra- e intrainstitucionales,
resulta una mayor urgencia cuando se trata de un menor de edad
con padecimientos en salud mental. Esta situacién se ve agravada si
sus derechos se encuentran vulnerados. Asi, la atencién deberd incluir
ademds la articulacidn, a menudo presencial, otras veces a distancia,
con escuelas, defensorias, talleres, coordinadores de otros servicios
hospitalarios, Consejo de Derechos de Nifias, Nifios y Adolescen-
tes, a través de la guardia permanente de abogados, Ministerio Pu-
blico de Menores e Incapaces, sélo por mencionar algunos. Cuando
la presentacidn establezca la necesidad de seguimiento de varias
veces por semana en los casos mds agudos y con una red de conten-
cién socio-familiar mds fragil, se podrd recurrir a la atencién ambu-
latoria por consulta externa en mds de una oportunidad durante la
misma semana. En este caso se puede alternar, si fuera posible y
resultara adecuado a las necesidades del caso, el seguimiento por dia
por cada integrante del equipo interdisciplinario.

Sin embargo, existen otros casos que requieren la construccién
de un espacio y tiempo institucionales con mayor intensidad de la
que puede ofertar un tratamiento por consulta externa. En ese sen-
tido el Hospital de Dia estd pensado como un dispositivo que incluye
un tratamiento ambulatorio de estas caracteristicas. Desmarcamos
el Hospital de Dia de las maneras en que muchas veces ha sido
pensado, como «internacién parcial» o «semiinternacién». Lo pen-
samos como un espacio que muchas veces posterga, evita o se cons-
tituye como alternativa a la internacién. Su objetivo estd puesto en
el armado de un lazo social que permita al paciente volver a circular
por fuera de la institucidn, aliviado de su padecimiento. Tanto el
Hospital de Dia como Consultorios Externos apuntan a que alguien
pueda encontrar una respuesta singular frente a su sufrimiento psi-
quico. El equipo de salud acompaiia ese recorrido del paciente en
la institucién y promueve a su vez el cuidado de la salud mental.
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Modos de presentacion de la demanda y de la urgencia
en el dispositivo de Atencién a la Demanda Esponténea

En la mayoria de las consultas recibidas sobre nifios y adolescentes, el
pedido de ayuda parte de los padres, familiares o autoridades del co-
legio. En dichas consultas la urgencia se localiza en los discursos -mé-
dicos, familiares, sociales y juridicos— sobre la infancia. Es alli donde
captamos cudl es el malestar que el nifio provoca en su entorno y
motiva la consulta. La pérdida de control sobre la crianza del nifio, los
problemas de conducta y cambios de caricter, el consumo compulsivo
de sustancias, las peleas callejeras o en el dmbito del hogar, las fugas
del hogar y del colegio, la no comprensién por parte de los adultos de
lo que le ocurre, la no correspondencia entre el nifio y lo que de él se
espera son, entre otros, los motivos que conducen a los adultos a
consultar por los nifios. La urgencia queda ubicada como pedido de
resolver la falta de dominio sobre el nifio. Muchas veces asistimos a
los efectos subjetivos de la pérdida de dominio, tales como la angustia,
la falta de sentido, los actos, del lado de los adultos. La mam4 de M.
dird que el estado actual de angustia en ella, debido a la situacién
conflictiva con su expareja, es trasladado a su hijo: «<Es una esponja,
absorbe todo lo que me pasa». Otras veces observamos la posicién
subjetiva de desimplicacién frente al malestar por el que se consulta.
La mamd de L. consulta por su hijo de 15 afios, a quien trae contra su
voluntad en un estado de intoxicacién aguda con alcohol y marihuana.
Presenta a su hijo como alcohélico y delincuente. En una oportunidad
en que la madre se entera de que su hijo estd en una situacidn sospe-
chosa de robo, dentro de una casa de la familia, decide en vez de ir a
buscarlo denunciarlo a la policia. De su relato se escucha su decisién
de desvincularse de los cuidados de su hijo. Al hacer referencia al estado
de higiene y cuidado personal de L., dird quejandose: «Estd abando-
nado». Este significante queda desconectado de otros hechos relatados
en los cuales comenta que L. no conoce a su padre porque éste no
quiso reconocerlo; més tarde dird que en varias oportunidades eché a
su hijo a la calle debido a discusiones con él. Es de destacar también
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que su madre trabaja todo el dia, de modo que su hijo permanece solo
la mayor parte del tiempo. Esta posicion subjetiva materna se eviden-
cia en la ausencia de hipétesis causales sobre el sufrimiento del nifio.

En las entrevistas con los nifios o adolescentes, se destacan dos
modos de presentacién de la consulta en relacién con lo que podria-
mos llamar «demanda inicial del nifio». Observamos que por lo
general en la primera infancia el nifio puede relatar las distintas es-
cenas (familiares, escolares, etc.) en las cuales se ve afectado. Si bien
adn no logra situar su responsabilidad subjetiva en ellas, consigue
localizar el malestar en juego y enlazarlo con un pedido de consulta.

P, de 8 afios, es traido a la consulta por su madre a pedido de la es-
cuela, a raiz de episodios de heteroagresividad imposibles de ser limi-
tados por las autoridades escolares, quienes debieron recurrir al Servi-
cio de Emergencia. P. dird que si bien no sabe por qué empuja a sus
compaiieros y los golpea, desea entender su conducta para modificarla.

En cambio en otros casos, la demanda de atencién queda locali-
zada solamente en el discurso de los adultos, ya que el paciente niega
cualquier sufrimiento psiquico. La madre de J., de 15 afios, consulta
preocupada por su hija, que luego del fallecimiento paterno comienza
a realizarse cortes superficiales en su cuerpo. J. llega a la consulta
derivada de un Servicio de Urgencias del Hospital Tobar Garcia.
J. refiere sentirse bien, que no le pasa nada y que viene porque su
madre y la escuela le sugieren que hable con alguien de las conduc-
tas que tiene desde la muerte paterna. Relata que agrede fisicamente
aotros, y describe una serie de caidas en la practica deportiva de alto
rendimiento que dan a entender el estatuto no accidental de éstas.
Consideramos que son una manera de tramitar por el acto el dolor
tras la muerte de su padre.

Modos de intervencién en la urgencia

1. W. tiene 12 afios y viene acompafiada por su padre, quien al mo-
mento de la consulta realiza tratamiento en el dispositivo de Casa de
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Medio Camino. El padre refiere necesitar que se lo oriente sobre cémo
ser padre frente alo que considera un problema de comunicacién con
su hija. Dice estar cansado por el exceso de carga laboral, sentirse
superado por conflictivas familiares. Ubicamos en su relato tanto la
urgencia como la falta de poder significar las situaciones vitales que
lo atraviesan. Segiin su interpretacion, la nifia necesita limites, y como
no convive con él, se le torna dificil la crianza. Al regresar de su tra-
bajo, a la medianoche, el padre llama a la nifia, y observa que obtiene
respuestas acotadas a sus reiteradas preguntas vinculadas con su ren-
dimiento escolar y tareas de la casa. Respecto de esto dice: «Es corta
para la comunicacidn, se sofoca cuando la llamis, es fria, le pregunto
st hizo su tarea, siacomodd su mochila y se enoja, me molesta la forma
como se expresa, tenemos problemas de comunicacién». Considera
que la funcién de un padre consiste en realizar preguntas a su hija.
En algunas ocasiones ha decidido cortar la comunicacién telefénica
cuando interpret6 que ella no queria hablar.

Al indagar sobre la historia familiar de la nifia, obtenemos que
W. se desvincula de su madre a edad muy temprana, de modo que
quedan su padre y la abuela paterna al cuidado de la nifia. Su padre
se casa con otra mujer, con la cual tiene un hijo, y viven varios afios
los cuatro juntos. Es tras la separacién de la pareja, en el momento
en que el padre realiza un tratamiento de internacién en el hospital,
cuando W. pasa a convivir con su tia paterna por decisién de él. El
motivo de dicha decisién queda argumentado por las supuestas dis-
cusiones entre W. y la pareja del padre en relacién con el trato des-
igual que esta dltima brindaba a los nifios.

W. se muestra comunicativa en la entrevista personal que mante-
nemos (el equipo interdisciplinario de ADE) a solas con ella, con
capacidad de discernimiento, manifestando sus emociones de manera
acorde con el momento que se encuentra atravesando: el cese abrupto
de la convivencia con su hermano, a quien extrafia, la imposibilidad
de continuar actividades recreativas gratificantes realizadas junto a
otros amigos (circo), y no menos importante, la adaptacion a las
normas de convivencia de hogar en el que acaba de ser incluida. En
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otra entrevista, dird con tristeza que su padre no le autorizd, luego
de una discusidn, la salida escolar en excursién de visita al Museo de
Ana Frank, tema que le resulta de particular interés porque se pre-
gunta cémo esa nifia logrd sobrevivir a la guerra. En relacién con lo
ocurrido, el padre dird: «Me pidi6 dinero para ir al museo y no me
lo esperaba, me descolocé». A la vez, aclara que su hija ya disponia
del dinero necesario y le ofrecia a él no tener que ir especialmente a
llevérselo; sélo le estaba solicitando el permiso para darle ese uso.

Solicitamos su boletin escolar y encontramos calificaciones bas-
tante buenas. Con respecto a sus proyectos, nos manifiesta su deseo
de iniciar el afio préximo un bachillerato con certificacidon en Artes
y Medios.

Nuestras primeras intervenciones van dirigidas a intentar restituir
algunas de las actividades y contactos valorados y discontinuados
por W. como consecuencia de la inestabilidad de su grupo primario
de apoyo conviviente y lugar de pertenencia.

En entrevistas sucesivas, conseguiremos hablar también con la
tia paterna que hospeda a W. en la casa de su novio. Luego de esto
y sumado a lo hasta aqui evaluado, arribamos a la conclusién del
cardcter delirante con el cual este padre interpreta tanto la comuni-
cacién como asi también el nivel de cumplimiento y adaptacién a
las normas de convivencia por parte de su hija. Todo esto nos mueve
a buscar la articulacién con la coordinacién de la Casa de Medio
Camino, para contactar a los profesionales que intervienen en la
atencién del padre de W. Mis tarde, decidimos articular también
con la coordinacién del programa Vuelta a Casa, cuando conocemos
através del padre de W. su intencién de llevarse a su hija a vivir con
él gracias al beneficio que pueda obtener de este programa. Consi-
deramos que acompaiiar al padre de la nifia en el ejercicio de su rol
de padre implica trabajar sinérgicamente con el resto de los equipos
que intervienen en el tratamiento.

Se desprende del didlogo con la tia la presencia de ideas rigidas
que dan sentido a lo que supuestamente les pasaria a su sobrinay a
su hermano, el padre de W. En relacién con él dice: «Que madure
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de una vez, es un adulto, es caprichoso, la llama todos los dias muy
tarde a la noche y W. estd cansada». Lejos de entender las dificulta-
des de su hermano como padre de la nifia, las explica como una si-
tuacién de inmadurez y comodidad. De su sobrina dice que se carga
con responsabilidades que no son propias para su edad, que le da
ldstima, y agrega: «INunca explotd, tiene muchas preguntas adentro,
me pregunta como era su mamé».

La nifia relata los cambios habitacionales producto de conflictos
familiares sin problematizarlos; sin embargo, manifiesta extrafiar a
su hermano y dice querer volver a convivir con él. Se interviene
dando lugar a la palabra de la nifia, que es aplastada por todos los
sentidos familiares que la dejan en una posicién pasiva, de objeto,
en relacion con las decisiones de los adultos. Ofrecer un lugar de
escucha le permite a W. localizar en el marco de la consulta lo més
propio de su subjetividad, sus deseos, sus proyectos, y apostar al
surgimiento de una demanda propia.

2. Recibimos contacto telefénico de una trabajadora social de la
Guardia del Hospital Infanto-Juvenil Carolina Tobar Garcia. Nos
consulta por un adolescente de 15 afos a quien llamaremos A., y
que habia estado internado cuatro meses en dicho nosocomio el
afio previo a la consulta con diagnéstico de «psicosis no organica
sin especificacion y trastorno mental y del comportamiento debido
al consumo de multiples drogas o de otras sustancias psicétropas.
Sindrome de dependencia». Recibia tratamiento psicofarmacolé-
gico con risperidona 2 mg, divalproato de sodio 1500 mg, clorpro-
mazina 200 mg y levomepromazina 50 mg. Luego de dicho trata-
miento, un mes después de su alta y debido a una recaida en el
consumo de sustancias, ingresa nuevamente a la Guardia, desde
donde es derivado a una comunidad terapéutica en la que perma-
necerd cinco meses, hasta que se le pide a su madre que lo retire y
firme la revocacién del tratamiento debido a reiteradas fugas del
lugar. Se solicita desde dicho hospital una evaluacién del caso con
la posibilidad de comenzar un tratamiento en este servicio, ya que
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el CPA local que pudieron contactar en Quilmes sélo cuenta con
tratamiento psicoterapéutico.

A. vendrid a la consulta acompafiado de su madre y dos de sus
hermanas, una beba de 5 meses y una nifia de 3 afios. Entrevistamos
a solas a la madre con sus hijas; mientras la bebé estaba recibiendo el
pecho, su hermanita presentaba una conducta hiperkinética que obs-
taculizaba el desarrollo de la entrevista. Se decidié que la nifa per-
maneciera en un espacio contiguo de juego bajo el cuidado de otro
profesional. La madre manifiesta tenerle miedo a su hijo, y dice: «El
le pega a su hermana, la mira con cara de odio, no soporta el llanto
de la bebé y dice que las secuestrard y vendera sus 6rganos». Refiere
que A. se encuentra «nervioso», que se altera de nada, que se vaa la
calle a consumir alcohol y pastillas. Viven en una habitacién compar-
timentalizada por un mueble, por lo que se hace dificil implementar
la distancia fisica en los momentos de agresividad de A. hacia ellas.
La madre ha tramitado su certificado de discapacidad, a raiz del cual
tiene transporte gratuito, pero no asi una pension. Vive sola con cua-
tro de sus hijos, porque la mayor, de 25 afios, se encuentra presa
debido a que asesiné a su hijo. Como antecedentes personales peri-
natales, tenemos que A. nace luego de un embarazo problemitico,
durante el cual su padre biolégico (vendedor y consumidor de cocaina)
maltrataba fisica y psiquicamente a su madre, al punto de que ella
requirié hospitalizaciones por estas agresiones en el hospital de Quil-
mes. A. es el producto de un parto eutdcico a término, con peso
normal al nacer, que gozé de buena salud hasta que a los 9 meses
debid ser hospitalizado. Dicha internacidn se debi6 a un estado de
deshidratacién, secundario a diarrea, en estado de desnutricién debido
a deficiencias en la alimentacién (su madre trabajaba y lo dejaba al
cuidado de una vecina). Como otro antecedente patolégico personal,
entre los 4 y 6 afios de edad padeci6 convulsiones febriles. A raiz de
este cuadro fue evaluado a los 10 afios por un neurdlogo infantil del
Hospital Finochietto, quien le realizé un EEG evaluado como normal.

A los 5 afios comenzd el jardin de infantes, y recibia quejas por-
que molestaba a los compafieros y les pegaba. Ya en la escuela pri-
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maria, repitié cuatro veces el quinto grado, sin poder completarlo.
Esto coincide con el comienzo de utilizacién problemdtica de sus-
tancias (benzodiacepinas y alcohol) desde los 9 afios de edad. Segin
refiere su madre, A. era violento, robaba para poder consumir e
incluso llegé a pegarle a ella para poder vender objetos, como una
television, y poder seguir consumiendo. Como antecedente psico-
patolégico familiar, ademds del padre se agrega el de una tfa materna
que estuvo internada en el Hospital Braulio Moyano y fallecié de
SIDA por el barrio portefio de Constitucion.

En la entrevista a solas con A., se presenta voluntariamente a la
consulta en actitud colaboradora, algo somnoliento, retraido, pro-
ducto del insomnio de tipo mixto que, segtin nos refiere, se encuen-
tra padeciendo. Estd licido (eumnésico, euproséxico, libre de alte-
raciones sensoperceptivas), globalmente orientado. Maneja un
discurso que evidencia un curso normal del pensamiento, capaz de
seguir una idea directriz. Se evidencia sin embargo cierto nivel de
rigidez en sus ideas e hipertimia displacentera por irritatividad e
impulsividad contenida. Tiene conciencia de situacidn, no asi de en-
fermedad. Manifiesta no haberse beneficiado del tratamiento recibido
en la comunidad de donde intenté fugarse en reiteradas oportunida-
des; recuerda que durante la internacién en el Hospital Infanto-Ju-
venil Carolina Tobar Garcia intent$ ahorcarse. Manifiesta deseos
ambivalentes en torno a la decisidn voluntaria de asistir a un trata-
miento ambulatorio. Es egodisténico respecto de dos sintomas: 1)
padece insomnio y 2) muestra agresividad e impulsividad contenidas.
«Estoy nervioso todo el tiempo». «<Me gusta la violencia», dice sin
poder justificar la causa de este sentimiento que describe como
«bronca». Agrega sentirse afectado por el desmembramiento familiar,
extrafiar a su hermana presa. Estas ideas de deseo de agredir se disi-
pan si se ocupa en tareas como cocinar, por ejemplo. Sin embargo,
es bastante renuente a colaborar con las tareas del hogar. En sucesi-
vas entrevistas dird que, resuelto el insomnio con la incorporacién
en su plan de medicacidn de quetiapina 25 mg a la noche, el nervio-
sismo persiste y ha motivado respuestas suyas a la madre a través de
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agresiones fisicas (empujones). Dice que puede permanecer sin ma-
yores dificultades en la escuela a la que ha empezado a concurrir por
las mafianas, de 8 a 11 horas, para finalizar la escuela primaria. Es
capaz de referir el estado a una sensacién corporal que describe como
un «hormigueo», y recuerda positivamente la manera en que el de-
porte lo ayudaba a «descargarse» y el consumo de tabaco lo calmaba.
Agrega ademds que se «automedica» para calmar el estado de nervios,
y dice: «Tomaba una tableta de clona (diez comprimidos) por dia, y
me quedaba tranquilo, me relajaba una banda». No entiende la causa
de su «nerviosismo», y dice, en relacién con los actos de agresion
fisica hacia terceros: «La impulsividad me maneja a mi, se me ocurre
algo en el pensamiento y lo hago, no pienso en las consecuencias».
La posibilidad de pasaje a la conducta agresiva es lo que enmarca
la urgencia de esta consulta. Las soluciones encontradas para «des-
cargar» sus nervios lo han llevado a la internacién y a la ruptura de
los lazos sociales. Frente a esta situacién, el equipo de ADE interviene
enfatizando la importancia de la continuidad escolar, que permitiria
separar a A. del entorno familiar, que desencadena algunos de los
episodios de violencia. Por otro lado, se orienta a la madre para poder
inscribirlo en un club del barrio y continuar con la actividad depor-
tiva. Se apuesta asi a tratar la impulsividad por la via del deporte y el
lazo con otros. En este sentido se le oferta desde el servicio no sélo
un tratamiento psicoterapéutico y psiquidtrico, sino la modalidad de
atencién en Hospital de Dia. De acuerdo con sus intereses, se le ofrece
un taller de actividad fisica, con el objetivo de tratar aquello que él
vivencia como invasion en el cuerpo y en el pensamiento, y permitir
también la regulacién de la distancia 6ptima entre él y su familia.
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Sobre las urgencias subjetivas en adolescentes:
aprendizajes desde y para la practica clinica

Maria Cecilia Elia

Introduccién

Estas 2. Jornadas de salud mental y adicciones nos encuentran sin
dudas con mds trabajo «encima», por ende con nuevos interrogan-
tes y experiencias para compartir con todos ustedes. Celebramos
esta posibilidad de poner una pausa y encontrarnos a pensar en torno
a las «urgencias»; operacién que pareciera imposible desplegar, o
muchas veces es descalificada o relegada en nuestra prictica clinica
hospitalaria. Tal vez esto sea por las palabras que rapidamente aso-
ciamos a aquella idea-concepto. La urgencia nos habla de algo que
requiere una respuesta en lo inmediato: corto plazo, «acto seguido»,
contiguo o muy préximo. La cuestién serd dirimir si esta concepcién
o definicién nos conduce necesariamente a la idea de improvisacidn,
0 puro accionar, como en ocasiones suele entenderse. Rapidamente
me responderdn que ésta es una discusion ya saldada, que hay otros
temas «mds urgentes» para tratar. Estimo que todos acordaremos
que siempre intervenimos desde un posicionamiento; sin embargo,
todavia son escasas las instancias donde esto se pone en didlogo con
otros equipos o efectores de salud, para asf encontrar mejores estra-
tegias de abordaje.

Nuestra préctica se ancla en el Servicio de Atencién ala Demanda
Esponténea de este hospital, creado en el marco de la actual gestién
(Plan Estratégico 2013-2015). En las jornadas anteriores comparti-
mos con ustedes la caracterizacién del servicio y perspectiva de
abordaje (Bordalecou et 4l., 2014). Particularmente advertiamos que
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si bien éste se encuentra diferenciado de la Guardia Interdisciplina-
ria en Salud Mental, nuestra tarea cursa los bordes de la urgencia.
En esta oportunidad, nos parecia importante dar lugar a los/las ado-
lescentes y jévenes con que trabajamos; en muchas ocasiones las
urgencias los tienen a ellos como protagonistas. En nuestro servicio,
fundamentalmente previo a la puesta en marcha del dispositivo am-
bulatorio de nifios/as y adolescentes que funciona en otro edificio,
son recurrentes las consultas de padres en relacidn con la situacién
de sus hijos/as.

Compartimos entonces una escena de la préctica clinica que con-
sideramos puede enriquecer nuestro intercambio en estas jornadas.

«Esta loca, piensa que somos adictos»

Bruno y Cristian son hermanos, tienen 16 y 17 afios respectivamente.
Llegan al hospital acompafiados por sus padres, quienes solicitan
atencién en forma urgente. Propusimos conversar con cada uno de
los jovenes en forma privada. Cristian se mostro irritable, enojado
por encontrarse nuevamente frente a un equipo profesional para
proceder a una «evaluacién». Relata que en el dltimo afio fue inter-
nado en forma compulsiva en reiteradas ocasiones en Open Door.
Expresa que su madre «estd loca, piensa que somos adictos» y que
s6lo quiere verlo internado, por eso lo desperté a la fuerza y lo
obligé a concurrir al hospital. Cristian refiere consumo diario de
marihuana, que no problematiza. Vive con sus padres y hermanos,
no esta escolarizado y dice «no hacer nada» en todo el dia. Sostiene
que hace una semana aproximadamente que su madre no los deja
salir de la casa y que esa situacién no la soporta mds.

Bruno, por su parte, relata que su familia es un «caos»; sus padres
estdn separados pero viven bajo el mismo techo. Hasta hace dos
meses aproximadamente concurria a un CPA;' destaca que la psi-

1. Centro Provincial de Atencién a las Adicciones.
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cSloga «lo ayudaba a pensar». Expresa que dejé de asistir por los
problemas de su casa, y seguidamente abandoné la escuela secun-
daria. Refiere consumir en compaiifa de su hermano, con quien
comparte grupo de amigos.

Como primera evaluacidn se destaca la conflictiva parental, y las
diferentes posiciones adoptadas por los hijos, al tiempo que impre-
sionaba haber cierta «alianza» entre ambos hermanos. Cristian fue
catalogado histéricamente como el «loco de la familia» y sometido
a tratamientos compulsivos que sélo vulneraron sus derechos y
acrecentaron su aislamiento y resentimiento. Bruno parecia que
cuestionaba ese lugar «<imitando» conductas de su hermano, ala vez
que tenia una mirada mds critica sobre la dindmica familiar.

En segundo término se entrevist a la madre, quien hizo todo lo
posible para manifestar su urgencia; mostraba los diferentes oficios
librados con pedido de evaluacidn de su hijo mayor, asi como su in-
comprension respecto del cese de las internaciones. Para ella no habia
otra alternativa més que el «encierro de su hijo». Apelaba al discurso
de la peligrosidad, y por ende solicitaba su inmediata medicalizacion.
En este momento tomamos conocimiento de que el padre de los chi-
cos se encontraba en el hospital. Decidimos convocarlo —sefialamos
esta «omisién» como sintomdtica de la conflictiva familiar—. Confir-
mamos que los padres se encuentran separados, conviviendo en la
misma casa, lo cual nuevamente hace caso omiso de una restricciéon
de acercamiento que la madre realizé contra el padre.

A partir de lo evaluado, se propone trabajar en dos lineas: por un
lado, se indica orientacién familiar a los padres; por el otro, se ofrece
alos j6venes realizar una nueva entrevista para clarificar la situacién
y definir la necesidad y motivacién en relacién con un posible tra-
tamiento. Pretendfamos evitar que el hecho de no indicar tratamiento
en lo inmediato resultara expulsivo para los chicos o redundara en
otra consulta en Open Door, por ejemplo. Se ofrece realizar articu-
lacién con el CPA cercano al domicilio, al cual ya habian asistido.

La madre, no conforme con la indicacidn, solicita que su hijo
mayor sea evaluado por nuevo profesional para «la medicacidén». Se
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ofrece entonces el acceso a una «segunda opinién», a sabiendas de
que pesaba sobre el equipo la responsabilidad de la evaluacién e
indicacién de tratamiento, a diferencia de lo que la madre postulaba
«portando oficio judicial».

Lo urgente es escuchar: aprendizajes desde
y para la prictica clinica

Desde las mds diversas perspectivas, los/las adolescentes son consi-
derados objeto de intervencidn, y esto reproduce practicas arcaicas,
que omiten sus derechos fundamentales. El consumo de sustancias
es en cierto sentido una carta de presentacién en una institucién que
se nombra especializada en salud mental y adicciones. Cuando las
consultas comprenden a adolescentes/jGvenes pareciera que es ain
«miés inmediato, mas urgente», a partir de un preconcepto de «po-
blacién de/en riesgo per se». La pregunta obligada es ¢ riesgo de qué,
o para quién? Preguntas logicamente dificiles de responder en la
inmediatez; preguntas tramposas si las hay... Por lo tanto necesita-
mos una vez mds diferenciar la urgencia como modo de presentacién
ante una institucidn, de la urgencia como resultado de la evaluacién
de un equipo interdisciplinario, que toma en consideracién la per-
cepcidn de los sujetos involucrados en la situacion. La evaluacion
se construye poniendo en relacién la palabra de los adolescentes con
las «otras palabras».

Las problemadticas de consumo de sustancias siempre o casi siem-
pre se presentan como urgentes. Padres urgidos de una respuesta,
instituciones urgidas por una cama, sujetos urgidos por «sacarse la
droga de encima»... ;Es esto lo que buscan los/las adolescentes que
se acercan a la consulta? ; Cudl es su urgencia?

Las situaciones de urgencia, casi por definicién, nos enfrentan a
un alto grado de incertidumbre, tanto a los profesionales intervi-
nientes como a los sujetos que concurren a la consulta. La informa-
cién suele ser confusa, percibimos cierta reticencia a brindar datos,
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o simplemente se desconocen; el motivo de consulta no suele quedar
explicitado, etc. Muchas personas llegan al hospital luego de haber
recorrido otros servicios sin encontrar una resolucidn satisfactoria;
en otros casos es la primera vez que algo de lo «privado» se abre al
espacio de la salud publica. Destacamos en este sentido el Servicio
de Orientacién del hospital, como primer acercamiento y escucha
de la situacién. Compartimos, con Belaga, cuando retoma la idea de
Miller respecto de la necesidad de «[...] un abordaje preciso para la
incertidumbre» (Belaga, 2006, p. 18), capaz de alojar, clarificar y
orientar a los consultantes en un proceso que garantice su derecho
a la salud.

El diagnéstico constituye para nosotros una herramienta tera-
péutica, y no un mero etiquetamiento a partir del cual se decide la
inclusién/exclusién en un determinado dispositivo de tratamiento.
Es situacional y presuntivo; en este sentido, no se agota en la indi-
cacién terapéutica, entendida como dispositivo de tratamiento. Mds
bien desde el momento en que un consultante llega al hospital, se
comienza a desplegar una serie de estrategias que por su naturaleza
generan marca en el sujeto. Estrategia supone direccionalidad, coor-
dinacién, no es improvisacién. Creatividad no necesariamente es
improvisar. Por lo tanto, queremos resaltar tres aspectos de la in-
tervencidn, que suelen obviarse o relegarse en el marco de la urgen-
cia, y sin embargo entendemos son fundamentales:

a) Direccionalidad: ¢ para qué? ¢Hacia donde?

b) Coordinacién: ¢con quiénes?

¢) Pedagogia de la intervencién: ¢cémo?

Sin lugar a dudas la consolidacién de equipos de trabajo es una
herramienta fundamental para el abordaje de la complejidad que nos
convoca, ya que nos ofrecen mejores condiciones para la interven-
cién. Concebimos la prictica clinica como un saber hacer con otros;
por ende sujeta a perfeccionamientos y transformaciones en cada
situacién singular.

La intervencién implicé a varios actores del hospital, en conso-
nancia con la complejidad del abordaje en la urgencia. En otras
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ocasiones también ha supuesto el trabajo articulado con la Guardia,
como también de otros sectores, por ejemplo la intervencién del
Consejo de Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes.

Reflexiones finales: «pausar para continuar»

En este trabajo hemos querido compartir algunas particularidades
que adquiere la urgencia en el servicio al que pertenecemos. Se trata
de situaciones que ameritan légicamente nuestra intervencién en el
corto plazo, pero que requieren una escucha atenta, singular y capaz
de desentrafiar los hilos que tejen o sostienen el padecimiento actual.
La droga, el t6xico, la supuesta conducta de riesgo constituyen el
perfecto tel6n que tifie la escena de fondo, el ocultamiento de la
violencia social, familiar, el silenciamiento de las complejas tramas
que sostienen el padecimiento subjetivo.

Frente a la inmediatez y la improvisacién, queremos destacar la
importancia de los tiempos de la intervencién: tiempos para recibir
y alojar al padeciente, tiempos para escuchar y dar lugar a la pala-
bra singular, tiempos para pensar la direccionalidad de la interven-
cién, tiempos para la interconsulta, tiempos para acompaiiar a los
sujetos en la bisqueda de la resolucién de la situacidén que origina
la demanda.

La situacién analizada nos permitié vislumbrar la complejidad
de las tramas familiares, de la violencia intrafamiliar, de los hijos
como objeto de los padres (de la ley), y de la droga como la «punta
del iceberg». ¢Es realmente el consumo lo problemitico en estas
situaciones?

El consumo de sustancias estd equiparado al riesgo, peligrosidad,
amenaza. Porta sobre si todos los temores sociales y estigmas.

El modo de presentacién de la consulta dista mucho de constituir
una evaluacidn situacional que nos permita desplegar estrategias de
abordaje eficaces. Nuestro servicio se caracteriza fundamentalmente
por laescucha y la apuesta a que algin tratamiento sea posible cuando
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es necesario. Por lo tanto el abordaje de/en la urgencia, para nosotros,
también supone trabajar para que esto comience a ser visualizado.

No hay una urgencia en salud mental, por definicién es plural,
multiple, situacional, asi como lo son las presentaciones que adquiere
en la adolescencia. Por lo tanto, lo urgente es escuchar a los/las
adolescentes, para acercarnos a sus percepciones, necesidades, an-
helos, modos de habitar y significar sus practicas. Lo urgente es
repensar desde qué perspectivas se escucha a los/las adolescentes y
se trabaja con sus familias; ésta es nuestra responsabilidad y desafio
como trabajadores de la salud publica.
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Adicciones y conductas de riesgo en adolescentes:
la urgencia subjetiva’

Martina Fernandez Raone

Introduccién

Nuestro trabajo tiene como objetivo analizar las modalidades de
presentacion de la urgencia subjetiva en pacientes adolescentes que
consultan al Hospital Zonal Especializado en Drogodependencia y
Alcoholismo «Reencuentro», de la ciudad de La Plata. A partir de
presenciar las entrevistas de admisién, hemos constatado, de los cien
casos observados en el transcurso de dos afios (2011-2013), deter-
minadas consultas que revelan el caricter de urgencia. El origen de
tales consultas, en la mayoria de los casos, proviene de sus familia-
res directos o de instituciones puiblicas o privadas que reclaman un
tratamiento. La trfada adolescencia, toxicomania y urgencia, vincu-
lada con las conductas de riesgo que exhiben estos pacientes, confiere
alas expresiones sintomdticas particulares dificultades en el abordaje
terapéutico.

Nos ha interesado, en primer lugar, diferenciar la urgencia psi-
quidtrica de la subjetiva, delimitando c6mo esta dltima se presenta
en la demanda terapéutica en el dispositivo hospitalario de Admisién
al cual asistimos. En segundo lugar, definiremos el concepto de ado-
lescencia a la vez que el de conductas de riesgo vinculadas a la toxi-

1. Este trabajo se enmarca en la Beca de Investigacién Tipo B de la Universidad
Nacional de La Plata: Adolescencia y consumo de sustancias: la demanda de
asistencia psicolégica en un Hospital especializado en drogodependencias y
alcoholismo, cuya directora es la Mg. Norma Etel Najt.
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comania, para poder comprender las caracteristicas de estas tltimas
en la poblacidn estudiada. Finalmente, y teniendo en cuenta la re-
levancia de las presentaciones psicopatoldgicas, entre ellas el acting
out y el pasaje al acto como formas de solucién del sujeto ante la
angustia que atraviesa el material clinico, nos preguntamos cuéles
son las intervenciones que pueden realizarse a partir de este pedido
de tratamiento inicial.

Dos casos clinicos posibilitardn una lectura de los fenémenos
abordados asi como la apertura de diversas formas de responder en
la coyuntura que ha desencadenado la crisis.

La urgencia subjetiva y la demanda terapéutica

«Urgencia» es un término que se utiliza en el c6digo médico y refiere
tanto a un dispositivo asistencial como a un modo en que llegan
ciertos pacientes a la consulta (Delgado, 2011). Segin la Organiza-
cién Mundial de la Salud, se trata de la «aparicidn inesperada de un
problema de causa diversa y gravedad variable que genera la con-
ciencia de una necesidad inminente de atencién por parte del sujeto
que lo sufre o de su familia» (Villalibre Calderén, 2013, p. 20).

Debemos distinguir la urgencia psiquiitrica de la subjetiva. La
primera se refiere a toda situacién ligada a la nocién de peligrosidad
para el paciente asi como para el entorno, de modo que la demanda
terapéutica estd delimitada por una situacion real objetiva de riesgo.
Aqui se incluyen los trastornos del humor, la tentativa suicida en la
depresién y los trastornos de comportamiento (Vallet, 2005).

La urgencia subjetiva puede ser enmarcada en el dispositivo psi-
coanalitico, como el exceso con que se confronta un sujeto: quiebre
dellazo social, laboral, con el propio cuerpo; ruptura aguda; quiebre
del equilibrio con que la vida se sostenia (Sotelo, 2009).

En el dispositivo de admisidn en el cual realizamos nuestra in-
vestigacion, la urgencia se presenta generalmente ligada al peligro o
riesgo por parte del paciente, del familiar o institucién que realiza
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la demanda. Es aqui donde se apunta a que la urgencia logre trans-
formarse en urgencia subjetiva y que «aquel que consulta pueda
interrogarse acerca de la causa de su padecer» (Sotelo, 2011). En el
hospital especializado en adicciones mencionado, delimitamos dos
cuestiones: por un lado, la urgencia subjetiva parte en la mayoria de
los casos, de los padres de los pacientes adolescentes que consultan
y, por el otro, la presentacién sintomdtica urgente se establece ge-
neralmente sobre la égida de la toxicomania asi como sobre las con-
ductas de riesgo que los jévenes exhiben y que sus familiares de-
nuncian. Estas son cuestiones fundamentales para nuestra posible
futura intervencidn, al mismo tiempo que conforman una coorde-
nada esencial para pensar en el aqui y ahora de la demanda urgente
que por estructura exige una respuesta (Vanderveken, 2005).

La adolescencia y su problemitica

Como dijimos anteriormente, nuestra casuistica estd conformada
por cien casos de adolescentes (de entre 13 y 25 afios), por lo cual
es pertinente delimitar el término mismo «adolescencia». Aunque
no pertenece al marco teérico del Psicoandlisis, se vincula en la obra
de Freud con la pubertad como momento en que opera una «meta-
morfosis» (Freud, 1905), en la cual se hace presente una disarmonia
que conmueve la posicién del sujeto. La eleccion del objeto sexual
y la separacién de la autoridad de los padres se presentan como
nuevos problemas que el joven debe afrontar. El encuentro con el
sexo implica cambios a nivel de lo real biolégico y de lo imaginario
corporal. Tales transformaciones exigen al sujeto determinados mo-
dos de tramitar y elaborar renovadas elecciones de objeto y el aban-
dono de lazos libidinales pretéritos. De este modo, definiremos a la
adolescencia como «sintoma de la pubertad» (Stevens, 2001), res-
puesta subjetiva frente a la exigencia de simbolizacién de lo real del
sexo, por un lado, y por el otro, a la vacilacién que se produce en
las identificaciones y la separacién de la autoridad parental por parte
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del joven. En consecuencia, es conveniente hablar de «las» adoles-
cencias, ya que seran plurales las formas de responder a la emergen-
cia de este real pulsional.

Las conductas de riesgo

Dentro del grupo de pacientes adolescentes que analizamos, fueron
llamativos los casos en los cuales junto a la preocupacién por el
consumo, se asociaban diversas manifestaciones que alarmaban a
los préximos (Fernindez Raone, 2013). Manifestaciones como fugas,
errancias, hechos de violencia (hacia si mismo o hacia terceros),
actos delictivos, todos ellos considerados por varios autores como
«conductas de riesgo» (Le Breton, 2000; Lacadée, 2007), han adqui-
rido particular importancia en la literatura especializada concerniente
a la adolescencia (Le Breton, 2013). Muchas veces toman la forma
de acting out o de pasaje al acto, dependiendo de en qué tipo de
estructura subjetiva aparezcan. Lacadée (2007) conceptualiza este
conjunto de expresiones como una forma de recurso simbdlico,
compensacion ante la insuficiencia de limites y referencias signifi-
cantes que permitan orientar el malestar. Resultan asf intentos de
inclusién en el mundo, modos de organizar en forma de rituales de
iniciacion el pasaje a la edad adulta.

Esta es una de las razones por las cuales nos encontramos fre-
cuentemente con grandes dificultades de otorgar significacién a los
acontecimientos vividos, particularmente a los actos producidos en
los que aparentemente el paciente no ha participado intencional-
mente. Muchos accidentes son sintométicos desde nuestra perspec-
tiva y mera contingencia para los sujetos involucrados.

Nos parece pertinente destacar que la nocién de riesgo (y las
conductas asociadas a él) puede ser objetivable, como subrayamos
que sucede con la urgencia en su acepcién definida por la psiquia-
tria. No obstante, nuestro foco de interés se dirigird a la subjetiva-
cién que el paciente o el familiar que lo lleva a consultar realizan
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de la situacién angustiante que atraviesa y que demanda una inme-
diata intervencién por parte de un tercero. Los limites que circuns-
criben la experiencia del riesgo en los casos que hemos observado
son establecidos por el propio paciente (o aquel que consulta por
él), considerando la gravedad o peligro en el cual se encuentra desde
su propia posicién. Debemos sefialar ademds que son muy pocos
los casos donde el origen de la demanda es personal. En estos casos
la urgencia se asocia a un pedido de internacién, como modo drés-
tico de cortar con una situacién insoportable. En los casos restan-
tes, casi la mayor parte de la casuistica, son los padres o las institu-
ciones publicas ligadas a la justicia los que exigen el inicio de un
tratamiento, ya que vinculan el consumo de sustancias con las con-
ductas del sujeto.

Nos preguntamos en estos casos cudles son las posibilidades de
modificacién de la posicidn de irresponsabilidad subjetiva de estos
jOvenes que no consideran su actos como «riesgosos», sintomaticos
o solidarios de algtin conflicto o malestar que los afecte. Desde un
punto de vista psicoanalitico, constatamos que estas conductas en
muchos jévenes se inscriben en la pendiente de la desorientacién y
la errancia por la conmocién del aparato identificatorio que se pro-
ducen, no sin tener en cuenta el contexto simbélico que ha ofrecido
respuestas en el curso de su vida. En consecuencia, nos hallamos
frente a una falta de implicacidn subjetiva correlativa de una ausen-
cia de coordenadas simbdlicas que habiliten al sujeto a inscribirse
en el mundo regido por ideales o principios organizadores de su
existencia (Stevens, 2001).

Resulta ilustrativo al respecto el caso de Pedro, de 19 afios, quien
consulta varias veces acompafiado por su madre. Desde los 15 afios
consume psicofirmacos, marihuana y cocaina. Ha padecido graves
accidentes con riesgo de vida y se refiere a ellos relatindonos asi:
«Tomo las pastillas y me pasa lo que me pasa, el accidente. Yo me
junto con una banda de amigos y si estoy empastillado me quiero
prender. Hago todas las peores cosas. Mi mamd reconoce que sabe
que asi no voy a llegar mucho tiempo».
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Habia empezado la entrevista mencionando que perdid los dien-
tes en un accidente de moto, uno de los tres que tuvo, vehiculo que
conduce sin registro ni casco protector. Inmediatamente agrega que
su padre murié en un accidente similar cuando él tenia 14 afios.
Resulta de interés especial la relevancia que adquiere el amor al
padre, a quien caracteriza como «alcohélico», «ladrén», que habia
tenido varios accidentes y que finalmente es detenido. Luego de
salir de la cdrcel, el padre muere, después de comprarse una moto y
conducirla en forma imprudente. Pedro recuerda: «Cuando murié
mi papa, me quise olvidar de eso y empecé a consumir. Después te
olvidds tarde». Muestra su intento de solucién para calmar el dolor
y el fracaso de dicha respuesta que resulta siempre insuficiente para
la elaboracién del duelo por su padre. Nos resulta pertinente con-
siderar de qué manera Pedro ha quedado indisolublemente ligado
a ese padre en una pendiente mortifera, incluso en una de sus tltimas
crisis de angustia sélo pide por aquél.

Aclaremos que en la dltima consulta algo ha ocurrido que ha
cambiado la vida de Pedro. Se enfrenta con su préxima paternidad
y estd desprovisto de un saber que le permita modificar su posicién
de hijo que permanece sufriendo por la ausencia de un padre. Nues-
tra intervenciodn se vio facilitada por la subjetivacién actual del ma-
lestar de Pedro, las crisis de angustia y las vacilaciones subjetivas
que éstas implican, para proponerle un tratamiento ambulatorio y
un breve periodo de terapia farmacolégica. Nos espera un largo
recorrido de entrevistas preliminares porque a pesar de que Pedro
reconoce que estd «muy nervioso» y muestra intenciones de afron-
tar su paternidad, razones por las cuales acepta el tratamiento, ex-
presa: «Por lo menos un tiempo, para estar mas tranquilo, también
me da miedo caer preso, yo fui detenido cuatro veces pero era me-
nor, ahora tengo més de 18 afios». Sin embargo, debemos tener en
cuenta en la perspectiva futura, para orientar nuestras intervenciones,
esta posicién que se mantiene en Pedro cuando dice: «<No quiero
estar tan nervioso, ponerme a pensar en los problemas que tengo».
En este caso, la madre, «exadicta», desconoce cualquier situacién
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conflictiva de su hijo y reconoce un solo agente etiolégico en todo
lo que le ha pasado, la droga como el tnico factor interviniente en
sus detenciones y graves accidentes. La alienacién de Pedro al dis-
curso materno, ¢no se muestra acaso como un intento fallido de
separacion a través de recurrir al consumo que es a lo tnico frente
a lo cual su madre se opone con firmeza?

Adolescencia y relaciones familiares de la actualidad

Una cuestién que no podemos soslayar es la de los cambios que se
han producido en la actualidad en el lazo social en la cultura deno-
minada «<hipermoderna». El contexto actual aparece signado por
elementos que contribuyen a la ausencia de ideales otrora vigentes,
fundamentales para la constitucién subjetiva y el privilegio del he-
donismo y del empuje a la satisfaccién.

Por un lado, los cambios sobrevenidos en los roles familiares
permiten que los padres se identifiquen con sus hijos, lo que favo-
rece las conductas de desorientacién de las jévenes generaciones
en constante necesidad de marcas simbélicas, particularmente en
un momento como la pubertad, donde se produce el encuentro con
un agujero en el saber (Lacadée, 2007). Del mismo modo, las difi-
cultades para consolidar un vinculo de autoridad entre alumno y
profesor en el dmbito educativo contribuyen a la necesidad de uti-
lizar otros medios para encontrar una salida de esta situacién de
indeterminacién y angustia. En un contexto social muy diferente,
Freud (1914) destacaba la figura del padre y su importancia en la
adolescencia, asi como la de los maestros y profesores como sus-
titutos del padre y responsables de la salida de la adolescencia al
mundo.

Frente a este panorama nos interrogamos acerca de qué modo
sustituyen hoy los adolescentes la autoridad paterna. Asistimos en
el presente a una crisis de lo simbdlico a nivel de los ideales, del
padre, de la palabra, de la figura del maestro como transmisor de
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emblemas identificatorios (Fernindez Raone y Varela, 2012). Ob-
servamos la ruptura del lazo social, expresién de una «era del vacio»
(Lipovetsky, 2003), donde el sexo continta en la linea del hipercon-
sumo y laley de la economia de mercado. El adolescente, desorien-
tado, se vale de los objetos de consumo (entre ellos, la droga), mar-
cas en el cuerpo (tatuajes, piercings), bandas de adolescentes, de
nuevas formas de familia para sustituir la falta de ideales. Vemos en
las mentadas «previas», donde los jévenes toman alcohol hasta a
veces llegar a graves cuadros de intoxicacidn, un intento por dismi-
nuir la angustia que produce lo ilimitado de un goce posible (Lépez,
2006). Un caso al cual asistimos en nuestra institucién resulta ejem-
plar. Se trata de una consulta que tiene la marca de una urgencia
subjetiva de parte de la madre.

Lamadre deS., unajoven de 15 afios, se muestra muy angustiada
y pide soluciones urgentes porque hace dos meses S. present6 una
grave intoxicacién alcohélica, que motivé su internacién en un hos-
pital dado que llegé al coma alcohdlico. La madre se siente comple-
tamente desbordada por la desobediencia y cambios de conducta de
S. (abandono de la escuela, fugas, actos delictivos, consumo de t6xi-
cos), que atribuye al inicio de la relacién con un joven.

El contraste entre el discurso materno y el de la paciente es radical:
la joven se afirma en su posicién marginal y de desafio a las normas
y alaley e idealiza la relacién con la droga: «Siempre me gustaba la
cosa, ver a los pibitos drogdndose en la tele. Si fuera por mi entraria
a un negocio y lo robaria». Desde hace dos afios ha comenzado a
drogarse con marihuana, cocaina, inhalantes y psicofirmacos. Con-
cede importancia a su grupo de pares en el valor que otorga ala droga
y desconoce la autoridad de sus padres. Rechaza la propuesta de
tratamiento, le parece que hablar no cambia nada. ; Qué margenes
limitan nuestra intervencién cuando la paciente sefiala que la palabra
no tiene ninguna importancia para ella, y que ha encontrado la so-
lucién en el cuestionamiento de las autoridades familiares y en la
afirmacién de una vida considerada como que es propia sin impor-
tarle consecuencia alguna?
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Conclusiones

En la misma direccién de lo que acabdbamos de sefialar, no podemos
dejar de preguntarnos, para hallar algtin tipo de elaboracién que
oriente nuestra practica, (cémo intervenir en estos casos donde el
sintoma no tiene los rasgos de la envoltura formal que Freud des-
cribia en la época victoriana? La toxicomania se incluye entre los
sintomas actuales en el sentido de que estd menos vestida por la
envoltura significante y se extiende a la vida entera del sujeto como
una forma, un modo de goce organizado por el sujeto, que parece
desde el inicio fuera de sentido.

La combinacién del consumo de sustancias con las conductas de
riesgo ligadas al desborde por parte del sujeto en su intento por
dominar la angustia conducen a presentaciones clinicas de compleja
resolucién, donde no puede hablarse de soluciones «inmediatas»,
como muchas veces la situacién de urgencia requiere. El analista en
este momento es convocado a responder, ligada esta premura con
la estructura de la demanda urgente. Alojar al sujeto, escucharlo sin
realizar interpretaciones salvajes, intentar delimitar por medio de
la introduccién de una pregunta en aquello que lo conmueve en el
presente, proponerle una apuesta de tratamiento futuro son algunas
de las variables terapéuticas posibles. Recordemos que los casos
seleccionados se inscriben en el dispositivo de entrevistas de admi-
si6n, donde atin no podemos hablar de un vinculo transferencial.

La recepcion de la urgencia, muchas veces subjetivada por un fa-
miliar o tercero, debe circunscribirse en ocasiones a estos tltimos, y
no a los propios pacientes adolescentes, donde la presentacién se ca-
racteriza por no declarar una queja o malestar, como ya destacamos.
Sin embargo, cada caso nos demuestra la necesariedad de algtn tipo
de lectura de la situacién para poder proceder tictica, estratégica y
politicamente si el tiempo del tratamiento posible nos lo permite. No
debemos olvidar que un alto porcentaje de los pacientes que arriban
con manifestaciones ligadas a conductas de riesgo a la vez que el con-
sumo de sustancias no suelen continuar el tratamiento, de manera que
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queda ese punto de inflexién, el momento de la consulta, como un
intento truncado por acallar un malestar que posiblemente continuard
existiendo, en su vertiente de llamado al Otro o separacién en acto.

Nuestra propuesta puede delinearse en el derrotero de una con-
tinuacion de este tratamiento en ciernes asi como la posibilidad de
que ese paciente, en un futuro, pueda responder a la oferta realizada,
lo cual depende en la mayoria de los casos, de un encuentro contin-
gente que lo enfrente con un real imposible de soportar.
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Los trabajos que integran esta seccidn reflexionan sobre las urgen-
cias vinculadas con situaciones de desamparo social. En este caso,
las preguntas que recorren los textos son las siguientes: ¢de qué
hablamos cuando hablamos de urgencia subjetiva y social? ; Qué
implica pensar una urgencia social desde el campo de la salud men-
tal? ;Qué es el desamparo social, y qué efectos produce en la sub-
jetividad? Por otro lado, ¢cémo pensar una intervencidn en este
terreno? ¢ Qué tipo de abordajes y dispositivos demandan contextos
y sujetos marcados por el desamparo social?

A través de diversos abordajes sobre distintos dispositivos y ni-
veles de atencidn en el hospital y otras instituciones, también dis-
cusiones tedricas y casuistica, se reinen trabajos que se dedican a
pensar sobre las urgencias y el desamparo social.
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¢Qué puede el hospital? Las Casas Amigables
como estrategia de anudamiento en nivel primario
ante las urgencias y el desamparo

Edith Benedetti

Introduccién

La pregunta «¢qué puede el hospital?» para dar respuesta a las pro-
blemiticas de salud mental y adicciones se encuentra atravesada por
una serie de nuevos interrogantes que interpelan desde diferentes
lugares: el escenario de la intervencidn, la expresién de nuevas for-
mas de los problemas sociales, un impacto institucional inesperado
y una serie de desafios hacia éstos.

Desde esta perspectiva, los modelos cldsicos en este campo pare-
cieran no tener capacidad de respuesta, principalmente desde sus
fuertes dificultades para incorporar 1égicas de indole transversal y
flexible.

El consumo problemaitico de sustancias se inscribe dentro del
tipo de problemas que, en las tltimas décadas, ocupa un lugar dife-
renciado en el imaginario social, las representaciones sociales y las
nuevas expresiones de la cuestion social, dentro de escenarios cada
vez mds confusos.

Las adicciones son, de este modo, el lugar desde donde sobresa-
len los rasgos de una sociedad atravesada por relaciones violentas,
fragmentacién y pérdida de espacios de socializacidn, lo que genera
nuevas formas de padecimiento.

Los efectos impulsados por el neoliberalismo nos muestran una
serie de padecimientos que en el caso de la Argentina marcan la
persistencia de los efectos del relato neoliberal en la construccién
de subjetividad.

123



2.2 JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

Ahora bien, la reconstruccién y recuperacién de la centralidad
del Estado atraviesa todos los 6rdenes politicos de la sociedad para
que éste pueda volver a ser el garante de la solidaridad y la integra-
cién social.

En estos nuevos escenarios se expresan problemadticas sociales
antiguas y actuales, teniendo como comtin denominador los fuertes
cambios de contexto, la desigualdad y el padecimiento en escenarios
donde atin estd presente la pérdida de certezas.

Asi las expresiones de la desigualdad, del malestar, en tanto pa-
decimiento, interpelan cotidianamente a las diferentes practicas de
intervencién en salud mental.

La fuerte presencia del consumo problematico de sustancias en
el imaginario social la torna de alguna manera «inasible» y ligada
a una desesperanza, donde muchas veces se parte del presupuesto
de que es muy poco lo que se puede hacer o que todo esfuerzo en
la resolucién de este tipo de problemas no tiene sentido o es en
vano.

El fatalismo con que se impregnan muchas veces las acciones
institucionales se transporta a la familia y a los sujetos mismos, desde
una subjetividad construida en la imposibilidad; personas que se
consideran a si mismas inviables dentro de una sociedad que, ante
el temor, los rechaza o estigmatiza.

La complejidad muestra la necesidad de cambiar el modelo de las
prestaciones uniformes por aquel de las intervenciones segun las
necesidades, en términos de la politica sanitaria institucional.

En este contexto, se ha implementado en el Hospital Nacional
en Red (ex CeNaReSo) un nuevo Plan Estratégico que lleva adelante
diferentes dispositivos para la atencién progresiva, con distintos
niveles de complejidad. Por consiguiente, en el interior del referido
plan se desarrollan algunos aspectos del primer nivel de atencién
y del dispositivo Casa Amigable, objeto de anilisis del presente
trabajo.

Siendo asi, este trabajo tiene como objetivo general discurrir
sobre la pregunta «; qué puede el hospital?» ante una problemiética
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actual en el dmbito de la salud mental y adicciones que tiene im-
pactos subjetivos significativos. Para ello, se pretende reflexionar
sobre el entrecruce entre desamparo social y desamparo subjetivo;
plantear hipétesis respecto de estos efectos en la subjetividad y las
posibilidades de intervencién que tengan en su horizonte la traduc-
cién del «grito» —no traducido, inaudible- en «llamado», como se
verd en detalle mis adelante. Se describird, entonces, la implemen-
tacién de un dispositivo capaz de alojar la referida problematica.
Asimismo, se presentard un caso que nos interpela, que excede la
lectura desde la dimensién tedrica o técnica, y explicita la relevan-
cia de pensar un nuevo dispositivo de intervencién desde una ins-
titucién publica sanitaria.

De esta forma, la relacion del Hospital Nacional en Red (ex
CeNaReSo), otras instituciones de la comunidad y la intervencién
clinica se presenta como una instancia de construccién de nuevas
preguntas, pero especialmente como lugar de encuentro, como la
cimentacién de dispositivos que construyan un nuevo lugar para
la palabra.

1. Dos modos de desamparo
1.1. Acerca del desamparo subjetivo

En primer lugar hay que sefialar que el concepto de desamparo viene
a ocupar el lugar de otro concepto habitualmente usado que es el de
abandono. El abandono alude a la ausencia fisica de las personas,
supone un «abandonar al sujeto a su suerte», que encierra en si
mismo la idea de un destino prefijado.

El desamparo en cambio apela, més alld de la presencia o ausen-
cia, a la funcién o funciones de aquellos que han de ocuparse de un
sujeto, sea éste un nifio, un adolescente o un adulto.

El desamparo subjetivo revela mds bien un momento estructural
en la constitucién del sujeto. Se trata de ese sujeto que, al nacer, para
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poder vivir y humanizarse requiere del Otro,! de sus cuidados, de
sus respuestas marcadas por un deseo particular a lo que este Otro
interpreta como demandas, ya que el sujeto en si mismo no tiene
elementos para poder resolver ni enfrentar solo todo ese mundo de
sensaciones que se le presenta. Es un desamparo primario que es la
condicién para que el adulto tenga un lugar; podemos decir que es
la condicién para que un vinculo pueda constituirse. Si bien este
estado es estructural, la evolucién del sujeto indica que €l mismo en
relacién con el Otro va construyendo medios que lo ponen a res-
guardo de dicho desamparo. En Freud podemos encontrar un re-
corrido de este concepto. Plantea en distintos momentos de su obra
el concepto de desamparo o desvalimiento como un estado en que
el sujeto se encuentra frente a una situacién para la que no tiene
herramientas de regulacién. Freud se vale del vocablo Hilflosigkeit
para designar la referida condicién o estadio originario en la cons-
titucién subjetiva. El sustantivo Hilfe denota precisamente la nocién
de «ayuda», «asistencia» o «auxilio»; con el sufijo -los, forma el
adjetivo hilflos, que designa, en la lengua alemana, «desamparado»,
«desvalido», que no puede ayudarse a si mismo.

Para Lacan el desamparo subjetivo es un estado en el que el sujeto
se ve desbordado por una situacién que irrumpe y a la que no puede
enfrentarse en modo alguno, no tiene esos elementos que le permi-
tan responder a la irrupcién de goce que le viene del Otro. Cuando
hablamos de desamparo subjetivo, lo que estd en juego es la ausen-
cia de inscripcidn del sujeto en una estructura. Es decir, en el des-
amparo subjetivo tenemos una falta de inscripcién en lo simbélico
que tiene como resultado una incapacidad para producir un sentido
en lo real. Esto es lo que convierte a los sistemas de proteccién en
sistemas de riesgo de reproducir dicho desamparo, ya que suelen

1. Zelmanovich (2003). En este texto, la autora propone poner mayusculas para
nombrar al Otro, intentando —en el contexto del abordaje sobre el desamparo- dar
cuenta del peso significativo que tiene para el nifio la palabra del adulto de quien
depende.
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tener como operador principal la separacidn del sujeto de las con-
diciones de vida que lo han acompafiado hasta el momento. Las
situaciones en las que se propicia y se produce la caida de las iden-
tificaciones, las situaciones en las que se empuja al sujeto a «gozar»
en el lugar en el que era habitualmente guiado por los ideales, y las
situaciones en las que se obstaculiza la formacién del sintoma son
las que principalmente confrontan al sujeto con el desborde. Cuando
un nifio llega al mundo, debe producirse un efecto de sujecién, i. e.,
tiene que ser atravesado por una funcién que ejerce el Otro primor-
dial y que depende en gran medida del deseo que alli esté puesto en
juego. Ese deseo es el que hace que el Otro pueda, desde el primer
momento, convertir el grito en un llamado del sujeto, es decir que
lo humanice. El bebé que llora necesita que alguien transforme su
grito en un pedido («violencia primaria», en términos de Piera Au-
lagnier). Dicho de otro modo, la diferencia primordial entre un grito
y un llamado es que en el primero no hay Otro y, en cambio, el
segundo se constituye en la medida que haya un acuse de recibo del
Otro y que se otorgue sentido a ese llamado (por ejemplo: «tiene
hambre», «tiene suefio»).

De alguna manera, lo que el sujeto emite depende de la acogida
que el Otro? le dé, que puede tener diversas formas: desde la escucha
atenta hasta la falta de respuesta. Sin embargo, es importante tener
en cuenta que en la medida que el sujeto emite un grito, la falta de
respuesta adquiere el valor de una respuesta.

En este sentido, nos interesa seguir a Tizio cuando plantea —en
el prélogo del libro de Aichhorn titulado Verwahrloste Jugend [Ju-
ventud desamparada]- que

este término remite tanto a un lugar como a un sujeto que no ha

contado con el cuidado, con la preocupacién del Otro [...] no es
algo que haga el sujeto sino que se trata de los efectos que la

2. Como en las ocurrencias anteriores, reitero que el uso de mayuscula retoma aqui
dos sentidos: el Otro social, por un lado, y el Otro del cuidado parental, por otro.
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accién del Otro tiene sobre €, por eso se halla en situacién de
desamparo (Tizio, 2006).

1.2. Acerca del desamparo social

Nuestro pais sufrid, desde hace més de tres décadas, una fractura
institucional. Entre los factores que contribuyeron de modo con-
tundente para este escenario, se podria evocar, primeramente, la
ultima dictadura militar y, en su corolario, los siguientes elementos:
el saqueo econémico, la pauperizacién de la industria nacional y
del sistema productivo, la desintegracién social, la ruptura de las
redes solidarias, la violencia, muerte, tortura y la privacién ilegitima
de la libertad.

La politica neoliberal instaurada desat6 una crisis econémica y
social que en el 2001 puso en evidencia, para muchos, la complicidad
entre dictadura y proyecto capitalista «neoliberal». Esta situacién
produjo mayor desocupacién y aumento de la pobreza. Tales fac-
tores conllevan, por tanto, la impugnacién del Estado y sus institu-
ciones, que a su vez es uno de los condicionantes del referido debi-
litamiento institucional.

Los acontecimientos del horror, la supresién de la memoria, de
laidentidad, y el exterminio, ocasionan una condicién de disolucién
autodestructiva del colectivo social, que sélo puede superarse me-
diante una situacién refundacional de las representaciones simbéli-
cas que instituyen limites respecto de otro colectivo social, y sobre
todo, respecto del pasado traumatico.

Podemos pensar que, a pesar de los esfuerzos denodados que el
proyecto politico gobernante viene realizando en los tltimos once
afios por deconstruir esta fractura, no se ha podido elaborar atin
ese quiebre.

La falta de trabajo que se gener6 por la implementacién de po-
liticas neoliberales hasta el aio 2003 conlleva a la deconstruccién
deidentidades producidas a lo largo de generaciones, la ausencia de
representacion de futuro para el recién llegado (en los términos de
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H. Arendt) impone a los padres un incumplimiento de la promesa
generacional y una expulsién de la identidad, melancolizados por
su propia impotencia.

1.3. Algunos aportes de la teoria psicoanalitica para la reflexion

Si tomamos los aportes del psicoandlisis —que privilegié desde el
comienzo el movimiento que, a partir del presente se vuelve hacia
el pasado—, presente-pasado-futuro seria la secuencia a interpretar,
alaluz delateoria traductiva-detraductiva de la existencia humana.
Jean Laplanche (1996) formula que el pasado tendria en depésito el
mensaje del otro que demanda ser descifrado. El tiempo es propio
del hombre, la temporalizacién designa el modo segtin el cual el
existente humano se organiza segin el tiempo, intentando tomar de
si mismo una nueva perspectiva. El movimiento de temporalizacién
es de detraduccién-retraduccidn; o sea, presupone algo «ya tradu-
cido» anterior, pero también algo «por traducir» primordial, que es
inconsciente.

El ser humano se construye a partir de este movimiento de tra-
duccién y de detraduccidn-retraduccién, dindose a si mismo ver-
siones, representaciones de si. Se trata, por lo tanto, de un trabajo
de aprés-coup, que debe ser entendido como la accién diferida del
pasado sobre el presente y la comprensidn retroactiva del presente
sobre el pasado.

Es importante establecer que lo inconsciente comprende, por un
lado, representaciones que le dan origen, que quedan bajo la repre-
si6n originaria (Urverdringung) sin ligazdn; por otro, actos latentes
y temporalmente inconscientes —que fuera de esto en nada se dife-
rencian de los conscientes—; y también procesos tales como los re-
primidos —que se encuentran bajo represion (Verdringung)-, que,
asu vez, sillegaran a ser conscientes, presentarian notables diferen-
cias con los demds.

Es necesario, para seguir con el pensamiento freudiano, analizar
los procesos psiquicos desde sus aspectos dinimicos, tépicos, pul-

129



2.2 JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

sionales y no perder de vista la funcién de procesamiento de canti-
dades, en el marco del principio de constancia, que se inscribe en la
serie placer-displacer. En esta linea de pensamiento, se debe consi-
derar el concepto de «economia libidinal», es decir, la dificil tensién
existente entre el placer diferido y el goce que se agota en el objeto
mismo, inmediato y actual.

Ahora bien, vale resaltar que la teorfa psicoanalitica le otorga
fundamental importancia a la relacién con el otro en la constitucién
subjetiva. Silvia Bleichmar ha planteado que el «cachorro humano»
deviene sujeto en relacién con otro: la constitucién de la subjetividad,
la instalacién de las representaciones que dan origen al inconsciente,
los procesos que trasforman a la cria humana en ser humano sexuado,
atravesado por la cultura; todos estos aspectos que conforman el
devenir sujeto no se dan por otra via que la relacién con el otro.

Algunos operadores especialmente relevantes para una reflexién
sobre la constitucidn subjetiva son la autoconservacion y la autopre-
servacion. Estas, en las palabras de Bleichmar, «constituyen el punto
nodal con el cual se articulan los procesos mediante los cuales la rea-
lidad instituye o destituye formas de la subjetividad» (Bleichmar, 2008).

La autoconservacién no tiene representacion psiquica directa,
sino por un sistema de mediaciones que implica que el yo tome a su
cargo la preservacion de la vida como lugar de amor del otro. La
representacion de la propia vida se construye en relacién con otro
que inviste amorosamente al yo, y lo protege, preservando su cuerpo
biolégico a partir de la continuidad temporal de la existencia.

La autopreservacion remite a los aspectos identitarios del yo, o
sea, lo que se es y lo que se debe llegar a ser. El yo queda articulado
a sus enunciados de base: se es «hijo de», <hermano de», «<mujer»,
«hombre», «blanco», «negro», etc. Cuando esta articulacién se
rompe, tal ruptura obliga al aparato psiquico a defenderse, o bien a
que se produzca cierta desestructuracion.

En tiempos de paz, en tiempos de justicia social, la autoconser-
vacién y la autopreservacién méds o menos marchan juntas... La
conservacién de la vida y la preservacién de la identidad permiten,
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en esos tiempos, aun con leves diferencias, un equilibrio que sostiene
la unidad psiquica, lo cual se fractura en situaciones extremas de
pérdida de derechos.

La realidad exterior no sélo incide sino que constituye. Opera
desdoblada bajo dos modos, una vez constituido el sujeto psiquico:
por un lado, como realidad significada, capturada por el lenguaje,
por los discursos significantes que dan forma y convierten a la rea-
lidad en instituyente; por otro, estd lo no capturable, lo no signifi-
cable, pero que impacta de manera traumitica en el borde de lo que
ha sido significado.

El discurso socialmente instituido se convierte en instituyente de
las representaciones del sujeto y su relacion con el mundo, mediado
por el otro humano, atravesado por sus deseos y prohibiciones, que
transmite las representaciones que constituyen su yo y las represen-
taciones que el sujeto tiene de si mismo.

Seguimos a Piera Aulagnier, que plantea que el infans deviene
sujeto a partir del ejercicio de la funcién materna, la funcidn paterna
y el campo social. Dicho de otro modo, no se trata de pensar en un
sujeto que en un tiempo segundo se socializa, sino que lo social
adquiere un estatuto constitutivo y metapsicolégico:

No se trata de postular la influencia o el modo en el cual lo social
se manifiesta en un sujeto en particular, sino que esta inscripcién
de lo social en él y de él en lo social forma parte indisoluble y
estructurante de su subjetividad (Karol, 2004).

Aulagnier plantea que el grupo social, representado metonimica-
mente, estd designado por un conjunto de sujetos que hablan la
misma lengua, regidos por las mismas instituciones como un con-
junto de voces presentes. «Este conjunto puede pronunciar un ni-
mero determinado de enunciados: entre ellos, tendrd lugar la serie
que define la realidad del mundo, la razén de ser del grupo, el origen
de sus modelos [...]» (Aulagnier, 1988). La autora entiende que este
conjunto —-mds o menos complejo— posee siempre una infraestructura
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minima, a la que llama «los enunciados del fundamento». Estos
enunciados comparten una exigencia, a saber: preservar la concor-
dancia entre el campo social y el campo lingiiistico.

«La catectizacién del nifio por parte del grupo anticipa la del
grupo por parte del nifio»: ésta es la definicion que brinda Aulagnier
de lo que llama «contrato narcisista». Plantea, ademds, que éste se
instaura gracias a «la precatectizacién por parte del conjunto del
infans como voz futura que ocupari el lugar que se designa: por
anticipacidn, provee a este tltimo del rol de sujeto del grupo que
proyecta sobre él» (Aulagnier, 1988).

La realidad exterior ejerce efectos en la subjetividad; en particu-
lar, en los modos con los cuales el yo se presenta a si mismo y se
sostiene en su funcidn integradora, no sélo a nivel del psiquismo
individual, sino social.

Siguiendo a la autora, «la realidad de la opresién social sobre la
pareja parental desempefiard un papel en el modo en que el nifio
elaborard sus enunciados identificatorios» (Aulagnier, 1988).

Asimismo, la subjetividad se inscribe en los modos histéricos de
produccion de sujetos. Por consiguiente, se hace necesario pensar
la realidad significable o significada, capturada por el lenguaje, no
s6lo como c6digo organizador, no sélo como efecto de enunciado,
sino por los discursos significantes que le dan forma y la transforman
en instituyente, producen subjetividad. Se entiende, asi, la inscripcién
del otro humano en tanto efecto de discurso, de coagulaciones dis-
cursivas, no a partir del propio sistema deseante, sino del modo con
el cual la cultura define y regula las intersecciones entre deseos,
pulsién y modos de produccién de la subjetividad.

La realidad no significada, no capturable, produce un exceso de
malestar, cristalizando discursos, a modo de signo.

Desde este marco, pensamos a un sujeto situado, siendo en una
historia, «<historizado», constituido psiquica y politicamente siempre
en relacién con otros y con el mundo vy, de este modo, enlazado por
el discurso, la palabra y la narracidn, la promesa y el sentido del
encuentro sensible con esos otros.
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Nos interesa, no obstante, pensar como se da el contrato narcisista
en condiciones especiales. En el presente trabajo, ¢qué sujetos nos
proponemos pensar? Jovenes sin futuro, sin proyecto, sin lugar,
acorralados, desamparados. Adultos que nunca han tenido acceso a
un trabajo digno, que subsisten en algunos casos de «changas», es
decir, en condiciones precarias de trabajo, tal vez hijos de padres en
iguales condiciones; sujetos sometidos a un Otro® que invisibiliza
la injusticia y la vulneracién de derechos, lo cual convierte en natu-
ral la falta de trabajo, de vivienda, de educacién formal.

El contrato narcisista, en ese contexto, remite a la realidad no cap-
turable, no significada, la del dolor del pasado no elaborado, que se
repite como sintoma social. Asimismo, convoca a plantearnos las
posibles modificaciones en los modos de produccién de la subjetivi-
dad, repensar si serdn temporarias o permanentes. Ello inevitablemente
se refleja en nuestras précticas o las interpela, y demanda la creacién
y el pensamiento sobre nuevos dispositivos de intervencién clinica.

2. Acerca del dispositivo Casas Amigables*

Las denominadas Casas Amigables favorecen el ingreso a tratamiento
de pacientes que atin no han generado pedido de asistencia. Este
dispositivo posibilita trabajar desde la reduccidn de riesgo y dafio,
con intervenciones de umbral minimo de exigencia. Permite afianzar
el contacto y construir una demanda que, bajo la hipdtesis del «des-
anudamiento», no cabe suponer articulada.

Este dispositivo extramuros ha sido implementado en el Hos-
pital Nacional en Red (ex CeNaReSo), en el marco del Plan Estra-

3. «Otro» con mayuscula, en la presente ocurrencia, remite al otro politico-social.

4. Partedeladescripcién del dispositivo en el presente apartado consiste en la versién
adaptada de una seccién del articulo: Benedetti y Medolla (2014). «De camino a
casa. Nuevos dispositivos de intervencion clinica extramuros: la Casa Amigable,
la Casa de Medio Camino y el programa Vuelta a Casa en el marco de la (re)
construccién del lazo social».
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tégico 2013-2015. Partimos de los principios del primer nivel de
atencién, y a su vez del referido paradigma de reduccién de riesgo
y dafio, con el objetivo de construir un espacio con un umbral mi-
nimo de requerimientos. El dispositivo consiste en casas en el terri-
torio que funcionan las 24 h. Por «umbral minimo de requerimien-
tos» se entiende que alguien pueda venir, quedarse a dormir, al otro
dia irse y al otro dia volver, sin horarios preestablecidos.

Concebimos como parte del proceso esas idas y venidas; son lo que
le permite al equipo empezar a construir un lazo y comenzar a esta-
blecer una marcacién institucional. En eso consiste el «umbral minimo»:
no hay una reglamentacion para los usuarios que les exija estar deter-
minado tiempo, de modo que, sino se cumple, son excluidos. El término
«amigable» indica ese paso para que algo distinto pueda ocurrir.

En el marco de la reduccién de riegos y dafios, ¢ qué se desarrolla
en este dispositivo? El lugar posibilita llevar a cabo actividades va-
riadas, donde las personas que tengan un consumo problemiético
puedan estar, acercarse, bafarse, comer, mirar television, dormir, as
como iniciar un trabajo con el equipo, a través de grupos, talleres,
actividades artisticas, etc. No obstante —y fundamentalmente-, los
sujetos pueden aproximarse a un espacio que aloje algo de los que
les ocurre, y, en ese lapso de tiempo, se interrumpe el consumo.

El dispositivo estd disefiado sobre todo para chicos que estdn en
situacion de calle o de pasillo, es decir, de los pasillos de la villa.
Actualmente, en los pasillos de las villas hay chicos que son de esas
mismas villas y hay otros que han llegado a comprar, a consumir y
alli se quedan.

Hablamos de estrategia de anudar en el primer nivel con el ob-
jetivo clinico de re-construir lazo social.

3. Lo que hace lazo: el discurso

Retomamos el debate tedrico, no obstante, después de hacer el re-
corte referente a los sujetos en juego y el dispositivo de intervencion.
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Si partimos de la hipétesis de un «desanudamiento», es imprescin-
dible pensar —a la hora de concebir una intervencién— qué hace lazo.
Vale, por lo tanto, retomar la concepcién de Lacan, que ofrece una
nueva via al definir el lugar del sujeto como lo que representa un
significante para otro significante, en un intento de reconstruir la
nocién cldsica para posicionarla como efecto de enunciado. El dis-
curso excede a la palabra, va més alld de los enunciados que realmente
se pronuncian... sostiene la realidad, la modela. Entendemos que
esta referencia a la teorfa lacaniana del lazo social es una respuesta
posible a la pregunta sobre cémo intervenir a favor de la instalacién
del lazo social en cada situacidn, por entender que abre a la posibi-
lidad de algin tratamiento posible de lo pulsional. La pulsién en-
cuentra su lugar particular en los lazos sociales, es decir que el dis-
curso es una instancia en la cual se ligan, de una manera determinada,
significante y pulsién.

Consideramos necesario, en este punto, seguir algunas concep-
tualizaciones sobre la formalizacién lacaniana del goce,” que da
cuenta de la dimensién de la imposibilidad, en la medida en que la
constitucién subjetiva, s6lo habilitada en el encuentro con el Otro
y en un mundo habitado por el lenguaje, conlleva una pérdida de
goce estructural. Podemos decir que el ingreso al lazo social es efecto
del discurso: es a partir del hecho de que hablamos que el goce se
afecta, ingresando en el circuito simbdlico de la cultura.

Hay distintos modos de hacer lazo; en efecto, Lacan (1969-70)
propone que se producen en cuatro tipos de discursos. Los discur-
sos son distintas soluciones —en el sentido de ofrecer modos de es-
tabilizar el conflicto— que tienen como efecto condicionar la emer-
gencia de los modos de enfermar y de curar, de amar y de gozar.

Hay una subjetividad que se construye en el seno mismo de estos
dispositivos y el sujeto no puede situarse més alld de la materialidad
discursiva que lo determina. Elementos, lugares y rotaciones que
componen la teoria de los discursos.

5. Lacan prefiere el término «goce» a «satisfaccién pulsional».
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Tal vez valdria pensar que la herramienta que nos aporta el psi-
coanilisis sobre los discursos nos abre a la posibilidad de interrogar,
en la particularidad de cada sujeto, su modo de inscripcidn en lo
social. Ello posibilitaria la introduccién de un espacio que haga lu-
gar a la palabra, propiciando su inscripcién en un discurso determi-
nado, a partir precisamente de hacer lugar a esa singularidad.

4. Pinceladas de la practica profesional

A modo de pinceladas, voy a narrar distintas escenas con el propd-
sito de analizar las intervenciones, articular y producir ciertas abro-
chaduras que otorguen sentido a la practica y también abrir nuevos
interrogantes.

Para pensar nuestras intervenciones y practicas ha sido y es ne-
cesario, cada dfa, construir confianza, hacer lugar, alojar, hospedar,
para proteger lo fragil, a esos j6venes que no habian tenido estatuto
de chicos en ningtin lado, chicos a la intemperie, situacién que los
ha mantenido en una relacién de desafiliacién social.

Desde esta perspectiva, hemos podido empezar a discriminar
aquellas cuestiones naturalizadas y asimiladas como «culturales», y
que son sélo producto de la pobreza y la falta de oportunidades de
varias generaciones, de las manifestaciones culturales de las distintas
regiones de nuestro pais y de los paises limitrofes, constituyendo
ese gusto multicolor, esa polifonia en la que una voz permite que se
escuche mejor otra voz.

Entendemos que poner en acto el concepto de disponibilidad en
salud publica requiere de intervenciones y de acompafiamiento que
ponga un corte en ese devenir de la nada, de ese gueto que se esta-
blecié en las villas de emergencia en las tltimas décadas, donde todo
ocurre alli, los buenos y los malos, los amigos y los enemigos, los
entretenimientos, los bailes, las peleas, los amores, etc.

Villas y asentamientos que parecen estar cercadas con una pared.
Todo se da como si aquellas paredes que se levantaron hace més de
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treinta afios —y adn hoy se escuchan algunas propuestas de repetir
esa misma historia®~ forman un cerco simbdlico; la pared, el limite
estd marcado, generando impacto traumatico.

4.1. Sobre una intervencion en la urgencia en el dispositivo
Casa Amigable Zavaleta’

El paciente D. C., de 21 afios, paraguayo, radicado en la Argentina
hace tres afios aproximadamente, se acerca por primera vez a la casa
Zavaleta cuando ésta se encontraba en proceso de acondiciona-
miento. Las paredes se encontraban atin pintadas por los anteriores
habitantes de la casa, con frases y consignas que se asociaban a la
antigua historia de ésta. Tres profesionales del equipo interdiscipli-
nario comenzaban en ese momento con actividades de reconoci-
miento y mapeo en el barrio (psiquiatria-psicologia-sociologia). Al
momento del arribo de D. C., durante el mes de febrero de 2014, se
evidenciaban signos de consumo: inquieto, moderadamente agitado,
de aspecto desordenado y poco aseado, sin ropa que lo protegiera
de la lluvia de ese dia. Durante este primer contacto, relata estar en
situacién de consumo y conocer la casa por anteriores visitas, en las
cuales intercambiaba tareas por sustancias.® En ese momento, se lo
invitd a pasar, se le brind6 una infusién caliente y se le ofrecié una
bolsa de consorcio para protegerse de la lluvia. En este encuentro,
relata algunos fragmentos de su historia: cantidad de afios en el pais,
gustos, intereses y su actual situacién de pasillo. Se lo invit6 a volver

6. Hace un afio atrds el Municipio de San Isidro, para «proteger» al lujoso barrio
La Horqueta, propuso levantar un muro en el limite con San Fernando, donde
hay un barrio humilde y una villa. Fue evitado por la accién de los vecinos
organizados y distintos organismos de defensa de la ciudadania.

7. Este apartado ha sido elaborado con la colaboracién de la Dra. Marina Anido y
la Lic. Gabriela Inés Mastellone, integrantes del equipo de APS del Hospital
Nacional en Red especializado en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo).

8. En efecto, la casa en que ahora funciona el dispositivo, antes de la expropiacion
judicial, formaba parte del circuito del trifico de drogas.

137



2.2 JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

a asistir a la casa cuando quisiera y se le comentd las actividades
proximas que se iban a realizar alli.

Luego de este primer encuentro, se volvié a contactar con él,
durante una recorrida por las «ranchadas» de promocién de las ac-
tividades de desayuno en la casa, durante los primeros dias del mes
de abril. En ese momento, se lo convocé nuevamente a asistir a la
casa y a participar de las actividades existentes, en una charla infor-
mal mientras compartiamos una infusién caliente en la calle. D. C.
se acerca unos dias después, se sorprende por los cambios en la casa
(nueva pintura y mobiliario), participa junto con otros del desayuno
y realiza actividades recreativas (metegol junto con los profesionales
y otros concurrentes). A partir de este dia, concurrié asiduamente
a la casa, sostuvo progresivamente periodos mis prolongados de
estadfa e integracidn a las actividades, disminuyd su tiempo de con-
sumo. En diversas oportunidades se acercé con otro joven en situa-
cién de pasillo, que también participé de las actividades. Despliega
en relatos informales diferentes aspectos de su historia que nos llevan
ainferir que se establecié paulatinamente un lazo transferencial con
el equipo tratante y se propicié un espacio «amigable y habitable»,
que favorecia la circulacion de personas y palabras.

Se comienza a evidenciar, por lo relatado, su falta de red familiar
y social, asi como la existencia de conductas que ponian cotidiana-
mente su vida en riesgo, derivadas de su consumo problemitico.
Expresa, en estos encuentros, deseos de mejorar su situacién y ocu-
parse de su salud. El equipo acompaiia a D. C. a un centro de salud
local, con el cual se articula habitualmente, para realizar controles
clinicos. En los dias subsiguientes, se lo acompafia al segundo nivel
de atencidn para que pueda realizar una radiografia. Hasta ese mo-
mento se puede observar en D. C. el despliegue de miiltiples recur-
sos expresivos que involucran intereses y posibilidades para esta-
blecer paulatinamente un cambio de su actual situacién. El
dispositivo con umbral minimo de exigencia, entendemos, potencid
el despliegue de estos recursos existentes. D. C. se involucra en un
ambiente de cotidianidad, en colaborar en las tareas y mantenimiento
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de la casa, emprende a su vez estrategias creativas y con iniciativa,
como la colocacién de una antena para poder ver la televisién. Se
interesa por otros dispositivos de tratamiento del hospital y plantea
la posibilidad de establecer una entrevista més profunda con los
profesionales.

Al momento de dicha entrevista, se establece lo que el equipo
entiende como una demanda explicita de tratamiento, dado que de-
posita confianza en los profesionales y ubica puntos de quiebre en
su historia posibles a ser tratados. D. C. propone a los profesionales
intentar sostener las actividades durante los dias subsiguientes, im-
plementando —en los horarios en los cuales la casa se encontraba
cerrada y durante la noche’- la asistencia a un parador cercano, lo
cual reduciria de esta manera su consumo y su exposicion a riesgos
en el «dormir en la calle». Este «primer paso» es propuesto y sos-
tenido por el paciente, quien se presenta al dia siguiente a la casa,
incluso unos minutos antes que ésta abriera sus puertas.

Durante los primeros dias de mayo, la realidad presenta entonces
un nuevo desafio para D. C.: la cercanfa de un fin de semana largo
y la ausencia de actividades en el barrio, que parecen inquietar al
paciente y al equipo. Se elabora junto con él la posibilidad de recu-
rrir al segundo nivel de atencién de nuestro hospital, a través de una
internacién breve, para propiciar la continuidad del tratamiento a
través del dispositivo Hospital de Dia y para elaborar una externa-
cién paulatina, facilitando alternativas para que el paciente pueda
pernoctar en un ambiente digno y acogedor. Durante el transcurso
del fin de semana, algunos integrantes del equipo monitorearon la
internacién de D. C., y reforzaron asi las nuevas posibilidades que
ahora se desplegaban.

Hasta el dia de la fecha, D. C. comienza a incorporarse en las
actividades del Hospital de Dia, y comienza un tratamiento con los
profesionales de este equipo. Se continda trabajando junto con el

9. Valeaclarar que la Casa Amigable todavia no permanece abierta durante la noche
a causa de las caracteristicas del territorio.
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equipo del dispositivo de Internacién Breve la externacién més ade-
cuada, ya que el paciente expresa con firmeza su intencién de no
volver a Zavaleta que, en efecto, se trata de una villa de emergencia
dela Ciudad de Buenos Aires. Se observa a su vez que, durante este
periodo, D. C. interactda y genera lazos con otros pacientes inter-
nados, y llega incluso a establecer vinculos que describe como «de
amistad». Se subraya este tltimo aspecto, ya que consideramos de
suma importancia que en este paciente se hayan podido restablecer
lazos, mediante acciones en el territorio y por medio de diferentes
niveles de atencién. La reconstruccién paulatina de vinculos signi-
ficativos con otros, con historias diferentes o similares a las de él,
permitié la apertura de nuevas posibilidades a lo que se consideraba
como un futuro que impresionaba, adherido al consumo, la exclusién
y la exposicién a peligros que atentaban contra su vida.

5. A modo de provisorio cierre

«[...] cuando a una sociedad se le niega
la posibilidad de sofar, la realidad

se vuelve una pesadilla»

J- MARTIN IN1GUEZ RAMOS (2007)

Pensar en qué puede el hospital y en los dispositivos de intervencién
nos obliga a pensar en las particularidades de nuestro contexto, par-
tiendo de un enfoque situado, ya que de otra manera no es posible
realizar ninguna accién que produzca algin efecto de sentido.

El primer nivel de intervencién en un sistema de atencién progre-
siva de la salud constituye una posibilidad, tal vez la puerta de entrada
al servicio hospitalario. A través del dispositivo de las Casas Amiga-
bles se abre una via posible de acceso a lugares donde hay mucha
necesidad por parte de sujetos que tal vez no llegarian, de otro modo,
al establecimiento hospitalario. En funcidn de eso se propone este
dispositivo: como un modo de dar respuesta a esa necesidad.
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Por lo tanto, lo que se establece en la Casa Amigable no implica
necesariamente un tratamiento. El tratamiento estd en el horizonte
del dispositivo y constituye uno de sus objetivos. No obstante, es
un trabajo previo al tratamiento, un punto de partida. Del mismo
modo trabajan nuestros operativos de salud en los barrios: a través
de una alternativa de primer nivel, con el fin de acercar algo alli,
ponerlo a disposicion y aproximar el equipo a un trabajo que puede
devenir en un pedido de tratamiento —en otros términos, posibilita
la construccion de la demanda— o no, pero siempre entendiendo que
es un momento en el que se interrumpe el consumo de sustancias.
De este modo se configura la reduccién de riesgo y dafio; en el
momento del contacto con el dispositivo hay algo que construye un
lazo social e interrumpe ese estar en la calle. Lo que estd en cuestion
es el desamparo social, que produce desamparo subjetivo, y desde
ese lugar es posible deconstruir ese desamparo. En ese sentido, el
objetivo y la direccionalidad clinica del dispositivo es, por cierto,
construir un cambio en la posicién subjetiva.'®

Se puede decir, asi, que algunos elementos que se encuentran en
el horizonte de este dispositivo de intervencion son: la posibilidad
y el espacio proficuo para apropiarse de un futuro a partir de reco-
nocer y significar el pasado; comprender un presente que no puede
construirse ajeno a la comunidad, que en ella confluye; el hecho de
resultar una unidad social, un agrupamiento de personas con un
modo determinado de organizacidn, que se vincula a necesidades e
intereses comunes, que construye representaciones y valores, rela-
ciones y responsabilidades.

Se busca, de este modo, dar palabra desde una ética; interrumpir
el devenir desde la intervencién profesional, asumiendo la respon-

10. Algunos de los aspectos aqui abordados se pueden encontrar también en el
articulo: Benedetti y Medolla (2014). «<De camino a casa. Nuevos dispositivos
de intervencidn clinica extramuros: la Casa Amigable, la Casa de Medio
Camino y el programa Vuelta a Casa en el marco de la (re)construccién del
lazo social».
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sabilidad; provocar procesos de simbolizacién, que permitan tra-
mitar la angustia, para que pueda transcurrir algo del orden del
deseo.

No se trata de asumir toda la responsabilidad social, sino de, en
tanto hospital publico, poner a disposicién un servicio, en la apuesta
de ejercer funciones subjetivantes.

Entendiendo entonces el acceso a la salud como derecho, revisa-
mos la oferta sanitaria en tanto aquello que puede causar demanda.
Se trata, por lo tanto, de una oferta con posibilidades de futuro y
reconocimiento del otro, que inaugura la posibilidad de realizar un
nuevo pacto con lo social.

Reiteramos una idea ya mencionada en este trabajo, que adquiere,
no obstante, centralidad: se trata de ofrecer un espacio abierto, capaz
de suscitar el deseo del sujeto, la posibilidad de construir una ilusién,
un proyecto de vida.

En fin, la intervencién clinica —articulada, como vimos, en la ca-
suistica—, asi como la operacién clave del dispositivo, pretende in-
cidir precisamente en el entretejido de los dos desamparos: el sub-
jetivo y el social. ¢ Qué se produce en la intervencidn clinica, en
definitiva? Una posibilidad —en su momento incipiente, que puede
dar lugar a otras posibilidades— de transformacién, de traduccién
del «grito» inaudible e inaudito en un «llamado», 0 aun en un «pe-
dido» dirigido a otro que le otorga sentido. Sin embargo, a diferen-
cia del modo usualmente concebido, esta operacion de traduccién
se da, aqui, desde lo social; ésta es una respuesta posible, proporcio-
nada por una institucién sanitaria publica, un hospital.
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Intervencidn social, posibilidad y destino
para la reconstruccién del vinculo social

Paula Gabriela Cabanchik

Introduccién

Partimos del concepto de Ramén Carrillo! segun el cual el hospital
debe responder a la necesidad de la gente, y no que sean las personas
quienes se adecuen a él. En este sentido es que observamos (en nues-
tro trabajo de campo) que somos nosotros quienes debemos estar
alli donde Ia necesidad sanitaria se constituye como una urgencia.
Desde este eje rector nos interrogamos acerca de las précticas, las
acciones y sus impactos. ¢Para quién, con quiénes, para qué?

Larealidad hoy nos muestra que falta mucho por hacer, que hubo
mucho tiempo de olvido y abandono; las politicas neoliberales nos
han dejado este saldo de deshumanizacién y desolacién en pibes que
pareciera que han perdido el derecho a elegir su destino. Los afios
noventa se caracterizaron por implantar ese modelo que naturalizé
la pobreza y la miseria, donde paulatinamente nos fuimos acostum-
brando a la falta de respuesta y de recursos.

Sin embargo, esta realidad nos interpela en el marco de un nuevo
modelo de politicas ptblicas, donde es posible destinar recursos para
responder de manera singular a problemas plurales. La vida cotidiana
en los barrios mas pobres de la Ciudad de Buenos Aires nos impone
un trabajo personalizado, desde el que podamos trabajar en los va-

1. Ramén Carrillo (1906-1956) fue un neurocirujano, neurobiélogo y médico
sanitarista de Argentina, y alcanzd la capacidad politico-administrativa de ministro
de la Nacién en 1946 (decreto firmado por el presidente Juan D. Perén).
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cios heredados, en el marco de una sociedad que no alcanza a pre-
guntarse: «<¢Qué nos pas6?», y que pareciera responsabilizar a cier-
tas personas por su condicidn.

Intervencion/intervenciones

En el marco institucional, la estrategia que nos damos en el territo-
rio desde el dispositivo de Atencién Primaria de la Salud en el primer
nivel de atencién plantea la necesidad de restablecer ese vinculo
social fragmentado y que empujé a nuestros pibes a la calle, con el
objetivo de volver a generar las condiciones para que puedan en-
contrar los recursos internos que les generen autonomia y que los
sitiie dignamente. Para ello, es necesario construir intervenciones
que puedan emancipar a ese sujeto que se reconoce (en algunos
casos) por primera vez. Dar la palabra y permitir que circule cons-
tituye el eje central para construir confianza en los contextos mds
desfavorables; es el punto de partida para volver a acercarnos y
restablecer el didlogo perdido.

La falta de comida, refugio, ropa, higiene, alimentacién, atencién
médica constituyen el marco de urgencias en las cuales intervenimos,
que contribuyen al deterioro general de la persona. Pareciera ser, en
estas situaciones, que s6lo les queda la posibilidad de construir nue-
vas formas de supervivencia: el consumo de alguna sustancia que les
permita convivir con esa realidad, o lalocura que les permita correrse
de dicha realidad. En todos los casos, el sujeto queda solo, atemo-
rizado y aislado.

Hoy encontramos a nuestros pibes en este escenario, desguarne-
cidos, sumergidos en una sociedad que se empecina por no nom-
brarlos y donde pareciera que la tinica alternativa posible es sacarlos
llevindolos lejos, a prisiones u hospitales donde ya no sea necesario
verlos, donde no sea necesario confrontarlos.

Nuestra estrategia es pensar en ese otro como parte de uno mismo,
reconocer en los sujetos mas vulnerados la condicién de humanidad;
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y aunque sabemos que no siempre llegamos a tiempo, cada inter-
vencidn se constituye como la posibilidad de construir algo nuevo,
algo que se empieza a nombrar y a dar cuerpo. Muchas veces no
logramos priorizar cudl es la necesidad basica, por dénde empezar;
si se tiene presente que la urgencia en nuestras intervenciones estd
ligada al poco tiempo del que disponemos, a la situacién de calle y
pasillo en la que se encuentran estos sujetos y que tal vez no nos dé
tiempo para un segundo encuentro.

En este sentido, lo primordial es reconocer a ese otro que nos
ubica en una posicién entre iguales:

Desde el momento en que el otro me mira, yo soy responsable
de él sin ni siquiera tener que tomar responsabilidades en relacion
con él; su responsabilidad me incumbe. Es una responsabilidad
que va mas alld de lo que yo hago (Lévinas, 2000, p. 80).

Siguiendo estos términos de Lévinas, aqui es donde la responsabilidad
por el otro es innegable y donde esa relacion es una responsabilidad
ética que me impone acercarme, ya que me siento afectada por este
Otro que me configura y al cual ya no puedo evitar. No puedo dejar
de aceptar que ese otro existe y que gracias a él, yo soy quien soy.

Las urgencias en el territorio. Destino y autonomia

¢Qué lugar ocupa la urgencia frente al desafio al que nos convocan
nuestros pibes? ; Qué implica la urgencia?

Tal vez no tengamos suficientes respuestas, pero entendemos que
conocer a ese sujeto que me implica y responder de manera integral
es ayudarlo a empezar a tejer una red para que lo contenga y a la
cual pueda recurrir cuando lo necesite; es contribuir a que se con-
forme en un sujeto capaz de reconocer y reconstruir su destino,
restituyéndole identidad y referencia entre sus pares y la sociedad
a la cual pertenece.
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Nuestra intervencién en el primer nivel de atencién se encuentra
mds cerca de estas acciones. Como ya podemos presuponer, no exis-
ten situaciones ideales sobre las cuales participar, sino profesionales
que puedan responder a las urgencias con las cuales convivimos cada
dia, en cada uno de nuestros territorios. Pueden hacerlo interce-
diendo con la palabra, la escucha, el acompafiamiento a los diferen-
tes efectores de salud, circunscribiendo a los sujetos en un sistema
progresivo de atencién.

En los diferentes escenarios nos invade esta realidad, con dolores
que lindan con lo insoportable. A veces no hay tiempo de pensar ma-
niobras y s6lo nos queda actuar creyendo que podemos hacer la dife-
rencia entre lo ya conocido (la nada) y lo nuevo que pueda constituirse.

¢Coémo distinguir en este sentido lo importante de lo urgente, cuando
lo que urge es la vida y cuando tenemos parte de la responsabilidad en
la transformacién? Les hemos ensefiado a los sujetos a sobrevivir o
perecer, en funcién de las oportunidades que se les fueron presentando:

... yo vengo de atrds, yo vengo de abajo

tengo las ufias sucias porque yo trabajo

me he pasado toda la vida mezclando cemento
para mantener a los gringos contentos

td no sabes todo lo que yo cosecho

para dormir debajo de un techo

pero yo no soy blandito, yo no me quito
tampoco me criaron con leche de polvito

soy la mezcla de todas las razas

batata, yuca, plitano, yautia y calabaza

no me vendo ni que me paguen

a mi orgullo le puse un candado

y me tragué la llave...

(Calle 13, «Los de atrds vienen conmigo», 2008)

¢Como desarmar esas realidades impuestas por tanto tiempo y que
conceptualizaron nuestras viejas pricticas?
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Como lo plantea Meirieu, se trata de acercar las herramientas y
recursos para que cada sujeto pueda tomar lo que necesita; que cada
uno reconozca que es un ser social con su propia historia de vida.
La autonomia es la posibilidad de crear sus propios destinos, como
dijo el pedagogo suizo Enrique Pestalozzi (1797), la posibilidad de
que cada sujeto pueda «ser obra de si mismo».

En este sentido, entendemos que la prictica estd ligada a la perma-
nencia y a la constancia, al estar y escuchar para poder orientar y dar
lugar a las primeras atenciones que se van presentando, con el firme
propésito de establecer nuevos nexos (amigables) que enlacen con los
distintos niveles de atencién. Esta posibilidad que se nos presenta es
la oportunidad de armar nuevos andamiajes que contengan las nuevas
redes, es la oportunidad de recuperar la identidad cultural-politica y
generar a partir de ella, una justa distribucién de los recursos.

De esta manera, darle lugar al sujeto en la urgencia implica no
perder la estrategia que hemos planificado en funcién de la progra-
macién de trabajo, que serd lo que determine los propdsitos que
hemos establecido para el dispositivo. En definitiva es lo que garan-
tiza los derechos de los pacientes, indistintamente de las circunstan-
cias y los escenarios en los cuales nos encontramos.

Nuestra intervencién implica generar acciones preventivas, en el
marco de los componentes sociales que condicionan la calidad de la
salud: miseria, ignorancia, mala alimentacidn, falta de condiciones
para la higiene personal, etc. Es necesario que garanticemos las con-
diciones minimas de salud para poder sostener y proyectar los be-
neficios que hacen a la salud publica, para posibilitar respuestas
perdurables, aprovechando espacios de vinculacién y anudamiento.

Conclusiones. Para empezar a pensar...
La urgencia en nuestro campo es la diferencia que podemos hacer

entre la respuesta concreta a la demanda que se va construyendo y
la indiferencia o incapacidad de gestién institucional. No nos queda
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margen para el error con nuestros pibes, ya que sélo tienen la calle
y el pasillo, ya no les queda nada mds que perder. Y no se trata de
apurarnos para improvisar soluciones posibles, sino de planificar y
pausar, para llegar mds asertivamente:

Al entender a la salud por su concepto, por el contrario, los pro-
blemas sanitarios, las situaciones de salud-enfermedad dejan de
enfocarse como una relacién causal simple, lineal, homogénea; se
presentan objetivamente como integrantes de un sistema profundo
y complejo, adheridos a otra realidad mas compleja atin que le es
determinante y que se expresa globalmente como el sistema pro-
ductivo del cual y por el cual existe (Ferrara, 1985, p. 13).

Los tiempos que se configuran en los territorios son muy diferentes
alos intramuros; tenemos que poder interpretarlos para respetarlos,
y de esta forma trascender la ansiedad y la impotencia que muchas
veces nos invade.

Tenemos que hacer prevalecer los componentes socio-histéricos,
que en definitiva son los que producen los determinantes para la salud-
enfermedad. Sin ellos, nuestras miradas se encuentran condicionadas
por factores unicausales, y ello nos impide pensar respuestas integra-
les que ubiquen al sujeto en otro lugar dentro de su padecimiento.

Sin estos condicionantes, es imposible pensar las intervenciones
que posibiliten respuestas dindmicas y creativas para los pacientes
que adn no se han constituido como tales; ésta es la tarea fundamen-
tal en nuestro dispositivo: generar el acercamiento lo suficientemente
confiable para que podamos alojar el dolor de quienes sufren.

Hoy contamos con dos herramientas fundamentales para movi-
lizar: decision politica y recursos materiales. Esta combinacién nos
permite desplegar todas las estrategias posibles, y ser lo suficiente-
mente creativos como para instalar una nueva practica de Atencién
Primaria en el primer nivel de atencién, que prevenga los factores
de riesgo a los que se expone nuestra poblacién, para responder y
ampliar la calidad y eficacia en nuestras prestaciones.
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¢La urgencia como un momento clinico?

Miguel Angel Casella

Acerca de la urgencia

Comenzaré dando una definicién de «urgencia» en psicoandlisis.
Definimos la urgencia como un momento clinico, es decir que
acontece en cualquiera de las tres estructuras de la triparticion freu-
diana (neurosis-psicosis-perversion). La urgencia puede accionar
de modos diversos: bien puede producir la irrupcién de la cura,
introducir en la cura, o ser un momento preliminar a todo trata-
miento posible. Miller (2012) piensa la urgencia como anterior a la
constitucion del inconsciente transferencial, y llama «urgencia» a
«una modalidad temporal que corresponde al advenimiento de un
traumatismo». Es eso que no admite espera, que empuja, es lo que
nos pone a trabajar. Es la puesta en acto de lo que Lacan llamaba
«te deseo aunque no lo sepa», es una de las maneras de nombrar el
deseo del analista.

Lo que hace que la urgencia sea analitica es la imposibilidad por
parte del sujeto de hacer cadena; he aqui que decimos que el analista
debe ofrecerse como blanco para poder hacer de referente en la si-
tuacién de urgencia, y permitir asi al sujeto restablecer sus coorde-
nadas libidinales. Francois Leguil (1998) dice: «Se espera que el
analista que se enfrenta a la urgencia no sea un hombre de vuelta de
todo, pero si un hombre de vuelta de su propia urgencia». Debera
intentar en ese encuentro reinventar a un otro que no existe, causar
un sujeto para que encuentre un singular camino de palabra después
del encuentro con el traumatismo.
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Laurent (2002) dice: «<El analista es un partenaire que traumatiza
el discurso comtin para autorizar otro discurso, el del inconsciente,
sabe que el lenguaje es un virus, y no puede reducir su posicién a la
de un dador de sentido».

Se trata de que el analista haya hecho la experiencia de reducir el
sentido del sintoma a la contingencia, y entonces sera capaz de ocu-
par ese lugar insensato donde el sentido y el sinsentido coexistan.

Lo que he planteado en relacién con laurgencia y con la funcién del
analista lo quiero articular con las conceptualizaciones de acting out y
«pasaje al acto». El acting out es esencialmente algo que se muestra en
la conducta del sujeto. El acento demostrativo de todo acting out es su
orientacion hacia el Otro. El sujeto que realiza un acting out todavia
permanece en la escena, en tanto que el pasaje al acto es una huida
respecto de dicha escena hacia la dimensién de lo real: el pasaje al acto
es una salida de la red simbélica, una disolucién del lazo social, que no
necesariamente implica una psicosis. Entrafia, de todos modos, una
disolucién del sujeto que por un momento se convierte en puro objeto.

Lacan sostiene que el acting out resulta de la imposibilidad de
recordar el pasado. Subraya la dimensién intersubjetiva del recuerdo,
ya que el recuerdo no involucra sélo recordar algo de la conciencia,
sino también comunicarlo a un Otro por medio de la palabra. El
acting aut se produce cuando la negativa del Otro a escuchar hace
imposible el recuerdo.

Cuando el Otro se ha vuelto sordo, el sujeto no puede trasmitirle
un mensaje en palabras y se ve obligado a expresarlo en acciones.
Es un dltimo recurso contra la angustia.

Elacting out es un mensaje cifrado que el sujeto dirige a un Otro,
aunque el sujeto mismo no es consciente del contenido de este men-
saje. Ni siquiera se percata de que sus acciones lo expresan, es un
grito a la funcién del Otro para sostenerse, y puede tomar dos ca-
minos: dirigirse al discurso del Otro o hacia el pasaje al acto.

El acting out es el esbozo de la transferencia, es la transferencia
salvaje. No hay necesidad de anilisis para que haya transferencia.
Pero la transferencia sin andlisis es el acting out.
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Frente al acting out en la urgencia, se puede interpretar, prohibir
o reforzar el Yo. Pero debemos quedar del lado de reforzar el Yo,
porque el acting out puede iniciar una declinacién de la escena, y
anunciar asi como consecuencia el pasaje al acto —fuera de la escena-—.
La clinica de la urgencia estd latente més alld de cualquier saber, y
habri que estar preparado, no sélo teéricamente, sino también a
nivel de las emociones personales.

Acerca del tratamiento del otro de referencia

Cuando apostamos a operar en los bordes de lo social, alli donde
se cruzan las voces de las personas en situacion de calle, en esa
zona lindante con el horror, muchas veces los que nos sentimos
arrasados somos los analistas. Ademds, la interrogacién que nos
atraviesa es como operar desde una posicién que reconozca las
determinaciones estructurales pero sin congelar a la persona en un
lugar de victima impotente, y cdmo hacer lugar a la responsabili-
dad subjetiva sin cargar en esa mochila el peso de su lugar en la
estructura social.

Nouestra intervencién debe particularizar algo de lo que les su-
cede a estas personas, implica producir un espacio donde la pala-
bra cobre un valor diferencial respecto de los enunciados mono-
liticos de la légica institucional. En esos pliegues, podemos
apostar a la emergencia de nuevas significaciones para quebrar algo
del destino de exclusién que suele acompaiiar a los que ya han sido
marginalizados.

Debemos generar una clinica que opere produciendo un nuevo
lazo, que permita a la persona incluirse en otro discurso. La pro-
duccién de un nuevo lazo es a condicién de saber escuchar.

Sostener el lugar del analista implica sortear la fascinacién para-
lizante que producen estos rostros de lo imposible. El desafio es
trabajar con lo que no se sintomatiza, qué hacer cuando la pulsién
se presenta descarnada, y cuando la vida es despojada de valor.
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Se trata de una operacién que podriamos describir como «posi-
bilidad de cifrar»: donde la palabra opere como un limite; o la po-
sibilidad de un sostén para la palabra del sujeto aunque éste no pueda
proferirla, aunque sea una conjetura.

A veces la pregnancia imaginaria de la miseria, lo que se considera
pobreza intelectual o falta de estimulos, no permite escuchar, no
permite reconocer el deseo del sujeto, lo que lleva a la imposibilidad
de un tratamiento porque se lee como falta de recursos, una negativa
a hablar propia de quien quiere asegurarse del otro antes de abrir
una pregunta sobre su padecimiento.

En muchas personas la gravedad del diagnéstico clinico sumado
al desamparo social y al consumo problemdtico de sustancias em-
peora su situacion. Para poder tratar a estas personas es necesario
que también se haga un tratamiento del otro de referencia.

En algunas personas se produce un estado de angustia del que
salen via pasaje al acto, via trastornos de comportamiento, via el
aislamiento y la desconexién o via el delirio. ¢De qué se trata este
tratamiento del otro de referencia? Se trata, alli donde lo que aparece
son explosiones que se presentan como inmotivadas, donde apare-
cen agresiones al otro o a si mismos, de poder ubicar algo del orden
de una palabra, algo del orden de una demanda.

Las personas no son sin el otro de referencia. Las respuestas del
otro de referencia pueden conducir al sujeto por la via de la aceptacién
o por la via del rechazo. El profesional ha de «dejarse incomodar».

Los profesionales incluidos en un caso tendrin que sentarse a
conversar, y para hacerlo han de dejar las certezas que tienen sobre
el caso, para, entre todos, poder construir un nuevo saber que tome
lo colectivo y lo individual como manifestaciones diferenciadas. Y
también, a partir de esos encuentros, poder situar los limites de cada
campo para desde alli corresponsabilizarse.

Es una estructura de trabajo que se conforma cada vez, ya que
cada vez que se aborda un caso, hay algo de lo inédito.

El psicoanalista en la institucién y en la comunidad debera estar
disponible para una clinica de los encuentros que en su mayor parte
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serdn seguramente breves, intervenciones cortas en el tiempo pero
capaces de producir rectificaciones subjetivas, cambios en la relacién
con el Otro, soluciones particulares, nuevos usos del sintoma.

En el tratamiento psicoanalitico de la demanda de saber, se favo-
rece la constitucidn del sintoma como mensaje al Otro. Hay diso-
lucién de las identificaciones que esclavizan al sujeto, hay modifi-
cacién del yo por el trabajo de lo simbélico sobre lo real, hay
conexién del sintoma a la historia significante del sujeto y el deseo
que lo causa. Se produce una confrontacién del sujeto con su res-
ponsabilidad e implicacién en el sintoma, lo que genera una mutacién
subjetiva. Todo esto constituye una clinica de la escucha.

La intervencion del analista no estd marcada por el estindar, sino
que es a medida del sujeto y sujeta a la contingencia.

La institucidn clinica que conviene al psicoanilisis no se puede
concebir como las otras, no se puede concebir en la perspectiva del
Uno universal, desde el «para todos» producto del discurso de la
ciencia, sino desde el Uno de la serie, acorde con el discurso analitico:
una por una a inventar.

Acerca del desamparo social y subjetivo

¢Cémo entendemos el concepto de desamparo? Respecto de este
concepto hay que distinguir entre el desamparo social y el desamparo
subjetivo. El desamparo social se lo diagnostica con lo evidente, hay
sefiales: no hay trabajo, no hay escolaridad, no hay visitas al médico,
hay sefiales en el cuerpo de malos tratos, hay consumo problemdtico
de sustancias... Pero estamos en el terreno de lo social, donde las
leyes, las normas, las instituciones pueden operar para poner a res-
guardo a un sujeto.

El desamparo subjetivo es otra cosa. No es evidente, no se des-
cubre mirando. Hay que decir que no es un diagndstico psicopato-
l6gico. El desamparo subjetivo revela mds bien un momento estruc-
tural en la constitucidn del sujeto.
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Se trata de ese sujeto que al nacer, para poder vivir y humanizarse
requiere del Otro. De sus cuidados, de sus respuestas marcadas por
un deseo particular, que este Otro interpreta como demandas, ya
que el sujeto en si mismo no tiene elementos para poder resolver ni
enfrentar solo todo ese mundo de sensaciones que se le presentan.

El desamparo subjetivo es un estado en el que el sujeto estd pura
y simplemente trastornado, se ve desbordado por una situacién que
irrumpe y a la que no puede enfrentarse en modo alguno.

No tiene esos elementos que le permitirian responder a lo que
viene del Otro.

¢De qué elementos se trata? De sus identificaciones, de sus idea-
les y también de sus sintomas si los entendemos como una invencién
propia de cada sujeto para establecer un lazo social singular con su
entorno.

Estos elementos son las herramientas con las que el sujeto cuenta
para enfrentarse al desamparo estructural.

Acerca del consumo problemaitico de sustancias

Las patologias del consumo son presentaciones del sujeto del lado
de la pulsién y no del lado del deseo.

No son formaciones del inconsciente en el sentido cldsico del
término. No se organizan en un régimen significante, pero si se
presentan como practicas pulsionales, como puro goce. Para enfren-
tar tales practicas de goce, el ejercicio de la interpretacién analitica
debe constatar su impotencia.

Porque mientras que el sujeto parece acertar a simbolizar eficaz-
mente la propia historia, se nota que esta simbolizacidn no interfiere
con la dimensién sintomdtica, que parece por el contrario perma-
necer inamovible. Palabra y goce viajan por lineas paralelas.

La operacién del analista en la clinica es la de producir en el co-
mienzo la significacién de una falta de saber como causa de padeci-
miento. Una direccién que va, entonces, de la droga a la falta de saber.
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La droga no sé6lo es un goce, sino que es también un goce usado
como defensa, en el sentido de aquello con lo que el sujeto se defiende
de lo real.

Desde la perspectiva de la droga, estd en relacién con el sintoma;
no del sintoma neurético que llama al otro, sino en su vertiente de
repeticidn, de goce.

El objetivo es proponer una clinica que cuestione los 6rdenes
temporales, para conceptuar una légica distinta. Desarmar la 16gica
de prevenir el sintoma para, justamente, provocarlo, crear el sintoma.

Si la prictica de las entrevistas preliminares en la clinica cldsica
de las neurosis privilegia la rectificacion de la posicidn del sujeto, y
en consecuencia, propicia un cambio de la demanda como efecto de
la responsabilidad subjetiva, la nueva clinica impone un cambio de
la oferta: ¢cudl Otro tenemos la posibilidad de ser para un sujeto
que se presenta con un exceso de goce que pone en entredicho el
poder de la palabra y anula la existencia del inconsciente?

En esta época, la del otro que no existe, debemos intentar rein-
troducir al sujeto en una relacién vivible con el Otro. Aqui el analista
es llamado a hacer con el propio ser; se trata de un movimiento que
anticipa y puede hacer posible el desarrollo de la transferencia sobre
el eje simbdlico.

Este desarrollo exige un «si» preliminar al sujeto, que puede intro-
ducir otro diferente del Otro (traumadtico por excesiva presencia o por
excesiva ausencia) que el sujeto ha encontrado en su propia historia.

La centralidad que adquiere en la actualidad la cuestién prelimi-
nar deriva propiamente del hecho de que la clinica con sujetos con
consumo problemdtico de sustancias se presenta como una clinica
mis alld de la represidn, en consecuencia, como una clinica del pasaje
al acto, mas que como una clinica del retorno de lo reprimido.

Para concluir quisiera tener en cuenta lo que dice Merleau-Ponty:

Una sociedad no es el templo de los valores-idolos que figuran

al frente de sus monumentos o en sus textos constitucionales; una
sociedad vale lo que valen en ella las relaciones del hombre con
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el hombre. Para conocer y juzgar una sociedad es preciso llegar
hasta su sustancia profunda, el lazo humano del cual estd hecha
y que depende sin duda de las relaciones juridicas, pero también
de las formas del trabajo, de la manera de amar, de vivir y de
morir (Merleau-Ponty, 1968, p. 8).
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«No s6lo es contar con una guia de recursos».
La funcidn del trabajo social ante la presentacion
de la urgencia

Florencia Cohen Arazi y Roxana Piediferri

«Urgencia» se puede definir como la aparicién en cualquier lugar o
actividad de un problema de causa diversa y gravedad variable que
genera la conciencia de una necesidad inminente de atencién por
parte del sujeto que lo sufre o de su familia.

Esa necesidad que requiere inminente atencidn, para el trabajo
social rara vez es un suceso que irrumpe descontextualizado de la
trayectoria de vida del sujeto. Es una necesidad que se haido forjando
en el tiempo, que se construye de manera discontinua, que tiene
multiples causas, y que estd en permanente movimiento. No es la
categorizacién de un problema, es el padecer de un sujeto, de un
hombre de carne y hueso.

Podria pensarse que ese sujeto acude a una institucién cuando
ese padecer se torna intolerable, cuando la necesidad se presenta en
forma cadtica y las estrategias implementadas hasta ese momento
ya le son insuficientes para su resolucién.

La urgencia para el trabajo social remite a necesidades basicas
insatisfechas, necesidades que encarnan la vulneracién de derechos
(sociales y econédmicos principalmente), que impiden al sujeto ac-
ceder a un nivel de vida adecuado.

Planteado este escenario, el abordaje de la urgencia para el traba-
jador social puede construirse de diferentes formas: una forma puede
ser describir la demanda, categorizar y priorizar las necesidades,
articular y derivar segin corresponda.

Otra modalidad de intervencién puede basarse en partir por com-
prender que esa demanda no es una mera enunciacién, sino que es
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una construccion entre el profesional que interviene y el sujeto de
la intervencién. Para esto es necesario partir por conocer la historia
de vida de ese sujeto, sus potencialidades y capacidades, sus refe-
rentes, pertenencias y aspectos que reafirmen su identidad.

A partir de esto, la intervencién del trabajo social cobra otra
relevancia: habilitar la restitucién de derechos vulnerados en la me-
dida en que se transfiera autonomia al sujeto.

Si bien las necesidades que presentan los sujetos con los que tra-
bajamos requieren de inmediata atencidn, éstas nos exigen reflexio-
nar sobre la trayectoria de vulneracién y padecimiento.

A continuacidn presentaremos una situacién donde dicha tra-
yectoria implicé una modalidad de intervencién donde el quehacer
profesional transcendié la relacién unilateral entre trabajador social
y paciente, y habilité asi el seguimiento conjunto entre dos servicios
del Hospital Nacional en Red especializado en salud mental y adic-
ciones (ex CeNaReSo): Internacién Breve y Centro de Dia!.

Presentacion del caso “M.”

M. tiene 29 afios. Primera evaluacion en el por entonces denominado
CeNaReSo en 2010, al momento de la internacién se encontraba en
situacion de calle.

— Grupo familiar: Padres separados. Padre Lic. en Enfermeria,
por su profesién viaja dos o tres veces a la semana. Madre gestora
independiente. Se presenta colaboradora en la primera internacién
de su hijjo.

Seis hermanos, cuatro hermanos por parte del padre y dos por
parte de la madre.

1. ElServicio de Internacién Breve estd pensado para intervenir en el episodio agudo,
en una excitacién psicomotriz o un episodio agudo psicético, como una
intoxicacién leve o moderada. Posibilita la observacién diagnéstica y la definicién
de una derivacidn a otro servicio. El Hospital de Dia es un servicio de asistencia
ambulatoria de mayor intensidad que opera como una internacion diurna, en el
cual el paciente puede llegar a pasar varias horas del dia.
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— Educacién: primaria completa, repite 4° y 5°. Abandono en 2°
afio de secundaria. Realiza curso de fotografia.

— Historia laboral: vigilancia, gastronomia, peluqueria. Actividad
laboral intermitente con colaboracién familiar en la biisqueda.

— Vivienda: luego de la separacion de los padres, el paciente, siendo
nifio, una de sus hermanas y su madre vivieron en hoteles con ayuda
econémica del padre. Transita situacion de calle durante un periodo
de 3 afios.

— Salud: inicio de consumo a los 13 afios. Consultas en diferentes
dispositivos luego de los 25 afios. Diagndstico de VIH en el afio 2010.

Itinerario terapéutico dentro del Hospital Nacional en Red
especializado en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo).
Articulacién entre dispositivos de Internacién y Ambulatorio.
Servicio de Internacién Breve y Centro de Dia

—Primera internacién: agosto de 2010 hasta noviembre del corriente
afio. Colaboracién de la madre y una hermana. Compensacién de
cuadro psicopatoldgico, acompafiamiento en proceso para externa-
cién; se suma la colaboracién del padre. Se indica tratamiento por
Consultorios Externos. Revoca tratamiento luego de dos meses en
dispositivo Ambulatorio.

— Segunda internacién: a mediados de enero de 2011. La familia
continda colaborando en el acompafiamiento del paciente durante
el tratamiento en dispositivo de Internacién. A fines de enero firma
revocacion.

— Tercera internacién: a comienzo de febrero de 2011. Sostiene
dos meses dentro del dispositivo. Durante este periodo se destaca
la indicacidn de interconsulta en Hospital General para evaluacién
de VIH, que es diagnosticado en el anilisis clinico general que se
realiza en este hospital. Revoca tratamiento en abril.

— Cuarta internacién: abril de 2013. En el momento de la evalua-
cidn, refiere dos internaciones en el Hospital Alvear en el afio 2012
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por descompensacion psicética, segtin le informaron en ese noso-
comio. Sostiene tratamiento ambulatorio durante el mes de enero.
Con la colaboracién de su madre tramita subsidio habitacional.

Al momento de la internacién se encontraba nuevamente en si-
tuacién de calle. Discontinuo contacto con su madre. Pérdida de
DN, sin tratamiento por VIH. Durante la internacién logra trami-
tar Pension no Contributiva. Ruptura con pareja con la cual sostuvo
una relacion de seis meses.

Se incorpora al padre para acompafiamiento en el altade PROFE.

Durante la internacidn el paciente intenta mantener contacto
con su madre. Mediante entrevista ella le informa sobre la necesidad
de tomar distancia. Refiere agotamiento, enojo y cansancio, le trans-
mite que no la moleste mds para acompafiarlo ni para la solicitud
de pedidos.

Le hace entrega de la documentacién necesaria para administrar
y cobrar la pensidn.

Esta situacién provoca revocacién (25 dias).

— Quinta internacién: mayo de 2013. Frente al alejamiento de la
madre del paciente, se convoca a la abuela materna, quien presenta
gran enojo con su hija por el abandono de su nieto. Lo aloja en su
vivienda durante el periodo anterior a la internacién. El paciente
convoca también a su abuela paterna y tio paterno. Logra el alta de
PROFE y el pase libre de transporte publico, tramita DNI, inicia
busqueda laboral, se programa consulta con infectélogo para reto-
mar control y seguimiento. Luego de una salida, no regresa al hos-
pital (agosto de 2013).

— Sexta internacién: octubre de 2013. Sostiene actividad laboral
esporadica, resolucién habitacional en hoteles a través del cobro de
Pensién no Contributiva, establece lazo con miembros de iglesia
evangélica. Retoma contacto con el padre y los hermanos. Tiene
adherencia con tratamiento por VIH. Se externa en noviembre con
indicacién de tratamiento por Centro de Dia con jornadade 9 h a
15 h. Se aloja en un hotel por el barrio de Palermo durante la semana,
se continda con la estrategia de internacién durante el fin de semana.
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El paciente refiere dificultad y temor en la noche del sébado al do-
mingo por sentirse solo. Ese fin de semana decide revocar, y no
acepta la indicacién del equipo de Guardia. El lunes se presenta
intoxicado. Se lo aloja en observacidn, se indica internacién y con-
tinuidad por Hospital de Dia. Permanece con la misma indicacién
por una semana. Un sdbado a fines de noviembre revoca.

— Séptima internacion: diciembre de 2013. Se convoca a la abuela
paterna y al tio, continda con cobro de Pensién no Contributiva, se
reencauza tratamiento por VIH. Se externa en enero de 2013. Indi-
cacién: Centro de Dia (25 dias).

— Dispositivo Ambulatorio en Centro de Dia: inicio de enero de
2014. Pérdida de lazo social con la red de iglesia evangélica, fuera
de tratamiento por VIH. Se inicia traimite en Hogar San José. Refiere
no poder vivir solo, no acepta propuesta. Se sostiene la misma es-
trategia de internacién por el fin de semana. Mantiene contacto con
su abuela paterna. En consulta en Hospital Muiiiz y acompaiia-
miento para cobro de pensién. Se indica posibilidad de incorporacién
a Hogar La Posada para personas con VIH, no acepta recurso por
no estar de acuerdo con los requisitos de ingreso. Interrumpe el
tratamiento por dos dias. Se evalda y se indica nueva internacidn.
No acepta.

— Octava internacién: abril de 2014. Con equipo tratante de Cen-
tro de Dia, se tramita incorporacion al Hogar San José. Se externa
a los 15 dias de su ingreso, se observan mejoras en la relacién con
su padre, el fin de semana se queda en casa de su abuela, sostiene
lazo con red de la iglesia. A principio de mayo revoca tratamiento
en Hospital de Dia (15 dias).

— Dispositivo Ambulatorio: junio de 2014. Es evaluado. Se ob-
serva buena relacion con su abuela, sostiene trabajo de remodelacién
y de pintura en la misma residencia, se aloja en un hotel cercano.
Adherencia en Hospital Muiiiz. Solicita resumen de HC para reem-
padronamiento de Pensién no Contributiva. Se deriva continuidad
de tratamiento por Consultorios Externos, se solicita entrevista.
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Acercandonos a las definiciones operacionales

El presente relato de la intervencién nos permite aproximarnos a
algunas categorias que en la prictica suelen enunciarse pero poco se
reflexiona acerca de su contenido: «cronicidad» y «principio de au-
tonomia»; y como el trabajo social se entrelaza con estos aspectos.

Seria caer en un lugar comin pensar a M. como un paciente cré-
nico, que se presenta con una enfermedad y padecimiento de largo
plazo, y que parezca esto algo natural, algo habitual.

Esa naturalizacién es la que muchas veces lleva a las instituciones
a segregar e invisibilizar a estos pacientes, negando su condicién de
sujetos de derecho. Las instituciones reproducen la respuesta social
a la que estdn determinados estos individuos: la exclusién.

El abordaje de M. permite ver desde qué marco conceptual se
trabajé con el paciente. En primer lugar entendemos que lo que
determina el padecimiento de M. no es su «ser adicto», sino que la
adiccidn aparece frente a la cronicidad de su padecimiento, como
una urgencia dentro de su cotidianidad.

Mis alld de las presentaciones de M., con caracteristicas de erran-
cia, de desamparo, de soledad, de situaciones de riesgo, de marcado
deterioro, en reiteradas situaciones de consumo compulsivo, se evi-
dencia una solicitud de necesidad de corte. Las internaciones fueron
funcionales al respecto y coherentes a lo propuesto en cuanto a los
tiempos de internacion.

Tras un problema o padecimiento que rompa la rutina, es decir,
lo cotidiano o conocido, que en ocasiones se presenta como proba-
ble, se observa una nueva realidad: deterioro fisico, pérdida de vin-
culos primarios, situacién de calle.

Es funcién del trabajador social romper con la inercia de lo pro-
bable y seguir construyendo alli donde la realidad que se impone es
que parece que «ya no hay mds nada que hacer». En las continuida-
des de tratamiento que M. realizaba, se trabajé en el entramado del
lazo social, entramado que continuaba establecido en los momentos
de interrupciones.
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En los distintos tratamientos que realizé siempre se apunt6 a la
busqueda y sostenimiento de sus referentes sociales: vinculos de su
familia nuclear, de su familia extensa, instituciones de bien publico
y abocadas a la contencidn afectiva y espiritual.

Se trabaj6 en la ampliacién de su ciudadania, propiciando el acceso
a la salud, a beneficios y cobertura social.

Cada articulacién institucional, cada beneficio obtenido institu-
yen a M. como persona juridica, en tanto le han restituido derechos
que le son inalienables.

Su madre, como «gestora independiente», acompafia a M. en los
primeros momentos del tratamiento en dispositivos de Internacion,
para acceder a diferentes recursos que proporcionen una cierta auto-
nomia. Es M. quien aprende sobre el uso y la administracién de éstos.

En la historia relacional del paciente y dentro del itinerario tera-
péutico, parte de la familia acompafia, sostiene, mantiene un contacto
intermitente, se agota, despega y se aleja. Frente al abandono que se
lee como un nuevo padecimiento, el trabajo social aloja las posibi-
lidades y capacidades sociales para que M. pueda integrarse a un
mundo simbdlico, participar de los intercambios culturales, econé-
micos y sociales, entre otros.

Dentro de éstos es fundamental el derecho de cada persona de
poder tomar las decisiones que afectan su vida personal.

La autonomia personal no se limita a la posibilidad del sujeto de
reconocer la necesidad de recibir ayuda y dénde recibirla.

Desde el modelo médico hegemdnico, se hace hincapié en el acto
de expresion de la voluntad para recibir tratamiento, de modo que
éste se convierte en el tinico acto reconocido como auténomo en
los pacientes. Es un modelo individualista, donde el sujeto es des-
pojado de su historicidad y de su socialidad y, al solicitar ayuda,
queda subsumido en una relacion desigual con predominancia del
saber profesional y del criterio médico.

Desde el modelo sociosanitario, la autonomia personal es mucho
mds que eso: es partir por entender que la atencién en salud mental
es un campo donde todos los agentes que lo conforman detentan
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algin tipo de capital, y que esto determinard la dindmica de las re-
laciones que se den en ese campo.

Este modelo permite reconocer el poder que tienen los pacientes,
el cual no entra en pausa con la firma de un consentimiento y tam-
poco se limita a la posibilidad de revocarlo:

Las personas hacen ajustes o modificaciones a las indicaciones
médicas en funcién de sus circunstancias personales y acorde a
las sugerencias y/o demandas de su red familiar y social; suspen-
den temporal o definitivamente las indicaciones por mdltiples
motivos [...] Tales datos nos sugerian que, méds que cumplir o no,
las personas hacen ajustes al tratamiento de acuerdo a las circuns-
tancias de su vida diaria (Mercado, 1992).

El recorrido de tratamiento de M. en el Hospital Nacional en Red
(ex CeNaReSo) demuestra la implementacién del modelo sociosa-
nitario: el lugar otorgado a las decisiones de M. (dichas y no dichas),
y laforma en que a partir de éstas se planificé un tratamiento posible,
entendiendo que la complejidad de la problemadtica implicaba que
los recursos que hay que tener para atender deben ser complejos.

Asi es que se implementd un abordaje interdisciplinario y entre
equipos de distintos servicios (Internacién Breve y Hospital de Dia),
donde se trabajé mancomunadamente con el objetivo de garantizar
la continuidad de cuidados del paciente.

Esta atencién integral e integrada requirié de «acuerdos estraté-
gicos consensuados desde poderes horizontales» (Diaz, s. f.), respe-
tandose la especificidad de cada disciplina y dando lugar a la predo-
minancia que tenia que tomar cada una segin el momento de la
intervencion.

De este modo la atencién es a largo plazo, brinda contencién pero
con la distancia necesaria para que quede en primer plano la autono-
mia del paciente. Es el acompafiamiento, no la sustitucién de la vo-
luntad, lo que crea un lazo de sostenimiento entre el sujeto y la ins-
titucién que perdura en el tiempo.
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La labor de las trabajadoras sociales se centré en restituir los
derechos en tanto ampliacién de su ciudadania, posibilitar un ade-
cuado periodo de internacién favoreciendo las condiciones para su
externacién y propiciar el sostenimiento del sujeto més alld de la
institucionalizacién.

A modo de cierre

M. nos demuestra que no puede plantearse la atencién en salud
mental basada en la deshospitalizacién del paciente (basada en po-
liticas economicistas), sino en la desinstitucionalizacién de los su-
jetos con sufrimiento psiquico, entendida ésta como

un proceso que origina un modelo de organizacién de servicios
que posibilite una prictica diferente. Un nuevo modo de atencién
que introduce una nueva cultura sanitaria sobre las intervencio-
nes clinicas y en la misma posicién de la salud mental en la escala
de valores de la poblacién (Aparicio y Sanchez, 1996).

El desarrollo de pricticas diferentes e innovadoras es una respon-
sabilidad que quienes trabajamos en salud mental debemos asumir
para romper con el estigma que marca a las personas con padeci-
miento haciéndonos cargo de que hay otra forma posible de hacer
salud mental.
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Sobre el paciente en situacion de calle:
consideraciones asistenciales para Guardias

Pablo Daniel Catalan

Introduccién

Nuestras intervenciones no pueden escapar a los modelos tedrico-
representacionales, que con mayor o menor presencia, portamos a
la hora de pensar las problematicas. La situacién de calle, cuando se
nos presenta al trabajar en las Guardias, nos interpela en varias di-
mensiones de nuestra vida como ciudadanos, unos que se han cons-
tituido dentro de una cultura particular. Asi podemos quedar en-
trampados en prejuicios, como en valores de corte masivo. Los
marcos normativos constitucionales, mds los modelos o regimenes
de gobierno, facilitan u obstaculizan algunos fenémenos por sobre
otros. Por ejemplo, modos de relacionarnos, ciertas subjetividades,
valorizacién o no de los espacios comunes, en fin, determinan el
entramado desde donde tomamos los insumos para la constitucién
intersubjetiva —la constitucional y la dindmica-, y la vida en comu-
nidad. Una ley lograria darnos ese canal que necesita todo proceso
a transitar, y como todo camino desconocido, nos puede desde dis-
persar hasta sorprendernos, se nos hard por momentos mas o menos
facil de recorrer. Pero siempre habrd que transitar los procesos, in-
eludiblemente, por més radical que sea el cambio. Llegar al resultado
nunca estaria asegurado si creyéramos a modo de intuicién que las
marchas o contramarchas mucho también tiene que ver con las po-
sibilidades que tenga la poblacién de alojar los cambios.

Es este entramado simbdlico social el que porta las variables de
mayor peso a la hora de definir los tratamientos. Por un lado, por
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el discurso socialmente compartido, que refiere a una problematica
comtin, la ubica en un lugar y le cuesta sacarla de alli. Por el otro, y
pensando en el sostenimiento de la deshabituacién lograda por la
persona, por ejemplo del patrén de consumo de alcohol, por las
variables determinantes en los tratamientos. Se emparenta mucho a
la siguiente frase de Morales Calatayud: «Hay conductas que en
determinados contextos son dificiles de evitar». Consideramos, en-
tonces, que los lineamientos de urgencias que no consideran los
aspectos sociales, la etiologia temporal de las presentaciones, repro-
ducen modelos que no son propios de los marcos normativos ac-
tuales basados en derechos.

Trataremos de exponer en este trabajo ciertos tépicos preventivo-
asistenciales que atraviesan las urgencias, pensados desde modelos
basados en derechos, o en su correlato pragmatico en justicia o plena
participacién social. ¢ Cémo es pensar ciertas consideraciones pro-
tocolares de urgencias desde modelos basados en derechos? En pri-
mera instancia, diremos que a las consideraciones protocolares, las
llamaremos «lineas de base» que nos permitan pensar una comple-
jidad. Creemos que tal cosa es adecuada, en tanto se condice con las
formas de pensar las presentaciones urgentes en salud mental, y las
respuestas por parte de los equipos. Lejos de tocar tépicos o con-
ceptos centrales, iremos directamente al hacer cotidiano.

Modelos al arado

En primer lugar, la situacién de calle, si bien compleja, es abordable,
trabajable, con altas posibilidades de saldar. Nos preocupan en co-
morbilidad, algunas adicciones alcohdlicas, algunas cronicidades,
mientras que para el resto de las patologias mentales, se propone
trabajar para que la red no se agote, no se termine de diezmar, sobre
todo en eventos estresantes (Sluzki, 2002).
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Prevencidn, urgencias y situacién de calle

Parados en modelos basados en derechos,' sin lugar a dudas, no
podemos dejar de pensar la dimensién preventiva de la problemitica
de situacién de calle, locura y alcoholismo. ¢ Se pueden prevenir las
urgencias? Nos podriamos preguntar, ademds, si serfa tarea del se-
gundo nivel, pero de lo que no nos quedan dudas es de que es tarea
primera del sistema de salud. En esta linea, la plena comunicacién
con las instituciones y organizaciones del primer nivel, pensando
en integracidn, tendria que ser un fin a perseguir, de alta utilidad
para los equipos de urgencia.

Tareas preventivas, como la sensibilizacién preventiva sobre al-
coholismo, la visibilizacién de la importancia del acceso temprano
a consultas de salud mental ordinarias y complejas con un abordaje
comunitario y familiar, pronto a trabajar desde los inicios, son pi-
lares preventivos de los que puede participar el segundo nivel. Frente
al estado actual de la red de servicios, el segundo nivel, ademis,
puede ponerse y poner en red, desde la urgencia como oportunidad,
aportando sus diagndsticos y observaciones, en pos de la deteccién
temprana y la calidad en la continuidad de cuidados.

Considerando ahora lo promocional positivo, diremos que lo
reafirmamos como estrategia de trabajo, de toda actividad. Tanto en
su acepcidn como estrategia, como en su cualidad de pensar en salud
positiva, en lo conservado, en la capacidad de aprendizaje que no se
pierde. Para que se entienda bien, es el marco para la asistencia de
urgencias, como el de su correlato, el abordaje comunitario.

1. Ladeconstruccion de los modelos estd desarrollada ampliamente en la obra de
Enrique Saforcada, citada en la bibliografia; aqui se toma «el factor humano
en salud». Se amplia este recorrido con teoria de la accion humana desde
diferentes perspectivas, como la de Arendt, Searle, Anscombe, Austin, entre
otros.
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Algunos miramientos para la asistencia
de la persona en calle

El alcohol aqui es un problema grave, pero no el tnico ni es un
imposible. Si lo serd si se lo aborda como una sucesién de recortes,
contrario a una intervencién en una historia grupal y comunitaria,
mds o menos compleja. El saludable cuidado que tenemos que tener
es el de no sostener la falacia del «aqui no hay nada para hacer».

La forma en que se desarrollen los tratamientos influye en la
presentacién del paciente en la urgencia. ; Qué hay para pensar so-
bre los tratamientos? Junto a que la calle no es un lugar para vivir
(tampoco los paradores) e incrementar nuestros niveles de salud, le
sumamos que la terapéutica para un relato de médxima exclusién y
pérdida quizds es centrarse en la capacidad y lo posible, en el apoyo
psicosocial, en la reconexién con el otrora yo, previo al posible
trauma crénico, producido por violencia auto- y heteroinfligida
(Epele, 2001). Creemos aqui que serfa util revisar el tema de la in-
tersectorialidad. Sirvimonos de la pelicula Gerénima, de 1985, pro-
tagonizada por la actriz mapuche Luisa Calcumil.

En el film se observa que el grupo familiar es abordado intem-
pestivamente por el sector salud desde un etnocentrismo, y que no
contempla las evoluciones de sistemas inequitativos. La pregunta
entonces es ¢por qué solo el sector salud interviene? ¢ Qué le hace
pensar a «salud» que el caso era de su drea de incumbencia? ; Cémo
participa el sector salud en el abordaje de nuevas o estables personas
en situacién de calle?

El aspecto social del equipo interdisciplinario se nos presenta
como protagonista para lo mds importante del abordaje de Guar-
dia, para lo mds vacante en la actualidad, que es la continuidad de
cuidados, la integracién y problematizacién del sistema comuni-
tario. ¢ Cuindo? Frente a cualquier presentacién de urgencia, de-
riven en internacién o no. ;Cémo? Interpelar en tarea al primer
nivel o al municipio, el acuerdo de marcos de abordaje para la
continuidad; historizar con el vecino o referente a los fines de in-
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tegrar la historia, y el abrigo temprano son acciones que no requie-
ren ingenierias mayores. Son parte integrante del abordaje de ur-
genclas ex ante y ex post.

Lineas de base asistenciales de urgencia

Las presentaciones urgentes de pacientes en situacién de calle re-
quieren de cierto monitoreo minimo de 12 h a 24 h por ser pacien-
tes graves. Una intervencidn clinica médica lo mds completa posible,
en clave de reduccidn de riesgos y dafios, psicosocial, nutricional y
farmacoldgica para afrontar la abstinencia.

s Cudndo se deberia indicar internacion involuntaria?

— En primera instancia, una urgencia en la que se evalda riesgo
cierto no conllevarfa prontamente una internacién involuntaria. No
al menos en las primeras intervenciones, con un limite temporal
armonico a la legislacién local y a los usos (que no supera, habitual-
mente, las 72 h), hasta que sepamos que la urgencia puede remitir
(OMS, 2006).

— Los actos terapéuticos, en una urgencia de riesgo o una emer-
gencia propiamente dicha, como linea de base, se consideran nece-
sarios e ineludibles, en pos de la vida del paciente o de terceros. Por
supuesto quedan excluidos los neurolépticos de depésito, TEC,
tratamientos irreversibles (OMS, 2006).

— Los actos de urgencia y emergencias deben ser acordados por
los equipos interdisciplinarios, oportunamente registrados, con su-
pervisién permanente del paciente.

— De evaluar que el abordaje superard los plazos de tiempo esti-
pulados, se deberan iniciar los procedimientos necesarios para la
internacién involuntaria, con plena participacién de la familia (o
referentes), de instituciones afines del primer nivel, en pos del tra-
tamiento y para el uso pleno de sus derechos.
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Urgencias prevalentes de pacientes en situacion de calle

— Excitacién o inhibicién psicomotriz, estados confusionales, por
lo general de causa orgénica, descompensacion psicdtica por causas
desconocidas, intoxicaciones de moderadas a graves, delirium tre-
mens, traumatismos por ataques o accidentes de transito, encefalo-
patias y patologias hepdticas, patologias gistricas y respiratorias
graves, estado de shock o disociaciones por eventos traumadticos (los
que no se recomienda medicalizar prontamente).

— Se reciben consultas por crisis de angustia o situacionales mul-
tidimensionales, evidenciando que se ha pisado cierto umbral o
movilizado a la red actual. No llevan de por si riesgo cierto, posi-
blemente si indicacién de internacién.

— Las planificaciones o intentos de suicidio, aunque no se descar-
tan, no aparecen como comoérbidas en la casuistica.

— Personas que se encuentran en calle recientemente, por rup-
turas abruptas con su red vincular de origen, o situaciones criticas,
pueden presentar estados impulsivos y autolesivos, ideas de muerte.

Consideraciones para la evaluacion de riesgo cierto

— Cuando los cuadros mencionados de urgencia psiquica no re-
miten, o superan los plazos estipulados, conllevan, como dijimos,
de por si riesgo cierto.

— Considerar su relacién con la escena de calle (percepcion de
riesgo y tolerancia de la situacién), indagar sobre la pertenencia o
estabilidad en calle, con respuestas sobre los periodos que atraviesa
y el lugar donde habita, nos darfan a la vez el universo o marco
necesario para la evaluacién de riesgo.

—El grado de conservacién de su red vincular de origen, el armado
de una nueva red (actual), el tipo de relacidn con las instituciones del
primer nivel pueden determinar riesgo cierto o remisién de condi-
ciones involuntarias de internacién.
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— Presentaciones de urgencia, con ingresos a la Guardia por ac-
cidentes o urgencias reiteradas en un lapso de tiempo breve, son
variables relevantes tanto en la evaluacién de riesgo inminente como
en las diagndsticas.

—Los pacientes en situacion de calle pueden presentar situaciones
criticas. Sobre todo, aquellos mds jévenes que oscilan en calle y
tienen su «centro de vida»? en la red vincular de origen. Los que se
nos presentan con ideas masivas de ténica displacentera y culpdgena,
impulsividad, impresién de desinterés y disociacién pueden llevar
riesgo cierto.

—En pacientes gerontes en situacién de calle, de conducta errdtica,
con demencias inestables o cronicidades, el riesgo aumenta. Presen-
tan por lo general, consumo problemdtico y complicaciones clinicas
(diabetes, TBC, patologias gistricas, respiratorias), franco deterioro
de la red actual y nuclear, sin apoyatura en el primer nivel.

En caso de concretar una internacién, en cualquiera de sus formas
legales, ésta deberia promediar los veinte dias, para luego dar con-
tinuidad al tratamiento por fuera del dmbito hospitalario, segin los
lineamientos recién descritos para el aspecto social de los equipos
de urgencias, mds las consideraciones sobre intersectorialidad.

Se indica internacion no de orden urgente en los siguientes casos

— En primera instancia, cuando no se evalua riesgo cierto o inmi-
nente y, como marca la Ley de Salud Mental N.° 26.657 en su articulo
20, devenga en mayores beneficios terapéuticos.

— Cuando el paciente lo requiere: considerar como una variable
de peso en la entrevista. Evaluar riesgo e informar los tratamientos
posibles. Reproblematizar luego la internacién con el paciente.

2. El articulo complementario a la Ley Nacional de Proteccién Integral de los
Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes N.° 26.061 define «centro de vida»
como el lugar a donde el nifio siente pertenencia.
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— Cuando en los tratamientos ambulatorios se observan conduc-
tas estresantes para si y terceros en aumento, cuando se dificulta la
adherencia y la continuidad, pueden ser adecuados lapsos cortos de
internacién.

— La situacién de calle de por si no es un espacio favorable para
la deshabituacién del consumo de larga data, el tratamiento de la
abstinencia, sobre todo alcoholismo. Proponer cuando se considere,
ademds, que la internacién puede dar lugar a la red del primer nivel,
0 acompanar terapéuticamente el proceso del paciente.

—Cuando el paciente atraviesa periodos compulsivos de consumo
y percibe riesgo en calle, baja tolerancia de la situacidn o se observa
inseguridad, nos habla de escenas que ya no podria estar manejando.
Proponer y problematizar con el paciente la internacién.

— Cuando se conjugan los consumos compulsivos a patologias
de orden clinico sin seguimiento, como diabetes, cardiopatias, abor-
tos recientes, TBC e I'TS sin tratamiento.

— Si la estabilidad psiquica fluctda o deteriora, considerando un
riesgo incierto o potencial.

Es inestimable, en esta linea, que los profesionales estén alertas
a cualquier filtracién de prejuicios restrictivos sobre la situacién de
calle, mds atin, los entramados a la vejez en situacién de calle.’ Ade-
més de ser condicionantes (al generar rechazo) ala hora de dar curso
a las intervenciones, impedirian la construccién de las estrategias
creativas y organizadas que requieren las complejas situaciones, en
esta poblacién incluida como desecho.

Los prejuicios y todo lo que culturalmente portamos como miem-
bros de la sociedad nos deja de visitantes en nuestra propia cancha.
La manifestacion de tal cosa puede devenir en «dejar dormir la mona»
en la Guardia o en frases del tipo «pacientes etilicos no se levantan».

3. Salvarezza (2002) desarrolla ampliamente los prejuicios con los que carga la vejez.
Resalta en particular, el problema de que estos prejuicios los porten los
profesionales, donde entramados en las intervenciones, rechazan dar prestacién
o prestan con rechazo y miedo.
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Recordemos aqui la perspectiva de la accién colectiva, cosa contra-
ria a recortes retdricos sobre sociedades temerosas, que no nos sir-
ven para el hacer ordinario.
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Repensando la accesibilidad al tratamiento a partir
del dispositivo de Casa Amigable de Zavaleta

Marina Anido, Silvana Ghiselli y Gabriela Inés Mastellone

«[...] al llegar a cierto punto de su camino, se mi-
ran las manos y descubren que con ellas han cons-
truido cosas distintas de las que habian pensado».

EuGENIO BARBA

«[...] teorizar lo hecho, estructurar y generalizar
esta experiencia para el aprovechamiento de otros,
es nuestra tarea del momento».

Dr. ERNESTO GUEVARA

A partir del relato de tres vifietas de situaciones significativas a lo
largo del recorrido de implementacién del dispositivo de umbral
minimo Casa Amigable, nos proponemos trasmitir la mirada de
promocidn, prevencién y asistencia en territorio intrinseca a nues-
tra practica del dispositivo de Atencién Primaria de la Salud (APS),
y cOmo esta prictica se ve atravesada por la urgencia.

«Aceleracién», «demanda», «creatividad» y «compafieros» son
palabras que forman parte del quehacer diario de la Casa Amigable
de Zavaleta. Al abrirse la puerta, alberga con fuerza y voluntad a los
diversos sujetos consultantes. Para pasar el tiempo, abrigarse del
frio o por consultas concretas, los profesionales abren atentos su
escucha, desplegando herramientas. Asi se sucede dia tras dia en este
espacio familiarmente amigable.
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Llegan los nifios...

El equipo abre la casa temprano, como todos los dias, esperando la
primera media hora, que suele ser mds «tranquila», para planificar
actividades y prepararse para lo que viene. Nos esperan Noelia (9
afios) y Julidn (13 afios), nuestros «vecinitos» que asisten cotidiana-
mente a actividades lddico-recreativas en la casa y para los cuales
soy «la seflo».

En cierta oportunidad, se presentan més temprano a la casa. «<{No
los esperdbamos tan temprano!», les decimos. No responden como
de costumbre, su postura es distinta, su impronta es de seriedad
mezclada con cuchicheo; algo de su venir a la casa es distinto. Con
asombro y desconcierto percibo que buscan algo mis... «;Quieren
hablar de algo?», les preguntamos. Toma Noelia la palabra: «Nece-
sitamos hablar con vos». A lo que respondo, con sorpresa: «Si, chi-
cos, vayamos a desayunar y a pintar». Me frenan y me dicen: «No,
queriamos hablar con vos de algo, de psicéloga». Entonces los invito
al espacio delimitado como consultorio a pasar desde otro lugar,
respetando lo que ellos buscaron, un espacio para charlar de algo
que les pasaba, pero que pertenecia al dmbito de lo privado, de lo
que se puede hablar no con una «sefio» sino con una psicéloga. Los
invito a pasar al consultorio, respetando su derecho a ser escuchados.
Se sientan y comienzan a desplegar una dindmica familiar compleja,
con evidentes signos de desorganizacién. Su madre fallecié hace
aproximadamente un afio, de manera abrupta y repentina. Manifies-
tan estar recibiendo maltratos por parte de una hermana mayor, de
21 afos, que a su vez cuida a su hija mis pequena, de un afio y medio.
Julidn expresa sintomas de dolores de cabeza y corporales que pa-
recen, por no tener correlato fisico comprobable, ser desconsidera-
dos por su cuidadora. A Noelia, quien toma la palabra y no muestra
sintomas fisicos, se la observa «adultizada» en su expresién, en su
relato de actividades cotidianas, en su particular modo de «cuidar»
a su sobrina, de portarse «bien» y correctamente. Julidn se angustia
y manifiesta extrafiar mucho a su mama. Lo contengo. Les propongo
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ayudarlos, acercarme a otros adultos de su familia que nos puedan
ayudar, pensamos juntos. Les trasmito un encuadre, impensado,
espontaneo, flexible, de escucha, contencidn y privacidad, y les su-
giero seguir participando de actividades grupales mientras buscamos
un dispositivo acorde con sus necesidades. Julidn y Noelia salen y
comienzan a pintar, incorporandose a la actividad de pintura que
recién comenzaba, otra vez atentos y participando con otros.

Infiero en esta situacién que este duelo (Tomei, 2012) reciente
con dificultades en su metabolizacién se puede ver influenciado por
la falta de propuestas simbdlicas para poder elaborarlo. Los adultos
significativos no estarian sosteniendo y acompafando con palabras
para que este acontecimiento biogrifico en la vida de un nifio (la
muerte de un familiar cercano) no se transforme en traumatico.

A partir de este espacio construido por ellos, se trabajé junto con
los profesionales del centro de salud préximo, el acercamiento y
fortalecimiento de esta familia, recordando las citas pedidtricas y
favoreciendo un espacio terapéutico para estos nifios.

De nivel en nivel...

Mientras tanto en el comedor de la casa, en la dindmica propia de
un desayuno familiar, llega Fernando (21 afios), quien viene concu-
rriendo hace varias semanas al dispositivo, comparte el espacio con
otros y realiza actividades (metegol junto con los profesionales y
otros concurrentes).

La permanencia se volvié asidua, paulatinamente, con periodos
miés prolongados de estadia e integracidn a las actividades, lo que
disminuyd su tiempo de consumo. Se establecié progresivamente un
lazo transferencial con el equipo tratante y se favorecié un espacio
amigable y habitable, que habilita la circulacion de personas y palabras.

Del relato de Fernando se evidencia falta de red familiar y social,
asi como también la existencia de conductas que ponian cotidiana-
mente su vida en riesgo, derivadas de su consumo problemaitico.
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Fernando expresa deseos de mejorar su situacién y ocuparse de
su salud, motivo por el cual el equipo profesional comienza por
acompaiarlo a un centro de salud local, para luego asistir al Hospi-
tal Penna, hasta llegar a plantear la posibilidad de establecer una
entrevista més profunda en vistas de un tratamiento en el Hospital
Nacional en Red (ex CeNaReSo). Resaltamos que el dispositivo con
umbral minimo de exigencia, entendemos, potencié el despliegue
de estos recursos existentes.

El equipo observa como un denominador comun en los sujetos
consultantes el despliegue de estrategias creativas que potencian
recursos preexistentes, lo que constituye una alternativa posible a
situaciones de urgencia subjetiva que devienen en la cotidianeidad
de dichas personas, aparece la concreta posibilidad de establecer
lazos sociales, compartir saberes y experiencias con otros, con his-
torias similares o no a las de ellos, siendo la casa un espacio propicio
para tejer redes comunitarias.

Transitar la urgencia...

En el recorrido que realizamos conjuntamente con los miembros
del Desayunador de la Virgen Desatanudos, nos volvemos a encon-
trar con Marcela, a la cual conocimos el dia del partido de Argentina,
y nos contd parte de su historia. Nos dijo que tiene 30 afios, que estd
en consumo, en situacién de pasillo, y tiene tuberculosis hace mucho
tiempo sin haber podido sostener el tratamiento. Se la ve muy adel-
gazada, consumida, con los ojos brillantes por la fiebre y una expre-
sion perturbadoramente plicida. Estd tirada en un colchén, en la
calle, apenas cubierta por una frazada. Hace dias que solo consume,
come y toma lo que le traen ya que no puede moverse. Se ha negado
sucesivamente a ser llevada al hospital, por lo cual barajamos distin-
tas posibilidades de intervencidn, hasta la mds extrema de internacién
involuntaria, al generarnos dudas su juicio de realidad en virtud de
su estado clinico, y su riesgo de vida. En esta ocasién sin embargo
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accede al tratamiento. Primero la llevamos con los chicos del Desa-
yunador al Centro Barrial Padre Hurtado, que se encuentra a metros
del lugar donde ella se hallaba. Desde alli la llevamos al Hospital
Muiiiz, en el cual articulamos con el equipo del pabellén Koch, donde
queda internada en seguimiento por ambos dispositivos.

Soporte tedrico... Desde donde fundamentar
nuestras intervenciones

Dos de los conceptos claves utilizados son: paradigma de reduccion
de riesgo y dano y umbral minimo de exigencia (Marlatt, 1998).
Desde alli nos posicionamos como un dispositivo que para iniciar
el tratamiento, no plantea la abstinencia obligatoria de sustancias.
Se acuerda la posibilidad de regular el consumo para que paulatina-
mente deje de ser considerado problemitico, es decir que se esta-
blecen objetivos intermedios (Marlatt, 1998). Planteamos estrategias
tan heterogéneas como las sustancias que se consumen, lo que implica
que se debe contemplar un amplio espectro de objetivos segin cada
situacidn, a saber: promover el pasaje de sustancias mds tdxicas a
menos téxicas, cambios de las vias de administracién, disminucién
de dosis y frecuencia, prevencién de las sobredosis, reduccion del
patrén de uso multiple de sustancias, adopcién de medidas de cui-
dado en situacidn de consumo, ampliacién de los escenarios de so-
cializacion concurriendo a espacios amigables.

Entendemos al sujeto que consume como entramado en las «re-
presentaciones culturales que socialmente definen los contornos del
problema» (Gonzilez Zorrilla, 1983). Por otro lado, el dispositivo
de Casa Amigable Zavaleta propone una oferta amplia, diversa y
acorde con cada situacién que recibe; con ello se plantea un recorrido
que de ningtin modo es lineal. El equipo profesional recibe demanda
espontanea derivada de distintos circuitos (referentes sociales loca-
les, profesionales de la salud, educacién, organizaciones), y se inicia
con una primera escucha profesional para poder absorber demandas
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que luego podrén devenir en seguimientos, o ser redireccionadas a
otro dispositivo mediante derivacidn asistida (Capelldn, Cohen,
Wolnchin, 2012).

Merece una mencién desde dénde consideraremos al usuario
destinatario de nuestra intervencidn, en tanto sujeto:

Como un entrecruzamiento de aspectos universales, particulares
y singulares. Lo universal o genericidad expresa la condicién de
seres humanos, con derechos y capacidades; universal en tanto
horizonte de sentido, el «deber ser». Lo particular comprende al
sujeto en sus condiciones sociales de existencia, la pertenencia,
su modo de vida, su historia social familiar, lo que «hace ser». Lo
singular es el aspecto que da cuenta de la individuacién del sujeto
como ser unico e irrepetible, su configuracién subjetiva; se trata
del «es» como sintesis. Este modo de comprender la categoria
sujeto nos compromete con la dignidad humana reconociendo al
otro como sujeto de derechos, a la vez que nos exige la reflexién
sobre las condiciones de vida presentes e histdricas para entender
sus necesidades, intereses y deseos, su expresién como ser singu-
lar (Cazzaniga, 2001).

Particularmente, la Casa Amigable Zavaleta se configurd con un dis-
positivo asistencial amplio, flexible, comunitario, siendo esta tltima
una caracteristica que impulsa el despliegue de creatividad en las in-
tervenciones. Resulta vélido para describir el dispositivo recalcar que

se trata de una instancia de socializacién y produccién subjetiva
que tiene como finalidad la desmasificacién del consultante ofre-
ciéndole una trama que posibilite el desarrollo de su singularidad,
un ordenamiento regulado que lo responsabilice de sus actos,
cambios y la adquisicion de pricticas menos riesgosas para su
salud. Su objetivo es producir un giro en su posicién subjetiva:
la posibilidad de reformular un destino marcado por un estigma

(Baldelli y Quevedo, s. f.).

185



2.2 JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

Y ademais:

A diferencia de los partidarios del modelo de enfermedad, quie-
nes consideran la adiccién como una patologia bioldgica/genética,
la reduccién de dafios ofrece una gama de alternativas mds flexi-
bles para reducir, paso a paso, las consecuencias mds negativas
del uso de drogas [...] (Marlatt, 1998).

Este tipo de abordaje conlleva implicitamente la necesidad de trabajo
en red por parte de las instituciones que intervienen en la proble-
mitica, tal como lo expresan los profesionales pioneros en el tema
en nuestro pafs, a saber:

Los ejes conceptuales del modelo de reduccién de dafios priori-
zan la anudacién del lazo social, la construccién de ciudadania
y la aceptacién de las diferencias, soporte de la transmisién cul-
tural que inscribe la pertenencia de los individuos en los colec-
tivos sociales y los instituye como sujetos de derecho (Quevedo
y Rossi, 2001).

Es menester para trabajar desde dicho paradigma problematizar los
estereotipos vigentes e intentar modificar la éptica, de-construyendo
mitos, prejuicios y creencias que rodean este campo. A ello debe
sumarse una comprension de la trama local particular en la que se
inserte el dispositivo, que permita establecer puntos de encuentro
comunitario tal como lo reglamenta la Ley Nacional de Salud Men-
tal N.° 26.657. Entendemos que «la eficacia de la adscripcidn a estas
metodologias radica en el proceso de transferencia de saberes, pric-
ticas e instrumentos que posibiliten la apropiacién simbdlica de los
recursos, para que los sujetos de la intervencién devengan protago-
nistas responsables de sus cambios» (Cavalcanti, 1996). Debido a
que se interviene en «[...] problemdticas sociales complejas [...] éstas
surgen en una tensién entre necesidades y derechos, la diversidad de
expectativas sociales y un conjunto de diferentes dificultades para
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alcanzarlas», es preciso abordarlas desde la reconstruccion del lazo
social, pensando de este modo «la intervencién en escenarios com-
plejos» (Carballeda, 2005).

Con respecto a la impronta singular del dispositivo de Casa
Amigable Zavaleta, tanto ediliciamente como en su funciona-
miento, inferimos que remite a una familiaridad, bajo el entendi-
miento de que

la familia tradicional ofrecia un punto de equilibrio al individuo,
al mismo tiempo que lo insertaba en un espacio de sostén social
y redistribucion econdmica. La familia hacia posible la inscripcién
en una genealogia, es decir, en una historia que les brindaba a sus
miembros sostén y referencia. La familia constitufa para la tradi-
cién moderna el primer eslabon en el proceso de filiacién y cons-
truccién de la cadena intergeneracional [...] (Rosanvallon y Fi-
toussi, 1997).

Creemos ademds que el encuentro que se propicia en este ambito
con el otro posibilita la subjetivacion de los participantes porque
remite a un vinculo primario, que pone en juego la circulacién
simbdlica:

Nosotros tenemos casa, hogares, salimos a la calle, nos encontra-
mos con «los otros», nos ocurren emociones, situaciones que
luego, al regreso a nuestro espacio privado, lo conversamos, lo
elaboramos con nuestra familia y las experiencias més intimas las
re-pensamos, las re-vivenciamos en el espacio mds intimo de la
persona: su cama [...]. Bueno, todo este proceso no existe [...],
el chico sin casa, €l [...] no puede construir su historia, al no
poder tener el espacio de la intimidad, de la seguridad que le
permite elaborar lo sucedido, es decir, construir su memoria [...]
no tener un futuro como un lugar donde se proyecta el yo, donde
el yo «se esperanza», se percibe como continuando en una his-
toria [...] viven en un presente permanente (Moffatt, 1990).
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En cuanto a antecedentes previos, tomaremos la experiencia de des-
manicomializacién italiana y su aplicacién en Trieste, mds especifi-
camente, las caracteristicas de los dispositivos aplicados que se dis-
tinguen por el hecho de que

tienen todo el aspecto de una casa. Tienen algunas camas [...]
comunmente existe también una cocina y una sala grande en la
que comen conjuntamente los profesionales de salud mental, los
pacientes, visitantes y gentes del barrio [...]. La organizacién del
trabajo en los centros estd poco jerarquizada, con una escasa di-
visién del mismo entre los diversos roles [...]. El centro estd
siempre abierto y cada cual puede acceder a él cuando quiera, no
existen visitas por cita y mucho menos listas de espera [...] los
pacientes usan el centro también como lugar de encuentro, de
socializaciény de espacio paralavida cotidiana[...]. En el centro
conviven figuras sociales de todos los tipos: los viejos y los nue-
vos crénicos, el ama de casa deprimida, el joven marginado, etc.

Del mismo trabajo se desprende la conceptualizacidn sobre «des-
hospitalizacién» como derivacién de la implementacién errénea de
la desinstitucionalizacién. Se entiende esta dltima como «[...] un
trabajo terapéutico dirigido a reconstruir la persona en tanto que
sufriente como sujeto» (Rotelli y Mauri, 1987).
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Construccién de nuevas subjetividades y practicas
vinculadas a la salud en las comunidades trans

Yamila Abal y Denise Demarco

Marco desde el que intervenimos

LaLey N.°26.743 de Identidad de Género, sancionada el 9 de mayo
de 2012, plantea que toda persona tiene derecho al reconocimiento,
al libre desarrollo y a ser tratada segin su identidad de género, en-
tendiendo ésta como

la vivencia interna e individual del género tal como cada persona
la siente, la cual puede corresponder o no con el sexo asignado
al momento del nacimiento, incluyendo la vivencia personal del
cuerpo. Esto puede involucrar la modificacién de la apariencia o
la funcién corporal a través de medios farmacoldgicos, quirtrgi-
cos o de otra indole, siempre que ello sea libremente escogido.
También incluye otras expresiones de género, como la vestimenta,
el modo de hablar y los modales (art. 2°).

A su vez establece que toda persona podrd acceder a intervenciones
quirtrgicas y/o tratamientos integrales hormonales para adecuar su
cuerpo a su identidad de género autopercibida, y en este sentido, lo
cual debe ser garantizado por los efectores del sistema publico de
salud, quedan estas prestaciones incluidas en el Plan Médico Obli-
gatorio (art. 11°).

Desde este marco normativo y basindose enla Ley del Programa
de Asistencia Primaria de la Salud Mental N.° 25.421, y en la
Ley Nacional de Salud Mental N.°26.657, que reconoce a la salud
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como «un proceso determinado por componentes histéricos, socio-
econdmicos, culturales, biolégicos y psicolégicos, cuya preservacién
y mejoramiento implica una dindmica de construccién social vin-
culada a la concrecién de los derechos humanos y sociales de toda
persona», es que el Hospital Nacional en Red especializado en salud
mental y adicciones (ex CeNaReSo) viene trabajando con la pobla-
cién de mujeres trans. Esto se da en el marco de la estrategia de
Atencién Primaria de la Salud Mental a través de distintos tipos de
intervenciones, que tienen como objetivo garantizar su inclusién en
el sistema de salud, restituyendo derechos que histéricamente fueron
vulnerados para estos colectivos.

Objetivos y desarrollo de nuestras practicas

Durante este afio se realizaron operativos que consistieron en la
ubicacién del consultorio mévil con un equipo interdisciplinario de
profesionales del Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo), en la
esquina de Pavén y Santiago del Estero en el barrio de Constitucion.
Alli, en articulacidn con organizaciones vinculadas a la diversidad
de género, se realizaron acciones de prevencién, promocién y aten-
cién del primer nivel. Estas intervenciones se propusieron garanti-
zar la accesibilidad y disponibilidad de los servicios de salud para
sujetos especialmente vulnerados en sus derechos sociales mds ele-
mentales (como lo son las trabajadoras sexuales y las mujeres trans),
y se constituyeron, asi, como la puerta de entrada al sistema sanita-
rio, y a su vez, posicionaron al Hospital Nacional en Red (ex Ce-
NaReSo) como espacio de referencia donde acudir.
Posteriormente, a partir de los contactos generados durante estas
jornadas, se organizaron en el Hospital Nacional en Red (ex CeNa-
ReSo) operativos de testeo répido de VIH y sifilis, asi como encuen-
tros informativos sobre tratamientos hormonales que en la actuali-
dad funcionan de manera regular, con una frecuencia mensual y un
grupo fijo de cinco participantes, que no necesariamente participa-
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ron del operativo, sino que se enteraron de la propuesta por com-
pafieras que si asistieron.! Simultdneamente, ellas comparten actual-
mente un grupo semanal que funciona en el Centro Nacional de
Orientacién al Ciudadano de Constitucidn, y es coordinado por
una de nosotras, licenciada en Psicologia del Hospital Nacional en
Red (ex CeNaReSo). Este centro estd orientado a ser un espacio de
generacion de lazos y acompafiamiento de los procesos de dosaje
hormonal. En esos encuentros, donde no falta el mate de por medio,
se comparten experiencias y situaciones que expresan distintos mo-
mentos de la lucha por el reconocimiento de derechos en diversos
ambitos de la vida cotidiana. A su vez, estos encuentros se consti-
tuyen también como espacios de socializacién de la informacidn, en
los que circulan datos sobre contactos, instituciones u otras refe-
rencias amigables vinculadas a la salud.

Problematizacién de algunos emergentes

A partir de estos primeros acercamientos con la poblacién, fueron
emergiendo relatos de pricticas, tanto de cuidado como de riesgo,
que nos interpelaron como profesionales de la salud. Estos relatos
nos convocaron, por un lado, a problematizar y desnaturalizar el
recorrido que conduce a la exposicién a situaciones de riesgo o al
desarrollo de pricticas que pueden producir consecuencias negati-
vas para la salud. Por otro lado, a partir de ahi, a reflexionar sobre
nuestras propias pricticas y construir estrategias de intervencién
que contribuyan a prevenir estas cuestiones, y a promover la con-
solidacién de aquellas otras acciones que también van surgiendo en
los relatos, pero que estdn vinculadas con el cuidado del cuerpo y

de la salud.

1. El modo en el que se genera la convocatoria, trascendiendo de boca en boca lo
originalmente planificado, no es un detalle menor, dado que da cuenta de la fluidez
de la comunicacién y de las redes de intercambio al interior de estos colectivos.
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Asti, desde una mirada holistica, buscamos comenzar a compren-
der ciertas pricticas como atravesadas tanto por la singularidad de
cada sujeto como de sus condiciones materiales de existencia. A su
vez, los pensamos culturalmente como «sujetos que se hacen texto
en una época»? consignada desde el consumo generalizado, la uni-
versalizacién del goce que conduce a la segregacion, y la predomi-
nancia de la imagen como valor de mercancia, la inmediatez y la
frustracién ante resultados no ideales.

Estas cuestiones vinculadas con el lugar que ocupa la imagen y
la busqueda de resultados «ya» ayudan a comprender, por ejemplo,
una de las pricticas de riesgo mds habituales que fuimos registrando:
la incorporacion de altas dosis de hormonas femeninas automedi-
cadas, es decir, sin ningtin tipo de prescripcién, indicacién o control
médico, lo que puede producir graves consecuencias para el orga-
nismo masculino, tales como enfermedades cardiacas, trombosis,
tumores, etc.

Al reflexionar sobre esta cuestién, no podemos ignorar las dis-
tintas barreras de acceso al sistema de salud que atin hoy en dia
existen para estos colectivos. Como se mencioné en los primeros
parrafos, laley que garantiza la adecuacién del cuerpo alaidentidad
de género data recién del afio 2012, y hoy en dfa atin siguen vigentes
en algunos servicios de salud representaciones y pricticas discrimi-
natorias, que muchas veces operan como obsticulos para la imple-
mentacion de la ley, y otras veces conducen a la propia autosegre-
gacién y exclusién de personas con demandas de los tratamientos
hormonales o las intervenciones quirtirgicas correspondientes.

Del mismo modo, en un contexto atravesado adn por las drama-
ticas consecuencias de las crisis econdmicas, politicas y sociales que
el neoliberalismo trajo aparejadas a partir de la década de los setenta,?

2. Estas son palabras de la Lic. Edith Benedetti, interventora general del Hospital
Nacional en Red (ex CeNaReSo).

3. Nos referimos a los procesos de polarizacién, fragmentacién social y territorial,
cronificacién de la pobreza, destruccién de los aparatos productivos y de las
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los prejuicios y précticas discriminatorias que prevalecen en el mer-
cado laboral redujeron atin mis las posibilidades que tenfan muchas
mujeres trans de insertarse en un trabajo formal donde se reconozca
y respete su identidad de género. Esto las empujé muchas veces al
trabajo sexual o al desarrollo de otras estrategias de supervivencia que
no sélo reproducen, sino que ademds agravan la situacién de margi-
nacion, riesgo, desamparo y segregacién en la que ya se encontraban.

Contemplar y sobre todo reconocer la singularidad de una per-
sona y su condicién de sujeto de derechos implica, como ayuda a
comprender Diana Maffia, que la identidad de género subjetiva —la
que cada uno percibe de si mismo—no se corresponderia necesaria-
mente con el sexo biolégico que se posee, ni tampoco con una de-
terminada expresion de género (es decir, el modo en que nos pre-
sentamos a los demds). «Por ejemplo: la identidad de género travest
puede presentarse con una expresién de género mujer», es decir, una
imagen femenina que no estd exclusivamente vinculada a un reco-
nocerse/sentirse como mujer, como nos cuentan algunas de las par-
ticipantes en los encuentros, y agrega ademds «[...] la eleccién sexual
(homosexual, heterosexual o bisexual), los roles de género (mascu-
lino o femenino, variables socialmente) y otras sutiles distinciones
[...]» Maffia, 2003, p. 5).

Algunas conclusiones. Desafios a futuro

Lejos de intentar encontrar respuestas lineales y acabadas que guien
mecinicamente nuestra labor como profesionales de la salud, com-
partiendo estas reflexiones lo que pretendemos es seguir problema-

protecciones sociales. En tiempos neoliberales, el desempleo, la flexibilidad y la
precarizacién laboral dejaron de ser situaciones aisladas y marginales, y el riesgo
inminente de quedar afuera se hizo cada vez mds presente. Asi, el trabajo dejé de
ser el gran integrador y dador de identidad y pasaron a primar la vulnerabilidad
e incertidumbre (Castel, 2009).
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tizando nuestro rol, nuestras propias miradas que hacen a la cons-
truccién de las identidades de los otros, y seguir dimensionando la
complejidad que reviste cada una de nuestras intervenciones. Asi,
llegado este momento del andlisis, nos preguntamos: ¢ cémo influyen
las representaciones hegemdnicas sobre la mujer y el cuerpo en los
procesos de buisqueda y construccién de una identidad propia por
parte de las comunidades trans? ; Qué impacto tienen sobre las prac-
ticas desarrolladas por estos grupos? ¢ Cémo intervenir para avanzar
en la de-construccién de imaginarios fuertemente arraigados que
operan como obsticulos para el ejercicio del derecho a la salud y el
desarrollo de précticas de cuidado? ; Cémo de-construir los prejui-
cios y la mirada estigmatizante difundida en la opinién puiblica que
conmina en la ecuacién travesti-prostitucién-desviacién-enferme-
dad, y que es funcional a diversos mecanismos de control social
(Gonzidlez Zorrilla, 1987)? ;Cémo revertir la posicién de sujetos
que se asumen muchas veces por fuera de su condicién de ciudada-
nos, resignados a un «destino sin derechos»?

En este sentido, parafraseando a la coordinadora del Servicio de
Atencién Primaria de la Salud del Hospital Nacional en Red (ex
CeNaReSo), Paula Cabanchick, las politicas publicas, como parte
de un proceso social, son las que efectivamente generan lazos entre
el Estado y la sociedad civil (Cabanchik, 2014).

Como fue mencionado al comienzo del trabajo, a partir de la
intervencion desde la estrategia de Atencién Primaria de la Salud,
se pretende restituir los derechos vulnerados de estos grupos, ga-
rantizando su acceso a la salud y contribuyendo a que se constitu-
yan como sujetos de derecho. Tenemos la conviccién de que todo
esto s6lo puede lograrse a través de intervenciones integrales y ami-
gables que construyan los lazos que comenzaron a entramarse desde
las leyes pero que son sélo el principio para que estén establecidas.

El mayor logro al que aspiramos serd darle sentido a esa poten-
cialidad comunicativa que hay en las formas cerradas de organizacién
de esta poblacién (cuya interaccidn con el resto de la sociedad se ve
sumamente obstaculizada por encontrarse insertos en un sistema de
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horarios, costumbres y rutinas muchas veces incompatibles), y trans-
formar asi las practicas de riesgo en précticas de cuidado, para lograr
que lo que se socialice sean pricticas saludables.
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«Y yo estoy aqui, borracho y loco».
Del desamparo a la busqueda de un lugar posible

Laura Beatriz Castro y Meital Felder

Introduccién

En este trabajo partiremos de la presentacién de un caso para la
formulacion de hipétesis acerca de la funcién que cumple la insti-
tucidn y el dispositivo de Internacién para un paciente que atraviesa
situaciones de desamparo social, y que se expone a situaciones de
riesgo debido a dificultades para regular el consumo de alcohol du-
rante sus salidas. Asimismo identificamos que la complejidad de la
problemdtica configura una urgencia en los profesionales al mo-
mento de intervenir y pensar estrategias de externacidn.

Para la elaboracidn de las hipétesis recurriremos a nuestras ob-
servaciones en los espacios de Guardia, a la historia clinica del
paciente y a consultas a profesionales de la institucién, y dichas
hipdtesis se realizardn desde el abordaje interdisciplinario entre
Psicologia (utilizando predominantemente como marco de refe-
rencia la teoria psicoanalitica de orientacidn lacaniana) y Trabajo
Social.

Presentacion del caso
Luca tiene 33 afios, nacié en San Rafael, provincia de Mendoza, Ar-
gentina. Es el hijo mayor, su hermano menor reside actualmente en

esa provincia. Sus tios maternos tienen viiedos y una bodega familiar
(tiene el nombre de sus dos abuelos y ambos eran alcohélicos).
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Inicia el consumo de alcohol y marihuana a los 14 o 15 afios,
luego agrega cocaina inhalada y psicofdrmacos.

Cuenta con un historial de desarraigo: a los 16 afios su familia
se traslada a Valparaiso, Chile, y asi comienza una serie de mudan-
zas y traslados. Luego vive en Estados Unidos (desde 1997 hasta
2002), en donde aprende el idioma inglés y el oficio de mecdnico
de autos antiguos. En el 2003 su madre se enferma de cdncer de
mama por lo cual el grupo familiar decide trasladarse a Espaiia.
Durante su permanencia en Europa recorre varios paises (afiora
esta época en la que pudo entablar amistades con gustos similares
a los suyos, musicos y artistas linyeras, aunque a veces se sentia
solo). Su madre fallece en 2007, y a partir de ello se incrementd el
consumo de Luca, quien regresa solo a la Argentina. Su hermano
menor se radica en Finlandia y su padre vuelve a la Argentina dos
afios después.

Al momento de su primera internacidn en este centro nacional,
en 2011, se encontraba en situacién de calle y con consumo sostenido
de alcohol (4 litros diarios), psicofdrmacos y cocaina dos veces por
semana.

En lo que se refiere a la educacion formal, Luca termind los es-
tudios primarios, no asi los secundarios, y asistié tres afios a un
conservatorio de musica en San Rafael.

Respecto de experiencias laborales, comienza a trabajar en talle-
res mecanicos a la edad de 15 afios y aprende, de su padre, el oficio
de restaurador de muebles. También ha trabajado en restaurantes y
bares como mozo, ayudante de cocina o lava copas. En relacién con
ello afirma: «Es lo mejor que sé hacer, pero sé que no me conviene
por la circulacién de alcohol, porque siempre perdi trabajos por lo
mismo».

Relata haber tenido relaciones sentimentales esporddicas y oca-
sionales con compaiieras de tratamiento.

Mantiene contacto con su padre, quien estd presente, involucrado
y muestra compromiso con el tratamiento de Luca. El padre, ac-
tualmente, se encuentra atravesado por situaciones de desempleo y
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problemas habitacionales (estd a punto de ser desalojado). No obs-
tante muestra predisposicién a convivir con su hijo.

Recientemente se lo ha incluido en el dispositivo Vuelta a Casa
para favorecer su externacion.

Hemos observado que el paciente durante sus periodos de inter-
nacién logra sostener el tratamiento. Se lo observa tranquilo y a
menudo solo. Sin embargo los dias que tiene permiso de salida se
muestra ansioso, momentos antes, ante la inminencia de ésta. Regresa
generalmente bajo los efectos del abuso del alcohol, con verglienza,
culpa y con un discurso melancolizado en el cual se ubica en un
lugar de desecho. En esas oportunidades refiere preocupacién en
relacidn con lo que haria el padre si se llegara a enterar. La interven-
cién de los profesionales de la Guardia Interdisciplinaria consiste
en hidratacién e intervencidn verbal hasta que el cuadro cede y es
posible el retorno a su servicio. La conducta de los equipos profe-
sionales ha variado, dependiendo de la gravedad de la situacién
(cuadros de heteroagresividad, impulsividad, excitacién psicomo-
triz); ha llegado a utilizarse la contencién farmacoldgica e incluso
la contencién fisica.

Observamos pautas de reiteracién en el paciente en lo que se
reflere a su consumo problemdtico. En los permisos de salida se
configura un circuito de consumo de alcohol que culmina en las
puertas de esta institucidn... ¢ Es como un refugio?

Desarrollo

Teniendo en cuenta que el equipo tratante del paciente sostiene un
diagnéstico de psicosis, una de las hipStesis que pueden formularse
en relacién con el abuso de consumo en sus salidas es pensar a la
institucién como una instancia compensatoria que permite una
cesién de goce transitoria, entendiendo al alcohol como una mo-
dalidad de goce por momentos avasallante de la subjetividad del
paciente. Modalidad que el paciente interrumpe durante las inter-
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naciones mostrandose tranquilo, sin craving, y estable en su cuadro
de base. Esto lleva a preguntarse qué brinda lo institucional en el
Servicio de Internacién. Podria pensarse que lo que la institucién
proporciona es precisamente un marco, un conjunto de pautas que
se ofrecen ala manera de organizadores de diversa indole: horarios
establecidos de desayuno, almuerzo, merienda, cena, terapia, ta-
lleres, medicacién y regulacion con el afuera, es decir, llamados
telefénicos, salidas y visitas programadas. En lo que se refiere a
este dltimo punto, podria conjeturarse que al paciente algo del
vivir en sociedad, de los derechos y obligaciones de la ciudadania
se le vuelve insoportable, y que en ese sentido, tanto la sustancia
como la internacién funcionarian como facilitadores que le permi-
ten al sujeto evadirse de establecer lazos duraderos y efectivos en
el medio social.

Pero ;es Luca un excluido social? En términos de Robert Castel,
podria decirse que es un desafiliado, ya que la exclusién es un estado
estitico de privacidn, al fin de cuentas es un lugar, un lugar afuera.
«Desafiliacién», en cambio, alude a un flujo, traza recorridos, y no
hay afuera ni adentro.

Castel habla de dos rupturas con la afiliacién. La primera es con
las sociabilidades primarias, la familia, el linaje y la comunidad, y la
segunda es con las sociabilidades secundarias. A medida que se com-
plejiza el sistema asistencial junto con la sociedad, se relajan las
sociabilidades primarias. Emergen asi una serie de instituciones (or-
fanato, hospital, asociaciones de socorro, etc.) que relevan a la fa-
milia 0 ala comunidad de tener que hacerse cargo de estos individuos.
La figura del desafiliado por excelencia es el vagabundo.

Al ocurrir esta desafiliacidn, el sujeto queda desposeido de toda
posibilidad de aportar a la sociedad, de cumplir con sus deberes
ciudadanos; se transforma en un «residuo humano», posicion en la
que es colocado tanto por la sociedad como por él mismo. Confiando
en seguir adelante bajo el signo del residuo, se tambalea entre de-
cepciones y frustraciones, para aterrizar una y otra vez en el mismo
punto del que deseaba escapar al iniciar su recorrido.
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En relacién con lo dicho, tenemos en cuenta que el consumo del
paciente se incrementa en el momento en que fallece su madre, en
el que vuelve ala Argentina, queda en situacién de calle y se produce
una desestabilizacién a nivel subjetivo. Una vez transcurrida la in-
minencia de duelo y la demanda de tramitacién que éste exige a todo
psiquismo, podriamos preguntarnos no sélo si Luca ha logrado
subjetivar algo de esa pérdida, sino también qué funcién encarnaba,
sostenia, la madre para el paciente hasta ese tiempo, porque si bien
es cierto que el paciente ya habia comenzado a consumir, no lo
hacia de un modo tan compulsivo, y la familia de origen no se habia
desmembrado. ¢Podria haber operado hasta ese momento la pre-
sencia de la madre como un sinthome, haciendo de suplencia que
permita cierto anudamiento entre los registros (Simbdélico, Imagi-
nario, Real)? ;Qué lugar ocupaba la madre dentro del entramado
familiar? ¢ No habrd cumplido la madre cierta funcién de proteccién,
cuidado, ligazén y de mediacién en la relacién entre el paciente y
su padre? ¢ No estard el hospital quizds cumpliendo algo de esa fun-
cién en la actualidad?

¢El hospital como lugar o no lugar?

Para analizar si el hospital estard cumpliendo algin rol fundamen-
tal en el arraigo del paciente, pensamos en plantearlo en términos
de «lugar», tal y como es percibido por Auge, como espacios cons-
truidos para ciertos fines y la relacién que tienen los sujetos con
éstos.

Mark Augé, cuando elabora su teoria de lugares y no lugares,
retoma a Merleau-Ponty, quien distingue del espacio «geométrico»
el «espacio antropolégico» como espacio «existencial», lugar de una
experiencia de relacién con el mundo de un ser esencialmente situado
«en relacién con un medio».

También en términos de Heiddegger, «lugar», a diferencia de
«sitio», alude a un espacio que se construye para poder ser habitado.
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Semblanza de alojamiento

El saludo en los pasillos o en el patio de la institucién que le de-
vuelven los profesionales, el cumplido a alguno de sus chistes, una
mirada de reconocimiento a sus comentarios, el gesto de reprensién
con el que es recibido por los equipos de Guardia y los enfermeros
cuando retorna alcoholizado de algtin permiso de salida son inter-
cambios interpersonales a partir de los cuales el paciente se convierte
en «alguien», y permiten la construccién de una pertenencia, una
filiacién o identidad posible. La institucién hospitalaria instaura un
«lugar», y se convierte en favorecedora de transferencias que cons-
tituyen un anclaje més alld del nombre de los profesionales de su
equipo tratante.

Si pensamos en la historia de desarraigos, de mudanzas y trasla-
dos que atravesé el paciente, de carencias a nivel de un alojamiento
vital, sobre todo a partir de su adolescencia, si pensamos en una
funcidn paterna inoperante, producto de la no inscripcién del sig-
nificante del Nombre del Padre, podemos pensar que la institucién
hospital funciona como un marco, Otro ortopédico que opera como
garante, que aloja, pero que a la vez prohibe y regula. El «Cenareso»,
como llama Luca al hospital, se convierte en un lugar donde alguien
lo recibe, lo escucha, lo reconoce como sujeto; ofrece un espacio de
anclaje capaz de sostener y soportar las fantasias y lazos mds primi-
tivos de un paciente que por medio de actings, ingesta y desbordes
pulsionales, grita por encontrar un lugar fisico y simbélico, en el
seno familiar, en el vinculo con su padre y con su hermano, y tam-
bién en un medio social que se le vuelve insoportable.

Al pensar en alojamiento también se nos ocurre asociarlo con las
nociones de amparo y desamparo (Corea y Lewkowicz, 2004). Es
necesario estar desamparado para requerir amparo, pero desde que
nacemos estamos desamparados y requerimos que alguna institucién
nos ampare. Esta nocidén toma vigor al pensar en el historial de
desarraigos de Luca al emprender su viaje fuera del pais, primero
con su familia, y posteriormente cuando su madre muere, solo.
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La institucién como sostén para la construccién
de los limites del cuerpo

Es comun que el paciente retorne de sus salidas con golpes, trauma-
tismos en la cara, heridas en los 0jos. Se observa un descuido pro-
gresivo de su cuerpo, el que expone a accidentes y rifias callejeras o
con conocidos, siempre bajo los efectos del alcohol.

En mds de una oportunidad la Guardia Interdisciplinaria ha tenido
que llamar al SAME para que sea evaluado por clinica médica. Esta
intervencién no sélo tiene como objetivo dar atencién a la urgencia,
sino sancionar que alli hay un cuerpo que debe ser cuidado, opera-
cién que apunta a la constitucién de un limite, la imagen de un
cuerpo, un borde que regule el desborde pulsional.

Conclusién

Podemos pensar en Luca como un paciente grave, considerando los
episodios de sobreingesta de alcohol en las salidas, el prondstico
reservado que sostienen y consignan los diferentes equipos tratantes
en su historia clinica, el particular modo de transferencia que el
paciente establece con la institucién y los profesionales —caracteri-
zado por la demanda de reingreso al establecimiento y la dificultad
para respetar el encuadre establecido en los espacios de salida—. Al
pensar una estrategia de externacion, es interesante la reflexion de
Emiliano Galende en torno a la nocién de gravedad:

Si pensamos la gravedad no como un dato natural de lo que le
pasa a alguien, sino como una relacién entre eso que le pasa a
alguien y los recursos que tenemos para atender eso que le pasa,
la gravedad es algo mds potente y mds amplio cuando se trata de
salud mental. El problema no es meramente psicopatolégico, lo
que estd en juego es la posibilidad subjetiva de esa persona de
subsistir en un medio social.
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En esta linea, haciendo hincapié en el medio social, su hostilidad,
posibilidades de relacionarse y hasta de subsistir, es que pensamos
al Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo) desde la 16gica del
amparo alli en donde ha habido tanto desamparo.

El hospital se ha configurado, para este paciente, en un lugar. Sin
embargo al mismo tiempo nos preguntamos si este lazo generado
no es uno de los obsticulos que nos presenta hoy el caso para lograr
una externacién lo mds saludable posible.

En relacién con la urgencia que configura en los profesionales
conducir el tratamiento, entendemos que la incorporacién de este
sujeto en el dispositivo Vuelta a Casa se incluye en la 16gica de una
apuesta instituyente. En ese sentido nos preguntamos: ¢ permitird
este programa generar condiciones de posibilidad para acompafar
al paciente en la construccién de un lugar por fuera de la muralidad
fisica del hospital, sin perder el lazo con la institucidon y a la vez sin
ser arrasado por el goce mortifero de la toxicomania? ¢Qué cues-
tiones tendrian que considerarse para que ello sea posible?
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Otro mundo es posible

Mariana Bermejo, Paula Pifiero y Alejandra Pozzer

Introduccién

El presente trabajo surge a partir de un ateneo clinico realizado como
evaluacion de nuestra rotacién por el Servicio de Atencidn a la De-
manda Espontinea en el Hospital Nacional en Red especializado
en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo).

Se trata de una vifieta perteneciente a un caso visto en el mencio-
nado servicio y seguido por los espacios de Guardia. En torno a esta
vifieta se destacan, a través de distintas preguntas, aspectos que tie-
nen que ver con el desamparo social de este paciente. Dichos aspec-
tos nos sirven como ejemplo de ciertas circunstancias que se repiten
y multiplican en las distintas consultas que llegan al hospital. El
objetivo es ponerlos luego en relacién con un concepto psicoanali-
tico de urgencia subjetiva vy, en el espacio de discusion, reflexionar
acerca de los alcances de nuestra prictica en estas situaciones.

Caso clinico

A. es un joven de 18 afios que llegd acompaiiado por su padre soli-
citando tratamiento. Como motivo de consulta dice querer «dejar
de drogarse» para asi ser admitido en la casa de sus padres, ya que
de otra forma la convivencia le era negada. Segin manifiesta, su pro-
blema principal era el consumo de alcohol que «el cuerpo le pedia»,
y que ocasionalmente mezclaba con tranquilizantes y/o marihuana.
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Cuenta que habia empezado inhalando pegamento a los 14 afios
invitado por su hermano mayor. En ese momento no mantenia una
buena relacidn con el resto de su familia y se encontraba en situacién
de calle. Se describe como «rebelde» de nifio y relata que le «gustaba
la calle».

La familia de A. estd compuesta por su madre, su padre, tres
hermanos y dos hermanas. Al momento de las primeras consultas,
A., su padre, su madre, su hermana de 15 afios y su hermano de 19
se encontraban conviviendo en un cuarto de hotel, luego de tres
meses en los que A. habfa estado durmiendo en la calle. El hermano
mds pequefio vivia en un hogar porque asi lo habria pedido, segtin
cuenta el paciente.

El mismo habria tenido varios pasos por distintos hogares a lo
largo de su infancia y juventud: desde los 5 hasta los 13 afios habria
vivido con sus hermanos en un hogar porque «la madre no los cui-
daba». De esta época dice que «su vida fue agradable», hasta que su
padre los retiré de alli. A los 16 afios, luego de un periodo en el que
estuvo en situacién de calle, vivié un afio en otro hogar, pues no
queria volver a su casa.

Tiene una causa por robo y por esto dijo haber estado «preso»
durante un mes en un hogar, hasta que su madre convencid a su padre
para que lo retire de alli. Con su padre dice estar enojado, aunque no
puede precisar bien por qué, sélo agrega que «no sabe ser padre».

Se mantiene una entrevista también con el padre de A., quien se
presenta como alguien enfermo, operado del corazdn, y que por
esta raz6n «no podia hablar». En él se ubica la misma escasez de
capital simbélico que en A., y de su hijo dice muy poco: ubica todo
el problema en el hecho de que consume alcohol, «se pone malo y
rompe cosas», razon por la cual sélo consiente que viva con el resto
de la familia a condicién de que realice tratamiento.

A las siguientes dos entrevistas concurre segin lo pautado, acom-
pafnado de uno de sus hermanos. Cumple con el plan de medicacién
y se manifiesta de mejor humor. Dice estar llevindose mejor con el
hermano que lo acompafia y con su padre.
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Es de destacar que al tiempo que sucedia todo esto con A., con-
sulta también en el Servicio de Atencidn a la Demanda Espontinea
un hermano de 24 afos, quien, ademds de manifestar sintomas que
concordaban con una psicosis esquizofrénica productiva de tipo
paranoide, tenfa un apellido diferente al de A.: el mismo apellido
que el del padre de ambos. En ese momento estaban conviviendo
todos en el mismo cuarto de hotel: seis personas en una habitacién
disefiada para cuatro.

Sobre la base de este recorte surgen varias preguntas, por ejem-
plo, ¢de qué sufre A.? Las alternativas son muchas: alcoholismo,
el estar en situacion de calle, la configuracién familiar, etc. Para
cefiirnos al tema que nos ocupa, nos centraremos en las dltimas
dos alternativas.

¢Sufre de estar en la calle? En la primera entrevista pareciera ser
que quiere volver con su familia s6lo para no estar en la calle, o estar
a medias, porque también plantea que la calle es algo que «le gusta»,
aunque sélo de a ratos. Pareciera entonces que lo que demanda en
la primera entrevista es un lugar para dormir. Casi como cualquier
adolescente «<normalmente rebelde»... Pero el problema de A. no es
que se vaala calle de vez en cuando, sino que no es seguro que tenga
addnde volver después.

¢Sufre de su familia? En relacién con esto cabe destacar que du-
rante la internacién la familia no acompaiid la situacién de A.: las
visitas fueron casi nulas e incluso se mudaron de hotel sin comuni-
carlo a los profesionales o a su hijo, situacion que llevé al equipo
tratante a desconocer el paradero de la familia por varias semanas.
Al respecto, el paciente se mostraba ansioso, inquieto, con deseos
de entablar un encuentro familiar y notablemente disférico cuando
no podia concretarse.

Dice A. que sus dias mds felices fueron en el hogar, pero quizis
sea porque alli estaba con el resto de sus hermanos (todos juntos).
Quizds sea, también, més tolerable creer que alguna vez si fue feliz.

En esta misma linea otra pregunta que surge es si el tratamiento
es sOlo para A. Es claro que tenemos una configuracién familiar
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particular, no se puede pensar un tratamiento sélo para la persona
que consultd. Si llegara a haber alguna oportunidad de tratamiento
para A., para que los logros que pueda tener se sostengan, es im-
prescindible que algo en esta dinimica se modifique.

Tenemos prueba fehaciente con el hermano y con el padre de
ambos de que la enfermedad y el sufrimiento mental circulan en el
intercambio familiar, pero que parecen adquirir su méxima expresiéon
en A.y en su hermano, que se convierten asi en depositarios de un
funcionamiento patolégico.

Si algo de sus respectivos tratamientos empieza a funcionar y
ellos pueden conmover su posicidn, ¢no tendriamos que adelantar-
nos a que otras cosas en la dindmica familiar, hasta entonces relega-
das, empiecen a fallar? ¢ Es el hospital el lugar indicado para alojar
la totalidad de este entramado? Pareciera ser que no, que parte de
desenredarlo serfa también ponerlos a circular por distintas redes
para asi contribuir a la diferenciacién de los distintos padeceres, sin
perder el horizonte, claro estd, de que ninguno de ellos padece ais-
lado. Nos parece que hubiera sido interesante poder ejercitar algo
de una demanda de tratamiento més alld de estos dos chicos. Tal vez
el hecho de que A. y sus hermanos enfermen era lo que habia posi-
bilitado que esta pareja siguiera junta.

Asimismo, queda plasmado, una vez mds, cémo no existe tal cosa
como el «instinto materno», cémo las funciones materna y paterna
son constructos sociales que no por esperables son «naturales». Es-
tos padres son padres que estuvieron siempre lejos de sus hijos, en
las entrevistas con ellos a la hora de preguntarles con quiénes vivian
habia que repreguntar hijo por hijo, de otra forma no los nombraban.

Es llamativo también el dato de que alquilaran una habitacién
para cuatro personas cuando en realidad eran seis. La situacién de
cohabitacién en condiciones de hacinamiento suscité un debate al
interior de este equipo, ya que si bien se trata de un dato mis que
confirma la realidad de expulsién social de esta familia, representa
también una expresion més de la l6gica expulsiva y de la falta de
registro de esos hijos en el psiquismo de los padres.
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Esta pareja ha pasado su vida intentando ubicar a sus hijos en
algtin tipo de institucidén que pudiera darles alguna clase de soporte
y respuesta que ellos, aunque de una manera precaria y claramente
inconsciente, sabian que no podian darles. Esto mismo es ya una
interpretacion socialmente tamizada, en el sentido de que decimos
que «los padres lo hicieron por sus hijos», cuando en realidad se
trataria de algo que se les vuelve insoportable a ellos hasta el punto
de que estar y hacerse cargo de sus hijos los convoca a un lugar en
el que se ven desprovistos de los recursos para responder. Es una
forma de no encontrarse con su propia falta, que, puede pensarse,
fue también beneficiosa para esos hijos: no en vano A. dice que el
mejor momento de su vida fue en un hogar, su hermano que padece
esquizofrenia sostiene que el hospital psiquidtrico es «su lugar en el
mundo» y el més chico eligié quedarse en un hogar antes que volver
asu casa.

Pero es necesario decir algo més acerca de esta familia. Es im-
prescindible contextualizarla histérica y socialmente. Se trata de un
grupo humano que comparte, ademds de lazos de consanguinidad,
una historia comun de «expulsién» social (desempleo, hacinamiento
en habitaciones que no podemos honestamente llamar «vivienda»,
escolaridad incompleta, fragmentacién de lazos sociales).! Un grupo
en el que la madre y el padre se encuentran tan desamparados como
los hijos. De alli que no puedan, no sepan cémo, ocupar esos roles
de cuidado socialmente esperables: ante tales condiciones de exis-
tencia, pareciera ser que estos padres no han podido habitar esta
situacién mds que de un modo «desubjetivante», caracterizado como

1. Como Corea y Duschatzky, utilizamos el término «expulsién» en lugar del de
«exclusién» porque este tltimo describe un estado de cosas, «una situacién en la
que un sujeto se encuentra, relacionado con la desposesién material, que no
necesariamente ni siempre fue sinénimo de desafiliacién, de pérdida de lazo social,
y falta de horizontes». La expulsion, en cambio, describe «la relacion entre ese
estado de exclusién y lo que lo hizo posible». Es una serie de operaciones sociales
que dan cuenta de un funcionamiento, de una produccién y reproduccion social
(Corea y Duschatzky, 2002).
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«un no poder hacer casi nada con la situacién. Un modo de habitar
marcado por la imposibilidad» (Corea y Duschatzky, 2002).

Segtin Eloisa de Jong, «[...] cada familia se constituye como puede»
(De Jong y Basso, 2001) y, en este caso, cada uno de los miembros
de esta familia, de la manera que puede y con lo que tiene, busca el
camino de la salud fuera de esa dindmica familiar. Claro estd que las
respuestas que encuentran no siempre son las mejores, pero el punto
es: podria ser peor. Silvie Le Pulichet, cuando aborda el tema de las
toxicomanias, habla de «soluciones paradéjicas» en el sentido de
que si bien el téxico genera problemas y padeceres, las mas de las
veces salva de enfrentarse con la falta, con el desmoronamiento sub-
jetivo, que es peor (Le Poulichet, 1991). Podriamos pensar el fun-
cionamiento familiar que estamos tratando de abordar también como
una «solucién paradédjica».

En esta linea de pensamiento surge entonces un planteamiento
en el orden de la ética: ante una trama familiar como la descripta,
¢debemos apuntar a la «familia feliz» en el tratamiento? En psicoa-
nalisis se dice que el deseo guia a la ética; en ese sentido reunir a la
familia, ¢no serfa ir en contra de lo que estos chicos han venido cons-
truyendo hace afios?

Discusién

El caso planteado nos parece de los més interesantes que hemos visto
por la multiplicidad de aristas que presenta para la intervencién y
la accidn, aunque somos conscientes de que habrd aspectos que sos-
layamos ademds de los que se irdn presentando en el futuro.
Como variables que han afectado el decurso de este caso nos
hemos centrado sobre todo en cuestiones sociales e institucionales.
Seguramente el desenlace de los acontecimientos en la vida de A.
hubiera sido otro si, por ejemplo, en lugar de concurrir a esta ins-
titucién hubiera sido atendido en otra. También la cosa hubiera
sido diferente si en lugar de recurrir al téxico se hubiera encontrado
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otra respuesta. O si el Estado, en alguna de las tantas formas insti-
tucionales por las que transitaron él y su familia a lo largo de estos
afios, hubiera abordado su trabajo de una manera mds integral,
profunda, ética.

Lo cierto es que ninguna de estas cosas ocurrid y el escenario en
el que nos toca actuar hoy en dia como profesionales de la salud
mental que se desempefian en el iambito publico estd minado de casos
como el de A. Casos que se parecen no sé6lo por los detalles que
puedan compartir, sino por la complejidad que presentan. Es aqui
donde proponemos ayudarnos del concepto de urgencia subjetiva.

Las construcciones tedricas del psicoandlisis en torno a la urgen-
cia subjetiva nos remiten directamente al decir, a un punto de ruptura
en la cadena significante que hace que el sujeto ya no pueda repre-
sentarse, esto es que, cuando el significante no se articula en un
decir, el efecto es el de mortificacién. Esto puede traducirse como
aquellos momentos de crisis en la vida de un sujeto en los que, al no
poder dar cuenta de su sufrimiento, al quedar encerrado en el mayor
mutismo, es impulsado a actos desesperados, presa de la més cruel
angustia. Estos actos no son ni mas ni menos que intentos de liberarse
de los efectos dolientes del significante, resolviendo asi su indeter-
minacién (Seldes, 1988).

Entonces, decimos que un sujeto en la urgencia aparece como
fuera de discurso, fuera del lazo social, en un goce autista que no se
dirige a nadie, y éste es el sujeto que consignamos como mudo, loco
o aterrado. Es un sujeto presa de un significante aislado, sin mds
referencias significantes a las cuales recurrir para poder representarse.

Ahora bien, nuestra propuesta es tomar estas conceptualizaciones
y utilizarlas para pensar las realidades con las que nos encontramos
todos los dias en el hospital: personas expulsadas de distintos dm-
bitos, viviendo las mas de las veces en los bordes, tanto de las insti-
tuciones como de la sociedad misma, sin redes a las cuales recurrir
y con tendencias més del lado de la actuacién que del decir. Esto es,
personas aisladas, sin referencias a las cuales recurrir para hacerse
alli un lugar. Lo preocupante de esto es que generalmente no se trata
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de momentos sino, como las hemos llamado mis arriba, de realida-
des, de estados méds o menos permanentes por los que atraviesan las
personas que llegan a consulta.

Desde el psicoanilisis la propuesta ante la urgencia subjetiva, a
grandes rasgos, es la de perfilar un espacio en el que los distintos
fendmenos que se presentan puedan incluirse en un decir, ofrecer
un marco significante que posibilite la puesta en discurso del acto.
Del mismo modo, creemos que gran parte del trabajo que tenemos
enfrente se trata de poner en funcionamiento un entramado que
permita a esa persona dejar de estar aislada y empezar a circular por
distintos espacios que le permitan una existencia menos sufriente.
En este sentido apuntamos a un concepto amplio de salud mental
tendiente a la inclusién, un concepto de salud mental que hace a la
vida misma y nos obliga a tener en cuenta una multiplicidad de
factores. Esta complejidad muchas veces nos puede hacer caer en la
frustracidn, en laidea de que no cambiaremos nada, o silo hacemos,
siempre serd poco.

Nos parece que un posible recurso para saltear este obsticulo es
poner a circular esta frustracidn, este sentimiento de que la situacién
nos excede a través del trabajo con otros, no sélo profesionales de
otras disciplinas sino también con otros institucionales, ptblicos o
no. A veces es dificil ir en contra del «furor curandis» y aceptar que
no podemos salvar AL mundo, pero tal vez, con mucho trabajo y
creatividad, podamos mejorar UN mundo.
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Los sonidos en la urgencia

Maria Lorena Battan Carabajal y Carlos Ariel Morales

Introduccién

«Siempre hay un poco de locura en el amor, pero
siempre hay un poco de razdn en la locura»
FRrIEDRICH NIETZSCHE

Este escrito pretende hacer una reflexién acerca de dos formas po-
sibles de presentacién en la urgencia subjetiva, intentando articu-
larlas con dos vifietas a partir de la experiencia de rotacién por el
dispositivo de la Guardia Interdisciplinaria del Hospital Nacional
en Red especializado en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo).
La primera se trata o corresponde a una presentacion ruidosa, ex-
pansiva de ruptura de la cadena discursiva: un intento de suicidio.
Se trata de un modo extraordinario que funciona como un llamado
directo o convocante al Otro. Pero existe ademds aquella urgencia
que es silenciosa, menos espectacular pero con consecuencias posi-
blemente catastréficas, que podria culminar en un pasaje al acto.
Ante esto, se hace necesario esbozar dos situaciones que permitan
pensar diversos modos de lectura de la urgencia, del caso por caso,
asi como las posibilidades de intervencién.

Otro punto a tratar es cuando en la urgencia subjetiva no sélo tienen
lugar los discursos de la Medicina, el Trabajo Social o la Psicologfa.
Por ejemplo el discurso juridico, ya que desde la Ley Nacional de
Salud Mental N.° 26.657 los pacientes tienen un saber sobre su padecer,
y laley les restituye voz en su decir o un decir acerca de su padecer.
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¢Urgencia o urgencias? Acerca de dos modos de presentacién
de las urgencias

Cuando en Psicoanilisis se habla de urgencia, se hace referencia a
la «urgencia subjetiva», y se hace alusion con ello a una «crisis del
sujeto», un sujeto sujetado a los significantes. En la urgencia hay
una ruptura en la cadena significante que constituye el mundo sim-
bélico del sujeto:

Se trata del exceso con que se confronta un sujeto, ruptura aguda,
quiebre del equilibrio con que la vida se sostenia, quiebre de los
lazos con los otros, con el trabajo, con el pensamiento o el propio
cuerpo, irrupcion de lo real, del fuera de sentido que conduce al
sujeto al abismo, al grito sin articulacién significante (Sotelo,
2009, p. 26).

Este desborde puede dar diferentes respuestas, desde la inhibicién
y el mutismo, hasta la impulsividad o la autolisis. Esta irrupcién de
lo angustioso, de lo insoportable, siempre tiene algo singular, por
eso no se puede hablar de «la urgencia subjetiva» en el punto que
juega la estructura fantasmadtica del sujeto. Por ello consideramos
que el «para todos» no es vilido, ya que define de antemano un
sentido unico, homogeneizante del padecer subjetivo.

Primera vifieta clinica

Pilar, de aproximadamente 20 afios, tuvo un largo recorrido por
instituciones de salud mental previo al ingreso al dispositivo de In-
ternacién Breve. Durante su internacién en dicho dispositivo, la
Guardia es convocada al grito de «Pilar se quiere hacer dafio». Al
llegar a la habitacién nos comenta una de sus compaiieras de cuarto
que observé que la paciente intenté autoagredirse (ahorcarse) con
una sibana. Al ingresar a la habitacién, vemos que Pilar lloraba y se
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encontraba en posicion fetal en una cama mientras repetia con in-
sistencia: «jDéjeme doctor, me quiero morir!». Alrededor de ella se
encontraban dos compaieras que trataban de calmarla y algunos
profesionales que también pretendian hablar con ella.

La paciente iba y venia de la cama de enfrente a la suya sin dejar
de sollozar y repetir la misma frase, mostrandose refractaria a las
intervenciones verbales. En un momento en el que la Guardia In-
terdisciplinaria pudo acercarse a ella, se le pregunté acerca de la
motivacién de sus dichos, alo que ella respondié con un alto monto
de angustia: «<jPorque nadie me quiere, a nadie le importo! {Ya no
me vienen a ver!». Pilar hacia referencia a su familia, quien al pare-
cer la visitaba esporddicamente, lo que incrementd su posicién sub-
jetiva de resto. En esta situacién de urgencia, no hay un método a
seguir, o pasos ldgicos, ya que lalgica en este caso suele ser del caso
por caso, lo cual implica considerar datos de la historia de la paciente,
para escuchar los significantes claves que provienen de la historia
familiar, para situar, si es posible, donde se produce la ruptura, de
donde «cae el sujeto». Pero es un acto creativo, en el que a veces
hasta juega el humor como recurso y conlleva una posicién funda-
mental del profesional, la de no entrar él en urgencia.

Entre las intervenciones verbales, no se opt6 por cuestionar su
accionar, sino que se atind a preguntar si en su decisién (real o fic-
ticia) de morirse estaba dejando algunas cosas inconclusas, acciones
que le gustaria realizar o concretar.

Ante estas preguntas hubo algo que a la paciente le permitié
abandonar momentdneamente su situacién de urgencia y desborde,
y respondid que le gustaria terminar sus estudios para estudiar pro-
fesorado de educacidn especial. «Quiero cuidar a esos chicos que
nadie quiere, puedo darles lo que no me han dado a mi, amor». Asi,
algo de esa posicidn inicial se habia conmovido.

La intervencion en esa situacién de Guardia fue pensada desde
la Rectificacién del Otro (Recalcati, 2003), lo cual implica que el
profesional simbolice un Otro distinto al que Pilar encontrd en su
historia, de modo tal que el sujeto pueda hacer lazo con un Otro.
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Antes es importante situar desde donde habla el sujeto, y por quién
es hablado.

La actuacién profesional en esta situacién de urgencia sirvié de
borde, ya que nos encontramos trabajando en «los bordes, con los
bordes y desbordes». Se traté de entretejer una red de contencién
mediante la palabra para hacer frente al vacio.

Tras obtener una respuesta de Pilar, se siguieron las intervencio-
nes en esta linea, reforzando ese esbozo de proyecto de vida. Esta
hacia referencia al hecho de que le gustaria cuidar a esos nifios a los
que generalmente nadie cuidaba. Tras haber disminuido el cuadro
inicial con el que se encontr6 a la paciente, intervinieron posterior-
mente los enfermeros, que le suministrarian medicacién que habia
sido previamente recibida y habilitada por la palabra.

Segunda vifieta

Ismael tiene aproximadamente 25 afios. El dia que se presenté en el
hospital fue para pedir una copia de su historia clinica. Estuvo sen-
tado en el hall en completo silencio y en apariencia calmado. Estaba
vestido con saco y corbata y portaba ademds un maletin. Primero
fue atendido por los médicos de la Guardia, ante los cuales se mos-
tré reticente, negindose a hablar con ellos.

Tras varios intentos por establecer conversacion con él, Ismael
se comenzé a mostrar levemente fastidiado, y enfatizaba que no
se irfa de all{ hasta que le dieran una copia de un documento que
«por derecho» le pertenecia. En ese momento se pudo captar que
era necesaria la intervencién de un profesional que hablara desde
el discurso juridico, que «representase la ley», y que si no se alo-
jaba dicha demanda, se corria el riesgo de un pasaje al acto. Se
pidi6 a la abogada del Servicio Juridico que interviniese, acompa-
flada por dos psic6logos de Guardia. Ella aparecid inmediatamente.
Posteriormente se ingresé a un consultorio para llevar a cabo la
entrevista.
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Ismael se mostré reticente al saludo de manos propuesto por la
abogada: «Sin contacto fisico, por favor», emitié. Se sentd en una
silla y explicé de manera clara y precisa que amparandose en la Ley
N.°26.529 de Derechos del Paciente, exigia lo que «por derecho le
correspondia». Solicitaba la historia clinica para realizar en un juz-
gado una denuncia contra el hospital por las «mentiras» que alli
figuraban, por las intervenciones que habian registrado los profe-
sionales y que segtin €l, jamds habian ocurrido. Ademds calificaba
dichas précticas como invasivas para su persona. Tras su insistente
reclamo y su dnimo exaltado, se le explic6 que tenia derecho a soli-
citar una copia pero que no podia ser inmediatamente. La respuesta
provocé atn mis el disgusto de Ismael.

Se le coment6 en forma conjunta que legalmente debia presentar
una nota por mesa de entrada, y tras 48 horas hdbiles podria retirar la
historia clinica, que era la forma en la que la misma ley lo disponfa.
Tras un largo silencio, respondié reflexivamente que si la ley lo con-
templaba, él tenia que acatarla. <No quiero estar por fuera de la Ley»,
agregd. Abrié su maletin, del cual extrajo una hoja blanca y una lapi-
cera. Tras confeccionar la nota se propuso a retirarse no sin antes sa-
ludar respetuosamente a cada uno de los que estdbamos presentes con
un saludo de manos, y comentar que en 48 horas habiles iba a regresar.

Minutos después de que se diera por finalizada la entrevista, se
pudo leer minuciosamente su historia clinica. En ella figuraba una
internacion a pedido de los padres via judicial hacia diez afios, cuando
Ismael era menor de edad. Estaba consignado el diagndstico de psi-
cosis. Consumia esporddicamente THC, y al momento del ingreso
se evidenciaban alteraciones sensoperceptivas, con un cuadro de des-
compensacién psicética. Tras 24 horas, Ismael se escapé. En el 2013,
luego de varios afios, regresé por Atencién ala Demanda Esponténea
para una tnica entrevista. Lo que llamaba la atencién era que el mismo
juzgado donde queria radicar la denuncia es desde donde el juez
dispuso la internacién involuntaria durante su adolescencia.

En 48 horas hébiles, Ismael regresé para retirar la copia de su
historia clinica que «por ley le correspondia».
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Es significativo cuando dice no querer estar por fuera de la ley, ya
que desde el psicoandlisis la psicosis es pensada como una estructura
definida por la falta del significante del Nombre del Padre. Significante
pivote que introduce la ley del padre, una ley simbélica que organiza,
determina lugares y funciones, y con ello todas las demis leyes.

Freud establece en su texto La pérdida de la realidad en la neu-
rosis y en la psicosis,! que en la psicosis se produce un conflicto entre
el yoy el mundo exterior. El yo del psicético se retrae de la realidad,
y en algunos casos a modo de puente o conexién se origina el deli-
rio como una manera de reconstruir aquello de lo cual el sujeto se
encuentra fuera (Freud, 1911).

Lacan (1955) establece un axioma fundamental, «lo que se for-
cluye desde lo simbdlico retorna desde lo real», bajo la forma de
alucinacién; se trata de una significacién desconocida que se impone
al sujeto en lo real, en una absoluta exterioridad. Esto conlleva un
extravio de la realidad, y a nivel imaginario un aplanamiento, en
donde la dialéctica imaginaria queda sometida a una mortifera es-
pecularidad sin escapatoria (Imbriano, 2003), designada por Lacan
como «regresion topica al estadio del espejo» (Lacan, 1979).

¢Pero qué seria lo simbélico que se forcluye? Aquello seria en-
tonces el Nombre del Padre, lo que viene a regular el goce, a esta-
blecer un limite, e introduce al sujeto en el campo del lenguaje, lo
que posibilita la cadena significante. Ley reguladora y ordenadora
en tanto Nombre del padre, en tanto significante. Es justamente lo
que se expulsa, la ley que se forcluye.

El sujeto asi se encuentra de cara ante un real que lo invade desde
lo alucinatorio. En la irrupcién psicética hay una cadena rota, el
significante no remite a otro significante, y queda vacio de signifi-
cacién posible. Y es mediante el delirio y algunas alucinaciones que
seintenta dar un sentido a la realidad. Por ejemplo de su internacidn,

1. Freud sefiala en «Puntualizaciones psicoanaliticas sobre un caso de paranoia
(dementia paranoides) descrito autobiogrificamente»: «Lo cancelado adentro
[Verwerfung] retorna desde afuera» (Freud, 1911).
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la cual fue vivida como intrusiva, y acusé pricticas y anotaciones en
la historia clinica que nunca fueron realizadas.

La demanda del sujeto psicdtico es una demanda de Nombre del
Padre, lo cual es una demanda de un significante del cual el sujeto
no dispone para regular el propio goce (Recalcati, 2004). Demanda
relacionada con leyes que tienen un saber acerca de la salud mental,
acerca de su derecho a tener la historia clinica. En su discurso se
evidenciaba una lectura exhaustiva de la Ley Nacional de Salud
Mental N.° 26.657 y de la Ley de Derechos del Paciente N.° 26.529,
mis articulo 14. — Titularidad. El paciente es el titular de la historia
clinica. A su simple requerimiento debe suministrarsele copia de
ésta, autenticada por autoridad competente de la institucién asis-
tencial. La entrega se realizard dentro de las cuarenta y ocho horas
de solicitada, salvo caso de emergencia.

En el capitulo II, articulo 3, se reconoce a la salud mental como
un proceso determinado por componentes histéricos, socio-econd-
micos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservaciéon y
mejoramiento implica una dindmica de construccién social vinculada
alaconcrecién de los derechos humanos y sociales de toda persona.
Se debe partir de la presuncion de capacidad de todas las personas.

Dichas leyes se promulgaron sobre la base de los derechos humanos,
para garantizar la dignidad del paciente. Refieren que los profesionales
tienen que promover la internacidn en casos en que las personas pre-
senten riesgo para si mismos o para terceros; propician ademds las
internaciones por plazo breve, pero fundamentalmente exigen el respeto
a la voluntad del paciente. Ambas leyes, en tanto discurso juridico,
constituyen la marca de lo simbdlico en los seres con «padecimiento
mental», se los instituye como sujeto, se los humaniza (Kozicki, 2004).

Conclusién

Mediante los dos ejemplos se traté de ilustrar dos formas diferen-
tes de intervenir en situaciones de urgencia. Dos modos que aluden
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a formas no similares de presentacién: una més ruidosa y otra mds
silenciosa, pero ambas del orden de la urgencia. Las intervenciones
de los profesionales no son las mismas en todas las situaciones, no
se puede aplicar una ldgica del «para todos los casos». Las formas
de padecimientos difieren de un sujeto a otro. Existen lineamien-
tos generales acerca del accionar, pero en la particularidad del caso
por caso existe un trabajo casi «artesanal»> del profesional de la
salud mental.

En el caso de Pilar las intervenciones se encontrarian en la linea
de esbozar un proyecto que pudiese conmover algo de su posicién
de resto, encarnando quizds otro que pregunte acerca de su sufri-
miento, distinto del que se encontrd en su historia personal. En
Ismael fue importante saber otorgarle a su pedido el estatuto de una
urgencia y el poder discernir la incumbencia de cada disciplina, en
la que el discurso juridico fue protagonista fundamental. Desde la
psicologia se pudo alojar ese pedido y acompafiar las intervenciones,
ante un sujeto fuertemente enmarcado desde lo legal (paradoja fun-
damental en la psicosis). Es desde alli desde donde él exige un dere-
cho, el de acceso a su historia clinica.

Por todo lo esbozado en este trabajo, se inscribe a la urgencia
desde la subjetividad del paciente, ubicando la singularidad del caso,
para asi pensar en «las urgencias» desde una mirada psicoanalitica.
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Maternidad y consumo de drogas:
¢una cuestién para el Poder Judicial?

Eliana Olinda Alves, Tatiana Oliveira Moreira,
Vania Simoes Fadigas y Aline Pereira Diniz

Un nuevo paradigma de la proteccién

Los ideales democraticos de las luchas politicas de fines del siglo XX
siguen nutriendo nuestras expectativas en torno al acceso de todos,
como miembros de una sociedad, a los derechos garantizados por
laley. A raiz de los cambios politicos y sociales, nuevos pardmetros
para el cuidado infantil fueron disefiados en las décadas del ochenta
y del noventa. La nifiez, previamente pensada como objeto de in-
tervencion del Estado, pasa a ser orientada por un sentido de pro-
teccin integral establecida en el Estatuto del Nifio y el Adolescente
(ECA, 1990). El nuevo orden emerge de las luchas sociales de rede-
mocratizacién del pais y la defensa de los derechos humanos como
una prerrogativa de la conquista y la garantia del ejercicio de la
ciudadania.

Esta nocién de ciudadania, surgida en la estela de un ideal demo-
crético, se entiende como el reconocimiento y el respeto a los demds,
el cual se ha de garantizar por medio de los derechos civiles. Se trata
aqui de una ilusién transmitida por los medios de comunicacién que
en la actualidad desempefian el papel del denunciante de las grandes
violaciones de los derechos y del promotor de un ideal democritico.
En este sentido, lo que vemos es una enorme demanda para que la
justicia, a través del aparato judicial, sea mds activa y esté mds pre-
sente en el dia a dia de la vida de los ciudadanos. De este modo, una
determinada forma de ejercer la justicia se involucra cada vez més
en la vida de los particulares en sus eventos minimos.
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Esta presencia de la justicia en la vida de los individuos se percibe
como el acceso de la poblacién a la ley, se entiende como el ejercicio
de la ciudadania en un Estado democritico de derecho. Es decir, el
Estado neoliberal promueve una concepcidn de la justicia asociada
alaidea de que cuantas mds personas buscan el Poder Judicial para
resolver sus conflictos, méds garantia tienen sus derechos. Una jus-
ticia que opera en varios frentes con la poblacién: la mediacién de
conflictos, apaciguar las disputas; por dltimo, una justicia que, en el
imaginario social, promueve la seguridad.

Segin Garapon (2001), en las sociedades modernas hay una in-
citacién a demandas legales, se invierten la 16gica y el lugar de esta
instancia y se da lugar a lo que él llama «el activismo judicial». Para
el autor, la quiebra, el debilitamiento del Estado social, el fracaso de
la politica ptiblica permitieron que el Poder Judicial se convierta en
el lugar donde se concentran los males sociales, siendo a la vez el
guardidn de las promesas de la democracia. Para Garapon, las lla-
madas «democracias modernas» comenzaron a ser gobernadas por
laley; y en cuestiones referentes al dmbito social y personal, comen-
zaron a ser referidas al Poder Judicial. El autor considera este cam-
bio de roles como una jurisdiccionalizacion de la vida, que se ha
convertido en una forma de gobierno. En la percepcién del autor,
este clamor por la justicia emerge de «[...] el debilitamiento del
Estado protector o social, con el efecto de un desamparo politico y
del derecho convertido en la dltima moralidad comtin en una socie-
dad que ya no la posee» (Garapon, 2001, p. 25).

Laidea de la proteccién y la atencidn se asocia cada vez mds con
el ejercicio del Poder Judicial en la vida cotidiana. En este contexto,
se daun nuevo enfoque a las cuestiones de la proteccién de los nifios
en desamparo social, de modo que se observa una intervencién cada
vez mayor del Poder Judicial en la vida de las familias consideradas
desestructuradas. Cuando se trata de situaciones en las que entran
en consideracién los bebés hijos de las mujeres usuarias de drogas,
las familias se han dirigido sobre todo al Poder Judicial, y se ha
creado asi una nueva demanda de intervencién. Nuestro objetivo
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con este trabajo es analizar la situacién de la judicializacién del des-
amparo social de las madres consideradas adictas y sus familias, en
el Poder Judicial de Rio de Janeiro.

Proteccién y gestion de riesgos

En los dltimos afios, nos encontramos con la creciente demanda de
los casos de madres con antecedentes de consumo de drogas —espe-
cialmente el crack— derivados desde los hospitales a juzgados de
menores [Varas de Infancia]. Este aumento estd relacionado con el
ingreso del crack en la ciudad de Rio de Janeiro, situacion reciente,
de aproximadamente tres afios, que tiene como efecto la institucio-
nalizacién de los hijos de estas mujeres. El incremento de esta de-
manda se acopla a la visibilidad que las drogas han ganado en la
primera década de este siglo, con la politica llamada «antidrogas»
promovida por los gobiernos para justificar las politicas de seguridad
basadas en la represion. Estas politicas afectan en general a la po-
blacién més pobre, que, marginada de cierto lugar privilegiado de
la sociedad, encuentra en la experiencia de consumo de sustancias
psicoactivas una forma de socializacién y pertenencia.

En Brasil, los lugares donde algunas personas se retinen para
consumir crack son popularmente conocidos como cracolandias.
Silva (2013) sefiala que este término responde a los efectos del dis-
curso y no a lugares especificos, pues éstos son itinerantes, se mue-
ven de acuerdo con la persecucidn que se ejerce por el Estado. Estas
dreas se clasifican como «sucias», y los seres humanos que estdn allf
son vistos como parte de una mancha de suciedad en la ciudad que
nadie quiere mirar. Asi, los participantes de las cracoldndias son
olvidados y quedan al margen de los derechos sociales, al tiempo
que el crack se trata como una epidemia.

Este aspecto epidemioldgico justifica medidas con cardcter de ur-
gencia, la mayoria de sesgo higienista. Segtin Silva (2013), dichas me-
didas producen soluciones inmediatas en lugar de colaborar para hacer
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frente al problema real, ya que lo que se trata como urgente genera
politicas provisionales, sin encontrar soluciones efectivas a la situacién
que se presenta. Hemos observado que hay poca o ninguna interven-
ci6én del Estado durante el periodo en que la mujer embarazada se
encuentra en una situacion de abuso de drogas. Por lo general, cuando
ocurren las intervenciones, éstas tienen una inclinacién moralista, de
modo que producen la exclusion; estas mujeres son vistas como madres
negligentes, y se las descalifica de su funcion de maternidad.

En general, muchos de los profesionales que trabajan con esta
poblacién tienen una percepcién atravesada por el discurso vigente
de demonizacién del usuario, que clasifica precozmente a la madre
como dependiente quimica y, consecuentemente, incapaz de cuidar
a su bebé, que estaria, entonces, en situacién de riesgo. Esto justifica
la remisidn de estos casos al Poder Judicial, intervencién que deberia
utilizarse como dltimo recurso. Esta légica de la produccién de ur-
gencia acaba por sustituir las politicas de salud y de asistencia social.
En el caso de las madres usuarias del crack, la remisién a la justicia se
convierte a menudo en la tinica respuesta al problema, que puede dar
lugar, en la mayoria de las situaciones, a la pérdida de su poder fami-
liar sobre el nifio. Cominmente, como forma de protegerlos, estos
nifios pueden ser colocados bajo el cuidado de otros miembros de la
familia, encaminados al albergue institucional o dados en adopcién.

Los nifios supuestamente en riesgo

A partir del anélisis del filésofo francés Michel Foucault (2008),
podemos entender la jurisdiccionalizacién o judicializacién de las
relaciones sociales y afectivas como una estrategia de gestién de
riesgos. Segun el filésofo, las nociones de riesgo y peligro en el ca-
pitalismo se desarrollaron en el siglo XVIII e instituyeron campos
de conocimiento, regimenes discursivos, poniendo en circulacién,
a través de una red de micropoderes, una determinada concepcién
de la vida y su proteccién.
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Podemos decir, de acuerdo con el pensamiento de Vaz (2004),
que el riesgo se convirtid, con el advenimiento del capitalismo, en
algo que debe ser evitado. Para él, el concepto de riesgo implica

un estatuto del futuro como simultineamente incierto, pasible
de ser parcialmente conocido y transformable. También requiere
de datos que permitan construir en el tejido social diferentes
subgrupos. [...] El concepto apunta, en Gltima instancia al peso
de la ciencia en la politica y la vida cotidiana, asi como a la com-
pleja interaccién de fuerzas entre los expertos, los movimientos
sociales, el Estado y los medios de comunicacién en la construc-
cién de las causas publicas y en la elaboracién de los estilos de
vida saludables (Vaz, 2004, p. 14).

Es posible hacer aqui una asociacién con la percepcidn existente de
que algunas familias estin permanentemente en riesgo, por lo que
se requiere una atencion crénica de sus hijos por la red de proteccién
de la infancia. Segin Vaz (2004), hay dos vertientes de esta concep-
cién del riesgo: una objetiva y otra subjetiva. En la primera, el riesgo
se construye socialmente por expertos autorizados, que él llama «los
analistas de riesgo». Para el autor «[...] el riesgo objetivo es el que
se ha construido cientificamente utilizando los mejores datos y co-
nocimientos disponibles» (Vaz, 2004, p. 14). Desde esta perspectiva,
los analistas de riesgo, anclados en enunciados considerados cienti-
ficos, dan fe de cuiles nifios pueden estar en riesgo, en la medida en
que sus familias se consideran disfuncionales y negligentes. Asi, se
aproxima la relacién entre el riesgo y la ciencia, una forma especifica
de mirada que produce un supuesto problema.

En la vertiente subjetiva, el riesgo es percibido por una impresidn,
como algo que puede aparecer en cualquier momento. Esta impre-
si6n, aunque esté desconectada del discurso cientifico, se articula y
se reproduce en la red de agentes de analistas de riesgo: los miembros
del consejo tutelar, psiclogos, trabajadores sociales, jueces, fiscales,
abogados, profesores. Es decir, diversos dmbitos de intervencién
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acttian en articulacién, en busca no sélo de identificar, sino de pen-
sar las acciones que puedan reducir al minimo el riesgo. Se trata de
un discurso que da crédito y apoyo a las politicas llamadas «publi-
cas» de lucha contra violaciones a los derechos del nifio. Las politi-
cas son denominadas como «politicas de defensa de los derechos
humanos de los nifios y jévenes», y son nuevas tecnologias para la
proteccidn y el cuidado de los nifios. Son précticas que se atribuyen
la intencién también de garantizar la seguridad y la estabilidad social.

Para evitar riesgos y peligros para los nifios, la intimidad familiar
se expone cada vez més a una mirada del especialista externo. Segin
Castel,

también hay nuevas formas de gestidn de las poblaciones en si-
tuacion de riesgo, en las que la desactivacion del peligro que re-
presentan ya no se lleva a cabo por una confrontacién directa o
brutal segregacidn, sino por la marginalizacién de las personas,
que ocurre a través de la negacién de la calidad de persona y de
deconstrucciones de su historia (Castel, 1987, p. 18).

El autor sugiere que este tipo de producciones discursivas sobre el
riesgo engendraron una ciencia especifica: la ciencia de la proteccién.
Esta ciencia, en asociacién intima con la cosmética, fabrica una per-
cepcidn de riesgo dado, conceptos, sobre los nifios en situacidn de
riesgo. Asi, los bebés son llevados ante la justicia de la nifiez porque
sus madres, con antecedentes de consumo de drogas, al parecer los
ponen en riesgo. Nosotros, los especialistas en riesgo, pasamos a ver
a estos nifios como nifios sufrientes, traumatizados y en riesgo, in-
cluyendo el riesgo de no superar esa experiencia.

«Bebés del crack»

Se ha creado un estigma asociado con los hijos de madres con
antecedentes de consumo de crack, llamados «bebés del crack».
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Esta expresion muestra que el nifio también es colocado bajo sos-
pecha: un discurso que circula por las maternidades, las institucio-
nes de albergue, las redes legales, las familias, y estd extendido por
todo el campo social. Esta forma de mirar crea una desconfianza
en el desarrollo de las capacidades humanas. Se cree que estos nifios
presentan secuelas neuroldgicas o una predisposicién a la adiccién
(ésta es, por ejemplo, una preocupacion central de los futuros pa-
dres, cuando estos bebés estin disponibles para la adopcién). Cree-
mos que esta clasificacidn tiene un sesgo moralista, ya que la ma-
yoria de los investigadores dicen que no se puede demostrar
todavia cudles son los efectos del crack en el desarrollo de los nifios.

Lo que observamos es que estas calificaciones como «bebés del
crack», «<madres del crack», cracolandia, entre otras, reproducen las
practicas de discriminacién y exclusién de las mujeres con experien-
cia en el uso de drogas. En la mayoria de los casos, el crack ha
aparecido como elemento desagregador de familias y principal mo-
tivo de acogida institucional de bebés. Se puede observar, en general,
que el objetivo de la proteccion son los nifios que se consideran en
riesgo social y personal, oriundos de familias llamadas «multipro-
blemidticas». Lo curioso es que, normalmente, la red de relaciones
personales y sociales no ofrece apoyo, sino que asume una postura
de acusacién y culpabilizacién. Estas familias son descriptas como
si tuvieran una naturaleza previa que las define como inadecuadas,
inhdbiles, nociones que tienen el efecto de demonizar esos nicleos
familiares.

Los llamados «bebés del crack» llegan de los hospitales al Poder
Judicial para que sus madres y las familias sean evaluadas, lo que
genera la urgencia de resolver la situacién de ese nifio. Como efecto
de estas evaluaciones, en cardcter de urgencia, se define provisional-
mente el destino de estos nifios, lo que causa una interrupcién de la
interaccién entre la madre y su bebé. Esta interaccion puede ser reins-
taurada o no, en funcién de los esfuerzos que esta madre haga para
satisfacer las expectativas de su recuperacion. El requisito es que ella
encuentre soluciones magicas a un problema complejo. A menudo,

231



2.2 JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

sin encontrar el apoyo necesario para superar dicho problema, estas
mujeres acaban por renunciar a su poder familiar sobre el nifio.

Inventar otra mirada

Creemos que es esencial problematizar la atencion que se da a estas
mujeres y sus bebés en la red de servicios, tener en cuenta que estin
en juego procesos de subjetivacidn, asi como los efectos de esta
intervencidn en la vida de estas familias. Este tipo de intervenciones
parece estar justificado mds en una voluntad moralista y autoritaria
del Estado sobre tales familias, llamadas «disfuncionales», que en la
accién afirmativa para proteger y garantizar los derechos. Este mo-
delo de la lucha por los derechos se acerca a lo que Rolnik (1992)
llama «la lucha del hombre de la moral», lucha que captura el poder
de los otros distintos modos de existencia.

Algunos retos se nos presentan en nuestra practica: no enredar a
los nifios y sus familias en el cuidado del Estado, poner en marcha
otra forma de ver las cuestiones que afectan a ciertos sectores de la
sociedad, producir una ética que ponga en juego el poder que tienen
esas vidas. El reto es conseguir salir de nuestras concepciones y
practicas de supuesta atencién y proteccién, que también producen
el sufrimiento y la exclusién. Creemos que el reto no es encontrar
soluciones mégicas, sino poner en analisis nuestras practicas, anali-
zar criticamente el problema. Mia Couto, escritor mozambiquefio,
en referencia a la violencia en Mozambique, dijo que «hay una ten-
dencia a sustituir el pensamiento critico por la facilidad de sefalar
culpas y culpados». A menudo, en la bisqueda de alternativas frente
a los impasses de nuestra préictica, no podemos salir de esta 16gica
de culpabilizacién y nos aferramos a nuestras técnicas, nuestra forma
de hacer conceptual sin contextualizacién de ciertas problematicas.
Esunalégica de produccidn de procesos de subjetivacion que ponen
a estas familias como responsables de sus males, como si el problema
fuera una mera individualidad disfuncional.
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Nos enfrentamos a un desafio ético: inventar otras politicas que
no criminalicen ni victimicen a las familias de los nifios y los jévenes
que entran en el campo denominado Sistema de Garantias de De-
rechos. Pero para poner en juego otras formas de afirmacién de la
vida.
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Una aproximacion etnogrifica de los diferentes
abordajes preventivo-asistenciales acerca de

la problematica de las adicciones en el barrio

de Barracas Sur

Soffa Rodriguez Ardaya y Eugenia Rouillé

Introduccién

El trabajo que se presenta es el resultado de un texto elaborado en el
afio 2013, en el marco de un seminario correspondiente a la carrera
de Ciencias Antropolégicas (UBA). Este tuvo como objetivo realizar
un diagndstico acerca de los diferentes abordajes para el tratamiento
del consumo problemidtico de sustancias psicotrdpicas en el barrio
de Barracas Sur (CABA), y tomé como eje la complejidad del campo
delasalud colectiva. Dicho enfoque lleva al concepto de salud integral,
por el cual el nivel de salud estd asociado no s6lo a la atencién médica,
sino a la satisfaccién del conjunto de necesidades de las personas. Se
trata asi de un campo constituido por miltiples dimensiones: econ6-
micas, sociales, politicas, culturales. Asimismo, su complejidad radica
en el hecho de estar atravesado por relaciones de poder y por desa-
rrollarse en un contexto signado por la desigualdad social.

Las preguntas iniciales del trabajo fueron: ;cémo construyen las
organizaciones la problemdtica de las adicciones? ¢ Cémo trabajan las
instituciones y organizaciones del barrio de Barracas Sur en torno a esta
problemdtica?  Qué tipo de vinculos y articulaciones existen entre ellas?

A la hora de realizar las entrevistas, se utilizé una metodologia
cualitativa, con técnicas de entrevistas abiertas semiestructuradas y
observacién participante, dirigidas a referentes de organizaciones so-
ciales que trabajan con jévenes residentes en la villa 21-24. Para el
analisis de las entrevistas, se utiliz6 una perspectiva hermenéutica y se
analizaron sentidos y representaciones sociales en el contexto narrativo.
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Para situar la interpretacién y el anilisis, se tuvo en cuenta el
armado de un mapeo de actores y organizaciones que trabajan en el
territorio de la villa, asi como la reconstruccién de los flujos y arti-
culaciones entre ellos y con las instituciones de salud referentes en
la problemitica.

De esta manera, los principales nicleos de andlisis son: sujetos,
consumos problemdticos y redes.

Las organizaciones contactadas

Decidimos dejar en anonimato la identidad de todos los actores con
los que conversamos y entrevistamos.

La organizacién 1 es un grupo de familia (de madres), gestionado
por una mujer que también trabaja en un comedor.

La organizacién 2 es una parroquia que trabaja como Centro
Comunitario. Empezaron a trabajar como Centro de Dia, pero luego
se transformaron en un centro barrial que trata de solucionar los
problemas de chicos y chicas en situacion de exclusion, realizando
un acompaiiamiento individual.

La organizacién 3 es una casa en donde se reciben chicos (sélo
varones) en situacién de consumo problemitico.

La organizacién 4 es un Centro de Dia que nacié por necesidades
del barrio y fue motorizado por un movimiento popular y politico.

Lainstitucién 5 es un hospital ptiblico especializado en la temdtica
de adicciones. Muchas de las otras organizaciones se vinculan con
ésta, de modo que constituye una institucién de referencia para todas.

Los sujetos que circulan por las organizaciones
A partir de las entrevistas realizadas, hemos podido apreciar que los

sujetos que circulan por dichos espacios son jovenes, en general
varones. En relacién con esto, una de las organizaciones manifestd
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que es muy problemdtico trabajar con mujeres por la complejidad
que implica si ellas estin embarazadas o si tienen nifios a cargo —si-
tuacidén que se suscita frecuentemente—. En otra de las organizacio-
nes esto no fue considerado un problema, de manera que reciben a
mujeres con sus bebés, aunque si se menciond la complejidad que
implica dicho trabajo. Otra referente manifest la mayor existencia
de varones que de mujeres, y expresé que estas tltimas se encuentran
mads abocadas al consumo de alcohol que al de otras drogas.

La franja etaria se extiende de nifios pequefios a adultos, y se trata
en su mayoria de jévenes alrededor de los 20 afios. Otra de las ca-
racteristicas de estos sujetos es que la mayoria se encuentra en si-
tuacion de vulnerabilidad respecto de sus derechos, salud y condi-
ciones de vida. Son chicos que sufren discriminacion y exclusién
frecuentemente y algunos se encuentran en situacion de calle: «Frente
a un alto grado de vulnerabilidad que los chicos presentan, llegan
sin DN, en situacién de calle, sin ropa, con un montén de cuestio-
nes, muy enfermos a lo mejor» (referente de la organizacién 2).

Ahora bien, lo que pudimos visualizar es que frente a la situacién
de estos jovenes, las organizaciones e institucién focalizan en la
historia de cada uno de ellos, preocupdndose por comprenderla, y
por entender que estas historias son complejas, por lo que su abor-
daje requiere de la misma complejidad para ser resueltas: «Se debe
terminar con el prejuicio de que todos los sujetos son iguales. Hay
que pensar en cada caso, en singularidades» (referente de la institu-
cién 5).

Por otra parte, una idea que apareci6 recurrentemente en las en-
trevistas fue que los jévenes para salir de la situacidn en la que se
encuentran deben tener un deseo y voluntad para hacerlo. Por més
que desde la organizacion se los ayude, consideran importante que
el sujeto accione en funcién de mejorar su situacién.

En este sentido recuperamos a Menéndez (2000), que analiza la
relacién que se establece entre el sujeto y la estructura (S/E). Asi,
explica que la mayoria de las propuestas oscilan entre dos posiciones
opuestas: una centrada en el sujeto y otra en la estructura. Menéndez
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plantea que ninguno de estos dos modelos pensé en la articulacion
S/E. Ahora bien, existen propuestas que tratan de articular dicha
relacién, y que expresan que la estructura existe, y existe previamente
respecto de los sujetos, pero la realidad social debe ser entendida
como una negociacion inestable y como un proceso transaccional.
Emerge en consecuencia un sujeto pensado como activo, al mismo
tiempo productor/reproductor, que incluye las coacciones ideolé-
gicas y materiales como parte de su propia intencionalidad, redefi-
nida continuamente en sus précticas.

Asi, la articulacion S/E nos ayuda a pensar que, si bien se plantea
desde las organizaciones la importancia de que los propios jévenes
tengan un objetivo, un deseo y que accionen en funcién de ello
(poniendo énfasis en la propia prictica cotidiana del sujeto), también
se tiene en cuenta que hay ciertos condicionamientos estructurales
(condiciones de vida, contexto del barrio en donde viven) que no
pueden dejarse de lado.

De este modo, en dichas organizaciones circulan ideas de enten-
der a estos jovenes en tanto que sujetos histdricos y sociales, y en
el momento de pensar en su problematica, pudimos apreciar que
tienen en cuenta tanto su historia de vida como el contexto del barrio
en donde viven: «Hay que pensar en un sujeto histérico social. Se
debe utilizar la historizacién para trabajar, como herramienta co-
lectiva, teniendo en cuenta la historia del barrio» (referente de la
institucion 5).

En este punto nos parece ttil recuperar los aportes de Sousa
Campos (1997), que pone el eje en lo vincular, e incluye no sélo la
dolencia del sujeto, sino también su contexto.

Los modos de abordaje
En relacién con cémo es la llegada de los jovenes a estas organiza-

ciones, las formas varfan: reciben a jévenes por recomendacién,
llevados por sus propias familias, o se encargan de salir a buscar
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chicos que se encuentran en situacion de calle. Incluso hay jévenes
que se acercan por propia iniciativa.

Respecto de los modos de abordaje, existen diferencias entre las
organizaciones.

En una de ellas se dedican al trabajo con familias de jévenes en
consumo problemdtico; se encargan de darles contencién y aseso-
ramiento.

En otras organizaciones el espacio estd pensado para el trata-
miento terapéutico del joven. Los mecanismos varian. Algunas eva-
ltan en una primera entrevista con el joven —a cargo de una psic6-
loga—si él puede quedarse en el lugar o si es necesario un tratamiento
en la institucién hospitalaria con la que trabajan y articulan (Hos-
pital Nacional en Red [ex CeNaReSo]). De esta manera el trata-
miento puede variar: se evalian diferentes posibilidades, como el
tratamiento ambulatorio, el Consultorio Externo o Centro de Dia.
La internacién en todos los casos se manifiesta como la tltima de
las opciones a seguir. En otra de las organizaciones se articula con
SEDRONAR, y se deriva a los jévenes alli.

En una de las organizaciones se enfatizé en evaluar el proceso
terapéutico de modo individual, sin establecer de antemano un
tiempo para llevar a cabo dicho proceso.

Respecto del modo de abordaje dentro de las organizaciones, la
mayoria trabaja con actividades y talleres variados.

En varias organizaciones también se encargan de acompaiiar a
los j6venes a los controles de salud, o de la realizacién de diversos
trdmites: algunos referidos a sus DNI, otros a hacer denuncias, e
incluso ayudan a j6venes que tienen causas judiciales. Estos acom-
pafamientos son tenidos en cuenta como parte del proceso de tra-
tamiento que intenta abordar integral y empaticamente al sujeto. Es
por ello que se proponen un trabajo integral para abordar la pro-
blemitica del consumo, y trabajan con grupos interdisciplinarios:

Es necesario llevar a cabo un abordaje integral, interdisciplinario
e interaccional. [...] Fue importante la creacién de consultorios
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externos, interdisciplinarios, con psiquiatras, psiclogos, trabaja-
dores sociales. Se amplié la cantidad de profesionales para otorgar
mejor calidad de atencidn a los pacientes. Se otorga asi una mirada
integral, compleja e intersectorial (referente de la institucién 5).

En las organizaciones trabajan diferentes profesionales: psicélogas,
talleristas, operadores y facilitadores. La familia también apareci6
como un actor importante. Por su parte, la figura de la trabajadora
social es una de las mds significativas, la cual se encarga de «salir a
la calle» e ir al lugar en donde el joven se encuentre.

Respecto de cémo es pensada la adiccidn, hemos visto que algu-
nas de las organizaciones se oponen a dicha denominacidn y se re-
fieren entonces al «consumo problemiético».

En relacién con las ideas acerca del consumo, en algunas organi-
zaciones se lo consideré como una enfermedad, mientras que en
otras se planteé la problematica imbricada con otras, como la falta
de trabajo, problemas de salud y la situacién de calle en que se en-
cuentran muchos de los jévenes. Estas dltimas plantearon la nece-
sidad de dejar de lado la denominacién de «adicto» y le otorgaron
una relevancia sustancial a la historia de vida del sujeto y al contexto.
Se refieren a la idea de cdmo el contexto de la villa es uno de los que
menos ayuda en estas situaciones, entienden que quienes viven en
el barrio padecen cotidianamente las consecuencias no sélo de la
estigmatizacién y de la exclusion socioecondmica, sino que asimismo
se ven inmersos en lgicas y negociados de sectores relacionados
con la produccidn, distribucién y consumo de drogas.

De este modo, los referentes entrevistados construyeron las adic-
ciones de distintas formas. Recuperamos entonces a Conrad (1982),
que concibe la enfermedad como una construccién que es social y
cultural.

Asi, la idea de pensar en consumos de sustancias como una pro-
blemdtica asociada a la salud mental es algo que se plantea actual-
mente, que queda plasmado particularmente a partir de la Ley de
Salud Mental N.° 26.657 y que da cuenta de cdmo las enfermedades
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se construyen sociohistéricamente, ya que implica que en otro mo-
mento las llamadas «adicciones» fueron definidas y abordadas de
modo diferente. Esto significa un cambio a través de la historia; y
el hecho de que no todas las organizaciones conceptualicen de la
misma manera da cuenta también de cémo pensar en consumos
significa pensar en construcciones sociales: «Hay que ver las adic-
ciones como algo que afecta a la salud mental. Las cosas hay que
mirarlas en clave de época» (referente de la institucién 5).

Desde las ciencias sociales se cuestiona el paradigma que reduce
el problema de las adicciones a los efectos farmacoldgicos, e incor-
poran el andlisis de la dimensién cultural. En lugar de pensar a la
adiccién como una enfermedad irrecuperable, donde la persona
queda atrapada por la droga, las ciencias sociales analizan el vinculo
entre sujeto, sustancia/s y contexto.

El consumo es un fenémeno complejo y multidimensional que
cada uno transita de modo diferente, por lo que cada caso requiere
de un abordaje particular: «La sustancia que se consume no es exac-
tamente la misma que aquella que sale de los laboratorios donde se
produce» (Korman, s. f., p. 122).

Korman, proponiéndose un abordaje desde el psicoanilisis, plan-
tea una posicién en la que no se oponga el sujeto al objeto, sino més
bien que se vea la interrelacién entre ambos. A partir de este enfoque,
el objeto es subjetivado, esto es, recubierto y empapado del psi-
quismo de cada uno. Esto es de vital importancia para entender el
vinculo que se establece con la sustancia. Es en este sentido en que
planteamos la cita de Korman. Es que la sustancia que se consume,
en el momento de penetrar en el espacio subjetivo de alguien, queda
impregnada por su subjetividad. Asi se da una doble relacién, en la
que la droga absorbe subjetividad, pero el sujeto absorbe la droga
investida por sus transferencias sobre ella. Esta relacién es la que
completa los efectos de la droga en el sujeto.

Respecto de c6mo es pensado el consumo, en algunas de las or-
ganizaciones se refirieron a éste como adiccidn, y se mencioné el
abordaje de la problematica desde una perspectiva mis abstencionista.
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En otras, en cambio, se propusieron no hablar en términos de
«adicciones» por considerarlo reduccionista. En su lugar prefirieron
hablar de «consumos problematicos», y se definieron como no abs-
tencionistas, sino que trabajan a partir del enfoque de reduccién de
dafios.

Asi, pudimos apreciar que existe una tension entre dos de los
modelos dominantes sobre drogas: el abstencionista y el de reduccién
de dafios. El desafio es seguir trabajando en la direccién de lo que
el modelo de la Salud Colectiva propone.

Recapitulacién

Ao largo del recorrido realizado, pudimos apreciar que en el abor-
daje de consumos problemiticos, operan en tensién dos de los mo-
delos dominantes sobre drogas: el de reduccion de dafios y el abs-
tencionista.

Entendemos que dicha tensidn parte de la situacién en la cual se
encuentra el abordaje, concepcion y tratamiento de la problematica
de consumos. Creemos que lo superador seria poder trabajar desde
lo vincular atendiendo al contexto particular en donde se inscribe
la problematica, ya que hemos percibido que el enlace que se hace
con la sustancia estd ligado al contexto y al sistema en el que éste se
inscribe. La tensién también la encontramos en el hecho de que
ninguna de las organizaciones manifesté excluir de su tratamiento,
en caso de considerarlo «necesario», la posibilidad de una internacién
en granjas de rehabilitacion. Sabemos que dichos lugares se rigen en
su mayoria por un paradigma abstencionista. De esta manera, es
interesante sefialar cémo las reminiscencias de viejas practicas con-
tindan en la actualidad. Sostenemos que es necesaria una mirada
compleja e interdisciplinar sobre los consumos problematicos, que
integre los distintos niveles implicados en tales consumos, desde los
sujetos, los vinculos, los contextos y las politicas socioeconémicas
que regulan las relaciones sociales.
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Consideramos, asimismo, repensar el lugar del Estado en esta
problemitica, y cémo ello repercute en el trabajo diario de las or-
ganizaciones. En este sentido, es importante mencionar el lugar
trascendental que la nueva ley de consumos problemaiticos (Ley de
Plan Integral para el Abordaje de los Consumos Problemidticos N.°
26.934) viene a ocupar en este escenario. Esta ley propone una nueva
mirada y abordaje acerca de los consumos problemdticos. En primer
lugar, propone una intervencién directa del Estado, de modo que se
lleva a cabo un abordaje intersectorial. Ademds considera a los adic-
tos como sujetos de derechos a los que el Estado debe garantizarles
inclusién social y la asistencia sanitaria gratuita correspondiente.
Este cambio de perspectiva establece la obligacion de crear Centros
Comunitarios de Prevencién en los territorios mas vulnerables. Por
otra parte, obliga a que todas las obras sociales y establecimientos
de salud publica brinden asistencia para el tratamiento de consumos
problematicos. Respecto del tratamiento, incorpora el modelo de
reduccién de dafios, que implica la reduccién de riesgos para la salud
individual y colectiva.

Para terminar, nos parece importante resaltar que éste fue tan
s6lo un diagndstico preliminar sobre el tema. Entendemos entonces
que dicha problemitica es verdaderamente compleja, por lo que su
abordaje requiere tener en cuenta dicha complejidad, ya que cuando
se trata de la salud de las personas no sélo el drea médica es de in-
cumbencia. Las condiciones sociales, politicas, culturales y econd-
micas entran en juego, asi como las relaciones de poder que se ejer-
cen continuamente, y cuando se trata de los sectores mds vulnerados,
se vuelven mds asimétricas todavia.
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Urgencia subjetiva y desamparo social
del adolescente en conflicto con la ley:
posibilidades de intervencién

Elisa de Santa Cecilia Massa

Introduccién

En este trabajo se pretende abordar un aspecto poco estudiado de
la urgencia subjetiva y el desamparo social. De acuerdo con el Es-
tatuto de la Nifiez y la Adolescencia y la Ley de Ejecucion de SI-
NASE (Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo), adoles-
centes detenidos por presunta autoria de un delito (conducta
similar a los delitos o faltas contempladas en el Cédigo Penal Bra-
silero), en los casos previstos por la ley, permanecen en detencién
provisional durante un maximo de cuarenta y cinco dias, a la espera
de la decisién judicial.

Cuando se verifica la autoria de la infraccién, hay varias me-
didas socioeducativas que se pueden aplicar. Ellas son: adverren-
cia, obligacion de reparar el dario, medidas en medio abierto (Li-
bertad Asistida y Servicios a la Comunidad), semiabierto (medida
de semilibertad) y de privacidn de libertad, llamada medida de
internacion.

La admisién provisional, cuya naturaleza es de precaucién, se
establece en el articulo 108 del Estatuto de la Nifiez y la Adoles-
cencia (ECA, 1990)' y se puede aplicar antes de la sentencia, durante
el plazo médximo de precaucién de cuarenta y cinco dias. Esta sigue
los mismos principios de la medida socioeducativa de internacion:
brevedad, excepcionalidad y respeto a la condicién peculiar de la

1. Estatuto da Crianca e do Adolescente, al que comtinmente se denomina «<ECA».
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persona en desarrollo. E1 ECA también sefiala que la admisién pro-
visional deberd ser motivada, y estar basada en pruebas suficientes
de la autoria y materialidad; debe estar demostrada la urgente ne-
cesidad de la medida. Por lo tanto, el fundamento para determinar
una medida cautelar por el Poder Judicial se encuentra sélo en los
casos en que, efectivamente, la gravedad de la infraccién o de impacto
social justifican la permanencia del adolescente en la medida de
internacién.’

Las unidades que se destinan a los adolescentes que reciben la
admisién provisional son los Centros de Internacién Provisional
(CEIP),’ que tienen un equipo especifico para atender a este ptblico.
El trabajo de estas unidades estd orientado por la Metodologia de
Atendimiento Socio-Educativo de la admisién provisional, formu-
lada por SUASE (Subsecretaria de Atendimiento a las Medidas So-
cioeducativas) en colaboracién con los directores de las unidades
socioeducativas.

En este articulo, nos centraremos en la admisién provisional,
teniendo en cuenta sus particularidades. En este contexto, la insti-
tucién también se enfrenta con muchas situaciones de emergencia.
En un periodo maximo de cuarenta y cinco dias es necesario realizar
un estudio preciso sobre las referencias necesarias para el caso. Al-
gunas de las acciones emprendidas en este periodo son: articular la
red de asistencia social, las demandas en relacién con la salud, esta-
blecer contacto con la familia (que a menudo ya tiene una relacién
muy frigil con el nifio o adolescente), comprobar si la vida del ado-
lescente en cuestidn estd amenazada, si hay conflictos en la regién

2. «Comparecendo qualquer dos pais ou responsavel, o adolescente serd prontamente
liberado pela autoridade policial, sob termo de compromisso e responsabilidade
de sua apresentacio ao representante do Ministério Publico, no mesmo dia ou,
sendo impossivel, no primeiro dia util imediato, exceto quando, pela gravidade
do ato infracional e sua repercussio social, deva o adolescente permanecer sob
internagio para garantia de sua seguranga pessoal ou manutengio da ordem
publica» (ECA, sec. V, art. 174).

3. Centro de Internagio Provisério (CEIP).
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donde vive, los programas a los que el adolescente y su familia han
tenido acceso y que se deben activar.

Por lo tanto, el técnico que trabaja en el centro de detencién
provisional tiene que lidiar con muchas situaciones de urgencia,
tanto las que se identifican en el caso como las urgencias subjetivas
del adolescente en relacion con su destino.

La Metodologia de Atendimiento Socio-Educativo es parte de la
Politica de Atendimiento Socio-Educativo de la Subsecretaria de
Atendimiento a las Medidas Socio-Educativas (SUASE) de Minas
Gerais.* Su objetivo es guiar el servicio de atencién al adolescente
en la medida de admisién provisional a todo el estado, segtin las
determinaciones del Estatuto de la Nifiez y la Adolescencia, y en
conformidad con la Ley N.° 12.594, del 18 de enero de 2012 — SI-
NASE, en acuerdo con los principios de la politica estatal. En todo
el estado de Minas Gerais, el trabajo se lleva a cabo en las unidades
socioeducativas desde esta orientaciéon metodoldgica.

Acciones en la admisién provisional y los ejes de la medida

Los ejes de la medida de la admisién provisional son: el enfoque
familiar y sociocomunitario, la educacién escolar (supervisién pe-
dagégica), las actividades artisticas, culturales, deportivas y recrea-
tivas, la salud, el cuidado personal, reuniones de la red, la construc-
cidny el estudio de directrices de caso, festividades y celebraciones.
Durante el periodo de detencién provisional, el equipo debe garan-
tizar una serie de acciones que permean estos ejes, ademds de hacer
frente a la urgencia de cada caso.

Estas acciones especificas se derivan de las orientaciones mds ge-
nerales de los temas que se trabajardn en todas las medidas socioedu-
cativas. Segiin SINASE, la accién socioeducativa estd organizada por

4. Politica de Atendimento Socioeducativo da Subsecretaria de Atendimento s
Medidas Socioeducativas (SUASE).
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los siguientes ejes: apoyo institucional y educativo; la diversidad
étnicay racial, el género y la orientacién sexual; la cultura, el deporte
y larecreacidn; la salud; la escuela; profesionalizacién/trabajo/segu-
ridad social; familia y la comunidad, y la seguridad. Por lo tanto, las
acciones desarrolladas por las unidades socioeducativas deben aspi-
rar a trabajar, aunque sea indirectamente, el desarrollo de estos ejes.

Discutiremos en mayor detalle en este trabajo dos pilares en el
cumplimiento de admisién provisional: la salud y las relaciones fami-
liares. Ademds de esenciales para trabajar otros ejes, son los que pre-
sentan, en mi opinién, los mayores desafios. El trabajo con la familia
a menudo incluye planear acciones de salud de la red familiar. Al
mismo tiempo, la familia es la clave para las acciones de salud de los
adolescentes que tendrdn continuidad después del periodo de admisién
provisional. Por lo tanto, estos ejes estin especialmente intrincados.
Cabe discutir, ademds de estos ejes, la asistencia técnica individual, y
su importancia en el contexto de las medidas socioeducativas.

Eje salud

Es la funcién del Centro de Admisidn Socio-Provisional garantizar
el acceso de los adolescentes a las acciones de atencidn, prevencién
y promocién de la salud. Estas acciones implican la evaluacién de
la salud de los adolescentes por el personal especializado de la uni-
dad, asi como otras acciones integradas en el sistema de salud mu-
nicipal con el fin de facilitar la asistencia necesaria para el adolescente,
de acuerdo con los flujos establecidos y las metas comunes de la red.

La salud en Admisién Provisional se convierte en una importante
linea de accidn, ya que el tiempo de permanencia requiere acciones
dindmicas y eficaces. En este contexto, la prevencién y promocién
de la salud se tornan lineas estratégicas para el acceso al derecho a
la salud, y también para trabajar los aspectos subjetivos del adoles-
cente en relacién con su cuerpo y el cuidado. Asi, destacamos la
importancia de iniciar o continuar con la atencién de salud de los
adolescentes durante la admisién provisional.
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Para garantizar el acceso a la salud, el equipo de salud de Admi-
sién utiliza diferentes estrategias, tales como:

— Evaluacién de salud inicial con el adolescente.

—Informacién de las medidas educativas anteriores, sobre la aten-
cién de salud local y la familia en la salud de los adolescentes (me-
dicamentos, horarios de vacunacién, tratamientos iniciados, etc.).

— Monitoreo de la salud de los adolescentes en la unidad.

—Envio alared en el caso de demanda: atencidn de emergencia.

— Oferta de inmunizacién, eximenes, etc.

— Garantia de las acciones de atencién dentro y fuera de la unidad.

—Realizacién de consultas preventivas con los enfermeros dentro
de la unidad.

— Garantia del acceso continuo al sistema de salud local, espe-
cialmente en los casos de tratamiento: trastornos psicoldgicos,
adolescentes que usan la medicacién prescrita, adolescentes que
abusan del alcohol y las drogas, adolescentes con enfermedades
crénicas.

— Mantenimiento de los registros de salud de todos los adoles-
centes en la carpeta «Salud del Adolescente».

— Organizacién de talleres de salud dirigidos a los adolescentes
y/o familias.

Es de destacar que la admisién provisional es a menudo el punto
de acceso de los adolescentes y sus familias a la red, que a veces no
se lleva a cabo de modo adecuado en los servicios responsables.

En relacion con la salud, la unidad tiene que estar preparada para
derivar a los adolescentes en caso de demanda espontdnea o urgen-
cia hacia la atencién médica de emergencia. Para entender la espe-
cificidad de esta recomendacidn, es importante replantear las dife-
rencias entre los términos. La demanda espontdnea se produce
cuando el adolescente tiene una queja especifica de salud, que sélo
se resolverd a través de consultas y evaluacion por parte de los ser-
vicios de salud. Los sintomas comdnmente reportados por los ado-
lescentes (dolores de cabeza, dolores corporales, fiebre, insomnio,
etc.) son demandas espontineas y deben ser evaluados por el equipo
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de salud de la unidad socioeducativa, para, en caso de ser necesario,
realizar la derivacién dentro de la red local.

De acuerdo con el Consejo Federal de Medicina (Resolucién CFM
N.°1.451 del 10 de marzo de 1995), «la emergencia es la observacién
médica de molestia en las condiciones de salud que implica el riesgo
inminente de vida o sufrimiento intenso, por lo que requiere trata-
miento médico inmediatamente».® El tiempo de resolucién es corto,
y se mide en minutos. Por ejemplo, paro cardiaco, hemorragia, etc.
Urgencias «son situaciones que provocan cambios en el estado de
salud, pero no hay peligro inminente para la vida, que en su severi-
dad, molestia o dolor, requiere una atencién médica tan pronto como
sea posible».® Por ejemplo, esguinces, luxaciones y algunos tipos de
fracturas. En la Internacién Provisional todos los casos urgentes y
de emergencia deben ser referidos a la red de salud local.

Ademis de las demandas espontdneas, urgencias y emergencias,
es la funcién del equipo intervenir en la relacién de la familia con la
salud de manera mds amplia, y mapear qué hace falta para que la red
local se ocupe de las demandas identificadas.

Eje familia

En la admisién provisional, también es crucial el andlisis familiar
para la construccién de un plan de accién con vistas a fortalecer los
vinculos. Aqui se busca incrementar la conciencia de la importancia
del apoyo de la familia a lo largo de la realizacion de la medida de
la admisién provisional.

5. Enel texto original: «A emergéncia é a constatagdo médica de condi¢es de agravo
A sadde que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo
portanto, tratamento médico imediato» (Resolucién CFM N.° 1.451 del 10 de
marzo de 1995).

6. En el texto original: «Sdo situagdes que provocam alteragio do estado de satde,
porém sem risco iminente & vida, que por sua gravidade, desconforto ou dor,
requer atendimento médico com a maior brevidade possivel» (Resolucién CFM
N.°1.451 del 10 de marzo de 1995).
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La acogida institucional es una de las principales acciones para
inaugurar la relacién familia-adolescente-institucion. El primer con-
tacto con la familia para notificar inmediatamente el ingreso en la
institucién es de gran importancia para el pronto establecimiento de
un vinculo con la familia y con los adolescentes, para la orientacién
sobre el funcionamiento institucional —como las fechas y los proce-
dimientos para la visita, la informacién sobre la salud del adolescente
(medicacidn, el progreso del tratamiento, etc.)—, para la solicitud de
documentacién y confirmacién de los datos de registro. Este es ape-
nas un primer contacto, pero que ya da a luz la representacién que
el Centro de Admisién Provisional puede adquirir para la familia.

El cuidado de la familia tiene el objetivo general de fortalecer los
lazos emocionales e involucrar la responsabilidad de la familia en el
seguimiento del adolescente en Admisién Provisional, y en especial
en su vida.

Para esto, la metodologia de atencidn a la familia se basa en los
siguientes dispositivos: soporte técnico, visitas domiciliarias, enlace
de las redes sociales, visitas familiares en la unidad, visitas institu-
cionales, etc.

Como resultado, el profesional se enfrenta con situaciones muy
diferentes en cada familia, y tiene la necesidad de recurrir a otras
politicas publicas para hacer frente a las cuestiones planteadas. Aun-
que la medida de admisién provisional tiene la funcién de un enfoque
mas centrado en las relaciones entre adolescentes con la familia, mu-
chas cuestiones paralelas subyacen a esta relacidn, por esto es esen-
cial el papel del equipo técnico para la adecuada introduccién de los
problemas presentados por la familia con otras politicas publicas.

La urgencia subjetiva
Ademis de la situacién de urgencia relacionada con la garantia de

los derechos de los adolescentes, hay otro punto fundamental: el
sentido de urgencia que experimentan los adolescentes en relacién
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con la direccién de su demanda. La admision provisional es el pe-
riodo en que el adolescente estd a disposicién de la Corte, y debe
comparecer en las audiencias para proporcionar informacién sobre
su participacion en la presunta autoria del delito por el que responde.

Hasta la fecha limite de cuarenta y cinco dias la expectativa con
respecto a la sentencia también produce sus efectos en la unidad de
Admisién Provisional. Ansiedad, insomnio, estados de 4nimo de-
presivos, irritabilidad son algunos de los sintomas mds comunes
experimentados por los adolescentes en el periodo de admisién pro-
visional. Corresponderi al equipo que lo acompafia, en sus inter-
venciones y consultas individuales, promover un espacio para escu-
char estas manifestaciones.

Del mismo modo, hay una posicién a ser construida por el ado-
lescente. Es fundamental entender si él asume la responsabilidad por
el acto, se informa de las circunstancias en que se vio involucrado en
la escena, qué produce a partir de ella. A partir de este material, se
puede comenzar a construir un primer esquema de lo que podria ser
un proceso de responsabilizacién. Para que esto ocurra, es necesario
establecer una relacién de confianza entre adolescente y técnico.

El Servicio de Atencién Técnica es un recurso metodoldgico
esencial para asegurar que el adolescente cumpla la medida socioedu-
cativa que se le imputa a partir de su historia, sus dificultades y
deseos, de manera individual. Es necesario plantear preguntas acerca
de qué causé que el adolescente haya sido acautelado. La funcién
dela Atencién Técnica es intervenir en la trayectoria infractora para
identificar lo que hace actuar, y construir nuevas posibilidades mds
alld de la delincuencia. Al mismo tiempo, se hace imprescindible
escuchar los efectos de la privacién de la libertad y de la expectativa
de la decisién judicial.

El servicio no sélo tiene la funcidn de reducir las consecuencias
que produce la privacién de la libertad, también busca establecer la
construccidn sistemdtica de las condiciones para el cumplimiento de
la medida de cada adolescente. El equipo debe identificar los temas
que surgen en el servicio, para intervenir e introducir la urgencia, es
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decir, hacer que el adolescente elabore una demanda en relacion con
la construccién del cumplimiento de los ejes de la medida.

Conclusiones

Para concluir, hacemos hincapié en la necesidad de que la labor en
la detencién provisional se efectie sobre la base no sélo de las ur-
gencias sociales que viven los adolescentes en conflicto con la ley,
sino también en relacion con el contenido subjetivo que surge en
este contexto de la privacién de la libertad, aunque sea temporal-
mente, y que demanda la escucha y la intervencidn de la institucién.
A modo de ejemplo, mencionamos el caso de un adolescente aten-
dido en la institucién que dice que tenia un pdjaro en su casa 'y
después de la primera detencidn provisional, decidid liberarlo de la
jaula, porque «ser arrestado no es para cualquiera».

La experiencia practica indica que el periodo provisional es un
momento importante para hacer una pausa en un acto que a veces
era excesivo y sin el tiempo para una reflexién suficiente. En el relato
de los adolescentes es comtin escuchar que los actos eran desenfre-
nados, y que estin en un momento para reflexionar sobre ellos y
sobre las consecuencias de sus acciones con respecto a su vida y la
de los demds. Ciertamente, no hay ninguna garantia de que esto
evitard que otros actos ocurran mds tarde, pero creemos que la ca-
lidad de la asistencia que se ofrece puede producir efectos impor-
tantes. La forma en que se hace este primer contacto, creemos, puede
ser definitiva en relacién con un proceso de rendicion de cuentas y
el reposicionamiento del adolescente autor de delito.
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Segun la Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657 de la Reptiblica
Argentina, la internacion de personas es el ultimo recurso terapéu-
tico en salud mental por su cardcter restrictivo. Entonces, su uso
debe resultar de una evaluacién interdisciplinaria que lo considera,
en una situacién determinada y ante un sujeto especifico, més apro-
piado que un tratamiento ambulatorio. En ese marco legal y desde
una perspectiva clinica, pensar la internacién y su relacién con la
urgencia implica pensar una modalidad de atencidn en el episodio
agudo y/o destinada a pacientes que atraviesan una crisis subjetiva
y que pueden estar expuestos a situaciones de riesgo. De esta manera,
la situacién de urgencia puede configurarse como una primera
aproximacidn, y la internacién debe tener en cuenta condiciones y
criterios en el marco de un plan terapéutico.

Los trabajos reunidos en esta seccién reflexionan acerca de con-
diciones y criterios de internacién en la urgencia desde diversas
perspectivas (clinica, juridica, institucional, etc.).

257






Del homeless al modelo de la accién humana:
fundamentaciones marco para las intervenciones
en urgencias

Pablo Daniel Catalan

Introduccién
1. Presentacion de la problematica

En situacién de calle (es decir que viven y duermen alli), nos encon-
tramos por lo general hombres adultos y adultos mayores, con casuis-
tica recurrente, siendo posible encontrar por supuesto excepciones.
Hablamos de personas que han sufrido algin desarraigo en bisqueda
de trabajo, que quedaron «varados» en las ciudades, con separaciones
vinculares traumadticas o eventos traumaticos de larga data, problema-
ticas agudas y crénicas de salud mental, asociadas predominantemente
a desigualdad, exclusién y/o adicciones afiosas o recientes.

Recurrentemente llegan a las Guardias de los hospitales, a tal punto
que entran en el ranking de los privilegiados. Encontramos personas
que atraviesan esta situacién hace poco, y otros que ya tienen su
espacio armado, que hallan una suerte de pertenencia a la calle, y
perciben alli libertad y seguridad. Son los que alternan sus estadias
en instituciones, en una tensién particular con la cultura dominante.

Los duelos en sus miiltiples formas, lo traumitico, las locuras
crénicas o agudas, las adicciones —sobre todo el alcoholismo— apa-
recen como una variable constante en la casuistica.

Desde una perspectiva de género, encontramos hombres que
atraviesan duelos por pérdida del trabajo, la pérdida de la pareja o
de la familia, dificultades interpersonales con estos grupos o enti-
dades sociales. Si bien al duelo valdria dedicarle un capitulo, al me-
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nos diremos que la pérdida en hombres de tales representaciones, y
con ellas de cierta dignidad, es méds que relevante. Los abordajes que
no tienen en cuenta la dimensidn del duelo, desde una perspectiva
de género, se perderian oportunidades, por ejemplo, de considerar
analizar que la persona puede-quiere trabajar y no recibir propues-
tas para prototrabajos. Necesita proyectar en accidn, participar en
espacios que le permitan aproximarse a nudos problematicos que
interpelen su historia. Esto definitivamente no es exclusivo del sec-
tor salud. Descartar variables propias del ciclo vital que atraviesa la
persona también es reducir a homeless la problematica.

En las mujeres las locuras, los consumos problemiticos, trata y
diferentes formas de maltratos llevan a situaciones de extrema vulne-
rabilidad, méds que en los hombres. Se encuentra recurrentemente en
situacion de calle a mujeres jévenes con los hijos, o con embarazos de
riesgo. Mujeres de mediana edad separadas de su familia, con similares
dramas que en adultos hombres. Las mujeres suelen asistir mas facil-
mente que los hombres a los Centros de Dia. Responden ficilmente
a intervenciones que interrumpen el proceso, ya sea por el cuidado
que se les ofrece, el cobijo que la estructura brinda, por la devolucién
social de una mujer en situacién de calle. El panorama es desalentador
para el hombre (que es mayoria en esta poblacidn), en tanto que las
representaciones sociales sobre los hombres en situacién de calle no
acompaiian, por lo general, el proceso hacia mayores niveles de salud.

Recapitulando, decimos que son historias alimentadas por varias
afluencias de exclusion, social y grupal (lo que incluye la justicia
social temprana), y solidarias al duelo, que encuentran un lugar en
el anonimato que les ofrece la ciudad. Nos es claro que este «ano-
nimato» fue potenciado sobre todo con el condimento neoliberal.
Con el condimento etnocentrista, el hospitalocentrismo, con los
vestigios del estilo politico y relacional del patrén, mis una deuda
en salud o en la profundizacién de las politicas sociales, atin vigen-
tes, perdura. Esto, que todavia no habria podido ser jaqueado por
las politicas sociales, serian las bases que por igual discriminan al
loco, al viejo, al discapacitado.
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2. Modelos para la prictica

La introduccién nos deja en la puerta de entrada para hablar de la
nueva ley y el marco de derechos. Por un lado, diremos que la ley
s6lo se actualiza en materia de derechos, ya que una gran y ya lon-
geva plataforma legal se viene gestando con un espiritu particular.
Por el otro, que se centra en una intencién de inclusién humana.
Ampliemos esto con la pregunta por los derechos. ¢ Qué buscan?,
¢de qué nos hablan? Podriamos decir que de la concrecidn de la
dignidad humana en su mismidad, por supuesto también la del Da-
sein heideggeriano, aunque es ademds la condicién dada y no sélo
la devenida. Los derechos humanos también nos hablan de la satis-
faccién de opciones para expresar nuestras capacidades, también de
la biisqueda de la felicidad. Pero todavia no nos queda claro esto de
«el espiritu de la ley», ni del marco teérico al que nos referimos. A
continuacién, buscamos esclarecerlo no con miras retéricas, sino
para relacionarnos mejor con la casuistica.

Protagonista de esta plataforma legal, en la que se basala Ley N.°
26.657, es el modelo social de la discapacidad.! Desde éste, creemos
se comprende bien el espiritu de la ley, ademds de que nos permite
pensar en la accién colectiva, de la que hablaremos més adelante. El
modelo social de la discapacidad reza que la discapacidad no es ni
una posesion demoniaca que puede ser redirigida mediante un exor-
cismo a una piara de cerdos, ni una afeccion fisica, sino que es social.
Es en lo comiin donde cierta condicién adquiere el caricter de «es-
pecial». Asi, no hay que rehabilitar para que recupere su condicién
o dignidad perdida,? sino mds bien pensar, lejos de los etnocentris-
mos, en el determinismo social de la discapacidad. Siguiendo esta
linea, entonces, no se trata de velar por los derechos para personas

1. Que hace pie normativamente en la Convencién Internacional sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad.

2. Idea bisica de la introduccién al modelo social de la discapacidad, de Agustina
Palacios (2008).
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que por su condicion de «especial e inferior a rehabilitar» requieren
de ciertas consideraciones, sino de generalizar el acceso a derechos,
amplidndolos por igual a los que no los portan.

La Ley de Salud Mental actual de por si no replica el modelo
social de la discapacidad, sino al adherir a una plataforma basada en
derechos, mds atin, al traducirse en dispositivos y acciones inclusivos,
justos, emancipadores, equitativos. ¢ Qué cambios son necesarios
entonces para lograr este sacudén cultural? ; Qué dispositivos y
acciones lo facilitarian? ¢Son suficientes algunos dispositivos y al-
gunas leyes? Comprendiendo, ahora si, como minorias culturales a
las locuras (de las prevalentes en calle), a los sordos, entre otros, nos
preguntamos: ¢donde podrian avanzar, en términos de poder, de
forma autoorganizada?

Demos un paso mds para ligarnos al tema siguiente. Asumir la
discapacidad no implica anular la capacidad de aprendizaje. Esa ca-
pacidad nunca se pierde, la poiesis en una nimia parte de los casos.
Poner de si en lo comun para transformar lo plural, ¢ es satisfaccion
o necesidad? Estamos seguros de que es una opcién o la otra. Es
opresion, o espacios abiertos a la participacién y organizacién co-
lectiva, tanto de mayorias como de minorias culturales. Participar
en, por ejemplo, un proyecto convivencial para los espacios comu-
nes seria como necesidad, un determinante social directo de la salud.
Desde miradas positivas en salud, es determinante en tanto disminuir
la violencia y la discriminacién en la sociedad (OPS, 2009). Asenta-
mos aqui una suerte de mdxima que nos acompafara en el escrito,
que la solucién de las tensiones sociales, las de los grupos familiares,
siempre es un paso en salud para el colectivo. Ser sociedades que no
tienen la necesidad de excluir o invisibilizar® habla de sociedades
que han caminado el arduo trabajo que deviene de la accidn, en pos
de vivir espacios més saludables.

3. En Vidas desperdiciadas: la modernidad y sus parias, Bauman (2005) desarrolla
ademds de las estrategias con las que nos relacionamos con los otros, la existencia
de un cuarto mundo ocupado por residuos improductivos de la sociedad.
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Es esta corriente —desde la que comprendemos la dindmica pro-
blemitica de la persona en situacién de calle- la que nos permitié ver,
entre otras, la necesidad de tener en cuenta la urdimbre etnocéntrica.
Ya desarrollamos en la introduccién una descripcién de la casuistica.
Nos falta introducirnos en el tema de la accién humana, para funda-
mentar radicalmente la ténica de intervencién basada en derechos, en
justicia y participacion social. Nos serviria, ademds, para acercarnos
a una aprehensién un poco mas profunda de la tan trillada palabra
«inclusién» en su relacién con la salud colectiva. El fin de tales desa-
rrollos es que en particular sirva de insumos para pensar lineas de base
para la atencién de urgencias en personas en situacion de calle.

Del homeless a la accién humana: critica al término

Frente a lo dicho sobre la problemitica, reducirla al término «sin
techo» evidentemente nos podria limitar. Que sea eso, sin posibili-
dad de otra cosa otrora o futura, atin mds. La comprensién desde
esa categoria construye un problema externo individual, que genera
reacciones (no intervenciones) asistenciales, hacia las personas en
particular, exclusivamente, y por cierto, inefectivas. Lo determinante
en el abordaje, independientemente de cémo lo nominemos, seria
que nos otorgue la posibilidad de generar intervenciones preventivas
y terapéuticas profundas. Las politicas sociales timidamente con-
gestionan comedores, grupos de referencia con identidad homeless.
Sostener la identidad del homeless es igual a sostener la del adicto.
Sibien allf encuentran espacios donde dar curso a duelos, pertenen-
cia, «la calle —con sus violencias, abusos, enfermedades pulmonares
graves— no es un lugar para vivir»* Si se torna en una forma de

4. Lafrase «la calle no es un lugar para vivir», de origen en ONG, ya resuena cual
copla por las redes sociales, en el émbito nacional e internacional. Resaltamos lo
altamente pedagdgico sobre las formas de comprender y decir asi efectivo sobre
los discursos compartidos.
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participar, el modelo social de la discapacidad nos puede decir algo
sobre esto. Es que la sociedad asi organizada da cabida a ese rol de
maxima exclusién. No la comprende como proceso que fue posible
prevenir mediante acceso a consultas o deteccién temprana.

¢ Qué hace que el «sin techo» perdure alli, encuentre un lugar
alli? Probablemente la posibilidad de pertenecer, frente a la impo-
sibilidad de pertenecer a otra cosa. Su estadfa nos marca, al menos,
lo humanamente esencial de participar e intentar solucionar la ten-
sién cultural.

Desde estas consideraciones, estariamos en el aprieto de corrernos
del plano tedrico y retdrico, para de una vez, quedarnos en el terreno
plenamente casuistico (y asi, eludir «modas» tedricas, anlisis de cua-
dricula, en los que su suma da cero, o peor, infinito [Grimnson, 2012]),
el que necesita reflexionar sobre el aspecto colectivo de las conductas.
Es de interés en este apartado trabajar el tema de la accién humana
no desde una perspectiva exclusivamente filos6fica, sino asociada con
la temdtica propuesta, para fundamentar las intervenciones basadas
en derechos, en el modelo social, en la Ley de Salud Mental N.°26.657.

Aproximacion a la comprensién de la accién humana

La accién humana, desde una perspectiva arendtiana (Arendt, 2005),
es una de las formas de relacionarse con la realidad que no se da sola
ni separada de otras formas. La diferencia en primera instancia de
la labor, asociada a las conductas basicas de supervivencia. Luego,
del trabajo, asociado a un saber hacer, explicar, una rechné, pero
también a una poiesis procesual. Menciona la accién, equiparada a
la praxis aristotélica (AristSteles, 2003), que designa una manera de
construir y transformar el mundo, un saber hacer en la polis; es el
fenémeno mediante el cual acontece una aprehensién inmediata si-
multinea (sentir, comprender, hacer) de los eventos, para luego uti-
lizar la virtud de la razén en el 4gora, ese espacio vacio para proble-
matizar lo comtin. Quizds de tradicién basada en el «logos comun
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a todos» de Heréclito, es un elemento de la trama del lenguaje. Es
desde la perspectiva cldsica y arendtiana, una dimensién propia de
la vida humana, la que permite, mientras tenga un lugar donde po-
ner de si, ser beneficiario de derechos y deberes.

Arendt en La condicion humana, equiparando el concepto a pra-
xis, resalta ademds aquella propiedad de la accién mediante la cual
se inicia algo nuevo, da lugar, o mejor dicho, es un «nacimiento»,’
diferente a algo planificado estratégicamente con un fin. En la accién,
el fin en si mismo es la accién y como todo logro de nacimiento de
algo nuevo, da lugar a nuevas cosas.

Ampliemos esta idea.

Siguiendo a Anscombe (1991), diremos que la accidn siempre
tiene una intencion que se enlaza a un sentido, simbolismo. Es, asi,
una respuesta enteramente lingliistica que responde al reconoci-
miento de otra. Si logramos respondernos por qué se realizé la ac-
cién, tendremos la evidencia de la intencién. Que la accién humana
porta una intencién nos permitiria pensar que supera la dualidad
cartesiana, y que en su deconstruccién amplia las directrices psicoa-
naliticas del impulso y el deseo. Es intrinsecamente lingtiistica, por
ende plural e intersubjetiva.

Con el concepto de we intention (Searle, 1990), se esclarecen
algunas preguntas que hasta donde venimos viendo nos podrian
surgir. La accidn tendria ese cardcter de intencidn con el otro. Ve en
el otro una capacidad de cooperar con uno, hacia un objetivo comdn,
con una intencién colectiva en la accidn, que adquiere identidad por
si misma. Supone Searle que la intencién colectiva de la accién hu-
mana tiene un aspecto primitivo, que parte de una capacidad humana
para realizar esas lecturas sobre el entramado discursivo. Podria ser
este aspecto de la accién humana para el armado colaborativo (que
se realiza libremente) de una intencién comtn.

Seria determinante sumar al desarrollo, el aspecto ilocutivo de la
accién (Austin, 1982). Como vimos, estd altamente asociado al len-

5. Arendt (2005) en La condicién humana habla especificamente de «natalidad».
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guaje y a la intersubjetividad. La accién de por si tendria un efecto
ilocutivo, generaria al acontecer, al decir de Arendt, efectos de «na-
cimiento». Lleva como acto intencional, plural y simbdlico, una fuerza
ilocutiva para los que lo reciben y acttian en consecuencia, de forma
pasiva o activa. Teun van Dijk (1998) dird que para que existan mo-
dificaciones en las conductas, primero tienen que mediar discursos
compartidos. Algunos ejemplos de lo ilocucionario del acto pueden
sonar como: «Soy de la calle, un sin techo, y te pido dormir en algtin
lugar... y también dinero». Existe, de esta manera, un relato que tiene
fuerza holistica, puesto en lo comun, visibilizado en la via pablica al
dormir alli, que genera (actos perlocutivos) intervenciones para ese
relato, que en el peor de los casos lo sostendrdn, mientras no se da el
giro inclusivo que pueda relatar otra cosa. Las intervenciones tienen
que llevar a dar esos lugares menos riesgosos, no sin ocupar y dar
pelea sobre las fuerzas que tiran hacia abajo, desde donde se quiere
salir. Asi comprendido, visibilizar, psicoeducar, intervenir en lo sim-
bélico compartido deberfan ser tareas de suma importancia.

Recapitulando. Tener en cuenta la intencionalidad, la intencio-
nalidad colectiva, la dimensién plural y simbélica, como la fuerza
ilocucionaria de la accién, nos ha servido para definir esta dimensién
entre otras con las que nos relacionamos con el mundo. Si quisiéra-
mos integrar los conceptos centrales que la definen, podriamos de-
cir que es un elemento vivo de naturaleza lingliistica y por ende
plural, cargada de significados de fuerza tal que sélo su planteamiento
genera efectos. Es bicéfala® en tanto libre e individual, y, en tanto
incontrolable al disolverse en la trama lingiiistica, intencionalmente
colectiva. La forma que vaya adquiriendo es modificable y en su
materializacidén deviene en accidn colectiva.

6. Silvia Espaiiol (2006), en su escrito «Las artes del tiempo en Psicologia» dice que
la psicologia es bicéfala en tanto tiene una cabeza en la biologia y la otra en las
ciencias sociales. Lo comprenderiamos aqui no sélo como una cualidad o
posibilidad de esta ciencia, sino como una necesidad para dar respuesta a los
fenémenos.
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Asi definida, permite dar cuenta de que la identidad de un colec-
tivo (ser un homeless) no tiene que ver con por ejemplo estar en la
calle, sino més bien con lo que pueda relatar de si mismo en los
espacios y relatos publicos, que discutiria con otros relatos. Esto, a
la hora de disefar dispositivos para problemdticas comunes, nos
habilita a pensar que toda accién individual tiene efecto, por ende
responsabilidad en la escena publica. Es muy comun que lleguen
por Guardia personas en situacién de calle, y siempre por su mo-
mento critico, es una oportunidad para el paciente. Tenemos en
buena hora responsabilidad tanto individual como colectiva por la
accién comun, en los espacios publicos. Lo contrario es la compli-
cidad y el encubrimiento de la accién individual, al desresponsabi-
lizarse de lo que acontece en los espacios comunes (Naishtat, 2004).
En una linea propositiva, diremos que visibilizar que la situacién de
calle tiene altas posibilidades de ser saldada, que también le compete
en su complejidad al sector salud, funciona como problematizador
y evidencia de los relatos de salud vigentes, de cierto entramado
simbdlico compartido. Es nuestra accidn, la colectiva, la humana-
mente posible cargada de incertidumbres, intencional y responsable,
la que «re-define», baraja y da nuevamente, sobre todo cuando existe
la oportunidad politica de ponerla en lo comtin.
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Intervencidn en la urgencia y tiempos subjetivos.
«Si es breve, dos veces bueno»

Maria Celeste Balut

Introduccién

El presente trabajo constituye la instancia de elaboracién de una
experiencia clinica orientada por una lectura psicoanalitica.

El eje es la posibilidad de intervenir frente a la urgencia subjetiva,
generando una respuesta acorde con las coordenadas singulares del
caso y respetando los tiempos subjetivos.

El recorte que presento corresponde a un tratamiento a mi cargo
—como parte de un equipo interdisciplinario— en el Servicio de In-
ternacién Breve del Hospital Nacional en Red especializado en sa-
lud mental y adicciones (ex CeNaReSo). Dicho dispositivo acoge
pacientes que presentan un cuadro de desestabilizacidn subjetiva
condicionado por diversas circunstancias. El objetivo del tratamiento
estd ligado a la resolucidn de la urgencia que motivé el ingreso, de
manera que la duracién de la internacién no se define por la tempo-
ralidad sino por la estabilizacién del episodio agudo. Se propicia
luego la continuidad del tratamiento en el dispositivo e institucién
que se considere adecuado.

Para finalizar, cabe definir el estatuto de brevedad a la que alude
la idea central de este trabajo, que juega con una cuestién cronol6-
gica presente en el caso pero no se limita a ella. «Consiste més bien
en no demorar, en la habilidad para hacer que algo no dure mis alld
de lo justo. Se trata, entonces, de una nocién de brevedad que no
obedece a criterios cronoldgicos cuantitativos [...]» (Barros, 2011,
p- 55), sino que se relaciona con tiempos subjetivos y se encuentra
ligada a una l6gica de tratamiento.
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Sobre la/s urgencia/s del caso

Interesa destacar primero que un pedido de tratamiento se establece
bajo la condicién de la urgencia, punto de quiebre en la trama en la
que el sujeto se sostenia hasta ese momento (Sotelo, 2009, pp. 23-30),
y que un analista «[...] apuesta a que se produzca con el relato del
paciente un decir en el cual el sujeto esté concernido [...]» (Sotelo,
2007, p. 85).

M. —de 49 afios de edad- se presenta angustiada y urgida por «ser
escuchada»: solicita revocar el consentimiento prestado a la internacion,
en la que llevaba apenas algunas horas. Es entonces que me presento
como la psic6loga asignada a su equipo tratante, y le propongo man-
tener una entrevista. Expresa que el pedido de un tratamiento fue
propuesto por sus hijos, impulsados por su hermana mayor, y ubica,
asi, que la urgencia era de otros y que ahora ella se encontraba «arre-
pentida» de haber aceptado la internacién. Ademis referia cierta in-
comodidad y sensacién de ajenidad respecto del grupo de pacientes
internados —vale aclarar que en ese momento, el ambiente del servicio
estaba invadido de unos cuantos conflictos entre algunos pacientes—.

Al indagar sobre las coordenadas previas a la consulta, M. dice:
«Venia exagerando con el alcohol... Tuve una crisis el fin de semana».
Comienza asi a deslizarse algo mds propio en cuanto a la urgencia
que motivo su ingreso. Ubica el inicio del consumo de alcohol hace
seis afios, y lo vincula con que su primer marido se casa nuevamente
y lleva a la esposa y los hijos de ésta a vivir a la casa que ella misma,
M., «construy6». Despliega un relato con el que se comienza a tejer
la trama subjetiva de su padecimiento, respecto del cual se destacan
el fallecimiento de su madre, ocurrido ocho afios atris, momento
crucial que significa para M. la pérdida de su «sostén», y el falleci-
miento de su hija mayor poco tiempo después. Manifiesta sentirse
«deprimida» en relacién con dichas pérdidas y otras de diversa indole.

Igualmente, vuelve a insistir en el apremio por regresar a su hogar:
la urgencia subjetiva que motivd su ingreso al servicio se transformé
asi en la urgencia de la paciente por concluir la internacién.
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Ante la prisa por concluir... la introduccién de otro tiempo

Avanzar en la lectura del caso impone la necesidad de considerar los
tiempos 16gicos descriptos por Lacan —el instante de ver, el tiempo
para comprender y el momento de concluir—, de los cuales me inte-
resa destacar el tiempo para comprender, que es un tiempo de espera
y de elaboracién subjetiva. En efecto, en psicoandlisis la orientacién
de las intervenciones en la urgencia tiene que ver con la instalacién
de dicho tiempo.

El analista interpone una pausa ante la prisa por concluir que
supone la urgencia, «<propone una pausa que le permite al paciente
hacer suyo su sufrimiento» (Sotelo, 2005, p. 102), de manera que
realiza una apuesta cuyo propésito es no obturar el trabajo que la
urgencia motoriza, y apunta a la puesta en palabras del padeci-
miento subjetivo.

Respecto del caso, la necesidad de introducir la dimensién de la
espera tenfa que ver no sélo con la cuestién de la urgencia sino
también con un embrollo. Debido a circunstancias particulares, M.
no habia sido evaluada por el resto del equipo interdisciplinario vy,
en ese momento, no contdbamos con un psiquiatra, de quien con-
sideraba necesaria una evaluacién mis alld de haber sido vista por
Guardia.

Entonces, ¢como intervenir considerando la complejidad de la
situacion y sin quedar tomada por la urgencia de la paciente, pero,
ala vez, dando lugar a su pedido? M. acepté mi propuesta de que-
darse una noche més para ser evaluada por el resto del equipo tratante
asignado y repensar la estrategia de tratamiento.

Al dia siguiente, luego de la evaluacién interdisciplinaria y dado
que no mediaba riesgo, se efectud la externacidn de la paciente a
menos de 48 h de su ingreso al servicio. A pesar de que se juzgaban
necesarios algunos dfas mas para una mejor aproximacién diagnds-
tica y para su estabilizacidn, era trascendental respetar la voluntad
de M. y no extender la internacién mais alld de lo tolerable para ella.
La resolucién consistid en un manejo no estandarizado y en construir
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una estrategia singular acorde con los recursos disponibles. Es en-
tonces que se inventd un dispositivo de «internacién domiciliaria»,
que constaba del acompafiamiento familiar permanente, ya que M.
contaba con la contencién de sus hijos mayores (adultos jévenes),
que ademds decidieron ocuparse del cuidado de su hermana menor
(adolescente).

La instalacién de un espacio de trabajo

El proceso de externacion se realizé ademds con una particularidad:
previo a efectuar la derivacion a los Consultorios Externos, se instalé
un tiempo de seguimiento ambulatorio por el equipo de Internacién
Breve, que no estaba condicionado por la espera del turno. Esto
tenia que ver con la apertura de un tiempo para comprender que
permitiera completar la evaluacién diagndstica y que funcionara
como el intervalo necesario para establecer las coordenadas de un
tratamiento. La paciente expresé su acuerdo con esta estrategia y se
mostré dispuesta a continuar un tratamiento en la institucién.

Acompaifiar a M. durante una serie de entrevistas resultaba para
mi todo un desafio. Se trataba de alojar su sufrimiento y favorecer
su despliegue para cernir algin interrogante que propicie una de-
manda de tratamiento. Pero a la vez, debia ser prudente sobre el
alcance de este despliegue, dado que no seria yo quien continuaria
a cargo del tratamiento ambulatorio, sino un profesional de Con-
sultorios Externos.

El antes y el después de la internacién
Enla primera de esa serie de entrevistas, M. ubica que no tuvo deseos
de consumir, y lo atribuye no sélo a la medicacidn, sino que sefiala

también el efecto subjetivo que tuvo la internacién. Refiere: «Toqué
fondo... No quiero terminar mal como otros».
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De a poco pudieron explorarse algunos puntos significativos de
su padecimiento, lo que no fue posible durante la internacién debido
a la rapidez con la que concluyd. Un primer efecto de este trabajo
se hizo notorio: el alivio. «El sujeto sufre, pero el hecho de hablar
al analista lo hace colocarse un poco aparte, tomar distancia en re-
lacién con su sufrimiento, y eso, efectivamente puede producir un
alivio inmediato» (Miller, 1997, p. 72). Sin desdefiar la importancia
que a veces tiene un efecto terapéutico, es destacable que se produjo
un movimiento ain més valioso que el mero alivio: el desplazamiento
del téxico a un segundo plano.

M. refiere que ahora puede «reflexionar» acerca de diversas cues-
tiones que antes estaban solapadas por el consumo, sefiala que en el
tiempo anterior al inicio de ese consumo el recurso para obturar la
angustia era trabajar en exceso y ocuparse de los demds. También
afirma que se propone «revertir el descuido de si misma», y a la
brevedad iniciard varios controles médicos con el objetivo de reto-
mar el cuidado de su salud.

El dispositivo de «internacién domiciliaria» cayé por si mismo:
M. ya no requeria de una contencién permanente y, progresivamente,
volvia a ocuparse del cuidado de su hija menor.

M. se muestra interrogada por sus elecciones de pareja y refiere
que sus dos maridos han mostrado deficiencias en el rol paterno. Se
despliega con ello una dimensién singular, la repeticién de una his-
toria: se ubica, al igual que su madre, perdonando a un padre ausente.
Finalmente, sitda la coyuntura que precipitd la crisis relacionada
con la internacién: una decepcién con el padre de su hija menor.
Luego de tres afios separados, estaban intentando recomponer la
pareja, pero descubre que él tenia otra mujer. M. expresa que «se
cay® la mentira de la familia perfecta».

El corrimiento del téxico, la apertura de interrogantes y algunos
movimientos en los que puede leerse un reposicionamiento subjetivo
llevaron a sancionar la conclusidn del espacio de evaluacidn y se-
guimiento para dar inicio al tratamiento en los Consultorios Exter-
nos de la institucién.
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Reflexiones finales

Tal como fue descripto, frente a la urgencia subjetiva el psicoandli-
sis plantea anteponer una pausa para poner a decir el padecimiento,
e instaura un compds de espera que significa un tiempo para com-
prender, un tiempo de elaboracién. Este modo de intervenir resulté
clave en el acontecer del caso, en el que pueden situarse varias cues-
tiones relativas a los efectos de la particular estrategia dispuesta.

La internacidn, a pesar de su corta duracién, funcioné no sélo
como un corte al consumo sino como un punto de inflexién en la
historia de la paciente. Sin dudas, el haber dado lugar al pedido de
M. sobre la pronta externacién y el ofrecimiento de una respuesta
no estandarizada del orden de la invencién operaron como manio-
bra de alojamiento y constituyeron las condiciones para que algunos
efectos se produzcan. Del mismo modo, el tiempo segundo de se-
guimiento —de algunas entrevistas— permitié completar la evaluacién
del equipo, asi como establecer las coordenadas de la transferencia
alainstituciény a un espacio de trabajo para propiciar la instalacién
de un tratamiento.

Tanto la externacién como la derivacién implicaron respetar la
decisién de la paciente asi como un criterio clinico ligado a la 16gica
singular del caso, no demorando mis alld de lo conveniente cada
una de las instancias del tratamiento.

Para finalizar, se verifica que cierta brevedad en términos de du-
racién no excluye la posibilidad de que haya algin efecto. No obs-
tante, lo mds importante es considerar la brevedad en su estatuto
que excede a lo cronolégico: una nocién que no consiste en la rapi-
dez o la prisa, sino en no demorar la conclusién de algo (Barros,
2009, pp. 55-87). Es preciso no desconocer que los tiempos subje-
tivos se relacionan con tiempos légicos, que deben ser respetados.
En este sentido, establecer el tiempo de un espacio de tratamiento
y la decisidn de su conclusién conlleva transcender la duracién en
términos cuantitativos (Barros, 2009), ya que el momento de concluir
debe anudarse a una légica relativa al caso.
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La urgencia de admitir

Ana Clara Cdmara, Milagros Canosa,
Genaro Grecco y Juan Rodriguez

Introduccién

El presente trabajo tiene como objetivo abordar el concepto de ur-
gencia en el marco de un dispositivo de Media Internacién en Casa
de Dia del Hospital Especializado en Adicciones y Alcoholismo
«Reencuentro», ubicado en la ciudad de La Plata, dependiente del
Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.

El desarrollo de dicho dispositivo presenta la conformacién del
equipo de admisién, los criterios de evaluacidn y las propuestas
terapéuticas. Realiza un andlisis de las diferentes presentaciones de
«urgencias» y las posibles respuestas frente a ellas, diferenciindolas
de la emergencia. Ademds, se aborda la importancia del tiempo en
las intervenciones, en el contexto de la salud publica.

Las problematicas tenidas en cuenta para la ejecucién del presente
trabajo estdn relacionadas con la dimensién social, el desamparo, la
vulnerabilidad, la peligrosidad, la singularidad, los vinculos entre
las personas y su relacién con el téxico.

Por tltimo, la idea es pensar los objetivos terapéuticos y las es-
trategias de intervencidn, teniendo en cuenta la inclusién social y la
subjetividad. Para ello, se abordard una vifeta clinica.

Casa de Dia: un dispositivo posible

En el organigrama del hospital, Casa de Dia es una de las posibles
modalidades de tratamiento que se ofrecen. Tratamiento ambulato-
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rio, Casa de Dia e Internacién se indican, en el mejor de los casos,
con el acuerdo del paciente, luego de haber transitado por alguno de
los distintos procesos de admisién con que cuenta el hospital (Grupo
de Primer Encuentro, Admisién General, Admisién de Adolescen-
tes, presentacion espontdnea, admisién para quienes vienen del Cen-
tro de Recepcidn, etc.). Cada uno de estos dispositivos consta de un
equipo de trabajo que intenta evaluar cada caso, teniendo en cuenta
las diferentes dimensiones de las problematicas, razén por la cual,
en muchas oportunidades, trabajamos desde la interdisciplina.

Es notorio como desde el hospital se intenta procesar, desde los
primeros encuentros con el posible paciente, la diversidad de deman-
das que, la mayoria de las veces, no provienen de él, sino de un
miembro de la familia, de la justicia, de otro servicio asistencial, desde
el ambito laboral, etc. En consecuencia, se genera un tiempo para
pensar, a partir de una estructura que sistematiza la experiencia pre-
via. Se intenta identificar de dénde proviene la demanda, asi como
construir una demanda propia del paciente. Pensar qué es lo urgente
y de donde viene la urgencia. Pensar el posible tratamiento.

Como ya dijimos, uno de los posibles tratamientos es Casa de
Dia. El equipo de este dispositivo estd conformado por diferentes
disciplinas, como Psicologia, Trabajo Social, Psiquiatria, Enfermeria,
operadores socioterapéuticos, acompafiantes terapéuticos y talleris-
tas. Los criterios por los cuales se indica un determinado tratamiento
dentro de estas tres modalidades tienen que ver con la intensidad de
dicho tratamiento y la contencién requerida en cada caso.

El tratamiento en Casa de Dia apunta a una mayor intensidad y
contencidn respecto del tratamiento ambulatorio, sin tener que llegar
a la internacidn, entendida como el de mayor intensidad y el dltimo
recurso que tendria el equipo evaluador para indicar, en concordancia
con la Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657, art. 14. Este expresa:

La internacidn es considerada como un recurso terapéutico de

cardcter restrictivo, y sélo puede llevarse a cabo cuando aporte
mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones
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realizables en su entorno familiar, comunitario o social. Debe
promover el mantenimiento de vinculos, contactos y comunica-
cién de las personas internadas con sus familiares, allegados y
con el entorno laboral y social, salvo en aquellas excepciones que
por razones terapéuticas debidamente fundadas establezca el
equipo de salud interviniente. Lo intensivo del tratamiento de-
penderd de la gravedad de la problemadtica y, también, de las ur-
gencias con que ésta se presenta.

Al hablar de contencién nos referimos no sélo a la posibilidad de
alojar al paciente dentro de un contexto de tratamiento que le permita
no estar vinculado con el contexto en el que se desenvuelve su pro-
blemitica adictiva, sino, también, en tanto limite en relacién con el
establecimiento de normas que se construyen en cada uno de los
dispositivos de tratamiento. También hablamos de contencién emo-
cional en torno a la participacién y acompafiamiento de sus vinculos.

De esta manera, las derivaciones que llegan al equipo de admisién
de Casa de Dia lo hacen con un recorrido previo de evaluacién.

Este proceso de admisién consta de una serie de entrevistas con
el paciente y sus referentes (ya sea un familiar, un amigo, personal
de otra institucién), a partir de las cuales se realiza un diagndstico
de la situacién y se rastrea la modalidad de consumo, es decir, qué
consume, cémo (formas de administracién, rituales), cuando, dénde,
con quiénes, afios de consumo, etc. Estas preguntas no necesaria-
mente siguen el orden de un cuestionario, sino que trazan las coor-
denadas sobre las que se inscribe una determinada y singular mo-
dalidad de consumo, que nos permite pronosticar presuntivamente
las posibilidades de tratamiento, y ofertar, por lo tanto, una pro-
puesta terapéutica acorde con esa singularidad.

Nos encontramos asi con un individuo que por algin avatar ha
perdido el equilibrio de esa unidad, y la respuesta esperada por quie-
nes demandan es restablecerlo. En este sentido es que el dispositivo
de Hospital de Dia crea y sostiene un ideal que se ha reproducido a
lo largo de la historia: el de rehabilitar y resocializar al individuo, a
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partir de la contencién y el acompafiamiento cotidiano. Sin embargo,
el psicoanilisis justamente rompe con esta ilusién de unidad y pre-
senta la nocidn de sujero dividido. Entonces, ¢es el trabajo del analista
domesticar el sintoma y adaptar al sujeto a la cultura? La propuesta
es ir alojando a un sujeto dividido, permitiendo la posibilidad de un
decir que dé lugar a la aparicidn de una singularidad. De los diferen-
tes espacios que el Hospital de Dia propone (talleres, grupos de
reflexién, grupos de convivencia, grupo multifamiliar, apertura, es-
pacio terapéutico individual, etc.), se plantea, en el marco de la ad-
misién, un tratamiento no sostenido en el deber, pudiendo concurrir
todos los dias a todos los espacios. La propuesta consiste en ofertar
un espacio para que un decir singular advenga. Es desde esta pers-
pectiva que, al no responder a la demanda del orden que enuncia el
discurso del «bien», se hace posible alojar el sufrimiento del «adicto»
y el de su familia para que en el trdnsito por el dispositivo puedan
hacer algo distinto con lo propio de su padecer. Se trata de producir
la trama de un Dispositivo de Dia caso por caso, en donde se busca
que aparezca en la supuesta uniformidad, la diferencia.

Urgencias, emergencias y los tiempos

Es necesario diferenciar la emergencia de la urgencia. La primera
implica el tiempo cronoldgico en el cual se opera de forma inmediata,
en el menor tiempo posible, ya que lo que se encuentra comprome-
tido es lo fisico, el cuerpo —ya sea una emergencia médica o una
emergencia psiquidtrica con riesgo para si o para terceros—.

En Psicoandlisis, la urgencia es la urgencia subjetiva. Es pensada
como un momento de irrupcién, encuentro con lo inesperado que
ha producido la conmocién del sujeto y ha originado la ruptura
abrupta de la homeostasis, del lazo con los otros. Lo que emerge es
algo insoportable, una energia que desborda el aparato psiquico,
segin Freud; un goce irrefrenable, para Lacan, quien define la ur-
gencia como «lo imposible de soportar para un sujeto al que ya nada
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divierte» (Lacan, 1972). Lo imposible de soportar tiene que ver con
la repeticién de lo mismo sin tener registro del sujeto, o bien la di-
mensién del sujeto estd arrasada.

La urgencia presenta un real en juego. Un momento, un hecho que
constituye una coyuntura desencadenante de un sufrimiento inso-
portable para el sujeto, una «urgencia subjetiva», que en el caso par-
ticular del toxicémano, aparece como algo de la funcién del téxico
que ha dejado de funcionar.

En estas coyunturas, el factor tiempo aparece en un primer plano.
La pausa y la espera se hacen esenciales para generar una manera de
responder, tanto del analista como del paciente, que den lugar a un
pedido més alld de la urgencia, donde el responder posibilite un mo-
vimiento que implique al sujeto en su responsabilidad.

Elabordaje del tiempo desde el psicoanilisis no se trata del tiempo
cronoldgico. Desde este punto de vista, se puede tomar a Lacan en
«Eltiempo l6gico y el aserto de incertidumbre anticipada. Un nuevo
sofisma», en donde plantea tres tiempos 16gicos: un primer tiempo,
el instante de ver; un segundo tiempo, el tiempo para comprender,
y por tltimo, el momento de concluir (Lacan, 1991). En estos tres
tiempos, puede vislumbrarse la 6gica desde la que se opera en estas
coyunturas y las posibles respuestas que se proponen.

En la particular problemdtica que se da en las toxicomanfas, los
tiempos 1dgicos que se intentan instaurar en el dispositivo de admi-
sién (ver, comprender y concluir) se ven ocluidos por la cancelacién
téxica del dolor, propia de la operacion del farmakon, de la cual nos
habla Sylvie Le Poulichet:

Los pacientes declaran lo insoportable del acto de diferir y lo in-
tolerable de una espera de la satisfaccion [...]. Como si el farmakon
introdujera el orden de una real inmediatez, es la dimensién de la
«ausencia» la que resulta excluida. [...]. Precisamente, esta opera-
cién del farmakon parece revelar un mundo esencialmente conti-
nuo. Lo intolerable en la abstinencia seria la irrupcién de una dis-
continuidad, como un despertar [...]. (Le Poulichet, 1996, p. 58).
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Es entonces desde este tiempo que se instaura en el dispositivo de
admisién, desde esta espera, desde esta «falta» en tanto ausencia, que
algo nuevo puede surgir, como demanda, como deseo... squién sabe?

Por tltimo, no podemos dejar de destacar que entre las emergen-
cias médicas y las urgencias subjetivas previamente desarrolladas,
existe una enorme cantidad de personas que llegan a la institucién
desde lo que llamaremos «emergencia psicosocial». Son personas
que se encuentran en situacion de calle, con carencias alimenticias,
sanitarias, habitacionales y sobre todo, emocionales. Se trata de su-
jetos en los que emerge una grave vulnerabilidad psicosocial y con
los cuales la dimensién tiempo opera en otros términos.

Para concluir, se intentard, a partir de una vifieta clinica, dar cuenta
de las conceptualizaciones desarrolladas en el presente trabajo, ar-
ticuldndolas con la prictica particular del dispositivo de admisién
de Casa de Dia.

El caso: ¢la urgencia es de Agustin?

Agustin es un paciente de 27 afios de edad que llega a la institucién
luego de haber sido expulsado de una Comunidad Terapéutica por
una situacién de violencia con un compaiiero. Concurre acompafiado
de su madre. Se presenta de manera espontdnea y sin turno previo,
solicitando ser atendido en cardcter de urgencia, demandando una
nueva internacion por la situacién de «gravedad» y el «ya no saber
qué hacer». Cabe destacar que Agustin se encontraba sin consumo
desde hacia aproximadamente tres semanas. Es derivado al equipo
de admisién de Casa de Dia para que evaluemos su posible ingreso.
Alleer su historia clinica previo a la entrevista, vemos que el paciente
registra reiterados reingresos, y que las indicaciones son de interna-
cién en Comunidad Terapéutica. Estas atienden principalmente al
pedido de sumadre y al del paciente, sin un trabajo previo, de manera
que tales indicaciones quedan como una respuesta automatica. Tales
tratamientos resultaron fallidos en todas las oportunidades. No exis-
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tia, en su historia clinica, su historia singular. El ciclo se repetia una
y otra vez, era un continuo de internaciones, que aparecian como la
unica opcidn posible, fracasos en estas internaciones, recaida en el
consumo, y nuevamente la demanda de una nueva internacién.

Durante el proceso de admisidn, se realizan una serie de entrevis-
tas con Agustin, su madre y su hermano mayor, durante las cuales se
intenta identificar cudl es la demanda y qué se les vuelve urgente de
la situacién por la que atraviesa el paciente. Surge asi que la urgencia
proviene de la madre de Agustin: lo insoportable de la presencia de
su hijo cuando bajo los efectos del consumo, se pone agresivo, im-
pulsivo, y se expone a situaciones de riesgo. Ante estos episodios la
Unica respuesta posible para la madre era la internacion.

En una ocasién algo cambia. Ella decide echarlo de su casa, y le
plantea como condicidn para que regrese, que realice un tratamiento,
siendo el tinico posible la internacién. Frente a esta situacién, Agus-
tin se aloja en la casa de un familiar que se encontraba abandonada.
Concurre acompafiado de su abuela solicitando la internacién, para
poder volver a vivir a su casa materna.

Desde la escucha durante las entrevistas y a partir de construir
esta serie que se repite, en la cual el paciente queda ubicado como
objeto de las decisiones de su madre, el trabajo del proceso de ad-
misién en este caso apuntd en primer lugar a establecer un intervalo,
un impasse, en el cual se pueda propiciar el tiempo necesario para
no reproducir esta serie que operaba en forma automdtica y resultaba
siempre fallida. Es a partir de este tiempo que pudo darse lugar a la
palabra de Agustin, cuestionarse no sélo su relacién con el téxico,
sino con su familia en general y con su madre en particular. A partir
del establecimiento de este intervalo que rompe con esta serie, se
acuerda, en funcién de sus intereses respecto de las actividades de
Casade Dia, atendiendo a la singularidad del paciente, que concurra
al hospital tres veces por semana.

Si bien no se responde desde el equipo a la demanda de interna-
cidn, si se considera necesario alojar a Agustin en un dispositivo de
mayor contencién que un tratamiento ambulatorio, pero como di-
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jimos anteriormente, atendiendo a la particularidad del caso. De esta
manera, durante el transcurso de Agustin en este dispositivo es que
puede comenzar a hacer algo distinto: decide separarse de su madre
sin que esta separacién sea a través de una internacién. Vive solo,
trabaja con su hermano, se queja de su madre.

A través del desarrollo de esta vifieta clinica, se puede observar
la importancia de identificar el origen de la demanda y la fuente de
la urgencia, asi como la funcién de la admisién como corte tempo-
ral, necesario para el advenimiento de un cambio posible en la po-
sicién subjetiva del paciente.
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Inimputabilidad y salud mental,
una figura que interpela generando
preguntas y requiriendo consensos

Mariano Gustavo Rey y Silvia Inés Rodriguez

Introduccién

La introduccién de la figura juridica de la inimputabilidad de los
injustos por razones de capacidad psiquica del autor, como concepto
del derecho penal dentro del articulado de la Ley Nacional de Salud
Mental N.° 26.657 y su decreto reglamentario, debiera integrarse
al propdsito consagratorio de garantizar la dignidad y capacidad
juridica de las personas con padecimiento mental y el pleno goce
de los derechos humanos para quienes recurren a los servicios de
salud mental. Sin embargo, no han sido pocas las dificultades que
se han presentado a la hora de interpretar los términos del articulo
23 in fine de la Ley N.° 26.657, cuando desde alli se remite al texto
del articulo N.° 34 del Cédigo Penal. Esto supone entender las
condiciones en que acude una persona cuando previamente se ha
sustanciado en relacién con ella un proceso penal en el cual el juez
del fuero, haciendo uso de las facultades contempladas en dicho
articulo, resuelve la declaracién de inimputabilidad y ordena una
internacién terapéutica, con las implicancias subjetivas y juridicas
que dicha decisién tiene para el sujeto.! Producto de estos puntos

1. Con la finalidad de comprender las implicancias que puede traer para un sujeto
la declaracién de inimputabilidad, se sugiere la lectura de El porvenir es largo, de
Louis Althusser (1993), texto escrito luego de haber sido declarado inimputable
por el homicidio de su mujer, mediante el cual encuentra una manera de explicar
publicamente lo acontecido en vias de tramitar de alguna manera dicha situacién,
responsabilizindose més alld de la imposibilidad legal de hacerlo.
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de encuentro y desencuentro se desprenden una serie de situaciones
que los equipos de salud deben atender y resolver, en donde apa-
recen intersecciones necesarias entre el discurso juridico y el que
pone el eje en la salud de los ciudadanos.

Algunas discusiones en torno al concepto de inimputabilidad

Resulta importante aclarar que el concepto de imimputabilidad ha
generado intensos debates en torno a los miltiples temas que esta
figura despliega, comenzando por la eleccién misma del término,
cuestion que dio lugar a la elaboracién de distintas concepciones
que lo analizan, partiendo de la idea de imposibilidad del sujeto que
delinque de dirigir sus acciones en el momento mismo del ilicito o
bien de comprender la criminalidad del acto. A los fines del presente
trabajo, nos interesa destacar el cambio de opiniones en torno a si
declarada la incapacidad psiquica del imputado, debiera proceder
la aplicacién de una medida de seguridad del derecho penal (inter-
nacién compulsiva en unidad psiquidtrica penitenciaria), si corres-
ponde la aplicacién de medidas de seguridad del derecho civil (ar-
ticulo N.° 482 del Cédigo Civil y Ley Nacional de Salud Mental
N.°26.657) , o siambas son equivalentes o complementarias. En tal
debate nuestro Méximo Tribunal tuvo oportunidad de expedirse a
favor del imperioso control judicial posterior a la medida que se
adopte, dando respuesta a diversos actores que venian advirtiendo
sobre la naturaleza desmedida que puede llegar a constituir la im-
posicién de una medida de seguridad que no tenga plazos.

En el marco de dicha discusién, tampoco se ha obviado alertar
que mientras en el dmbito del derecho penal se utiliza el concepto
de peligrosidad, el corpus de la Ley Nacional de Salud Mental N.°
26.657 introduce el de riesgo.? Dichos conceptos resultan expresio-

2. Espertinente sefialar que éste es uno de los conceptos en debate en el anteproyecto
de reforma del Cédigo Penal, pues se marca que a partir de juicios de peligrosidad,
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nes con implicancias tan distintas que no logran una sintesis que
los contenga a ambos. Asimismo, el Cuerpo Médico Forense con-
tinda elaborando en sendas oportunidades dictimenes sobre la base
de juicios de peligrosidad, sin contemplar la nocién de riesgo. De
igual modo, al interior de los equipos de salud se debe fomentar el
debate en torno al concepto de riesgo cierto e inminente y sus al-
cances a la hora de delimitar estrategias terapéuticas acordes con la
singularidad de cada caso.

De lo expuesto se puede observar que las discusiones doctrinarias
se han dado tanto dentro del 4mbito juridico como del sociosani-
tario, con lo cual llegado el momento de lograr su convivencia ar-
moniosa, se requiere de un minucioso razonamiento frente al caso
concreto.

Los debates en torno al concepto de inimputabilidad continua-
ron luego de la sancidn de la Ley Nacional de Salud Mental N.°
26.657, a la hora de dar cumplimiento a la medida dispuesta en el
articulo 23 in fine de la norma citada, lo que advierte sobre la
ausencia de la creacién de un espacio alineado con el superior in-
terés de proteger el derecho de aquella persona declarada inimpu-
table. Se suma a lo dicho que la vigencia del articulo 76 del Cédigo
Penal pareciera permitir la intervencién del juez en lo penal a la
hora de ordenar la internacién inicial como implementacién de

medida de seguridad.

pueden extenderse ad eternum determinadas internaciones, muy por encima de
los tiempos que determinarian el cumplimiento efectivo de la pena si fueran
imputables. En esta linea, se plantea a la medida de internacién como aplicable a
delitos moderados o graves, en los casos en los que los peritos acrediten la presencia
de agresividad contrala vida, integridad fisica o bien integridad y libertad sexual.
Asimismo, se establecen plazos en la sentencia, de tal forma que si al momento
de cumplirse el tiempo estipulado la persona continuara con un padecimiento
mental, se dard intervencién al juez civil para delimitar la mejor alternativa
terapéutica aplicando la Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657. Una cuestién
crucial en este punto es que en el caso en que el riesgo creado por la agresividad
cese, la internacién podria darse por finalizada, y se continuaria, de ser necesario,
con una variante de tratamiento ambulatoria.
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Nos hallamos entonces ante una encerrona, pues esa indetermi-
nacién en la creacién de un espacio apropiado para su tratamiento
impacta contra la persona que lo reclama, quien padece la existencia
de disposiciones administrativas difusas o incoherentes que aguardan
su adecuacidn en aras de un interés normativo superior.

Resumiendo lo planteado hasta aqui podemos sefialar algunos
puntos:

1. El concepto de inimputabiidad constituye una figura del de-
recho penal.

2. Este saber normativo (el derecho penal) debe actuar como
control del poder punitivo del Estado.

3. La demora en la creacién de espacios adecuados para garanti-
zar ese acotamiento del poder punitivo deberia ser resuelta en el
menor plazo posible una vez advertida.

4. De no ser asi, esa demora constituye en si misma otra manifes-
tacién de poder punitivo, y toma la forma en estos casos de «violencia
difusa» como venganza de la sociedad sobre la persona que delinquid.

Inimputabilidad y responsabilidad subjetiva

Ahora bien, como mencionamos parrafos atrds, los debates en torno
al concepto de inimputabilidad han traspasado las barreras del de-
recho, y han generado respuestas no sélo desde el discurso juridico
sino también desde otras vertientes de pensamiento. Resulta signi-
ficativo ponderar los aportes que provienen del Psicoanilisis, fun-
damentalmente con la introduccién del concepto de responsabilidad
subjetiva. Freud realiza una distincidn entre la responsabilidad ju-
ridica, la cual implica la nocién de sujeto auténomo, y la responsa-
bilidad subjetiva, aquella que compromete al sujeto del inconsciente.
Tal consideracién nos ubica frente a dos modos de pensar la respon-
sabilidad, que acarrean concepciones de sujeto distintas, al tiempo
que circunscriben modos diferenciados para el sujeto de confrontarse
con dicha responsabilidad (Salomone, 2011, pp. 99-100). La dife-

rencia radica fundamentalmente en que mientras que la responsa-
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bilidad juridica pondré el eje en la intencionalidad consciente, cuando
hablamos de responsabilidad subjetiva plantearemos un sujeto in-
terpelado mds alld de las fronteras del yo.

Adentrindonos en un anélisis de las causas de inimputabilidad,
es posible tomar nota de que tanto las psiquidtricas como las psico-
l6gicas radican en el sujeto, ya sea por clasificacién diagndstica,
emocidn violenta u otros; al tiempo que estas causas contemplan un
«fuera de si» que escaparia a la conciencia, lo que traeria aparejado
la consecuente pérdida de autonomia y eximicién de responsabilidad,
operacién que conlleva un costo subjetivo. Separdndose de la 16gica
delos determinismos como fundamento de la desresponsabilizacién,
el psicoandlisis plantea un determinismo inconsciente que hace al
sujeto responsable por definicién, nominando a la responsabilidad
subjetiva como aquella que confronta al sujeto con lo que pertene-
ciéndole, le es ajeno. Formaciones del inconsciente como los actos
fallidos, suefios o chistes dan cuenta de lo expuesto. Los motivos de
la accidén responsabilizan entonces al sujeto; sujeto imputable ya no
en términos morales o juridicos, pues no toda responsabilidad sub-
jetiva resulta judiciable, sino més bien en términos éticos (Salomone,
2011, pp. 106-107).

Consumos problematicos e inimputabilidad

El consumo de drogas puede generar una serie de efectos diversos
anivel del sistema nervioso central, tales como excitacién, inhibicién
o relajacién. Estos varian segin el potencial de la droga en cuestién
asi como por la cantidad consumida, por lo que su repercusién a
nivel cerebral puede en algunos casos producir completa perturba-
cién de sus funciones psiquicas asimilable a una enfermedad mental
que anula el entendimiento y la voluntad. Se puede llegar a tal va-
loracién independientemente de si se trata de un consumo crénico,
o bien en donde se da un consumo episédico excesivo.

Desde esta dptica, el consumo de drogas, en especial de aquellas
que provocan mayor dependencia, puede dar lugar a conductas que
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inciden en la imputabilidad por diferentes motivos, entre los cuales
podemos discriminar la intoxicacidén a través de una sustancia que
altere la capacidad cognoscitiva y volitiva del psiquismo, como por
ejemplo el alcohol; el sindrome de abstinencia que afecta la conducta
del sujeto, y las patologias asociadas que se despliegan producto de
determinados consumos, como los delirios paranoides provocados
por anfetaminas o cocaina.

Serd tarea del perito forense valorar si al momento de cometer el
delito, el sujeto evaluado se encontraba en alguno de los supuestos
recién descriptos. Entre los problemas que plantea el peritaje de
estas situaciones se presenta el determinar si, en el momento de los
hechos, el sujeto se encontraba bajo los efectos de un sindrome de
abstinencia, ya que el indice de simulacién, disimulacién y falseda-
des es elevado, al tiempo que los peritajes muchas veces no se rea-
lizan préximo al momento en que acontecié el hecho sino mucho
tiempo después.

El lugar del equipo de salud mental

En la prictica que desarrollamos en el marco de la atencién en
hospital,’ se presentan en algunos casos personas acompafadas por
personal del Servicio Penitenciario Federal, acercando un oficio
judicial del cual no se desprende con claridad si se trata de una
solicitud de evaluacién interdisciplinaria a fin de delimitar la mejor
opcidén de tratamiento posible para el sujeto sobre el cual recayd
una sentencia de inimputabilidad, o bien si se trata sin méds de una
orden de internacién terapéutica involuntaria. Esto requiere de un
esfuerzo clinico para pensar los criterios de internacién y ubicar
los puntos de urgencia si los hubiera, al tiempo que el armado de
una accién conjunta con el Servicio Juridico Asistencial para apor-

3. En nuestro caso hacemos referencia puntualmente a la prictica que venimos
desarrollando en el Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo).
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tar claridad con informes que resultan muchas veces contradictorios
entre si.

A los fines descriptivos, si bien entendemos que debe primar
la 16gica del caso por caso, hay un tipo de presentacién mayori-
taria que se da en las situaciones que nos encontramos en el dltimo
tiempo. Se trata de personas que al momento de cometer el delito
—generalmente delitos menores, como tentativas de robo o hurto—
por el cual han sido declaradas inimputables, se encontraban bajo
los efectos de intoxicacién por abuso de drogas, al tiempo que se
planteaba el criterio de dependencia a varias sustancias. Por tal
motivo se planteaba la indicacién de internacién involuntaria desde
el fuero penal, mientras que desde la evaluacion de los profesio-
nales se ponderaba no compatible el perfil de dichos pacientes con
la oferta en materia de asistencia posible desde las unidades psi-
quidtricas que funcionan dentro del Servicio Penitenciario Fede-
ral. Al momento de la realizacién de las entrevistas por parte del
equipo interdisciplinario del hospital, se evidencia que no hay
demanda de tratamiento, en algunos casos incluso hay un desco-
nocimiento del motivo por el cual llegan al encuentro con noso-
tros, pues priman en sus relatos situaciones en las cuales el con-
sumo no es problematizado.

Un punto a pensar serd entonces las implicancias que puede ge-
nerar una internacion para determinados sujetos declarados inim-
putables que no presentan criterios para dicha intervencién clinica,
sino que el discurso juridico es el que determina dicha intervencién.
Al respecto, vale la pena aclarar que no se descarta la posibilidad de
realizar una oferta de tratamiento ambulatorio, en vias de articular
y construir en algunos casos algtin tipo de demanda. Asimismo,
resulta necesario medir los concomitantes efectos nocivos que puede
traer su institucionalizacién, que en muchos casos los cronifica, al
tiempo que se deben ponderar los efectos que pueden deslizarse
sobre el resto de los pacientes internados que presentan un padeci-
miento mental, motivo por el cual se encuentran internados a los
efectos de realizar un tratamiento.
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Comentarios finales

Muchos son los esfuerzos que deben realizarse para generar res-
puestas coordinadas entre el sistema judicial y el sociosanitario en
vias de brindar asistencia de un modo integral a personas con pade-
cimiento mental que se encuentran en conflicto con la ley penal.
Esto implica abordar la complejidad del concepto de inimputabili-
dad, los alcances de éste, asi como el ambito de intervencién de los
distintos actores, para delimitar claramente el lugar que ocupan los
equipos de salud en la busqueda de las mejores alternativas de tra-
tamiento, las cuales deben ser pensadas en lo posible junto a las
personas, su familia y comunidad, preservando, construyendo y
fortaleciendo el lazo social. También con respecto a los juzgados de
la esfera penal y civil, es necesario garantizar que en ese marco no
haya restricciones de derechos para quienes sufren de un padeci-
miento mental, y que estén orientados a partir del nuevo rol que les
es asignado desde la sancién de la Ley Nacional de Salud Mental
N.©26.657.
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Riesgo cierto e inminente, peligrosidad,
inimputabilidad

Diana Lorenzo

El principal objetivo de este trabajo es fomentar la reflexién sobre
la indicacién de internacién en establecimientos de salud mental,
por medio del anilisis del juego dindmico, desde el punto de vista
legal, de los conceptos riesgo cierto e inminente, peligrosidad e
inimputabilidad.

No podemos ignorar que todas las conductas humanas se desa-
rrollan dentro de un marco normativo —el derecho— que establece la
distincién entre lo permitido y lo prohibido. A través de él y por su
finalidad ordenadora, se observan los comportamientos efectuados
por el sujeto, se valora si fueron los correctos o no, y se atribuyen los
diferentes grados de responsabilidad a los fines de establecer las penas.

Este universo parece confrontar con el de las ciencias de la salud
mental. El derecho es normativo, tiende a determinar lo que se debe
hacer, es estitico, preciso, requiere de la comprobacién, y va de lo
general a lo particular. Las ciencias de la salud mental, en cambio,
se abocan sobre la vida, lo cambiante, en singular, de lo psiquico
—dificil de aprehender, de mensurar, de objetivar—.

De ahi la necesidad de ensamblar ambos universos para unificar
el lenguaje y los contenidos en beneficio del destinatario de toda
ciencia: el hombre, en este caso, el hombre con padecimiento psi-
quico. A través del anilisis de distintos fallos judiciales, la Ley de
Proteccion de la Salud Mental, la Ley de Proteccion de los Derechos
del Paciente y las modificaciones introducidas en el Cédigo Civil,
podremos ver la lenta pero progresiva evolucién de la jurispruden-
cia para tratar de armonizar el nuevo paradigma asistencial con las
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normas del Cédigo Penal, en especial el articulo 34 comprendido
en el Titulo V, «Inimputabilidad».
La Corte Interamericana de Derechos Humanos afirmé que

la valoracién de la peligrosidad del agente implica la apreciacién
del juzgador acerca de las probabilidades de que el imputado
cometa hechos delictuosos en el futuro, es decir, agrega a la im-
putacién por los hechos realizados, la previsién de hechos futu-
ros que probablemente se producirdn [...].

En fin de cuentas se sancionaria al individuo no con apoyo en
lo que ha hecho sino en lo que es.

La nocién de peligrosidad surgié desde el ideal positivista y fue
entendida a lo largo de su construccién conceptual como una cua-
lidad o atributo de la personalidad del que delinque, como un sus-
trato de capacidad para delinquir, de modo tal que la prediccién de
dicha cualidad, con la consiguiente represion o curacidn, adquiriria
mayor importancia que el establecimiento mismo de una pena acorde
con la conducta reprochada, como menciona Adolfo Prins (1882).

Distintos autores, entre ellos Raffaele Garofalo y Filippo Gris-
pigni, ya desde el siglo XIX, se han referido a la peligrosidad como
«temibilidad» y «gquantum de perversidad», y capacidad de una
persona para convertirse en delincuente. Osvaldo Tieghi (1989)
califica a la peligrosidad como una capacidad potencial de una per-
sona de resultar autora probable de delitos. De este modo, la cua-
lidad como rasgo patoldgico se transformé en el discurso del dere-
cho penal, con consecuencias juridicas (medidas de seguridad,
regimenes especiales de privacién de la libertad, requisitos para la
libertad condicionada).

El problema de fondo es que se confunden términos que parecen
aludir a lo mismo y sin embargo tienen consecuencias juridicas di-
ferentes.

A poco de avanzar en esta problematica, se advierte que el dere-
cho positivo (las leyes) hoy dia no representa la fuente principal ni
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el obsticulo que impide resguardar o proteger los derechos de este
colectivo vulnerable. La normativa nacional y supranacional (trata-
dos internacionales de raigambre constitucional, especialmente la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos y el Pacto de San
José de Costa Rica ) permiten fundar en el derecho los planteos que
intentan hacer valer la salvaguarda de los derechos fundamentales
de las personas con padecimiento mental.

En este sentido, la Ley de Salud Mental N.° 26.657 asegura el de-
recho a la proteccidn de la salud mental de todas las personas y el
pleno goce de los derechos humanos, estableciendo que la internacién
debe concebirse como un recurso terapéutico excepcional y sélo puede
realizarse cuando a criterio del equipo interdisciplinario, mediare si-
tuacién de riesgo cierto e inminente para si o para terceros (art. 1°).

Como consecuencia, fue sustituido el articulo 482 del Cédigo
Civil, que hoy dia textualmente reza:

No podri ser privado de su libertad personal el declarado incapaz
por causa de enfermedad mental o adicciones, salvo en los casos
de riesgo cierto e inminente para si o para terceros, quien deberd
ser debidamente evaluado por un equipo interdisciplinario del
servicio asistencial con posterior aprobacién y control judicial.

Las autoridades publicas deberdn disponer el traslado a un
establecimiento de salud para su evaluacién a las personas que
por padecer enfermedades mentales o adicciones se encuentren
en riesgo clerto e inminente para si o para terceros.

A pedido de las personas enumeradas en el articulo 144 el juez
podri, previa informacién sumaria, disponer la evaluacién de un
equipo interdisciplinario de salud para las personas que se en-
cuentren afectadas de enfermedades mentales y adicciones, que
requieran asistencia en establecimientos adecuados aunque no
justifiquen la declaracion de incapacidad o inhabilidad.

Se abandona el concepto de peligrosidad por el de riesgo cierto e
inminente. Cierto e inminente, no riesgo potencial. Esta es la puerta
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que abre la tnica posibilidad legal de internacién involuntaria, que
es impostergable. Es una internacién conceptualmente distinta a la
voluntaria o terapéutica, que, incluso, puede prever una peligrosidad
potencial, atin sin poder predecir cuindo ocurrird la accién disva-
liosa. Esta internacién voluntaria, que puede resultar provechosa
para el paciente, no estard fundada en la inmediatez del riesgo, sino
en su naturaleza de instrumento terapéutico que se pone en juego
dentro de un proceso secuenciado de indicaciones.

Es la misma normativa la que pone como prioridad del equipo
interdisciplinario la evaluacién del riesgo, y en tal sentido las de-
cisiones terapéuticas en la especialidad, y mds especificamente
cuando se trata de medidas que puedan condicionar la libertad,
corresponden a un equipo corresponsable, con un ejercicio singu-
lar —segin la especialidad de cada uno—, pero con una competencia
conjunta.

De ahi que el riesgo grave, cierto e inminente de dafio a si mismo
o a terceros es aquel que puede ser fundamentado con objetividad y
cientificidad, y la internacién involuntaria debe ser limitada al tiempo
estrictamente necesario para hacer cesar esa situacion. No sucede lo
mismo respecto del riesgo potencial, que queda sujeto al resultado
de numerosas variables, no siempre con respuesta inmediata.

Consideramos que la evaluacién de prevision de dafio debe ob-
jetivarse en forma suficiente en la historia clinica, y que dicha resefia
imparcial debe realizarse segin fundamentos claros y de causacién
evidente. Cada miembro del equipo debe reflejar en sus evoluciones
c6mo estd calibrando sus previsiones de pasaje al acto, y asimismo
le corresponde la obligacién de confrontar dicha evaluacién con la
que en forma contempordanea realiza el resto del equipo.

En este contexto surge otra problemdtica —atin no resuelta uni-
nimemente por la jurisprudencia, pese a la claridad de la normativa
invocada—, y es el tema de la inimputabilidad de la ley penal.

En efecto, dicho régimen se ha mantenido intacto hasta la actua-
lidad y resulta idéntico al previsto en el C6digo Penal de 1921. Asi,
el articulo 34, inciso 1 del Cédigo Penal hoy vigente establece que
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[...] el que no haya podido en el momento del hecho, ya sea por
insuficiencia de sus facultades, por alteraciones morbosas de las
mismas o por su estado de inconciencia, error o ignorancia de
hecho no imputables, comprender la criminalidad del acto o di-
rigir sus acciones.

En caso de enajenacion, el tribunal podra ordenar la reclusién
del agente en un manicomio, del que no saldri sino por resolucién
judicial, con audiencia del ministerio publico y previo dictamen
de peritos que declaren desaparecido el peligro de que el enfermo
se dafie a s mismo o a los demis.

En los demds casos en que se absolviere a un procesado por
las causales del presente inciso, el tribunal ordenard la reclusién
del mismo en un establecimiento adecuado hasta que se compro-
base la desaparicién de las condiciones que le hicieren peligroso.

Dado que el sistema penal de medidas de seguridad no sufrié ningin
cambio legislativo, debemos analizar esta norma en el plexo norma-
tivo internacional y especificamente en las leyes dictadas en su con-
secuencia, y que reconocen al sujeto con padecimiento psiquico su
condicién de sujeto titular de derechos constitucionales, uno de ellos
bésico y fundamental: el derecho a vivir en sociedad, al uso de la
libertad.

Del mismo articulo 34 comentado surge la idea de peligrosidad,
concepto que, ya hemos dicho més arriba, resulta anacrénico, y
permite «psiquiatrizar» el delito, conlo cual se pretende transformar
a los hospitales en cérceles encubiertas.

Es imprescindible destacar que la importancia de la cuestién en
juego —la libertad de la persona, combinada con la propia natura-
leza de su mal (una aptitud mental disminuida)- impone la obli-
gacién de extremar los recaudos para asegurar la defensa de sus
derechos.

Sibien la Ley N.° 26.657 de Salud Mental no deroga disposicién
alguna del Cédigo Penal (el articulo 23 de la citada norma —que
establece que el alta o la externacién no requieren de autorizacién
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judicial- exceptiia de esta directiva las internaciones involuntarias
realizadas a tenor del articulo 34 del Cédigo Penal), ello no significa
que los principios generales que iluminan el nuevo paradigma en
materia de salud mental puedan ser descuidados u omitidos.

Dicha Ley de Salud Mental tiene por objeto asegurar el derecho
ala proteccién de la salud mental de todas las personas, y el pleno
goce de los derechos humanos, al establecer que la internacién
involuntaria debe concebirse como un recurso terapéutico excep-
cional, y que sélo puede realizarse cuando a criterio del equipo de
salud mediare situacién de riesgo cierto e inminente para si o para
terceros.

El control judicial de las medidas de seguridad impuestas a inim-
putables adultos por enfermedad mental, a tenor del articulo 34,
inciso 1° del Cédigo Penal, debe realizarse teniendo en cuenta los
criterios que, inspirados en directrices internacionales, gufan la
normativa especifica (Principios de Naciones Unidas para la Pro-
teccién de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la
Atencién de Salud Mental, adoptado por la Asamblea General en
su resolucién 46/119 del 17 de diciembre de 1991; la Declaracién
de Caracas de la Organizacién Panamericana de la Salud y de la
Organizacién Mundial de la Salud, para la Reestructuracién de la
Atencién Psiquidtrica dentro de los Sistemas Locales de Salud, del
14 de noviembre de 1990, y los Principios de Brasilia Rectores para
el Desarrollo de la Atencién en Salud Mental en las Américas, del
9 de noviembre de 1990).

Estas consideraciones fueron expuestas el 21 de noviembre de
2012, mediante Sentencia N.° 314, en autos «G. R. A. Ejecucién
Medida de Seguridad — Recurso de Casacién» por el maximo Tri-
bunal de la Provincia del Chaco, pronunciada en un caso en que se
analizaba la situacién de un adulto inimputable alojado durante
prolongado tiempo —mediante la imposicién de una medida de se-
guridad— en un establecimiento de salud, quien, a pesar de su evo-
lucién favorable (de la que daban cuenta los reiterados informes de
su equipo tratante), no lograba que el Juzgado de Ejecucién Penal
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ordenara el cese de la medida, por no contar con dictamen pericial
en tal sentido por parte del cuerpo forense del Poder Judicial.
Pero adn fue mis all4, y concluyé que

al no apreciarse que los peritos forenses intervinientes hayan
considerado los antecedentes obrantes en la causa al momento
de emitir su dictamen, sobre el cual se fundé la denegatoria del
cese de la medida de seguridad y habiendo los mismos omitido
ponderar los numerosos informes interdisciplinarios presentados
por la institucién tratante en sentido favorable a la externacién,
la decision del juez carece de motivacién. En virtud de ello, se
anula la resolucién y se ordena que se practique nueva pericia
psiquidtrica, en la cual los peritos forenses deberdn considerar
todas las constancias utiles de la causa relacionadas con los nu-
merosos informes del equipo tratante, para asi evaluar la existen-
cia de un riesgo actual y no meramente eventual, luego de lo cual,
corresponderd dictar nuevo pronunciamiento con arreglo a los
criterios que en la resolucién quedan indicados.

En igual sentido, en dos precedentes posteriores (Sentencia N.° 64
del 25 de marzo de 2013, autos «F. C. D. Ejecucién Medida de Se-
guridad — Recurso de Casacién», y Sentencia N.° 105 del 7 de mayo
de 2013, autos: «V. G. H. Ejecucién Medida de Seguridad — Recurso
de Casacién»), el Tribunal Superior Judicial se expidi6 sobre idéntica
cuestion, y dejo asi establecidos los lineamientos a seguir.

Ambos casos analizan si, en el marco de una internacién psiquia-
trica ordenada por la imposicién de una medida de seguridad (art.
34, inc. 1° del Cédigo Penal), es viable mantener una custodia po-
licial dentro del establecimiento de salud donde se cumple la medida.
En los mencionados decisorios, se dejé establecido que resulta in-
viable la imposicién de custodia personal como medida para mini-
mizar el riesgo de fuga, atento a que «desnaturaliza el funcionamiento
delas instituciones de salud, el propio rol de la Policia y, fundamen-
talmente, afecta las chances del tratamiento terapéutico por el acom-
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pafiamiento forzoso de la custodia en las actividades programadas
con el paciente», para concluir en lo que acd interesa, que

la fijacién y ejecucion de politicas de salud no es competencia del
Poder Judicial, sino del Poder Ejecutivo, por lo que no corresponde
al Poder Judicial modificar la estructura y funcionamiento de las
instituciones de salud, requiriéndoles custodia u otro personal de
seguridad, cuando la politica salud de puertas abiertas es una elec-
cién de la esfera a la que le corresponde resguardar la salud.

Y agrega que «el argumento de “peligrosidad de caricter eventual”
para mantener una medida de seguridad en el marco de la internacién
psiquidtrica contraria todas las directrices que, a nivel provincial,
nacional e internacional, rigen en materia de salud mental».

La Ley N.° 26.657 garantiza a las personas con padecimiento
mental el «derecho a recibir tratamiento y ser tratado con la alter-
nativa terapéutica mis conveniente, que menos restrinja sus derechos
y libertades [...]» (art. 7, inc. d), y a «recibir un tratamiento perso-
nalizado en un ambiente apto con resguardo a su intimidad, siendo
reconocido siempre como sujeto de derecho, con el pleno respeto
de su vida privada y libertad de comunicacién» (art. 7, inc. 1).

Poco a poco la jurisprudencia va integrando la nueva normativa
nacional y supranacional en la materia, formulando una interpreta-
cién del articulo 34 del Cédigo Penal que se adecua a las directrices
internacionales que gufan la normativa especifica.

Resulta en este contexto interesante acceder a la jurisprudencia
de la Corte Suprema de Justicia de la Nacién en la temdtica. Asi, el
1° de septiembre de 2009 con el voto de Elena Highton de Nolasco,
Enrique Santiago Petracchi, Juan Carlos Maqueda y Carmen Argi-
bay, se desestimé analizar un expediente de internacién psiquidtrica
compulsiva por cuestiones formales (no conformar los requerimien-
tos del recurso extraordinario —una de las previsiones que permiten
el acceso ala Corte Suprema de Justicia de la Nacién-). Sin embargo,
Ricardo Lorenzetti, Carlos S. Fayt y Eugenio Zaffaroni conforma-
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ron una disidencia en la cual analizaron el fondo de la cuestién («S.
de B., M. del C. ¢/ Ministerio de Justicia — Poder Judicial — Estado
Nacional S. 493. XLII»).

En resumen, en dichos actuados una mujer denuncia al Juzgado
Civil que indicé su internacidn psiquidtrica y a la clinica psiquidtrica
que lainterné. Y me he permitido extraer algunos parrafos del voto
de la minoria, que, sin duda, constituye una punta de lanza para el
avance jurisprudencial.

Asi expresan que

una de las situaciones mds habituales de privacién de la libertad
por razones diferentes de los actos criminales de enfermos men-
tales -medidas de seguridad previstas en el Cédigo Penal por
ilicitos realizados por pacientes con discapacidad mental decla-
rados judicialmente inimputables con fundamento en la peligro-
sidad- es la internacién involuntaria o forzosa en establecimien-
tos psiquiatricos [...].

La institucionalizacién de un paciente cuando no medie, de
manera innegable, un propdsito terapéutico debe interpretarse
como un tratamiento arbitrario, una verdadera detencién.

En Cl Ccaso en concreto

no se precisaron los criterios para ordenar dicha internacién, ni
se especificaron los estindares sustantivos para la reclusion pre-
ventiva (definir con precisién el grado de peligrosidad de la pa-
ciente) [...].

Es preciso sefialar que sélo resulta legitima una internacién
obligatoria si la conducta del paciente, por su afeccidn, verificada
como pasible de internacién, implica la posibilidad de dafio a si
mismo o a terceros [...].

Una persona puede ser admitida como paciente involuntario
cuando queda acreditado que padece de una enfermedad mental
grave, que su capacidad de juicio estd afectada, y que el hecho de
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que no se laretenga o admita en una institucién psiquidtrica puede
acarrearle un gran deterioro de su condicién [...].

Es esencial el respeto a la regla del debido proceso en resguardo
de los derechos fundamentales de las personas sometidas [...].

La violacién del derecho al recurso efectivo y a las garantias
del debido proceso, del derecho a la integridad personal de los
familiares y de reparacion adecuada lo cual se refleja en el fallo
de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

En otro fallo pronunciado en un caso similar —«Tufano, Ricardo
Alberto s/ internacién (Competencia N.° 1511. XL)»—, la Corte
dijo que

en nuestro sistema constitucional resulta inconcebible que una
persona sea restringida en su libertad sino en virtud de resolucién
adoptada por los jueces [...].

En efecto cuando se trata de internacién compulsiva es esencial
el respeto a la regla del debido proceso en resguardo de los de-
rechos fundamentales de las personas sometidas a aquélla [...].

La resolucién 46/119 de la ONU de 1991 enuncia que debe
designarse un defensor especial para que asista y represente al
enfermo, un dictamen independiente y la internacion serd cuando
exista riesgo grave e inmediato o inminente, en todos los casos se
comunicard de los motivos de la admision y la retencion al paciente
y al 6rgano de revision.

Lo expuesto hasta aqui pone en evidencia el anacronismo del proceso
de la inimputabilidad, y la posicién de algunos fallos judiciales que
han efectuado una interpretacion limitadora de la medida de segu-
ridad privativa de libertad. No obstante, en muchos otros casos se
observa una falta de resolucién judicial para poner fin a una situacién
de encierro hospitalario-carcelario. Sucede sobre todo en los casos
en que personas declaradas inimputables se encuentran en condi-
ciones de alta médica o de ser externadas.
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Las obligaciones que ha asumido el Estado argentino deben tra-
ducirse en el ambito del tratamiento penitenciario a personas con
discapacidad psicosocial o intelectual, y es necesaria una adecuacién
normativa y de las practicas judiciales a los nuevos estindares, prin-
cipalmente regulacién penal de la inimputabilidad y aplicacidn ju-
risprudencial.

Es la misma Corte Suprema de Justicia de la Nacidn, el 19 de
febrero de 2008, en autos «M. J. R. s/ insanfa», la que alerta que

tanto el principio de proporcionalidad como el propésito de res-
petar el principio de igualdad, que se buscé con la declaracién de
inimputabilidad, se ven seriamente comprometidos debido a que
se muestra como irrazonable que una persona, a la que el Estado
no quiere castigar, se vea afectada en sus derechos en una medida
mayor de la que le hubiese correspondido de haber sido even-
tualmente condenada como autor responsable.

Es evidentemente irrazonable establecer la reclusién del enfermo
mental inimputable hasta que deje de ser peligroso (por su caricter
de eventualidad), por parte del juez penal, cuando ya existe una
legislacién que sefiala los pasos para disponer la intervencién vo-
luntaria o compulsiva de una persona con padecimiento psiquico y
establecer la judicialidad de estas medidas (arts. 482 y concordantes
del Cédigo Civil y Ley N.° 26.657).

En funcién de ello, el juez penal deberia renunciar a la aplicacion
de una pena sobre personas absueltas por enajenacién mental, y
cuando observe la necesidad de internacién u otra medida de trata-
miento, deberfa dar intervencidn al juez civil competente para que
se pongan en funcionamiento las normas correspondientes.

Como corolario de la interpretacion de los conceptos propuestos
y su interaccion, me permito transcribir a la juez Capolupo de Du-
rafiona, en oportunidad de expedirse sobre la aplicacién de una
medida de seguridad, entendiendo que «la medida no sélo no puede
aplicarse de manera automatica por el solo hecho de declararse inim-
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putable al sujeto sino que tampoco por la sola circunstancia de con-
siderarlo peligroso».
Al fundamentar, argumenté que

si se entendiese que por el mero hecho de considerar «peligroso»
al inimputable, su encierro serfa viable aunque no fuese una me-
dida imprescindible, no sélo se estaria poniendo en crisis la nocién
de «udltima ratio» del derecho penal, aplicable también a las «me-
didas» que no se considerasen formalmente «penas», sino que
también existiria una contradiccién con lo dispuesto por el pro-
pio articulo 34, inc. 1° del CP, que en su primer pérrafo declara
no punibles a estos sujetos: si la medida, en su extensién o inten-
sidad no es inexorablemente necesaria, existiria cuanto menos un
«plus» de castigo, ya que el Estado no podrd justificar su accionar
con un discurso estrictamente terapéutico.

En este nuevo devenir, surge como constante la garantia del debido
proceso.
La Ley de Salud Mental N.°26.657 en el articulo 7° establece que

el Estado reconoce a las personas con padecimiento mental los
siguientes derechos: [...] Derecho a que en el caso de internacién
involuntaria o voluntaria prolongada, las condiciones de la misma
sean supervisadas periédicamente por el 6rgano de revisién (inc.
h) [...]; Derecho a que el padecimiento mental no sea considerado
un estado inmodificable (inc. n).

Asimismo, el articulo 40, inciso ¢ establece entre las facultades del
Organo de Revisién creado por dicha ley, la de «evaluar que las
internaciones involuntarias se encuentren debidamente justificadas
y no se prolonguen més del tiempo minimo necesario, pudiendo
realizar las denuncias pertinentes en caso de irregularidades y even-
tualmente, apelar las decisiones del juez».
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En el imperioso de la prictica diaria, serfa aconsejable que, en
caso de que el equipo tratante considere la inviabilidad de una in-
ternacién compulsiva o su mantenimiento en el tiempo sin indicacién
terapéutica, se dé inmediata intervencién al Organo de Revisién
para que ejerza la defensa de los derechos reconocidos por ley al
sujeto con padecimiento mental, sin perjuicio de informar al juez
interviniente desde el punto de vista terapéutico, de la improceden-
cia de la medida de seguridad decretada.
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cia N.° 314 del 21-11-2012.
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N.° 64 del 25-3-2013.
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Riesgo en salud mental: concepciones
hacia una nueva practica

Pablo Daniel Catalan, Leonardo Fernandez Camacho,
Gabriel Hernan Hagman y Natalia Lamothe

Introduccién

Segun el articulo 20 de la Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657,
la internacién involuntaria de una persona sélo puede realizarse
cuando a criterio del equipo de salud mediare situacién de riesgo
cierto e inminente para si o para terceros. Por ello, se debe deter-
minar y justificar la situacién de riesgo cierto e inminente y la au-
sencia de otra alternativa eficaz para su tratamiento. En su posterior
reglamentacidn, describe el riesgo cierto e inminente como aquella
contingencia o proximidad de un dafio que ya es conocido como
verdadero, seguro e indubitable que amenace o cause perjuicio a la
vida o integridad fisica de la persona o de terceros. Dado el giro
paradigmético que propone el espiritu de esta ley basada en un
enfoque de derechos que se diferencia del camino tutelar de legis-
laciones preexistentes, consideramos que la categoria de «riesgo»,
en cuya evaluacidn se basa la posibilidad de internar en forma in-
voluntaria, debe ser analizada con mayor profundidad, evitando
aproximaciones, al decir de De Almeida Filho (2000), desde el sen-
tido comtn.

Nos proponemos entonces hacer foco en el concepto de riesgo
como categoria escasamente problematizada en el campo de la salud
mental, sobre todo a la luz de los nuevos enfoques. Comenzar una
senda de andlisis de este concepto, detectando los usos corrientes y
las decisiones que acarrea, permitird una posible superacién de vie-
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jas conceptualizaciones. El anélisis profundo de la nocién de riesgo
en salud mental podria ser una llave en el camino de redefinir los
abordajes terapéuticos y a su vez nuestros roles como agentes de
salud, lo que puede dar lugar a una mejora en nuestras practicas en
el marco del enfoque de derechos al que suscribe la Ley Nacional
de Salud Mental N.° 26.657.

Inquietudes preliminares

A pesar de transcurridos casi cuatro afios de la sancién de la ley,
observamos la dificultad que atraviesan los equipos por despegarse
de la nocién de riesgo desde conceptualizaciones tradicionales, es
decir, una categoria ligada meramente a lo psicopatolégico, como
unica dimensién que lo conforma. Inmediatamente el sentido comin
nos sumerge en la nocién de peligro. Este resulté ser el justificativo
perfecto de afios de pricticas manicomiales que hoy se intentan
abandonar cuando se plantea el abordaje desde un enfoque de de-
rechos, desde una perspectiva dindmica, que busca dejar atrés el
encierro, que tiende a evaluar situaciones en el aqui y ahora, con-
templando las multiples dimensiones que atraviesan a un sujeto. El
resultado de esta evaluacidn puede incluir su calificacién como si-
tuacion de riesgo. Sin embargo, esta primera aproximacién ya nos
enfrenta con dos dificultades: ¢de qué depende que en esas circuns-
tancias la situacidn por la que atraviesa el paciente se construya como
situacién de riesgo? s Quién y desde dénde se hace esa construccién?
Y por otro lado, ¢la evaluacién de riesgo implica definitivamente la
necesidad del abordaje desde la urgencia? ¢Es posible ampliar las
dimensiones con las que evaluamos el riesgo de forma que no sea
equivalente a una situacién de urgencia? Estos planteos comienzan
a ser indispensables si tenemos en cuenta que al evaluar el riesgo, la
conducta mis frecuente de los equipos de salud es la internacién,
muchas veces en forma involuntaria.
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iPeligro! No avanzar

La evaluacién del riesgo, generalmente ligada a «lo peligroso», ird
variando segin los diversos recorridos de los integrantes de equipos
tratantes, y como aquéllos se planten frente a la situacién puntual
de la entrevista. (Desde donde es medido el riesgo entonces? ¢Es
posible pensarlo como categoria que nos atraviesa a todos en mayor
o menor medida, y no como exclusivo de «otros» y como sustrato
para considerarlos en situacion pasible de tratamiento urgente? La
evaluacién de riesgo entendida como suma de factores que lleva a
un sujeto a estar en situacion de peligro para si y/o terceros nos
continta ubicando en el lugar de ejercicio de control, y dificulta asi
posicionarnos en un lugar pura y exclusivamente terapéutico.
«Peligro, un extranjero vendiendo chip4, doble a la derecha [...].
A 200 m una casa tomada por inmigrantes, doble a la derecha [...].
Peligro, a 100 m jévenes con visera consumiendo fernandito, doble
ala derecha». Serd entonces el «GPSS» de Miky Vainilla el que nos
permitird circular tranquilos sin toparnos con aquellos «feos, sucios
y malos» que abundan en la ciudad. ; Cémo se construye ese «otro»
peligroso? ¢ A quiénes reclutar en el futuro para ese ejército de in-
deseables? {Cémo olvidar los aportes en la materia del Dr. Lom-
broso' y el inglés Herbert Spencer!? La antropologia nos permite el
concepto de etnocentrismo, que, a grandes rasgos, explica la identi-
ficacién del total de la sociedad con uno solo de sus grupos sociales,
es decir, interpreta la realidad de acuerdo con aquellos pardmetros
culturales, inicos y universales. Prictica que sin dudas proyecta la
existencia de una supremacia cultural. Locos, pobres, inmigrantes,
trabajadores organizados, fueron —y son- algunos de los grupos
sociales condenados por las ciencias burguesas. Esa construccion

1. A Cesare Lombroso se lo conoce como uno de los representantes del positivismo
criminoldgico.

2. Se sefiala habitualmente a Herbert Spencer como un promotor del darwinismo
social.
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social de un «otro peligroso» fundada en principios politicos, eco-
némicos y culturales, y difundida hasta el hartazgo por los grandes
sistemas de comunicacidn, nos remite a aquellos mecanismos de
dominio propios de las sociedades de control que propone Deleuze
(2006). Propiedad, status quo, control, ¢ peligro para quién/es?

En definitiva, la propuesta de repensar las categorias con las que
los equipos de salud mental evaldan y toman decisiones va en la
direccién de reubicarnos como agentes de salud, con posicionamiento
acentuado en lo terapéutico y alejado de visiones etnocéntricas.

Riesgo cierto e inminente versus riesgo posible
En términos conceptuales, el riesgo

se constituye en una forma presente de describir el futuro, bajo el
supuesto de que se puede decidir cudl serfa el futuro deseable. ; Qué
son ganancias y pérdidas en el terreno del vivir/morir humanos?
En el llamado sentido comun, huir de los riesgos se transformd en
sinénimo de estilo de vida sano «pleno» de templanza, prudencia,
gestion criteriosa/ponderada de riesgos, cuando éstos no pudieren
ser simplemente evitados (De Almeida Filho, Castiel y Ayres, 2009).

Previo a la promulgacion de la ley, Toro Martinez y Ghioldi (2010)
problematizan la nocién de peligrosidad (hoy riesgo) al diferenciar
riesgo clerto e inminente versus peligrosidad potencial, que impli-
carfan dos modalidades diferentes de internacién: urgente versus
terapéutica. Segun los autores, el «riesgo grave, cierto e inminente»
resulta aquel que «puede ser fundamentado con objetividad y cien-
tificidad»; el riesgo potencial quedaria sujeto al resultado de nume-
rosas variables, incluidas las indicaciones del equipo terapéutico.
Plantean dos tipos de peligrosidad/riesgo bien definidas: la psico-
psiquidtrica grave, cierta e inminente, emparentada a la praxis psi-
quidtrica clinica, es decir: si se detecta hipolucidez, excitacién o
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disforia, psicosis, fantasias intensas o planificacién de conducta
auto- o heterolesiva, interferencia de juicio o perturbacién de prueba
de realidad, entonces podrd identificarse un riesgo grave, cierto e
inminente y en consecuencia indicar internacién, urgente e impos-
tergable. Por otro lado, la peligrosidad potencial remite a conductas
perjudiciales que podrian desplegarse pero no se sabe cuindo. Ante
este diagndstico ya no se desprende categéricamente la indicacion
de internacidn urgente o compulsiva, sino que se tratard de una
internacién pensada como instrumento terapéutico. Trazada esta
diferencia, la evaluacién del riesgo no debiera determinar per se una
internacidn urgente o compulsiva como unica indicacién posible.

El riesgo desde la epidemiologia tradicional:
el modelo biomédico

Es necesario comprender que los discursos sobre la salud

representan modos de pensar, escribir, hablar sobre la salud y sus
practicas, por lo que resulta necesario situarlos en determinados
momentos histéricos y saber las razones por las cuales se legitiman
al acompanar y ajustarse al orden econémico, politico y social en
el que son generados, sustentados y replicados. Los discursos
sobre la salud (y, més especificamente, sobre los riesgos para la
salud) consisten en construcciones circunstanciales, de caricter
normativo, inapelablemente vinculadas a otros intereses. Depen-
den, explicitamente o no, de definiciones de lo que es el ser hu-
mano, el tipo de sociedad que se anhela y los modos de alcanzarla
(De Almeida Filho, Castiel y Ayres, 2009).

Los enfoques tradicionales en epidemiologia resultan reduccionistas

al privilegiar las asociaciones etioldgicas por encima de otras ex-
plicaciones [...] y cuyos esfuerzos se dirigen a la formulacién de
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modelos que prueben una a una y en forma estadistica cada po-
sible causa de un evento adverso para la salud individual (Alvarez
Hernindez, 2008).

Esos esquemas explicativos se basan en la biomedicina, cuya premisa
es la reduccién, homogenizacién y generalizacién, dnicamente a
partir de lo medible y cuantificable: si hay influencia del contexto
sociocultural, sélo afectard en el plano individual. Entonces, si la
epidemiologfa convencional evalia c6mo los factores que estudia
afectan en el plano individual, es decir, si la unidad de andlisis es el
individuo, los resultados no son aplicables a las poblaciones huma-
nas. Teniendo en cuenta ello, resulta necesario replantear la epide-
miologia desde una perspectiva integral, que para comprender, eva-
luar e interpretar las acciones tendientes a aminorar dafios evitables
a nivel colectivo, trascienda las posiciones naturalistas, individua-
listas, y reduccionistas que conciben a la salud y la enfermedad como
estados. Por el contrario, una perspectiva integral implica la posibi-
lidad de comprender salud y enfermedad como procesos relaciona-
les —dindmicos—, requiere de conceptos que tengan en cuenta la
naturaleza de lo humano y c6mo eso se relaciona con su entorno.
Lo anterior se resume en la idea de que si bien existe un plano bio-
16gico, el intento de comprender los problemas de salud-enfermedad
de la poblacién no puede limitarse a ello, y debe

integrar el curso clinico individual, con el plano de experiencia
del sujeto, el cual vive atravesado por una cultura (con todos sus
simbolos y representaciones) inmersa en un plano de relaciones
sociales, que incluyen relaciones de poder y roles sociales legiti-
mados que interactian con los otros planos descriptos (De Al-
meida Filho, Castiel y Ayres, 2009).

«Una de las importantes criticas realizadas al enfoque cuantitativista

del riesgo consiste en el hecho de instituir una entidad, que poseeria
una “existencia” auténoma, objetivable, independiente de los com-
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plejos contextos socioculturales en los cuales se encuentran las per-
sonas» (De Almeida Filho, Castiel y Ayres, 2009). En ese contexto
observamos un predominio de discursos en salud impulsados por
una perspectiva metodoldgica que permite objetivar la verdad. Como
mencionamos, se trata de abordajes que otorgan

importancia secundaria a aquellas informaciones de caricter cua-
litativo, de caricter sociocultural y psicoldgico (cuando no las
consideran superfluas) y a aquellas referidas a esferas sociopoli-
ticas, que se muestran menos amigables a los dispositivos cuanti-
tativos numéricos. Lo que se critica en este contexto es considerar
que a partir de esos abordajes se plantea que las observaciones de
los fenémenos de salud pueden ser realizadas en forma objetiva
(De Almeida Filho, Castiel y Ayres, 2009).

¢Cémo pensar en términos objetivos variables que atraviesan direc-
tamente a los sujetos que las evaltian?

Algunas conceptualizaciones

Mencionidbamos que el estancamiento en categorias psicopatoldgicas
nos limitan en el abordaje, nos llevan a discursos comunes o asocia-
dos a lo biomédico restrictivo. Asi es que trabajaremos brevemente
lo adecuado de la utilizacién del concepto de riesgo psicosocial.
Nos preguntabamos, a la vez que problematizdbamos, la relacion
pragmadtica entre urgencia y riesgo. Creemos que incluir ex profeso
la variable tiempo a la nocién de proceso aportaria a incrementar la
calidad del abordaje, al evaluar riesgo desde categorias que no son
estrictamente psicopatoldgicas. En las urgencias se observan cuadros
agudos, como disociaciones, estados de shock, etc., que con una
adecuada contencién y cuidados basicos que no patologicen ni me-
dicalicen al instante, revierten con una llamativa celeridad. Los mo-
nitoreos y el trabajo en red nos permiten dar marcha atrds o hacia
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delante, alejados del riesgo como una dolencia cuya condicién aguda
s6lo perturbé al paciente. Dar lugar a la categoria de «riesgo psico-
social» contra la psicopatologia de lo agudo nos abre un panorama
mds amplio para abordar no sélo lo critico/urgente. La evaluacién
de riesgo psicosocial incluye la variable familiar y la contencién que
ésta pueda dar y darse frente al problema, visibiliza los limites que
se han superado o no en la comunidad, el compromiso de la red
actual; da lugar ademds al riesgo percibido.

Utilizar la categoria de «riesgo psicosocial» frente a un cuadro
agudo nos permite trabajar con lo que se pone a prueba de los re-
cursos de la red vincular y comunitaria del centro de vida del grupo,
no del «individuo enfermo». Tal cuestién marcard la ténica y el
nivel de la urgencia, como asi también su afrontamiento. Los actos
inaugurales frente a un evento que puede mermar de forma répida
pueden marcar el devenir préximo de la historia grupal.

Si bien lo psicosocial no se agota en la red, son pertinentes algu-
nas consideraciones mds con respecto a las cronicidades, y especi-
ficamente a los cuidados e intervenciones que son percibidos por la
red como poco efectivos, y tendientes a deteriorar la red de los in-
dividuos (Sluzki, 1995). Las conductas particulares, por supuesto,
las heredan las conductas colectivas del grupo, las dindmicas internas.
Los valores que esta red porte, mis las relaciones de cuidado pre-
viamente establecidas, nos pueden marcar un rumbo a seguir en la
intervencién. Asimismo, la presencia de la red disminuye el estrés
del sujeto en situaciones criticas, hacia la restitucion de los estados
previos. Ya sea por aprendizaje vicario, por comportamientos co-
rrectivos, por seguridad o abrigo. En definitiva, la variable psicoso-
cial ligada a la urgencia nos da el margen de intervencién necesario
para no incurrir en reduccionismos. La consideracién psicosocial,
entonces, devela lo actual y lo posible. Esto es, no sélo se agota en
el escenario actual de la red, sino que nos plantea problemas rela-
cionales en lo colectivo para la intervencién futura.

La casuistica con la que nos topamos en el dmbito puiblico nos
informa que una gran cantidad de pacientes tienen diezmada su red
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vincular, asi como una escasa inclusidn en instituciones sociales: club,
parroquia, escuela, centro cultural, etc. Observamos desarraigos pro-
pios o de familiares, disminucién de espacios donde comparte, inter-
cambia, pertenece a un grupo nuclear o extendido de origen. Si bien
se puede hacer una lectura comunitaria de la situacién, y comprender
que pensando en lo conservado las posibilidades de aprendizaje y
construccién no se pierden, sin dudas complejiza los abordajes.

Una conclusién posible

Consideramos que es necesario pensar el concepto de riesgo alaluz
de los enfoques actuales. Mds atn a partir del impulso dado por la
sancién de la Ley de Salud Mental en el afo 2010. Esto implica
despegarse de los discursos que arrastran lo juridico e impregnan
nuestras practicas. A su vez, es menester complejizar -y asi superar—
los enfoques biomédicos a fin de incorporar las multiples dimen-
siones que atraviesan los problemas de salud en las poblaciones
humanas. Es importante redefinir un concepto como el de riesgo,
que tradicionalmente ha llevado a précticas cuyo tnico fin es evitarlo
o suprimirlo, sin ubicar en ellas nuestros prejuicios y contenidos
valorativos. Sin duda que esto s6lo puede ser posible en didlogo
interdisciplinario. Para esto, debemos comprender que los problemas
sanitarios deben estudiarse en su multidimensionalidad, y que en
lugar de encararlos desde los enfoques disciplinares, la realidad de
los problemas debe ser la que defina la metodologia. Para ello, se
requiere problematizar la realidad a estudiar, y a partir de alli, de-
sarrollar una integracidn critica de conocimientos, habilidades y
practicas discursivas de todas las disciplinas que aportan al objeto
de salud; una articulacién interdisciplinaria que supere los limites
establecidos institucional y profesionalmente, al decir de Menéndez
(2009), a través de una «articulacién problematizada». Conscientes
delas dificultades a partir de los obsticulos que plantean las «rigidas
y poderosas fronteras disciplinarias, que delimitan no sélo dreas de
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competencia cientifica, sino sélidos intereses y poderes socialmente
consustanciados y que no se dejan remover ingenuamente, sin re-
sistencia» (De Almeida Filho, Castiel y Ayres, 2009).
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IV. EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
E INTERVENCIONES EN LAS URGENCIAS






Lamodalidad de abordaje basada en un equipo interdisciplinario
es un elemento clave segtin establece la Ley Nacional de Salud Men-
tal N.°26.657 de la Republica Argentina.

En este marco, dos grandes interrogaciones nos invitan a pensar,
en esta seccién: por un lado y sobre todo en relacion con la urgencia,
¢cémo interviene un equipo interdisciplinario en una situacién de
urgencia en salud mental? ; Qué es una intervencidn de estas carac-
teristicas en urgencia? Por otro lado y teniendo en cuenta que la
construccién de equipos interdisciplinarios en instituciones de salud
mental es una tarea permanente y compleja, ¢cuiles son las dificul-
tades y los desafios para la constitucién de los equipos interdisci-
plinarios en el marco de este proceso de reforma politico-institu-
cional? ; Qué tipo de articulacién epistémica y politico-institucional
es necesario pensar entre los distintos componentes de este equipo
(enfermeros, psiquiatras, psic6logos, trabajadores sociales, etc.)?

Con estas preguntas como orientadoras, los trabajos reunidos en
esta seccidn se detienen en las intervenciones del equipo interdisci-
plinario en la urgencia, sin perder de vista los nuevos desafios que
implica la construccién de un equipo de estas caracteristicas.
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Manejo de la urgencia en sujetos bajo transferencia
en un dispositivo ambulatorio intensivo

Alejandra Doallo, Mario Iribarren y Marisa Prestia

Introduccién

El presente trabajo se basa en nuestra experiencia en un dispositivo
ambulatorio intensivo (Hospital de Dia) perteneciente al Hospital
Nacional en Red especializado en salud mental y adicciones (ex
CeNaReSo).

Nos centraremos en manejo y resolucién de situaciones de ur-
gencia que se producen en un dispositivo ambulatorio intensivo y
con herramientas terapéuticas ambulatorias, que privilegia la cons-
truccidn de estrategias particularizadas por parte del equipo inter-
disciplinario. Incluye el abordaje psicoterapéutico, psiquidtrico y
social. No se trata pues de un dispositivo especifico para la atencién
de urgencias, como podria ser una Guardia. Por otra parte, las situa-
ciones de urgencia que se nos presentan provienen de pacientes que
ya se encuentran en tratamiento en nuestro dispositivo.

Algunas cuestiones extraidas de la préctica nos interrogan. ¢ Por
qué un sujeto acude a nuestro servicio en una situacién que podria
considerarse una urgencia (por ejemplo, en el marco de una intoxi-
cacién aguda o una descompensacién psicdtica), quizds habiendo
viajado desde lejos, en lugar de concurrir a una Guardia de un cen-
tro de salud cercano? ¢ Cémo considerar situaciones que se presen-
tan cuando un paciente se encuentra en ese momento en el servicio,
tales como intoxicacidn o intentos autoliticos, por ejemplo? Se trata
de sujetos que se encuentran en transferencia y que por ende se
dirigen a un lugar en particular.
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Hay un vector, una direccionalidad: es importante que aquel que
padece una urgencia tenga un lugar a donde dirigirla y dirigirse.

El espiritu de la Ley N.° 26.657 propende a que la internacién se
aplique de modo excepcional, inicamente cuando no sean posibles
de aplicar los abordajes ambulatorios y cuando a criterio del equipo
interdisciplinario de salud, exista una situacién de riesgo cierto e
inminente para si o para terceros, ante la cual la internacién aporte
mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones
realizables en el entorno familiar o comunitario. El dispositivo Hos-
pital de Dia cuenta con herramientas que permiten en muchos de
los casos manejar ambulatoriamente estas situaciones de urgencia
que se nos presentan.

¢Qué entendemos por sujetos en situacién
de urgencia?

Siguiendo los Lineamientos para la atencion de la urgencia en Salud
Mental (Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones, 2013),
consideramos que la urgencia en salud mental es «toda situacién
transitoria que irrumpe y altera las funciones psiquicas, el desempefio
habitual y que supone un alto nivel de padecimiento [...]. Implica
un crisis que puede tener causas organicas, psiquicas y/o sociales y
constituye una ruptura del equilibrio vital». Es conceptualizada
como emergente del estado de malestar, inscrito en un proceso de
salud y enfermedad, no como un acontecimiento aislado, y que re-
quiere de un abordaje integral biopsicosocial.

Preferimos hablar de sujetos en situacién de urgencia (y no tanto
de la urgencia en general), para poder ubicar las coordenadas sub-
jetivas de aquellos que sufren o padecen y que acuden a nuestro
encuentro en busqueda de un alivio a ese malestar que les resulta
intolerable de soportar. De esta manera el acento estd puesto en las
singularidades de cada sujeto, lo cual conlleva que el manejo de cada
situacidn sea distinto.
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Este abordaje sobre la singularidad es anterior al momento de la
crisis, y es trabajada desde el momento del ingreso al Hospital de
Dia, con la evaluacién interdisciplinaria de manera permanente. Asi,
se tienen en cuenta los aspectos psicoldgicos individuales, la singu-
laridad de su situacién social, la modalidad de vinculacién con sus
compaiieros de tratamiento y profesionales del servicio, los vincu-
los con sus familias y los lazos sociales con otros significativos que
establece.

La urgencia nos interpela y es necesario implementar acciones
rapidas y especificas para el paciente de la urgencia por parte del
equipo terapéutico, pero no «a las apuradas». Hay, respecto de la
dimensién del tiempo, una posicién no especular. Alli donde sobre-
viene la prisa del que padece una situacién de urgencia, es necesario
tomarse el tiempo necesario para la evaluacidn e implementacién de
estrategias terapéuticas. La manera de dar respuesta a estas situacio-
nes implica la construccidn de una estrategia terapéutica particula-
rizada por parte del equipo interdisciplinario.

Situaciones de urgencia y su relacién
con la transferencia

Quien se dirige a un servicio u hospital en particular ubica alli una
suposicion de saber acerca de su padecimiento, a veces no tanto
sobre un profesional en particular. Implica un lugar de alojamiento
para su padecer y una escucha posible. Se produce una trama de
transferencias cruzadas, donde la transferencia institucional tiene
su peso, més alld de la transferencia a los profesionales tratantes
dentro del equipo.

El estudio de Sotelo y colaboradores en el marco de la investiga-
cién UBACYT 2008-2010, en relacién con la incidencia de la trans-
ferencia imaginaria en la eleccion del hospital en el momento que
surge una urgencia en salud mental, muestra que el 62,7% de los
consultantes llegaban a un hospital en particular por eleccién de un
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otro (familiar, juez, etc.). Pero esta relacidn se invertia si tenian un
tratamiento actual o previo en dicha institucidn.

Algunos acting out toman la forma de urgencia; producen una
desestabilizacidn en lo personal, familiar y social, y conducen, la
mayoria de las veces, al sujeto y/o a su familia, a pedir tratamiento
por internacién.

Pensamos el acting out como una forma de transferencia donde
lo reprimido retorna pero en acto; una puesta en accién de la verdad
impedida de decir o mal escuchada que se muestra. Esta verdad
despojada de palabras, que aparece en carne viva y pide ser alojada,
tiene una direccionalidad (al dispositivo, y/o a alguien en particular
dentro del dispositivo) y nos proporciona al equipo tratante una
oportunidad de desactivar el acting, de subjetivar, de ponerle freno
a lo que aparece como accién desenfrenada.

El dispositivo debe apuntar a la construccidn de transferencia;
ofrecer las condiciones necesarias para establecer vinculos de con-
fianza, en donde el sujeto se sienta respetado. Creemos que esto sélo
es asi si es escuchado en su particularidad del caso por caso y no en
la masificacion cosificante del tratamiento «para todos» que conduce
ala actuacién.

El objetivo es alojar al sujeto. El Hospital de Dia ofrece no sélo
mids cantidad de prestaciones, sino un lugar de referencia, identifi-
cacién y pertenencia al cual poder recurrir en momentos de deses-
tabilizacién. Es necesario un encuadre regulatorio; éste debe ser
claro pero flexible a la necesidad de cada caso y al momento de cada
caso. Consideramos que la ausencia de reglas no contiene, mientras
que un encuadre rigido expulsa.

Herramientas del dispositivo.
La dimensién de lo grupal del tratamiento

, -
Una vez creada la condicién necesaria de la transferencia, el Hos
pital de Dia posee una variedad de herramientas psiquidatricas, psi-
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coldgicas, sociales y clinicas para favorecer el restablecimiento de
la estabilidad subjetiva, y que usard de acuerdo con la necesidad de
cada caso.

Cada urgencia es Unica y se presenta con distintas prioridades de
resolucién. El epicentro de la crisis pudo haber sido la descompen-
sacién de su cuadro de base, un conflicto familiar, un episodio de
consumo, un problema habitacional, etc. Algunas urgencias, enton-
ces, ameritaran por ejemplo la intervencidén inmediata de la disciplina
de la psiquiatria, o de la terapia familiar, del tratamiento individual
o del tratamiento social. Pero cabe destacar que no hay intervencio-
nes aisladas, sino que, por el contrario, hay varias que actdan al
unisono o en distintos momentos, coordinadas en funcién de una
estrategia interdisciplinaria que el equipo tratante construye y eva-
lta de manera permanente.

Entre las herramientas con las que contamos, se encuentran:

— Psicoterapia individual

— Tratamiento psiquidtrico-psicofarmacoldgico

— Escenario grupal de contencidn (producto de la dindmica exis-
tente a partir de la presencia del grupo de pacientes y del equipo
profesional)

— Convocatoria de referentes (familiares y otros significativos)

— Intervenciones domiciliarias

— Acompafiamiento terapéutico

— Internacién domiciliaria

— Tratamiento familiar

— Recursos extraservicio: internacién en sala de observacién y
desintoxicacién

Por otro lado, debe considerarse el impacto que sobre el grupo
de pacientes produce ver a un compaifiero en situacién de urgencia,
dado que el grupo contiene y favorece la contencién, pero también
es impactado por la situacion.

Es necesario el trabajo del equipo interdisciplinario sobre el grupo
de pacientes en tratamiento, donde se observa quiénes pueden acom-
pafiar en el sufrimiento del otro, y aquellos que juzgan la falta y
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desaffan. La situacidn de urgencia no afecta pues sélo a quien la
padece sino que atraviesa a todo el grupo de compaiieros.

Algunas reflexiones finales

Consideramos la transferencia como una de las variables fundamen-
tales a tener en consideracidn en el abordaje de sujetos en situacién
de urgencia, de pacientes que ya se encuentran en tratamiento.

Teniendo en cuenta las caracteristicas que poseen una gran parte
de nuestros pacientes, las desestabilizaciones subjetivas, la tendencia
a la actuacidn, las intoxicaciones agudas son situaciones que, entre
otras, suelen manifestarse. En la medida en que se haya construido
un vinculo transferencial, el Hospital de Dia tendra chances de in-
tervencidn, apuntando al alojamiento de la singularidad y ofreciendo
una escucha al padecer subjetivo. Esto supone entonces que el ma-
nejo de cada situacién es distinto, construyéndose una estrategia
terapéutica particularizada.

Se privilegian, dentro de lo posible, la implementacién de estra-
tegias terapéuticas ambulatorias, la inclusién del contexto sociofa-
miliar y la creacién de lazos que permitan la contencién (construir
una red de sostén, tanto con redes formales, por ejemplo familiares,
lideres de su comunidad o religién, como redes informales, por ejem-
plo vecinos, amigos, etc.). Este abordaje implica considerar al pa-
ciente como un sujeto de derechos y no un objeto de asistencia, y
contribuye a la construccién de subjetividades y referencias sociales.
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La palabra intoxicada

Alejandro Daniel Mogliatti y Andrés Rodriguez Evans

El objetivo del siguiente trabajo es indagar en torno al entrecruza-
miento existente de dos disciplinas, la Psiquiatria y el Psicoanilisis,
cuando operan en el abordaje de pacientes internados en un dispositivo
clinico como es el Servicio de Internacion Breve del Hospital Nacio-
nal en Red especializado en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo).

Tomaremos como eje central desarrollar aquello que se refiere a
la construccién de una demanda de tratamiento en muchos pacien-
tes que se dirigen al hospital pidiendo ser aliviados del malestar que
ocasiona el consumo, pero que una vez transcurrido el episodio de
intoxicacion, de urgencia, y la crisis que motivan su ingreso al Ser-
vicio, no resulta posible que se instituya més alld del pedido inicial
una genuina demanda de tratamiento, una vez llegado el momento
de la externacién.

Al hablar de urgencia, nos referimos a la forma de presentacién
clinica de los pacientes donde ha operado un punto de discontinui-
dad que implica el corte del equilibrio vital y una ruptura en la
homeostasis, que se manifiesta bajo la forma de la pérdida de las
coordenadas que sostienen a un sujeto en referencia al Otro: mo-
mentos de desencadenamiento, de perplejidad psicética, de pasajes
al acto, de vacilacion fantasmatica y de encuentro con el deseo del
otro, de angustia, de desdibujamiento subjetivo. Si toda urgencia
debe ser pensada como un hecho de discurso, se trata de poder
instaurar una diacronia temporal que determine cudl ha sido la co-
yuntura y causa que establecieron esa urgencia, de modo que se
posibilite su inscripcién como urgencia subjetiva.
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Ante este modo de presentacién, ubicamos el obsticulo clinico
cuando nos vemos llevados a dar algtin tipo de respuesta alli donde
estamos frente a sujetos que no se han formulado ninguna pregunta,
que no demandan nada que vaya mis alld del pedido de desintoxi-
cacién, de alivio, de corte o interrupcién momentinea del consumo
compulsivo, del cual no pueden desprenderse, o una interrupcién
que no pueden llevar a cabo por si mismos. Se trata de pacientes que,
identificados a su prictica de consumo bajo la nominacién «ser
adicto», acuden desde una posicién de objeto a la institucién pi-
diendo la «cura», homologando esta situacién a «dejar la droga».
Este es un pedido que es ubicado en un plano mucho mis inmediato
que aquello que entendemos debe ser el resultado de un proceso,
como la meta de un trabajo que, cabe aclarar, trasciende los objetivos
del dispositivo, los cuales en términos generales se circunscriben a
la intervencidn en el episodio agudo y a la estabilizacién subjetiva.

Si el consumo opera al modo de solucién mas que de un conflicto,
muchos sujetos asisten en aquellos momentos en los cuales la funcién
de respuesta que trae consigo el toxico se encuentra desfalleciendo o
ha perdido su poder, sin que necesariamente esto cobre una dimensién
sintomdtica. Asi, muchos pacientes consultan o piden ser internados
cuando el consumo deviene problemadtico por afectar la vida cotidiana,
el lazo con otros, lo que respecta al cuerpo y sus funciones vitales: si-
tuacion de calle, consumo compulsivo que pone en riesgo la vida, pa-
sajes al acto, impulsiones, actos auto- o heteroagresivos, problemas con
la ley. Aqui el padecimiento queda del lado de los efectos que tiene el
consumo, pero sin que esto emetja bajo la forma de un sintoma; y es
ante éste que, como supuestos «especialistas», se nos pide una respuesta.

Asi, nos encontramos frente a quienes consultan ante lo insopor-
table de la intoxicacidn, demandando la internacién, pero que bajo
la forma de una refractariedad a la16gica del significante, cuestionan
los dispositivos ofertados en torno a la palabra, y rechazan la apuesta
a un tratamiento por la via de ésta, de modo que queda limitado el
alcance de nuestra accién a un plano meramente médico, y més
especificamente, farmacolégico.
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Tal como planteamos anteriormente, en muchos casos el pedido
inicial se sostiene en la bisqueda del restablecimiento de cierta ho-
meostasis perdida frente a aquello que se presenta como un disfun-
cionamiento, sin que exista la suposicién de un conflicto que genere
la adiccidn, puesto que estd pensada como causa y origen. Aqui la
queja es dirigida hacia la sustancia a la cual se le atribuye la fuente
del padecimiento, y la abstinencia queda planteada en términos de
la cura.

Ante este modo de presentaciones de la clinica, el trabajo en con-
junto y el didlogo interdisciplinario requieren mayor integracién, a
fin de diagramar la direccionalidad de nuestras intervenciones y la
posibilidad de instauracidon de un tratamiento posible, para lo cual
es preciso no perder el horizonte de aquello que se refiere a «la di-
mensién donde se ejerce hablando estrictamente la funcién médica,
aquella que se refiere al registro de “la significacién de la demanda”»
(Lacan, 2006).

La desintoxicacién de la palabra

Consideramos que la desintoxicacién es un paso crucial para abrir
la posibilidad de que alguien pueda empezar a hablar acerca de su
sufrimiento y armar un relato sobre éste, dado que tal como lo
planteamos anteriormente, un sujeto aplastado por el consumo es
un sujeto sin sintoma, sin divisién subjetiva.

Aqui es donde la respuesta que ejerce la medicina a partir del
soporte del tratamiento farmacoldgico —en tanto moderador de la
abstinencia, facilitador de estados de mayor sedacién, entre otras
funciones— operaria con la intencionalidad de restituir en el paciente
su posicién como sujeto de la palabra.

En el caso de descompensaciones o desencadenamientos psicé-
ticos, se busca que el paciente deje de estar «productivo». Desde una
mirada médica la cura se lee como la supresion del sintoma —el cual
en general gira alrededor de las alteraciones en la esfera sensoper-
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ceptiva, en el contenido del pensamiento y en la organizacién con-
ductual y discursiva—, de modo que esa supresién constituya un
bienestar que permita el primer paso para aclarar la presentacidn.

Aquellos pacientes que no presentan la constelacion sintomdtica
antedicha, solicitan que la intervencién farmacoldgica quede del lado
de la abstinencia, funcién que permite moderar las manifestaciones
mds disruptivas, provocando cierto bienestar psiquico y fisico.

He aqui en donde ubicamos el obsticulo clinico en torno a la
posibilidad de construccidn de una genuina demanda, que se mani-
fiesta en la posicién de muchos pacientes, quienes una vez transcu-
rrido el periodo de abstinencia, plantean este efecto en términos de
solucién del conflicto.

Ante esto, nuestro margen de intervencién queda reducido y
limitado a una mera desintoxicacién. El alivio del padecimiento
provocado por el firmaco genera un amortiguamiento de la angus-
tia y clerto efecto terapéutico, que ubicamos mas bien a nivel del
bienestar fisico, en relacién con la recuperacién de cierta homeos-
tasis restablecida, pero que como efecto terapéutico inmediato no
apunta mds que a nivel de lo imaginario del Yo.

La construccién de una demanda

Estos modos de presentacién de la clinica cuestionan nuestra praxis
y limitan el campo de nuestra accién alli donde el efecto terapéutico
inmediato provocado a través de un firmaco, en algunos casos, en
lugar de posibilitar que se recobre la condicién como sujeto de la
palabra, opera al modo de la sustancia, como lo que obtura la falta
y divisién subjetiva. En estos casos la medicacion queda del lado de
lo que obstaculiza la suposicién de un saber inconsciente, la formu-
lacién de una pregunta en torno a aquello que se presenta bajo la
nominacién de «la enfermedad».

Ante este planteo, el entrecruzamiento disciplinar, los objetivos
acordes con lo singular de cada presentacién y las intervenciones
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consensuadas se esgrimen como la alternativa para poder instaurar
a través de una torsién de nuestra oferta, la construccién de una
posible demanda. Esta la entendemos como un tratamiento preli-
minar que posibilite que el sujeto pueda dirigir su queja y padeci-
miento, en donde advenga algo de la subjetividad en eso que en un
primer momento aparece aplastado por la intoxicacion.

Desde la prictica psicoanalitica, la oferta de escucha posibilita el
advenimiento de un nuevo estatuto del sujeto en el campo de la
palabra, que produce un cambio de posicidn subjetiva que va desde
un primer encuentro con alguien que acude como objeto a ser desin-
toxicado, «a limpiarse», a la posibilidad de que de ese pedido inicial
advenga otra instancia, en la cual se descubra «una fuente enigmadtica
de sufrimiento» (Le Poulichet, 2005), en donde la sustancia ya no
es ubicada en el plano de la causa.

He aqui el desafio y el obstdculo: la posibilidad de producir un
pasaje que vaya de la urgencia y ese pedido inicial de desintoxicacién
a la emergencia de un sujeto como efecto del significante, en donde
lo que se escucha bajo la forma del silencio pulsional y autista se
inscriba en el campo del Otro, alli donde nos encontramos en los
desfiladeros de la pulsién.
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Interdisciplina, urgencia... interpeladas
por las marcas de época

Maria Lorena Battan Carabajal, Romina Eliana Benitez,
Ricardo Omar Bustios Lojewski, Analia del Valle Moreno,
Ménica Cristina Machin y Adriana Haydée Mercado

Introduccién

En la actualidad, comprendida por marcas que disefian la época
contemporénea, asistimos a multiples transformaciones, cambios y
movimientos que transitan las distintas configuraciones sociales.
Desde alli, el habitar lo social nos convoca a pensar en las formas de
produccidén de subjetividad, las cuales se inscriben en condiciones
sociales y culturales especificas.

Por lo tanto, al momento de pensar la urgencia en la problemitica
del consumo de sustancias, nos ubicamos en el dmbito de la salud
mental en un hospital de salud mental y adicciones en el que devie-
nen situaciones de diferente indole.

Es un lugar en el cual se produce el encuentro con sujetos que
van transitando situaciones de vulnerabilidad social, malestar sub-
jetivo, cuerpos tomados como sede de diversos excesos, maltratos,
accidentes, arrasados por los efectos quimicos del consumo.

Estas son las temdticas que abordamos en este escrito con la in-
tencion de reflexionar desde nuestro hacer en la prictica diaria y en
este hospital, sobre las nuevas modalidades de abordaje, pensando
desde la interdisciplina los padecimientos que demandan nuestra
intervencién asi como también el concepto mismo de urgencia.

A partir de ello ubicamos el alcance de la Ley Nacional de Salud
Mental N.° 26.657 con respecto a la significacion de riesgo cierto e
inminente. Asi podremos construir un marco referencial que nos
permita localizar los saberes y pricticas necesarios para el abordaje
del sujeto en la urgencia.
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Paradigmas, marcas de época, salud mental

Asistimos en la actualidad a la convivencia de paradigmas de épo-
cas pasadas y del presente, los cuales responden a momentos so-
ciales y culturales de cada época, determinando marcas que se fue-
ron inscribiendo a lo largo del tiempo, conformando modos de
pensamiento y posiciones para el abordaje de distintas situaciones
y conflictivas.

En este contexto se inscriben los debates, las investigaciones, los
trabajos y las miradas en relacién con la temdtica sobre salud men-
tal y derechos humanos.

Se trata de temdticas que enlazan significantes diversos, como
sujeto, salud, enfermo, trastorno, derechos, libertades, abordaje,
tratamientos, profesionales, trabajo en equipo, interdisciplina, dis-
positivos, biopsicosocial, politica, legislacién, programas, contextos
sociales y culturales. Si bien en la actualidad se podria considerar a
la salud mental, en términos generales, como «un estado de bienes-
tar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes,
puede afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar
productiva y fructiferamente y es capaz de hacer una contribucién
a su comunidad» (OMS, 2004).

Es interesante sefialar que los planteos e interrogantes tienen un
recorrido histérico importante tanto a nivel mundial como asi tam-
bién nacional. Estin marcados por transformaciones que se dieron
en distintos campos, que hicieron crecer el debate, las interpelacio-
nes e interrogantes, y, asi, sentaron base para la promulgacién de la
Ley de Salud Mental actual.

A nivel nacional se destaca la labor del Dr. Ramén Carrillo, el
cual, hacia el afio 1946 desarrolla una nueva modalidad de abordar
el campo de la salud incorporando la mirada social desde la preven-
cién y la atencidn a partir de Centros Regionales.

Entre los aflos 1973 y 1987 ubicamos los trabajos del Dr. Floreal
Ferrara, quien implementd un plan conocido como Sistema Integral
de Atencién Progresiva de la Salud.
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Se destacan algunas leyes como antecedentes de cardcter nacional,
a saber: la Ley N.° 2.440 de la Provincia de Rio Negro, la Ley N.°
448 de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, la Ley N.° 10.772 de
la provincia de Santa Fe y la experiencia de transformacién institu-
cional de la provincia de San Luis, entre otros trabajos.

Ademis, la Declaracion de Caracas (1990), los Principios de Na-
ciones Unidas para la proteccion de los enfermos mentales y para
el mejoramiento de la atencién de la Salud Mental (1991), la Con-
ferencia de Brasilia (2005) y el Consenso de Panama (2010).

Los planteos que se formulan en cada uno de estos escritos pro-
ponen un proceso de desinstitucionalizacién progresivo, en el dm-
bito de la atencién publica, marcado por un abordaje realizado por
equipos interdisciplinarios, para tratamientos ambulatorios, por
internacidén, como asi también la atencidén en Guardias. A partir de
estos planteos emerge la necesidad de deslindar diagnésticos dife-
renciales, de situacién, consolidando la nocién de urgencia como
asi también de emergencia, y ubicando en primer lugar el trabajo
interdisciplinario.

La historia y el arribar a nuevas formas de pensamiento
Interdisciplina

Las nuevas maneras de comprender los procesos de salud y enfer-
medad, el poder pensar el concepto de «salud-salud mental como
homologable a la calidad de vida» determinan modos de intervencién
y practicas diferentes, legitimando el quehacer interdisciplinario y
generando un sustrato legal y juridico que los regule.

Pensar interdisciplinariamente implicaria cuestionar la visién
unicausal o de causalidad lineal de los acontecimientos, esto es, tras-
cender la mirada parcial de un fenémeno asi como también el reco-
nocimiento de las implicancias de otras disciplinas pero también las
limitaciones, ya que son campos de saber con constructos socio-
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histéricos determinados de teorias y métodos, por lo cual no son
reflejos de objetos reales (Stolkiner, 1999).

Este cambio de paradigma atraviesa la complejidad del consumo
problemitico de sustancias psicoactivas, dando lugar a modelos de
intervencién preventivo-asistenciales, enfocados, como dice Romani,
«en constatar la intrinseca interdependencia sujeto-contexto-sus-
tancia [...]» (Romani, 1999, pp. 23-25).

El modelo de «reduccién de riesgos y dafios» enmarcado en el
nuevo paradigma se orienta en dispositivos acordes con la proble-
matica y particularidades del consultante, garantizando el acceso al
sistema de salud de las personas que consumen o mantienen un
consumo problematico, decidan o no intentar abandonarlo, permi-
tiendo dar lugar al sujeto de derecho, al ciudadano.

Desde alli se parte de un umbral minimo de exigencia, y se con-
sidera la internacién como tltimo recurso de tratamiento, segtin se
expresa en la Ley N.° 26.657, s6lo cuando brinde cuidados y atencién
que no estén garantizados por fuera de la institucidén al momento
de la evaluacion.

En el plano de los nuevos aportes producidos por la ley, enun-
ciaremos los puntos representativos en relacién con el consumo de
sustancias y modalidades de tratamiento, pensando al sujeto como
activo y responsable sin estigmatizaciones.

La ley ha producido una impronta mis que significativa, llevard
tiempo desmitificar prejuicios en el imaginario social que responden
al modelo abstencionista-prohibicionista.

sUrgencia?

Lo expuesto lo enlazaremos en el siguiente relato clinico.

Se presenta por primera vez a la institucién un sujeto de 23 afios,
acompaifiado en las vias por su pareja. En la entrevista refiere que
hace dos dias protagonizé un incidente de tren: se arroj6 a los va-
gones, en situacién de consumo, y fue auxiliado por personal poli-
cial del lugar. Esta situacién motiva dar intervencién a la Guardia,
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porque se entiende que el caso requiere una respuesta inmediata. La
Guardia realiza una evaluacién interdisciplinar, a partir del relato
del paciente y los sintomas que acompaiian el cuadro. Indica y rea-
liza contencidn verbal, farmacoldgica y marca la necesidad de la
prevalencia del acompafiamiento familiar; también se le da un turno
para una entrevista en Consultorios Externos, privilegiando el pe-
dido de tratamiento del paciente.

El relato expresado nos permite preguntarnos en relacién con
otras nociones como son las de urgencia y emergencia en el hacer
del trabajo en una Guardia de un hospital pablico.

Es necesario diferenciar el concepto de urgencia del de emer-
gencia, el cual alude a la emergencia médica, la que se relaciona
més con el tiempo cronoldgico, el que requiere inmediato trata-
miento o atencién y lleva implicita la alta probabilidad de riesgo
de vida.

La emergencia en salud mental se manifiesta en cuadros de exci-
tacién psicomotriz, crisis psicoticas agudas, con riesgo para el sujeto
y para terceros, pasajes al acto, trastornos relacionados con el con-
sumo de alcohol y otras sustancias, intentos manifiestos de suicidio,
crisis de angustia, ansiedad, estados delirantes, confusionales, situa-
ciones de abuso o maltrato.

En el marco de las pricticas de las instituciones en la época actual,
aparece un fenémeno que el Dr. Belaga denomina: «Urgencia ge-
neralizada, que comprende las urgencias subjetivas (las crisis) y
aspectos de la tradicional emergencia psiquidtrica», y mas adelante:
«[...] como una forma clinica, como nuevo sintoma, mas emparen-
tado al malvivir del que habla J. C. Milner para diferenciarlo de la
psicopatologia tradicional» (Belaga, 2005, pp. 33, 39).

Desde el psicoanilisis la urgencia es pensada como un momento
disruptivo, el encuentro con lo inesperado que ha producido la con-
mocidn del sujeto, emerge algo de lo insoportable, una energia que
lo desborda, un goce irrefrenable, un momento en que el actuar
aparece en el lugar de la palabra. Se demanda una rdpida respuesta
a un acontecimiento que desbordé la organizacién del sujeto, pro-
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duciéndole un sufrimiento insoportable, al decir de Lacan: «lo im-
posible de soportar para un sujeto al que nada divierte».

Es frecuente la presentacién de consultantes bajo la irrupcién de
situaciones de riesgo cierto e inminente, definido en el articulo 20
del Decreto 603/2013, reglamentario de la Ley de Salud Mental N.°
26.657 como

aquella contingencia o proximidad de un dafio que ya es conocido
como verdadero, seguro e indubitable que amenace o cause per-
juicio a la vida o integridad fisica de la persona o de terceros. Ello
deberd ser verificado por medio de una evaluacién actual, reali-
zada por el equipo interdisciplinario, cuyo fundamento no deberd
reducirse exclusivamente a una evaluacion diagnéstica.

El hacer de la prictica en la Guardia de un hospital nos permite
encontrar diferentes situaciones, que develan lo expresado anterior-
mente. Lo cual se puede reflejar en el siguiente relato clinico.

Es una Guardia comtn de un dia cualquiera: vamos, venimos,
entramos, salimos... Contamos las historias clinicas, miramos la sala
de espera, atendemos.

En la Sala de Observacién permanecen dos pacientes para su
compensacién en relacién con su cuadro de ingreso. Uno de ellos
es Aureliano, quien se encuentra semidormido o semiinconsciente
con un suero colocado con perfusion hidroparenteral. Es un paciente
que ha estado en tratamiento en distintas oportunidades, bajo la
modalidad de internacién y ambulatoria. En el dltimo tiempo ha
concurrido a la institucién bajo los efectos del consumo compulsivo
de sustancias, y ha quedado en la Sala de Observacién para su desin-
toxicacién y compensacion de su cuadro de base. En el dltimo epi-
sodio se presenta intoxicado, desalifiado, agresivo, querellante, pero
asimismo solicitando ayuda. El equipo lo asiste, y la contencién
verbal comienza a alojar algo del malestar.

Durante el transcurso del dia, suena el celular de la Guardia, del
otro lado una voz nos dice: «Aureliano se quiere ir».
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Alllegar el equipo de Guardia a la Sala de Observacidn, el paciente
se habia ido.

A las dos horas nos avisan que regres6 Aureliano. Se encontraba
intoxicado, agresivo y sangrando. Es otra Guardia en un dia co-
mun... Otro paciente mds... como muchos... pero que requiere una
rapida intervencién.

Ah{ estaba, sentado, intoxicado, agresivo, sangrando. Con esa
mirada de terror, de miedo, desesperacidn e ira mientras que balbu-
ceaba algunas palabras, cerraba los ojos tratando de esconder sus
ligrimas. «Llévenme al Borda...», gira su cabeza y dirige su mirada
al médico de la Guardia Interdisciplinaria: «<Doctor, lléveme al Borda,
doctor, acd no me van a poder contener [...] me voy a ir, quiero
seguir drogindome, no puedo parar, ya lastimé a alguien, voy a
seguir lastimando, o en una de esas me dan a mi...».

Este pedido convocd una pausa para poder dar respuesta a la
urgencia subjetiva del paciente. Ahi nos preguntamos si lo dijo todo
junto, lo dijo cudntas veces, no importa; siempre nos parecié creible
su pedido y su desesperacién.

Se lo contiene con los medios necesarios para la situacidn, el
firmaco, los firmacos... la palabra... y el cuerpo haciendo tope.

Pese a ello dice sigue diciendo: «<Me voy a ir, me voy a ir, quiero
drogarme...». En el lugar hay varias personas asistiéndolo. Su mirada
se perdid, estd viendo otros lugares, su cuerpo se tensa, un intento
a clegas para regresarlo, se lo sujeta con fuerza, abrazdndolo, el
médico psiquiatra apoya con fuerza su cabeza contra la de él, y le
dice: «... ya estd, ya pasé...».

No estamos seguros de por dénde anda el demonio de esa alma,
alucinado, perseguido, con craving, episodio psicético con auto- y
heteroagresividad.

Se lo contiene farmacolégicamente, va cerrando los ojos y apoya
su cabeza en la mesa. Aureliano pregunta: «;Me puedo acostar en
la camilla?», y se duerme al cabo de unos minutos, ante lo cual
podriamos pensar que cede el episodio y con ello el fin de la urgen-
cia/emergencia.
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Ante lo plasmado se hace vélido pensar: ¢habia riesgo cierto e
inminente para si o para terceros?

s Vulnerabilidad? Situaciones de vulnerabilidad

Elhacer desde la clinica convoca la necesidad de una mirada integral
de saber y pensar en que cada sujeto que concurre, que llega, solo
o0 acompaiiado, se encuentra inmerso en una problemdtica subjetiva
que convoca a su historia familiar y personal, determinada por un
contexto social y cultural.

Al hablar de contexto social, entendemos un sujeto que se en-
cuentra atravesando situaciones de vulnerabilidad, con lo cual de-
manda la invencién de nuevas formas de construccion de dispositi-
vos para dar respuesta a la nueva realidad social actual.

A partir de ello se impone la necesidad de definir el concepto de
vulnerabilidad social como la

[...] combinacién de: eventos, procesos o rasgos que entrafian
adversidades potenciales para el ejercicio de los distintos tipos de
derechos ciudadanos o el logro de los proyectos de las comuni-
dades, los hogares y las personas; la incapacidad de respuesta
frente a la materializacién de estos riesgos; y la inhabilidad para
adaptarse a las consecuencias de la materializacién de estos ries-
gos (CEPAL, 2002, p. 21).

Es la exposicién a situaciones de riesgo o peligro, y la dificultad para
afrontarlas. Ya sea por una parte externa, de los riesgos y presién a
la cual estd sujeto él mismo o su familia; o por una parte interna, que
es la indefensidn, esto es, una falta de medios para afrontar la situa-
cién sin pérdidas perjudiciales.

Cuando hablamos de sujetos atravesando situaciones de vulnerabi-
lidad social nos referimos a sujetos expuestos a situaciones de abandono:
expuestos a situaciones de riesgo, pobreza, falta de proyectos, desocu-
pacién, discriminacién, violencia, desamparo... Como dice Bohle (1993,
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p- 17), mientras que la pobreza se puede cuantificar en términos eco-
némicos absolutos, «la vulnerabilidad es un concepto relacional y so-
cial», que depende de las contradicciones y conflictos sociales.

La Ley de Salud Mental N.° 26.657 restringe el alojamiento in-
discriminado de los casos sociales. Asi, el articulo 15 dice que «en
ningdn caso la internacién puede ser indicada o prolongada para
resolver problematicas sociales o de vivienda». Pero continda: «para
lo cual el Estado debe proveer los recursos adecuados a través de
los organismos publicos competentes».

Conclusién

A partir de lo expresado anteriormente, abarcando la realidad actual,
frente a los movimientos y cambios de paradigma, los cuales van
dejando marcas de época, nos posicionamos ante la necesidad de
reflexionar sobre las pricticas cotidianas.

Esta situacion nos lleva a pensar en la construccién de un marco
referencial que aloje los acontecimientos y problematicas actuales.

Podemos decir que a través de los afios el debate y el trabajo sobre
enfermedades mentales fue desplegindose desde la 16gica manicomial
al pensamiento basado en el sujeto de derecho y sus libertades, siendo
interpelado y cuestionado con mayor relevancia en esta época, en la
que se alcanza la necesidad de plasmarlo en diferentes escritos, que
se consolidan en la actual Ley de Salud Mental N.° 26.657.

A partir de ello, al pensar en modalidades de abordaje, equipo
interdisciplinario, diagnéstico diferencial, riesgo cierto e inminente,
urgencia, alcanzan relevancia, complejizindose y encontrando una
forma sistemdtica para dar respuestas, a través de la creacién de nue-
vos dispositivos de atencidn.

Desde esta mirada pensar en la urgencia implica la convocatoria
del hacer interdisciplinar, que encontrard prioridades de intervencién
segun la situacidn, segin la conflictiva del sujeto, para poner un
freno al desborde, a lo insoportable, a lo sorpresivo.
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Asimismo la complejidad de las situaciones comprendidas en el
contexto social y cultural de la época deben tenerse en cuenta al
abordar al sujeto para poder pensar en la modalidad de atencién a
seguir en cada caso, desde alli diagramar las estrategias, configurar
el diagndstico y definir situaciones posibles de riesgo cierto e inmi-
nente, para brindar al sujeto de derecho la posibilidad del mejor
abordaje, presentando opciones de tratamiento.

«Caminante, no hay camino, se hace camino al andar».
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Implicancias de la guardia de 24 h.
Lecturas desde una mirada critica!

Josefina Cantero, Florencia Mir, Anabella Titaro
y Alejandro Todaro Kicyla

Introduccién

La dimensién de las consecuencias que conlleva el fenémeno «guar-
dia 24 horas» ha sido poco investigada en lo que a las implicancias
en la salud se refiere. Visibilizar esta prictica necesariamente signi-
fica reconocer que afecta no sélo a los profesionales sino a quienes
acuden al sistema de salud para recibir asistencia.

Las guardias de 24 h, con su complejidad, son una problematica
de salud y como tal requieren de un abordaje que contenga a los
actores, las instituciones y los recursos que las sostienen cotidiana-
mente. Para esto serd necesario deconstruir las representaciones en
que se soportan, que son funcionales a una planificacién politica y
una distribucién econdémica determinadas.

1. A partir del 1ro. de enero de 2014, en el Hospital Nacional en Red (ex
CeNaReSo), se hace efectivo el cumplimiento del articulo N.° 85 del Convenio
Colectivo de Trabajo Sectorial del Personal Profesional de los Establecimientos
Hospitalarios y Asistenciales e Institutos de Investigacién y Produccidn
dependientes del Ministerio de Salud (homologado por el Poder Ejecutivo en
el afio 2009). El articulo sefialado restringe a doce horas diarias la carga permitida
para los trabajadores del Servicio de Guardia. Asimismo y como parte del
mismo proceso, se incorporan en el Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo)
los descansos enunciados en el articulo N.° 80 del mencionado convenio y las
horas restantes que deberdn cumplirse «en un servicio por fuera del drea de
urgencias» (art. 86).
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Concepciones de la salud y el trabajo en salud

La complejidad y la diversidad ocupacional de los trabajadores de
la salud pueden reflejar diferentes patrones de enfermedades y
problemas de salud, cuyo conocimiento es esencial para la formu-
lacién de las intervenciones respecto de la salud de los trabajado-
res y de la calidad de la atencién para los usuarios. Dicho esto, asu-
mimos un abordaje en sentido amplio del tema de estudio, haciendo
foco en los sujetos implicados y en las practicas, en la subjetividad
de la praxis de la salud. En cuanto a la dindmica de las problemad-
ticas de la salud y el intento de conocerlas o entenderlas, debemos
reconocer que nos movemos «[...] en un mundo que estd dado y
que también estd dandose [...]» (Granda, 2004). Estd dado como
estructura de recursos fisicos, ecolégicos, biolégicos, financieros,
tecnolégicos, etc., por un lado, pero también por normas: leyes,
reglamentos, directivas reconocidas e institucionalizadas. Estd
ademds ddndose (ocurriendo), generdndose desde lo individual y
social y como producto del accionar de la poblacién con sus ver-
dades, eticidades, veracidades, pricticas y estrategias de organiza-
ci6n del poder.

Las conceptualizaciones que evolucionan desde lo que se llamé
«Medicina Social Latinoamericana», y que actualmente se encuentran
abarcadas en el campo tedrico y préictico de la Salud Colectiva, nos
muestran que no es posible aprehender las complejas problemdticas
de los procesos de salud-enfermedad-cuidado sélo centrados en
modelos explicativos matemdticos o biologicistas, sino que es fun-
damental su simbiosis con modelos comprensivos que posibiliten
la recuperacién de lo humano ante su naturalizacién llevada a cabo
por los discursos hegemoénicos de la medicina y de la salud puablica
tradicional, o la supresion del sujeto ante la necesidad de supeditarlo
a la supuesta verdad de ciertos discursos cientifico-sociales y poli-
ticos (Filho-Silva Paim, 1995).
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El concepto de salud

La definicién de «salud», tal como aparece en la Constitucidn de la
OMS, es «un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». El hin-
capié sobre la dimensidn positiva de la salud no puede ocultar las
consecuencias que esta definicion conlleva, ya que de aqui, se supone,
se parte como base para la planificacién en salud en casi todo el
mundo. Partiendo de esto no podemos pensar a la salud como un
concepto estanco ni uniforme, y ésta es una de las grandes criticas
que se le han realizado a esta definicidn, ya que ese supuesto «estado
de completo bienestar» aparece fuera de contexto y describe a la
salud como un valor muy general que dificulta una «operacionali-
zacidén para su reconocimiento y promocién» (Morales Calatayud,
1999). Es necesario tener en cuenta cémo ha evolucionado histéri-
camente el concepto de salud y el de enfermedad asi como «un
analisis acerca de la evolucién histérica de la interpretacion causal
de la salud y las enfermedades y del criterio que predomina en la
actualidad» (Morales Calatayud, 1999).

Desde hace ya cientos de afios se pensaba que si la naturaleza del
hombre es esencialmente social, no podemos atribuir a lo biolégico
o lo natural exclusivamente la causa de las enfermedades. Sin em-
bargo, con el desarrollo tecnolégico que se ha orientado a buscar la
causa de las enfermedades en los componentes bioquimicos del or-
ganismo, mucha menos importancia se ha dado a los desarrollos de
investigaciones sobre los modos de vida. De mis estd decir que esta
visidn acarrea implicaciones politicas y econdmicas importantisimas.

Arduo es el debate alrededor de la salud y la enfermedad, aunque
algunas tendencias ain predominan y se han hegemonizado. Ejem-
plo de esto es la concepcidn de la enfermedad en la que se produce

la valoracién de la enfermedad, entendida como un estado o si-

tuacién en el cual la persona se encuentra limitada para la reali-
zacién de sus actividades habituales a causa de las molestias que
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sufre, mientras que la salud se percibe como la ausencia de enfer-
medad (Morales Calatayud, 1999).

Esto nos lleva a la reflexion acerca de si ésta es la inica manera
posible de considerar un punto de basta a la sobreadaptacién que
implican las «actividades habituales». No poder con la exigencia
fisica y mental que suponen 24 horas de trabajo continuado, ¢es un
indice de enfermedad o de salud?

Incluso continta vigente la utilizacién de indicadores para carac-
terizar el estado de salud, que lo que realmente permiten es carac-
terizar la enfermedad:

Se trata de indicadores de morbilidad y mortalidad, asi como de
incidencia y prevalencia de las enfermedades en los grupos de
poblacién, mientras que no surgen paralelamente indicadores para
caracterizar la salud en términos «positivos», lo que ha contri-
buido a que se desdibuje la nocién de salud y cada vez sepamos
menos de qué estamos hablando cuando nos referimos al estado
de salud (Morales Calatayud, 1999).

Morales Calatayud se propone tomar a algunos autores, como Terris,
San Martin —con su enfoque ecoldgico de la salud— e incluso Pérez
Lovelle, para abordar la cuestién de pensar en la salud. Sin embargo,
encuentra que aun en ellos predomina la idea de que un individuo
saludable es quien logra adaptarse al medio, quien logra un equilibrio
que le permite funcionar. En el caso del dltimo autor, éste habla de
«autorrealizacién de las potencialidades productivas de la persona-
lidad y su autodominio» (Pérez Lovelle, 1987). En palabras del doc-
tor cubano, «en estas definiciones estin subyaciendo las ideas de lo
“normal” o lo “normativo” y la de “adaptaciéon”, términos estos que
también pueden merecer una definicién precisa, y que de hecho
pueden resultar polémicos» (Morales Calatayud, 1999). Y a esto
podemos notarlo en la cotidianeidad de los trabajadores de la salud
que realizan guardias de 24 h, quienes en su extensa jornada, que
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trae aparejada exigencias, presiones y cumplimientos de tareas espe-
cificas en determinado tiempo, asi como la exposicién a situaciones
estresoras, pueden «soportar» largos afios esta modalidad, pudiendo
«adaptarse» a esta manera de trabajo. Entonces, ¢es saludable poder
adaptarse a estas condiciones, a estas normas? Ajustarse a este en-
torno, ¢es salud? ; Cudl es el costo de lograr esta «adaptabilidad»?

¢Dénde nos posicionamos cuando pensamos
el trabajo en salud?

Consideramos fundamental plantear cémo pensamos la salud y cémo,
un problema de salud dentro de lo que, entendemos, forma parte de
la practica de las guardias de 24 h. Esto nos lleva a pensar el trabajo
en salud, el desarrollo mismo de las practicas en este dmbito, en tanto
presentan particularidades que deben ser tenidas en cuenta.

La relacién del trabajador de la salud con el usuario nos exige
pensar en nociones especificas de las utilizadas para el trabajo fabril
tipico, donde trabajador y consumidor se relacionan indirectamente
por intermedio del objeto producido en tiempos distintos y secuen-
ciales.? Al prestar servicio el trabajador de la salud, el acto de produc-
cién, el de generacién del producto y el de su consumo ocurren al
mismo tiempo. Emerson Merhy denomina al primer tipo de relacién
(trabajo fabril) «objetal», y al segundo tipo (trabajo de prestacién de
servicios), «intercesora» (Merhy, 2006). El trabajo en salud tiene como
caracteristica central y distintiva a las «relaciones intercesoras», las
relaciones entre sujetos, en el espacio de sus «intersecciones»:

2. Merhy (2006) llama a esto «trabajo vivo en acto», y denomina «trabajo muerto»
aaquel que es més parecido a una produccién de tipo fabril, donde existen materias
primas y herramientas preestablecidas siempre iguales y que no son producidas
por el trabajador ni dependen de éste en ese momento, pero que influyen casi
tanto como éste en el producto final.
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Es un producto que existe para los dos en «acto» y no tiene
existencia sin el momento de la relacidn, en la cual se colocan
como instituyentes en la bisqueda de nuevos procesos, tal cual
uno en relacién al otro en una de sus dimensiones claves que es
su encuentro.

Durante este encuentro, en el proceso de trabajo en salud, el trabaja-
dor de salud como agente productor y sus bagajes (conocimiento,
equipos, tecnologias en general), interacciona «[...] con el agente con-
sumidor (usuario), torndndolo, en parte, objeto de la accién del pro-
ductor pero sin dejar de ser también un agente que en acto [...]»
también aporta sus bagajes de intenciones, conocimientos y repre-
sentaciones, expresadas como necesidades de salud (Merhy, 2006).

Salud de los trabajadores de la salud y las consecuencias
de las horas de trabajo continuas

La relacién entre el trabajo y las condiciones de vida y salud de los
trabajadores se ha explorado e investigado previamente en varias
dreas, como la agricultura y las actividades comerciales e industria-
les.> En cuanto a la cuestidn especifica del sector de la salud, existen
estudios, investigaciones y evaluaciones sobre el sindrome de bur-
nout*y sobre estilos de vida de los trabajadores de la salud.’ Es re-
lativamente reciente el interés por evaluar la salud de los trabajado-
res de la salud, debido a su importancia como fuerza de trabajo en
todo el mundo.® En Argentina, para el aio 2001, se estimaba que la

3. Cf. Facchini, 1986; Buschinelli y Novaes, 1993; Faria, Facchini, Fassa y Tomasi,
1999, y Paldcios, Duarte y Camara, 2002.

4. Cf. Pareda-Torales et il., 2009; Gil-Monte y Marucco, 2008; Marucco, 2008, y
Bustos Villar et 4l., 2007.

5. Cf.Leén Romain, 2007.

6. Cf. Araujo et l., 2003; Nascimento Sobrinho et 4l., 2006; Aranda Beltran y Pando
Moreno, 2007; Garcia y Blank, 2008, y Tomasi et al., 2008.
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participacién de la fuerza de trabajo en salud en la poblacién eco-
némicamente activa’ rondaria el 3% en el sector salud,® y no abun-
dan trabajos sobre la salud de los trabajadores de la salud.” Por otro
lado, los trabajos o investigaciones realizadas y publicadas desde los
propios trabajadores de la salud sobre esta temitica es escasa.'®

Sin embargo, estd ampliamente aceptado que las condiciones de
trabajo precarias, las lesiones y el malestar cotidiano en el dmbito
laboral comprometen la calidad de vida y pueden afectar la calidad
en la atencién que se brinda a la poblacién.!

A lo sefialado debemos agregar las particularidades del mercado
de trabajo en el dmbito de la salud, las formas precarias de insercién
y contratacién, el multiempleo de la mayoria de los trabajadores.!
Por otro lado y segun las actividades que desempefien los trabaja-
dores de la salud, estin expuestos a distintas cargas de trabajo que
pueden promover o potenciar la ocurrencia de variados problemas
de salud.” Ejemplo de esto es que en estudios realizados, la preva-
lencia de trastornos mentales menores en trabajadores de la salud
de instituciones hospitalarias fue mds elevada que en trabajadores
de instituciones de atencidn primaria. También se observé diferen-
cia segtin las profesiones, el género'* y otras variables relacionadas
con las condiciones de trabajo, perfil del estilo de vida y variables
socioecondmicas de los trabajadores. Flinn y Armstrong (2011) es-
tudiaron la relacidn existente entre largas horas de trabajo de médi-
cos en formacién y su desempefio con una serie de pruebas cogni-

7. Para ese afio el total de personas consideradas econémicamente activas fue de
15.500.000.

8. Organizacién Panamericana de la Salud, 2001.

9. Cf. Salud Ocupacional Argentina, Ministerio de Salud y Accién Social, Organi-
zacién Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la Salud, 1985.

10. Cf. Salazar et 4l., 2012.

11. Cf. Maynat, 1999; Lépez Mores et il., 2006; Leé6n Roman, 2007, y Mamani
Encalada et 4l., 2007.

12. Cf. Troncoso et 4l., 1986.

13. Cf. Da Silva, 2011.

14. Cf. Soto, 1988.
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tivas y clinicas que evaluaban sus implicancias en la disminucién del
rendimiento para la prictica asistencial. Para ello, evaluaron dos
veces a los participantes, una luego de haber sido convocados para
asistir pacientes y la segunda, luego de haber descansado. Obtuvie-
ron como resultados cambios negativos significativos en el funcio-
namiento cognitivo de los médicos y en el rendimiento para la toma
de decisiones clinicas, atribuibles a las largas horas de trabajo. Por
lo tanto, se plantea la cuestién de si trabajar muchas horas disminuye
la calidad asistencial y pone en peligro la seguridad del paciente.
Olson y colaboradores (2009) demuestran que las alteraciones en el
ritmo circadiano afectan la arquitectura del suefio y la consolidacion.
Cada vez existe evidencia mds sélida que demuestra que la pérdida
de suefio disminuye el rendimiento en el trabajo y el bienestar del
trabajador. Turnos de trabajo prolongados se asocian con més erro-
res médicos, mayor fracaso en la atencién y una mayor frecuencia
de accidentes automovilisticos y lesiones ocupacionales postguardia.
El ACGME® ha respondido a la creciente preocupacién por la pri-
vacién del suefio en los médicos al limitar las horas de trabajo para
los médicos en formacién, pero esto ha sido muy discutido. Los
opositores argumentan que los limites de horas de trabajo amenazan
la profesionalidad del residente, la educacién y la prestacién de la
atencién al paciente.

Hamui-Sutton y colaboradores (2013) realizaron un estudio lon-
gitudinal en el que evaluaron la asociacién entre la privacién de
suefio y las habilidades cognitivas y psicomotoras de una muestra
de residentes de diferentes especialidades médicas con mediciones
pre- y postguardia. Se midieron las variables de habilidades cogni-
tivas y psicomotoras, datos sociodemogréficos y de condiciones de
guardia, calidad de suefio y psicopatologia, y se obtuvo como resul-
tado que el 81% de los residentes tuvo detrimento en, al menos, una
de las pruebas realizadas, en las cuales disminuyeron tanto las ha-
bilidades cognitivas como las psicomotoras.

15. Accreditation Council for Graduate Medical Education.
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Un estudio para Argentina sobre personal de la salud refiere el
correlato entre nivel de estrés y nivel de burnout, y las consecuencias
en el desarrollo de habitos y costumbres asociados. También con-
cluye que la mitad de la poblacién encuestada presenta sintomas de
estrés psicosociolaboral y su consecuente burnount, en un nivel me-
dio con tendencia a alto.

Discusién y conclusiones

Las guardias de 24 h implican una exigencia laboral extrema. Aun-
que las condiciones precarias de trabajo, el multiempleo y las con-
diciones deficitarias de las instituciones en que dichas pricticas
tienen lugar empeoran los efectos y el deterioro que éstas producen
sobre los trabajadores, su modalidad, aun llevada a cabo en las me-
jores condiciones externas, constituye un problema para la salud.
Es un problema de salud porque afecta la salud del trabajador, y
porque al hacerlo, afecta potencialmente la salud del usuario que
solicita atencion, dado que la extensién de la jornada laboral deteriora
las habilidades cognitivas y motoras y la capacidad de aprendizaje.
Ante la evidencia que los estudios demuestran, y que quienes hemos
transitado estas pricticas conocemos aun sin la necesidad de eviden-
cia cientifica al respecto, cabe cuestionar acerca del porqué de la
subsistencia de tales pricticas, y si ellas responden sélo a los dictd-
menes del sistema, violencias institucionales, o si, ademas, son sos-
tenidas por representaciones muy fuertemente arraigadas en la sub-
jetividad de los trabajadores de la salud.
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Maldita espera

Soledad Bordalecou, Martin Bruni, Carolina Campion,
Patricia Fridman, Gabriela Galland y Alejandro Todaro Kicyla

La Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657 imprime una nueva
direccién en la praxis del campo de la salud mental. Partiendo del
enfoque de derechos, implicitamente promueve un enfoque no cla-
sico del campo de la salud, la gestién y las practicas de los servicios
y dispositivos de atencidn en salud mental y adicciones.

Esto promueve el desafio de la planificacion creativa de nuevos
abordajes y nuevos servicios. El Servicio de Atencién de la Demanda
Espontinea (ADE) se propone como superador de los naturalizados
dispositivos de «admisién» tan comunes en el dmbito de la salud
mental, y toma en sentido critico tales dispositivos, que reprodu-
ciendo exclusiones previas, promueven la espera, disminuyen el
acceso a los servicios y provocan retrasos y derivaciones iatrogéni-
cas, sumando oportunidades perdidas.

En este contexto y como trabajadores implicados de salud men-
tal, plantearemos los desafios, contradicciones, dificultades y nove-
dades de participar de un dispositivo novedoso interdisciplinario,
que intenta précticas distintas y que se desarrolla en «un mundo que
estd dado y que también estd dindose».

Te apagés, me apagué o me apagas
El Sistema de Servicios de Salud en Argentina funciona mediante

un conjunto de politicas publicas, en tanto representa el esfuerzo
organizado de la sociedad a través del Estado, con la intencién de
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asegurar el acceso a los servicios de salud de toda la poblacién, in-
dependientemente de su capacidad individual de pago, dado que
constituye un derecho propio de la condicién de todo habitante del
territorio nacional (Vilosio, 2008). El Estado es el principal organi-
zador y administrador de los servicios de salud. Interviene mds o
menos directamente, a través de distintos niveles jurisdiccionales,
en las funciones de aseguramiento, prestacién y compra de servicios.

Por supuesto que la organizacién de los sistemas de salud mental
no escapa a las 16gicas de organizacidén de los sistemas de salud, te-
niendo en cuenta que el principal dispositivo de atencién de los
padecimientos mentales en el sistema de atencién argentino es el
hospital monovalente, con su légica hegemonica centrada en el en-
cierro. Es decir, una l6gica de exclusién social y sanitaria, de abordaje
centrado en lo médico-biolégico y en mucha menor medida en lo
psicosocial. Esta afirmacién no pretende ocultar experiencias clara-
mente diferenciadas y exitosas, sino que se refiere a la preponderan-
cia en el sistema. En la complejidad de este contexto se ha sancionado
una nueva Ley de Salud Mental, que puede ser entendida como
herramienta estratégica de definicion de politicas, de pricticas, y que
genera una nueva disputa de poder al interior del campo especifico.

Consecuente con la 16gica imperante en el sistema de salud, el
campo de précticas en salud mental en nuestro pais ha sido tradi-
cionalmente reglado desde una visién asistencialista, individual,
tardfa, paliativa y de encierro.

Es en este contexto que se desarrolla la intervencién del CeNa-
ReSo, ahora Hospital Nacional en Red especializado en salud men-
tal y adicciones (ex CeNaReSo), inscripto en el paradigma de cons-
truccién de ciudadania y derechos humanos.

Una procesion de ciegos que trafican luces sin brillo

La modalidad de presentacién de los pacientes en la clinica de los
consumos problemdticos de sustancias psicoactivas estd caracterizada
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por el acting out y el pasaje al acto mds que por las formaciones del
orden de lo sintomdtico. Aparecen actuaciones, impulsiones, agre-
siones que estan dirigidas hacia el cuerpo propio o del otro. El pro-
pio cuerpo es escenario de distintas marcas, maltratos, cortes, acci-
dentes, anorexias, bulimias, intentos de auto- o heteroagresividad.
Son acciones que el paciente no vincula con su padecer, y lo atribuye
al efecto de la sustancia, o a la relacién con la «junta». Incluso la
propia historicidad queda desdibujada. Las coordenadas subjetivas
quedan borradas frente a una vivencia de repeticién de lo mismo -la
recaida—, en la que es la sustancia, la droga, la protagonista. El paciente
se presenta frente a su consumo en un lugar de ajenidad y demandando
que se le extraiga la sustancia mediante la internacién, la exclusion.

El sujeto excluido de la época posmoderna queda identificado al
nombre que se le otorga en el discurso social, sin derecho a decir su
verdad e identificindose a ese rasgo. Actualmente la exclusion se edi-
fica sobre una l6gica discursiva ligada al contexto social. Diferentes
rétulos nominan al sujeto que las encarna: indigente, discapacitado,
adicto, delincuente. El sentirse perjudicado conlleva a una posicién
subjetiva que organiza el habla y accion del sujeto, su estar en el mundo
y su relacidn con los demds, que exige a un Otro social una reparacién
por el mal injustificado que el Estado gener6 en ellos («vengo para
que me saquen las ganas de consumir», «el Estado es el que ingresa
la droga, entonces ustedes tienen la obligacion de internarme para que
deje de consumir»). La l6gica de la exclusién puede tomar diferentes
formas, como la privacién econémica, de salud, de educacién, vincu-
lar, que devienen en procesos identificatorios de revictimizacion y
desresponsabilidad subjetiva manifiestos en la presentacién clinica de
los pacientes. Plantear una ldgica desde el discurso y la accién que
conmueva la subjetividad del perjuicio en vias de la emergencia de un
sujeto que pueda interrogarse es una de las lineas de trabajo.

A laluz de un sistema de salud que excluye o interna, y de los obs-
téculos que fueron apareciendo en la clinica, se impulsala transformacién
de dispositivos y de practicas profesionales de atencién en este hospital
para garantizar la equidad y la accesibilidad a los servicios de salud.
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La demanda de tratamiento, caracterizada por cierta urgencia
imperiosa, presenta dificultades para poder ser sostenida, y en mu-
chos de los casos se desiste de ella; enuncia dificultades para esta-
blecer una transferencia de saber, de confianza hacia el Otro, pro-
ducto de una historia de multiples desamparos.

La demanda de los sujetos con patologias de consumo se carac-
teriza por su inmediatez, por la urgencia subjetiva: son pacientes
que justamente no soportan la espera, por lo que se hace necesario
aportar alguna primera respuesta, practicamente en el mismo mo-
mento, debido a la marcada dificultad para sostener una espera. Y
también porque en la mayoria de los casos, su situacion estd mar-
cada por la precariedad, la exclusién y la vulnerabilidad social, que
se manifiestan tanto en su psiquismo como en su presentacion
corporal.

¢Qué paso?

La modalidad de «admisién» resultaba segregativa y excluyente, y
reproduce la vulneracién de los derechos. En aquel largo proceso el
paciente se «perdia». Por esto surge la necesidad de crear un dispo-
sitivo que aloje y que dé respuesta desde que el paciente llega al
hospital. La propuesta implica construir estrategias terapéuticas para
cada caso, que tomen en cuenta las coordenadas especificas, tanto
subjetivas como de recursos disponibles.

ADE es un dispositivo de umbral minimo de exigencia caracte-
rizado por su flexibilidad, que figura en la reformulacién contenida
en el Plan Estratégico 2013-2015. Es la puerta de entrada al Hospi-
tal Nacional en Red (ex CeNaReSo), que permite la accesibilidad al
hospital a todos aquellos que se «perdian» en la espera de aquella
«admisién» excluyente y segregativa.

Nouestro objetivo es que en una primera escucha el paciente pueda
ser evaluado por un equipo interdisciplinario, con el fin de abordar
una posible estrategia de tratamiento, con un plan terapéutico dis-
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cutido y consensuado, que parta de la singularidad de la situacién
en que se encuentra el paciente.

El téxico y la urgencia se entraman y exigen la extraccién del
objeto droga. El consumo considerado como una enfermedad des-
responsabiliza a los sujetos, quienes muchas veces se presentan como
victimas de una enfermedad que se padece. El desafio en la primera
escucha serd que en este sujeto que se presenta en la urgencia, se
produzca algiin movimiento gracias al cual eso de lo que nada sabe
deje de ser algo ajeno y extrafio para pasar a ser algo propio, que
tiene que ver con su vida, que se resignifica con su historia y sus
actos. El desafio serd ofrecer un espacio donde la escucha apunte a
alojar la palabra del sujeto, introduciendo un intervalo-espera de
regulacién de eso que lo excede y lo trae a la consulta.

El proceso de evaluacién de los consultantes se realiza mediante
la herramienta metodoldgica de entrevista interdisciplinaria en sede.
No es menor plantear tal descripcidn, ya que la variable interdiscipli-
nariay en sede enmarca las potencialidades de trabajo con el paciente.

La interdisciplinariedad denota la urgencia de leer y comprender
la complejidad de los problemas sociales individualizados en la con-
sulta, desde el didlogo entre los discursos profesionales. Tal especi-
ficidad se construye constantemente, ya que hemos sido formados
desde unaldgica cartesiana y positivista, tendiendo al reduccionismo
de los fenémenos a abordar.

Por otro lado, planteamos la entrevista en sede como una variable
dadora de sentido para los pacientes, quienes concurren al lugar que
produce «curay saber». En éste imaginariamente, el consultante puede
reproducir en su pensamiento y accidn (ligada al abstencionismo y a
una subjetividad del perjuicio) un tipo de demanda que el equipo
evaluador deconstruird y resignificard en reciprocidad con el paciente.

A los pacientes se les da una respuesta:! no hay pacientes que no
sean «admitidos» a tratamiento. De este modo se favorece la inclu-

1. El dispositivo es acompafiado por los Grupos de Espera —en caso de que haya
alguna demora con los turnos—, que luego de la evaluacién de la modalidad
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sién de aquellos pacientes con consumo problematico, que acuden
a nuestra institucién en situacién de desamparo social y subjetivo.

En esta linea es que se inscribe la tarea cotidiana del Servicio de
ADE, que apuesta permanentemente a restituir subjetividad, desde
la perspectiva clinica ya desde la primera escucha, como asi también
desde una politica estatal que apunta al reconocimiento de los derechos
de las personas. De hecho, el mismo dispositivo de atencién resulta
novedoso, ya que intenta desandar lo instituido: la espera como mo-
dalidad de subordinacién politica, la docilidad con la que los pobres
deben estar dispuestos a invertir su tiempo, a pagar con él para de-
mostrar buena voluntad y ganarse la atencién en los organismos pu-
blicos, no como derecho sino como acto caritativo (Auyero, 2013).

Es entonces que ADE se plantea como un primer acercamiento,
una primera escucha de aquello que plantea el consultante y que
intentard alojarlo. Esta tarea implica un posicionamiento diferente
respecto de un proceso tradicional de admisién pero también un
choque con otras 16gicas tanto dentro como fuera de la institucién.

De hecho, la nueva ley aboga por la construccién de dispositivos
y formas de hacer y pensar diferentes, en pos de achicar la brecha
entre los discursos grandilocuentes de la salud publica y las practi-
cas anquilosadas del sector. Es aqui donde radica el desafio de poder
realizar otra oferta.

Es el mejor tiempo perdido

Con el objetivo de minimizar los efectos fisicos, psiquicos y so-
ciales negativos asociados con el consumo de drogas, se presentan

terapéutica, funcionan como espacio para continuar alojando al sujeto hasta su
ingreso al tratamiento. Se trata de un dispositivo de modalidad grupal, una oferta
de contencién, y ademds es un espacio de espera en el hospital. Inclusive si se
deriva por fuera del hospital por una cuestién de lejania, se intenta una derivacién
protegida para que el paciente no se «pierda».
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estrategias que pueden definirse globalmente como de reduccién
del dafio (Minno, 1993). La abstinencia no puede ser, entonces, el
unico objetivo que se persigue. Por cierto, cuando se trata de
cuidar de las vidas humanas, tenemos que tratar necesariamente
con las singularidades, con diferentes posibilidades y opciones
que se toman.

Las précticas de salud, a cualquier nivel de ocurrencia, deberian
tener en cuenta esta diversidad. Aceptar con cada usuario, en cada
situacidn, lo que se necesita, lo que estd siendo demandado, lo
que se puede ofrecer, lo que debe hacerse, siempre favoreciendo
su participacién y su compromiso. Aqui el enfoque de reduccidon
de dafios nos proporciona una via prometedora. ¢ Y por qué? De-
bido a que reconoce en cada usuario sus singularidades, acordando
con él estrategias que se orientan no a la abstinencia como una
meta a alcanzar. Vemos aqui que la reduccién de dafios se ofrece
como un método de inclusién y cuyo eje consiste en el respeto
por la diversidad.

El proceso de trabajo dentro del servicio sigue una légica ético-
politica transversal a las dimensiones anteriormente planteadas; es
decir, pensamos la intervencién profesional desde el modelo de
reduccién de riesgo y dafo, Derechos Humanos, no exclusién y
no revictimizacién del paciente. Apelamos a la subjetividad eman-
cipatoria, a la deconstruccién de representaciones sociales ligadas
al modelo abstencionista y sobre todo a alojar al paciente en su
totalidad, eludiendo quedar atrapados en el lenguaje de la adiccion:
«Me drogo porque me gusta, me gusta porque me drogo. El cuerpo
me pide».

Desde nuestra intervencién apuntamos a producir una subjeti-
vidad inclusiva y emancipatoria que tienda a la visibilizacién de la
problemdtica, a partir de una perspectiva no asistencialista, haciendo
hincapié en que se promueva al sujeto de derechos como protagonista
de su vida en el marco de la proteccién de un Estado presente.

363



2.2 JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

Bibliografia

Auyero, J. (2013). Pacientes del Estado. Buenos Aires: Eudeba.
Cesilini, G.; Guerrini, M. y Novoa, P. (2007). «La nueva pobreza
en el dmbito hospitalario». Buenos Aires: Editorial Espacio.
Gonzilez Garcia, G. y Tobar, E (2004). Salud para los Argentinos
(en linea). Argentina: Ediciones Isalud. Recuperado de http://
www.msal.gov.ar/medicoscomunitarios/images/stories/Equipos/

posgrado-salud-social-comunitaria/5-modulo-pssyc.pdf.

Hospital Nacional en Red especializado en salud mental y adiccio-
nes (ex CeNaReSo) (2013). Plan Estratégico 2013-2015. Buenos
Aires.

Ley N.°26.657. Ley Nacional de Salud Mental. Decreto Reglamen-
tario 603/2013. Boletin Oficial, Buenos Aires, Argentina, 3 de
diciembre de 2010.

Quevedo, S. (2014). Apuntes del curso virtual «Clinica de los con-
sumos problemiticos de sustancias psicoactivas: dispositivo de
atencién a la demanda espontdnea». Buenos Aires: Hospital Na-
cional en Red especializado en salud mental y adicciones (ex
CeNaReSo).

Rovere, M. (9 y 10 de noviembre de 2011). «El drea metropolitana
evidencia las fallas de nuestro sistema de salud» (en linea). Trabajo
presentado en el VIII Foro Metropolitano, Universidad Nacional
de La Matanza. Recuperado de http://www.buenosaires.gob.ar/
areas/salud/dircap/mat/matbiblio/rovere.pdf.

Soinelli, H. y Testa, M. (2005). Del Diagrama de Venn al Nudo
Borromeo: recorrido de la planificacion en América Latina (en
linea). Revista Salud colectiva, vol. 1, N.° 3. Lants. Recuperado
el 17-12-2013 de http://www.scielo.org.ar/scielo.php ?script=sci_
arttext&pid=S1851-82652005000300005&Ing=es&nrm=iso.

Tobar, E, Olaviaga, S. y Solano, R. (2012). «Complejidad y frag-
mentacion: las mayores enfermedades del sistema sanitario ar-
gentino» (en linea). Centro de Implementacién de Politicas Pu-
blicas para la Equidad y el Crecimiento. Recuperado de http://

364



EQUIPO INTERDISCIPLINARIO E INTERVENCIONES EN LAS URGENCIAS

www.fmed.uba.ar/depto/saludpublica/108%20DPP %20Sa-
lud,%20Complejidad %20y %20fragmentacion,%20Tobar, %20
Olaviaga%20y %20Solano,%202012%5B1%5D.pdf.

Vilosio, J. (2008). «Las promesas incumplidas de la salud en Argen-
tina». Revista Evidencia Actualizacion en la Practica Ambulato-
ria, vol. 11, N.° 4, pp. 98-100.

365



Caminando el proceso de reforma:
caracterizacién de una Guardia Interdisciplinaria
basada en derechos

Pablo Daniel Catalan y Leonardo Fernandez Camacho

«jLlamen a la Guardia que es urgente!». «;Hola, Guardia? Vengan
que hay una urgencia». <No, no, mejor véanlo ustedes porque cree-
mos que es una urgencia». Estas y otras expresiones circulan, con
mayor o menor grado de gesticulacién y dramatismo, a lo largo de
la docena de horas que transitamos los trabajadores del servicio.
Quizis el abanico de situaciones que surgen en un hospital general
permite detectar a simple vista el grado de prisa que requiere una
intervencidn, y que generalmente serd resuelta por alguna de las
especialidades médicas que forman parte del servicio, es decir, las
«emergencias» que demandan inmediata atencidn pues existe una
alta probabilidad de riesgo de vida. Pero ¢qué es una «urgencia»? Y
mds precisamente: ¢qué se define como «urgencia» en el campo de
la salud mental? La etimologia de la palabra nos remite al latin ur-
gentia: «que apremia, que provoca apresuramiento». Segun el Dic-
cionario de la Real Academia Espariola, entre sus distintas acepcio-
nes se encuentran: caso urgente / inmediata obligacién de cumplir
una ley o un precepto / seccién de los hospitales en que se atiende
a los enfermos y heridos graves que necesitan cuidados médicos
inmediatos. Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la define como «la aparicién fortuita (imprevista o inespe-
rada) en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de
causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una
necesidad inminente de atencién por parte del sujeto que lo sufre o
de su familia».
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Ahora bien, si nos centramos especificamente en el campo de la
salud mental, podemos identificar la urgencia como «toda situacién
transitoria que irrumpe y altera las funciones psiquicas, el desem-
pefio habitual y que supone un alto nivel de padecimiento [...].
Implica una crisis que puede tener causas orginicas, psiquicas y/o
sociales y constituye una ruptura del equilibrio vital».! Es decir, el
teléfono rojo de nuestro servicio repiqueteard en cuanto se presen-
ten en la institucién algunos de los siguientes escenarios, ya sea en
pacientes internados, bajo tratamiento ambulatorio o en su primer
ingreso:

— Intoxicacién: alcohol, cocaina, PBC, psicofdrmacos, etc.

— Intento de suicidio

— Excitacién o inhibicién psicomotriz

— Cuadros confusionales

— Estados delirantes/alucinatorios

— Vivencia traumdtica

— Crisis de angustia/ansiedad

A fin de identificar un marco introductorio, y para definir el recorte
donde el equipo interdisciplinario de Guardia actda, es menester
tener presente la diferencia planteada: emergencia-urgencia. La pri-
mera remite a situaciones de salud donde corre peligro la vida del
sujeto padeciente, mientras que una urgencia requiere una rapida
contencién para evitar la agudizacién del cuadro, aunque su reso-
lucién puede dilatarse, ya que no existe, de por si, peligro vital. Los
cuadros detallados, y por los que se acudird a la Guardia del Hos-
pital Nacional en Red especializado en salud mental y adicciones
(ex CeNaReSo), no remiten a cuadros donde conste una amenaza
inminente, aunque si es imprescindible abordar la situacién veloz-
mente para evitar una escalada mayor y asi mitigar, por ejemplo, las
consecuencias de una excitacién psicomotriz o una intoxicacién

1. Direccién Nacional de Salud Mental (2013). Lineamientos para la atencion de la
urgencia en salud mental.
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aguda, que pueden generar un riesgo significativo tanto para quien
la atraviesa como para el entorno.

Por tltimo, cabe mencionar la imperiosa necesidad de aprehender
el contraste entre los conceptos emergencia y urgencia por parte de
los trabajadores de la salud, pues permitird en primera instancia la
dréstica reduccién en el grado de mimica y dramatismo que abundan
en el dmbito hospitalario, y que su tinico aporte es a la intensificacion
de la escena y posibles desventuras.

Guardia: de la médica a la interdisciplinaria

En armonia con la Ley de Salud Mental N.° 26.657 sancionada en
2010y a menos de un afio de su reglamentacidn, el Hospital Nacio-
nal en Red (ex CeNaReSo) incorpora en enero de 2013 el Servicio
de Guardia Interdisciplinaria (GID), con atencién los 365 dias del
aflo, las 24 h del dia. Profesionales de Psicologia, Trabajo Social,
Psiquiatria y enfermeros especializados conforman equipos de tra-
bajo que abordan de forma integral la complejidad de las situaciones
que acuden al servicio. Asi se superan las intervenciones médicas en
soledad, que lejos de reconocer al sujeto-padeciente en su comple-
jidad biopsicosocial, éste queda a merced de la internacién o en el
malestar entre la omnipotencia y la incertidumbre. Afirmar mediante
la ampliacién de los equipos que la persona precisa desplegarse sa-
ludablemente en diferentes dimensiones es un cambio radical versus
los abordajes hospitalocéntricos.

Hasta la fecha indicada el Servicio de Guardia contaba con la
presencia diaria de un médico psiquiatra en turnos de 24 h. Las
intervenciones sesgadas le imprimian una exagerada responsabilidad
al profesional de turno, lo que se evidenciaba en la calidad de las
prestaciones brindadas. La conformacién de equipos interdiscipli-
narios permite, en primer lugar, brindar el tiempo correspondiente
y adecuado a cada presentacidn, para luego proyectarse en interven-
ciones integradas a la red de servicios.
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Un afio més tarde, y en sintonia con el Decreto N.° 1133/2009,2
se instauran las doce horas laborales para los trabajadores que pres-
ten funciones en servicios de urgencias, lo que implicé un cambio
sustancial en la calidad de las prestaciones como asi también en la
salud de los trabajadores del servicio.

Asimismo, a partir de la puesta en marcha de la RISaM (Residen-
cia Interdisciplinaria en Salud Mental) se incorporan al Servicio de
Guardia residentes (Psicologia, Trabajo Social y Medicina) de primer
aflo que rotardn un afo por el servicio, observando y acompafando
al equipo de planta en todas sus intervenciones.

Todas las incorporaciones mencionadas evidencian la colosal
transformacién que anidé el servicio en el dltimo afio y medio, y
que no sélo suma cuantitativamente sino que modificé cualitativa-
mente la calidad de la atencién, propicidndole un precioso cross de
izquierda en la mandibula del modelo médico hegeménico.

Marco general para la asistencia externa

Se define a la luz de la normativa nacional vigente (Ley N.° 26.657)
y el Plan Estratégico 2013-2015 de nuestro hospital, precisando asi
su singular identidad. Ambos se esgrimen como el encuadre para la
aplicacién de los protocolos indicados para el abordaje de los dife-
rentes cuadros o situaciones atendidos por el equipo interdiscipli-
nario del Servicio de Guardia.

La dindmica de cualquier transformacién les brinda caricter si-
tuacional a los flujogramas, por lo que la concrecién de la normativa
es constantemente interpelada por la realidad del sistema de salud

2. Decreto N.° 1133/2009. Convenio Colectivo de Trabajo Sectorial del Personal
Profesional de los Establecimientos Hospitalarios y Asistenciales e Institutos de
Investigacién y Produccién dependientes del Ministerio de Salud, articulo 85:
«Guardias. Duracién. Las guardias serdn en todos los casos de doce (12) horas».
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mental nacional, realidad que ird marcando las modificaciones que
asimilard la propuesta del servicio de nuestro hospital.

Funcionamiento de la GID
s Como se acude al servicio?

Elingreso de los pacientes al servicio puede darse ya sea a partir del
triage efectuado en la sala de espera, o bien derivado por cualquiera
de los servicios que cuente con el trdnsito de un paciente por alguno
de los cuadros detallados en el apartado anterior.

De lunes a viernes a partir de las 20 h, fines de semana y feriados,
la atencidn se extiende a toda aquella persona que ingrese al noso-
comio. Es decir, una vez finalizado el horario laboral de los equipos
de cada dispositivo con los que cuenta el hospital (Atencién a la
Demanda Espontdnea, Consultorios Externos, Atencién Primaria
de la Salud, Hospital de Dia e Internacién), la Guardia serd la en-
cargada de alojar las demandas de los pacientes ya en tratamiento o
bien entrevistas de orientacién a familiares o futuros pacientes.

Asimismo, a partir de convenios institucionales, el servicio realiza
evaluaciones en diversos institutos de menores de la Ciudad de Bue-
nos Aires a fin de formalizar la primera escucha, evaluacién y pos-
terior sugerencia de tratamiento para el momento de su egreso del
sistema penal.

Abordaje

Cualquier persona que ingrese por Guardia deberd ser atendida in-
tegramente: indicacidn clinica para superar la urgencia, monitorear
su evolucidn hasta su resolucién y posterior derivacién asistida. Para
ello es menester realizar un minucioso diagnéstico diferencial de la
escena, que incluya factores de riesgo y de proteccidn, histéricos y
actuales. El abordaje de la urgencia hasta su resolucién y/o deriva-
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cién incluye: descanso, nutricidn, contencidn y orientacién a sus
vinculos referenciales. Se estima un tiempo de labor que no debiera
superar las 72 horas. En este periodo se concretard un relevamiento
y contacto institucional asistencial de origen (CAPS, CeSaM, hos-
pital general, organizacién social), y, en caso de que el paciente se
encontrase solo, rastrear situacién vincular nuclear —-ampliado-y
referentes socioafectivos.

Contamos con una Sala de Observacién de Guardia, con super-
visién permanente las 24 h, los 365 dias del afio. La sala se encuen-
tra preparada para realizar sujeciones mecdnicas, atencion clinica de
leve hasta moderada. Resulta un espacio altamente beneficioso para
actuar sin premuras innecesarias, monitorear al paciente y evaluar
su evolucién.

Una vez resuelta la urgencia, el paciente regresa a su lugar de
residencia con la indicacién de tratamiento —lo que puede incluir
regresar al dia siguiente para ser atendido por el Servicio de Atencién
ala Demanda Espontdnea—, o bien se efectuard una derivacion asis-
tida al centro asistencial del primer nivel més cercano a su domicilio.
En caso de que el paciente ya se encontrase en tratamiento en el
hospital, deberd volver al dispositivo al que fue asignado para una
reactualizacién diagndstica con su equipo interdisciplinario tratante.

En caso de que exista criterio de internacidn, se derivara al Ser-
vicio de Internaciéon Breve por cuadros agudos que precisen un
tiempo para su remisién: descompensaciones psicéticas, estados
delirantes, excitaciones o inhibiciones psicomotrices, entre otros.

Participa como condicién de los abordajes, el drea clinica médica
del hospital. Si por la gravedad evaluada se requerird de interven-
ciones mayores, se realiza una derivacién asistida con ambulancia
propia o con el Sistema de Atencién Médica de Emergencia (SAME).
Una vez dada el alta clinica, requerimos que se nos derive nueva-
mente al paciente para continuar su tratamiento. Vamos compren-
diendo que la derivacién asistida resulta parte fundamental del
abordaje de urgencias. Hablamos de ponernos en relacién con la
red asistencial y poner en relacién a ésta con nosotros. Hemos
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concretado tal derivacién, acercindonos directamente a la institu-
cién, conociéndonos en reuniones, acordando turnos telefénica-
mente; de esta manera el paciente es derivado con mayor seguridad
y acompafiamiento.

Casi como un neologismo, proponemos la protocolarizacién al
sistema, en términos de interpelar a la red de servicios, antes y du-
rante la urgencia. Observamos que es posible cuando ya asumimos
que la intervencién no se completa si no se trabaja con las organi-
zaciones e instituciones del primer nivel, cuando articulamos la
continuidad de la atencién con la red de servicios. Entendemos que
trabajar con la red vincular o institucional modifica el cuadro y las
posibilidades de tratamiento a largo plazo.

Estadistica

Por dltimo, cabe agregar que por primera vez el Servicio de Guardia
cuenta con un instrumento de medicién de las intervenciones brin-
dadas diariamente. Alli se encuentran categorizados los diagndsticos
y tipos de intervenciones mds frecuentes. Son relevamientos cuali-
tativos y cuantitativos, que permiten optimizar la gestién del servicio.

El instrumento fue disefiado junto al drea de estadistica y admi-
nistracién de nuestro hospital: un block tipo recetario, que el per-
sonal de guardia puede cargar en su ropa de trabajo, haciendo las
veces de anotador.

El andlisis de lo relevado no sélo son aportes a largo o mediano
plazo, sino que existe la posibilidad de tener senales de alarma de
pacientes que reiteradas veces son abordados por los diferentes equi-
pos de Guardia. Tal evento seria de importancia para incrementar
las intervenciones adecuadas y de calidad en urgencias.

Observamos en lo cotidiano cémo las intervenciones de urgencia
bien comunicadas, bien resueltas, redundan en beneficios para los
tratamientos posteriores, asi como la existencia de acceso a trata-
mientos continuos disminuye la intensidad de las urgencias. Com-
prendemos que la relacién con los servicios no es de cordialidad,
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sino de unicidad. La red asistencial demuestra todavia disgregacion
al comprenderse como compartimentos estancos que velan ensimis-
madamente por su exitoso funcionamiento. Es cierto que la gestién
de los servicios institucionales de la red publica no es tarea facil,
pero estd demostrado que el retraimiento y autocuidado tampoco
facilitan la labor, menos en detrimento de algin otro de la red.
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Elogio de la institucién.
Nuevas subjetividades, nuevos dispositivos'

Mariana Camilo de Oliveira y Mariana Cantarelli

L. Introduccién

No hay dudas de que somos contempordneos de una serie de trans-
formaciones en la subjetividad. Siguiendo el canon contemporaneo,
deberfamos decir «subjetividades». Mds alld del uso del singular o
del plural, la evidencia se nos impone. Hay nuevas subjetividades.
Ahora bien, «nuevas subjetividades» designa un campo de problemas
tedricos abordado por las disciplinas humanas y sociales. Actual-
mente existe una variedad de debates y polémicas acerca de este
asunto. Sin embargo, «nuevas subjetividades» también designa un
tipo de malestar en las instituciones actuales, vinculado con la si-
guiente interrogacién: qué hacer ante y con esos nuevos sujetos. En
el hospital, pero también en la escuela, aunque la lista podria incluir
casi al conjunto de las instituciones, nos topamos con nuevas sub-
jetividades. Cada vez con mds frecuencia, algo (o alguien) se presenta
de un modo inesperado y nos interpela. Se podré decir que inevita-

1. Elfondo de ideas sobre el Estado y las instituciones del epilogo retoma integral-
mente los planteos de Sebastidn Abad y Mariana Cantarelli (2010) en Habitar el
Estado. Pensamiento estatal en tiempos a-estatales, y se desarrolla en el marco de
Hydra, grupo de trabajo y discusién conformado por Sebastidn Abad, Esteban
Amador, Mariana Cantarelli, Rosario Gonzilez Sola y Ana Kuschnir. Ahora bien,
ese fondo de ideas se puso en didlogo con el proceso institucional que se lleva
adelante en el Hospital Nacional en Red especializado en salud mental y adic-
ciones (ex CeNaReSo) a partir de la intervencién del hospital en noviembre de
2012 bajo la direccién de la Lic. Edith Benedetti y el Ctdor. Pablo Cuadros. Este
modesto epilogo es un registro de ese encuentro.
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blemente es asi. Cierta distancia entre lo que una institucidn espera
y lo que efectivamente se presenta es inevitable. Para bien y para
mal, lo inesperado forma parte de la vida. Sin embargo, las nuevas
subjetividades que estamos considerando no parecen formar parte
de ese tipo de variacién. Podriamos decir que estamos ante un con-
junto de alteraciones lo suficientemente intensas que nos exige pre-
guntarnos sobre aquello que se presenta pero también, y en términos
politico-instituciones, qué hacer con esas subjetividades que ponen
en cuestion nuestras operaciones y procedimientos habituales en el
dmbito clinico e institucional, si pensamos desde el hospital. En
otros términos, qué hacer con los pacientes y/o familias que no se
«adecuen lo suficientemente bien» a lo que esperamos de ellos. Y
tampoco a los dispositivos clinicos e institucionales disefiados en el
marco de otra época.?

Asi pensado, «<nuevas subjetividades» puede ser el nombre de un
malestar institucional que requiere pensamiento. Por un lado, es
necesario indagar en qué consisten esas variaciones en la subjetivi-
dad y en el padecimiento, cudl es su estatuto, qué cambia y qué
permanece. Los anélisis de las ciencias humanas y sociales son un
insumo en esta direccién. Sobre todo, aquellos que no desprecian
pero tampoco celebran las nuevas subjetividades sino que, por el
contrario, buscan deconstruir las operaciones subjetivas puestas en
juego en cada caso. Por otro lado, saber qué hacer con nuestro
malestar institucional (nuestro pequefio malestar en la cultura, si-
guiendo al Unbehagen del Dr. Freud) requiere dar un paso mis.
Sobre todo, en tanto agentes de instituciones pablicas de gestién
estatal, somos parte de politicas piblicas que buscan intervenir so-

2. Este malestar no es exclusivo del 4mbito sanitario, como sefialamos. La escuela
en particular y el sistema educativo en general, cambiando lo que haya que cam-
biar, se enfrenta con el mismo tipo de desafios. Los alumnos y los estudiantes,
también sus familias, no suelen acercarse a las representaciones promedio que los
agentes educativos tienen de lo que deberian ser alumnos, estudiantes y familias.
Entonces, dichos agentes esperan lo que sabemos nunca llegard, como los perso-
najes de la extraordinaria Esperando a Godot, de Samuel Beckett.
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bre el destino de esos sujetos. En nuestro caso, en materia de salud
publica y salud mental.

Ahora bien, pensar la dimensién politico-institucional de este
problema requiere pensar la tensién entre las subjetividades con-
tempordneas que se presentan y los dispositivos clinico-institucio-
nales hospitalarios (que no se limita a la construccién del paciente,
como histéricamente lo conceptualizé la Psicologia en general y el
Psicoandlisis en particular). Esta tension es efectivamente una ten-
sidén. Y en este sentido, pensarla no implica suprimirla. Tampoco
tomar partido por la subjetividad o el dispositivo, es decir, negar la
subjetividad en nombre del dispositivo (el problema es del sujeto
que no se adecua o no le encuentra la vuelta al dispositivo X 0 Y del
hospital) o el dispositivo en nombre de la subjetividad (el problema
es adecuar los dispositivos X 0 Y a imagen y semejanza del sujeto).
Mis bien, problematizar esa tensién exige elaborar una operacién
compleja y creativa, de naturaleza politico-institucional, que de-
manda deconstruir las subjetividades que se presentan y construir
dispositivos que reconozcan esa subjetividad, sin renunciar a inter-
venir sobre ella.

IL. Acerca de nuevas subjetividades

Cuando decimos «nuevas subjetividades» designamos un campo lo
suficientemente amplio y variado que resulta practicamente inabor-
dable. Por eso mismo, en estas notas finales, nos interesa rodear
apenas un costadito del asunto. Como se trata de una mirada politico-
institucional, no nos detendremos aqui en nosologias o tipologias
diagndsticas o clinicas en materia de salud mental. Mds bien, nos
interesa pensar la tensién entre subjetividad y dispositivo a la luz
de las condiciones contemporéneas.

La tensién entre subjetividad y dispositivo fue entendida, por
gran parte de las ciencias humanas y sociales, como tensién entre
sujeto moderno e instituciones disciplinarias. Michel Foucault, en
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tanto representante paradigmatico de esa posicion, dedicé gran parte
de su obra al anilisis de lo que definia como los efectos reactivos de
las instituciones disciplinarias en los sujetos modernos. Por ejemplo,
la subjetividad institucionalizada por la prisién. Pero también por
la escuela y/o el hospital. En un abordaje de estas caracteristicas,
las instituciones y sus dispositivos fueron leidos (casi) exclusiva-
mente como méquinas de control social empecinadas en disciplinar
con la pluma, la espada y la palabra, como versa el himno al gran
maestro argentino.

No hay que perder de vista que este tipo de teorizaciones fue
formulado en un contexto muy distinto al nuestro. En el caso de
Foucault, en el marco de un Estado hipercentralizado y omnipre-
sente como el francés de los afios 60 y 70, y de una sociedad inten-
samente integrada. Nuestra situacion, claro estd, resulta distinta tanto
por la distancia geogréfica y temporal como por la diferencia epocal.
Pero también por el tipo de instituciones que ocupamos; las que,
para ser ocupadas, demandan pensar el vinculo entre subjetividad y
dispositivo desde otra perspectiva politico-institucional.

Ahora bien, si el Estado es comprendido solamente como una
méquina de control social, la tensién entre subjetividad y dispositivo
queda asimilada a disciplinamiento liso y llano. Y nosotros a carce-
leros. Asimismo, pensarla —no solamente como control social- nos
permitiria captar la complejidad de nuestra época que, por un lado,
estd marcada por la pérdida de poder y de prestigio de las institu-
ciones estatales (incluido el hospital); tendencias ademds impensables
para la teorfa foucaultiana. Por otro lado, y en el caso de las insti-
tuciones sanitarias de salud mental, por un contexto post-manicomial
y post-tutelar enmarcado en la legislacién nacional en la materia. Si
reflexionamos desde acd, surgen un conjunto de interrogaciones
acerca de la relacién entre subjetividad y dispositivo que no preten-
demos responder sino apenas formular: ¢de qué tipo de subjetivi-
dades estamos hablando? ¢Son nuevas? ¢En qué consiste esa nove-
dad? A la luz de esas variaciones, ¢es posible considerar nuevas
formas de padecimiento subjetivo y social? Respecto del contexto
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epocal, ¢qué efectos subjetivos produce el desamparo social?* Por
otra parte, ¢qué implica pensar un dispositivo clinico/institucional
de un hospital teniendo en cuenta esas marcas subjetivas y epocales?
¢ Cémo se construye demanda a la luz de estos sujetos y condiciones?

Cuando hoy revisamos el vinculo entre subjetividad y dispositivo
desde un hospital no podemos dejar de pensar en la tensién entre
dispositivo disciplinar y sujeto institucionalizado, como sefialamos
antes. El encierro, como operacién del complejo manicomial y tu-
telar e inclusive en condiciones post-manicomiales y tutelares, es un
ejemplo en esa direccidn. Sin embargo, pensar las nuevas subjetivi-
dades, con qué se topa el hospital, también implica pensar (ademds
de los efectos reactivos de ese tipo de institucionalizacién) el vinculo
intermitente, desconfiado, reducido que determinados sujetos tienen
con las instituciones formales. Pensemos, a modo de ejemplo y sin
ir muy lejos, en nifios, jévenes o adultos en condiciones de desam-
paro social que residen fundamentalmente en la calle y cuya insercién
institucional, ya sea con la escuela, el hospital o el mercado de trabajo,
ha sido y en general es poco feliz.

Como sefialamos antes, parte de nuestro malestar anida en que
esos sujetos (pacientes y familias) no se parecen alo que muchas veces
esperamos de ellos. La otra parte del malestar reside en que otras
tantas veces nuestros dispositivos, sanitarios y educativos, no fueron
pensados (por nosotros) para trabajar con esos sujetos. Entonces, no
los interpelan. De esta manera, el malestar no es sélo nuestro.

IT1. Sobre los nuevos dispositivos

Retornemos sobre el interrogante que organiza estas notas: ¢qué
hace una institucién publica como el hospital (en nuestro caso, de

3. Sobre el concepto de «desamparo social», véase Edith Benedetti (2014). «;Qué
puede el hospital? Las Casas Amigables como estrategia de anudamiento en nivel
primario ante las urgencias y el desamparo», en la presente edicién, pp. 123-144.
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gestion estatal) cuando se le presentan nuevas subjetividades? Par-
tamos de una premisa: cuando la institucién (en este caso, el hospi-
tal) piensa en términos politico-institucionales este problema, piensa
nuevas subjetividades y nuevos dispositivos. Sin embargo, hay di-
versas formas de considerarlo.

Una de ellas, que de alguna manera todavia vive entre nosotros,
nacié en el marco de las discusiones sobre lo que vendrian a ser las
reformas psiquidtricas de los afios 60 y 70. Entonces comenzé a
circular una nocién que se ofrecia como concepto para pensar esta
situacion, a saber: desinstitucionalizacion.* Mds alld de sus origenes,
este término designaba el fin de las internaciones de por vida. O mds
precisamente, el pasaje de un modelo asilar 0 manicomial® a otro
centrado en otras estrategias, en especial basadas en la atencién pri-
maria de la salud. Sin perder de vista los diversos usos de la catego-
ria, la nocidén de desinstitucionalizacion permanecié asociada, al
menos para cierta perspectiva, a otras dos definiciones que termina-
ron por imprimirle —aunque suene como el obvio ululante- una
impronta anti-institucional. Por un lado, la apresurada equiparacién
de «institucién» a «<manicomio»; por otro lado, la concepcién de que
la estrategia por venir estaria basada en menos presencia institucional.

4. Sin pretender saldar la polémica acerca de los origenes del término «desins-
titucionalizacién», no hay dudas sobre su vinculacidn con el campo de las luchas
anti-manicomiales. Y en este sentido, dos libros resultan paradigmaticos sobre su
uso en esa direccién. Por un lado, el libro del sociélogo Erving Goffman, en inglés
titulado Asylums y traducido al espafiol por Internados. En su obra, Goffman
hace referencia a lo que llama «institucién total», expresion que designa, por
ejemplo, circeles y hospitales psiquidtricos. Por otro lado, el destacado titulo de
Franco Basaglia, ideador y ejecutor de importantes cambios, del afio 1968:
Listituzione negata, (traducido al espafiol como La institucion negada). El libro
consiste en un relato de una experiencia concreta en un hospital psiquidtrico.

5. Vale recordar la minuciosa genealogia foucaultiana emprendida en la Historia de
la locura y 1a descripcién del «gran encierro». El encierro en asilos de personas
en ese entonces consideradas dementes, asi como de personas pobres, sin ocupa-
cién o deficientes fisicos fue la respuesta ofrecida por el siglo XVII a la desorga-
nizacién social y crisis provocada en Europa, en virtud de cambios en los modos
de produccién (Desviat, 1999, p. 15).
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Se suponia que la apertura de las instituciones de encierro era el tiro
de gracia al manicomio y se presentaba como la solucién al problema.
Sobre el después de la apertura, poco. Sin embargo, la vida es més
compleja. ¢ Cémo se podria pensar hoy una politica ptblica en salud
mental sin pensar sobre todo el segundo tiempo de ese partido? Si
no alcanzé con abrir, ;cémo podria alcanzar con cerrar?

En perspectiva politico-institucional, la lectura de la desmanico-
mializacién como desinstitucionalizacién nos impide pensar un
conjunto de situaciones paradigmaticas que requieren més institucién
y no menos. Miés dispositivos ambulatorios, por ejemplo. Més dis-
positivos territoriales, vale también recordar. Pensemos, por un lado,
en pacientes con muchos afios de internacién en salud mental. La
externacion de este tipo de pacientes, antes considerados crénicos,
es sin lugar a dudas una operacién de suma complejidad clinica e
institucional. Un proceso politico-institucional que, ademds, es una
suerte de navegacidn «entre Escila y Caribdis» porque corre diver-
sos riesgos: desde convertirse en un mero abandono hasta devenir
dispositivos sustitutivos que poco difieren de la 16gica manicomial;
en ambos extremos, una apertura subpensada. Por otro lado, pacien-
tes que no «demandan» institucién y no podrian demandarla porque
no tienen experiencia de tal cosa. Este tipo de sujetos nunca llegaria
a un hospital por las vias convencionales. Como se dijo en este vo-
lumen, quienes padecieron y padecen desamparo subjetivo y des-
amparo social. En otras palabras, y mds enfdticamente para nuestros
fines, con escasa marcacion institucional. Las dos operaciones evo-
cadas, que a su vez son parte de lo que conforma la agenda asisten-
cial de una institucién sanitaria actual, son de elevada sofisticacion
y requieren, reiteramos, mas pensamiento y presencia institucional.

IV. A modo de cierre

La consigna de la desinstitucionalizacién en un horizonte manico-
mial y tutelar puede comprenderse como una operacién que buscaba
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demoler las paredes del manicomio. Hoy esa asociacién que, segu-
ramente fue una estrategia de subjetivacién politico-institucional en
esas condiciones tan distintas a las nuestras, tal vez nos impida pen-
sar nuestra tarea clinica y politico-institucional. Pensar hoy la des-
manicomializacidn, en el marco de la legislacién actual en salud
mental en nuestro pafs y desde un hospital nacional de gestion es-
tatal, implica pensar nuevas formas institucionales, nuevos disposi-
tivos clinicos y asistenciales, nuevas formas de hospitalidad. Asi
pensada, concebir el proceso de desmanicomializacidn no es sind-
nimo de desinstitucionalizacién, sino de institucion. Y en este sen-
tido, estas notas son un elogio de la institucién.
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Sobre el sello Ediciones Licenciada Laura Bonaparte

Cuando un sello editorial publica sus primeros volimenes se pre-
senta una ocasién propicia para dar a conocer su razon de ser. Tra-
tindose de la editorial del Hospital Nacional en Red especializado
en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo), podria apelarse a la
tradicién de los hospitales escuela. Ahora bien, en una época como
la nuestra no alcanza con la tradicién. Vale entonces preguntarse:
¢por qué un sello editorial para el hospital? Y también, spor qué
esta editorial se llama Ediciones Licenciada Laura Bonaparte?

La necesidad de un sello editorial surge del Plan Estratégico (2013-
2015) de este hospital. El Plan, en el marco de la intervencién del
Centro Nacional de Reeducacién Social (CeNaReSo), que comienza
en noviembre de 2012, tiene como objetivo la implementacidn y el
fortalecimiento de un modelo de abordaje del paciente con patolo-
gias de consumo y de su grupo familiar desde una perspectiva inte-
gral, interdisciplinaria e intersectorial basada en los principios de
Atencién Primaria de la Salud en el marco de la legislacién (Ley de
Derechos del Paciente, Ley de Salud Mental y Ley de Atencién
Primaria de la Salud) y de las politicas sanitarias nacionales en salud
mental y adicciones. Como acontece ante legislaciones y politicas
publicas innovadoras, nos encontramos en presencia de un desafio
que requiere problematizar las practicas institucionales y asisten-
ciales. Como parte de este proceso, la editorial quiere ser una he-
rramienta al servicio de esa revisién, tanto hacia dentro de la insti-
tucién como en didlogo con otros profesionales, instituciones y la
comunidad en general.
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Ahora bien, esta editorial se llama Ediciones Licenciada Laura
Bonaparte, y este nombre tiene sus razones e historia. Laura Bona-
parte fue una de las fundadoras de la organizacion Madres de Plaza
de Mayo. Durante la dltima dictadura militar en nuestro pafs, su
esposo y tres de sus hijos fueron desaparecidos. Ademds de psicé-
loga, fue una militante incansable de los Derechos Humanos. Como
resulta evidente, no se trata de una eleccién al azar sino de una
nominacién que pretende «recuperar» un modo de comprender las
practicas institucionales, politicas y epistémicas de las que nos sen-
timos herederos y continuadores.

Lic. Edith Benedetti
Interventora general y directora de la editorial
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Este volumen retine una seleccion de trabajos presentados
para las 2.% Jornadas de salud mental y adicciones. ; Como
intervenir en las urgencias? Nuevas subjetividades, nuevos
dispositivos, organizadas por el Hospital Nacional en Red
(ex CeNaReSo).

Los textos que integran este volumen reflexionan sobre el
complejo y variado terreno de las urgencias en salud mental.
Entre otras interrogaciones, consideramos las siguientes: ¢con
qué nuevas modalidades de presentacién de urgencias nos
enfrentamos en la actualidad? ; Cémo considerar hoy el entre-
cruce entre urgencia subjetiva, desamparo social y consumo
problematico? Asimismo, ¢qué implica pensar condiciones y
criterios de internacion en situaciones de urgencia? Por otro
lado, ¢de qué hablamos cuando hablamos de intervencién en
este campo desde una perspectiva interdisciplinaria?

Con este volumen buscamos difundir el conocimiento cons-
truido por los profesionales de la salud del Hospital Nacional
en Red (ex CeNaReSo) y de otras organizaciones sobre sus
précticas asistenciales e institucionales.
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