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OBSTACULOS Y DESAFTOS PARA LA CONSTRUCCION
DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO EN SALUD MENTAL






Segun establece el articulo 8° del capitulo V: Modalidad de abordaje,
de la Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657, «debe promoverse
que la atencidn en salud mental esté a cargo de un equipo interdis-
ciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores
capacitados con la debida acreditacién de la autoridad competente».
Esta definicién delimita una tarea: la construccién de equipos inter-
disciplinarios que lleven adelante la implementacién de la Ley Na-
cional de Salud Mental. Como todo proceso de construccién poli-
tico-institucional, requiere de pensamiento (y en este caso, de
pensamiento tedrico, clinico e institucional) y este pensamiento,
como no podia ser de otro modo, se topa con obsticulos y desafios
de diverso tipo.

Las comunicaciones que integran el tomo II correspondiente a
las 3. Jornadas de salud mental y adicciones problematizan estos
obstdculos y desafios a partir de distintas cuestiones. A saber: pro-
blemdticas de consumo, nuevas estrategias para la intervencion cli-
nica, dispositivos clinicos en salud mental, el concepto mismo de
«interdisciplina» en la clinica y nuevos retos institucionales y clinicos.






I. Una mirada interdisciplinaria
sobre el consumo problemaitico






Toxicomanias: un sintoma
de las instituciones publicas

Alejandro Mogliatti y Andrés Rodriguez Evans

«Aumento hubo no en el nimero de enfermeda-
des y enfermos mentales, sino en el de doctores
dispuestos a estudiarlos».

ANTON CHEJOV

Es frecuente que aquellos efectores de salud mental que «no tratan
adicciones», 0 que no se especializan en el tema, rechacen el pedido
de tratamiento de quienes consultan, bajo la suposicién de que se
trata del encuentro con una clinica en la cual hay que tener ciertos
saberes especificos, una clinica «dificil», cuando no imposible, o la
presuposicion de que su afinidad por ciertas presentaciones por so-
bre otras sea suficiente para desoir la legislacion actual.! Estos pre-
juicios instituidos surgen sobre todo alli cuando se centra la direc-
cionalidad de un tratamiento en «el problema de la droga», de modo
que queda muchas veces olvidado el padecimiento subjetivo que
subyace a lo que se presenta como aquello que se viene a tratar.
Este rechazo que se genera en las consultas muchas veces se re-
laciona con el modo de presentacién de muchos individuos, quienes

1. «Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las politicas de
salud mental. Las personas con uso problemitico de drogas, legales e ilegales,
tienen todos los derechos y garantias que se establecen en la presente ley en su
relacién con los servicios de salud» (Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657,
art. 4°).
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bajo la nominacién «ser adicto» concurren a las instituciones de
salud solicitando la cura, la cual queda homologada a la interrupcién
del consumo y sostenimiento de la abstinencia. Ello nos lleva a cues-
tionarnos acerca de qué es lo que tratamos cuando un sujeto que
consume sustancias pide tratar su adiccidn, y ubica ésta como lo
central de su sufrimiento, lo cual implica considerar aquello que
concierne ala direccién de la cura, la posicion ética de quienes ofer-
tamos nuestra escucha, y a los efectos segregativos que se generan
en torno a estas presentaciones.

Un problema en espejo

La clinica con pacientes con consumo problemdtico de sustancias
nos devuelve un campo heterogéneo y complejo, el cual se encuen-
tra atravesado por diversos discursos que suelen instaurar prejuicios
y clisés de todo tipo, tales como «los adictos mienten», «son mani-
puladores, intratables», lo que genera estereotipos segregativos y
homogeneizantes que determinan los dispositivos terapéuticos
ofertados. Muchas veces, esta situacion se sustenta en la dispersién
existente entre el caricter multidimensional de los problemas y la
organizacion fragmentaria e hiperespecializada del conocimiento
disciplinar que atin permanece enquistada en diversas instituciones.

Enla «babelizacion» de las ofertas terapéuticas, aquellos tratamien-
tos que se sostienen en los discursos juridico y médico-hegeménico
toman, desde diferentes miradas, un mismo posicionamiento ante esta
problemdtica: lo central recae sobre la sustancia y no sobre el sujeto.
Ya sea que se ubique a quien consume como transgresor o0 como
enfermo, la Gptica se sitda desde una valoracién moralizante que deja
por fuera aquello que implica la singularidad de un sujeto, e instituye
asi una categorifa universal: la del«adicto». Esta no sélo clasifica sino
que estigmatiza, puesto que produce fendmenos de segregacion y, a
su vez, de autosegregacion por aquellos mismos que padecen la su-
puesta «enfermedad» a tratar y ante la cual se nos pide una respuesta.

22



UNA MIRADA INTERDISCIPLINARIA SOBRE EL CONSUMO PROBLEMATICO

Frecuentemente, en las consultas muchos individuos se presentan
fijados a una identificacién proveniente de estos discursos y, desde
una posicién de queja, ubican lo central de su padecimiento en torno
al consumo y a los efectos que éste ocasiona en sus vidas, de forma
que la sustancia adquiere una omnipotencia que, sostenida desde
todo tipo de imaginarios sociales, deja a quien consume en el lugar
de un enfermo, y por otra parte lo culpabiliza de aquello que se
presenta como un padecimiento. Esto es algo que se evidencia co-
tidianamente en las consultas, en donde muchas veces tanto paciente
como profesional reproducen los mismos saberes y sentidos coagu-
lados atribuidos tanto a la sustancia como al problema de «la droga».
«Soy un enfermo», «<No quiero volver a recaer», «Por culpa del
consumo no puedo nada» son frases corrientes en las consultas.

Es notorio c6mo la identificacién a un significante impuesto por
el Otro social produce una consistencia yoica que, a su vez, posibi-
lita al sujeto encontrar un lugar en el lazo social bajo los estereotipos
de lo que se supone «es» un adicto.

En algunos casos, la adiccién como enfermedad se presenta como
una justificacion para la existencia misma, lo que obtura la posibi-
lidad de ir més alld de ésta como «el problema». Sylvie Le Poulichet
plantea como un efecto «notable que ciertos toxicémanos se aferren
ellos mismos a esta creencia en un flagelo del que serfan las victimas,
y de ese modo alimenten su propio estereotipo» (Le Poulichet, 2005,
p. 46). El ser adicto dejaria entonces a alguien desposeido de sus
actos, en una posicién de objeto que deja a quien consume lejos de
toda responsabilidad subjetiva.

Como plantea esta autora, la toxicomania como entidad no cesa
de espejarse a si misma, y es este mismo efecto de espejismo el que
desencadena la refractariedad a los tratamientos, el cual en muchos
casos estd sostenido desde aquellos a quienes se consulta pidiendo
la «cura». Se trata de la propia resistencia, de la increencia en la
palabra de quien consulta, incluso la falta de paciencia de quien
escucha, sobre todo si la direccionalidad del tratamiento ha de cen-
trarse en la toxicomania como el problema.
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Algunos obsticulos en los tratamientos

En la clinica con sujetos con consumo problemdtico de sustancias,
lo que podemos ubicar como adiccién no se presenta como un sin-
toma subjetivo, sino que estd mds ligado a una problemdtica de
orden social, a lo que retorna como sintoma en las instituciones y
los agentes de salud.

Tal como menciona H. Freda sobre los nuevos modos de presen-
tacion de la clinica contemporinea, éstos «constituyen una nueva
forma del sintoma en la medida en que definen el sujeto por una
practica de goce y no por su sintoma» (Miller, 2005, p. 310). Muchas
veces el «soy adicto» opera al modo de respuesta en la vida, dando
cierta consistencia sobre el ser; se trata mdas bien de un intento de
solucién y no necesariamente de un conflicto, més alld de lo inso-
portable que puede llegar a tornarse para alguien la imposibilidad
de desprenderse de un objeto de consumo.

Esto genera obsticulos al inicio de los tratamientos, que ubicamos
en torno al modo de presentacién en las consultas, que surgen a
nivel de la refractariedad a la palabra, en identificaciones rigidas, en
la ausencia de una demanda de tratamiento, asi como también en las
particularidades y dificultades para instaurar la transferencia, lo cual
muchas veces pareciera volver a quien consulta alguien «intratable».

Decimos ausencia de demanda, y a su vez nos encontramos con
una demanda compulsiva, las mds de las veces ligada a un pedido de
internacion, de desintoxicacidn, sin posibilidad de espera, bajo la
ilusién sostenida en el ideal de que desprenderse de la sustancia es
la solucién para poner fin al malestar; ilusién en la cual no deberd
caer quien del otro lado oferta su escucha, sino que debe contemplar
el vinculo con el téxico como la solucién que ha encontrado alguien
para arreglirselas en la vida, sin desconocer la funcién que podria
ocupar éste en su economia libidinal.

Con respecto a esto tltimo, podemos citar a Freud, quien en un
texto titulado «La sexualidad en la etiologia de las neurosis», plan-
tea que muchas curas basadas en la abstinencia «tendrin un éxito
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s6lo aparente si el médico se conforma con sustraer al enfermo la
sustancia narcética, sin cuidarse de la fuente de la cual brota la im-
perativa necesidad de aquélla» (Freud, 2002, p. 268).

Aqui podemos pensar el lugar que tiene la abstinencia en un
tratamiento, la que situaremos més bien del lado de quien oferta su
escucha, el cual deberia abstenerse de sus ideales de salud centrados
en torno al consumo, de manera de no demandar él mismo la abs-
tinencia. Serd él quien deberd sobre todo estar advertido de no es-
tablecer una rivalidad imaginaria con la sustancia e incluso no dejarse
engafar por el pedido de cortar con el consumo como la demanda
que dirija un tratamiento.

Citando nuevamente a Le Poulichet, la autora plantea con res-
pecto ala demanda que ésta «debe entonces ser oida por ella misma,
sin que “curar la toxicomania” pueda constituir el objetivo de la
cura» (Le Poulichet, 2005, p. 154).

Conclusiones

A modo de cierre, podemos pensar si realmente la clinica con suje-
tos que consumen sustancias se trata de una clinica especifica, que
requeriria ciertos saberes «especiales» por parte de los profesionales
de la salud mental, o si esto no es mds bien un prejuicio que pone al
resguardo tanto de la frustracién como de la impotencia que pueda
generarse en los tratamientos, producto de las reiteradas «recaidas»,
de las ausencias, de las interrupciones o de lo «incurable» de quien
consulta. Muchas veces es la misma idea de una clinica especifica
ligada al abordaje de las toxicomanias la que ahuyenta a quienes
consultan como efecto de la posicién de rechazo desde las mismas
instituciones «no especializadas en adictos».

Evidentemente, el desafio en el encuentro con esta clinica implica
«deconstruir aquellas representaciones sociales en torno a las sus-
tancias psicoactivas, el consumo y los consumidores» (Benedetti,
2015, p. 18), lo cual implica revisar nuestras propias practicas y
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aquello en lo que se sostienen y fundamentan. En relacién con este
desafio, consideramos que es parte de nuestra tarea trabajar sobre
prejuicios propios y ajenos. La falta de mérito en el padecimiento o
el rechazo de la singularidad excluyen el paso a una correcta atencién
y ejercicio de derechos, entendiendo como objetivo principal el ade-
cuado acceso a éstos, que oriente indefectiblemente una prictica en
salud mental que se pretenda inclusiva. La creencia de que quienes
trabajamos con estas presentaciones tenemos otros saberes, otros
recursos agregados, la entendemos como una pretensién de soslayar
la necesidad de involucrarse y producir conocimiento, siendo esto
ultimo algo que se sustenta a partir del abordaje clinico.

Por tltimo, en conexién con lo que se presenta como intratable,
incurable, creemos que guarda intima relacién con la posicion ética
de los profesionales, de pretender ampararse en una especificidad
ilusoria, lo cual puede ser entendido como un desconocimiento o
resistencia a las presentaciones de la época.

Queda como interrogante pensar si aquello que se presenta como
intratable, en muchos casos no es mas que un efecto de lo no anali-
zado en nosotros mismos ligado a nuestros ideales terapéuticos y la
imposibilidad de abstener el propio deseo de curar la adiccidn.
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Conceptualizacion de los pacientes
acerca del consumo problematico de sustancias
y su tratamiento interdisciplinario

Victoria Pradelli, Alvaro L. Rafaldi, Maria Clara Santander y Marfa Guadalupe Varela

Introduccién

En el dispositivo de Consultorios Externos del Hospital Nacional
en Red Lic. Laura Bonaparte especializado en salud mental y adic-
ciones (ex CeNaReSo) recibimos cotidianamente diversas situacio-
nes referidas al consumo problemdtico de sustancias psicoactivas.
Como profesionales enmarcados por la Ley Nacional de Salud
Mental n.° 26.657, leemos lo singular en aquella demanda y ofrece-
mos un tratamiento interdisciplinario que la contenga, en aras de
contribuir a resolver algo de lo que el sujeto viene a consultar.

Las representaciones sociales que traen los sujetos inciden en
el devenir del tratamiento, principalmente en el inicio de éste, ya
que se relacionan de manera directa con las expectativas respecto
de la atencién institucional que recibirdn. Estas se presentan ex-
plicitamente en el motivo de consulta y en las demandas que giran
alrededor de él. Otras veces, aparecen, implicitamente, atravesando
las respuestas de los pacientes a las propuestas institucionales de
atencion.

Intentaremos vislumbrar por medio de algunas vifietas de casos,
en articulacién con conceptualizaciones tedricas sobre la temadtica,
la incidencia en el tratamiento de las representaciones sociales y
c6mo el equipo tratante, trabajando interdisciplinariamente junto
al paciente, realiza un proceso de deconstruccion de esas represen-
taciones en pos de encontrar la respuesta mds acorde con la proble-
matica singular del sujeto.
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Desarrollo

La incorporacién del consumo problemdtico de sustancias psicoac-
tivas como un problema de salud mental, tal como lo expresala Ley
n.° 26.657, representa un punto de quiebre en relacién con los dis-
cursos hegemoénicos y/o de referencia social —sustentados en el dis-
ciplinamiento y control social- y, por consiguiente, con respecto a
las respuestas estatales en relacién con esta problematica.

La Ley Nacional de Salud Mental considera como sujetos de
derecho a quienes presentan un consumo problemadtico de sustancias
psicoactivas, y garantizan de esta manera la accesibilidad al sistema
de salud. Por el contrario, los discursos de «disciplinamiento social»
se fundamentan en determinados estereotipos sociales en relacién
con los sujetos que usan/consumen sustancias psicoactivas, los cua-
les son asociados con la delincuencia, la juventud, la «pobreza», etc.
A su vez, tampoco distinguen entre las diferentes sustancias y sus
usos, ya que el problema se centra en el objeto «droga» y no en el
vinculo que los sujetos establecen con él.

Lo expuesto nos remite al concepto de «representaciones socia-
les», considerando que éstas son formas de

interpretar y de pensar nuestra realidad cotidiana, una forma de
conocimiento social. [...] a través del contexto concreto en que
se sitdan los individuos y los grupos; a través de la comunicacién
que se establece entre ellos; a través de los marcos de aprehension
que proporciona su bagaje cultural; a través de los cddigos, va-
lores e ideologias relacionados con las posiciones y pertenencias
sociales especificas [...] (Jodelet, 1989).

Constituyen una forma de conocimiento social, ya que como sujetos
sociales aprehendemos y construimos el mundo con otros. Este con-
cepto intersecta lo psicoldgico y lo social, en la medida que cada sujeto
tiene sus propias experiencias subjetivas en este proceso. Discursos
sociales segregativos (Soler, 1994), transformados en cientificos, han
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puesto al sujeto toxicémano en una posicién pasiva a la espera de ser
«reeducado», «rehabilitado» para insertarse al sistema actual. Hoy el
discurso cientifico apuesta por un discurso que analice la funcionali-
dad del téxico en la vida de cada paciente, andlisis que se emprenderd
en conjunto con el paciente, y con el equipo que aborde su conflictiva.
Es necesario pasar de la monotonia de la tipificacion de los «adictos»
a la diversidad de cada sujeto singular. Del hacer compulsivo y repe-
titivo del paciente a la entrada de un discurso que lo aloje.

Caso G.

G. tiene 32 afios y presenta consumo problemidtico de sustancias
psicoactivas con antecedentes de tratamientos en varias instituciones
y abandono de éstos.

Con un discurso muy rigido, afirmaba «necesitar medicacién
para no consumir», poder descansar y estar tranquilo. Mezclaba
cocaina y marihuana con la medicacién «para bajar», a pesar de ser
alertado sobre los riesgos de superponerlas. No habia en su relato
otra posibilidad de ayudarlo que no sea via la medicacién. Debido
a las dificultades en la adherencia al tratamiento —ya que no concu-
rria a los espacios regularmente—, sumado el uso indebido de la
mediacién, que no posibilitaba una evaluacion diagnéstica psiquid-
trica certera, es que desde el equipo tratante se plante6 el retiro de
medicacién en pos de una evaluacién mds intensiva.

A partir de ese movimiento G. pudo realizar una pausa a su con-
sumo compulsivo y comenzar también a cuestionar-se la toma de la
medicacién. El haber sacado la medicacién de la escena pareciera
haberlo colocado en otra posicidn con respecto al tratamiento. La
idealizacién de la medicacién y su mala utilizacién lo perjudicaban
enrelacién con la posibilidad de entrar en tratamiento. Aunque luego
continud su consumo y necesité de medicacion, fue aquella pausa la
que introdujo la circulacién de otros discursos en su propio decir
acerca del tratamiento, lo que posibilité asi la resignificacion del es-
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pacio psiquidtrico y, en consecuencia, la incorporacién de nuevos
discursos provenientes de los espacios de psicoterapia y trabajo social.

El uso de la medicacién aparecié como un problema a trabajar,
de modo que el espacio psiquidtrico adquiri6 cierta relevancia res-
pecto de los otros. Pero fue el trabajo interdisciplinario lo que per-
mitid sostener una posicién conjunta en cada espacio ante la demanda
continua de medicacion. La relevancia de una disciplina en ese mo-
mento no implicé la ausencia de las restantes, sino que, por el con-
trario, se pensaron estrategias en pos de poner de manifiesto y tra-
bajar sobre la representacidon que traia el sujeto respecto de su
problemitica y el consecuente tratamiento que esperaba.

G., a través de esta decision del equipo tratante, pudo repensar e
historizar cudl fue el uso de la medicacién en los tratamientos ante-
riores y en la actualidad. Y esto trajo aparejada la posibilidad de
preguntarse acerca de su problemdtica, poniendo en duda la creen-
cia en que la Ginica respuesta factible se vinculaba a los distintos usos
de la medicacién para «calmar» su sintomatologia. La palabra pudo
aparecer como via de tramitacion a su padecer.

La situacion presentada deja entrever la relevancia de los abor-
dajes interdisciplinarios y la posibilidad de dialogar entre diferentes
disciplinas, para luego construir estrategias de tratamiento, las cua-
les se caracterizan por su movilidad, por no estar sujetas a recetas y
tener en cuenta la singularidad de cada situacién. Consideramos que
la interdisciplina surge para dar respuesta a la especializacién de
saberes y a la fragmentacién. Como dice Alicia Stolkiner:

La interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoria
univoca. Ese posicionamiento obliga bdsicamente a reconocer la
incompletud de las herramientas de cada disciplina, [...] la acti-
vidad interdisciplinaria [...], se inscribe en la accidén cooperativa
de los sujetos, requiere de ello (Stolkiner, 2005).

Esto significa que la interdisciplina no se construye como la suma
de saberes, sino que busca construir nuevos conceptos, implica el
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reconocimiento de la relatividad de los saberes de cada disciplina y
la idea de que existe un saber y un no saber de cada una de ellas.

Caso P

P. se presenta a las primeras entrevistas acompaifiado por su madre,
para consultar por el «problema de consumo» de éste. Desde el
inicio ella encarna la preocupacion ante la conducta desenfrenada
de P. cuando consume. Relata escenas que, para ella, dejan en claro
que la situacién de convivencia se ha tornado insostenible, si bien
no las relaciona directamente con el consumo ni puede precisar un
momento de inicio. Por su parte, P. relata su historia, sin hacer eco
de aquello que dicen de él: refiere que desde sus 20 afios hasta la
actualidad (tiene 34 afios) toma medicacidn psiquidtrica, que fue
internado en diversas ocasiones y que él es un «paciente involunta-
rio». Se muestra desafiante con algunas indicaciones que le fueron
dadas alo largo de sus tratamientos (en general aquellas relacionadas
con la medicacién) y menos reticente con otras.

Acordamos comenzar con entrevistas individuales, debe concu-
rrir con una psiquiatra, un psic6logo y una trabajadora social.

A lo largo de las entrevistas, P. comienza a manifestar su interés
por hablar de ciertas cuestiones con su psic6logo, mientras que con-
tinda cuestionando la medicacién: «La tomo porque me obligan».

A su vez, en el espacio de trabajo social, se intenta trabajar sobre
la organizacién de diferentes dreas vitales, pero el paciente sélo pre-
senta una demanda puntual que es la de terminar el secundario, casi
como un imperativo.

Al transcurrir el tratamiento, P. comienza a manifestar su desin-
terés por concurrir a los restantes espacios. Asf, las entrevistas con
la trabajadora social se van espaciando, argumentando diversos mo-
tivos para sus ausencias. Se muestra a disgusto con la medicacidn,
administrada en ese momento por su madre, yendo a veces en con-
tra de las indicaciones de la psiquiatra al mezclarla con alcohol.
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Comenta que contintia con su espacio terapéutico porque tiene
«muchas cosas para hablar» y que es lo dnico que lo ayuda.

A partir de este desenlace, el equipo decide hacer un movimiento
respecto de las «obligaciones» de P. en su tratamiento, ya que tanto
la medicacién psiquidtrica como el retomar la escuela secundaria
son percibidas como imposiciones de un otro que lo «involuntariza».
Al quedar algunas pautas del tratamiento del lado del mandato (ma-
terno), de la norma que coarta su subjetividad, el cambio nos resulta
entonces necesario para continuar. Es asi que se decide, en conjunto
con P. y la madre, que comience a tomar él solo la medicacion, ha-
ciéndose cargo de su propio tratamiento, responsabilizdindose de él.

Encontramos puntos de conexién entre esta percepcion de P.
como un paciente «involuntario» y la historizacién de sus trata-
mientos anteriores, que dejan entrever que el centro de ellos estaba
puesto sélo en la medicacién.

El pasaje para P. de un tratamiento medicamentoso forzado, «in-
voluntario», como dice él, a uno que él pueda considerar de su elec-
cién, pensado para desarrollar aquellos aspectos de su vida que le
interesan, resulté fundamental para continuar este tratamiento. Su
representacion acerca de lo que debia ser la toma de medicacidn, en
este caso basada en sus experiencias anteriores poco positivas, lo
venia colocando en una posicién incémoda respecto de sus eleccio-
nes, posicién que debid cuestionarse para que el tratamiento fuera
de su «voluntad».

El equipo interdisciplinario pudo leer en estas preferencias de P.
lo que se ponia en juego para él acerca del tratamiento y cdmo esto
interferia con la adherencia a los espacios de éste. Al trabajar con el
paciente acerca del sentido que le daba a cada espacio en particular,
se pudo comenzar a trabajar de una manera distinta de la prescrip-
cién (de medicacion, de entrevistas). El paciente, sintiendo a partir
de este momento que podia ser participe de su tratamiento, recibié
de otra manera las intervenciones del equipo de atencién. Esto fue
posible por el didlogo entre las distintas disciplinas, que permitieron
al equipo correrse de las indicaciones inapelables que solamente
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confirmarian lo que el paciente esperaba: la posicién pasiva en la
que los tratamientos anteriores lo dejaban.

Trabajando sobre la autonomia del paciente pudo deconstruirse
algo de aquellas representaciones que trafa al inicio del tratamiento,
que asociaban el uso de la medicacién y la inclusién de nuevas acti-
vidades a su vida cotidiana con una posicién pasiva del sujeto ante
la imposicién de decisiones sobre él, tanto de su madre como de
equipos tratantes en sus anteriores tratamientos. El sentirse alojado
y escuchado en su demanda de «<hablar» sobre si mismo, prevale-
ciendo el espacio psicoterapéutico en un primer momento del proceso
de tratamiento, fue lo que posibilité posteriormente darles un nuevo
sentido, singular, propio a los restantes espacios. Pudo pasar de ser
un «paciente involuntario» a un «paciente voluntario», sujeto de
derecho y paciente participe activo de las decisiones, junto a su equipo
tratante, en pos de un tratamiento singularizado de su problemitica.

Conclusiones

Fécil resulta la lectura, muchas veces la escritura y la conversacién
sobre temdticas contemporineas que nos competen como agentes
de la salud mental. Dificil resulta llevarlas a la praxis. Pero es alli, en
el campo, en donde surgen nuevas ideas que nos conducen a repen-
sar los modelos de atencién.

Estamos atravesando un periodo de transformacion, de transicién,
donde entran en tensidén viejos y nuevos paradigmas. Donde los
instituidos han entrado en estado de interrogacién. La creacidn y
aplicacién de la Ley n.° 26.657 nos interpela en nuestra antigua forma
de practicar la disciplina en la cual nos formamos.

Uno de los obsticulos que nos encontramos en nuestra practica
cotidiana se relaciona con el saber instituido de los pacientes respecto
del tratamiento que ellos consideran pertinente para su problematica,
a veces muy asociado a otras formas de intervencién ligadas a un
modelo abstencionista y/o de control social. En las dos situaciones
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presentadas se realizé un trabajo de deconstruccién de estas ideas:
se puso en cuestion el uso de la medicacién en el primer caso, y en
el segundo se interpel6 el concepto de «paciente involuntario», en
pos de favorecer la autonomia del paciente.

Podemos tomar del discurso de los pacientes muchisimas formas
més de «decir-se» sobre su problematica y el consecuente tratamiento
que esperan de ella. Y es aqui en donde somos interpelados a traba-
jar en equipo, y equipo incluye tanto las distintas disciplinas que
conformarin al «equipo tratante» como al paciente, quien serd un
sujeto activo y de pleno derecho a la hora de tomar decisiones res-
pecto de cémo abordar su problemitica. Ya no nos ubicaremos en
el podio del saber cientifico sobre un paciente, transmitiéndole aque-
llo que creemos saber sobre su padecer, dindole prescripciones so-
bre cémo tratarlo.

La complejidad de las problemadticas que traen los pacientes nos
obliga a tratar de manera interdisciplinaria cada caso. Ya no somos
actores que deciden cudndo realizar una «interconsulta» con otro
profesional ante alguna situacién que no se puede abordar, ante la
falta de «un» saber especifico. «Consulto con un médico para que
le baje la ansiedad», «Consulto con un psic6logo para que le baje la
angustia», «Consulto con un trabajador social para que le gestione
un subsidio». Estas representaciones que escuchamos entre profe-
sionales son las mismas o similares a las que traen los pacientes. Y
que funcionan como obstdculos a la hora de abordar interdiscipli-
nariamente una problematica.

La Ley n.° 26.657 nos obliga a trabajar interdisciplinariamente
desde la primera entrevista de evaluacién. Pero sabemos que varias
miradas y escuchas no implican necesariamente un tratamiento in-
terdisciplinario. Y aparecen estrategias que se van modificando con
el correr del tratamiento. Y quizds una de las disciplinas prime mds
que otra en alglin momento, pero eso no deja por fuera a las restantes.

Des-estigmatizar, re-pensar y re-crear nuevos instituidos es nues-
tro actual trabajo. Como bien conceptualizé Castoriadis, un ser
auténomo es aquel que se detiene y reflexiona sobre aquello que da
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por hecho, por natural, y puede pesquisar que su pensamiento sobre
diversas cuestiones que lo aquejan son construcciones sociales. «De-
construir» no significa hacer desaparecer lo existente, sino ponerlo
en tension, en discusion para salir de la heteronomia, que nos posi-
ciona pasivamente respecto de los instituidos.

Apertura, conversacion, formacién, trabajo en equipo son algu-
nos de los movimientos que estamos invitados a realizar para llevar
a la praxis todo aquello que hoy circula como «novedoso» en las
instituciones de salud. Las instituciones las construimos nosotros y
somos nosotros los encargados de ser actores activos respecto de lo
que hemos instituido.

No es la suma de actores en el equipo lo que plantea la interdis-
ciplina, sino una nueva forma de pensar y abordar los casos. Que
haya un psicélogo, médico psiquiatra, médico clinico, trabajador
social, terapista ocupacional, abogado, etc., no significa que ese su-
jeto sea tratado de manera interdisciplinaria. Podemos continuar
implicitamente trabajando multidisciplinariamente, haciendo una
yuxtaposicion de saberes, dividiendo al sujeto en innumerables frac-
ciones creyendo que sumando sin integrar esos abordajes formamos
una totalidad.

Tejemos una red entre todos, donde cada participacién es un nudo
que sostiene y es sostenido en el otro.
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Entre la generalidad y la particularidad de nuestro
campo: una pregunta sobre el «y» de las adicciones

Lucio G. Alcaino y José F. Gomez Colussi

«La historia de los grandes acontecimientos ape-
nas es mas que la historia de sus crimenes».
VOLTAIRE

Introduccién

El presente trabajo busca ensayar la relacién existente entre las poli-
ticas publicas que el Estado lleva adelante sobre las problematicas
vinculadas al campo de la salud mental, especificamente con relacién
a las «adicciones». Intentaremos, a partir de alli, tensionar la relacién
enunciada (campo-politicas ptiblicas-adicciones) dejando entrever las
distintas articulaciones, sobre todo a partir de las legislaciones que
fueron determinando el campo de intervencién. En este marco subyace
c6mo se constituye la nocidén de «sujeto», sobre todo en la experiencia
particular de trabajo en un dispositivo perteneciente al Hospital Escuela
de Salud Mental de la provincia de Entre Rios, Centro Huella. Inten-
taremos ir posicionando una perspectiva acerca de la interdisciplina-
riedad en el abordaje de las problemdticas asociadas al consumo.

Desarrollo
Pensar al Estado como entidad politico-juridico-administrativa es

pensar su conformacién a lo largo de un proceso histérico que fue
imprimiendo distintas formas de comprender las relaciones existen-
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tes entre los diferentes actores que fueron dandole forma y sentido
a su desarrollo. Las politicas publicas surgen como intento de brin-
dar respuesta a aquello que se presenta como problema que el Estado
busca abordar, imprimiendo alli una manera de entender aquello a
lo que se aboca, otorgidndole sentido y significacidn a esa préctica.
En este contexto, se definen campos, entendidos éstos como lu-
gares de disputa de poder que cada uno de los actores conforma y
les da sentido, buscando ocupar un lugar de privilegio del dominio
de ese poder que se atribuye alli. Definir los actores que participan
del campo de la salud mental conlleva delimitar un contexto socio-
histérico que nos ubique en cuanto las disputas de aquél. Sin em-
bargo, si podemos aventurarnos a realizar algunas observaciones y
consideraciones en torno a cémo se fue ubicando la problemdtica
de las adicciones en el campo de la salud mental teniendo en cuenta
las legislaciones que, como se dijo anteriormente, delimitaron sus
practicas, intereses y modos de entenderla, en definitiva: fueron de-
limitando su campo. Tomaremos aspectos legislativos como corre-
lato de lo planteado anteriormente, ya que las leyes son un producto
histérico concebido en las pricticas que las han legitimado.
A los fines del presente desarrollo, solamente se abordaran aspectos
e implicancias en torno a las diversas formulaciones legislativas que
imprimen una forma de entender las politicas piblicas en nuestro pafs.
El consumo de sustancias psicoactivas adquiere su verdadera di-
mensién politica a partir de la prohibicién de ciertas drogas a me-
diados del siglo XIX, fenémeno que sucede fundamentalmente en
Estados Unidos a manera de empresa moral (Escohotado, 1989).
La droga como «problema social» comienza a construirse en Ar-
gentina en el afio 1963 con la ratificacién de la Convencién Unica
de Estupefacientes (1961),' donde empiezan a gestarse programas

1. Las otras dos convenciones de las Naciones Unidas fueron la Convencién sobre
Sustancias Psicotrépicas (1971) y la Convencién contra el Tréfico Ilicito de Dro-
gas Narcéticas y Sustancias Psicotrépicas (1988), todas con el mismo sentido
ideolégico («Drogas y democracia», 2009).
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terapéutico-represivos (Corda y Firsch, 2009). Vemos asi a la adic-
cién como un problema contemporineo, definido desde un entre-
cruzamiento de discursos (cientificos, morales, juridicos, sociales)
constituyentes de tal entidad (Le Poulichet, 2009).

Surge en Argentinala Ley n.°20.771, promulgada en el afio 1974,
en la cual se encuentra un rigor ain mds prohibicionista (desde donde
se sancionan de la misma manera la tenencia para uso personal como
para comercializacién) que la ley que la reemplazaria.

La ley sobre estupefacientes que actualmente contintia vigente
en Argentina es la n.° 23.737, sancionada en septiembre de 1989.
Cohabitan en dicha ley articulos que no se prestan menos que a
contradicciones en la consideracién de las sanciones de lo que en
principio podriamos dividir en dos grupos: el uso de drogas para
consumo personal y su comercializacién. Vemos un ejemplo en el
articulo 14 de dicha ley:

Serd reprimido con prisién de uno a seis afios y multa de trescien-
tos a seis mil australes [...] el que tuviere en su poder estupefacien-
tes [...] La pena serd de un mes a dos afios de prisién cuando, por
su escasa cantidad y demds circunstancias, surgiere inequivoca-
mente que la tenencia es para uso personal (Ley n.° 23.737, art. 14).

Este y otros articulos fueron fuertemente discutidos respecto al al-
cancey alas limitaciones del derecho privado lesionado directamente
por éste, sobre todo con relacién al articulo 19 de la Constitucién
Nacional:

Las acciones privadas de los hombres que de ningtin modo ofen-
dan al orden y la moral publica, ni perjudiquen a un tercero,
estdn solo reservadas a Dios y exentas de la autoridad de los
magistrados (Constitucién Argentina, art. 19).

En el proseguir de los articulos nos encontramos con la diferencia-
ci6n del adicto bajo términos médicos:
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Cuando el condenado por cualquier delito dependiere fisica o
psiquicamente de estupefacientes, el juez impondrd, ademds de
la pena, una medida de seguridad curativa que consistird en un
tratamiento de desintoxicacién y rehabilitacién por el tiempo
necesario a estos fines, y cesard por resolucién judicial, previo
dictamen de peritos que asi lo aconseje (Ley n.° 23.737, art. 16).

Aqui se refleja el intento superador de la actual ley en relacién con
la anterior. Sin embargo, entendemos que se entreteje alli una con-
cepcién biologicista al respecto del lugar que se le otorga al objeto
de consumo por su formulacién quimica, la cual va a afectar direc-
tamente al usuario que la consuma. Esta concepcidn incluso es la
que va ajustificar la legalidad e ilegalidad de distintos estupefacien-
tes, definiéndolos por su «propiedad adictégena», lo cual mereceria
pérrafo aparte en términos de poderes econdémicos que se han dis-
putado esta cuestion. Lo que a nosotros nos interesa sefialar sobre
esta concepcidn es que alli se delimita tanto una concepcidn de en-
fermedad, que a nuestro entender despoja de responsabilidades al
sujeto, y, por otra parte, anticipa una enfermedad alli donde en
principio existe una eleccién de consumo.

En este contexto emergen masivamente comunidades terapéu-
ticas como una politica de salud llevadas a cabo sobre todo en los
90, donde se observa una fuerte inclinacién a derivar esta proble-
mitica al sector privado. Allf sintéticamente la intervencién va a
estar ligada a esta comprensién de la problematica desde este pa-
radigma prohibicionista que, como sugeriamos, se encuentra im-
preso en el espiritu de la ley recientemente citada: aislar al individuo
de la droga y de su contexto para desintoxicarlo y rehabilitarlo. El
modo es el control de las conductas y actividades del individuo, lo
que nos remonta al concepto de biopoder/bioética desde una pers-
pectiva foucaultiana.

A partir de una politica con una fuerte inclinacién a los Derechos
Humanos, estas alternativas aisladas comienzan a cobrar fuerza
discursiva, tomando como modelo el paradigma de reduccién de
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dafios, con distintas propuestas en varias ciudades que han avanzado
sobre esta modalidad, por ejemplo, la experiencia transitada por el
CEADS de la Universidad Nacional de Rosario, creado en 1994
(Inchaurraga, 2001).

Casi recientemente, y producto de varias tensiones que dan sen-
tido a ese campo de la salud —y especificamente de la salud men-
tal-, la Ley n.° 26.657 imprime nuevos sentidos y précticas inclu-
yendo en su abordaje a las adicciones (Ley n.° 26.657, art. 4°).

Se formulan nuevos horizontes con relacién a la forma de compren-
der y dar posibilidad al sujeto de abordaje. Sujeto al que, vinculado
alas politicas de los Derechos Humanos, se piensa como ciudadano,
distancidndose notoriamente de los conceptos que fueron esbozados
en las legislaciones anteriores. Con lo anterior no pretendemos afir-
mar que no existian practicas donde este sujeto de derecho fuera
alojado en los distintos dispositivos de atencién a lo largo y ancho
de nuestro pais, pero si consideramos que la nueva ley legitima todas
esas practicas y viene a colocar a un Estado y sus politicas con una
marcada intencionalidad inclusiva, lo que nos desafia e interpela al
conjunto de las distintas disciplinas que la integramos.

El Centro Huella viene transitando todas estas transformaciones
que quizds coincidieron también con la sancién de la ley, dado que
su estructura pasa a ser parte de los dispositivos del Hospital Escuela
de Salud Mental, lo que les da otro sentido de pertenencia a las
practicas transitadas. Si bien debemos reconocer que tanto los dis-
positivos del Centro como también las pricticas alojadas en el hos-
pital se enmarcaban en la Ley Provincial n.° 8.806, que, dada su
promulgacién (1994), habia sido un gran avance en las politicas de
salud mental provinciales, ya que establecia derechos y garantias
para todas aquellas personas con padecimiento mental, asimismo
también se establecian las pautas y criterios de internacidn, estable-
cidos en el articulo 2°.
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[...] dicho tratamiento s6lo puede ser prescripto y conducido por
profesionales de la salud legalmente habilitados y reconocerd
como fin la curacidn, la recuperacién y la rehabilitacion del pa-
ciente en el lapso mds breve posible [...] Entre las alternativas
terapéuticas conducentes al fin propuesto se privilegiarfan las que
menos restrinjan la libertad del paciente y menos lo alejen de su
nicleo familiar y comunitario (Ley Provincial n.® 8.806, art. 11).

Dado el contexto de produccion de la mencionada norma, cabe
aclarar que el transcurso desde su produccién hasta su promulgacién
conllevé més de cinco afios de debates e intercambios hacia el inte-
rior de los dispositivos de la época, mostré y puso de relieve la
complejidad que venia transitando el campo de la salud mental en
dicho contexto histérico.

Ahora bien, cémo describir un campo sin delimitar aquello que
le da sentido, sus précticas. Para ello les proponemos una breve des-
cripcién que intenta retomar algunos entrecruzamientos con relacién
a la Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657 y, a partir de ella, lo
que nos interesa destacar son dos aspectos que dan lugar a un entre-
cruzamiento discursivo vigente en el dfa a dia de nuestro trabajo:

-El cambio en la denominacién de «peligrosidad» por el concepto
de «riesgo»: si bien hace falta a nuestro entender continuar interro-
gandonos sobre esta concepcidn de riesgo, ella habilita a pensar
sobre todo una perspectiva temporal en cuanto a la inminencia de
ese riesgo. La nocién de «peligrosidad», por otro lado, entrama un
grado de estigmatizacion articulado a argumentos cientificos que
datan de mds de un siglo atrds, cuando se intentaba anticipar la
conducta criminal (donde encontramos como exponente al crimi-
nélogo italiano Cesare Lombroso) atribuyendo el peligro en muchos
casos a la irracionalidad como hecho determinante. El consumo de
drogas ha sido instalado por los discursos de poder prevalecientes
de la época como causante de irracionalidad, lo cual parece haber
justificado una serie de medidas que ubican al consumidor/adicto
como un «enemigo politico».
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-El consumo problemadtico como definicién por sobre «la adiccion»:
velamos ya como queda directamente vinculada la eleccién de un
consumo, el cual, en parte por su ilegalidad, queda ligado a un problema
social, ya sea penal, de salud o educativo. Poner el foco en el objeto
de consumo imprime definir  priori una categoria diagndstica desde
una perspectiva organicista, la cual pierde de vista la complejidad del
sujeto en su cosmovision como tal, sin posibilidad de pensarlo en toda
su dimensidn, sobre todo dando lugar a uno de los preceptos que
inaugura la categoria de Derechos Humanos: la libertad.

En un intento de sintesis, podemos definir, a grandes rasgos, al
menos tres entrecruzamientos institucionales que representan parte
de las derivaciones interinstitucionales que recibe el Centro Huella,
donde se evidencia la convivencia de ambos paradigmas (prohibi-
cionista y de reduccién de dafios) y sus efectos en los usuarios de
salud mental, tanto a través de las intervenciones que desde estos
espacios se realizan como de las representaciones sociales de las que
forman parte directa o indirectamente.

-Sector privado: comunidades terapéuticas y sus practicas ligadas
auna concepcién disciplinar a las cuales hicimos alusién anteriormente.

-Judicial: aqui aparecen cada vez més esfuerzos en el intento de
articulacién entre salud y justicia. Pero en la prictica clinica se ob-
serva que los usuarios derivados por via judicial suelen explicita o
implicitamente experimentar la posibilidad de tratamiento relacio-
nada a una suerte de castigo o pena a transitar (medidas de seguridad,
probation, etcétera). Lo que invita a pensar como en las representa-
ciones sociales atin se encuentra anclada la vinculacién consumidor-
adicto-peligroso-delincuente, donde se pierden de vista, por ejemplo,
dimensiones contextuales, para dar un ejemplo: podemos observar
que en situaciones de mayor vulnerabilidad de derechos el ciudadano
queda mds expuesto a la mirada punitiva del Estado. La direccién
que adquieren en estos casos nuestras intervenciones es en principio
la de desvincular el hecho de consumo como un hecho delictivo o
identificatorio de «el adicto», apostando a la responsabilidad sub-
jetiva como linea de intervencidn.
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-Sector publico: creemos que estamos en un momento oportuno
para ahondar en el debate del lugar del Estado en relacidn con lo
publico y lo privado en el campo de las adicciones, donde, como
agentes (parte) del Estado, entendemos que, como expresa un colega,
«debemos llevar las pricticas hasta el limite de lo imposible». El
contexto propicio se ve abonado por la atin «<nueva» Ley de Salud
Mental, hacerla cobrar vida es responsabilidad nuestra. Asimismo,
también lograr despegarnos de la asignacién que varios profesiona-
les, cémodamente debemos reconocer, asumieron al ubicarse como
agentes de control social.

Ahora bien, recientemente, a partir de la sancion de la Ley n.°
26.934, se establece un Plan Integral para el Abordaje de los Con-
sumos Problemiéticos (Plan IACOP), donde se observan grandes
avances en las consideraciones de lo que se establece como «pro-
blemdtico», incluyendo los consumos legales e ilegales. Se logra la
incorporacién de las «nuevas conductas compulsivas» (el juego, la
alimentacién, las tecnologias, etc.); es decir, se intenta volcar la
problematica a «la relacién del sujeto» con los objetos, materiales
0 no, que lo rodean y lo que alli pueda acontecer como «proble-
madtico» para él. Conviven alli dos concepciones que son contra-
dictorias entre si: sujeto/ciudadano y sujeto/consumidor. Destaca-
mos que, si bien este plan ratifica la Ley Nacional de Salud Mental
n.° 26.657, parece insuficiente si lo desvinculamos de la decision
politica de la cual somos parte, aunque sea con estos pequefios
aportes.

Considerar a un sujeto de derecho como el protagonista de nues-
tro marco politico/ético institucional imprime una diferenciacién
que orienta nuestra practica. Pensamos que a partir del «para todos»
que sostienen los derechos hay una base, un marco de posibilidad
para lo singular. Comprendiendo que el derecho fundamental es el
derecho a tener derechos, aquello que le es propio a cada sujeto. La
apuesta en este sentido implica, desde nuestra posicién, dar lugar a
la escucha, y que la libertad en todo caso sea una condicién de po-
sibilidad para cada quien.
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Si bien entendemos que «la cuestién disciplinar» lleva consigo
cierta parcialidad propia de la intencién de institucionalizar saberes,
reconocemos en nuestra practica la importancia de la articulacién
interdisciplinaria a partir de comprender que una mirada integradora
no es sin los conflictos propios del campo, donde emerge la pregunta
de un sujeto por sobre la respuesta a un objeto.

Suponemos que tras la conjuncién «y» de «salud mental y adic-
ciones», se entrama la estrategia de un comienzo (el de ubicar den-
tro del campo de la salud mental al consumo problemdtico). Inter-
pelamos a que esto sea mds bien la expresion de una continuidad, la
de aquella de quienes en las luchas por reivindicaciones sociales han
hecho escuchar su voz...
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Coordenacio de uma equipe interdisciplinar
na atencao aos sujeitos usudrios de drogas:
desafios cotidianos

Cristiane Barros Marcos

Prélogo

A escuta e a intervencdo com sujeitos usudrios de substancias psi-
coativas requerem, segundo a literatura cientifica, a atuagio de pro-
fissionais de dreas distintas. Como relembram Pillon e colegas, em
seu trabalho sobre a equipe multidisciplinar na dependéncia quimica,
é consenso na literatura que a organiza¢do do tratamento aconteca
seguindo um enfoque interdisciplinar, além de multidisciplinar (Pi-
llon, Jora e Santos, 2011). Porém a reuniio de diferentes formagdes
académicas e percursos profissionais, e ainda as caracteristicas pes-
soais de cada trabalhador, compdem um cendrio desafiador para os
responsaveis pela coordenagio das equipes.

A divisdo de categorias entre psicélogos, assistentes sociais, mé-
dicos, consultores terapéuticos e farmacologistas, por exemplo,
subdivide-se ainda em relagdo as abordagens tedricas de cada um e
as maneiras como os individuos percebem o uso e a dependéncia de
drogas. O gestor necessita organizar a equipe de maneira que a
mesma desenvolva a¢des de exceléncia, priorizando o cuidado e a
atengdo ao usudrio do servigo, sem perder de vistas a capacitagio
constante dos envolvidos no processo e o relacionamento interpes-
soal adequado para o progresso do grupo.

Apresento aqui um relato a partir da vivéncia de dois anos de
coordenag¢io de um programa de extensio, localizado em um hos-
pital universitirio no sul do Brasil, que atua nas dreas de pesquisa,
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prevengido e tratamento dos problemas relacionados ao uso de dro-
gas, através de equipe interdisciplinar de profissionais e académicos.

Saliento as dificuldades e desafios encontrados, que por vezes
nio sio destacados nas discussdes sobre atencio a satide, mas apre-
sentam-se como base para os projetos e realiza¢des nesse ambito.
Além disso, descrevo estratégias utilizadas com éxito para intervir
neste contexto e discuto possiveis novas a¢des coletivas.

O cenario

O Centro Regional de Estudos, Preven¢io e Recuperacio de de-
pendentes quimicos, conhecido sob a sigla CENPRE, é um pro-
grama de extensio permanente da Universidade Federal do Rio
Grande (FURG). Existente desde 1989 iniciou na condigio de pro-
jeto sobre drogas, primeiramente com foco na prevengao e ao longo
dos anos foi sendo construido a muitas maos e ampliando suas a¢des
na comunidade.

Localizado no sul do Brasil, pertence ao Instituto de Ciéncias
Biol6gicas da FURG e estd situado em uma das alas do hospital
desta universidade — Hospital Dr. Miguel Riet Corréa Jr, na re-
gido central de um municipio com aproximadamente duzentos
mil habitantes. A cidade em questio possui um balnedrio, é por-
tudria e dispde ainda de institui¢des de ensino superior ptblica
e privadas. Desta forma, apesar do nimero nio tio expressivo
de habitantes, quando comparada a outros municipios brasilei-
ros, configura-se como um espago de intensa circula¢io de pes-
soal e requer olhar dindmico sobre as a¢des desenvolvidas junto
a populacio.

Ao CENPRE estd atrelado também um curso de Especializagio,
voltado para profissionais e concluintes dos mais variados cursos
de graduacio e a responsabilidade de uma série de cursos de capa-
citagdo de recursos humanos haja vista que este grupo é reconhe-
cido pela Secretaria Nacional de Politicas sobre drogas do Brasil
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(SENAD) como um Centro Regional de Referéncia em 4lcool e
outras drogas.

Os atores

O CENPRE é composto por variados projetos que visam 2 atengio
a0 sujeito usudrio de drogas e a prevengio aos problemas relacio-
nados ao uso de substincias psicoativas. Pillon e colegas apontam
que «no contexto da dependéncia quimica, nenhuma disciplina ou
profissio, de forma isolada, pode responder satisfatoriamente aos
desafios que comparecem nesse campo» (Pillon, Jora & Santos, 2011).
Considerando esta diretriz o planejamento e a execugio das a¢des
sdo realizadas por técnicos, professores e universitrios, majorita-
riamente ligados aos cldssicos cursos representativos da drea da
saude, mas também de outros setores.

Existem profissionais concursados, voluntirios e ainda aqueles
contratados esporadicamente para atividades de consultoria. Novos
universitdrios integram a equipe a cada semestre, haja vista a for-
matura ou eventual necessidade de afastamento dos académicos.
Desta forma, tem-se uma equipe composta por sujeitos com for-
magoes distintas, acrescida a particularidade das frequentes trocas
de pessoal.

Costa, em seu estudo acerca da interdisciplinaridade e os grupos
de trabalho nos dispositivos de atengdo a sadde, ressalta que «ao
observarmos os servigos de saide que contam com atendimento de
equipe multiprofissional, percebemos que a organizagio de servigos
se faz de forma fragmentada» (Costa, 2007). Ou seja, com certa
freqiiéncia, no Brasil e provavelmente em outros paises, o agrupa-
mento de trabalhadores em um setor para atuarem com a mesma
finalidade ndo condiz com um trabalho em conjunto de fato. Desse
modo, contribuir para a multidisciplinaridade transformar-se em
interdisciplinaridade é um desafio cotidiano para todos os envolvi-
dos e a coordenagio de uma equipe com as caracteristicas citadas
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requer, além de conhecimento técnico, constante reflexdo, autocri-
tica e paciéncia.

O enredo

Consideremos o fato de que a equipe atua na atengdo ao sujeito
usudrio de drogas e, portanto, necessita definir algumas diretrizes
de trabalho, respeitando as normas éticas do cuidado e os pardmetros
definidos por lei. Pois bem, esta nio ¢ a parte dificil.

Agora pensemos que esta mesma equipe precisa trabalhar com
as diferencas subjetivas. Um aspecto a ser considerado refere-se ao
que cada um entende como dependéncia de drogas, afinal, os ensi-
namentos acerca desse fendmeno (ou doenga, ou problema, ou ques-
t30...) sao discutidas cientificamente através de diferentes enquadra-
mentos tedricos. Também se destaca os sentidos atribuidos por cada
um a respeito da relagdo com esse tema, quais sentimentos estio
latentes ou sdo manifestados e quais as expectativas que constroem
para os atendimentos que fario.

Diante de tal contexto, se tornam dificuldades e desafios coloca-
dos a coordenacio unir os diferentes saberes tedricos e ser facilita-
dora do processo de escuta entre os membros da equipe, construir
coletivamente as definicdes sobre as atribuicdes de cada um e as
possibilidades de auxilio mutuo, além dos limites das atua¢des diante
de suas especificidades e, claro, perante a histéria de cada sujeito
que busca apoio no local.

Encontra-se ainda como uma questio relevante o entendimento
sobre as relagdes transferenciais que se estabelecem nio sé entre os
trabalhadores e sujeitos usudrios do servigo, mas também entre os
membros da equipe de trabalhadores. Afinal, sdo todos sujeitos com
suas subjetividades ali presentes e atuantes nas decisdes e agdes.

Durante o percurso na funcio de coordenadora, algumas ativi-
dades jd incluidas no cotidiano da equipe foram avaliadas como
benéficas e sua permanéncia garantida, porém com alteragdes a fim
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de aprimoramento. Este foi o caso das reunides semanais de equipe,
destinadas ao didlogo acerca dos atendimentos realizados por cada
profissional. Estas passaram a contar com, além dos técnicos e pro-
fessores, também com os estagirios de psicologia clinica. E perce-
beu-se ainda a necessidade de incluir outros temas na pauta, consi-
derando a relevancia da continuidade das discussdes dos casos
clinicos, porém ampliando-se as temdticas com questdes organiza-
cionais e noticias pertinentes.

Para lidar com as divergéncias tedricas e eventuais preconceitos
existentes entre os defensores mais ferrenhos de determinadas abor-
dagens, se propds a criagdo de um grupo de estudos aberto a todos
os membros da equipe. Quer sejam profissionais ou estudantes, a
cada vez um participante fica responsavel por propor leituras espe-
cificas que serdo posteriormente debatidas e nio hd necessidade de
uma sequéncia légica — ou seja, teorias e ideologias distintas poderao
ser estudadas e discutidas por todos que assim o desejarem, possi-
bilitando a exposi¢io de ideias e o rompimento de preconceitos.
Estes encontros sio mensais, no periodo matutino de acordo com
a disponibilidade da maioria dos interessados, podendo ser revisto
de acordo com as demandas.

E relevante ressaltar que a concepcio de cada membro da equipe
sobre o uso de substincias psicoativas, a conceituagao feita por cada
sujeito acerca da dependéncia quimica, classificando-a como doenca,
fendmeno, ou sintoma, por exemplo, constitui-se em premissas ba-
sicas para o didlogo acerca do projeto terapéutico singular dos usud-
rios do servigo. E para dar vez e voz a todos os atores desse processo
é necessdrio nio s6 aprofundar as bases tedricas, mas debater-se com
respeito e posicionamentos claros sobre tais questdes. Tem se bus-
cado atingir esta meta através dos espagos de reunides e estudos,
principalmente.

Temas como a legalizagdo e a descriminalizagdo das drogas ou
as linhas de atuagio baseadas no alcance da abstinéncia total ou da
redugio de danos sociais e a saide, por exemplo, s3o divergéncias
esperadas em dispositivos relativos ao cuidado do usudrio de dro-
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gas. Além de serem assuntos pertinentes para estudo e conversa
embasada, s3o corriqueiramente questdes feitas aos representantes
do local em atividades externas, na midia ou pelos préprios usué-
rios do servigo. Portanto requer conhecimento e embasamento
para se posicionar, quer seja de forma individual ou representando
o coletivo.

A participagdo em eventos cientificos, sabidamente reconhecida
no meio académico, vem sendo fomentada, sobretudo naqueles que
possibilitam interagio e troca de saberes direta com outras pessoas,
ampliando para ambos os conhecimentos. A realiza¢io e a divulgacio
de pesquisas, quando realizadas de maneira ética, configuram-se
como base para o desenvolvimento de projetos de extensio, ou seja,
para a realiza¢io de a¢des com a comunidade. Logo, conhecer de
maneira critica o que vem sendo apresentado em relagio ao uso de
drogas e suas possibilidades de cuidado é primordial para a excelén-
cia das acdes.

Ainda sobre eventos, a realiza¢do de pequenos cursos em outros
municipios, ora como ouvinte ora como ministrante, também vem
se mostrando como eficaz para o aprimoramento da equipe.

Tradicionalmente realizada ao final de cada ano, manteve-se a
reunido de avaliagdo anual e a deliberagio de metas para o ano se-
guinte. Nessa ocasido a equipe técnica realiza atividades conduzidas
por um de seus membros, previamente definido, a fim de apresentar
aos colegas o que foi produzido durante o ano e se possa avaliar
aspectos positivos e negativos. E o momento onde se revisa as metas
do ano anterior, avaliando as causas da impossibilidade quando hi
pendéncias e verificando os impactos do que foi realizado, além de
fazer a defini¢io das préximas.

Novas idéias para incluir no roteiro

A hipétese de um terapeuta externo ao grupo participar de alguns
momentos a fim de orientar a equipe tem sido discutida e estudada.
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Talvez como um supervisor das a¢des ditas de tratamento, ou seja,
dos cuidados que a equipe desenvolve junto aos sujeitos com pro-
blemas relacionados ao uso de substincias. Ou ainda como um con-
sultor, opinando também nas atividades de prevencio desenvolvidas
na institui¢ao e externamente em escolas, empresas e organizagdes
nio governamentais, por exemplo. Mas uma possibilidade que parece
se destacar e ser a mais adequada é a integragdao de um cidadio que
se coloque, sobretudo, como facilitador da comunicagio entre as
pessoas, haja vista que este papel é esperado da coordenagio porém
a coordenagio faz parte da equipe e estd portanto também envolvi-
das nos processos subjetivos ali presentes.

Outra hipétese que estd sendo estudada é a participacio de todos
os envolvidos no trabalho em reunides, com freqiiéncia ainda nio
definida. Momento este com intuito inicial de incluir todas as ca-
tegorias de estagidrios e ndo s6 os que desenvolvem agdes de psi-
cologia clinica. Tal avaliagio leva a coordenagio a apontar também
a possivel presenca dos usudrios do servico em determinadas reu-
nides expressando suas percepgdes, afinal sio parte fundamental
do processo.

Ressalto que em diversos momentos os participantes do CEN-
PRE, sejam sujeitos usudrios de drogas, aqueles que participam das
atividades de prevengio ou ainda os envolvidos nos processos de
ensino e aprendizagem sobre dependéncia de drogas, avaliam os
projetos nos quais estdo inseridos e tem a possibilidade de fazer
criticas ou sugestdes. A inten¢io da reunido seria oportunizar que
todos tenham a chance de falar para todos e ndo para setores espe-
cificos.

Ainda relativo aos processos de avaliagio, cogita-se a inclusio
de um momento especifico, presencial, para avaliacio semestral.
Apesar da dificuldade de tempo disponivel por parte de toda a
equipe para um maior nimero de encontros ao longo do ano, pos-
sivelmente a duplicagdo das reunides de avaliagio aperfeigoariam
os processos de trabalho, diminuindo o tempo despendido em
outros momentos.
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O desfecho do primeiro ato e outras consideragdes

Intimeras sdo as questdes que se apresentam diariamente no cotidiano
da institui¢io. Aqui foram relatadas algumas daquelas relativas aos
sujeitos, suas divergéncias tedricas e as diferentes visdes de mundo,
que implicam em dificuldades para a pritica interdisciplinar e, con-
sequentemente, em desafio para quem ocupa a fungio de coordena-
dora. Somam-se a estas situagdes também eventuais entraves buro-
créticos e restri¢des de verba. Ou ainda compromissos formais, por
vezes questionados, como a necessidade de registro detalhado em
prontudrio e a manutengao de banco de dados, por exemplo. Mas
estas sdo questdes para outra pauta, tamanha a complexidade das
apresentadas neste texto.

Em suma, percebe-se que a pritica interdisciplinar ndo se processa
s6 pela alocacio de vérios profissionais de categorias diversas em
um tnico local de trabalho. Essa jun¢ao multiprofissional, como
aponta Costa em sua pesquisa relativa as equipes de satide e as ques-
toes interdisciplinares, por si s6 nio define o processo de trabalho,
pois a atividade interdisciplinar estd vinculada a responsabilidade
individual que advém do envolvimento do profissional com o pro-
jeto, com as pessoas envolvidas e com a instituigdo (Costa, 2007).

Destaca-se que além das estratégias locais, através das quais as
equipes buscam suas melhorias de convivio e atuagdo, é necessirio
também a revisio na formagdo inicial dos profissionais. Em sua
pesquisa sobre interdisciplinaridade e multiprofissionalismo, Oli-
veira e colegas destacaram que a base educacional do ensino superior
precisa ser reestruturada, para que se estabeleca uma nova relagio
entre os diversos profissionais de satide e suas respectivas areas de
conhecimento (Oliveira, 2011).

Por fim, se pode perceber que muitos foram os caminhos trilha-
dos até aqui, mas o trabalho necessita seguir sendo continuamente
revisado e avaliado. O uso de drogas ainda é um tabu, mas as pessoas
que aceitam atuar nos problemas relacionados ao seu uso cabe o
didlogo franco e o estudo constante. E delimitar as competéncias
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de cada profissio nesse campo assim como as a¢des que podem ser
feitas em conjunto é tarefa drdua, levando a coordenagio da equipe
a buscar estratégias de forma a envolver o maximo de membros do
grupo que seja possivel para essas decisdes e implementagdes. Afi-
nal, como apontam Pillon e colegas, no ji referido estudo sobre a
atuagio dos diversos profissionais na dependéncia de drogas, se os
recursos humanos e materiais ndo se articulam o suficiente para
intervir eficientemente nos desafios cotidianos, os trabalhadores da
equipe poderao ser tomados pelo sentimento de impoténcia diante
dos complexos aspectos da dependéncia de drogas (Pillon, Jora e
Santos, 2011).
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Experiencia inter- y transdisciplinaria

en el abordaje de las personas que ingresan

a tratamiento de rehabilitacion motriz o visceral
que puedan presentar consumo problematico

de sustancias psicoactivas. Clinica de Salud Mental
y Comité de Etica Asistencial L.Na.Re.P.S.

Marcela S. Boronat, German A. Brigatti, Romina Casado, Emma Garcia Cein,
Silvye Chedeville, Gabriela Chialva, Silvia N. Fernandez, Santiago Guidi,

Mirna L.Gutiérrez, Carola lanantuony, Hernan Kolly, Matias O. Leta, Isabel Ldpez,
Nicolas A. Marini, Victoria Martinucci, Virginia E. Palomino, Maria José Plumeri,
Laura M. Valente, Marfa Bruna Marcela Vera y Alejandra B. Vicente

Introduccién

A partir del Plan estratégico 2013-2015, tomando como soporte el
marco tedrico-normativo que establece la Ley Nacional de Salud
Mental n.° 26.657 y la Convencién sobre los Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad (Ley n.° 26.378), nos convocamos una psi-
c6loga, dos trabajadoras sociales, dos médicos psiquiatras, dos en-
fermeros, una educadora fisica, una terapista ocupacional, un
kinesi6logo y una participante de la carrera de Bibliotecologia con
una primera propuesta de abordaje inter- y transdisciplinario de las
adicciones.

Siguiendo el lineamiento de un nuevo paradigma, el cual hace
hincapié en un trabajo creativo, colaborativo y comprometido, el
Comité de Etica Asistencial Institucional, integrado por una médica
fisiatra, una trabajadora social, dos psicélogas, una abogada, un mé-
dico clinico, una representante de los pacientes, una terapista ocu-
pacional y un contador, propone la articulacién de su equipo con la
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Clinica Interdisciplinaria de Salud Mental a través de una metodo-
logfa inter- y transdisciplinaria, basada en valores éticos compartidos
referenciados a la singularidad de la persona del paciente. La inten-
cién ha sido trabajar para instaurar nuevas précticas discursivas!
capaces de complejizar la mirada, e integrar todas las instancias que
configuran al sujeto social.

Nos orientamos a problematizar el modelo médico-hegemonico
tradicional de atencidn en rehabilitacién y en salud mental, en pos
de reflexionar desde la complementariedad a partir del modelo de
atencién psicosocial y sociocultural con la finalidad de reducir ries-
gos y dafios, privilegiando al sujeto en contexto.

Objetivos

« Constituir un equipo inter- y transdisciplinario con una iden-
tidad y pertenencia propias a partir de los valores éticos com-
partidos entre sus miembros, privilegiando los cuidados re-
queridos por la persona del paciente.

+ Realizar la evaluacién, diagndstico y tratamiento especifico
del paciente que se encuentra bajo la modalidad de internacién
institucional o ambulatoria y su red socio-familiar en el 4rea
de salud mental y adicciones.

+ Dejar plasmados por escrito en la historia clinica los valores
éticos seleccionados por el equipo, luego de profundizar en
una reflexién que atraviese el proceso de abordaje.

+ Generar acciones orientadas a la reduccién del impacto del
consumo de sustancias psicoactivas.

1. «Entodasociedad la produccién de discurso estd a la vez controlada, seleccionada
y redistribuida por un cierto nimero de procedimientos que tienen por funcién
conjurar los poderes y peligros, dominar el acontecimiento aleatorio y esquivar
su pesada y temible materialidad» (Foucault, 1992).
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« Orientar y asesorar al paciente y su grupo familiar sobre los
circuitos de derivacién y dispositivos de tratamiento con base
en la comunidad.

« Fortalecer las producciones en docencia e investigacidn, refe-
ridas al drea especifica de la salud mental en el marco de la
rehabilitacién psicofisica.

Desarrollo del tema

Uno de los aspectos a considerar en el abordaje integral de la persona
que ingresa al Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del
Sur (Na.Re.P.S.) para llevar a cabo su proceso de rehabilitacién
psicofisica es el consumo problemdtico de sustancias psicoactivas,
el cual puede ser causal directo o indirecto de discapacidad motriz,
visceral, sensorial, mental, tal como sucede con las secuelas disca-
pacitantes generadas por accidentes de trénsito, accidentes cerebro-
vasculares, trastornos cognitivos, enfermedades cardiacas, el abuso
de sustancias toxicas durante el embarazo de la madre —que provoca
malformaciones congénitas en los neonatos—, entre otras secuelas
discapacitantes.

Las adicciones comprometen las dreas biopsicosociales de la per-
sonay su entorno familiar e institucional, y de ese modo constituyen
un factor obstaculizador en la adherencia a los tratamientos de re-
habilitacién psicofisica en la institucién. Se desprende que el eje del
problema no son las sustancias, sino el vinculo que la persona esta-
blece con las ellas, ese vinculo puede ser de uso, de abuso o de de-
pendencia.

Nos hemos encontrado con obsticulos y resistencias en nuestra
labor cotidiana, dado que el primer objetivo planteado por los pa-
cientes y el equipo tratante es la rehabilitacién de las secuelas dis-
capacitantes, por lo que se observa dificultad en el registro del con-
sumo como problemitico, el cual creen haber superado a partir de
la situacién limite por la cual llegaron a la institucién.
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Por lo anteriormente expuesto, se brinda un dispositivo de aten-
ci6n individual y/o grupal para dar respuesta a este atravesamiento.
La intencién ha sido construir espacios de atencidn superadores de
la mirada disciplinar, la cual requiere de la reinterpretacién perma-
nente de la realidad social en la que intervenimos.

Metodologia de trabajo

Derivacion: es el equipo tratante, en coordinacién con un médico
fisiatra, quien realiza la derivacién para que el paciente sea evaluado
por la Clinica Interdisciplinaria de Salud Mental.

Asimismo cada uno de los integrantes del equipo estd habilitado
a considerar la aproximacidn al paciente que presenta antecedentes
de consumo de sustancias psicoactivas, las cuales pueden impactar
en su dimensidén cotidiana y de su grupo familiar o red de apoyo.
Esta derivacion serd previamente acordada con la persona, es decir,
se establecerd un acompafamiento y se respetara la decision expre-
sada por él y/o su red familiar.

Entrevistas de admision: se recaba informacion sobre la situacion
actual de consumo de la persona (uso, abuso o dependencia de sus-
tancias psicoactivas), a través de un abordaje individual. Ademds, se
indaga sobre antecedentes familiares de consumo, presencia o au-
sencia de abstinencia, prescripcion de medicacion, nivel de concien-
cia en relacién con su problemdtica, predisposicion a realizar trata-
miento, antecedentes de tratamientos previos y el relato sobre ellos,
sured de apoyo:? familia, amigos, compaiieros de internacién, entre
otros, sus posibilidades de grupalidad; es decir, pensar la intervencién
como un proceso inmerso en su proceso vital. Se acuerda con la

2. Elapoyo social es «la dimensién de la red social que refiere alos actos y procesos
a través de los cuales se da, intercambia o recibe ayuda material o simbélica [...]
corresponde positivamente con la sensacion de bienestar subjetivo, la preservacién
ante los estresantes y traumatismos fisicos y psiquicos» (Fabris, 2009, p. 102).
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persona y/o familiar, figura de apoyo, la modalidad de abordaje
interdisciplinario, el cual puede ser individual y/o grupal-taller.

Modalidad de abordaje

A partir de la entrevista de admisién se decide la modalidad de
abordaje dirigida al paciente. En caso de requerir una atencién in-
dividual, se organiza un encuadre que responda a esta demanda.

El abordaje grupal es coordinado por una trabajadora social y
una psic6loga, y se suma la coordinacién rotativa de otros profesio-
nales del equipo. Estos talleres tienen una frecuencia semanal, bajo
la modalidad de grupos abiertos, reflexivos, informativos y opera-
tivos, en los cuales se trabaja lo transferencial y contratransferencial
a partir del discurso construido grupalmente.

De la mirada disciplinar a la inter-transdisciplina

« FEldrea de Enfermeria evaltia y acompana al paciente durante
las 24 h, recolecta datos, signos y sintomas de la persona, que
se convierten en informacién sobre la existencia de consumo
de sustancias psicoactivas. Durante este proceso de interven-
cién se genera un vinculo, el cual facilita la apertura de una
comunicacién espontinea y fluida.

« Laeducacion fisica promueve la educacion para la salud, alienta
al paciente a despertar el interés por la actividad fisica, propi-
cia el conocimiento y dominio del propio cuerpo, mejora las
relaciones sociales y el control de los impulsos, orienta activi-
dades para el buen uso del tiempo libre. Las actividades ludico-
recreativas y los cuentos terapéuticos son estrategias para acom-
pafiar a la persona en el proceso de rehabilitacion, implican
considerar «el cambio» como una oportunidad al mismo
tiempo, en la cual la persona pueda reflejarse elaborando sus
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propios conflictos internos, percibiendo un espacio de re-
flexién y de debate, que permita facilitar de este modo la ca-
nalizacién de emociones.

En el servicio de Terapia Fisica los pacientes permanecen du-
rante periodos prolongados. Se realizan sesiones diarias con
los pacientes internados y dos o tres sesiones semanales con
los pacientes externos. El abordaje y evaluacion permanente
de los cambios fisicos durante las intervenciones son propicios
para identificar signos y/o sintomas de alerta que permitan
inferir la presencia de consumo de sustancias psicoactivas en
los pacientes. Los vinculos que se generan en los periodos de
rehabilitacidn institucionales (generalmente mayores a seis
meses) permiten registrar y comunicar a la clinica interdisci-
plinaria de salud mental la evolucién y comportamiento de las
personas en tratamiento.

El médico psiquiatra durante la evaluacién al paciente en el
ingreso a la institucidn, en caso de identificar la presencia de
uso, abuso o consumo problematico de sustancias psicoactivas,
participa como derivante a la Clinica de Salud Mental. Es quien
prescribe y controla la medicacién psicofarmacolégica. Asi-
mismo, participa desde un rol orientativo en los talleres segtin
los emergentes que surjan.

El psicélogo trabaja en la evaluacién individual interdiscipli-
nariay en el dispositivo grupal de atencién al paciente derivado
ala clinica. Se procura obtener informacion en relacién con la
causa del inicio en el consumo, frecuencia, forma, dltimo con-
sumo, presencia o ausencia de abstinencia y craving, si presenta
o presentd trastornos psicofisicos y psicosociales como con-
secuencia del consumo, si realizé tratamiento en salud mental.
Se evalta asimismo el nivel de dependencia y tolerancia a las
sustancias psicoactivas. Se pretende determinar la personalidad
previa al consumo, el tipo de ansiedad predominante y meca-
nismos defensivos presentes, valoracién o descalificacion de
su imagen corporal, resistencias.
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« El drea de rehabilitacion profesional, Terapia Ocupacional,
contribuye a la orientacidn, capacitacién e insercién sociola-
boral de la persona con discapacidad. Para el logro de estos
objetivos se realizan una serie de actividades y précticas pro-
fesionales, como entrevistas laborales, evaluaciones de las ha-
bilidades, capacidades, destrezas, aptitudes y potencialidades
e intereses del paciente para favorecer la empleabilidad de la
persona con discapacidad. En el espacio de la Clinica Grupal,
se informa al paciente de las diferentes opciones y ofertas de
capacitacién y formacién en nuestra institucién y de la comu-
nidad. Posteriormente se procede a elaborar el perfil ocupa-
cional del paciente y se recomiendan las capacitaciones acordes
con éste, las cuales le posibilitardn a la persona con discapacidad
desempefiar una ocupacién en los diferentes niveles de activi-
dad calificada o no calificada. Trabajar para que la persona con
discapacidad con uso problemitico de sustancias psicoactivas
recupere o logre insertarse en los diferentes espacios sociola-
borales es uno de los objetivos de la Clinica de Salud Mental.

+ Desde el drea de Trabajo Social se participa de los espacios de
evaluacién y de atencion en dispositivo individual interdisci-
plinario y grupal, donde se problematiza conjuntamente res-
pecto de la organizacién y dindmica de la vida cotidiana, la
situacién sociolaboral, lo relacional, la configuracién y recon-
figuracion de los sistemas de apoyos.

Etica interprofesional

Segtin Gonzélez-Serna (2013), la interprofesionalidad requiere un
cambio de paradigma ya que practicarla implica asumir unas carac-
teristicas profesionales tinicas para las diferentes profesiones en
términos de valores, c6digos de conducta y formas de trabajar. Es-
tas caracteristicas deben ser dilucidadas y han de generar un clima
de respeto mutuo que permita asumir valores compartidos.
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Un valor es una conviccién o creencia estable en el tiempo, de
que un determinado modo de conducta o una finalidad existen-
cial es personal o socialmente preferible a su modo opuesto de
conducta o su finalidad existencial contraria [...]. La ética inter-
profesional estudia en qué medida los valores profesionales tra-
dicionales, la ética y los c6digos deben reconsiderarse y reimagi-
narse como parte de una colaboracién interprofesional en la
préctica. Dichos valores configuran el fundamento de la identidad
del grupo. Son las normas de actuacién aceptadas por el grupo
profesional y proporcionan un marco para la evaluacién de las
actitudes y creencias que influyen en el comportamiento. La iden-
tidad profesional confiere unidad al grupo. Facilita y genera un
sentido de pertenencia al nuevo miembro que ingresa en el co-
lectivo. Permite reconocer el pasado de la profesiéon y proyectarla
al futuro (Gonzélez-Serna, 2013, p. 379).

Conclusién

El desafio es no perder de vista al sujeto en contexto, es necesario
repensar las barreras de segmentacién disciplinar y consolidar equi-
pos de abordaje que puedan conjugar multiples miradas.

Empoderar lo inter- y transdisciplinar como fuerza creadora de
la mirada singular, del reconocimiento del «otro» en sentido integral
y complejo, de su forma particular de ser y estar en el mundo. Co-
nocer los aportes disciplinares para trascenderlos, y hacer del en-
cuentro con el otro un encuentro donde puedan emerger pricticas
subjetivantes.

La articulacién entre la Clinica de Salud Mental y el Comité de
Etica Asistencial se manifiesta en una nueva construccién transdis-
ciplinaria, adhiriendo al nuevo paradigma de salud mental, con el
compromiso de asumir valores éticos personales y/o profesionales
compartidos y singulares en las formas de abordaje con cada paciente
en un clima de mutuo respeto.

65



3.#* JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

Creemos que a partir de los obsticulos que representa socialmente
el abordaje de esta temdtica, debemos avanzar en el desafio inter-
disciplinario de asumir con compromiso nuestra labor cotidiana.
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La tarea del Ministerio de Trabajo de la Nacién
en el abordaje interdisciplinario de los consumos
problematicos de drogas

Fernando Camacho, Nicolas Cardone, Lucia Garcia Blanco,
Maria L. Giuggiolini, Natalia Sudrez y Sandra Wolanski

Historia de una prictica

En el afio 2003, cuando comienza la gestién del Dr. Carlos Tomada,
el contexto social e historico requeria de atender a las urgencias que
el desgarramiento de la estructura laboral generado por décadas de
neoliberalismo habia generado. Las demandas explicitadas a la car-
tera laboral en forma de reclamos ptiblicos, marchas y pedidos de
didlogo no enfocaban, como era de esperarse, en la demanda de
empleo, sino de comida. Una vez revertidas las politicas restrictivas
y la falta de didlogo social, el Ministerio de Trabajo asumié un rol
activo en relacién con la generacién de més puestos de trabajo (llegd
en una década a generar seis millones) y en lo referente a las mejoras
de las condiciones de trabajo. Es asi que los ejes centrales del minis-
terio apuntaron a mds y mejor trabajo. La agenda de esta cartera
priorizé temas vinculados con la importancia de la inclusién, la
preparacion y la capacitacion de los trabajadores a fin de obtener
ese «mejor trabajo». Se incursiond entonces en temdticas nunca an-
tes abordadas desde el ambito laboral, tal es el caso del impacto del
consumo problemidtico de drogas.

Este es un problema que excede el ambito laboral pero que incide
directamente en él, y exige una intervencién sin més dilacion con la
finalidad de fortalecer la prevencién de los impactos que el consumo
puede tener sobre el mundo del trabajo. Para realizar efectivamente
esta intervencidn necesitamos, en principio, visibilizar la problem4-
tica, sus conexiones con el dmbito laboral y difundir las politicas
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publicas integrales que se vienen llevando a cabo desde diversos
dmbitos del Estado; y en segundo lugar, articular con ellos para
formar redes de trabajo y nutrir de otras miradas y propuestas, las
propias politicas. Interdisciplinariedad que no es s6lo un equipo de
trabajo con distintas miradas, sino una integralidad de las politicas
publicas. En la particularidad de nuestra tarea, apelamos a la parti-
cipacién de todos los actores involucrados: los trabajadores de todos
los niveles, los ejecutivos y empresarios, las organizaciones sindica-
les y empresariales y todo aquel agente del mundo del trabajo que
pueda aportar en esta direccién.

Es en este sentido que el ministerio asumié la responsabilidad de
abordar este problema complejo a través de la consolidacién de un
equipo de trabajo que enfoque la temdtica desde la interdisciplinarie-
dad. Desde 2008 y oficialmente desde el afio 2010, la Coordinacién
de Politicas de Prevencidn de Adicciones y del Consumo de Sustan-
cias Psicotrépicas y Drogas con Impacto en el Mundo del Trabajo
(CoPreAd) viene trabajando con el objetivo de instalar la prevencién
y la toma de conciencia sobre la importancia de la salud y la seguridad
en el ambito laboral en lo que se refiere a consumos problematicos.

La Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657 nos permite pensar
la salud desde una perspectiva de los derechos humanos y equidad
que asume y valoriza la autonomia de los sujetos con padecimiento
mental. Concibe a los sujetos con derechos, y no como criminales,
al tiempo que fomenta la integracién y participacion social, buscando
evitar las histéricas situaciones de aislamiento y encierro que han
vivido las personas con padecimientos mentales. Desde esta postura
es que los profesionales de CoPreAd venimos trabajando a fin de
revertir la vision tradicional, especificamente en el dmbito laboral,
el cual, hasta hace unos afios, no habia sido considerado como un
espacio a tener en cuenta en materia de prevencién de los consumos
problematicos.

CoPreAd es un equipo interdisciplinario integrado por profe-
sionales de distintas disciplinas: abogacia, psicologia, sociologia,
antropologia y ciencias de la comunicacion. La eleccion de estos
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expertos se relaciona con la importancia de abordar los problemas
del consumo de drogas desde distintas miradas y enfoques, ya que
entendemos que se trata de un fenémeno complejo, heterogéneo,
donde intervienen multiples variables que exigen un abordaje inte-
gral. Tomando las palabras de Alicia Stolkiner,

lainterdisciplina nace, para ser exactos, de la incontrolable indis-
ciplina de los problemas que se nos presentan actualmente. De
la dificultad de encasillarlos. Los problemas no se presentan como
objetos, sino como demandas complejas y difusas que dan lugar
a précticas sociales inervadas de contradicciones e imbricadas con
cuerpos conceptuales diversos (Stolkiner, 1987, p. 313).

Entre nuestras funciones estd la tarea de concientizar e informar a
los colectivos laborales, sindicatos y empresas, cuestiones referentes
a la prevencién de consumo de drogas y sustancias psicoactivas.
Tomamos la nueva Ley Nacional de Salud Mental como marco y
como objetivo para dar a conocer las modificaciones que introduce,
especificamente la idea de que aquellas personas que sufren un con-
sumo problemdtico de drogas o adicciones deben ser consideradas
sujetos de derecho. Nuestra tarea incluye brindar asesoramiento y
orientacién a los distintos colectivos de trabajo en cémo abordar
estas problematicas, qué derechos y obligaciones tienen las partes,
e informar cémo deben ser organizados y reorientados los servicios
ofrecidos por los centros de atencién de salud y obras sociales.

Nos basamos en el articulo 4° de la Ley Nacional de Salud Men-
tal que establece que «las adicciones deben ser abordadas como
parte integrante de las politicas de salud mental [...]» (Ley n.° 26.657,
art.® 4).

Trabajamos para situar la temdtica en el ambiente propio de cada
actividad, desmitificando creencias, problematizando la estigmati-
zacién de los consumos y consumidores, orientando sobre medidas
preventivas e informando sobre derechos y recursos para que cada
organizacién afronte con herramientas adecuadas esta problemdtica.
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Como instrumento fundamental para lograr estas transformacio-
nes, que incluyen alcanzar y mantener la atencién integral de los
sujetos, nos basamos en un elemento eficaz y propio del dmbito
laboral, la firma de acuerdos. Estos establecen compromisos reci-
procos entre trabajadores y empleadores para dar respuestas a las
necesidades especificas de esta temdtica. También fomentamos la
inclusion de esta problemdtica en el contenido de los Convenios
Colectivos de Trabajo. Entendemos la Negociacién Colectiva como
el &mbito especifico y adecuado para proponer cliusulas que inclu-
yan la prevencién del impacto de los consumos de drogas en el
dmbito laboral. En este sentido, ésta no se restringe sélo a la discu-
sién salarial (sin restarle importancia), sino que de acuerdo con la
propuesta del ministerio,

las adicciones repercuten generando efectos adversos en el indi-
viduo, no solamente en el plano fisico, sino ademis en el social.
Por ende, resulta de gran importancia la reorientacion de este
tema tan sensible, y que sea materializado en las discusiones pa-
ritarias. Deviene necesario ir concientizando e implementando
planes de accidn entre las partes, atendiendo a las especificidades
de cada sector productivo, a nivel actividad y empresa (MTEySS,
s/f, vol. IV, p. 11).

Un punto central de nuestro trabajo es que proponemos y acompa-
flamos a los conjuntos laborales, tanto empleados como empleado-
res, a que revisen las condiciones y medio ambiente de trabajo, dado
que éstos pueden ser un factor determinante para los consumos.
Desde el punto de vista de la psicologia institucional, entendemos
que los problemas de malestar y sufrimiento psiquico estdn ligados
a los contextos histérico-sociales, a la vida institucional. Aqui to-
mamos los aportes de René Kaes, quien explica el sufrimiento y la
psicopatologia en las instituciones a través de lo que él denomina
«formaciones psiquicas intermediarias». Este autor distingue tres
fuentes de sufrimiento institucional: «Una es inherente al hecho
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institucional mismo; la otra, a tal institucién particular, a su estruc-
tura social y a su estructura inconsciente propia; la tercera, a la
configuracién psiquica del sujeto singular» (Kaes, 1989, p. 54). Desde
el punto de vista de la antropologia social, entendemos que las dis-
tintas formas de sufrimiento social corporizan el conjunto de rela-
ciones y condiciones econdmicas, sociales, politicas y culturales de
vida, y dan lugar a redes, estrategias individuales y colectivas de
cuidado y autocuidado (Grimberg, 2009).

Como deciamos, trabajamos de manera preventiva. Por tal mo-
tivo, haciendo una lectura de las demandas y consultas recibidas por
parte de los trabajadores de distintos sectores, decidimos crear e
implementar en el afio 2014 un Programa de Capacitacién de For-
madores, destinado a delegados sindicales, personal de recursos
humanos y a todas aquellas personas a las que les interese formarse
en la prevencién de consumos problemiticos dentro del dmbito
laboral. Nuestro objetivo es que a partir de estas capacitaciones, los
asistentes sepan cémo abordar este tipo de situaciones, y que a su
vez puedan elaborar un plan de prevencién propio, segtin las carac-
teristicas de sus espacios de trabajo. Partimos asi de la concepcién
de sujetos sociales activos capaces de operar y modificar situaciones
generadoras de malestar, y transformar de este modo su significacién
y préctica social. Asimismo, entendemos que a través de este curso
dichos trabajadores podran transformarse en agentes de salud, mul-
tiplicadores de hibitos y pricticas saludables, capaces de recuperar
el lazo social y las relaciones solidarias.

Consumos problematicos, estigma y trabajo

En estos afios de trabajo, desde la CoPreAd hemos podido dar gran-
des avances en nuestra labor, y logramos instalar la tematica en al-
gunos colectivos de trabajo. Sin embargo, recurrentemente nos
encontramos con obstdculos vinculados a la naturalizacién de cier-
tas creencias y a los imaginarios sociales que operan como sistemas
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de valores. Entendemos por «imaginarios sociales» el sistema sim-
bélico especifico que produce una sociedad para darse identidad
elaborando representaciones de si misma, realizando una distribu-
cién de las relaciones y posiciones sociales, e imponiendo ciertas
creencias comunes como «modelos» legitimados (Baczko, 1984).
Estos modelos se transforman en estigmas que recaen sobre las per-
sonas y las practicas. En nuestra tarea particular y en una investiga-
cién sobre la temdtica (Quifia, 2014), encontramos una fuerte repre-
sentacién social que considera los consumos probleméticos como
una eleccién personal y no como un problema de salud que debe
ser atendido. Esta concepcién del consumo como eleccién individual
tiene como contrapunto, en el caso de consumos problemadticos, la
culpabilizacién de los consumidores y la construccién de un con-
junto de prejuicios estigmatizantes que los sittian como responsables
de la adiccidn, y por ende a las politicas estatales dirigidas a ellos,
como un gasto excedente.

La construccién de prejuicios estigmatizantes y la consecuente
practica que recae sobre los sujetos estigmatizados se explica por la
construccién histdrica de las personas con padecimientos mentales
como sujetos peligrosos, que deben ser encerrados y frente a los
cuales hay que «tener cuidado». El actual cambio de paradigma
representado por la Ley n.° 26.657 propone en contraposicion ver-
las como sujetos de derechos, con capacidad de autonomia e inte-
grados socialmente; en consecuencia las personas con padecimien-
tos mentales no deben ser encerradas sino acompaifiadas en su
mejoria y en sus padecimientos. Dicha ley constituye un avance en
materia de derechos humanos, en la inclusién social y en la lucha
contra la discriminacidn, ya que no segrega a la poblacién afectada
ni la condena, sino que asume el tema de los consumos problemd-
ticos como una forma de padecimiento mental que debe ser tratada.
Considera al sujeto con padecimientos como sujeto de derecho,
capaz de decidir sobre su tratamiento, llevarlo a cabo y curarse. Al
mismo tiempo, abandona el paradigma de sujeto peligroso, culpable
e incurable.
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Frente a los consumos problemadticos, la respuesta tipica que
emerge rapidamente al sentido comun es el disciplinamiento social
y el castigo, ya que se la relaciona con problemiticas como la violen-
cia y la delincuencia. En materia laboral la respuesta suele tomar la
forma de sanciones y despidos. Por eso, desde la CoPreAd trabajamos
en larevision e interpelacién de los imaginarios sociales que orientan
las pricticas, especificamente en lo que hace a los consumos proble-
maticos de drogas y sustancias psicoactivas en el mundo laboral.

A continuacién transcribimos algunas de las preguntas més fre-
cuentes que recibimos y que inauguran nuestro trabajo con quienes
nos consultan: «;qué debemos hacer cuando un compaiero llega
borracho a la oficina?», «¢cémo lo podemos ayudar?», «;qué puede
suceder si le contamos a nuestro jefe que un compafiero consume?»,
«¢la pueden atender en el Servicio Médico Laboral?», «scémo se
pueden prevenir estas situaciones?». Al mismo tiempo, encontramos
de manera recurrente un conjunto de representaciones e imaginarios
sociales sobre los consumidores en los distintos espacios de trabajo.
Uno de ellos se refiere a las drogas como un problema de los tra-
bajadores de menor jerarquia. Desde nuestra préctica, entendemos
al sujeto trabajador sin distinciones de rangos ni tareas, aunque
haciendo hincapié en aquellas que impliquen un mayor riesgo tanto
para si como para terceros (trabajo en altura, manejo de maquinarias,
por ejemplo).

Otra representacién comtnmente hallada es la naturalizacion del
consumo de alcohol, donde los trabajadores suelen afirman que «las
drogas son un problema pero el alcohol no tanto», «alcohol siempre
hubo pero las drogas son nuestro problema hoy».

Los datos estadisticos muestran en cambio una realidad preocu-
pante que atraviesa la cotidianidad de los espacios de trabajo hoy
en dfa. Cada afio, en el mundo, se producen mds de tres millones de
muertes ligadas al alcohol. El 18,5% de las muertes en Argentina
estdn relacionadas con el alcohol (tanto en accidentes de transito
como en enfermedades causadas por su consumo) (OMS, 2014). El
consumo de alcohol en la Argentina, por afio y per capita, para
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personas de 15 o mas afios, fue de 9,3 litros (de alcohol puro) entre
2008 y 2012 (OMS, 2014). Este altisimo consumo inevitablemente
impacta en los lugares de trabajo. La estadistica reconoce a nivel
mundial esta problemitica, y diagnostica que el porcentaje de tra-
bajadores con un consumo abusivo de alcohol va desde el 40% hasta
¢l 70% (OMS, 2002).

Elimaginario que naturaliza el consumo de alcohol tiene su base
y su reflejo en los medios masivos de comunicacidén, que a través
de publicidades incentivan su compra. Desde el discurso publici-
tario, estas bebidas son asociadas a climas de diversién y éxito, lo
cual fomenta su consumo entre los més jévenes (como es el caso
de las marcas de cerveza), pero también se dirige al publico mds
adulto, como sucede con el vino (muy vinculado a la cultura ar-
gentina). Socialmente se naturaliza sin tener en cuenta los altos
niveles de consumo que mencionamos previamente en el presente
documento. Se suele hacer mas hincapié en sustancias como el paco
(vinculada a los estratos sociales mads humildes), que si bien son
peligrosas, son condenadas por la opinién publica, opuestamente
alo que sucede con el alcohol. Por esto también resulta necesario
cuidar la informacién expuesta desde los distintos medios de noti-
cias, trabajando correctamente el uso de las palabras, sin caer en
términos estigmatizantes que s6lo logran sensacionalizar los hechos
expuestos.

También observamos una sociedad que consume grandes canti-
dades de medicamentos sin prescripcién médica. Segtin una encuesta
realizada en el afio 2012 por la Confederacién Farmacéutica Argen-
tina (COFA), el 82% de los argentinos utiliza medicamentos de
venta libre y la mitad desconoce los efectos adversos que pueden
provocar en combinacién con otras drogas. Es habitual ver en los
programas televisivos de formato magazine publicidades de medi-
camentos (muchos de estos promocionados por personalidades re-
conocidas del medio artistico) que ofrecen soluciones «mégicas» a
las distintas molestias o enfermedades; este abanico de productos
abarca desde jarabes para la tos, hasta pastillas para el dolor de cabeza.
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Esto fomenta la compra y el consumo de dichos medicamentos, e
incentiva a las personas a automedicarse, brinddndoles una informa-
cién errénea sobre como debe ser suministrado determinado medi-
camento. Se omite el peligro que puede traer la automedicacién (no
todas las personas reaccionan igual ante determinado medicamento)
y no se tiene en cuenta el riesgo de su combinacién con otras drogas.
Por esto resulta fundamental el correcto asesoramiento por parte de
un profesional de la salud para un diagnéstico acertado.

La CoPreAd entiende que el eje comunicacional de esta proble-
madtica es fundamental para entender los mensajes a los que nos
vemos expuestos diariamente. Creemos importante tanto la respon-
sabilidad de los medios de comunicacién como formadores de opi-
nién publica, como la de los actores del mundo del trabajo en la
elaboracién de politicas de prevencidn que utilicen una terminolo-
gia adecuada y responsable.

Otra idea muy s6lida entre los trabajadores es que si tratan de
ayudar a un compaifiero son vistos como «buchones», ya que seguro
ese compaiiero va a ser despedido o sancionado como consecuencia.
Desde nuestra irea, proponemos un conjunto de herramientas y
conceptos desde el campo del derecho que permiten poner en cues-
tién esas afirmaciones. En este sentido, no sélo, como mencionamos,
entendemos a las personas con padecimientos como sujetos de de-
rechos, sino que retomamos el conjunto de las normas que protegen
alos trabajadores, considerandolos sujetos de preferente tutela, como
se sigue del articulo 14 bis de la Constitucién Nacional. En este
sentido, al tratarse el consumo problemético de drogas como una
cuestién de salud mental, no puede ser entendido como una causal
suficiente para el despido sin haber antes agotado las instancias de
tratamiento (contencidn, derivacidn, atencién y tratamiento) y sin
instancias sancionatorias previas. Las instancias sancionatorias, en
caso de que el trabajador no colaborara en el tratamiento, tendrin
que tener necesariamente un caracter gradual. Entonces, si bien no
existe una norma nacional expresa respecto a este tema, la jurispru-
denciay las propuestas de la Organizacién Internacional del Trabajo
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(OIT) sostienen una perspectiva protectoria hacia los trabajadores
(CoPreAd, 2014, p. 52).

Finalmente, nos encontramos con personas que tienen un ser
querido que consume sin poder controlarse, lo que también genera
preocupaciones en los sujetos en todos los dmbitos de su vida. La
OIT afirma que «los problemas sociales y de salud que se derivan
de la bebida suelen afectar a otras personas ademds del bebedor,
tales como: la violencia doméstica, el estrés financiero y el emocio-
nal para los colegas, amigos y familiares» (OIT, 2012, p. 68). Es
decir que los problemas de consumo de un familiar o un allegado
de los trabajadores también tienen un impacto en el ambito laboral,
ya que pueden ser causa de preocupaciones, distracciones e inasis-
tencias en sus puestos de trabajo. Por ende, entendemos que también
deben ser tenidos en cuenta a la hora de implementar planes de
prevencion.

Conclusiones: aportes de la interdisciplinariedad

Tradicionalmente, el ambito laboral no ha sido considerado como
un espacio a tener en cuenta para prevenir los consumos problemé-
ticos. Desde la CoPreAd abordamos el consumo de drogas y sus-
tancias psicotrépicas como una problemitica social compleja que
impacta, entre otros ambitos de la vida cotidiana, sobre el trabajo;
y lo hacemos promoviendo la revisién de las condiciones y medio
ambiente de trabajo como medida para proteger la salud de los tra-
bajadores, fortaleciendo el trabajo preventivo. En este sentido, re-
conocemos que se trata de un problema que atraviesa la totalidad
del tejido social, aunque presenta un conjunto de especificidades
propias en el dmbito laboral.

En este trabajo intentamos reflejar principalmente las distintas
aristas de la tarea que venimos realizando. Por un lado, nuestra
insercidn institucional en el Ministerio de Trabajo, Empleo y Segu-
ridad Social de la Nacién, que nos sefiala como tnico dmbito estatal
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comprometido con esta tarea en ese dmbito especifico. Por el otro,
la mirada del equipo interdisciplinario, mostrando cémo las distin-
tas disciplinas fueron aportando a la comprensién de las compleji-
dades de esta tematica en el ambito laboral. Finalmente, los desafios
presentes en la prictica con los trabajadores, que supusieron modi-
ficar o reforzar algunas de las lineas propuestas de trabajo. En con-
clusion, entonces, este articulo buscé destacar que el ambito laboral
presenta no s6lo complejidades propias sino también una enorme
potencialidad como espacio de promocidn y prevencién de la salud
en lo referido a los consumos problemiticos, que hasta el momento
no habia sido atendida.
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Tuberculosis y consumo problemaitico
de pasta base de cocaina. Mitos y muros

Graciela M. Cragnolini de Casado

Introduccién

La tuberculosis, enfermedad infecciosa y contagiosa, adquiere ca-
racteristicas particulares en el proceso de salud-enfermedad-aten-
cién en usuarios con consumo problemdtico de pasta base de co-
caina (paco). Las investigaciones sitdan la introduccién del paco
en villas de emergencia y barrios pobres portefios y del conurbano,
dentro de un contexto socioeconémico de pobreza estructural,
exclusién y carencias de acceso a servicios elementales de salud.
Ello como resultado de las politicas neoliberales aplicadas desde
1976 y profundizadas desde fines de la década de 1990. A fines de
dicha década y principios de 2000, precisamente, es cuando surge
el consumo de paco.

Este escrito reflexiona sobre la relacidn entre la accesibilidad a
los servicios de salud de pacientes con tuberculosis y el consumo de
paco. Se considera dicha relacién como el «vinculo que se construye
entre los sujetos y los servicios. Ella surge de una combinacién en-
tre condiciones, discursos y pricticas de los servicios y condiciones
y representaciones de los sujetos que se manifiestan en la modalidad
en que se utilizan los mismos» (Stolkiner ez al., 2000).

No depende sélo de la oferta, sino también de las politicas pu-
blicas, del sector, la economia, los modelos médicos, los valores
culturales, la situacién social individual y colectiva, y los estilos de
vida. En cada uno de ellos encontraremos situaciones que facilitan
y otras que impiden el acceso al sistema de salud.
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Reflexionemos: ¢es el consumo de paco una limitante en la aten-
ci6n de los pacientes con tuberculosis?, ¢es la tuberculosis una li-
mitante en la atencién de los pacientes que consumen? Pareciera
que existen muros, tanto por parte del sistema como por parte del
paciente. Y existen también mitos en ambos. ¢Es posible construir
ese vinculo s6lo con un modelo médico-hegemonico o es necesario
pensar en la articulacién de equipos interdisciplinarios que incluyan
no sélo profesionales sino también la participacién comunitaria?

El proceso salud-enfermedad en el paciente con tuberculosis
y consumo de pasta base de cocaina

El proceso salud-enfermedad-atencién opera estructuralmente,
constituye un hecho social y se transforma histéricamente. A partir
de él se construyen las causas de las dolencias, la manera de asistir-
las y las ideologias que existen respecto a ellas.

La tuberculosis, como enfermedad, es una patologia que conlleva
la estigmatizacién y discriminacion. Ello estd relacionado con procesos
histérico-culturales universales que no han variado en la actualidad.

El tuberculoso es en el imaginario social «el apestoso, el pobre,
el sucio, el inmigrante, el que viene a invadir el territorio del otro,
el “sin trabajo”, el vago, el villero, el drogadicto, el que nos puede
introducir su enfermedad». Esto condiciona su accesibilidad a los
servicios de salud desde los propios servicios y desde el paciente,
que, por miedo o desconocimiento, no consulta.

Los usuarios con consumo de pasta base de cocaina se ubican en
un contexto de vulnerabilidad social caracterizada por la precariza-
cién y pérdida de soportes sociales. Son sujetos carentes de visibi-
lidad en la vida publica, porque entraron en el universo de la indi-
ferencia, porque transitaron por una sociedad que parece no esperar
nada de ellos (Touzé, 2006).

Esta combinacién de tuberculosis y consumo problemiético cons-
tituye un «muro» en el vinculo a crear con el paciente. Este muro,
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sostenido por diferentes «mitos», tales como «al paciente no le inte-
resa curarse», «no le importa la enfermedad», perpetian el problema.

Las instituciones de salud se convierten en expulsivas de estos
pacientes ya sea porque les resultan conflictivos, ya sea porque no
saben cémo afrontar la problemadtica, o bien porque se carece de
politicas publicas que den respuesta al problema.

El paciente se siente incapaz de consultar por sus propios medios,
llega a la consulta acompafiado por un familiar, personal de salud
del territorio, un religioso o un vecino. Presentan formas de tuber-
culosis muy avanzadas. Les es imposible sostener un tratamiento
en forma ambulatoria, el cual es largo, sin los cuidados adecuados
y sin una red multidisciplinaria que lo sostenga. Les es imposible
sostener una internacién en la que sélo se atienda el aspecto médico,
sin considerar o hacerlo sélo parcialmente sus aspectos sociales y
vinculares, sobreviene el abandono de tratamiento, las multiples
internaciones y el desarrollo de multirresistencia (Cragnolini de
Casado, 2013).

Resultado de ello sobreviene el deterioro fisico progresivo, el
abandono personal, la fragmentacién y una subjetividad dificil de
construir. Son seres desaparecidos de la mirada del otro.

Conclusiones

Laatencién de los pacientes con tuberculosis y consumo problema-
tico de pasta base de cocaina constituye un desafio dificil de sostener
sin la aplicacidon de nuevos dispositivos creativos que favorezcan el
vinculo del paciente con un equipo que debe ser interdisciplinario.

Es necesario desanudar précticas a las que estamos acostumbra-
dos los profesionales de la salud y realizar intervenciones que in-
cluyan dentro del modelo de proceso salud-enfermedad la necesidad
de generar redes comprometidas en este aspecto.

Hablar de redes nos obliga a repensarnos, relacionarnos, compar-
tir, vincularnos. Pero ¢desde qué niveles?, ;manteniendo una estruc-
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tura piramidal o una sociabilizada transversal? Mario Rovere (1999)
lo clarifica: «Ni en el hospital, ni en el centro de salud, la punta del
compds estd en la poblacidén». Es asi como debemos reforzar el tra-
bajo territorial con equipos interdisciplinarios que salgan a buscar
a los jévenes a las ranchadas, al pasillo, y crear el espacio para que,
una vez logrado el vinculo, estos seres sufrientes puedan consultar
sin miedo en el centro de salud o en el hospital.

Es necesario que nuestros colegas del Hospital Nacional en Red
Lic. Laura Bonaparte especializado en salud mental y adicciones (ex
CeNaReSo) se encuentren involucrados en el trabajo interdiscipli-
nario, y por ello es necesario habilitar el derecho a opinar de todos
los integrantes. No se pueden formar redes sin el reconocimiento
explicito de cada uno de los integrantes que las componen para luego
tomar conocimiento y compartir objetivos y proyectos.

A partir de la intervencién del Centro Nacional de Reeducacién
Social en noviembre del afio 2012 y con el desarrollo de un Plan
estratégico, la mirada distintiva de la institucién ha sido hacia la sub-
jetividad, y ha constituido al sujeto en protagonista. Ello le ha per-
mitido consagrar una verdadera politica pablica en la busqueda de
respuesta a la asociacion de tuberculosis y consumo de paco. Distin-
tos dispositivos del Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo) acom-
pafian en esta busqueda: equipos en territorio entre los que se incluye
a médicos generalistas, psiquiatras, asistentes sociales, psicélogos.

Es asi como un hospital especializado en salud mental y adiccio-
nes busca generar con un rol activo a través de un equipo interdis-
ciplinario y con diferentes dispositivos la visibilizacién de estos
pacientes, generar conciencia en la sociedad y en el sistema de salud,
y, por sobre todo, acompafiar y estar dispuesto a la escucha.

Existen otros actores que también intentan dar respuesta en con-
junto o separadamente: el trabajo de los «curas villeros» en las villas
de emergencia, operadores de la comunidad, otros grupos religiosos,
grupos politicos.

El ejemplo previamente planteado es un eslabon que da cuenta
de la necesidad de integrarse en una red profunda conjuntamente
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con el Programa Nacional de Tuberculosis, los programas provin-
ciales y municipales.

Reconocer las caracteristicas y la complejidad de los vinculos
entre los usuarios de drogas con tuberculosis y las instituciones de
salud es empezar a dar cuenta de una necesidad no satisfecha. Y esta
necesidad no puede convertirse en derecho s6lo con el accionar del
equipo de salud integrado por médicos, enfermeras, laboratoristas
y asistentes sociales; es importantisimo el rol del equipo de salud
mental para constituir un solo equipo en el que el protagonista sea
el paciente, quien comience a ser visibilizado. En esta «visibilizacién»
el sujeto enfermo que necesita consultar debe ser acompafiado, tener
un lugar para la escucha, trabajar sin turnos prefijados o bien en
horarios mas eldsticos, favorecerse los tratamientos directamente
observados por medio de acompanantes terapéuticos o ex pacientes
convertidos en agentes de salud.

Una consideracién especial la constituye la necesidad de inter-
nacién que surge ante la presencia de tuberculosis avanzadas, mul-
tirresistencia, complicaciones, comorbilidades, desnutricién severa,
hemoptisis. El paciente habitualmente ingresa a la sala de internacién
de un hospital luego de varios «dfas de gira», acompafiado por un
vecino o un familiar, sin conciencia de enfermedad y en muy mal
estado general. No soportan las normas ni los horarios. Es aqui
donde el equipo debe trabajar con mayor esfuerzo, generar espacios
de trabajo en comtn y con el paciente.

No existe en la actualidad un dispositivo para tratamiento de la
tuberculosis en pacientes con consumo problemiético de pasta base
o con cualquier consumo problemdtico de una sustancia que lleva
ala ruptura de lazos sociales, que sea integral, inclusivo y que abar-
que todas las etapas de la accesibilidad del paciente a los servicios
de salud, prevencion diagndstica, tratamiento y su finalizacién. Es
por ello que es necesario ser creativo, constituir redes con todos los
actores para concretar politicas piblicas nacionales y populares,
dispuestas con el compromiso de derribar los «muros» existentes.
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Alimentando la interdisciplina.
Aportes de la nutricién al tratamiento de pacientes
con consumos problematicos

Romina A. Hahn, Delia V. Moyano, Jesica A. Resnisky y Mariano G. Rey

Introduccién

El consumo problemadtico de sustancias puede conllevar un estilo
de vida que implica, entre otras cosas, alteraciones de la alimentacién
diaria, con modificaciones negativas tanto en la cantidad como en
la calidad. Dependiendo de la sustancia consumida se puede obser-
var asimismo un aumento o disminucién del apetito, y se producen
de esta forma modificaciones en el estado nutricional de la persona
(Marquez et al., 2001).

La evaluacién primaria es una herramienta diagndstica del estado
nutricional del paciente de referencia que utiliza el drea de Alimenta-
ci6ny Nutricién del Hospital Nacional en Red Lic. Laura Bonaparte
especializado en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo), en vias de
identificar deficiencias o riesgos nutricionales, para el posterior disefio
de estrategias en el marco de una intervencién interdisciplinaria.

Lograr una alimentacién equilibrada puede ser dificil tanto en el
caso de pacientes con una pérdida de peso considerable como asi
también con normopeso y sobrepeso.

Desarrollo
El Area de Alimentacién y Nutricién del Hospital Nacional en Red

(ex CeNaReSo) tiene entre sus funciones elaborar planes de alimen-
tacién para pacientes que cursan una internacién por motivos de

86



UNA MIRADA INTERDISCIPLINARIA SOBRE EL CONSUMO PROBLEMATICO

salud mental asi como también para quienes realizan tratamiento en
los dispositivos ambulatorios que se ofrecen en la institucion.

Para ello, las licenciadas en Nutricién realizan una evaluacién
nutricional a todos los pacientes, a fin de brindar un plan de alimen-
tacién acorde a sus necesidades, que puede verse modificado en el
transcurso del tratamiento. Aquellos que lo requieran tendran con-
sultas semanales para trabajar objetivos especificos y se realizard
educacion alimentaria.

En esta linea, se elaboran menis ciclicos de acuerdo con los re-
querimientos nutricionales de los pacientes, ya sea para los que tie-
nen una alimentacién general como para los que presentan patologias
de orden clinico (diabetes, hipertension, sobrepeso, hepatopatias,
enfermedades intestinales, etc.).

La supervision en el drea de la cocina es crucial a fin de poder
entregar a los pacientes alimentos inocuos y de buena calidad. Esta
tarea abarca el control de los alimentos desde el momento de su
ingreso, almacenamiento, manipulacién y elaboracién, hasta la salida
del servicio de alimentacién hacia los dispositivos.

Trastornos nutricionales asociados
a consumos problemdticos

Los pacientes con consumo problemitico de sustancias representan
en general un sector de la poblacién que se encuentra en situacién
de vulnerabilidad nutricional, ya que presentan problemas impor-
tantes de malnutricién y/o desnutricién. Dicho patrén de consumo
puede cambiar las necesidades de nutrientes por parte del organismo,
con lo cual se afecta la digestidn, absorcidn, distribucién y/o me-
tabolismo.

Este tipo de problemiticas se agudizan progresivamente a medida
que se avanza en la cantidad y frecuencia de consumo, lo cual se
debe al progresivo deterioro fisico que produce el uso continuado
de determinadas sustancias.
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De los pacientes abordados se percibe una tendencia a un estilo
de vida desordenado que determina toda una serie de problemas a
nivel tanto personal como vincular y social, lo que contribuye a que
la alimentacidn sea muchas veces irregular, escasa y desequilibrada,
sin horarios fijos, basada en comida ripida y de mala calidad. En
muchas ocasiones se realizan inicamente una o dos comidas a lo
largo del dia, lo que conduce a una mala alimentacién y se acentia
la anorexia, agravindose de esta manera el problema. Este tipo de
conductas, a largo plazo, producen desnutricién y adelgazamiento
con consecuente pérdida de masa muscular y de grasa subcutdnea.
Esto se ve reflejado en un bajo indice de masa corporal al momento
de una primera evaluacién nutricional.

Por otra parte, la seleccion de alimentos es inadecuada, lo que
genera un patrén alimentario desequilibrado. Muchos pacientes
consumen alcohol en cantidades elevadas, lo cual aporta calorias
vacias, ya que contribuyen a la ingesta de energia, sin aportar can-
tidades adecuadas de micro y macronutrientes. También el con-
sumo de alimentos glucidicos es relativamente elevado, tanto de
alimentos ricos en azucares simples, como dulces y productos de
pasteleria. Se observa asimismo un bajo consumo de alimentos
proteicos de origen animal, ricos en aminodcidos esenciales, en
particular de carnes. De igual modo, resulta escaso el consumo de
frutas y verduras.

Esta forma de alimentacién antes descripta trae consigo riesgos
de ingestas deficientes de diversos nutrientes, por lo que la dieta
resulta escasa en proteinas, disminuye la sintesis de albtimina en el
higado y contribuye a la pérdida de masa muscular. Asimismo, la
dieta suele ser hipolipidica, con lo cual existe un mayor riesgo de
estados carenciales de dcidos grasos esenciales y vitaminas liposo-
lubles (Serra Majem y Aranceta Bartrina, 2004).

Los problemas asociados al estado nutricional son diferentes de-
pendiendo del tipo de sustancia y la frecuencia de consumo.

Elalcoholismo es una de las principales causas de deficiencia nutri-
cional. Las deficiencias mds comunes son la de piridoxina, tiamina y
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4cido félico. Las deficiencias de estos nutrientes causan anemia y pro-
blemas neurolégicos. El sindrome de Korsakoff («cerebro himedo»)
es causado por deficiencias nutricionales relacionadas con problemas
de absorcidn ocasionados por el consumo excesivo de alcohol y no
por la bebida en si (Serra Majem y Aranceta Bartrina, 2004).

Enlo que se refiere al consumo de cannabinoides, existen ensayos
clinicos que indican que éstos producen aumento del apetito, que
lleva a que se ingieran alimentos generalmente de baja calidad nutri-
cional, lo que puede originar signos de deficiencia (O’Connor, 2007).

En cuanto al consumo de cocaina, se ha comprobado que produce
disminucién de la ingesta de alimentos y pérdida de peso, asi como
trastornos de la conducta alimentaria en general debido a los efectos
supresores del apetito (Serra Majem y Aranceta Batrina, 2004).

Generalmente se observa que consumen mayores cantidades de
alcohol, tabaco y cafeina, lo cual produce un efecto sinérgico en
cuanto a la disminucién de la ingesta calérica y el consiguiente dé-
ficit de su estado nutricional.

En lo que respecta al consumo de paco, provoca alteraciones en
el sistema digestivo tales como nauseas, vomitos, diarreas, hepatitis
y una pérdida de peso considerable y acelerada (Morales, 2009).

Evaluacién Primaria Nutricional

La Evaluacién Primaria Nutricional es una herramienta diagndstica
que utiliza el drea cuyo objetivo es obtener una primera aproxima-
cién al estado nutricional de los pacientes, como asi también iden-
tificar, si las hubiera, patologias asociadas, alergias y aversiones
alimentarias, antecedentes familiares de enfermedades hereditarias,
medicacién, etc.

Caracteristicas de la evaluacion primaria:

« Simple, ripida y econémica.

« No invasiva.

« De ficil administracién.

89



3.#* JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

« Aplicable a todos los pacientes.

« De buena sensibilidad y especificidad.

« Diseflada para incorporar sélo pruebas de rutina y datos dis-
ponibles en el momento de la entrevista del paciente.

La valoracién antropométrica se basa en la determinacion de la talla,
peso y circunferencia de la cintura; y en base a estos datos se pueden
construir determinados indices.

El peso es la medida del estado nutricional mds utilizada, es un
indicador global del estado nutricional. Una pérdida de peso igual
o superior al 10% en 6 meses es significativa. El peso corporal expresa
el valor en kilogramos del contenido organico, pero no abre juicio
sobre el estado de las reservas calérico-proteicas.

La circunferencia de cintura (CC) es una medida que determina
la adiposidad abdominal, la distribucién de grasa a nivel del tronco,
siendo el pardmetro mds sencillo para lograrlo. Permite evaluar el
riesgo cardiometabdlico, siempre asociado a otros indicadores.

El indice de masa corporal (IMC) se construye a partir de la re-
lacién obtenida entre el peso y la talla del sujeto evaluado. A partir
de aquél se obtiene el diagndstico de su estado nutricional (Torresani
y Somoza, 2003).

Intervenciones nutricionales

La entrevista primaria nutricional permite, ademds de la obtencién
de un primer diagndstico mediante la toma de medidas antropomé-
tricas, poder indagar sobre patologias clinicas ligadas o no al con-
sumo, y de esta forma otorgar la alimentacién adecuada en cada
situacion. Se trabaja en el equipo interdisciplinario una intervencién
nutricional acordada segun las posibilidades de los pacientes.

Algunas de las patologias mds frecuentes que se observan en los
pacientes atendidos en el Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo)
son las siguientes.
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+ Desnutricién:

Las personas con desnutricién son vulnerables a las infecciones.
Los nutrientes de los alimentos son esenciales para el funcionamiento
del sistema inmune.

Otros resultados de la desnutricién son las fallas en el funciona-
miento bédsico del cuerpo. Los pacientes, ademds de tener bajo peso,
pueden sufrir problemas digestivos, dolores musculares y fatiga. Su
pelo puede dejar de crecer e incluso caer, y en el caso de mujeres en
edad fértil dejar de menstruar. También se pueden producir algunos
problemas a nivel de las piezas dentarias.!

En cuanto al abordaje de estos pacientes, se les otorga hasta dos
refuerzos nutricionales al dfa para lograr la recuperacién progresiva
del estado nutricional.

+ Obesidad:

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa en el organismo que puede ser perjudi-
cial para la salud.?

En poblacién con vulneracién socioeconémica, ademds del seden-
tarismo, el factor determinante de la obesidad es la alimentacién. Si
bien compran de forma mds eficiente, esto los lleva a adquirir comida
rica en energia (alta en grasas y azticar) para satisfacer el hambre, que
es mucho més econémica por unidad de energia que las comidas ricas
en nutrientes protectores (como las frutas y los vegetales).

En el trabajo cotidiano del drea se observan tanto pacientes que
ingresan con sobrepeso —ya sea por consumo de alcohol y/o una
mala alimentacién— como asi también pacientes que al momento de
su ingreso presentan peso normal, que aumenta durante su trata-

1. Puede encontrarse informacion sobre este tema en La drogadiccion, el alcobolismo
y la desnutricion: http://rezinearticles.com/salud-2/article-2186.html.

2. Véase al respecto la informacién acerca del sobrepeso y la obesidad que ofrece la
Direccién de Promocién de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles
del Ministerio de Salud de la Nacién: http://www.msal.gov.ar/ent/index.php/
informacion-para-ciudadanos/obesidad.
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miento producto del creciente apetito derivado de diferentes causas;
desde las condiciones propias de una internacion, episodios de abs-
tinencia, ansiedades diversas, efecto de la ingesta de determinada
medicacién, entre otras.

En ambos casos se emplea un plan de alimentacién hipocaldrico
y se trabajan pautas de educacién alimentaria para poder lograr un
peso ideal —aquel que da cuenta del peso de referencia con el cual se
logra la mayor expectativa de vida— o posible.

« Hepatopatia alcohdlica:

La hepatopatia alcohélica ocurre después de anos de consumo
excesivo de alcohol. El alcohol puede causar inflamacién en el hi-
gado. Con el tiempo, puede derivar en una cicatrizacién y cirrosis,
que es la fase final de la hepatopatia alcohdlica.’> Los pacientes con
este tipo de patologias presentan muchas veces intolerancias diges-
tivas. Se evalda y brinda el plan de alimentacién hepatoprotector
con posterior seguimiento.

« Hipertension arterial:

La hipertension arterial es el aumento de la presion arterial de
forma crénica.

El consumo de cocaina puede ser causa de HTA crénica vy, con
mayor frecuencia, de crisis hipertensivas graves (como la intoxicacién
aguda de anfetaminas) que pueden evolucionar a accidentes cere-
brovasculares o muerte sibita (Lozano Vidal, 2001). El tratamiento
nutricional que se brinda a estos pacientes consta de un plan de
alimentacién hiposédico.

« VIH-SIDA:
El VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) es un virus que
afecta al sistema inmunolégico, encargado de proteger al cuerpo de

3. Véasealrespecto lainformacién que ofrece la U.S. National Library of Medicine,
Enfermedad hepatica alcobélica: https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/
ency/article/000281.htm.
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las enfermedades. El consumo problemdtico de sustancias puede
incidir negativamente en la evolucién de la infeccién con el VIH y
sus consecuencias, lo cual establece muchas veces interrupciones de
los tratamientos con antirretrovirales, asi como las propias barreras
de acceso que el sistema de salud muchas veces impone a los usuarios
de drogas producto de la estigmatizacién de dicho grupo.

Entre los micronutrientes mds criticos en los pacientes con esta
patologia tenemos la vitamina A, la E, el zinc, el selenio, el complejo
By el cobre. Su deficiencia influye sobre varias funciones del sistema
inmune, lo cual acentda la inmunodeficiencia, y puede llevar al es-
tadio avanzado de la infeccidon causada por el virus, el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) (Rodriguez Toro, 2007).

En los pacientes con VIH-SIDA se debe garantizar una dieta
balanceada, poniendo agudeza en estos nutrientes criticos, aumen-
tando el valor calérico.

Otras funciones que puede ocupar el alimento
en los tratamientos

La alimentacién no queda exenta de los modos de vinculacién que
puede establecer un sujeto con los diversos objetos de consumo que
se encuentran a disposicién en la sociedad. De este modo, se puede
configurar una serie de padecimientos asociados, tales como la obe-
sidad, bulimia y anorexia, situando los mds relevantes que se obser-
van en la clinica. Estos se presentan en ausencia de consumo, muchas
otras veces acompaiian los escenarios de consumo, o bien se instalan
en un momento posterior, dando cuenta de la no resolucién de cier-
tos mecanismos compulsivos.

Asimismo, en aquellos sujetos que se encuentran realizando tra-
tamiento en salud mental los alimentos pueden ocupar diversos
lugares; ubicando algunos ejemplos, se pueden instituir como un
modo de paliar la ansiedad propia de la experiencia de una interna-
cién. En otros casos, una via regia para atravesar momentos de abs-
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tinencia y deseo irrefrenable de consumo. Otra posibilidad se da
producto del incremento del apetito producido por el empleo de
ciertos medicamentos administrados en los planes farmacolégicos
—sobre todo en el uso de antipsicoticos—.

A modo de reflexién

La intervencién del drea de Alimentacién puede traer aparejados
resultados distintos segtin se la incluya en el marco de una estrategia
interdisciplinaria en vias de abordar al sujeto en su integralidad, o
bien se la convoque al modo de una interconsulta. En el primero de
los casos, la intervencién es dindmica, contempla los distintos mo-
mentos y posibilidades del paciente, y asi posibilita una lectura dia-
crénica del caso, contemplando no sélo cuestiones de déficit sobre
las cuales operar, sino también estableciendo estrategias preventivas.
Asimismo, la aplicacién de la entrevista primaria nutricional aporta
datos de relevancia en materia de elaborar una hipétesis sobre la
funcién que tiene y puede tener el alimento en los pacientes y sus
tratamientos, y no sélo echar luz sobre patologias clinicas que re-
quieran un plan de alimentacién diferenciado.

En los casos en los cuales adquiere el modo de una interconsulta,
se trabajard con un recorte especifico, acotando el margen de inter-
vencién. Si bien en algunos casos resulta eficaz, la experiencia del
trabajo interdisciplinario se muestra como la que mayor cantidad
de aportes puede brindar para el abordaje integral de los pacientes.
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Estrategias y desafios de los espacios ludico-artisticos
en el primer nivel de atencién

Ludmila Bertolesi y Matias Garboso

Introduccién

El presente trabajo propone analizar el rol del tallerista como parte
de los equipos de salud, y el trabajo interdisciplinario en el marco
institucional del Hospital Nacional en Red Lic. Laura Bonaparte
especializado en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo), en el
primer nivel de atencién. A partir del relato de experiencias que se
desarrollaron en distintos barrios, comentaremos sobre lo que in-
terpela nuestra prictica como talleristas, cudles son las estrategias y
desafios que nos atraviesan y nuestras conclusiones sobre este nuevo
rol como parte del equipo de salud mental.

Del marco que nos contiene y la experiencia
con la que contamos...

No existe una tnica manera de trabajar interdisciplinariamente en-
tre talleristas y profesionales de la salud. Al ser una préctica novedosa
la inclusién de la figura del tallerista como parte del equipo de salud
mental en territorio, no posee un manual o pautas preestablecidas
sobre cémo intervenir. Sin embargo hemos encontrado algunas va-
riantes al trabajo interdisciplinario en los espacios de taller, inter-
venciones, o espacios grupales:
« Se planifica una actividad en la que se acuerda un objetivo
clinico desde el equipo de salud mental y es el tallerista quien
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aporta las herramientas lidicas y/o artisticas para trabajar di-
cho objetivo.

« Dentro de laactividad grupal coordinada por los talleristas, el
resto del equipo de salud ocupa un rol observador no partici-
pante atento a emergentes y/o singularidades de los sujetos
que integran el grupo, para luego poder intervenir cuando sea
pertinente, necesario o cuando alguno de los participantes lo
demande.

« Hay una coordinacién conjunta del tallerista con miembros
del equipo de salud.

Cabe aclarar que en todas las circunstancias estos roles estdn plani-
ficados y pensados con un objetivo tanto clinico como pedagégico
especifico y no son casuales.

¢Por qué el arte y el juego?

Las actividades lddico-artisticas nos permiten observar ciertos as-
pectos que quizds en una charla o entrevista no se ven tan facilmente.
También son espacios donde, al comunicarnos de modo diferente,
logramos vincularnos de una manera distinta.

El arte permite «decir» sin palabras, fomenta la expresion pura,
sin filtros ni barreras. Es otra forma de lenguaje con la que el sujeto
se comunica, se expresa. Creemos que para hacer arte no hay nece-
sidad de ser expertos ni dotados, sélo hacer y participar. Es uno de
los desafios del equipo interdisciplinario poder «entender» este len-
guaje y aprovechar al mdximo las herramientas que el tallerista puede
aportar.

Podemos decir que el juego, en su aspecto formal es una accién
libre ejecutada «como si» y sentida como situada fuera de la vida
corriente, pero que a pesar de todo, puede absorber por completo
al jugador, sin que haya en ella ningtn interés material, ni se
obtenga en ella provecho alguno, que se ejecuta dentro de un
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determinado tiempo y un determinado espacio, que se desarrolla
en un orden sometido a reglas y que da origen a asociaciones que

propenden a rodearse de misterio o a disfrazarse para destacarse
del mundo habitual [...] (Huizinga, 1938, p. 25).

Lo pensamos desde el arte y el juego, pero podria ser desde otros
lugares también, que se propongan como objetivo que «otras cosas
sucedan». El arte y el juego son convocantes a la hora de producir
o0 expresarnos colectiva e individualmente, y en este caso funcionan
como puerta de entrada al equipo de salud y a las tareas que éste
realiza en los barrios, entre otras cosas.

¢Desde dénde nos ubicamos?

Ahora ya nadie educa a nadie, asi como tampoco

nadie se educa a si mismo, los hombres se educan

en comunién, y el mundo es el mediador.
PaurLo FREIRE

Es fundamental en este tipo de intervenciones no ubicarnos ante la
persona que llega al barrio en el lugar de «bajar» un saber o disciplina
especifica.

El héroe se sitia como el «salvador» que llega desde afuera, y sin
pensar con los otros. En la prictica crea desacuerdos y malestar
porque enfrenta, sabotea o no reconoce la subjetividad del otro.
Hace algo por la comunidad pero no con la comunidad. No forma
parte de ella en ese momento: la rescata desde afuera (De la Aldea
y Lewkowicz, 1999).

Creemos que nuestra tarea consiste en facilitar espacios de inter-

cambio y vinculo, en los cuales el equipo de salud pueda intervenir,
evaluar, construir demanda y poder trabajar objetivos clinicos. Para
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eso nosotros decimos que es necesario «habitar el barrio», solemos
llegar al territorio con el entusiasmo de querer hacer de todo desde
un principio. Llegar a un nuevo barrio implica tener que habitarlo
y conocer las caracteristicas tanto geograficas como poblacionales,
cémo es la rutina de los habitantes, y qué intereses e inquietudes
tiene la poblacién con la que podemos trabajar.

Para lograr esto nos parece muy importante no limitarnos sola-
mente a nuestro saber especifico sino poder ser curiosos y animarnos
aincursionar en nuevas dreas o disciplinas artisticas y lidicas, permi-
tirnos jugar, explorar, compartir e investigar junto con los participan-
tes y nuestros compaifieros de equipo los espacios que coordinamos.

Salud/educacién/cultura... Ambitos diferentes
que se encuentran bajo una misma estrategia

Provenir de diferentes dmbitos implica poner en comtn lenguajes,
modos, roles, conceptos, etc. Y muchas veces dificulta la prictica el
no poder tomarse el tiempo y buscar el momento para poder llegar
a esos conceptos en comun como equipo.

Sin embargo, creemos que una interdisciplina de salud mental
integrada por profesionales provenientes de distintos dmbitos enri-
quece la prictica, ya que habla de pensar la salud de un modo inte-
gral. El arte, el juego y la cultura son pricticas saludables y el acceso
a ellas es un derecho que no debe ser vulnerado.

¢Qué, para quién y en dénde?
Por qué es importante el diagnéstico...

«Las précticas de diagnéstico se desarrollan asumiendo a la comu-
nidad como preexistente a la intervencién. La imagen es que la co-
munidad “estd ahi”, y entonces la tarea consiste en hacer un diag-
nostico y luego intervenir» (De la Aldea y Lewkowicz, 1999).
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El diagndstico nos permite poder ver cuiles son las problemati-
cas, necesidades e intereses del barrio y de qué forma podremos
intervenir.

Entendemos que cada barrio tiene sus caracteristicas, su historia,
sus habitantes y su momento presente; todas estas variantes condi-
cionan nuestra intervencion constantemente. Es por esto que resulta
fundamental no pretender llevar a cabo actividades «prefabricadas»,
ya que muchas veces eso nos lleva al fracaso, y como fracaso enten-
demos que un espacio no tenga participaciéon alguna como también
que no cumpla con el objetivo pensado.

La eficiencia de las intervenciones se favorece cuando existe una
conexion desde el primer momento con la comunidad y sus refe-
rentes que permita realizar una historizacién del estado de situacién
de las problemiticas y formas en que se estructura la dindmica de
relacién con las instituciones, actividades cotidianas, representa-
ciones sociales, etc., para establecer prioridades y estrategias de
intervencién.

Tres experiencias..., un mismo rol

A continuacién describiremos tres experiencias que atin funcionan
en tres barrios distintos. Nuestro interés al compartir estos espacios
es poder dimensionar las multiples estrategias de intervencién que
pueden llevarse a cabo, ademds de ser las experiencias que para no-
sotros mds ejemplifican el trabajo interdisciplinario que realizamos
a diario en los barrios.

1. Barrio: Zavaleta. Intervencion: espacio artistico integral
Laintervencion se sitda en el dispositivo Casa Amigable de Zavaleta,
donde se trabaja desde el modelo de reduccidn de riesgo y dafio y

con un umbral minimo de exigencia. En este espacio participan ni-
flos, vecinos, poblacién en situacién de pasillo y/o consumo, ado-
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lescentes, etc., por ende el espacio artistico debe ser tan flexible como
el dispositivo en si mismo.

El objetivo es que los concurrentes de la casa tengan acceso a
diferentes actividades ludicas y artisticas, y que se vea favorecido el
«re-anudamiento del lazo social» (Benedetti, 2013)" a través de la
interaccién entre los participantes.

Las actividades se desarrollan dentro de un encuadre flexible y
desestructurado, sin horarios ni condiciones, a excepcidn de las re-
glas de convivencia de la casa. La intencidn de esta estrategia es que
los concurrentes puedan elegir cuindo sumarse, de qué manera y
durante cudnto tiempo participar. Las actividades son planificadas
de un modo integral abarcando diferentes disciplinas artistico-ludi-
cas (plastica, musica, recreacion, literatura, etc.), las cuales permiten
que diferentes participantes integren estos proyectos desde diferen-
tes roles dependiendo de sus intereses.

Por citar un ejemplo, podemos comentar el proyecto de cons-
truccién de cajones peruanos. Durante dos meses algunos partici-
pantes confeccionaron cajones peruanos en madera, mientras que
otros prefirieron ocuparse de la pintura y decoracién de éstos a
medida que eran terminados. Hoy en dia los cajones son ejecutados
por otro grupo de personas que se mostré mds interesado en el as-
pecto musical. Estos cajones ya forman parte del patrimonio de la
casa como un aporte al espacio comun.

Esta intervencién permitié que los concurrentes de la casa pu-
dieran participar de un proyecto colectivo a pesar de contar con
diferentes intereses e inquietudes, que pudieran compartir con
otros un espacio diferente y generar mayor pertenencia a través
de los objetos que fueron intervenidos o construidos por ellos
mismos.

1. Elconcepto de «re-anudamiento del lazo social» es mencionado por la autora en
el Plan estratégico 2013-2015 del Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo).
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2. Barrio: 21-24 (Tres Rosas). Intervencion:
taller de manualidades para mujeres

Este espacio de taller funciona desde el afio 2014 hasta el dia de
hoy, actualmente en la casa de una de las mujeres. Desde el afio
anterior se han utilizado diferentes estrategias para la conforma-
cién del grupo, donde la forma de convocar, desde dénde y hacia
dénde fue reformulada en reiteradas ocasiones considerando las
singularidades comunitarias. Descubrimos que presentando el
grupo como «taller de manualidades» generaba mds curiosidad
e intenciones de participar que presentindolo como «grupo de
mujeres». Desde esta estrategia se logré trabajar sobre las pro-
blemiticas cotidianas de salud, de la familia, de la crianza de sus
hijos y del barrio, siempre con actividades manuales, audiovi-
suales, y de lectura como disparadores [...] Dada la efectividad
de la propuesta decidimos con el resto del equipo de salud ofre-
cer en este aflo nuevas y atractivas ofertas de producciones ma-
nuales y artisticas como excusa para el encuentro, como también
paseos a lugares de la ciudad que tuvieran relacién con las tema-
ticas abordadas en el grupo. Esta propuesta surgié porque llega-
mos a la conclusién de que muchas de las participantes no suelen
salir del barrio, y por otro lado creemos que esta propuesta fa-
vorece el cumplimiento del derecho al acceso al capital cultural
(Bourdieu, 1997). [...] Esto permite acercarse a nuevas vivencias
compartiendo asi experiencias que muchas veces ellas no se per-
miten o no tienen la posibilidad de realizar (quizds simplemente
por no conocerlas). Coincidimos en la hipétesis de que practicas
como éstas, que no son habituales en la cotidianeidad de estas
mujeres, hacen mds sélidos los vinculos como grupo, favore-
ciendo la continuidad de estos encuentros (Demarco, Ghiselli y
Bertolesi, 2015).

Las mujeres que integran este grupo no son convocadas por poseer
un padecimiento o problemdtica en particular. Se trabaja la preven-
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cién inespecifica, y la promocién de la salud para ellas y para terce-
ros. Se comparten vivencias, saberes y aprendizajes. Las mujeres
asisten para conversar sobre ellas mismas, sobre otros; para produ-
cir colectivamente objetos, experiencias y vinculos. Es en este en-
cuadre abierto donde surge la riqueza en la variedad de situaciones
y en formas de vincularse, desde el que luego se puede intervenir o
no mds especificamente.

3. Barrio: Barrio Obrero. Intervencion: «los otros doctores»

La intervencidn en el Barrio Obrero surge al observar que en el
playdn (canchita) que se encuentra en la entrada al barrio, después
del almuerzo, suelen juntarse los nifios (de entre 5 y 10 afios) a jugar.
Asifue que junto con el equipo planificamos esta intervencién como
un espacio lidico-artistico con dos objetivos principales: acercar
una propuesta con variadas actividades a esta poblacién, y a su vez,
a través de ellos, poder conocer y vincularnos con sus familias, con
sus problematicas, promocionar las actividades del consultorio mé-
vil y construir demanda.

Después de un tiempo nos surgi6 la necesidad de repensar los
objetivos clinicos del espacio. Asi fue que decidimos implementar
la participacion de dos personajes para trabajar estos objetivos de
promocion de la salud con los nifios: «los otros doctores». Con
estos personajes intervenimos en el barrio disfrazados con guarda-
polvos coloridos, bigotes y anteojos falsos.

El objetivo de esta accién fue evaluar qué imagen tenian los nifios
del médico y los efectores de salud de su barrio para poder resigni-
ficarla. Ademis, trabajamos diferentes temdticas en relacién con la
promocién y prevencién de la salud, por ejemplo la ubicacién y
referenciacion de los dispositivos de salud, qué es una radiografia,
qué es una vacuna, etc.

Esta actividad fortaleci6 el vinculo entre ellos y con la actividad
que se venia desarrollando todas las semanas. También generd que
el resto del equipo de salud pudiera tomar contacto con los familia-
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res de los nifios que a lo largo del tiempo fueron consultando, y
algunos hoy en dia estdn en tratamiento y/o seguimiento.

El espacio de arte y juego del Barrio Obrero sigue en funciona-
miento hasta el dia de la fecha.

Conclusién

Para concluir este anélisis nos gustaria poder mencionar algunos
aspectos a tener en cuenta cuando trabajamos interdisciplinariamente
talleristas y profesionales de la salud, ya que uno de los objetivos de
este trabajo es que estas pricticas puedan ser repensadas y que fun-
cionen como disparadores de ideas y estrategias posibles para futu-
ras intervenciones.

Conocer las instituciones o espacios artistico-recreativos que ya
estdn trabajando en el barrio es importante no sélo para no super-
poner nuestra tarea a la que ya se viene realizando, sino también para
poder ofrecer dindmicas alternativas a las que ya se ofrecen en el
territorio.

Mantener el contacto con referentes barriales puede facilitarnos
la tarea de muchas formas: contactarnos con los vecinos, ayudarnos
en la convocatoria, elegir lugares, horarios, organizar eventos, etc.
Como sosteniamos mds arriba, creemos que resulta posible la efi-
ciencia de las intervenciones cuando desde el comienzo se da la
conexién entre la comunidad y sus referentes. Sefialibamos que esto
permite realizar una historizacién del estado de situacién de las
problemdticas y formas en que se estructura la dindmica de relacién
con las instituciones, actividades cotidianas, representaciones socia-
les, etc., para establecer prioridades y estrategias de intervencion.

Es importante acordar con el resto del equipo de qué manera se
va a intervenir, sea con la utilizacién de temaiticas de salud dentro
de la actividad, como también actividades que no tienen que ver
directamente con la salud, pero que permiten que el equipo observe,
intervenga e interactte con los participantes desde una mirada clinica.
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Para finalizar creemos importante rescatar que establecer una
propuesta atractiva, que tenga un sentido para los participantes,
donde puedan ser los protagonistas, que sea apropiada, que genere
lazos de confianza, solidaridad y promueva valores, concientiza-
cién en derechos, colabora a que comiencen a generarse nuevas
representaciones que amplien la accesibilidad acortando la dis-
tancia entre los sujetos entre si y los sujetos con los recursos y
servicios en el barrio, contribuyendo a la construccién y solidi-
ficaci6n del vinculo entre poblacién e instituciones (Demarco,
Ghiselli y Bertolesi, 2015).
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El abordaje de los soportes
comunicacionales como una posible alternativa
ante el «desanudamiento» del lazo social

Federico Bondarovsky, Laura D. Cittadini Carrera y Florencia Piccinini

«Los llamados “ignorantes” son hombres y mu-
jeres cultos a los que se les ha negado el derecho
de expresarse y por ello son sometidos a vivir en
una “cultura del silencio”».

PaurLo FREIRE

Promoviendo derechos

El presente trabajo pretende dar cuenta de la construccién interdis-
ciplinaria de un espacio de intervencién grupal que se desarrolla pa-
ralelamente en los dispositivos de Hospital de Dia e Internacién del
Hospital Nacional en Red Lic. Laura Bonaparte especializado en
salud mental y adicciones (ex CeNaReSo), al cual damos en llamar
Taller de comunicacién.

La sancién de la Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657 dio
el marco legal al nuevo paradigma en el abordaje de las diversas
problemiticas en el campo de la salud mental. A partir de esto,
queda expresado, por un lado, que los usuarios de los servicios de
salud mental son sujetos plenos de derechos con el Estado como
garante de éstos y, por el otro lado, modelos de accién que entien-
den a los diferentes componentes que integran este campo como
parte de un proceso complejo. Es por lo antedicho que se requiere
de un abordaje integral, interdisciplinario e intersectorial que fije
acciones y objetivos destinados a responder a los diversos padeci-
mientos subjetivos.
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La salud es un derecho humano y social impostergable e indele-
gable por parte del Estado. Es en este marco donde actualmente se
implementan las politicas pablicas en esta materia. La Ley Nacional
de Salud Mental n.° 26.657 reconoce a la salud como «una construc-
cién social atravesada por componentes histéricos, socio-econémicos,
culturales, psicoldgicos y bioldgicos cuya preservacién y mejora-
miento implican una dindmica de construccién social vinculada a la
concrecién de los derechos humanos y sociales de toda persona» (Ley
n.° 26.657, art. 3°). En este sentido, damos cuenta de que la cultura
debe ser considerada en el desarrollo de actividades que apunten a la
promocién de la salud y generen recursos simbdlicos con el objetivo
de propiciar el lazo social entendido como «la capacidad del sujeto
para establecer vinculos con los otros que le permitan la vida en
comun» (Galende, 2011, p. 47) y de esta manera que tengan como
fin «preservar o recuperar en el sufriente mental su capacidad en
relacién con los otros de su comunidad, la vida en comin con sus
semejantes, en la sociedad que le toca habitar» (Galende, 2011, p. 46).

La redistribucién del capital cultural se ubica entre los objetivos
primordiales del taller. En la mayoria de los pacientes que partici-
pan del espacio, el derecho al acceso a bienes culturales fue vulne-
rado. En este sentido, el dispositivo se propone la restitucidn, en
la medida de lo posible, de ese derecho, en el marco de un Estado
presente, para «construir (reconstruir) el acceso real a los derechos
de ciudadantia, el ejercicio progresivo de los mismos, la posibilidad
de verlos reconocidos y de actuarlos, la capacidad de practicarlos»
(Rotelli, 1994, p. 1). Porque entendemos que el Estado «debe ga-
rantizar condiciones equitativas de acceso al debate publico, a la
informacién y a la participacién ciudadana» porque «sélo demo-
cratizando la comunicacién es posible garantizar una democracia
real» (Baranchuk, 2011).

Democratizacién de la comunicacién. Acceso a bienes culturales
y herramientas tecnoldgicas. Construccion de un discurso propio

Al posicionarse desde una perspectiva materialista para hablar de
la produccién de discurso, se comprende que quienes carecen de los
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medios necesarios para la produccién material de éstos serdn some-
tidos a incorporar y replicar discursos ajenos.

Alhablar de la democratizacién de la comunicacién no se intenta
reducir a s6lo

[...]un aumento de las posibilidades de acceso a contenidos por
parte del ciudadano-consumidor, sino como un derecho humano
que implica también la posibilidad de que los diferentes grupos
sociales puedan producir mensajes y acceder al manejo de los
dispositivos de enunciacién, de modo de generar discursos que
puedan circular, dialogar, articular y disputar hegemonia con los
sentidos socialmente dominantes (Rossi y Rudich, 2014).

El paciente va incorporando no sélo saberes técnicos sino también
herramientas que le permiten deconstruir un discurso medidtico
«desmontando la estructura del emisor» en primera instancia, es
decir, poder acceder a la informacién acerca de la propiedad de los
medios y la relacién entre sus duefios y los poderes politico y eco-
némico de turno.

En el caso de estos dispositivos grupales, propiciar la palabra a
quienes tienen padecimientos mentales es una forma de desplegar
una posibilidad hacia su efectiva inclusién social.

A su vez, experiencias como ésta permiten al campo de la comu-
nicacién expandir su horizonte de accidn y analizar la transformacién
de la relacion entre pacientes de salud mental con el consumo y
produccién de discursos comunicacionales.

El taller aqui y alld
El Taller de comunicacién es co-coordinado por un/a profesional

psicélogo/a (en el caso de Hospital de Dia son dos profesionales) y
una tallerista del drea de comunicacidn, y consiste en encuentros
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semanales donde, a partir del soporte audiovisual, grifico y sonoro,
se trabajan diversas temdticas con el fin de generar instancias de
produccidn, reflexién y discusion. El taller se desarrolla dentro del
marco terapéutico de los usuarios de salud mental tanto en el dis-
positivo de Hospital de Dia como de Internacién, adaptindose a las
particularidades y enmarcados en el tratamiento especifico de cada
paciente, en la 16gica del caso por caso. La convocatoria es abierta
y, a su vez, consensuada con los equipos interdisciplinarios. Estin
aquellos pacientes que dentro de su dispositivo especifico de trata-
miento transitan por los talleres en los dos servicios, y en algunos
de estos casos pudimos observar cémo este taller funciona como
punto de anclaje, dando cierta estabilidad ante la necesidad de adap-
tarse a un nuevo espacio fisico, a un nuevo equipo. El taller se de-
sarrolla con un encuadre que se intenta respetar, destacindose un
primer momento o caldeamiento en el cual los pacientes recuerdan
qué hacemos y para qué lo hacemos. Se presentan y dan cuenta del
espacio a quienes se suman por primera vez. ;Se toma una herra-
mienta comunicacional como disparador para trabajar determinadas
tematicas o son las temdticas las que funcionan como disparadores
para analizar los recursos comunicacionales y visibilizar las distintas
formas de decir o callar? Se consideran fechas histdricas y distintos
sucesos de la actualidad que, desde la 6ptica de los diferentes sopor-
tes, nos permiten ver aquello que ha permanecido oculto, aquello
que ha sido velado con una determinada intencionalidad. Partimos
de laidea de que no existe la objetividad. La realidad se puede tapar
o se puede hacer tapa, nos repitieron. Durante afios se velaron de-
rechos: el derecho a la salud, el derecho a la informacién, el derecho
ala cultura, el derecho a una vida digna.

Se propicia el intercambio a fin de hacer circular la palabra, pro-
moviendo un espacio de participacién que posibilite nuevos posi-
cionamientos subjetivos. Es en este sentido que se generan las po-
sibilidades para la exploracién de las potencialidades de los
pacientes, se las visibiliza e incentiva.
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El proceso grupal como dimensién de la creacidn colectiva para
la transformacién a través del arte debe tener en cuenta lo que
cada uno de los integrantes aporta como inquietud artistica o
tematica, asi como las caracteristicas e intereses grupales y sus
potencialidades. [...] De esta forma, se reconoce a los participan-
tes en su dimensién subjetiva como personas portadoras de po-
tencialidades creativas y expresivas que pueden desarrollar de
forma activa (Bang-Wajnerman, 2010, p. 4).

El objetivo es generar preguntas, abrir sentidos. El saber no se con-
centra en quienes coordinan ni tampoco en los pacientes. El cono-
cimiento no se transmite, se construye en acto (Freire, 1985). Estos
saberes construidos colectivamente dan lugar a algo novedoso. Se
forma un grupo, un equipo. Luego ese mismo grupo que pudo filmar
un corto podrd colaborar en el armado de un curriculum vitae de
alguno de sus compaifieros o podrd compartir estrategias de activi-
dades para el fin de semana. Se da lugar a un sentido nuevo, que
estaba alli y habia que visibilizarlo. Ese dia analizamos determinado
acontecimiento a partir de un medio en particular y abrimos senti-
dos, circuld la palabra y algo produjimos: una tapa de un diario, un
corto, un programa de TV, una entrevista, una cancién. Los silen-
ciados tomaron la palabra, se la apropiaron y dijeron algo o lo di-
bujaron o lo recortaron y pegaron. Surge la posibilidad de hacer una
salida, no como algo novedoso en si mismo, pero tomando algo de
esa salida y generando una produccién comunicacional a partir de
ella. La salida, a su vez, pasa a ser un motivador mds para participar
del espacio cuando a veces gana la apatia.

Praxis interdisciplinaria en la constitucién
del dispositivo grupal

La Ley Nacional de Salud Mental n.® 26.657 plantea que «debe pro-
moverse que la atencién en salud mental esté a cargo de un equipo
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interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros tra-
bajadores capacitados con la debida acreditacion de la autoridad
competente. Se incluyen las dreas de psicologia, psiquiatria, trabajo
social, enfermeria, terapia ocupacional y otras disciplinas o campos
pertinentes» (Ley n.° 26.657, art. 8°). El espacio de intervencién
grupal intenta enmarcarse dentro de la 6gica interdisciplinaria ya
sea en el trabajo mismo entre los co-coordinadores asi como también
la articulacién con los equipos interdisciplinarios especificos de cada
paciente. Esto trae aparejados nuevos obsticulos y desafios. Se trata
de la construccién de un modo de entender y abordar al sujeto, y
«la interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teorfa uni-
voca. Ese posicionamiento obliga bdsicamente a reconocer la incom-
pletud de las herramientas de cada disciplina» (Stolkiner, 2005, p. 5).
Todas las actividades que se realizan en el dispositivo son pensadas,
elaboradas y planificadas colectivamente entre los coordinadores
psicologos/as y la tallerista del drea de comunicacién desde una
perspectiva terapéutica, considerando la subjetividad particular de
cada paciente y poniendo el eje en la diversidad de intereses. Ademads,
se intenta articular con los equipos interdisciplinarios de los dispo-
sitivos; por un lado, para incorporar elementos a la hora de desa-
rrollar la actividad especifica en la intervencién grupal; y, por el otro,
transmitir a los equipos los diversos elementos que surgen en la
actividad y que puedan resultar relevantes a la hora de continuar
elaborando el plan terapéutico de los pacientes, asi como también
el lugar que ocupan dentro del dispositivo terapéutico.

Es la practica misma la que nos lleva a pensar interdisciplinaria-
mente. Sin embargo, es esta misma practica la que impone obsti-
culos a la hora del trabajo interdisciplinario, debido a que la mera
superposicion de saberes y disciplinas, en este caso, en la elabora-
cién de un espacio de intervencion grupal no genera trabajo inter-
disciplinario, la relacién entre las disciplinas debe ser provocada
(Elichiry, 1987). El principal desafio radica en generar espacios
reales de intercambio, de planificacidn y evaluacidn, «es prictica-
mente imposible el trabajo interdisciplinario si no se genera un
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espacio de reflexion, porque el trabajo interdisciplinario no es un
trabajo espontdneo» (Stolkiner, 2005). Es menester que estos espa-
cios posibiliten un didlogo transdisciplinar que produzca acciones
concretas destinadas a transformar la realidad, que apunten a pro-
ducir recursos tales que generen en los pacientes de salud mental
grados mayores de autonomia que les posibiliten modificar su
mundo circundante.

Algunas reflexiones finales

A modo de cierre, consideramos importante abrir sentidos sobre la
base de lo que nos interpela la praxis misma en el trabajo interdis-
ciplinario.

Nouestras formaciones académicas raramente consideran el trabajo
con otros saberes. La visién univoca y recortada de la realidad poco
puede decir sobre la complejidad del mundo actual. Es por esto
fundamental la apuesta al trabajo interdisciplinario. En este sentido
nos hacemos algunas preguntas. ; Podriamos no contemplar los sa-
beres no académicos? ¢Quién més que los padecientes sabe sobre
su propio sufrir? ¢ Cémo decir lo que se sabe cudndo por afios se les
dijo cémo vestirse, qué lenguaje adoptar, qué consumir y cudnto?
Los medios de comunicacién hegemdnicos cuestionan sélo ciertas
violencias, nada dicen de la violencia simbdlica que ellos ejecutan a
la hora de decidir qué decir y qué callar. ¢ Quién tiene el poder en el
mundo globalizado?

La nueva Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657 nos interpela
aser creativos y la complejidad de la salud mental implica abordarla
no desde conceptos dogmdticos sino desde intervenciones abiertas,
dando un lugar central a la singularidad del sujeto. Es menester
elaborar intervenciones que apunten a la liberacién del sujeto otor-
gando herramientas que posibiliten mayores grados de autonomia,
haciendo efectivo el ejercicio de los derechos en el marco de un
proyecto de inclusién social.
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La salud como derecho, no como mercancia, y el Estado como
garante de ella. Es imprescindible que esta premisa sea efectiva, de-
jando atrés la cara del Estado represor que durante afios padecieron
los usuarios de salud mental, los invisibles, los olvidados de siempre.
Hoy hay un Estado presente, que nombra, que aloja, que incluye y
que exige un trabajo mancomunado entre los agentes del Estado y
la sociedad en el sentido de efectivizar el hecho de que donde hay
una necesidad nace un derecho.
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El empoderamiento a través de la palabra

Cecilia Escobar y Liliana Laffrentz

Introduccién

En el presente trabajo intentamos dar cuenta de lo interdisciplinario
en la manera de intervenir en los pacientes a partir del taller de
lecturay escritura (literario) y del taller de lectoescritura, que tienen
lugar en Internacion del Hospital Nacional en Red Lic. Laura Bo-
naparte especializado en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo).
Para profundizar en el andlisis del impacto que generan estos espa-
cios se compartird la experiencia sobre un caso en particular.

Los talleres

Los talleres de lectura y escritura (literario) se realizan de manera
grupal. En ellos, contamos cuentos o poemas, jugamos con palabras.
Estas lecturas resultan disparadoras, generan una resonancia con
respecto a la propia historia, o disonancia con respecto a las viven-
cias de los pacientes. Desde la escritura, jugamos al caddver exquisito
(un poema colectivo), o hacemos cuentos grupales, a veces combi-
nado con dibujos, escribimos cartas, etc.

La palabra narrada nos permite remitirnos a veces a situaciones
humoristicas, otras a la reflexion, a tener en cuenta que otras miradas
son posibles, a colocarnos en lugares diferentes a los habituales o
conocidos, a expresar la propia opinién y a respetar las ajenas. Las
lecturas generan discusiones y debates intergeneracionales, intersexua-
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les, de cuestiones de género. Intentamos que todos sean escuchados
y aprendan a escuchar al otro, a defender su postura a partir de la
argumentacién propia. A pesar de que los talleres son grupales, se hace
hincapié en la singularidad de cada sujeto y el hecho de poder brin-
darles ese lugar especial que necesitan y merecen. La opinidn de cada
uno de los participantes del taller es importantisima, es un ejercicio
de reconocimiento de la propia voz. La mayoria de las veces, hay un
desconocimiento, de parte de los pacientes, de la voz propia; se pro-
duce, en este espacio, al ir descubriendo palabras, conceptos, sentires,
un develar las palabras para explorar esa voz y que salga a la luz.

Los talleres de lectoescritura son, por lo general, individuales.
Hemos optado por esta modalidad para respetar los tiempos que
cada paciente requiera para poder recuperar, o a veces instalar, la
capacidad de lectoescritura. Nos distanciamos, de alguna manera,
delaescuelaformal o de los talleres de alfabetizacion, ya que no nos
adecuamos a las pautas convencionales; por el contrario, cada taller
es pensado y planificado para ese paciente en particular, para sus
necesidades, sobre la base de sus saberes previos y teniendo en cuenta
las fluctuaciones que los mismos pacientes presentan dia a dia al
transitar su periodo de internacién. Entonces, a veces pintamos las
letras, o practicamos fonacidn, dibujamos, hacemos cuentas, o tam-
bién leemos, o escribimos, o todo junto.

Nos interesa destacar que estos espacios que los talleres brindan
son un sitio para apropiarse de la palabra, la escucha desde otro
lugar, desde el arte, desde lo lddico; una manera de facilitar herra-
mientas para que los sujetos desarrollen la imaginacidn, para que
experimenten nuevos canales de expresion, para generar proyectos
individuales o colectivos.

Lo interdisciplinario

Los pacientes que asisten a los diferentes talleres son evaluados por
los equipos interdisciplinarios (psiquiatra, psicélogo, trabajador
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social) y luego son derivados a nuestros talleres como parte de su
tratamiento terapéutico.

Una vez que los pacientes participan de los talleres, se mantiene
una comunicacién permanente y fluida con el equipo acerca de lo
observado en los talleres, cuestiones y tematicas que se disparan a
partir de los textos trabajados, o de los escritos de los mismos pa-
cientes. Se intenta fomentar, de este modo, los intereses que cada
paciente va descubriendo o desarrollando.

Puntualmente con respecto al caso que presentamos a continuacion,
la interdisciplina favorecid el espacio de taller desde varios lugares;
por un lado, la participacién de Liliana, la técnica en adiccién dinamizé
el vinculo reciente entre la tallerista Cecilia y la paciente; y la posibi-
lidad de desarrollar actividades que fueran interesantes y atractivas
para ella, que generaran que se sostuviera el espacio. Ademds, a través
de la comunicacién fluida entre el equipo tratante y la tallerista, se
pudieron tomar en cuenta los emergentes que surgieron en el momento
de taller para abordarse luego en el espacio de tratamiento.

Para concluir, creemos y sostenemos que esta comunicacion genera
que podamos intervenir con el paciente de una manera mds integral.

El empoderamiento

La filosofia del empoderamiento tiene su origen en el enfoque de la
educacion popular desarrollada a partir del trabajo de Paulo Freire
en la década de 1960, estando ambas muy ligadas a los denominados
«enfoques participativos», presentes en el campo del desarrollo desde
la década de 1970.

El empoderamiento ha sido definido también como uno de los
cinco ejes de la accién comunitaria, junto con la participacidn, la
concienciacion, la educacidn y el desarrollo (Varela Crespo, 2000).

Por supuesto, el empoderamiento comunitario requiere del em-
poderamiento individual para ser una realidad s6lida. Segin San
Pedro (2006), el empoderamiento individual avanza en la medida
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que el sujeto toma conciencia de sus posibilidades, a la vez que puede
contribuir de forma mds activa a la accion colectiva. El empodera-
miento individual amplifica la voz colectiva. Exige respeto al otro,
ala vez que el otro aumenta en el respeto a si mismo (Vidal, 2009).

Presentacién del caso

L. es una paciente de 30 afios internada en nuestra institucién desde
agosto del afio pasado. Desde los 18 afios tiene consumo problema-
tico de sustancias y alcohol. Cuenta con el apoyo de un padre adop-
tivo muy mayor. También tiene madre y hermana, pero no hay re-
lacién con ellas. Tiene dos hijos, uno que estd al cuidado de su ex
suegra y otro més chico que se encuentra en un hogar.

La primera vez que trabajamos con ella en el grupo del taller de
lectura y escritura, manifesté desinterés y prefirid irse antes de ter-
minar el espacio. A partir de su poca participacién en el grupo, se
trabajé conjuntamente con el equipo tratante de la paciente y se
decidié que asistiera al taller de lectoescritura, conociendo las difi-
cultades que la paciente presentaba para leer y escribir, y para ofre-
cerle un dmbito mds acotado.

Al principio estos talleres estaban compuestos por pocos pacientes,
luego los planteamos de manera individual. Durante el transcurso de
éstos, L. se limitaba a copiar letras, sin que se produjera ningin im-
pacto en ella. Para convocarla, la ibamos a buscar, la despertdbamos,
ella se adormecia en el taller, no logribamos que se entusiasmara. Un
dia que estuvo sola, le propusimos escribir una carta. Como ella ten-
drifa salida durante el préximo fin de semana a casa de su padre, pro-
puso que la carta fuera dirigida a él. Este es el texto de la carta:

Buenos Aires, 29/1/15
Querido Papa:
¢Cdémo anda?
Le quiero contar que estoy en tratamiento, muy contenta.
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Te quiero ver, te extrafio mucho.

Estoy muy ansiosa por ir a casa mafiana.
Chau, Papi.

Te mando un beso.

L.

Es importante aclarar que al comienzo ella redactaba la carta y se le
copiaban las letras para que ella las reprodujera. Cuando comienza
el tuteo al padre, ella ya escribia algunas palabras con ayuda. Al
terminarla, como no tenfamos sobre, doblamos la hoja de manera
tal que se asemejara a uno. Le dijimos que se ponia el destinatario
en el centro. Ella escribid sola, sin ningin tipo de ayuda: «Papd. Te
quiero».

Las ligrimas de emocién rodaban por nuestras mejillas, a partir
de ese momento se produjo el punto de inflexién en su espacio de
taller, y decidimos continuar trabajando con ella de manera indivi-
dual. Como venfamos trabajando en hojas sueltas, le conseguimos
un cuaderno; eso le dio pertenencia. Ya venia sola a la hora del taller
y les decia a sus compaiieros de internacién: «Voy a la escuela». En
el cuaderno, a veces dibujaba algo relacionado con los cuentos que
lefamos, al principio escribia lo que hacia, lo que comia, si tomaba
mate, etc. Luego, con el tiempo, y a partir de situaciones que la
angustiaban, le propusimos que escribiera sobre lo que sentia, lo
que la tenfa mal o la afectaba.

Es necesario aclarar que la paciente desde un comienzo expresé
su deseo de ver a sus hijos, cudnto los extraiaba. Sin embargo, lo
que no aparecia en los comienzos de su espacio era su conexién con
ella misma, més alld de sus sentimientos y deseos maternales.Que-
remos aclarar que ella escribe lo que quiere y no es guiada, ni indu-
cida por nosotras en ningtin momento, ni siquiera en la seleccién de
las palabras.

Compartimos a continuacién una seleccién de lo escrito en su
cuaderno para observar su proceso:
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Jueves 19/2/15
(Escribe su nombre).
El fin de semana fui a visitar a Papd. Miramos la tele, peliculas de
amor. Escuchamos musica.
Los extrafio a mis hijos: J. y T.

Miércoles 25/3/15
El fin de semana miré tele, una pelicula de accién. Tomé mate,
escuché musica: cumbia. El musico que mds me gusta es Leo
Mattioli. Dormi{ una larga siesta

Miércoles 15/4/15
Ayer dormi todo el dia y sofié con mis hijos, que los extrafio
mucho.
Hoy, mds temprano, tuve ganas de irme del hospital, porque me
siento sola y me aburro.
Quiero rehabilitarme, terminar una etapa de mi vida.

Martes 19/5/15
Comparti con Papd una comida.
Tomé mate, miré tele, escuché musica.
Extrafio a mi bebé un montén.
Ahora me toca esta semana estar con mi hijo, el mds grande.
Hablé con mi hermana, cosas de mujeres.

Miércoles 27/5/15
Vi a mi hijo mayor, J. El corrié a abrazarme cuando me vio.
El me cont6 que va al jardin, habla mucho, estd re grande; le
saqué muchas fotos.
Con Papd fuimos juntos a verlo.
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Miércoles 3/6/15
Me siento mal porque no medité.
Quiero consumir drogas y se hace dificil.

Le propusimos que dibujara algo que reflejara su angustia, y se
dibuj6 a si misma con su hermana K. y con su hermano R. (fallecido,
él iba a visitarla frecuentemente cuando estaba internada en otra
institucion).

Martes 23/6/15
Fui al barrio y estaba todo igual, pero yo cambié, no estoy igual.
Mi proyecto es estar con mis dos hijos el dia de la madre.
No queria consumir con mama pero lo sofié.

Elbarrio mencionado es en el que ella sostenta su situacién de consumo.

Martes 30/6/15
La persona manda con sus sentimientos.
Tengo miedo de querer consumir.
Ver a mis hijos, es ver una parte tuya, es lo que me da fuerza.

Jueves 2/7/15
Estoy ansiosa porque empiezo a viajar sola.
Voy a visitar a mi hijo J. el sibado.
Extrafio demasiado a mis hijos.

Un aspecto que nos importa remarcar es que L. tiene por lo general
dificultades para relacionarse, para participar grupalmente. De todos
modos, en un momento ella abrié su espacio para compartirlo con
dos compaiieras de las que se hizo amiga. Pero, sin embargo, con-
servé sus talleres individuales en los momentos que consideraba que
era necesario, ya que valoraba su espacio personal, exclusivo para
trabajar sus cuestiones mds intimas; y de ese modo se lo manifestaba
a sus amigas para que ellas no se sintieran dolidas.
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Podriamos pensar que esta escritura, que funciona como una
especie de diario intimo de su transcurrir en esta institucién, podria
llegar a servir en un futuro cercano como una marca de la vivencia
que la atravesd en este proceso de recuperacion.

Hay una observacién con respecto al proceso de escritura de L.
que nos interesa analizar. Desde un comienzo, cuando ella copia las
letras para formar las palabras, las realiza con una grafia desarrapada,
despareja. Sin embargo, cuando las letras surgen espontidneamente
de su fuero intimo (aunque a lo mejor falten algunas letras en esas
palabras), la letra, es decir, la grafia, el dibujo de esa letra, se estabi-
liza y quedan todas las letras parejas, del mismo tamaiio.

Incluso nos llama la atencidn esta suerte de «proceso inverso» que
se produce con ella. Paradéjicamente, uno supondria que cuando
ella copia las letras, estas deberfan salir de manera prolija y pareja; y
que en los momentos en que en ella irrumpe todo lo que le acontece
hacia el exterior, tendria que salir «a borbotones», y esto se reflejaria
en una letra desgarbada y desordenada que refleje ese volcan.

No es justamente lo que sucede, en estos casos en los que aflora
su ser mds intimo, la grafia es clara, como copiada de un libro. Es
entonces que aqui queremos resaltar el hecho de que cuando se ofrece
un espacio donde la palabra es develada, la voz de estos sujetos
emerge con fuerza, con entereza, reflejindose en las propias letras
en el caso de L.; logrando el empoderamiento, este pararse sobre los
propios pies y emitir la voz y decir, por ejemplo: «Yo tengo una
vida», como le dijo una vez L. a su padre, durante una discusién.El
empoderamiento en este caso no sélo se hace visible por el hecho de
escribir palabras, sino ademds por el de escribir las propias palabras.

La recapitulacion
Desde el espacio ofrecido en los talleres intentamos facilitarles a los

pacientes la palabra desde otro lugar. En dichos espacios surgen
cuestiones que pueden enriquecer el proceso terapéutico ycomple-
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mentarlo, de este modo se produce la interdisciplina. Desde lo ob-
servado y vivenciado en los talleres, se comparten estas miradas al
equipo terapéutico. Estos disparadores provenientes de la literatura,
estas historias narradas, que se hacen eco en la historia personal, que
la cuestionan, que los lleva a repensarse, a repensar el rol femenino
o el masculino, a correrse de lo estipulado, de lo conocido. Estas
herramientas los llevan a considerar que su opinidn es importante.
En los comienzos les cuesta creer que su voz es valedera, responden
al principio con lo que creen que se espera de ellos, hasta que, como
capas de cebollas, se van corriendo los velos, y escuchamos sus pen-
samientos y sus sentimientos mds intimos. Se produce un feedback,
una retroalimentacién permanente entre ellos y nosotras, y eso es
lo que hace tan nutricio a este espacio. Lo fundamental de este vin-
culo que se establece entre todos es la confianza que se construye,
y el hecho de que ellos saben que cuentan con un espacio para ci-
mentar su proceso de empoderamiento.
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Musicoterapia clinica: una terapia activa.
Del hacer y la intervencién del musicoterapeuta
en un equipo interdisciplinario

Daniel A. Garay, Clara L. Sirulnik y Monica G. Valle

Introduccién

Organizar el espacio en torno nuestro, integrarse a otros ritmos, es
una necesidad fundamental del ser humano.

Con esta presentacion intentamos dar cuenta de esta disciplina,
la musicoterapia, y del quehacer y la intervencién del musicotera-
peuta en un equipo interdisciplinario. Esta construccién permite
crear y favorecer el intercambio, posibilita una ampliacién de la
vision del paciente y de su problematica.

Desde la musicoterapia se propone un continente, un espacio y
un tiempo determinados que puedan usarse para «un hacer». Un
lugar donde, ademas de la palabra hablada, existan otros medios de
intercomunicacion, de relacion, de expresién y creacién: abordaje
sensible que brinda al paciente un lugar para la expresion, el encuen-
tro, la posibilidad de respuesta y solucidn de las necesidades de la
salud integral.

Abordamos al paciente formando parte del plan terapéutico de-
lineado, ofreciendo una modalidad y dindmica diferentes, donde
predomina el sentir-hacer-pensar-hablar. Se desarrolla una tarea en
la que se privilegia el tiempo de hacer, el hacer-accion, sobre el decir-
hablar, y donde los protagonistas son los cuerpos y los sonidos, y
lo que se verbaliza estd referido generalmente a lo hecho.

La musicoterapia clinica es aquella que estd enfocada hacia el
sujeto, se centra en la «demanda», y busca el alivio a una determinada
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problematica. La musicoterapia es una terapia esencialmente activa.
Como espacio terapéutico intenta un cambio en el otro, no s6lo
desde la palabra, sino también apelando a otros recursos. Estos otros
recursos articulan las distintas técnicas que se van implementando,
desde el trabajo en grupo hasta la propuesta més especifica relativa
a la tarea musicoterapéutica.

Como técnica expresiva, lo ladico se orienta a que el paciente
pueda encontrarse con sus contenidos internos, lo cual favorece un
camino hacia la armonia entre pensamiento, sentimiento y accidn,
asi como también la liberacién de conflictos, que ademis facilita la
expresion: «Lo dicho se desdice y recrea permanentemente, en una
nueva significacion [...] Lo expresivo lleva necesariamente a la com-
prension del individuo en su presente, en su produccién actual [...]
el aqui y ahora se instala sin esfuerzo [...]» (Moccio, 1994, p. 14).

La actividad musicoterapéutica se genera y se gesta en sesion a
partir de las necesidades planteadas por los pacientes, y los emer-
gentes que surgen tanto en lo grupal como en el trabajo individual.
Se articula también con otras técnicas, que favorecen la especificidad
de la tarea en cuestién, como por ejemplo: el psicodrama, ejercicios
y técnicas gestélticas, se logra otra forma de «estar», de compartir,
de dirigirse a los otros, de pensarse uno mismo.

El escuchar es un arte, donde se interpone siempre la pantalla de
nuestros propios pensamientos, de nuestras conclusiones, de nues-
tros prejuicios; tiene que haber quietud interna y una atencidn re-
lajada, que permitan escuchar lo que estd mds alld de la conclusién
verbal. Sélo cuando uno escucha, oye la «cancién profunda» detrds
de las palabras. La escucha implica un movimiento de entradas y
salidas que se pone de manifiesto en juegos y escenas para poder
captar, indagar, reflexionar, sefialar, interpretar y reformular.

Es una escucha dindmica, de acuerdo con el momento del trata-
miento. No sélo se escuchan las palabras o los sentidos, sino también
todo lo que el paciente entrega durante la sesion. Aparece en escena
un lenguaje no verbal traducido en gestos, movimientos, sonidos,
musica, silencios, afectos, miradas.
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Son los pacientes los que nos habilitan y autorizan a conducirlos
por ese trazo engorroso que representa conectarse con lo enfermo
y con lo sano de su persona y porque la misica y el sonido y las
diferentes propuestas que se despliegan en este espacio serian
«s6lo ruido», si no los re-significara un vinculo transferencial
(Pellizzari, 1993, p. 43).

No es sélo la musica lo que se utiliza como parte del proceso tera-
péutico, se utiliza el sonido en el aspecto mds amplio de la concep-
cién, y el movimiento. El movimiento aprehendido, como dato
inmediato, nos lleva a descubrir el cuerpo como unidad, con totali-
dad primordial. El cardcter expresivo del movimiento nos remite a
la persona y no a un objetivo exterior que es preciso alcanzar.

En un espacio integrado por pacientes y terapeutas observamos
tres niveles de manifestacién: un lenguaje sonoro, un lenguaje verbal
y un lenguaje corporal. Trabajamos con la expresién integrada de
estos tres lenguajes, rescatando la importancia del papel del cuerpo y
sus sonidos en el proceso terapéutico. Su participacién hace que la
comunicacién «toda» cobre otros niveles de relevancia, y de esta forma
entran més elementos en juego en el proceso terapéutico general.

El caso Laura

En la presentacion de este caso nos hemos focalizado en el trabajo
que se hizo a partir del cuerpo.

Laura reingresé a este hospital con el fin de retomar el proyecto
que habia comenzado a construir en la internacién anterior y por
cuestiones ajenas a ella no llegé a poner en marcha.

Dicho proyecto le posibilitaria salir de la prostitucién y palpar
un suefio que habia deseado por afios. Se trabajé con los datos y
temdticas traidas por ella en forma espontinea.

En sus relatos hizo referencia al monto de angustia que ubica
desde su temprana infancia, a partir del rechazo constante recibido
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desde los vinculos familiares hacia su nueva eleccién de identidad
sexual.

Desde entonces traté de sobreponerse a las constantes agresiones
verbales y fisicas provenientes de los vinculos parentales, lo cual le
fue generando un gran resentimiento hacia ellos.

El cuerpo con sus actitudes y sus movimientos es aquello por
medio de lo cual el sujeto aparece ante los demds, de modo que
adquiere una importancia primordial en la relacién con las personas,
porque cada manifestacién del existir se proyecta en el cuerpo. No
hay sentimiento que no implique un gesto o una mimica para ser.

Desde pequeiia ya sabia qué nombre elegiria cuando pudiese
abrirse al mundo en su nueva identidad de mujer. Al entrar en la
adolescencia, decidi6 travestirse a pesar de las consecuencias que
esto traeria en el entorno familiar.

La violencia del padre se iba acrecentando y los efectos de dicho
maltrato los comenzé a experimentar como sintomas en el cuerpo:
ansiedad, insomnio, sudoracién, angustia, dolores de estémago.

Richard Seldes lo expresé de este modo: «[...] se trata de momen-
tos de crisis en la vida del sujeto, el que, al no poder dar cuenta de
su sufrimiento, inefable, queda encerrado en el mayor mutismo, es
impulsado a actos desesperados, o es presa de la mds cruel angustia»
(Seldes, 1993, p. 31).

Integrar la musica o el sonido a la terapia es integrar el cuerpo y
es ir en busca de sus gestos, posturas y estilos, como engarce de la
historia de su familia, sector social y su cultura. Buscar en el cuerpo
lleva necesariamente a la relacién del cuerpo con el cuerpo del otro
y desarrolla un plano de encuentro.

Si bien la madre de Laura aparece como figura sumamente ab-
sorbente y manipuladora, representa a su vez a la persona que podia
contenerla, limitarla en sus acciones, que frenaba asi sus tendencias
impulsivas y auto-hétero-agresivas.

Al fallecer el padre pudo sentir en parte cierto alivio, dado que
éste llegé a pedirle perddn por los malos tratos ejercidos sobre ella.
Si bien nunca conoci6 a su padre bioldgico, reconocid a este padre
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adoptivo que le dio el apellido, aceptando el perd6n que le manifesté
antes de morir.

Es alli cuando queda impregnada por los dichos de su madre,
quien intenta ejercer control sobre ella, a través de una posicién de
victima. Sin embargo, Laura buscaba permanentemente su aproba-
cién y aceptacion, incluso en cuanto a su eleccién de identidad
sexual.

El principal instrumento del hombre es su cuerpo, y para hacer
sentir a los demds un trabajo de instrumentacidn es necesario haber
tenido la propia experiencia corporal.

La angustia continuaba persistiendo, Laura encontraba cierto
alivio momenténeo en el uso de sustancias psicoactivas, bdsicamente
en el uso de alcohol. Asi, fue generando un vinculo dependiente no
s6lo con su madre, de quien buscaba la contencién y aprobacidn,
sino también con el alcohol, el cual le posibilitd, como beneficio
secundario, trabajar en la calle ofertando su cuerpo.

En este marco la paciente enfatizaba que no le era posible ejercer
la prostitucién sin estar alcoholizada. Dicho consumo la condujo a
estados de absoluto descontrol y excesos, que derivaron luego en
reacciones violentas auto-hétero-agresivas.

El punto de mayor angustia aparecia en sus relatos al rememorar
situaciones en las cuales estallaba en violencia, y quedaba expuesta
a sus propias conductas impulsivas, cuando ya no estaba su madre
para poner un freno a los desbordes y excesos en los que solia y
suele encontrarse.

Luego de fallecer su madre, increment6 atin més el consumo,
primeramente de alcohol, pero también de otras sustancias, y asi
entrd en un circuito en el cual habitualmente siente que ya no puede
salir y continda a su vez retroalimentando.

El terapeuta busca soporte en la red que su cuerpo establece con
otros cuerpos, y, si es eficaz, lo es en la medida en que ha logrado
una tarea clara, realizada en relacién con otras tareas, y habiendo
logrado nitidez al reticulo de las relaciones conscientes e incons-
cientes que se establecen con el grupo de terapeutas y de pacientes.
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La presencia del cuerpo y sus manifestaciones no es sélo soporte,
sino también lenguaje; no es s6lo fondo, sino también figura; no es
sélo herramienta, sino también historia.

Sin embargo, surgia el recuerdo de una etapa de su vida en la cual
solia realizar actividades relacionadas con la belleza de la mujer en
una peluqueria.

Suele recordarse estable en su dnimo, entusiasmada y con buenos
resultados en el desempefio de esta actividad que la estimula y la
motiva para cambiar de vida.

Considera que volver a trabajar en este oficio le abriria un nuevo
horizonte, ya que su deseo seria dejar la prostitucion y regular el
consumo de sustancias.

Desde este enfoque, el equipo profesional propuso como estrate-
gia de tratamiento acompaiiar a la paciente no sélo en su estabilizacién
psiquica y fisica, sino también en la recuperacién de su proyecto, el
cual habia quedado suspendido en el tiempo por cuestiones fortuitas,
situacion que fue vivenciada por Laura como una gran frustracion.

Esta desilusion la habria debilitado en su decision de abandonar
el trabajo en la calle, de modo que volvié a los excesos y debi6 re-
internarse en el hospital para poner coto a dicho descontrol.

El cuerpo responde sin teorfa y da una contestacién viva y co-
municante. En este caso, como en tantos otros, el cuerpo se consti-
tuye en objeto principal de la autoagresion.

Desde los diferentes espacios terapéuticos, se propuso trabajar
la posibilidad de retomar su proyecto laboral coartado, el cual la
ubicaria frente a la vida en una posicién de mayor valoracién de si
y mayor autoestima.

Una sesién de musicoterapia
Luego de su primera entrevista, se evalué que participaria tanto del

trabajo grupal como del individual. En este relato se describird una
sesion individual.
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Este primer encuentro posibilité conocer algunos aspectos de la
historia familiar y su problemitica.

Se presentaba regularmente, con buena disposicién e interesada
en cada propuesta que se planteaba. Aparecieron en escena y en for-
ma permanente la frustracin y tristeza ante sus imposibilidades. Se
repetia el miedo a pedir y marcabalo econémico como impedimento
y factor desencadenante para la repeticién (consumo y prostitucion)
y la angustia que esto le generaba.

Su «no poder pedir» la ubica en el lugar de esperar que el otro le
dé, «espera» que casi nunca llega en forma esponténea.

En sesi6n individual se comenz6 con un trabajo de relajacion.

Eligi6 un lugar para ubicarse con el que se conectaba desde una
sensacion de bienestar. La sala, ambientada con musica adecuada y las
consignas dadas, intent6 ir favoreciendo un clima de confiabilidad, lo
que le posibilit6 transitoriamente la desconexién con el mundo ex-
terno, para desarrollar mis profundamente la autopercepcién.

Dicho clima resulta necesario para poder sentir, percibir y regis-
trar el cuerpo desde un lugar diferente. Un lugar donde partimos de
la vivencia de jugar el conflicto, un conflicto que aparece cuando se
da el permiso para poder sentir. Lograr de «adentro» hacia «afuera»
ubicarse en un lugar diferente.

Poder «encontrarse» interactuando desde el cuerpo, el gesto, el
contacto, el sonido, la mirada y la palabra. Poder «asumir-asumirse»
en sus roles y funciones.

Las consignas eran las siguientes:

« Cierro los 0jos, me conecto con mi cuerpo, mis sensaciones y

percepciones...

o Me conecto con mis estados de danimos..., los vivencio...

« Me centro en las manos...

+ ...Redescubro c6mo es esta parte de mi cuerpo...

« Toco las manos como si fueran extrafas, y dejo que una a la

otra se descubran...

+ ;Cdmo se encuentran?

+ ;Cbémo son esas manos?...
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« ¢Percibo qué transmiten?... Si transmiten...
o Percibo textura, tamano, temperatura, estética, habilidades...
Percibo textura, t t t tética, habilidad

«Darse cuenta» implica que hay algo de lo corporal que se mueve
dentro de uno; algo ocurre, no s6lo en la mente, en el intelectualizar,
sino en todo el cuerpo. Se produce la integracién de lo emocional,
lo afectivo, lo corporal, lo mental, lo cognitivo.

Avanzando en la propuesta, se sugiere:

« ...hago con las manos un recorrido por mi cuerpo para re-
conocerme, re-descubrirme, dindome el tiempo necesario para
ello.

« Tomo contacto con mi cuerpo y siento qué me pasa...

Laura se apropia de la consigna, hace que sus manos se encuentren,
se toquen, se reconozcan, y puede también recorrer las distintas
partes de su cuerpo.

+ ...Me quedo con el registro de sensaciones y sentimientos, y
me doy cuenta de que desde las manos puedo comunicarme
con otro, puedo buscar y encontrar a otros.

El movimiento del hombre se despliega en presencia de la mirada
de los demis, sélo existe retomado por otro «ser expresivo», que lo
acoge y lo interpreta.

 ...Extiendo las manos hacia adelante, dejando la derecha con
la palma hacia arriba y la izquierda con la palma hacia abajo,
descubriendo y sintiendo que hay otras manos que me esperan,
me reciben, me sostienen... Sostengo..., doy..., recibo..., me
contienen..., contengo.

« ¢Cbmo se siente sostener?... ; Como se siente ser sostenido?...

« ¢Cémo siento las manos del otro?...

« ¢Cdémo me conecto con el otro?...
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+ ¢Cudl es mi necesidad?...

« Me quedo por unos minutos, en este encuentro, sintiendo,
sélo... sintiendo.

+ Intento darme cuenta de qué me pasa en este encuentro, cuil es
la dificultad, qué puedo mds, o qué no puedo... Doy y recibo...

Hay un punto de encuentro donde se posibilita una respuesta.

Laura se comprometid, se emociond, se le dio el tiempo necesa-
rio para transitar por esta propuesta.

El tiempo tiene que ver con el preciso instante en que algo acontece.

Propongo, lentamente, comenzar a separarse:

+ ...Separarse del otro..., que las manos se despidan... guardando

sensaciones, emociones, sentimientos.

« La despedida fue lenta, pausada, sentida, no queria soltar, no

queria que la soltaran.

« Guardo el registro de esta experiencia, me quedo con esta

vivencia.

« En el momento en que se pueda, abro los ojos.

Por unos minutos, en este encuentro se respiraba afecto, emocién;
no hubo muchas palabras, pero esta sesion generd y movilizé poder
trabajar sobre fortalezas y debilidades, y la disposicién para hacer
una bisqueda diferente: «otro camino».

Laura cerré diciendo: «No sabia que yo me podia mimar, acari-
ciar..., me lo llevo... Gracias».

Conclusiones

En el trabajo realizado el abordaje que se implementé con los dis-
tintos recursos y técnicas tuvo como objetivo el encuentro y el re-
conocimiento del propio cuerpo, se lo revalorizé y se reposicioné
desde un lugar diferente.

Laura pudo acceder a ese lugar tan temido sin ahuyentarse de la
sensacion de angustia. Pudo vivenciar y comprender que muy cerca
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puede haber un otro que se ofrezca como sostén en la medida que
ella recurra a ese otro y exprese sus emociones y necesidades.

Pudo darse cuenta también de que ella misma es capaz de soste-
nerse; descubrir sus potencialidades, sus recursos y capacidades, y
asirevalorizar y recuperar una imagen de si que consideraba perdida
en el tiempo.

Cuando la palabra estd velada hay que buscarla, rescatarla, crearla.

Segun Alicia Donghi: «[...] la sustitucion del goce de la sustancia
en el cuerpo por el de la palabra» (Donghi, 2003, p. 66).

A través de los sonidos, los gestos, el contacto, la musica, se ex-
presan las emociones mds intensas, y se llega asi a un lugar donde a
veces no hay palabra.

Desde nuestra experiencia, poder conocernos, acercarnos, com-
partir sentimientos, ideas, dudas es en gran parte el resultado de un
trabajo interdisciplinario.
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Campamento, una salida al encuentro.
Nuevas intervenciones ante nuevos desafios

Daniel C. Antagli, Nicolas E. Gil, Mario E. Iribarren y Alicia N. Maya

«Eso es el dispositivo: unas estrategias de relacio-
nes de fuerza soportando unos tipos de saberes
y soportados por ella».

Micuer Foucaurr, Microfisica del poder

Este trabajo tiene por objetivo transmitir una experiencia interdis-
ciplinaria circunscripta tanto intra- cComo extramuros.

Es por el afio 2000 donde comienza a surgir la idea de generar un
espacio de intervencién que trascienda las puertas del Hospital de
Dia del Hospital Nacional en Red Lic. Laura Bonaparte especiali-
zado en salud mental y adicciones (ex CeNaReSo), como un pro-
yecto que permita poner en prictica algunos conceptos trabajados
con los pacientes durante el afio.

A lo largo de los afios, la experiencia nos ha llevado a preguntar-
nos y, posteriormente, cuestionar si nuestra practica tradicional de
intervencion en un contexto de consultorio bastaba o era suficiente
para dar respuesta a esta clinica tan compleja y heterogénea con la
que nos encontramos dia a dia.

Es asi como la implementacidn de estas intervenciones en encua-
dres mds flexibles comienza a tener una mayor repercusion y efec-
tividad en el dispositivo de cada uno de nuestros pacientes, permi-
tiendo al campamento tomar nuevas dimensiones y resignificar su
funcidn, haciendo huella o profundizando aquella que se generé6 a
lo largo de su transitar por el tratamiento; pero en un lugar distinto,
novedoso para muchos de ellos, permitiendo en ocasiones un en-
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cuentro no solo con la naturaleza sino también con su subjetividad,
muchas veces desconocida u opacada por el consumo, o la cotidia-
neidad que abruma.

Pensar la clinica desde esta perspectiva nos lleva como equipo a
operar desde otro lugar, el cual nos convoca e interpela a renovar
los conceptos tedricos, permitiendo desplegar el potencial de los
mismos con la finalidad de alcanzar o realizar algo diferente de lo
que suele repetirse hacia el infinito.

De este modo, el campamento se transforma en un dispositivo
de intervencién que se orienta a favorecer la reconstruccién de so-
lidaridades, redes y formas de reciprocidad e intercambio, intentando
restituir una trama social fragmentada y fuertemente atravesada por
formas de sociabilidad que cada vez mds se orientan hacia la esfera
individual.

El espacio del campamento siempre fue pensado como interven-
cién clinica del equipo interdisciplinario, el cual permite evaluar,
proponer y definir estrategias donde cada uno de los integrantes
oferta un saber no absoluto, evitando acciones aisladas, dispersas o
segmentadas, y favoreciendo una integracion de dichos saberes. Segtin
Carballeda (2005): «El trabajo en equipo se presenta como una po-
sibilidad de construir algo diferente en la medida que se pueda in-
corporar el concepto de didlogo por encima del de imposicion [...]».

Es asi como, al pensar la actividad de campamento como una
instancia clinica interdisciplinaria, la direccién del hospital a partir
del afio 2012 apoya este proyecto, potencidndolo, brinddndole los
recursos econdémicos y humanos necesarios para llevarlo adelante.

¢Quién va al campamento?
A medida que comienza a circular la idea del campamento, la pre-
gunta en los pacientes insiste, transformandose en un interrogante

que comienza a desplegarse y, por tanto, es puesto a trabajar en los
distintos espacios del dispositivo de cada uno de ellos, y esto para
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todos aquellos profesionales de diversas disciplinas que intervienen:
psicdlogos, trabajadores sociales, psiquiatras, médicos clinicos, mu-
sicoterapeutas, operadores sociales, enfermeros, acompafiantes te-
rapéuticos y talleristas, entre otros.

Es alli donde el deseo o no de cada sujeto se juega y confluye con
la pertinencia o conveniencia clinica o social de participar de este
encuentro dados los miltiples factores que intervienen en la salud
mental, y particularmente en las toxicomanias, multicausalidad que
complejiza y hace que el abordaje constituya un desafio.

La interdisciplina nos compromete a sostener y alimentar espacios
de didlogo, donde no se pierda la singularidad de cada disciplina, y
donde cada uno aporte su saber desde una relacién horizontal. En
distintos espacios, como reuniones de equipo, supervisiones y en-
cuentros més informales, se generan constantes intercambios y, en
ocasiones, discusiones enérgicas. Estos nos permiten decidir si resulta
o no conveniente la participacién de cada paciente en el campamento
teniendo en cuenta cada caso particular.

Algunos criterios que deben evaluarse:
« Evolucidn y estado actual del cuadro psicopatoldgico de base
+ Agrupabilidad
« Relacién actual del paciente con el consumo
« Situacién social (laboral, educacional, familiar, habitacional, etc.)
« Evaluacion clinica médica

Una vez definido el grupo, se da comienzo a las actividades que
denominamos «actividades de pre-campamento», con el objetivo de
afianzar la cohesién grupal y fortalecer los lazos. Estas reuniones
nos permiten asimismo trabajar el encuadre que dard marco a este
encuentro, el que se caracteriza por ser en un ambiente distinto, fuera
del dmbito hospitalario, que implica (tanto para los pacientes como
para los profesionales) un estar con el otro durante varias jornadas.

Al poder contar e instrumentar técnicas de sociometria, se logra
articular la eleccién tanto de los integrantes de cada carpa como la
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de subgrupos donde las tareas se eligen teniendo en cuenta las acti-
tudes, aptitudes, afinidad y empatia de cada uno de ellos.

Grupo de pre-campamento

Cohesién grupal
Fortalecimiento del lazo
Definicién del encuadre

\

Instrumentos de intervencién

O N
Entrevistas Talleres Técnicas
(individuales/grupales) \ de campamento

Técnicas grupales/ltdicas

El campamento

Los campamentos se desarrollan en la localidad de Aguas Verdes,
partido de La Costa (provincia de Buenos Aires, Argentina). No se
trata de una eleccidn azarosa o caprichosa, dado que en este lugar
se conjugan diferentes factores que lo hacen propicio para la activi-
dad campamentil.

El camping cuenta con las condiciones de salubridad, seguridad
y confort necesarias para este tipo de practica, a lo cual se suma el
paisaje boscoso, una amplia extension de playa y el mar, escenario
que favorece la organizacién y desarrollo de numerosas actividades.
El campamento propiamente dicho comienza a las 6:30 de la mafiana,
cuando comenzamos a juntarnos en la puerta de nuestro hospital,
ya desde ese momento se percibe un clima cargado de esperanzas,
expectativas y ansiedades, que vamos tramitando con mates, juegos
y anécdotas de otros viajes, donde la palabra comienza a circular en
un ambiente distendido y de confianza.
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La entrada a la ciudad despierta en el micro una gran emocién, la
cual se visualiza a través de aplausos, gritos y silbidos, y el mar se
convierte en el protagonista principal. Al bajar del micro, cada cual se
contacta con el paisaje y la actividad de forma muy particular, eviden-
ciandose los roles que cada uno intentard jugar en esta dinimica grupal.

La primera consigna serd el armado de carpas y la organizacién de
nuestro primer almuerzo, para lo cual cada uno aporta su disposicién
y sus conocimientos —apoyados en muchas ocasiones sobre la base de
experiencias o vivencias anteriores y en la heterogeneidad del grupo-—.

Una vez organizado el campamento y luego de nuestro almuerzo,
podemos disfrutar del primer dia de playa. Los dias comienzan muy
temprano y finalizan a altas horas de la noche, dias que intentamos
sean vividos de forma placentera, si bien aparecen de modo inevita-
ble las angustias, ansiedades, los malestares y la abstinencia; en ese
momento interviene el equipo o aquel a quien la transferencia se lo
permita particularmente.

Realizamos constantemente microreuniones de equipo con el
objetivo de evaluar el clima grupal y la situacién individual de cada
acampante, y nos permitimos repensar las intervenciones o activi-
dades que desarrollaremos.

Por las noches el cansancio se hace evidente y la accidn cede ante
la palabra, surge el juego, en particular el juego de cartas, y brotan
las historias personales, propicidndose el intercambio, chistes, risas,
identificaciones, proyecciones y resistencias que enriquecen al grupo.
La dltima noche realizamos una actividad que consiste en el tradi-
cional «fogén», el cual nos permite escuchar la evaluacién y valora-
cién que cada uno puede construir acerca de lo vivido y sentido
durante estos dias de campamento.

Post-campamento

La vuelta es algo que impacta significativamente en cada uno de
nosotros de manera particular, determinado esto por multiples y

142



NUEVAS ESTRATEGIAS PARA LA INTERVENCION CLINICA EN SALUD MENTAL

variados componentes: las caracteristicas individuales, la historia
personal y familiar, la estructura de personalidad, la dindmica fami-
liar actual, el contexto o condicién social y habitacional.

Es por ello que ya desde el tltimo dia buscamos poner a circular
a través de la palabra todo aquello que se suscita a partir de nuestro
regreso: temores, ansiedades, expectativas, frustraciones, felicidad,
tristeza, son algunas emociones o sensaciones que se nos presentan
y que debemos transitar y elaborar para que no se tornen una resis-
tencia u obsticulo para el devenir del tratamiento.

El compromiso, al llegar, es reunirnos para continuar trabajando
lo vivido durante y después de Aguas Verdes, ahora en el marco
del hospital, ya sea en los talleres de post-campamento como en
los diferentes espacios terapéuticos de sus dispositivos interdisci-
plinarios.

Es alli donde se despliega gran cantidad de material, el cual es
posible compartir y contrastar con la experiencia vivida y la forma
en que ha resonado en la singularidad de cada uno.

Carlos V.:

«El campamento fue muy lindo, hubo mucho compaiierismo, estu-
vimos unidos. Fui al mar por primera vez. Me sirvié para darme
cuenta de que una botella de alcohol no me puede dominar, los dias
de campamento estuve sin consumir; cuando consumo me pongo
mal, lloro; ahora tengo que pensar en mi, lo que pasé pasé, ya no
tengo mds a mi hermano [...]».

Damién:
«[...] La compaififa que me faltaba la recibi en el campamento. Yo
me sentia solo y estaban conmigo. No consumi [...]».

Agustin:

«[...] Nunca habia estado en un campamento, no va a cambiar lo
que vivo diariamente, no poder vivir en mi casa, pero me hizo olvi-
dar de las cosas malas y disfrutar. La contencién de ustedes es muy
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importante, el preocuparse cuando me iba a la profundidad del mar.
Trato de decir no a las drogas y al alcohol [...]».

Carlos A.:

«[...] Aprendi muchas cosas, siento una calma total, el fin de semana
fue complicado, hubo consumo, pero no estoy bajoneado como
otras veces. No consumir te hace estar més licido, se interpreta
diferente [...]».

Lucas:

«[...] Miés alld de que estuvo lindo, no sabia cémo iba a ser yo, en-
contrarme con la persona que era en un momento y la droga tapé.
Empecé a pensar en por qué me empecé a drogar y llegué a la situa-
cién en la que estoy. Este fin de semana fue como volver a ser lo que
fui, vivir de otra manera, encontrarme conmigo, que hace mucho
que no me veo la cara [...]».

Fabidn:
«[...] Del regreso prefiero ni hablar [...]».

Cristian:

«[...] El campamento es alguien al lado que te da una mano, me
gustaria llevar a mis hijas a una playa alguna vez, fue lindo sentirse
cuidado, tener a alguien que te cuide [...]».

Hernan:
«[...] El campamento sirvi6 para retomar fuerzas, olvidar un poco
la realidad que vivo acd [...]».

Brian:
«[...] Me sirvi6 para disfrutar de mi vida, tres horas riendo sin parar

[...]».
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Por ultimo, es importante destacar que cada campamento lleva un
nombre y, por tanto, una identidad que estd dada por cada uno de
los que integramos este encuentro, este nombre se construye muchas
veces a partir de aquello que se presenta como contingente para
luego tornarse eje del mismo. Asi surgié el nombre de nuestro tltimo
campamento: «Toda magia tiene un costo». Nos referimos con ese
nombre a los distintos costos que tiene para cada uno de nosotros
elegir, como asi también no hacerlo.

Algunas conclusiones

No se trata de propiciar esta actividad con un objetivo estrictamente
recreativo, se trata de que este sea otro espacio del dispositivo que
colabore o ayude al sujeto a producir alguna modificacion de ese
lugar de objeto para ser un sujeto creador apoyandose en este an-
damiaje que no tiene o del que estd imposibilitado de hacer uso y el
hospital le brinda.

Se trata més bien de pensar esta experiencia como una manera de
favorecer el restablecimiento de la libido vincular, de pensar que «si
bien la pulsién de vida no hace su trabajo bulliciosamente, pareciera
estar Eros (fuerza de unién) al acecho de una oportunidad para
demostrar su vigencia» (Freud, 1920), siendo solo necesario un otro
que aporte su deseo en pos de esto.

Carballeda (2005) plantea: «La interdisciplina se puede pensar
como un escollo 0 como una oportunidad en funcién de desarrollar
estrategias de intervencién en una sociedad fragmentada, con una
fuerte tendencia a la individuacién, donde la competencia individual
desvaloriza el trabajo en equipo».

En dltimo lugar, queremos agradecer especialmente a todos aque-
llos residentes que participaron del campamento, enriqueciendo
personal y profesionalmente la prictica del mismo.
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ITI. Una mirada interdisciplinaria
sobre los dispositivos clinicos en salud mental






La coordinacién en la interdisciplina

Fernando Calvo, Beatriz Caristina y Gloria Cimino

«El pasado ya no es lo que era»
G. K. CHESTERTON

«Cuando crefamos que tenfamos todas las res-
puestas, de pronto cambiaron todas las preguntas»
MaARIO BENEDETTI

Introduccién

Lafrase de nuestro epigrafe del gran escritor latinoamericano Mario
Benedetti muestra la esencia del trabajo en los equipos interdisci-
plinarios de salud, en nuestro caso, salud mental, y por supuesto en
todos los ambitos de nuestra vida.

Siempre se hablé de equipos de trabajo, de interdisciplina, de
transdisciplina. Los que transitamos desde hace afios el hospital
fuimos actores y testigos de cambios en el abordaje de la problema-
tica que nos ocupa.

Cada disciplina cuenta con un marco tedrico que tiene un objeto
de estudio, con normas, metodologia y una extensién limitada. To-
das las disciplinas se expresan dentro de una institucién que nos
precede, nos sittia y nos inscribe en vinculos y en discursos. Por lo
tanto el abordaje es cambiante segiin los momentos histéricos so-
ciales que transitamos.

Dado que la institucién es una formacién social, es claro que hay
un intercambio entre el adentro y el afuera.
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Cuando crefamos que ya teniamos las respuestas para abordar el
padecimiento mental de los sujetos, hoy nos encontramos con nue-
vas preguntas que cuestionan nuestro trabajo.

La problematica actual de salud, y en especial en salud mental,
amerita una visién multicausal o pluricausal, donde todos los acto-
res profesionales, no profesionales y técnicos tienen algo que decir
sobre la salud.

Desarrollo

Recordamos el momento, hace tres afios aproximadamente, en el
cual hablamos por primera vez del término «interdisciplina» en Con-
sultorios Externos. Fue una reunién improvisada del servicio donde
varios profesionales nos juntamos a hablar del tema y planteamos
que «interdisciplina» significa trabajar en equipo; nosotros lo venia-
mos haciendo. Por supuesto no nos pusimos de acuerdo y hubo
opiniones dispares: «Interdisciplina es otra cosa, es mucho més».

Buscamos definiciones con la intencién de ser mas especificos en
el tema interdisciplinario. El término «interdisciplina» se viene uti-
lizando desde los afios 1960 hasta hoy dia, donde se intenta averiguar
cuél es su alcance. No se debe confundir con los diferentes tipos de
relaciones entre disciplinas, donde se integran conocimientos pero
no se trata de un trabajo interdisciplinario.

La cooperacion interprofesional es cuando se juntan distintas
disciplinas que trabajan con un mismo objetivo y sobre un mismo
caso. Es un puente entre conocimientos especializados, no es equi-
valente a la interdisciplina. La interprofesionalidad es un paso pre-
vio a la interdisciplina.

La multidisciplina o pluridisciplina son varias disciplinas que se
ocupan y estudian diferentes aspectos de un mismo problema. En-
tonces, cada especialista da respuesta desde su ciencia. Es un inter-
cambio de informacidn, pero esto no lleva a una transformacién o
modificacién de las disciplinas que concurren.
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Las interdisciplinas cruzadas se dan cuando una disciplina tras-
ciende sobre otra, y la segunda serfa auxiliar de la primera.

En estos tres casos la cooperacidon/integracion de ciencias es yux-
tapuesta y circunstancial. Hay cooperacién y aportes de conoci-
mientos en conjunto pero no hay interpenetracién de una ciencia
con otra.

La transdisciplina es una perspectiva epistemoldgica que va mas
alld de la interdisciplina, y es cuando los conocimientos de distintas
ciencias logran borrar los limites existentes entre ellas para integrarse
en un sistema unico. Es una instancia cientifica capaz de imponer
su autoridad a las disciplinas particulares. Un nivel mdximo de in-
tegracion.

Disciplina o ciencia es una forma de pensar sistemdticamente la
realidad, segtin el método cientifico, desde un recorte o fragmenta-
cién de un todo.

Ahora, lainterdisciplina se trata de una interaccién y cruzamiento
de disciplinas que exige, de cada uno de los que intervienen, com-
petencia en su respectiva disciplina y un cierto conocimiento del
contenido y métodos de otras. Ser interdisciplinarios es tener sabe-
res y competencias de cada una de las disciplinas. No es s6lo una
apertura conceptual, respetando las diferentes perspectivas, sino
también aquello relacionado con los vinculos, donde entran en juego
las identidades personales. Por ello nos es tan dificultoso llevarlo a
la prictica.

En un primer momento pensamos traer un caso donde se habia
logrado con éxito el trabajo interdisciplinario, e incluso el trabajo
con otras instituciones. Sin embargo, lo cierto es que las mds de las
veces es muy dificultoso el encuentro con los otros.

Pensamos que es importante para acercarnos a la interdisciplina
tener en cuenta algunas variables: a) la valoracion de los aportes de
las otras disciplinas; b) el trabajo sobre los aspectos personales y el
manejo de la omnipotencia, tratando de construir un pensamiento
colectivo, y la visualizacién de que el cuerpo tedrico de una disciplina
no explica el problema; ¢) la integracién armoénica de las funciones,
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repensando la territorialidad de nuestras précticas; d) la responsa-
bilidad compartida de sus miembros.

Interdisciplina no es la sumatoria de pricticas, de saberes, sino
de interaccién y reciprocidad simétrica.

Especificidad por disciplina
Psiquiatria

En principio, un tratamiento psiquidtrico es un tratamiento médico.

La medicina no es una ciencia en si misma, sino que es una pro-
fesion que se nutre del conjunto de las ciencias, fisica, quimica, bio-
logfa, anatomia, patologia, farmacologia, psicologia, filosofia,
etc.,para aplicarlas al mejor cuidado de la salud de las personas.
Estas disciplinas tienen sus propias teorias aplicadas a un conoci-
miento cientifico particular, y la medicina toma de todas ellas su
saber para aplicarlo en la cura de las enfermedades del ser humano.
Es una verdadera formacion interdisciplinaria.

La psiquiatria es una especialidad de la medicina derivada de la
clinica médica y se ocupa principalmente de las enfermedades men-
tales de origen psicoldgico, pero también de otros origenes, como
los debidos a enfermedades médicas generales, por ejemplo, las me-
tabdlicas, traumdticas, infecciosas, téxicas, tumorales, etc., que pro-
ducen alteraciones en la salud mental de las personas. Asi, nos si-
tuamos ante el paciente con un conocimiento integral de las ciencias.

Como nos ocupamos de las enfermedades de origen psicoldgico
de las personas, tomamos conocimiento de la psicologia y de la
teoria psicoanalitica para saber sobre la dindmica mental y el dolor
psiquico.

Al evaluar a un paciente, los médicos psiquiatras no hacemos
diagnéstico de estructura, sino que diagnosticamos enfermedades.
Y de estas enfermedades lo primero que diferenciamos es si estamos
ante un episodio agudo, subagudo o crénico. Por ejemplo, para la
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psiquiatria la psicosis es un grupo de enfermedades donde cada una
de ellas evolucionard y tendrd un pronéstico diferente que no siem-
pre significard la invalidez de la esquizofrenia.

Un tratamiento psiquidtrico no es s6lo hacer «un control farma-
colégico». El médico psiquiatra debe estar incluido en el equipo
interdisciplinario para la salud mental de las personas.

Luego, buscando en la nueva Ley Nacional de Salud Mental c6mo
se incluye la palabra «interdisciplina», nos encontramos que habla
de «equipo interdisciplinario». La decisién sobre la salud mental de
las personas no debe recaer sobre una disciplina hegeménica o una
sola persona, sino sobre un equipo.

Trabajo social

En lo especifico de la intervencién del trabajador social en los equi-
pos interdisciplinarios pareceria, en primera instancia, que el debate
ha sido superado, pero los cambios sociales e histéricos por los que
atraviesa una comunidad y el discurso imperante demandan un mo-
vimiento constante, creatividad y formas especificas de abordaje
segtin los casos.

Entendemos la intervencién social como un proceso con deter-
minada secuencia. Nos centramos en el andlisis de la demanda que
llega de los pacientes, sus familiares o referentes, de otros profesio-
nales o de otras instituciones. Generalmente lo que aparece en el
discurso es el pedido de recursos materiales. Esta demanda segura-
mente es lo emergente, lo que urge. Sinos quedamos atrapados sélo
en esa demanda perdemos la oportunidad de acompaiiar al sujeto a
pensar sobre sus dificultades. No implica desestimar esa primera
demanda sino ubicarla en el justo lugar y que sirva de puente para
optimizar las posibilidades de un cambio de posicionamiento.

El trabajo social aporta al diagnéstico situacional del paciente
realizando un anilisis de su tejido social, lo cual permitird, junto
con los aportes de otras disciplinas, definir estrategias de tratamiento,
de alta o seguimiento. Interviene en procesos de acompafiamiento,
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asesoramiento al paciente, su familia o entorno social a fin de desa-
rrollar capacidades para la resolucién de los problemas.

Ellazo social se va construyendo en un proceso de resignificacion
y religamento. Pasa por el didlogo, la concrecion de estrategias co-
lectivas y la incorporacién de discursos alternativos.

Hacerlo de modo interdisciplinario nos permite un abordaje in-
tegral de la problematica y también un cuidado para cada uno de los
miembros del equipo.

Psicologia

Nuestras pricticas profesionales interdisciplinarias en el actual Hos-
pital Nacional en Red Lic. Laura Bonaparte especializado en salud
mental y adicciones (ex CeNaReSo) se encuentran atravesadas por
tensiones generadas como resultado de una puesta en comun de los
saberes que han sido convocados para abordar el padecimiento men-
tal. Los equipos de salud afrontan la profunda responsabilidad de
hacer efectiva en el propio territorio, el hospital, la implementacién
de la actual Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657.

Los profesionales de la salud nos encontramos en este presente
comprometidos en una ardua tarea, la de dar respuestas, exponer e
interrogar viejos y nuevos modelos, paradigmas de atencién, pensar
y pensarnos en esta transformacién inédita.

Se abre una oportunidad para la pulsién de saber y de los saberes.
La complejidad atraviesa a unos y a otros, tanto para los profesiona-
les, agentes de salud en una institucién publica, como para los pa-
cientes, cuyas subjetividades interpelan los propios limites de la
préctica clinica, y nos dejan en oportunidades sin texto, sin manuales.

El padecimiento que se aloja en este nuevo territorio tiene un
rostro de carencias y ausencias. El estrago deja marcas, se despliega
en los sujetos atravesando diferentes escenarios, relaciones vincula-
res con lo familiar, escolar, histérico y politico que arman la trama
de su propia voz, que, en cada caso, tendrd su presentacién particu-
lar, su modalizacién en forma de demanda a otros.
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Llegan sujetos al hospital y acceden a tratamientos ambulatorios
interdisciplinarios que, a modo de oferta, se disefian a partir de la
escucha profesional interdisciplinaria.

Hay sujetos que demandan cambios en relacién con su malestar,
algunos decididos a modificar sus vinculos problemdticos con las
sustancias; otros, a resolver pérdidas emocionales, duelos, crisis de
angustia; algunos mds desorientados, gobernados por lo pulsional
reclaman una respuesta mds ajustada a su perentoriedad. Ellos son
los que se colocan en el lugar de la oferta y no de la demanda.

Una demanda de tratamiento posible requiere de tiempo y pacien-
cia de ambas partes, tanto del paciente —impaciente- como del equipo
profesional que afronta la labor de construir juntos el consentimiento
de un tratamiento. No se trata entonces de un consentimiento infor-
mado, como «acto burocratico», sino de un consentimiento a formarse,
a modo de un andlisis, por la via perlaborativa, donde se espera una
produccién epistémica de los saberes que intervienen; y del lado de
los pacientes, la produccién de un saber simbélico de su malestar.

Nuestras intervenciones van en direccion a que los «impacientes»
con-sientan en interrogarse y transformen de acuerdo con nuestra
apuesta terapéutica su condicion de salud.

Aqui es importante una reflexion: no se trata de «recibir» trata-
miento, sino que el equipo con sus intervenciones le pide algo a
cambio que con-sienta con cada uno de los saberes. Se lo compromete
entonces en su derecho, se lo invita a implicarse con lo que él vino
a pedir, un saber hacer con lo que le pasa. Una invitacién a perder
goce, a perder malestar a cambio de ¢qué?, ;de salud mental? ;Vaya
invitacién! Asi es el territorio donde transcurre esta aventura en la
que estamos, territorio sembrado de paradojas, jlos sujetos se res-
tituyen también!

Sabemos que el conflicto cursa por un camino con variantes e
impasses, no tiene una solucién en lo inmediato, puede aliviarse y
transformarse, pero el tiempo, como una variable decisiva, muchas
veces tiraniza. No obstante, construimos ahi redes, lazos, en funcién
de un proyecto vital para cada sujeto.
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Se presentan «nuevas patologias» pero contintan los viejos pro-
blemas que estin implicados y que vienen a desclasificar, a desor-
denar los cuadros, hacerlos caer y desbaratar los tratamientos que
parecian posibles. La propuesta —lo sabemos— consiste en volver a
relanzar nuevas intervenciones.

En otro orden y en otro espacio de intervencion terapéutica, el
sujeto habla, y en su discurso de repeticiones sentencia en un refrin
lo padecido en su infancia: «Cuando el hambre entra por la puerta
el amor sale por la ventana».

En el contexto de un andlisis estamos ante un texto, una produc-
cién metafdrica, efectos clinicos en transferencia, una metifora que
produce sentido para el sujeto y lo interroga en su posicion erdtica,
etc. Sin extenderme en una vifieta clinica, aqui lo traumdtico excede,
hay que dar un paso mds en la clinica del caso por caso, la que ne-
cesita y requiere de una conversacion no sélo entre saberes inter-
disciplinarios, sino que agrega a la complejidad un mayor desafio,
el encuentro con otras organizaciones sociales, lo intersectorial.
Construccién de identidades, restitucién de derechos, diversidad,
resonancias de nuevas subjetividades que demandan su inclusién
en espacios sociales, organizaciones con entidad juridica que los
representan preservando sus derechos.

No hay duda de que la prictica clinica se construye con otros
protagonistas e interlocutores, las organizaciones sociales y politicas
ahora vienen a habitar el Estado.

El Hospital Nacional en Red (ex CeNaReSo) hoy alojala tension
que sefialaba al comienzo, transforma su espacio, redefine su signi-
ficacidn, sus intercambios y circulaciones. Las funciones y los luga-
res, los roles fijos, las jefaturas, la organizacién en su estructura
burocritica del pasado cambian para dar paso a otras significaciones,
otras practicas donde los saberes y decisiones se redistribuyen. Como
resultado, la incertidumbre se instala en los equipos y produce una
paradoja, un efecto «epistémico», que, al tener que buscar, investigar
nuevas referencias, animarse en esta busqueda, consultar, entrar en
conectividad, el equipo también se agrupa en redes sociales, afronta
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y problematiza los nuevos desafios que los casos les plantean a sus
propias practicas empujados a encontrar nuevos y viejos recursos
para afrontar el no saber.

Una época de interpelaciones acerca de nuestra condicién como
agentes estatales se ha instalado. Necesita ir explicitindose, y ha lle-
gado el tiempo donde el Estado también recupera su lugar, su pro-
tagonismo. Nosotros no somos ajenos!

Reconozcamos que estamos construyendo y deconstruyendo
representaciones sociales donde la salud mental y sus significaciones
paulatinamente desplazan y desalojan a las viejas concepciones de
la «<enfermedad mental». La transformacidn surge por un proceso
de dialectizacidn con otros discursos, de tal manera que el enfermo
mental de ayer es hoy un sujeto de derechos.

Las fronteras, los muros caen y en su lugar las ofertas y demandas
del hospital adquieren una dindmica en sintonia con los recursos
propios que el Estado en sus politicas publicas de salud ofrece, acer-
cando la atencién primaria de la salud a la comunidad, al barrio y
su gente, articulando al hospital como un nodo de referencia.

La Ley de Salud Mental n.° 26.657 nos compromete en una ética,
como agentes estatales de una institucién ptblica. Siguiendo en este
derrotero lo planteado por la Lic. Edith Benedetti: «Entendemos
que no es posible una prictica que no sea politico-epistémica, cues-
tién que nos obliga a ser creativos para dar respuesta a las proble-
maticas actuales con compromiso ético» (Benedetti, 2013).

Esto nos lleva a pensar al interior de los equipos, cudles son nues-
tras propias representaciones acerca de esta materia, la salud mental
en una institucién publica:

Atendiendo a los nuevos desafios epocales, la salud debe ser en-
tendida como construccién social y, por lo tanto, atravesada por
componentes histéricos, socio-econémicos, culturales, psicols-
gicos y biolégicos [...] consideramos ademds que es necesario
complejizar los modelos, tener en cuenta la época y la situacidn,
entendiendo al sujeto como histérico y social, es decir que lo
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social produce subjetividad; reiteramos: no es solo contexto sino
texto subjetivo (Benedetti, 2015).

Las significaciones y representaciones estan ligadas con esta com-
plejidad de condiciones que descubrimos —y lo sabemos muy bien—
los que trabajamos en salud mental por la via del Gnico instrumento
que compartimos: la palabra; en esto estaremos todos de acuerdo,
el desafio entonces es continuar escuchando.

Consultorios Externos.
Coordinacién interdisciplinaria

Esta es una experiencia piloto de coordinacién interdisciplinaria
(con una psic6loga, una psiquiatra y una trabajadora social). Somos
un equipo que coordina al grupo de profesionales que constituye el
dispositivo de Consultorios Externos: psicélogos, trabajadores so-
ciales, psiquiatras, terapista ocupacional y orientadora laboral.

Esta experiencia comienza en un momento de mucho movimiento
institucional, donde todo lo «viejo» era cuestionado y tenfamos que
dar paso a lo «<nuevo» que se estaba construyendo.

Segun Gregorio Kaminsky: «Las instituciones tienen ojos. Los
ojos institucionales son los grupos. A través de ellos es posible en-
tender a los que son objeto de ella y a los que son sujetos de la
misma» (Kaminsky, 1990).

Y ahi estdbamos nosotros como grupo coordinador del disposi-
tivo de Consultorios Externos en una institucién en movimiento
tratando de ponerlo en juego, sin dudarlo, con muchas dificultades.
Y pasando por todas las etapas que todos los grupos transitan: a) de
formacién, donde prima la incertidumbre sobre el propdsito, la es-
tructura y el liderazgo; b) de conflicto, donde es aceptada la exis-
tencia del grupo pero se pone en juego quién tiene el liderazgo
(considerando los avatares de un grupo de tres); c) de relaciones de
trabajo, donde comienzan a aparecer la cohesién y el sentido de la

158



UNA MIRADA INTERDISCIPLINARIA SOBRE LOS DISPOSITIVOS CLINICOS

identidad y pertenencia; d) de desempefio funcional y aceptacion de
los miembros del grupo para la realizacién de la tarea.
Funciones del equipo interdisciplinario de coordinacién:

1.

Facilitar y motivar el proceso de comunicacién entre los miem-
bros del equipo interdisciplinario.

. Identificar dreas de conflicto real o potencial, prevenirlas y

generar estrategias para afrontarlas.

. Realizar reuniones (semanales) para poner en comun la evo-

lucién de los pacientes, discutiendo las diferentes opiniones y
revisando los objetivos propuestos por el dispositivo de Con-
sultorios Externos.

. Definir y orientar el proceso para que el equipo encuentre las

soluciones posibles a una problemdtica.

. Acompaiiar a cualquier miembro del equipo, haciendo trabajo

interdisciplinario para casos de complejidad clinica.

. Articular las actividades de los profesionales que integran los

equipos con el objetivo de garantizar una mirada interdisci-
plinaria y el abordaje integral de la problemitica.

. Estimular la articulacién con otras instituciones y organismos

de la comunidad para la accién conjunta (extrainstitucional).

. Estimular y facilitar la interrelacién con todos los dispositivos

intrainstitucionales.

Conclusién

Hoy en dia debemos decir que la interdisciplina en el dispositivo de

Consultorios Externos es un tema en construccién. A pesar de los
diferentes esfuerzos individuales y grupales, buscando diferentes
alternativas y estrategias para ayudar a los pacientes, estamos apren-
diendo a funcionar en equipo. Consultorios Externos logra absorber
una gran demanda de atencidon de pacientes, y ain nos cuesta el
trabajo en equipo interdisciplinario, principalmente por las siguien-
tes dificultades:
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1. Dificultad cuantitativa: no contamos con el mismo niimero de
profesionales por disciplina en el equipo. La mayoria son psi-
cblogos, le siguen en niimero los psiquiatras, y los trabajado-
res sociales son los menos.

2. Dificultad de coincidencia: el equipo tratante interdisciplina-
rio no estd al mismo tiempo, en el mismo horario de la atencién
al paciente. Intentamos que al menos coincidan dos disciplinas.

Estos dos puntos muestran que la conclusién terapéutica inter-

disciplinaria no se hace, por lo general, en el momento de la primera
entrevista al paciente. La elaboracién de un plan terapéutico ocurre
en otro momento, cuando las tres disciplinas ya lo evaluaron.

Distinto es en la urgencia o emergencia, donde los coordinadores

interdisciplinarios actuamos ayudando al equipo tratante e interac-
tuando con la guardia.

3. Dificultad del lenguaje: las distintas disciplinas no utilizamos
terminologia similar para hablar de la clinica de salud mental.
Lo vemos principalmente en la psicosis. Por ejemplo: acerca de
un paciente una psicéloga expresaba: «Es una psicosis de tipo
melancélica». El médico debe entender que habla de un tras-
torno depresivo mayor con sintomas psicéticos. ¢ «Perverso»
es igual a «psicépata»? Lo planteamos como inquietud, pues
utilizando el mismo lenguaje el equipo interdisciplinario puede
definir mejor el problema y ser mds especifico para resolverlo.

4. Dificultad con respecto a la posicién omnipotente hegemdnica
de alguna de las disciplinas: se observa cada vez menos, se ve
principalmente cuando hay que construir un tratamiento y
cuando el paciente no se sitda como tal, como un sujeto que
sufre y se angustia, o cuando no existe ni un pequefio «yo»
que requiere ayuda. Esto exige al profesional posicionarse, a
veces, en posturas rigidas. El didlogo en el equipo interdisci-
plinario, escuchar otras opiniones, hace que se distiendan di-
chas posturas unilaterales. Por ejemplo: «No entiendo a qué
viene», «S6lo viene por la medicacién», «A mi no me viene a
ver», «Quiere el certificado».
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Recordamos un episodio de una psicéloga que le decia a
un psiquiatra que el paciente debe recibir un antipsicético,
pues para ella era una psicosis grave, y el mismo psiquiatra
decia, con historia clinica en mano, que el paciente no presen-
taba ni figuraba antecedentes de sintoma psicético alguno. La
primera pregunta que nos surgio fue: «;quién tiene razén?»,
pero en realidad la pregunta que correspondia hacerse es qué
les habra pasado a estos dos profesionales que los confunde
el paciente.

5. Dificultad con respecto a la superposicién de roles: ya que las
distintas disciplinas tienen una formacién de grado y postgrado
similar, eso hace que se sientan seducidas a abordar el terreno
de la otra.

Nuestra concepcién del mundo y de nosotros mismos estd en
plena transformacién. Se hace imperioso producir nuevos sen-
tidos, crear otras cartografias que nos permitan navegar la con-
dicién contempordinea. Las verdades eternas de un conocimiento
certero y garantizado se han evaporado. No todo es para lamen-
tar, junto con ellas se van esfumando sus mandatos y obligacio-
nes [...] tampoco estamos viviendo una fiesta, la incertidumbre
produce angustia y la debilitacién del lazo social deja inermes a
las grandes mayorias. La insignificancia avanza rauda, nuevas
vallas reemplazan los viejos muros. Sin embargo, la vida pugna
por salir, estamos gestando nuevas configuraciones relacionales
y tramas de sentido a un tiempo delicadas y potentes. En eso
consiste el juego de los vinculos, en hacer existir sin congelar
(Najmanovich, 2005).
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El equipo interdisciplinario como sostén
de la prictica diaria

Matias S. Tolosa

La atencidn en el Servicio de Adicciones de Tucuman estd dada por
un equipo multidisciplinario constituido por médicos, psicélogos,
trabajadora social, terapistas ocupacionales, acompafiantes tera-
péuticos, profesor de educacidn fisica, tallerista de teatro, residen-
tes de psicologia y psiquiatria, y los administrativos, que propone
una mirada integral, busca alojar y propiciar la siempre dificil ad-
herencia al tratamiento; como asi también detectar factores y con-
ductas de riesgo que permitan realizar correctas derivaciones a otros
dispositivos, tratando de realizar constantemente un abordaje in-
terdisciplinario.

Esta mirada busca evitar los abordajes reduccionistas de una pro-
blemdtica cuya naturaleza es compleja. Porque los reduccionismos
en la comprensién conducen a abordajes que restringen derechos.

Los discursos sobre la salud nunca se refieren solo a dimensiones
de la salud. Si tales discursos expresan modos de pensar, escribir,
hablar sobre la salud y sus pricticas, es necesario situarlos en deter-
minados momentos histéricos y saber las razones por las cuales se
legitiman al acompaiiar el orden econémico, politico y social donde
son generados, sustentados y replicados, ajustaindose a él. Los dis-
cursos sobre la salud consisten en construcciones contingentes, de
cardcter normativo, inapelablemente vinculadas a otros intereses.
Dependen, explicitamente o no, de definiciones sobre lo que es el ser
humano, el tipo de sociedad que se anhela y los modos de alcanzarla.

En algin momento la salud, o los discursos sobre la salud, se
caracterizaron por una postura modernista. O sea, se fundamentaba
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en la creencia iluminista de la ciencia y en los valores de la raciona-
lidad y de sus instituciones y modos de organizacién para sustentar
su legitimidad social con el propésito de buscar las mejores condi-
ciones de salud en el eterno enfrentamiento con las amenazas a la
integridad humana. En sintesis: la idea de supremacia del individua-
lismo, en la que agentes racionales ejercen sus prerrogativas; un clima
de descrédito de la autoridad politica de los gobiernos; un excesivo
acento al papel del mercado como instancia reguladora de la econo-
mia. Optica bajo la cual el discurso y las pricticas en salud se ade-
cuaban a propuestas compatibles con el proyecto neoliberal.

Actualmente son numerosos los cambios que en cuanto a la aten-
cién en salud mental vienen produciéndose, los cuales son resultado
de diferentes politicas que dia a dia se afianzan para pensar una al-
ternativa a instituciones de encierro, netamente manicomiales y con
una légica absolutista, politicas que propician que la salud sea con-
cebida como un derecho inalienable, entendida como una construc-
cién social que, por lo tanto, se encuentra atravesada por diversos
componentes.

Estos cambios responden a los nuevos desafios que implica co-
rrerse del viejo paradigma hospitalocéntrico para arribar a una mi-
rada integral, basada en redes asistenciales, donde la prioridad co-
mienza a ser garantizar la igualdad de acceso a la salud.

En el marco de esta concepcidn, la sancién de la Ley Nacional
de Salud Mental n.° 26.657 ha permitido la profundizacién de un
modelo de accién que, enmarcado a su vez en la Ley de Derechos
del Paciente n.° 26.529, aborde desde la complejidad las diversas
problemdticas que se presentan en el campo de la salud mental.

En suarticulo 4.° la Ley Nacional de Salud Mental establece que:

Las adicciones deberdn ser abordadas como parte integrante de
las politicas de Salud Mental. Las personas con uso problematico
de drogas legales e ilegales, tienen todos los derechos y garantias
que se establecen en la presente Ley en su relacién con los servi-
cios de salud (Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657, art. 4.°).
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Para el cumplimento de esta ley es necesario romper con el modelo
abstencionista que establece una relacién lineal entre el usuario de
drogas y la sustancia, y entender que son multiples las variables que
intervienen a la hora de hablar de consumo problemitico. Por tal
motivo, el problema requiere de un abordaje integral, interdiscipli-
nario e intersectorial que fije objetivos y acciones destinados a res-
ponder a las necesidades de la poblacidn, pensando nuevas estrate-
gias de intervencidn, que propicien el espacio para la emergencia de
la subjetividad, teniendo como eje central al sujeto.

¢Hablamos de interdisciplina?

Se puede decir muy esquemdticamente que todo el conjunto de las
acciones de salud opera en un terreno de base de tensién, constituido
por lo menos por tres campos:

El primero, marcado por el hecho de que el territorio de las prac-
ticas de salud es un espacio de disputa y de constitucion de politicas,
cuya caracteristica es la multiplicidad, disefiado a partir de la accién
de distintos sujetos colectivos, que, conforme sus intereses y capaci-
dades de actuar, se unen o confrontan en la tentativa de afirmar, o de
imponer, una cierta conformacién de un «bien social» (la salud) como
objeto de accidn intencional de politicas (por tanto, como una cuestion
social) que hagan sentido como parte del universo de valores de uso.

Otro campo de constitucién de la 16gica tensional de actuar en
salud estd delimitado por el hecho de que hegeménicamente la pro-
duccién de actos de salud es un terreno del trabajo vivo en acto. La
micro politica de este proceso productivo, trabajo vivo dependiente
y centrado, le da caracteristicas distintas en relacién a otras configu-
raciones del acto de producir y cuya marca central es la de ser enten-
dido como un proceso de produccién siempre a operar en alto grado
de imprecisién y marcado por la accién de los actores en escena. Esa
centralidad del trabajo vivo, en el interior de los procesos de trabajo
en salud, lo define como un espacio abierto para la exploracién de
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las potencias inscriptas en él para la accién de dispositivos que puedan
funcionar como agentes disparadores de nuevas subjetivaciones, que
conforman las representaciones de la salud como bien social y de
nuevos modos de actuar en salud que busquen articulaciones para la
realizacion del trabajo en red, para seguir avanzando con la amplia-
cién de derechos, y asegurar la accesibilidad a toda la poblacién a una
atencién de la salud integral, integrada, igualitaria y equitativa.

En el tercer campo encontramos el mundo de las propias orga-
nizaciones de salud que se forma como un territorio tensional en si,
pues se constituye en espacio de intervencién de sujetos colectivos,
inscriptos a partir de sus capacidades de autogobernarse, disputando
el caminar dia a dia con las normas y reglas instituidas para el con-
trol organizacional. La polarizacién entre autonomia y control es,
sin dudas, un lugar de tensién y, por tanto, de potencia, constitu-
yéndose en un problema para las intervenciones que ambicionan
gobernar la produccién, el modelo asistencial de un servicio, desde
un lugar hegemdnico, sin la participacién no solo del equipo de
salud, sino también de los usuarios.

A fines de aislar disciplinas en relacién con otras, se construyen
fronteras disciplinarias, como, por ejemplo, un lenguaje y conceptos
propios. «El espiritu hiperdisciplinario va a devenir en un espiritu
de propietario que prohibe toda incursién extranjera en su parcela
de saber» (Morin, 2001, p. 2). Al visualizar que la construccién de
la disciplina, desde esta perspectiva, se funda en un espiritu de pro-
pietario, se puede comprender la resistencia de los profesionales a
un cambio de paradigma como lo es la propuesta interdisciplinaria.

El positivismo, en el siglo XIX, gener6 el parcelamiento o frag-
mentacién en los campos del saber, desarrollindose cada uno de
ellos en forma independiente. Hoy, en pleno siglo XXI, contamos
con numerosas herramientas y perspectivas para reflexionar sobre
distintas situaciones. Al decir de Stolkiner, la interdisciplina

nace de la incontrolable indisciplina de los problemas que se nos
presentan actualmente y de la dificultad de encasillarlos. Los pro-
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blemas no se presentan como objetos, sino como demandas com-
plejas y difusas que dan lugar a précticas sociales inervadas de
contradicciones e imbricadas con cuerpos conceptuales diversos
(Stolkiner, 1987, p. 313).

Tradicionalmente, los recursos humanos de los equipos de salud
dividian sus précticas segtin los conocimientos aprendidos, intervi-
niendo segun estos de manera aislada, sin traducir un enfoque inte-
gral ni integrador de la totalidad. Era una suma de précticas, no
como sintesis de las partes produciendo un conocimiento superador,
sino como compartimientos estancos en los que ninguno de ellos
poseia informacidn ni capacitacién sobre el conocimiento de los
otros. Esta falta de socializacién del saber lleva a grandes limitacio-
nes en el abordaje; esta carencia de un conocimiento integrador se
traduce también en lo operativo como una restriccidn a la accesibi-
lidad y la disponibilidad del servicio de salud, ya que la ausencia de
alguno de estos recursos impide que se brinde la atencién necesaria.

Se puede percibir que algunos profesionales conciben la interdis-
ciplina desde una perspectiva utépica: «Seria lo ideal, pero es muy
dificil», «No existen los recursos para su implementacién», cuando
el dnico recurso que se necesita es el recurso humano; «Estamos lejos
de la interdisciplina», dicen, dando por sentado su imposibilidad.
Argumentos falaces como estos configuran un «no hacerse cargo»
de que lainterdisciplina comienza en la actuacién de cada profesional,
y una «falta de responsabilidad» ante los cambios emergentes y ne-
cesarios. En la mayoria de los casos, esta «falta de responsabilidad»
y el «no hacerse cargo» no estdn ligados a una inoperancia o falta de
ética profesional, sino a una cuestién clave: un desconocimiento acerca
de como proceder en lo que constituye la interdisciplina.

En la década del 90, al reafirmarse una politica neoliberal capita-
lista de desregulacion, de privatizacién y de competencia, es insos-
tenible la idea de integracion. Se genera lo que se definié como
«mercantilizacién» (Stolkiner, 1999) del sistema de salud, es decir,
la incorporacién de la 16gica y competencia de mercado como eje
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constitutivo del sector salud. Si la 16gica hegeménica es de compe-
tencia individual o de competencia de mercado entre profesiones y
corporaciones, las condiciones de desarrollo del accionar interdis-
ciplinario se encuentran invisibilizadas. Por este motivo es necesario
seguir trabajando, construyendo un discurso, el de la interdisciplina,
con nuevas concepciones. El cambio normativo que significé la Ley
Nacional de Salud Mental n.° 26.657 materializé una nueva mirada
paradigmatica del abordaje de la salud mental, pero no implica au-
tométicamente una expansién del presente, va a depender de la vo-
luntad de transformacién de los actores que se involucran en esta
transformacién. Continuar parados desde la mirada de la imposibi-
lidad de la interdisciplina nos conduce al fracaso.

Si bien la resistencia de numerosos profesionales ante lo inter-
disciplinario cedid, para ser reemplazada por una mayor aceptacién
en el discurso, esto va acompafiado de una baja capacidad de con-
cretarlo, ya que son varias las generaciones de profesionales que
ejercieron su disciplina de la misma forma, desde un abordaje uni-
dimensional. La interdisciplina nos permite ver de nuevo modo la
realidad, en tanto nos abre a nuevos lenguajes que no conociamos,
que tienen formas diversas de nombrar las cosas, incluso algunas
que no habiamos considerado.

Sostener una practica interdisciplinaria exige algo mas que el res-
peto por el trabajo de otros actores con pertenencias profesionales
y dominios disciplinares diversos. Frecuentemente se cae en el adi-
tamento o la multidisciplina, desde una matriz individualista que,
en el mejor de los casos, se limita a establecer acuerdos conviven-
ciales. En otro sentido, la singularidad entendida como sintesis tinica
y dindmica mediada por una particularidad sociohistérica amplia
notablemente la agenda de trabajo més alld de la coexistencia pacifica.
Nos impone explorar la inscripcién profesional como sujetos en un
campo en devenir y la orientacion politica de nuestra prictica.

La interdisciplina no es una teoria, es un posicionamiento; por
lo tanto la actividad interdisciplinaria, sea de la indole que sea, se
inscribe en la accién cooperativa de los sujetos, requiere de ellos. Y
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este panorama presenta nuevos desafios, como integrar saberes que
no son disciplinarios, que no se estructuran como conocimientos
cientificos, tal es el caso de la dimensién estética y simbdlica que
puede aportar un miembro que proviene del campo del arte y no de
la ciencia, o la acumulacidn de saberes que aporta un educador po-
pular o un operador con nifios que estdn en la calle.

Ahora bien, ¢c6mo podemos fortalecer el trabajo interdiscipli-
nario en los equipo de salud mental?

La construccién conceptual comin del problema que implica un
abordaje interdisciplinario, supone un marco de representaciones
comun entre disciplinas y una cuidadosa delimitacién de los distin-
tos niveles de andlisis del mismo y su interaccién. Implica acuerdos
bésicos ideoldgicos: cudl es el tipo de relacidon que se intenta construir
entre equipo asistencial y los «beneficiarios» del mismo; por ejem-
plo, no es lo mismo definir a la persona como el paciente adicto, o
como sujeto con consumo problemético de sustancias. No es lo
mismo proponer un programa vertical que una metodologia parti-
cipativa de programacién.

Las disciplinas no existen sino por los sujetos que las portan, las
reproducen, las transforman y son atravesadas por ellas. Resulta
necesario resaltar que un equipo interdisciplinario es un grupo, y
que, por lo tanto, debe ser pensado con alguna l6gica que contemple
lo subjetivo y lo intersubjetivo.

Es necesario que cada miembro del equipo pueda asumir las fun-
ciones especificas de su rol profesional en cuanto provee una cohe-
rencia de sus esquemas de comprension y procederes racionales, y
ala vez estar dispuesto a la movilidad que requiere comprender las
otras dimensiones en juego y adquirir la capacidad de opinar e in-
tervenir sobre ellas.

Hay que destacar que un saber disciplinario es una forma de
poder, por lo que el abordaje interdisciplinario exige renuncias; una
de ellas es la renuncia a considerar que el saber de la propia disciplina
es suficiente para dar cuenta del problema. Reconocer su incomple-
tud, ceder a este cambio, implica «poner en juego la relacién que
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cada sujeto establece con la disciplina [...] toda relacién con una
disciplina es pasional: podemos someternos a ella, refugiarnos en
ella, o hacerla trabajar, desafiarla» (Stolkiner, 1999, p. 2).

Es importante entregarnos o llevar a cabo el ejercicio de relativi-
zacién de posiciones radicalizadas que pueden dar sustento a con-
figuraciones ideoldgicas que confieren superioridad indiscutible a
las propuestas de produccién de conocimiento que se afirman en las
férmulas técnico-instrumentales, que se anclan en una realidad in-
modificable, estdtica y tnica.

Se podria adoptar el «extrafiamiento» como una forma de pro-
blematizar los patrones dominantes que se presentan como natura-
lizados, frecuentes, esperados. Producir un «extrafiamiento» para
criticar los puntos de vista considerados «normales» y el confor-
mismo que los acompaia. Para generar nuevas miradas, a fin de
ensefiar nuevos usos que puedan ir més alld de la mismidad que se
disimula en medio de las novedades que proliferan, pero que no
causan sorpresa (Castiel, 2010, p. 20).

Conclusién

Pensar en la interdisciplina lleva indefectiblemente a pensar en el tra-
bajo en red, y en la construccién de redes en salud, lo que permite
seguir avanzando hacia la ampliacién de derechos y asegurando la
accesibilidad de toda la poblacién a una atencién de la salud integral,
igualitaria y equitativa, ya que con nuestro saber y nuestro hacer somos
responsables por el mafiana. O lo hacemos diferente, o no lo sera.
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Los avatares interdisciplinarios
en un dispositivo de Media Internacién

Luciana A. Barrionuevo, Yamila de los Milagros Canosa,
Genaro C. Fernandez Grecco, Daiana G. Paniagua
y Juan Manuel Rodriguez

Introduccién

A través del presente trabajo se intentard dar cuenta de los obsticu-
los que surgen en la constitucién de un equipo interdisciplinario y
los desafios que se presentan en la intervencién dentro de un dispo-
sitivo de Media Internacién perteneciente al Hospital especializado
en adicciones «Reencuentro» de la ciudad de La Plata.

ConlaLey Nacional de Salud Mental n.° 26.657, la incorporacién
en los hospitales, y por ende en los equipos interdisciplinarios, de
la figura de los acompafiantes y operadores terapéuticos ha dado
lugar a nuevas formas de intervencidn. Se analizari el rol que des-
empefian en el tratamiento con pacientes con consumo problematico
de sustancias psicoactivas, los beneficios en la interaccién cotidiana
que tienen con los mismos, como los aportes al resto de los profe-
sionales del equipo. El interés, por lo tanto, es transmitir cémo
funciona «lo interdisciplinario» a partir de la incorporacién de estos
roles, el lugar que tienen dentro del tratamiento, el vinculo con los
pacientes y su lugar dentro del equipo.

Por tltimo, dar cuenta de las interferencias o modificaciones en
la funcién profesional teniendo en cuenta los recursos humanos, la
situacion sociofamiliar y econdmica.
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Pensar desde la complejidad

En la actualidad los problemas con los que nos enfrentamos en el
campo de la salud implican una complejidad irreductible a los cam-
pos disciplinarios.

Desde la complejidad, se acepta el desafio de pensar en una di-
ndmica en la que los procesos no estén totalmente determinados,
sino abiertos a la creacién. El pensamiento complejo habilita una
nueva manera de acceder al saber, de formular interrogantes, a par-
tir del desvanecimiento de certezas. Resistiendo a la tentacién de
simplificaciones es como se construye la complejidad.

Pensamos en un sujeto complejo permanentemente vinculado y
cuya subjetivacion es producto de la compleja red de relaciones de
las que se nutre y a las que, a su vez, alimenta.

Eluso problemidtico de sustancias implica un entramado de mul-
tiples factores biopsicosociales, culturales, econémicos y otros que
se interrelacionan de diversas maneras. En consecuencia, se torna
necesario poder intervenir desde un abordaje interdisciplinario que
implique una mirada desde la complejidad.

¢Qué entendemos por interdisciplina?

Consideramos a la interdisciplina «como el espacio que se va cons-
truyendo entre disciplinas diversas, las que, conservando la especi-
ficidad de cada una, se aportan reciprocamente dando lugar a lo
novedoso y lo diferente» (Blumenthal, 2005).

Como dice Stolkiner,

la interdisciplina es un posicionamiento, no una teoria univoca.
Ese posicionamiento obliga bdsicamente a reconocer la incom-
pletud de las herramientas de cada disciplina. [...] Nace, para ser
exactos, de la incontrolable indisciplina de los problemas que se
nos presentan actualmente. Los problemas no pueden ser ya en-
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casillados ni respondidos desde un saber tnico (Stolkiner, 1987,
p.313).

La actividad interdisciplinaria, sea de la indole que sea, se inscribe
en la accidn cooperativa de los sujetos, requiere de ello y supone las
importaciones de un campo a otro, la multirreferencialidad teérica
y la multidimension en el abordaje de los problemas.

La interdisciplina se concreta, en principio, con la conformacién
de un equipo de trabajo. Por lo tanto, es necesario pensar en los
diferentes obstidculos que se presentan en la construccién de los
mismos.

Obstaculos en la construccién del equipo

El hospital cuenta con diferentes disciplinas, tales como psicologia,
trabajo social, psiquiatria, enfermeria, odontologia, operadores so-
ciocomunitarios, acompaifiantes terapéuticos y talleristas. Casa de
Dia es uno de los dispositivos que se ofrecen dentro de la institucién,
consiste en un tratamiento de tipo grupal y convivencial. Si bien el
hospital cuenta con las diferentes disciplinas antes mencionadas, en
la actualidad la creciente demanda de atencidn vuelve insuficiente
el nimero de trabajadores sociales y psiquiatras con los que se
cuenta, lo cual representa el primer obsticulo con el que nos en-
contramos para la conformacion del equipo interdisciplinario.

En la conformacién de un equipo interdisciplinario, cada uno de
sus miembros tiene su propio marco tedrico, conceptualizaciones
y expectativas. Sin embargo, en el tratamiento propio del uso pro-
blemdtico de sustancias toxicas existen situaciones clinicas en las
que es necesario intervenir més alld de la especificidad del propio
campo de conocimiento.

No podemos negar que resulta todo un desafio trabajar en forma
interdisciplinaria, lo cual supone una horizontalidad entre los
miembros del equipo que implica reconocer nuestras propias limi-
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taciones en el conocimiento de nuestro objeto de estudio para po-
der pensarlo desde lo multidimensional y la multicausalidad, y de
esta manera poder armar estrategias desde una accién conjunta,
configurando un espacio compartido, un interlenguaje que nos
permita entender de qué hablamos, donde un nuevo saber se cons-
truya a partir del intercambio, trascendiendo asi la sumatoria de
las distintas disciplinas.

Construir un espacio terapéutico, desde un diagndstico interdis-
ciplinario y no desde roles hegemonicos, representa un nuevo mo-
delo de abordaje basado en el pensamiento de la complejidad que
permita quebrantar las certezas, formular nuevos interrogantes que
den lugar a la creacién y transformacion, posibilitando la construc-
cién de nuevas significaciones.

Sin embargo, pensamos que intervenir interdisciplinariamente
no implica que el paciente deba ser evaluado por cada uno de los
profesionales, sino que la evaluacién esté dotada de una mirada in-
tegral. La funcién de las reuniones de equipo tiene como finalidad
comentar los casos, las diferentes situaciones que se presentan y, de
este modo, construir un entre, un en medio de los aportes e inter-
venciones especificas de cada disciplina en base a su formacién y
experiencia para luego generar un acuerdo en relacién a los objetivos
y criterios de intervencidn segun las necesidades existentes.

No siendo esto condicidn necesaria y suficiente para el abordaje
de esta problemadtica, debemos pensar también en un trabajo en red,
intersectorial, que incluye la conexién entre los profesionales im-
plicados y el vinculo con otras instituciones, como podrian ser la
escuela, otros centros de salud, instituciones judiciales, entre otras.

El equipo de Casa de Dia estd formado en su mayoria por psic6-
logos y operadores sociocomunitarios. Aparece la figura de este
ultimo tomando un rol importante en este contexto. El operador es
un agente de salud que trabaja de forma interdisciplinaria, realizando
aportes desde sus conocimientos en la continuidad de los tratamien-
tos, ubicindose en un lugar diferente al estar de manera cotidiana
con los pacientes.
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El rol del operador es el de acompaiiar y contener, a diferencia
de la prictica de los pioneros GABA (Grupo de Autoayuda Bue-
nos Aires) o de los operadores de comunidades terapéuticas que
basaban su accionar en su experiencia, este modelo fundador de las
pricticas de rehabilitacién se revela insuficiente. Esta temdtica im-
plica necesariamente un conocimiento exhaustivo de su multicau-
salidad y desarrollo. Queda atrds la intervencidn terapéutica edu-
cativa y nacen los «operadores sociocomunitarios especializados
en atencidn a las adicciones». Trabajan fuera y dentro de la insti-
tucién, funcionan como talleristas, acompafiantes terapéuticos en
las salidas con los pacientes y coordinadores de grupos, no depen-
den de encuadres rigidos o definidos para funcionar como tales. Su
funcién es construir un espacio que trascienda lo ocupacional. Esta
especificidad en la formacién se relaciona con el modelo de trabajo
en Hospital de Dia y las estrategias que se enmarcan dentro del
equipo.

El rol del operador sociocomunitario implica la articulacién con
otras disciplinas, puesto que su participacion es pensada como un
eslabon dentro de la estrategia de tratamiento. Trabajan desde un
lugar de horizontalidad y en interaccién al sujeto, a sus vinculos y
al medio sociocultural en el que se encuentra; desde un lugar seme-
jante pueden estar entre los pacientes sin serlo. Decir «semejante»
no es decir «idéntico». Decimos «semejante» en tanto sujetos y de-
cimos «no idénticos» porque en la situacidn clinica necesariamente
ambos lugares deben diferenciarse. Participan de los cddigos de
comunicacién pero lo que los define son sus roles.

El trabajo interdisciplinario con operadores resulta un aporte
valioso dentro de las estrategias del tratamiento, permite acercarnos
alarealidad de los pacientes desde otra perspectiva. Desde el contacto
cotidiano; por el tiempo que comparten, presencian situaciones de
conflicto donde el paciente se encuentra en situaciones de vulnera-
bilidad y es el operador quien puede detectarlo en el momento,
realizando un abordaje desde la contencién para luego transmitir al
resto del equipo y dar lugar a otras intervenciones, detectar cues-
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tiones que sélo surgen de la convivencia y poder abordarlo en el
aqui y ahora, favoreciendo el circular de la palabra como forma de
resolucién de conflictos.

De los diferentes espacios que propone Hospital de Dia (talleres,
grupos de reflexién, grupos de convivencia, grupo multifamiliar,
apertura, espacio terapéutico individual, etc.), los operadores socio-
comunitarios coordinan las aperturas, participan del grupo de con-
vivencia, de las reuniones de equipo y talleres varios.

En cuanto a las aperturas, éstas se realizan al iniciar el dia, de
forma diaria, son de fundamental importancia para el logro de cual-
quier tarea que se proponga el grupo; lo que pasa durante el trans-
curso de las mismas marca el desarrollo posterior del dia. Las pri-
meras intervenciones son las temdticas que propone cada uno de los
miembros, comentan c6mo se sienten, lo que permite que cada uno
tenga un registro del estado de dnimo del otro, esto favorece la
convivencia y posibilita la contencién y la comprensién por parte
de los miembros. El operador es quien coordina el grupo, pareciera
tomar un rol pasivo dejando circular la palabra, sin embargo estd
mds activo que nunca, detectando los signos a través de la interpre-
tacién. Por otra parte, interviene estimulando y motivando sus in-
tereses, potenciando lo positivo.

Es el grupo privilegiado por los pacientes a partir de la incorpo-
racién de los operadores sociocomunitarios como coordinadores,
diferencidndose del anterior modelo, donde estos grupos consistian
en la recoleccion de informacién a partir de una entrevista dirigida
y estructurada. En la actualidad este grupo se caracteriza por pre-
sentar una dindmica en la cual se promueve desde el coordinador el
didlogo entre los pacientes, pudiendo cada uno opinar sobre lo que
el compaiiero expone, compartiendo experiencias y estrategias para
ir afrontando las diferentes situaciones que se relatan.

Para concluir, tomaremos de referencia la reunién de equipo y el
grupo de convivencia como algunos de los espacios donde podriamos
dar cuenta de un trabajo en el cual buscamos posicionarnos inter-
disciplinariamente.
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La reunién de equipo se realiza semanalmente, con una duracién
de dos horas. Presentindose como un obsticulo la imposibilidad de
la participacion total del personal que trabaja en Casa de Dia por
cuestiones de horario y organizacién.

Participamos de la misma la totalidad de los psic6logos, la traba-
jadora social y las operadoras sociocomunitarias que se encuentran
trabajando en ese momento. La funcién de esta reunién, como ya
mencionamos, tiene como finalidad construir un entre los discursos
de las distintas disciplinas. A partir del comentario de los casos, de
los que se encuentran en tratamiento, de los que ingresaron recien-
temente o de los que estdn atravesando el proceso de admision, se
dialoga, se intercambian opiniones y se toman decisiones acerca de
la direccion y continuidad del tratamiento de cada paciente. Por otra
parte, se debate sobre el funcionamiento del dispositivo, a partir de
los temas que surgen del grupo de convivencia, como ser la confor-
macién de nuevas pautas de organizacion de las tareas que realizan
los concurrentes, cuestiones referidas a los talleres y dificultades que
se presentan en los vinculos propios de la convivencia (alianzas,
enemistades, enamoramientos, entre otros).

Las diferencias que se presentan en los criterios de evaluacién e
interpretacion en los temas planteados, a partir de la mirada de las
distintas disciplinas, desde su experiencia singular con cada situacion,
resulta de suma utilidad parala construccion de nuevas intervencio-
nes. Esto, que en un principio pareciera presentarse como un obs-
ticulo, dado que una misma situacién puede tener diversas lecturas,
incluso opuestas, por parte del equipo; se torné luego enriquecedor
en la medida que nos permite tener una visién ampliada e integral
del problema en cuestién.

Del grupo de convivencia participan todos los concurrentes que
se encuentren en ese momento, algunos de los psicélogos del equipo
y las operadoras sociocomunitarias. Tiene como funcidn trabajar de
manera grupal los conflictos que surgen en la convivencia, asi como
también construir las pautas necesarias para la organizacién de la
dindmica de la Casa. En este sentido es que entendemos a este grupo
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como un espacio asambleario, dado que es el 6rgano mediante el
cual se deciden las pautas que los pacientes deberdn respetar. Esto
supone modificar el anterior modelo, donde el tratamiento era en-
tendido como un programa de pautas a las que los pacientes debian
adaptarse. Esta nueva perspectiva intenta propiciar un trabajo de
reflexién sobre la responsabilidad singular de cada uno de ellos res-
pecto de su lugar en el tratamiento.

Esta l6gica responde a un cambio de paradigma, que tuvo lugar
con la Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657, a partir de la cual
el dispositivo de Casa de Dia present6 diversas transiciones, que van
desde un modelo de tratamiento estructurado, normativo, basado
en la idea de rehabilitar, reeducar y resociabilizar a un modelo que
apunta a la restitucién de los derechos de los pacientes, asi como
también de sus responsabilidades, implicar al sujeto en su respon-
sabilidad subjetiva. Tomando los aportes del psicoanilisis, Tarrab
sostiene que «en las clinicas del consumo lo que predomina es una
sancién moral y que paradéjicamente desresponsabiliza a los sujetos,
los disculpa de su responsabilidad y eso es lo contrario de la idea
lacaniana de la responsabilidad del sujeto» (Tarrab, 2008).

Es asi que, no respondiendo a la demanda del orden, se busca
desde el equipo construir un espacio singular en consonancia con
una versién no deficitaria del paciente en salud mental, suponiéndole
una responsabilidad y un poder hacer con aquello que le sucede,
apostando a la responsabilidad del sujeto en términos de capacidad
de respuesta y eleccion.

Esta apuesta supone un fortalecimiento del trabajo interdiscipli-
nario, lo cual implica un esfuerzo cotidiano y compromiso por parte
de los integrantes del equipo para que esta dindmica de trabajo se
sostenga en el tiempo sin que quede en una mera utopia.
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Las distintas posibilidades de intervenir
en la gestion de Servicios de Internacién:
momentos transdisciplinarios

Marfa Eugenia Bennardis y Luciana Samban

Introduccién

La orientacién interdisciplinaria en ciencias de la salud estd contem-
plada en la mayor parte de los programas académicos de formacién
profesional de las diversas disciplinas involucradas. Es resaltado su
valor en los servicios que atienden sujetos padecientes. Pero aun con
tanta publicidad consideramos que en las intervenciones concretas
y las realidades que atravesamos cotidianamente dicha interdiscipli-
nariedad no es siempre la prictica elegida o la posible.

Objetivos

El presente escrito busca dar cuenta del trabajo de un equipo inter-
disciplinario de indole asistencial cuyo producto puede identificarse
como «momentos transdisciplinarios» (Stolkiner, 1999).

Se propone contar una experiencia donde los saberes son conju-
gados y reconstruidos cada vez, partiendo de la complejidad del
sujeto y generando intervenciones desde una perspectiva inter- y
transdiciplinaria.

Problematicas a abordar

En el contexto del Hospital Nacional Dr. Manuel Montes de Oca,
conviven en un servicio de internacién aproximadamente cuarenta
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hombres con multidiagnéstico, discapacidad intelectual y trastornos
de conducta. Desde mediados de 2011 hasta fines de 2014 se ha
conformado un equipo interdisciplinario con el objetivo de llevar
adelante los tratamientos de atencién y rehabilitacién de dichos
hombres. El equipo estd conformado por una trabajadora social,
una psicéloga, dos médicos psiquiatras, un médico clinico, enfer-
meros y auxiliares de enfermeria.

Uno de los principales desafios con los que nos hemos encontrado
a la hora de planificar y programar estrategias de intervencidn, fue
la complejidad de los hombres con los cuales trabajibamos.

No solo la complejidad misma de cualquier sujeto, sino que esa
realidad universal estaba atravesada por multiples factores que de-
terminaban su vida cotidiana, sus relaciones y sus patologias. De-
biamos tener en cuenta los afios de internacidn, innecesarios y ex-
cesivos en la mayoria de los casos; las complejas configuraciones
familiares, las respuestas sociales que percibian de su entorno més
cercano, los extensos planes psicofarmacoldgicos, entre otras carac-
teristicas.

Inmediatamente fue necesario construir e implementar estrategias
mis alld de la 16gica de cada disciplina.

Situaciones especificas pueden ilustrar esta afirmacién:

« Hombre de 40 afios de edad que durante su tiempo libre se

dedica a intentar abrir autos particulares para obtener dinero
u objetos de valor. Las primeras demandas siempre fueron
dirigidas a los psiquiatras para que «aumentaran la medica-
cién». La primera observacion que tiene lugar es que este tipo
de conductas no pueden ser tratadas con aumentos de medi-
cacién, por lo menos no como estrategia inica y final.

« Joven de 22 afios, con conductas inestables, que en ocasiones
maltrata y hasta golpea a compaiieros o trabajadores. Luego
llora por horas. Se invita a la psicéloga a que intervenga y el
sujeto responde: «Mi mamd no viene a verme y no atiende el
teléfono». Si bien las intervenciones psicolégicas pueden ope-
rar en las crisis de angustia del sujeto, hay un real impondera-
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ble sobre el contacto con su familia que es necesario conside-
rar y trabajar sobre eso.

« Hombre de 40 afios, con dificultades cognitivas severas que
no posee vestimenta suficiente (debido a que la rompe y/o
ensucia constantemente). Se requiere que la trabajadora social
gestione una pension asistencial. Si bien el recurso econémico
siempre colabora en la gestion de estrategias, el solo hecho de
contar con ese dinero no serd suficiente para abordar la pro-
blemdtica de esta persona.

En estas imdgenes cotidianas puede observarse la necesidad de es-
tablecer estrategias desde la interdisciplinariedad, donde los diversos
saberes se conecten entre si y se pueda pensar cada caso como una
totalidad compleja, con sus singularidades y necesidades especificas,
«se busca un enfoque que lleve a decisiones donde el inter-juego de
distintas miradas se conjugue para responder de manera tnica e
integrada» (Lucca, 2014, p. 5).

Paulatinamente las necesidades de las personas y sus situaciones
condujeron a un movimiento inevitable en la forma de abordar las
intervenciones. Los trabajadores fuimos convocados a operar desde
un lugar transversal, donde las disciplinas individuales quedaron en
los saberes de cada profesional constituyendo una base sélida de
conocimientos para dar lugar a los momentos transdisciplinarios,
donde tiene lugar la construccion de una axiomdtica comun en la
que estan involucradas las disciplinas, que, por su alta cooperacidn,
pueden construir una nueva teoria o disciplina (Lucca, 2014).

Se han multiplicado dichos momentos a lo largo del tiempo, par-
ticularmente en las intervenciones que construyen la gestion del
Servicio de Internacién, més alld de y contemplando los tratamien-
tos individuales.

En particular, las profesionales de la psicologia y el trabajo social
hemos logrado construir una mirada dnica desde donde contemplar
las situaciones y necesidades acontecidas, y generar herramientas de
trabajo holisticas con un discurso comin que colaborara en la or-
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ganizacion del servicio, favoreciendo de manera global a todos los
involucrados, pacientes y trabajadores.

Los saberes especificos dieron lugar a un momento de equilibrio
entre las influencias de cada disciplina en cuestién. Desde ese equi-
librio surgieron intervenciones que lograron hacer emerger nuevos
datos que articulan las disciplinas entre s y ofrecen una nueva visién
de la realidad.

Se generaron movimientos permanentes entre la interdisciplina-
riedad del servicio, desde donde se construfan puntos de vista y de
entendimiento desde el didlogo cooperativista, y momentos transdis-
ciplinarios donde las intervenciones globales conformaban un nuevo
y unico discurso, convirtiéndose en un lugar de anclaje para aquellos
sujetos que lo requieren para la rehabilitacion y la salud mental.

Se hizo evidente que al lograr la convergencia en algo singular,
que de manera democritica y armonizada constituia un novedoso
punto de partida para la construccién de miradas y respuestas, in-
fluenci6 en la forma de pensarse y actuar de los sujetos involucrados.

Debemos recordar en este punto que cuando hablamos de «sa-
beres especificos», aquel que los porta vivencia una sensacion de
seguridad y poder que brinda movernos en un terreno y discursos
conocidos y dominados por cada profesional. Es en ese momento
donde somos interpelados por la complejidad de la situacién, donde
nuestro saber es insuficiente y, por ende, se pone en juego aquella
ilusion de seguridad y poder que nos brindaba esa «zona de confort»
delo conocido. Momento donde la pregunta desarticula y nos invita
a dar luz desde otros puntos de vista.

Las opciones en esa invitacién son acotadas; 0 nos mantenemos
en ese lugar conocido y cémodo desde donde podemos dar respues-
tas ya armadas y probadas, generando efectos de cierre y saturacion
del sujeto y su demanda; o bien, articularnos con otros y sus saberes
especificos. Desde la falta de nuestros discursos dar lugar para el
anclaje de otros y asi propiciar un nuevo escenario.

Esta opcién no solo permite entender la realidad circundante de
una manera mis completa y compleja, sino que también habilita al
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portador de cada saber a enriquecer sus recursos, maximizando el
alcance de sus intervenciones y colaborando a la puesta en contexto
de la singularidad disciplinar.

Entonces, es considerable la resistencia que puede existir a gene-
rar equipos de trabajo interdisciplinarios, ya que invita a abandonar
momentineamente ese lugar de seguridad que nos brinda nuestro
saber, como también obliga a reconocer la falta propia de cada sujeto
y de cada disciplina.

Desde sus comienzos, al equipo se le proponia ser referente de
la formacién de residentes de primer afio de la RISAM (Residencia
Interdisciplinaria en Salud Mental). Seis profesionales que confor-
maban dos equipos compuestos por psiquiatria, psicologia y trabajo
social. Nuevos profesionales dvidos de la necesidad de consolidarse
en su saber disciplinar pero que se encontraban con otro, y en ese
encuentro tuvo lugar la «incertidumbre interdisciplinaria». Como
equipo de trabajo del dispositivo resultaba fundamental la seguridad
en el abordaje interdisciplinario y el reforzamiento de los momen-
tos transdisciplinarios como formadores de los residentes. Las reu-
niones de supervisién y seguimiento de casos se realizaban sema-
nalmente y entre todos, coordinadas por cualquiera de los
integrantes del equipo profesional y tendientes a una visién e inter-
vencion integral de cada caso asignado al equipo de residentes. Las
resistencias no tardan en llegar, el malestar de la «inespecificidad»
se diluye cuando se toma conciencia del movimiento que empieza
a tener el caso o situacidn asignados y cuando en el discurso de cada
residente comienzan a escucharse las voces del otro.

Desde una mirada retrospectiva, y teniendo en cuenta los resul-
tados de las intervenciones acontecidas desde esta forma de trabajo,
hemos concluido que son imprescindibles ciertos elementos para
dar lugar a la inter- y transdisciplinariedad.

En primer lugar es fundamental un didlogo continuo y transver-
sal; los profesionales compartiamos todo aquello que se consideraba
importante en cada caso y cada situacién. Pero es necesario que esa
comunicacién imprescindible sea en un lenguaje comin a todos los
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integrantes del equipo. De esta manera los discursos se entrelazan
y homogenizan, permitiendo una real comunicacién horizontal,
seglin esta postura, la tinica con real riqueza.

Por otro lado, es necesaria la constitucién de perspectivas ideo-
légicas compartidas. No se considera que todos los integrantes del
equipo deban pensar igual; al contrario, apoyamos la riqueza de las
discusiones superadoras, pero es evidente que debe haber ciertos y
minimos acuerdos para ser puntos de partida para las intervencio-
nes grupales. No se lograrin los mismos resultados si parte del
equipo sostiene que el paciente psiquidtrico debe permanecer en
instituciones asilares y controladas que si se considera que es un
sujeto de derecho y debe contar con todas las posibilidades para
favorecer su reinsercion social comunitaria. Dichas diferencias po-
drdn ser superadas si en el trabajo de equipo son explicitadas y dan
lugar al debate horizontal y enriquecedor del que se hacia mencién
anteriormente.

En esta linea, se considera fundamental la intencionalidad de ge-
nerar cambios. En todo grupo humano existen fuerzas que tienden
ala permanencia de un estado de cosas y, por otro lado, fuerzas que
pujardn por romper esa homeostasis para dar lugar a nuevos proce-
sos y aconteceres. No puede generarse nada constructivo y que
permanezca en el tiempo si solo las fuerzas hacia el cambio operan;
pero es fundamental que el equipo considere que la posibilidad de
cambio existe y que serd beneficiosa; aun cuando esto implique co-
rrer riesgos y sentir que uno se arroja al vacio. Serdn los otros sabe-
res disciplinares los que operen como «cinturén de seguridad» para
el riesgo que se elige correr.

Resultados obtenidos
Al comenzar a trabajar en el afio 2011, el equipo toma el dispositivo

con sesenta personas aproximadamente, se plantea como objetivo
implementar estrategias para la rehabilitacién de usuarios de servi-
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cios de salud mental. Estas estrategias tenfan que ver con un «aden-
tro» y un «afuera»; mejorar la calidad de vida de los usuarios dentro
del dispositivo de internacién y generar las condiciones propicias
para aquellas personas que se encontraran en condiciones de alta
y/o derivacion.

El trabajo que se presentaba era movilizante; habia que generar
movimiento en un servicio adormecido, cronificando y cronificante,
con l6gica manicomial. Pero para poder generarlo habia que empe-
zar a movilizar cada una de las disciplinas, sacarlas de esos lugares
seguros de conocimiento para enfrentarlas a nuevas practicas y co-
nocimientos. Las caracteristicas del dispositivo y de los usuarios
hacfan imposible el abordaje «solitario».

Para ello fue necesario conformarnos como equipo y tomamos
lo planteado por Alicia Stolkiner cuando refiere que

un equipo interdisciplinario es un grupo. Debe ser pensado con
alguna légica que contemple lo subjetivo y lo intersubjetivo.
Lo primero, y mas evidente, es que un saber disciplinario es
una forma de poder y, por ende, las cuestiones de poder apare-
cerdn necesariamente. La participacidn en un equipo de esta
indole implica numerosas renuncias, la primera es la renuncia
a considerar que el saber de la propia disciplina es suficiente
para dar cuenta del problema. Reconocer su incompletud (Stol-
kiner, 1999).

En el trascurrir de la cotidianeidad del servicio donde nos insertamos
y en la complejidad de los casos a atender y de las demandas recibi-
das, la conformacién del equipo tal como se describe anteriormente
resultaba una necesidad pero también una eleccion desde lo perso-
nal, una metodologia de trabajo, forma de pensar y concebir la rea-
lidad que se nos presentaba, una apuesta ideoldgica.

En el transcurrir de estos tres afios, y luego de encuentros y de-
sencuentros, podemos dar cuenta de la conformacién como equipo
interdisciplinario asistencial, donde cada disciplina no se diluy¢ sino
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que se fortalecié en el encuentro con la otra y que desde una con-
cepcidn dialéctica se puede dar cuenta de una praxis reflejada en los
momentos transdisciplinarios.

Estos momentos nos encontraron en la gestiéon que resultaba cada
vez mds operativa, eficaz y logrando los resultados esperados. Frente
amismas situaciones de intervencidn existia un conocimiento comun,
una manera de actuar, un tipo de comunicacién y didlogo, estrategias
aimplementar y resultados esperados. Los obsticulos estaban pre-
sentes a cada momento, pero también podian ser abordados y re-
sueltos desde una misma l6gica.

Luego de que este momento concluyera, cada uno volvia a su
trabajo disciplinario dentro del equipo a la espera y/o necesidad de
una nueva intervencién que nos convocaba a lo transdiciplinario y
que generaba una nueva praxis que nos enriquecia. Como actores
en una obra de teatro donde cada personaje es trabajado desde lo
individual pero en la interaccién con otros y al momento del estreno
se ve el producto terminado, que es la obra misma.

Conclusiones y recomendaciones

La poblacién del servicio se redujo notoriamente, a partir de las
diversas externaciones que tuvieron lugar. Dichos procesos fueron
posibles ya que desde el equipo interdisciplinario se construyeron
redes de apoyo para que aquellas personas que permanecian inter-
nadas sin ninguna necesidad pudieran volver o comenzar su proceso
de rehabilitacién en sus lugares de pertenencia. Como también fue-
ron posibles las derivaciones a otras instituciones o alternativas a la
internacién de aquellas personas que requerian otro tipo de atencidn.

Desde el comienzo del trabajo en equipo se instalaron las asam-
bleas grupales, donde aquellas ideas de discursos horizontales y
puestas en comun de los diversos saberes se convirtieron en practi-
cas concretas. De esta manera, la construccién de los discursos fue
realizada de manera conjunta con todos los implicados, trabajadores
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y usuarios, permitiendo aquella mirada holistica de la realidad tan
necesaria para el favorecimiento de practicas efectivas y saludables.

Se constituy6 un espacio donde tuvo lugar el ejercicio del manejo
de dinero por las personas que contaban con recursos econémicos
y simbdlicos para poder hacerlo. Dicho espacio fue llevado adelante
por la mayor parte de los integrantes del equipo, permitiendo evitar
la rigidizacion de funciones en disciplinas especificas y favoreciendo
la circulacién de pricticas rehabilitadoras.

Desde esta mirada retrospectiva, podemos afirmar que para la
constitucién de este tipo de trabajo con el grupo especifico con el
que trabajamos, fueron fundamentales las multiples y diversas sali-
das terapéuticas que se han organizado. Desde la gestién y organi-
zacidén de las mismas hasta su realizacién efectiva, fuimos todos los
trabajadores quienes contribuimos a que dichas estrategias de reha-
bilitacién fueran posibles.
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I'V. Reflexiones sobre el concepto
de «interdisciplina» en la clinica en salud mental






El problema disciplinar o de cémo el disciplinar
trae problemas

Paula C. Costa e Ignacio Peleretequi

Introduccién

Cuando hablamos sobre interdisciplina no sélo hablamos de lo que
ya se debe haber mencionado varias veces en estas jornadas (y por
lo tanto no vamos a repetir), sino de un modo de hacer la prictica
diferente al modo en que los paradigmas aprendidos y aprehendidos
nos condicionan.

Tomaremos como referencia los trabajos de Alicia Stolkiner para
pensar en un modo de trabajo plural que no sélo incluya todas las
disciplinas, sino en un modo de ver al sujeto desde un posiciona-
miento subjetivo particular (Stolkiner, 1987). Flexibilizar la mirada
es entender al ser humano desde un atravesamiento sociohistérico
que de ningtin modo y en ningtin tiempo se desarrollé desde una
sola drea o desde una sola perspectiva, aun cuando asi se mostrara.
Es por eso que cualquier evaluacién que un profesional de la salud
hiciera tinicamente desde su propia profesion seria, al menos, aco-
tada. Esto es irrebatible, y por eso es que los profesionales de la
salud encontraron desde siempre en la interconsulta una salida pro-
picia para 1) desasnar dudas sobre aquello que no se sabe de su
propia disciplina; 2) descomprometerse de lo que no se conoce, y
por lo tanto no opinar sobre ello; 3) crear en el sujeto la falsa idea
de atencién integral (si en este punto el lector considera que esto es
una critica a la interconsulta no quisimos dar esa impresion, la in-
terconsulta no es dafiina cuando se vehiculiza como acto comple-
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mentario dentro de un plan de tratamiento que necesita ser pensado
interdisciplinariamente).

La interdisciplina y sus contenidos

Nosotros consideramos que la interdisciplina y la interconsulta ni
siquiera son comparables en el mismo nivel. La interconsulta, como
acto clinico, es un modo de actuar, un comportamiento, que supone
completar vacios nosolégicos de la propia disciplina pero que admite
entonces una forma de ver al sujeto #nilateral como caracteristica
principal. Por ejemplo: el psiquiatra que solicita una interconsulta
al médico clinico para descartar patologias o para complementar
estudios estd pensando a un sujeto dividido en estados, en dreas, y
supone un tratamiento también dividido en estratos, por lo que él
(o ella) se ocupard de su disciplina y el clinico de la suya, y luego
completardn cada uno su drea en la historia clinica (documento que
presume ser un registro integral sobre el sujeto). Lo interdisciplina-
rio comprende una forma abarcativa de pensar al otro que no define
el comportamiento que el profesional realiza (o al menos no tinica-
mente), sino que propone un modo de pensar al ser de manera in-
tegral. A continuacién nos abocaremos especialmente a lo que se
refiere al trabajo interdisciplinario taxativamente, es decir, a las for-
mas de trabajo en el dispositivo asistencial.

El trabajo interdisciplinario puede dividirse en dos grandes as-
pectos generales:

1. Espacio dedicado al trabajo con el paciente

2. Espacio dedicado al trabajo en el equipo

Dentro del espacio dedicado al trabajo con el paciente se definen:
a) Elmodo particular de pensar la problematica del sujeto (c6mo
pensamos al otro).
b) El modo particular de asistir al sujeto (cémo trabajamos con
el otro).

194



REFLEXIONES SOBRE EL CONCEPTO DE «INTERDISCIPLINA» EN LA CLINICA

Dentro del espacio dedicado al trabajo en equipo deben tenerse en
cuenta:

a) El marco del equipo de salud mental en donde trabaja (hospi-
tal publico, institucién privada, consultorio privado, etc.).

b) La formacién interdisciplinaria (saber necesario y condicién
esencial para trabajar bajo esta modalidad) académica o no
académica.

¢) Lavoluntad de los profesionales para trabajar de este modo.

El trabajo interdisciplinario propone una tensién, un espacio sobre
ambos puntos donde se desarrolla, como se resume en el siguiente

cuadro:
Trabajo interdisciplinario
1. Trabajo sobre el sujeto 2. Trabajo sobre el equipo
a. Modo de pensar al otro a. Marco en el que se apoya
b. Modo de trabajar con el equipo
el otro b. Formacién en interdisci-
plina
c. Voluntad de los profesio-
nales

1.a. Existen multiples formas de pensar al otro. Nos referimos aqui
a que no serd lo mismo recibir a un paciente bajo una mirada que
diagnostique de antemano a otra que intente dilucidar y analizar la
problemdtica integralmente; el modo de pensar al otro refleja el
modo de pensar de uno y las consecuencias pueden ser tanto bené-
volas como problemadticas. Es en este punto donde pensamos que
se puede caer en un gran peligro, aquel que forma pacientes a medida
de lo que quiero, o lo que creo saber. Los diagndsticos cerrados y
el sostenimiento de estigmatizaciones sociales contintian creando
espacios «especiales» para patologias, y como agrupo pacientes
agrupo etiquetas. Es notorio ver que estas practicas contindan por-
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que también se las demanda, se busca al especialista en adicciones
porque sabrd del tema, o al experto en psiquiatria porque sabrd de
lalocura. Asf se repite sesgando cuadros que disciplinan la prictica,
y se disciplina al otro ubicdndolo en algtn lugar que al profesional
le sirva para sostener su trabajo.

1.b. Del mismo modo, y apoydndonos en lo anterior, la forma de
asistir al otro definird la prictica que pensamos como disciplinante
(la que supone un saber de antemano del lado del profesional sobre
el saber del sujeto de si mismo) o como disciplinar, en donde el pro-
fesional pone su saber a disposicidn del otro para lo que fuera nece-
sario. Los riesgos aqui son altos, se han realizado durante muchos
afios (se siguen realizando) précticas que intentan ser clinicas bajo la
premisa de un saber que puede ser estigmatizante, discriminador y/o
segregatorio. Como ha explicado Quevedo en sus trabajos (Quevedo,
2005), este modo de pensar la problemitica suele apoyarse en el
modelo abstencionista de asistencia, que plantea una mirada reduc-
cionista, lineal y estigmatizante de lo psicopatoldgico y conceptualiza,
por ejemplo, a las drogas como agente causal de la adiccidn, y asi
sostiene la tesis de la adiccién como una enfermedad, una epidemia
a la cual hay que combatir y extirpar a la manera de una infeccién
peligrosa. De este modo se estereotipa a las sustancias psicoactivas
como generadoras de dafios irreparables, con la consecuente demo-
nizacién de éstas como portadoras del mal, y el sujeto queda en una
posicién pasiva, irresponsable, es a la vez, contradictoriamente, con-
siderado como victima y delincuente, desviado o peligroso.

Es asi como este modelo entiende a la droga y al sujeto que la
utiliza por separado, ambos encuadrados en las nociones de «flagelo
social» o de «<amenaza» de la cual la sociedad debe defenderse, lo
que genera mecanismos represivos que acentdan la exclusion, el ais-
lamiento; se refuerza el contacto de los usuarios con la delincuencia,
quedan atrapados, en su gran mayoria, en un circulo vicioso que
dificulta seriamente y de forma sostenida el acceso al campo laboral,
la educacién formal e informal, el acceso a una propuesta asistencial
acorde con sus necesidades, que tenga en cuenta la interaccién par-
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ticular que cada sujeto —usuario de sustancias— establece en realidad
con la sustancia.

Por otro lado, el modelo de reduccién de riesgo y dafio plantea
un paradigma opuesto, que apunta como principio rector a imple-
mentar estrategias que nos permitan interpelar y deconstruir los
discursos hegeménicos segregativos y pensar la problemdtica en un
contexto sociohistérico determinado (dado que tiene en cuenta el
lugar y la funcién que las sustancias, volviendo al ejemplo de las
drogas, tienen en los colectivos sociales y sus variaciones segtin los
macro y micro contextos histdricos y culturales). Queda claro que
es en este marco donde la interdisciplina encuentra su maxima po-
sibilidad de expresion.

En relacion con el modo en el que trabaja el equipo se debe tener
en cuenta lo siguiente.

2.a. La Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657 indica que el
modo de caracterizar el riesgo cierto e inminente es a través de un
equipo interdisciplinario. Si bien la ley no obliga al equipo de salud
a asistir a un paciente de manera interdisciplinaria, con la manera de
proponer la caracterizacién mencionada orienta sobre la importan-
cia de trabajar de esta forma. De este modo, el lugar donde se des-
envuelve la prictica determina de una forma u otra la calidad inter-
disciplinaria que se llevard a cabo. Los equipos de salud mental en
este pais debieran poder adecuarse, si atin no lo hicieron, a la nueva
Ley de Salud Mental y repensar la prictica sesgada que fundamenta
un abordaje del padecimiento subjetivo monocausal.

Muchas veces los equipos de trabajo que no pertenecen al Estado
se muestran suspicaces a la ley y omiten la importancia y pondera-
cién con la que ésta ubica al equipo interdisciplinario. Es asi como
en algunas précticas del dmbito privado, ciertas comunidades tera-
péuticas o consultorios particulares, los profesionales de la salud
excluyen el saber del otro y contintian sin mds con un tratamiento
que, de ser compartido, se enmarcard en préicticas o derivaciones en
forma de interconsulta o multidisciplina, donde el punto de vista en
comtn de qué tratar puede llegar a congeniarse pero el didlogo en-
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tre las disciplinas no es inherente a la practica. En la multidisciplina
cada una se dedicard al estudio del objeto en comtin desde su propio
marco conceptual y desde su marco de accidn, en el mejor de los
casos se logra una pacifica convivencia en la que cada disciplina
mantiene su intervencion desde su individualidad.

2.b. En relacién con este punto es de crucial importancia que los
profesionales no s6lo con buenas intenciones quieran trabajar in-
terdiciplinariamente (sobre todo porque las buenas intenciones son
siempre subjetivas y muchas veces también narcisistas), sino que se
pueda comprobar una formacién en interdisciplina que se verd 16-
gicamente atravesada por el saber nosolégico que se tenga sobre ella,
pero que se plasma en el trabajo cotidiano con los pares del equipo
de salud. La necesidad de puesta en comtin sobre el objeto de estu-
dio o la asistencia que no se encuadra en un objeto de estudio (sino
en una demanda compleja) no siempre es la misma, y sin embargo
es en el entramado de las posiciones donde se puede, del mismo
modo, trabajar interdisciplinariamente.

En la interdisciplina el objetivo en comtin se aborda desde la
convergencia de las distintas disciplinas. Implica asumir que el pro-
blema a abordar no puede ser resuelto desde un tnico posiciona-
miento y requiere el abordaje desde varias perspectivas. Propone
superar la visién fragmentada del problema y conduce a superar
también la toma de decisiones unilaterales. Implica ubicar el saber
disciplinario en un contexto de didlogo e interaccién con otros sa-
beres. Superar la visién fragmentada implica la renuncia del orgullo
de lo que sé para asumir que no sé sobre muchas cosas mds, y que
ese no saber posibilita una apertura de un nuevo objetivo de trata-
miento que serd, por lo menos, més justo para quien padece.

2.c. Nuestro tltimo punto se apoya en el anterior, y nos lleva a
la pregunta del qué hacer cuando un colega no quiere trabajar in-
terdiciplinariamente. Nosotros creemos que convencerlo es la mejor
opcion. Trabajar interdiciplinariamente es superador para la prictica
clinica desde donde se lo mire. Empecemos por los beneficios pro-
pios: uno puede solitariamente definir lo que el paciente padece, con
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buenas intenciones, puede definir el mejor tratamiento y el mejor
modo de llevarlo a cabo, pero las propias intervenciones pueden ser
acertadas y también equivocadas, el propio fundamento serd (con
suerte) determinado desde un paradigma o escuela que fragmenta
la realidad, y esto es asi siempre (salvo que alguien piense que existe
una sola realidad en este mundo).

Cuando trabajamos interdiciplinariamente los puntos de vista
convergen, no se escinden, y formulan una hipétesis de trabajo mds
amplia, que no cerrard una discusién sobre otra (o al menos no
debiera hacerlo), sino que generard un nuevo espacio, y ese espacio
ademds de ser mds rico es el espacio que el sujeto de derecho nece-
sita tener. Cuando se trabaja interdisciplinariamente se asimilan
conceptos nuevos y usados, y asi como no todo lo nuevo brilla
tampoco todo lo viejo es descartable.

La posibilidad personal de escucha del profesional es proporcio-
nalmente directa a la posibilidad de escucha de sus colegas y pacien-
tes, por lo tanto la voluntad, el deseo y la intencion de generar ese
espacio de trabajo definen un camino correcto que nos beneficia y
que beneficia a los que mas lo necesitan.

Lo que pensamos como actitud interdisciplinaria es nada méds y
nada menos que un modo de ubicarse frente al otro; trabajar disci-
plinariamente no es malo, de hecho es necesario, la praxis disciplinar
es maravillosa cuando se apoya en un marco de interdisciplina que
permita el desenvolvimiento de la demanda compleja del sujeto, que,
como tal, se verd agradecido de que respetemos su complejidad.
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Acerca de la interdisciplina

Paula C. Costa y Rubén B. Ghia

En las instituciones en las que interactian profesionales de distintas
disciplinas se hace referencia a lo indispensable del trabajo interdis-
ciplinario. La interdisciplinariedad aparece como un concepto cada
vez més consensuado entre los equipos de la salud y, en particular,
de salud mental. En el marco de la actual Ley de Salud Mental n.°
26.657, se establece a partir de una definicidn integral de la salud, la
obligatoriedad de dichas intervenciones.

No obstante, bajo este significante aparentemente univoco, se
velan diferentes marcos referenciales, preconceptos e ideologias
diversas.

Mencionaremos algunos interrogantes que hacen a la teorfa y a
la puesta en prictica de la interdisciplinariedad en lo cotidiano del
quehacer profesional: ¢es posible la interdisciplina? ¢Hay en la in-
terdisciplinariedad algin discurso hegemodnico? ¢ Al intervenir in-
terdisciplinariamente se resignan aspectos de la especificidad propia?
¢Surge en la interdisciplina algin metalenguaje superador a nivel
tedrico? ¢ Lainterdisciplinariedad implica la complementariedad en
las formas de intervencién? ¢ La multiplicidad de las intervenciones
remiten al ideal de una respuesta total a la complejidad de las pre-
sentaciones? ; Emergen intervenciones novedosas?

En muchos dmbitos profesionales se parte de que cada disciplina
tiene su propio marco conceptual, su propio objeto de intervencion.
El profesional actta dentro de sus limites derivando al paciente a
colegas de otras disciplinas cuando dicho marco es excedido. Desde
estas concepciones no hay interaccién posible.
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A veces se interviene a partir de los saberes previos, y as, fre-
cuentemente, termina predominando una disciplina consolidada
como hegeménica, actuando las demds como complementarias. Cada
disciplina opera desde su marco referencial, sin didlogo ni interaccién
con otras, dedicdndose al estudio del caso en comin desde su propio
bagaje conceptual y la especificidad de su accionar. Se parte del ideal
de una respuesta integral-total que emergeria por la sumatoria de
las intervenciones.

Queda claro que aqui no hay espacio para interrogar lo nuevo y
el acento se pone en la importancia de la sumatoria de intervencio-
nes para que todo quede cubierto. No hay, entonces, articulacién,
dado que no hay preguntas sobre los enigmas y lo singular de cada
presentacién sino que se interviene a partir de lo ya estandarizado.

En cuanto a la interdisciplina, ésta remite, en principio, a una
forma de intervencién que parte de una posicién profesional que
reconoce los limites propios de cada disciplina, los que surgen a
partir de la delimitacién del propio campo de trabajo y objeto de
estudio; esta operacion deja siempre como resultado un resto irre-
ductible.

Este real que insiste hace de obsticulo y tope a la intervencién
disciplinar en cada presentacién. Es justamente a partir de este re-
conocimiento que la intervencién interdisciplinaria puede cons-
truirse, y asi ubicar el saber disciplinario en un contexto de didlogo
con otros saberes.

La interdisciplina resulta imprescindible y se impone como ne-
cesidad ineludible e inaugural en el momento de operar, desde esa
construccidn singular que se elabora, en cada presentacion.

En el quehacer interdisciplinario, si bien los profesionales inter-
vienen desde su especificidad, deben poder descentrarse, poniendo
entre paréntesis el propio lugar de supuesto saber, para bordear y
trascender estos limites y propiciar el intercambio. Esto favorece
encuentros discursivos e intervenciones creativas, que constituyen
inéditas formas de accidn y de resolucion de los obsticulos ante
aquello que los interpela.
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Las modalidades e intensidad de intervencion de cada disciplina,
los posibles puntos de articulacién estin en gran medida relaciona-
dos con las caracteristicas y desafios que surgen en cada caso.

En la interdisciplina, algo del saber previo, de lo protocolizado,
queda en suspenso, interrogado por una situacién que, por su sin-
gularidad y complejidad, lo problematiza y convoca al encuentro
con el otro. Se parte de lo que se desconoce, de lo que no se sabe,
delo que hace obsticulo para elevarlo a la categoria de una pregunta
en comtn. Es el caso el que cuestiona las teorias y las practicas.

Desde un reconocimiento de la incompletud de todo campo de
saber, se plantea la necesidad de interaccién entre diferentes disci-
plinas para operar sobre una realidad compleja, teniendo en cuenta
las propias posibilidades y limitaciones, asi como la importancia del
aporte de otras pricticas.

Hay algo de lo no sabido que convoca a la formulacién de enig-
mas e interrogantes. Es a partir de lo que aparece como obsticulo
que se formaliza una situacién problemdtica en comtin, se construye
lalégica del caso, convocando construcciones alternativas para ope-
rar sobre el acontecimiento.

Asi, lo nuevo, lo propio del quehacer interdisciplinario, es pro-
ducto de la creatividad resultante, la apertura a conceptualizaciones
y formas de intervencién inéditas que se articulan en la practica.

Al hablar de interdisciplina, también nos interrogamos acerca de
la propia conceptualizacién de lo disciplinar, dado que las discipli-
nas como tales remiten a un objeto y marco referencial especificos,
produciendo esto cierto efecto de cierre.

Pensamos entonces el encuentro interdisciplinar centrdndonos
fundamentalmente en la posibilidad de articulaciones interdiscursivas,
dado que es en ese didlogo donde puede aparecer la creacién conjunta
para dar una respuesta nueva ante los obsticulos de la prictica.

Lo interdiscursivo permite orientarnos en la complejidad de las
presentaciones, en las que se tienen en cuenta la singularidad subje-
tiva, asi como las multiples determinaciones que se manifiestan en
cada caso en su particularidad.
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A propésito de la vifieta clinica que presentaremos a continua-
cién, tomaremos como recorte el discurso médico y el psicoanali-
tico. Los desafios y las dificultades que los atraviesan son distintos
para cada practica. Mientras que la medicina se ocupa del cuerpo
biolégico, del organismo humanos; el psicoanilisis remite al cuerpo
erdgeno.

Es inherente al discurso psicoanalitico interrogar alternativas de
intervencion centradas en lo incuestionable del discurso de la cien-
cia —que excluye al sujeto a partir de una aparente objetividad- y
habilitar asi un espacio para la subjetividad.

Desde una escucha psicoanalitica se pueden interrogar ciertas
formas de presentacién de las demandas de los pacientes, frecuen-
temente determinadas por mandatos familiares o sociales, y hacer
lugar a lo que surge mds alld de su inmediatez, orientdndose hacia
la emergencia del sujeto y su deseo.

Dice Lacan en «Psicoanilisis y medicina»: «Cuando cualquiera
nos pide algo, esto no es para nada idéntico e incluso a veces es
diametralmente opuesto a aquello que desea» (Lacan, 1966, p. 86).

El psicoanilisis como prictica discursiva hace su aporte justo en
el punto en el cual otros discursos no pueden dar cuenta de aquello
que se les manifiesta; hay alli algo que estd mds all4 de su posibilidad
de comprensién-intervencién. Hay también momentos en que el
psicoandlisis debe necesariamente recurrir a otras propuestas dis-
cursivas.

Eldiscurso psicoanalitico que se despliega desde su particularidad
recurre e interactia con otros discursos, teniendo como horizonte
la habilitacién de un espacio para la emergencia de alguna pregunta
que interrogue al sujeto.

A pesar de la especificidad de cada campo, psicoandlisis y medi-
cina pueden vincularse entre si para investigar o plantear hipdtesis
inherentes a las situaciones emergentes, dado que es justamente esta
apertura la que promueve la posibilidad de la creatividad en cuanto
a las intervenciones posibles.
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Vifieta

Un joven de unos 30 afios es internado en este hospital por consumo
problemitico de sustancias, principalmente cocaina vy, sobre todo,
alcohol. En primera instancia se muestra como alguien poco dis-
puesto a hablar, sobre él y sobre su historia. La sustancia aparece
como protagonista de la escena.

Todos sus males se deben exclusivamente a los efectos del alcohol
sobre su organismo. Que él no pueda dejar de tomarlo sélo se debe
a que «su cuerpo se lo pide». Estd inamoviblemente convencido de
eso. El haber comenzado la ingesta en su adolescencia lo atribuye a
una larga lista de antepasados que han sido alcohélicos en su familia.

Presenta pruebas: un tio muerto de cirrosis, otro con una larga
serie de desatinos en las reuniones familiares. «Todos los hombres
de la familia» se retinen «para» tomar; el asado o el motivo de la
reunién «sélo son una excusa para tomar alcohol». Nada abre las
puertas a la pregunta por la identificacién posible en su conducta.
El paciente sélo ve una herencia genéticamente predestinada en su
compulsién a beber.

En sintonia con esto, desde los primeros momentos de su inter-
nacién toma importancia para él cémo sobrellevar la falta de alcohol,
habiendo sido medicado a tal efecto por el psiquiatra del equipo.
Pero él, que «conoce su cuerpo», que «es en definitiva de lo tnico
de que se trata», reclama que el médico ponga Etumina en su plan
farmacoldgico. Con esa medicacion, refiere, se sentirfa bien, sin pa-
decer ninguno de los efectos que la falta de la ingesta de alcohol le
ocasionaba.

En las entrevistas psicoldgicas se intenta abrir interrogantes, con-
mover certezas, generar alglin enigma, pero nada de eso se despliega,
y las entrevistas sélo tratan de la medicacién faltante. La Etumina
se mantiene inconmoviblemente como sustancia cuasi magica que
resolveria todo. Ante la sustancia ausente (alcohol) otra sustancia
restableceria la homeostasis. Eso es, a su criterio, lo que importa y
lo que reclama.
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Hay en esta presentacion un punto que hace de obsticulo a que
se pueda constituir la formulacién de una verdadera demanda; se
expresa, en todo caso, una exigencia irreductible ante la necesidad
de una medicacién especifica.

Se manifiesta aqui un saber sobre el efecto de la sustancia en el
cuerpo, una respuesta que se anticipa a la formulacién de algtin
enigma, que obtura la posibilidad de alguna pregunta acerca de los
motivos de su padecimiento.

De hecho, siguen pasando los dias sin otros efectos de la psico-
terapia; ante esta posicion del paciente que aparece como irreduc-
tible, la terapeuta habla con el psiquiatra para preguntarle y propo-
nerle la posibilidad de incluir la Etumina en el plan farmacoldgico,
estratégicamente, como intento de quitarla del centro de la escena
y, una vez corrida, posibilitar que otras cuestiones comiencen a
desplegarse.

La hipétesis de ella era que, en la singularidad del caso, responder
al pedido del paciente, lejos de acceder sin mds a sus reclamos, podria
ayudar a conmover aquello que impedia alguna pregunta por la causa
de su malestar, a que alguna demanda de saber comience a instalarse.

No se trataba de competir con la sustancia, discutir su grado de
eficacia; la idea era intervenir a los efectos de conmover cierta «cer-
teza» en la que el toxico aparecia como necesario y suficiente, como
Unica respuesta, obturando algtin encuentro con la falta.

La profesional se orientaba en el sentido de que, una vez que la
medicacién le fuera dada y lo supiera el paciente, éste podria con-
frontarse con que no todo lo resolvia y seguramente comenzaria a
preguntarse sobre ciertas cosas que atin con la ingesta de esa sustan-
cia le seguian ocurriendo.

El psiquiatra comprendié el planteo, las argumentaciones y la
estrategia, pero se cuestionaba en cuanto a esta posibilidad, pues a
su entender el paciente «se queria mambear con la medicacién».
Acceder al pedido, segtin su lectura, irfa en la linea de promover e
incrementar un modo de satisfaccién mediante el efecto quimico
obtenido con el firmaco.
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Evaluaba, ademds, que responder a esta exigencia reforzaria la
creencia del paciente en cuanto a que el saber sobre su organismo y
sobre los efectos de la sustancia estaban de su lado, lo que desconoce
el saber del profesional.

En este sentido, la argumentacidn se sostenia en un saber previo,
en el que se referencia el discurso médico, el saber de la ciencia,
saber que excluye la singularidad del sujeto.

Hay en este planteo algo que queda afuera, la dimensién del goce.
Dice Lacan que

un cuerpo es algo que estd hecho para gozar, gozar de si mismo.
La dimension del goce estd excluida completamente de lo que
llamé «la relacién epistemo-somatica». Pues la ciencia no es in-
capaz de saber qué puede; pero ella, al igual que el sujeto que
engendra, no puede saber qué quiere (Lacan, 1966, p. 92).

Asi continud un tiempo mds la internacién de este joven, que ocupd
casi la totalidad de las entrevistas tanto psicoldgicas como psiquid-
tricas reclamando la Etumina.

El psiquiatra siguié confrontado con su limite, quizas agotado
por los permanentes reclamos del paciente, quien decia que la me-
dicacién no le hacia efecto, no le calmaba los temblores de las manos,
no le sacaba la ansiedad por tomar alcohol, por lo cual permanecia
insomne durante muchas noches.

El analista continud sin lograr un minimo consentimiento a que
algtin tipo de pregunta se pudiera constituir, dado que ya habia una
pretendida respuesta en la sustancia que obturaba la posibilidad de
una divisién subjetiva.

Ambos profesionales se encontraban en un impasse, un real di-
ferente hacia de obstdculo a la propia intervencidn: desde el analista
no se instalaba una demanda de saber, desde el psiquiatra no se
encontraba una alternativa eficaz para modificar los sintomas orga-
nicos que manifestaba el paciente.
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Los interrogantes eran distintos, segin el propio campo: ¢por
qué el paciente no respondia a la medicacién? El obstdculo para el
médico erala subjetividad. ; Por qué estaba el paciente fijado al efecto
de la sustancia sin poder abrirse a alguna pregunta que lo implicara?
El obsticulo para el analista era el organismo.

Confrontados con sus propios limites, plantean una nueva alter-
nativa: acuerdan en modificar el plan psicofarmacolégico incorpo-
rando la Etumina para promover alguna apertura posible ante aque-
llo que insistia al modo de una repeticién.

En el encuentro entre pricticas emergid la posibilidad de plantear
hipétesis e instrumentar intervenciones propias de cada disciplina
enriquecidas a partir del accionar suplementario conjunto.

Fue a partir de esta intervencion que se produjo un salto cuali-
tativo, la posibilidad de una nueva articulacién, a partir de ese punto
de desconocimiento particular con el que el caso confronté a los
profesionales, surgié una nueva posibilidad de intervencién, algo
del orden de lainvencidn, de la creacién, el hecho interdisciplinario.

En retrospectiva podemos pensar que ése fue el verdadero inicio
del tratamiento o bien el pasaje a otro momento, y ubicar como
«previo» todo lo que antes habia acontecido.

Se produjo a partir de alli una primera rectificacién que permitié
al paciente confrontarse con lo que ninguna sustancia lograba re-
solverle, asumir la responsabilidad de interrogarse por qué seguia
sin dormir, pensar en su familia, por qué no tenia un lugar en su
casa, por qué le costaba relacionarse con los otros.

Emergi6 finalmente la pregunta de por qué habia cosas que sélo
lograba hacer tomando alcohol, como hablar con su padre, al cual
s6lo podia «decirle algunas cosas» después de haber tomado, inti-
midado por su mirada.

Surgié asi el esbozo de otra demanda, una demanda de saber
articulada en la transferencia, en relacién con la causas de su pade-
cimiento.
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Conclusién

Hay en toda presentacién un punto limite, algo del orden de la falta,
que se constituye en un obsticulo particular para cada disciplina.
Las diversas manifestaciones de ese real interrogan nuestras practi-
cas. En ese desafio que plantea cada caso, aparece también la opor-
tunidad de un encuentro que habilita a la co-construccién de alter-
nativas de intervencion.

Elaporte de cada disciplina se promueve a partir de la posibilidad
interdiscursiva, con lo cual se genera algo del orden de la invencién
que trasciende lo disciplinar. Invencién que, lejos de ser una respuesta
totalizante, se orienta por la particularidad de cada presentacién y
apuesta a la dignidad subjetiva.
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Avatares en la construccién del equipo
interdisciplinario

Patricia L. Benadiba y Alejandra Maula

La interdisciplina propone considerar la complejidad en salud men-
tal, la impotencia del pensamiento disciplinar para dar cuenta de la
clinica y las teorias sobre los sujetos que atiende, y la necesidad del
debate y la articulacién como condicidn necesaria para abordar de
manera integral la cuestion del sujeto. La clinica cotidiana merece
ahondar en este debate dspero en que priman el tratamiento disci-
plinar cuidadosamente ordenado en centurias de practicas legitima-
das que se ven conmovidas en la experiencia. Por eso mismo, la
interdisciplina supone ademds un cambio de posicidn subjetiva de
cada uno de los profesionales del equipo interdisciplinario para po-
der abrirse a consideraciones y l6gicas diferentes de aquellas en las
que han sido formados.

Las dificultades que atravesamos para la tarea interdisciplinaria
tienen un nucleo duro en las formaciones de los diversos integrantes
de los equipos y en los prejuicios que pueden derivarse de ellas.
Como todo prejuicio, producen resistencias de diverso orden y en
distintos niveles para calibrar la puesta en comun, la apuesta clinica.
La demanda vigente de realizar diagnésticos y «epicrisis», segtn la
nomenclatura tnica del DSM como supuesto lenguaje comun, dista
de favorecer la superacidn de esas resistencias, por el contrario, obra
a favor del modelo hegemoénico y la de-subjetivacién.

Uno de los problemas presentes en el campo se debe a la consi-
deracién epistémica! de los sujetos padecientes como meros objetos

1. Segtn refiere Vaschetto en Variantes de la clasificacion en psicopatologia. s Una
lengua bien hecha?, Foucault llamara «episteme» al «conjunto de las relaciones
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del conocimiento por parte de un sujeto profesional o experto que,
gracias a su conocimiento, podria conocerlo en un todo. La relacion
sujeto/objeto del marco conceptual moderno «se refiere a un objeto
de la representacidn frente al sujeto o conciencia intencional que lo
piensa» (Alemdn, 2014, p. 98). En otras palabras: hay uno que sabe
—y por eso es sujeto— y otro que es conocido —y por eso es objeto
directo del conocimiento del primero-. Esa posicién propuesta por
la teorfa del conocimiento desubjetiva al paciente y, en esa operacion,
lo supone como un ente pasivo y pasible de ser conocido comple-
tamente. Podemos reconocer en la teoria de la adherencia al trata-
miento los efectos de la teoria del conocimiento asi como de otras
hipétesis unidimensionales y unidireccionales con base en la apuesta
a «yo sé lo que le pasa, le digo lo que tiene que hacer». Esto suele
fallar, ya que ese objeto no es un objeto.

Otro problema se desprende de la 16gica aristotélica de lo Uni-
versal, la del silogismo que enuncia: «Para todo A, entonces B», que
se funda en una excepcidn que le opera de limite y queda necesaria-
mente excluida del conjunto que funda. En ella se basa la organiza-
cién de los discursos (logos) de las disciplinas en las que se forman
los profesionales (la medicina, la psicologia, la sociologia, la filoso-
fia, el derecho). Esta l6gica va acompaiiada del principio de no con-
tradiccion y del tercero excluido, y supone la oposicién excluyente
entre lo verdadero o lo falso. La filosofia ha intentado de muy di-

que pueden unir, en una época determinada, las practicas discursivas que dan
lugar a las figuras epistemoldgicas, a las ciencias y eventualmente a los sistemas
formalizados [...] Esta no define, como el paradigma de Kuhn, lo que puede
saberse en una cierta época, sino lo que estd implicito en el hecho de que se dé
un cierto discurso o una cierta forma epistemoldgica[...]». En su critica, Foucault
opone al paradigma kuhniano la idea de «regimenes discursivos»: «[...] lo que
estd en cuestion es lo que gobierna los enunciados y el modo en que se gobiernan
los unos a los otros para constituir un conjunto de proposiciones cientificamente
aceptables y en consecuencia susceptibles de ser verificadas o invalidadas a través
de procedimientos cientificos». Segtin analiza Agamben, no se trata entonces de
una «alteracién de la forma tedrica», sino mds bien de «un régimen interno de
poder» (Vaschetto, 2014, p. 198).
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versas maneras salir del atolladero al que estas légicas disyuntivas
conducen, ya que no dan lugar a las paradojas, no aceptan las con-
tingencias, no logran dar cuenta de lo real, reducen o aplanan los
problemas, dificultan la dialéctica y la comunicacién entre discipli-
nas, entre otros problemas. Asimismo, la ciencia moderna ha incor-
porado como modelo paradigmitico a la fisica, en la que todo puede
matematizarse, cuantificarse, y muchos suponen, insistiendo con el
estilo de investigacion en ciencias exactas en el que sélo es vélido
aquello que cualquier investigador podria replicar de la misma forma
y en cualquier lugar bajo ciertas condiciones de experiencia (prin-
cipio de identidad, recorte del campo de la experiencia, investigador
aséptico no participante, etc.), que las ciencias sociales y humanas
deberian tener el mismo sistema de pensamiento. Nada mas lejos
del sujeto y de las situaciones clinicas cotidianas.

Por otro lado, la filosofia de la Modernidad iniciada por Descar-
tes propone a la duda como método para el conocimiento y a un
sujeto que piensa como ente del que emana el saber, la existencia.
Segtin refiere Curt Hacker, Glumpowicz (1905, citado por Fleck,
1980, p. 63) propone que el problema estd en creer que el que piensa
es el sujeto, cuando, invirtiendo la férmula —«el sujeto es pensado»—
se puede dar cuenta del sentido comtin de lo social, de la pendiente
por la cual dialécticamente la familia, el grupo y la cultura que habita
son productores de sujeto: «[...] lo que piensa en el hombre no es
siquiera él sino la comunidad social» (Hacker, 2014, p. 62). Mds
radical atin, aunque en una direccién cercana al psicoanalista y el
soci6logo recién nombrados, fue Lacan al proponer la férmula freu-
diana: «Deseo, luego existo» (Lacan, 1964, p. 160), que inserta al
deseo como el profundo descubrimiento freudiano que corre defi-
nitivamente el eje de la discusion filoséfica respecto del sujeto, que
queda escindido, descompletado, no totalizable, y en articulacién
con los deseos y las demandas del Otro —en sus distintas acepciones—.

Entramos aqui en el problema de la dimensién inconciente. No
se trata de profundidades insondables sino de la estructura misma
del lenguaje y de sus condiciones de produccidn. Se trata, en muy
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apretada sintesis, de que lo comunicable es no-todo. La imposibili-
dad de decirlo todo proviene de la estructura del lenguaje y la de
conocerlo todo, también, ya que existe lo inefable, lo indecible, lo
que no puede ser dicho ni enunciado. Es un punto real de imposi-
bilidad que no es reconocido por la ciencia. Para esta dificultad que
atafie tanto a la lengua como al sujeto, Lacan construyd una herra-
mienta eficaz que incluye la contingencia sobre la base de un con-
junto abierto que no se deja abordar por la l6gica formal ni la 16gica
matemadtica. No vamos a profundizar aqui en la I6gica del no-todo
—que es homdloga de lo inconsciente (Lacan, 1972)—, para ello re-
mitimos a los desarrollos que Jorge Alemédn propone para pensar la
filosofia politica, aunque entendemos que muchos de ellos pueden
ser también ttiles a la hora de ahondar en este proyecto.

Los equipos interdisciplinarios, como ya dijimos, estin confor-
mados por profesionales que no sélo portan conocimientos prove-
nientes de distintas disciplinas, sino que ademds han sido formados
en diversos momentos histéricos, con teorizaciones diversas al son
de los cambios paradigmaticos o regimenes discursivos hegeménicos.
Por esto, sostienen distintas posiciones subjetivas y politicas, dis-
tintas culturas que, si bien hacen a la diversidad, también pueden
provocar efecto de ajenidad, la impresion de estar hablando una
lengua extranjera (Derrida, 1997). ; Cémo hacer con lo extranjero-
ajeno para que se lo admita y se lo aloje en la medida de hacer
productiva esa diferencia?

La construccién de una intervencion interdisciplinaria requiere
ademds de una temporalidad propia que se atenga tanto al tiempo
cronoldgico como al tiempo institucional, pero también a los tiem-
pos légicos de cada integrante del equipo y fundamentalmente al
tiempo légico del paciente. El tiempo justo se liga intimamente con
los tiempos subjetivos y 16gicos de cada uno de sus integrantes. Hay
una singular temporalidad 16gica a la hora de desplegar una prictica
interdisciplinaria.

La epistemologia interna a cada una de las disciplinas que com-
ponen el equipo de salud mental agrega otro condimento de difi-
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cultad, al encontrarse también en tensién entre diversas corrientes
internas o escuelas. En un ejercicio del pensamiento creemos opor-
tuno tensar al maximo esas posiciones al sdlo efecto de que, tal vez,
nos permitan pensar otra légica. En este ejercicio conjeturamos la
existencia de tres grandes ejes paradigmdticos comunes a todas las
disciplinas: uno biologicista, que propone a la physis como produc-
tora y como origen de lo que entonces considera como todo lo que
se manifiesta del hombre y, por lo tanto, también la sociedad; uno
social, que supone que todo lo que se manifiesta en el hombre es un
producto de sus relaciones sociales, institucionales y politicas; y uno
psicoldgico, que piensa a lo psiquico como individual. Estas tres
lineas marcarian polaridades excluyentes que hegemonizan el pen-
samiento tedrico y las pricticas en diversos momentos histéricos
producto de l6gicas mecanicistas (una causa, un efecto) que efectdan
una reduccién simplista. Estas posiciones extremas se afirman sobre
un campo reducido de la experiencia y la recortan desestimando las
diversas pendientes y niveles que operan sobre el campo que estu-
dian. Un ejemplo muy evidente es el modelo de las neurociencias,
en el que son los dtomos, las moléculas mas o menos complejas, los
genes, las que en su materialidad natural producen todo lo humano.
Es el neopositivismo y el neokriepelinismo que han hegemonizado
ala psiquiatria en los dltimos cuarenta o cincuenta afios de la mano
del imperio tecnocientifico apoyado en la industria farmacéutica y
con un acompafiamiento politico hegeménico claro,? que producen
la des-humanizacion en la tercera edicién del DSM, en el que ya no
hay ni rastros de nosografia ni de las pasiones estudiadas por la fi-
losofia y que se proclama como objetivo y a-tedrico.

¢Co6mo articular una puesta en comun que complejice y ordene
estos campos heterogéneos?

2. Elex presidente de los Estados Unidos Ronald Reagan decret6 el cerebro como
centro de interés en la investigacién en los Estados Unidos en la década de 1990-
2000, que fue denominada en ese pais la «década del cerebro».
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Un horizonte posible serfa arribar a un lenguaje nuevo, que, sin
perder las huellas del origen disciplinar, permita producir un campo
en comun, una puesta en comun, donde se sostengan las diferencias
para hacerlas producir novedad, y nos desplacemos de la cldsica
definicién del sujeto biopsicosocial que remite a esferas no integra-
das delimitando campos disyuntos. Un esbozo propositivo entre
otros en esta linea serfa el concebir a los sujetos como emergentes
en la productividad sociohistérico-politica y cultural —bafio social,
parafraseando a Wittgenstein—, atravesados necesariamente por el
lenguaje —bafio de lenguaje de Wittgenstein— que organiza a lalengua’
y a las huellas sindpticas,* articulando las diversas materialidades,
légicas y pendientes heterogéneas presentes en el campo interdisci-
plinario que tratamos, sabiendo del caricter vacio,’ incompletable e
interactivo —muchas veces paradojal— de los elementos en juego. Tal
vez sea el nacimiento de fundamentos sobre nuevas bases de una
transformacién de las tradiciones disciplinares en este siglo.
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O encontro interdisciplinar:
os efeitos da alteridade e a ética do cuidado

Livia Santiago Moreira

Por estar em contato direto com o sofrimento humano que interroga
o alcance das teorias, a experiéncia clinica parece indicar que os
antigos paradigmas das ciéncias humanas precisam ser revistos a luz
das investigagdes sobre os sujeitos em conflito com os imperativos
da modernidade tardia.

O sujeito sobre o qual se debruga a psicanlise é exatamente aquele
que foi foracluido da ciéncia delirante na sua proposta de neutrali-
dade e universalidade. Tal sujeito sofre os efeitos de um perpétuo
estranhamento de si mesmo, é agido por forgas que desconhece e
estd 3 mercé de um acaso que é irredutivel ao controle. Tais catego-
rias de universal e de neutralidade sao cimplices da barbérie inerente
ao modus operandi do sistema econdmico para o qual as vidas hu-
manas rapidamente podem ser consideradas descartdveis. A angus-
tia frente a0 indeterminado e a falta de referentes parecem ser tri-
butdrias de uma vivéncia cada vez mais fragmentada e impossivel de
ser subjetivada, presenca macica do real traumdtico dos estimulos
para os quais nao hd refigio nem espera. Passado, presente e futuro
se encontram fundidos num amalgama terrorifico, aonde o trabalho
do luto e o trabalho do sonho figuram como horizonte distante para
aqueles que precisam buscar alternativas para uma anestesia psiquica
imediata.

Como Freud nos indica em 1921, é impossivel separar a psicolo-
gia individual da psicologia coletiva, com essa premissa, vemos que
tanto o saber quanto a pritica devem ser construidos a partir de
diferentes perspectivas disciplinares, como a antropologia, a socio-
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logia, a medicina, filosofia, literatura. Apesar de a proposta inter-
disciplinar figurar como modelo ideal tanto na Academia quanto
nos servicos de satide, muitos desafios ainda estio colocados no
caminho. A possibilidade de inclusdo do «saber fazer» e do discurso
do outro de campo distinto implica o reconhecimento do limite
dentro do seu préprio modelo e uma abertura ao tensionamento
promovido pelo encontro com a alteridade.

A interdisciplinaridade na rede de atendimento a satide mental
parece dialogar com as questdes daclinica da intersubjetividade, que
aposta na interagao como possibilidade de novos comegos, da criagao
de vias alternativas a partir da experiéncia com o outro. Desse modo,
gostarfamos de fazer o exercicio interdisciplinar de pensar a psica-
nilise com o conceito de rosto desenvolvido por Lévinas, E. em
Totalidade e Infinito (1961), acreditando que este didlogo com a
filosofia possa contribuir para que o impasse do encontro com a
alteridade possa transformar-se em poténcia.

Diante do rosto do outro

Nas elaboracoes de E. Lévinas em Totalidade e Infinito (1961) a
alteridade aparece como algo que antecede o sujeito e o traumatiza,
sendo que esse traumatismo serd aquilo que, a0 mesmo tempo, ird
constituir esse sujeito. O outro precede o sujeito, o constitui, o
traumatiza e exige dele uma resposta e um trabalho—poderemos
entender esse trabalho como exigéncia de trabalho psiquico de sim-
bolizagio, elaboragio e transformagio daquilo que vem desse outro
e excede o sujeito. O modelo de intersubjetividade que encontrare-
mos em Lévinas se refere 3 dimensio da constitui¢io subjetiva que
encontra uma «abertura permanente e inevitdvel ao outro, em sua
alteridade que sempre ultrapassard, por principio, a nossa possibi-
lidade de recepgdo, acolhimento e compreensio e que, no entanto,

como expressio do sofrimento, nos exige alguma resposta» (Coelho
e Figueiredo, 2012. p. 32).
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A nogio de rosto concebida por Lévinas é inquietante. Somos
confrontados com a problemadtica de como seria possivel conhecer
o outro sem que essa modalidade de interagao recaisse no discurso
sobre o mesmo, o ji estabelecido. O filésofo busca nos mostrar
como se dd o encontro do mesmo com a alteridade, enquanto o
primeiro é tributdrio de um modo de relagdo e de raciocinio solip-
sista, o segundo impede o fechamento mortifero da unidade tota-
lizante. Diante do rosto do outro nos encontramos frente a uma
alteridade radical que nos ultrapassa e desde o inicio impde uma
assimetria. Buscamos reconhecer no rosto do outro algo com o qual
poderemos nos identificar, mas essa identificacio, que me faz
préximo do outro, ndo deveria tornar-se umaapreensao totalizante
daquele que estd a frente—o que seria entendido como uma forma
de dominacio do outro, uma violéncia. Lévinas nos diz que, diante
do rosto do outro, nos veriamos responséveis por ele, nos direcio-
narfamos para esse outro que serd sempre mais do que se pode
apreender dele por sua assimetria e desproporgao as tentativas (nar-
cisicas) de compreensio, promovendo uma abertura em quem o
observa e convocando uma resposta a ele. O rosto do outro implica
um posicionamento ético, uma capacidade de rentincia aos interes-
ses egoisticos —chamados «bens menores»— em fun¢io de um «bem
maior», um bem supremo. A dimensio de escolha frente ao rosto
se mantém, contudo, ele convocaria o desejo do «bem maior», que
ultrapassaria os interesses primdarios das necessidades funcionais.
Visando tal «<bem maior», terfamos a capacidade de doagio ao ou-
tro, as necessidades do outro, nos tornarfamos responsaveis pelo
outro. O rosto manteria uma relagio do desejo com a lei, tanto um
quanto outro no face a face se veriam referenciados para além da-
quele que estd a sua frente. O outro de cada um dos sujeitos, o
terceiro da relacio seria o responsivel pela regulacio das agdes a
que se é convocado a responder frente ao rosto.

Dessa forma, aqueles que estdo face a face podem se reconhecer
a medida que os dois, no presente momento do encontro possuem
um futuro que é indeterminado e ultrapassa a capacidade de controle
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e previsdo. O outro se torna precioso e indispensével na medida em
que sua tradugido e perspectiva dnica do mundo nio podem existir
sem ele.

Novos desafios sio colocados para os habitantes de um tempo
onde a espacialidade foi reconfigurada e as ofertas identificatdrias
tém a garantia de duragio de uma mercadoria «sem agrotoxicos».
Vemos como alégica da aceleragio do tempo e da globalizag¢io dos
espacos tém consequéncias severas para a subjetividade. A consi-
deracio ética de responder a esse outro no aqui e agora estaria
condicionada a capacidade de se vislumbrar que o tempo conti-
nuard, existird um futuro, mesmo que nao se faca mais parte dele.
Ou seja, seria em fungdo desse futuro virtualmente infinito que
deveriamos nos mover e guiar nossas agdes. Mesmo que eu queira
satisfazer imediatamente meus desejos —satisfagdao que se refere a
uma nog¢io de unidade do eu— esses desejos precisariam de mais
duragio, de um tempo futuro onde eles pudessem perdurar. Veria-
mos assim uma rela¢io paradoxal do desejo com o tempo: as ex-
periéncias no presente convocam 2 a¢ao, a necessidade de satisfagio
imediata do desejo, mas o desejo convocaria também a vontade de
duragio dessa satisfagio, um futuro em que a agao (o existir) pu-
desse perdurar — o que limitaria a intensidade ou os modos de a¢io
neste presente. O «bem supremo» estaria relacionado a essa capa-
cidade de reconhecermos nossa limitagdo e finitude e assim, agir
em vista a possibilitar um momento posterior, criar a possibilidade
de um futuro para si e para 0 outro com quem compartilho o meu
presente.

A ética do cuidado
Aqui daremos foco 2 modalidade de traumatismo que foi inaugurada
por Sindor Ferenczi, psicanalista da primeira geragio que ousou

retomar a primeira construg¢ao freudiana acerca da realidade do
trauma e do aparelho psiquico como efeito de um encontro, sempre
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traumadtico, com o outro. De acordo com Ferenczi, o trauma esta-
ria ligado a um desmentido, a recusa de reconhecimento por parte
de um adulto daquilo que a crianga teria vivido ou experimentado.
Haveria uma «confusio de linguas» entre os adultos e as criangas,
onde um fala a linguagem da paixio e outro sé entende a linguagem
da ternura. O adulto agride quando impde sua vontade sobre a
criancga e abusa de sua vulnerabilidade. Contudo, essa violéncia se
tornaria especialmente traumdtica no momento em que a crianga
recorre a um adulto pra compreender e dar sentido ao que ocorreu
e nio é acolhida, lhe é negado o reconhecimento do que se passou.
A consequéncia dessa operagao é o desmentido do préprio sujeito,
que ndo mais confla nos seus sentimentos e nos outros. A intensi-
dade do trauma torna necessirio o mecanismo defensivo da cisdo,
uma parte da personalidade ird se desenvolver rapidamente para
cuidar da outra, as custas de um anestesiamento, ela tudo sabe, mas
nada sente. O reconhecimento da vivéncia do outro e da impossi-
bilidade de sua traducio completa é fundamental para que esse
sujeito possa ter lugar. A ética do cuidado viria no sentido de ofe-
recer um lugar de hospedagem para esse outro que fala uma lingua
diferente da minha e me coloca em contato com minha prépria
estrangeiridade. Entretanto, para que seja possivel sentir com o
outro, reconhecendo a singularidade de sua experiéncia, é necessa-
rio poder acolher aquelas préprias que sio disruptivas, caso con-
tririo, os mecanismos defensivos que visam proteger a integridade
egoica irdo atuar para evitar seu colapso. A consequéncia dessa
necessidade de defesa é a recusa do outro e da possibilidade de
reconhecé-lo. Um circulo se fecha, entdo, trazendo complica¢des
para as possiveis saidas que nio sejam outricidas.

Pensamos que serd através da 16gica dodesmentido —figura que é
descrita a partir do discurso da perversio que reconhece e sabe so-
bre a estrutura, mas mesmo assim continua a operar segundo os
ditames da produgdo da violéncia do mesmo- que poderemos pen-
sar quais seriam as estratégias de resisténcia as formas engessadas e
programadas de construcio de subjetividades. Percebemos aqui
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como a ética do cuidado se afina a proposta de uma responsabilidade
frente ao rosto do outro, que nos propde Lévinas.

Do reconhecimento de si para o reconhecimento do outro

A pritica clinica demonstra que o que insiste em ser obliteradonos
discursos e saberes hegemonicoséo reconhecimento de sua prépria
limitagdo, falta alia ideia de que toda a seguranga construida pela
ciéncia falocéntrica aponta para uma insuficiéncia de ordem intrans-
ponivel, fratura em uma totalidade que é, a todo tempo, reafirmada
através da forga e da eliminagio dos indicios de sua faléncia —seja
pelo sintoma ou pela impossibilidade do trabalho interdisciplinar.

Talvez a estrutura do abismo da ndo comunicabilidade entre as
disciplinas seja reforgada a partir do momento em que a impoténcia
de um sistema de pensamento torna necesséria a criagio de uma nova
oposi¢ao, a emergéncia de uma outridade que poderd ser diminuida
ou excluida. Nio é possivel reconhecer o «rosto do outro», como
nos indica Lévinas, porque seria necessdrio reconhecer em si esse
outro que nunca poderd ser englobado totalmente, perceber como
o estranho é familiar (Unbeimlich).

Contudo, uma alternativa a violéncia do isolamento mortifero e
a0 apagamento do sujeito na indiferenciacio parece despontar. Re-
conhecer a vulnerabilidade do outro é possivel através do reconhe-
cimento da prépria vulnerabilidade. O desamparo, assim, aparece
como solo comum capaz de unir os sujeitos em uma «comunidade
de destino», em oposi¢io a comunidade de origem que se quer so-
berana, pura e invulnerdvel. Pensamos que a partir do momento em
que os saberes puderem pisar no mesmo solo instdvel juntos que a
constru¢io de um horizonte construido coletivamente, acima dos
interesses egoisticos possa surgir. A resposta ao outro é um cuidado
asi, a atengdo a prética é um elogio a teoria. Assim, diante do rosto
do outro verfamos a nés mesmos resgatados da solidio absoluta que
surge frente a constatagio que somos finitos e precdrios, carentes
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de novos discursos que possam encantar esse mundo que insiste em
perder o sentido.
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Prictica interdisciplinaria. Clinica y ética

Maria Celeste Balut, Nicolds Garcia, Roxana Piediferri,
Andrés Rodriguez Evans y Sara Szeinman

La Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657 plantea un cambio de
paradigma en el campo asistencial cuyo fundamento es el abordaje
interdisciplinario del padecimiento subjetivo,' entendiendo que éste
deviene de una compleja trama de factores que lo determinan, siendo
necesaria una multiplicidad de intervenciones para regular y estabi-
lizar ese entramado.

Nos proponemos reflexionar acerca de los obsticulos y desafios
que surgen en torno a la conformacién de un equipo interdiscipli-
nario, donde es frecuente que las diversas posiciones tedricas y cli-
nicas susciten tanto diferencias como dificultades en las interven-
cionesy enlo que concierne a la direccionalidad de los tratamientos.
Consideramos que ello guarda intima relacién con la posicién ética
de quienes constituyen el equipo de trabajo; muchas veces se ponen
en juego ideales terapéuticos vinculados con aquello que se entiende
como salud o enfermedad, como normal o patoldgico, asi como
posturas moralistas o paternalistas que influyen en las intervencio-
nes en tanto condicionan la escucha y la oferta terapéutica.

1. Ley n.°26.657. Ley Nacional de Salud Mental, art. 8°, cap. V: «Debe promoverse
que la atencién en salud mental esté a cargo de un equipo interdisciplinario
integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores capacitados con la
debida acreditacién de la autoridad competente. Se incluyen las dreas de psicologia,
psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional y otras disciplinas o
campos pertinentes».
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Interdisciplina y saber

Partimos de pensar al equipo interdisciplinario como un campo de
relaciones complejas que se definen reciprocamente en funcién de
los lugares que ocupen los actores, en el que se suscitan relaciones
de poder y se produce un interjuego de saberes (Bourdieu, 1984).

Entendemos ala interdisciplina como una «practica entre varios»
que no consiste en una sumatoria de saberes heterogéneos bajo el
supuesto de que la ignorancia en una disciplina habria de completarse
con el saber de la otra. El trabajo interdisciplinario implica que no
se pierda la «especificidad de los saberes» disciplinares en los que
cada profesional se forma; siendo lo primordial el encuentro de las
diversas lecturas posibles del hecho clinico en un didlogo que permita
la mutua interrogacién y la construccién de un marco de abordaje
conjunto por fuera de la confrontacién o la imposicién.

Esto, que en teoria pareciera ser facil, en la practica cotidiana
suele dar origen a conflictos y fisuras que dificultan las intervencio-
nes como consecuencia del malentendido existente entre saberes
heterogéneos, siendo inevitables las tensiones y los desacuerdos.

Dificultades en la conformacidn de los equipos de trabajo

La constitucién de un equipo que trabaja de manera interdisciplina-
ria implica numerosas renuncias, siendo la primera abandonar laidea
de la propia disciplina como suficiente para dar cuenta de un pro-
blema; solo la falta promueve el pensar. Serd fundamental que exista
una renuncia al propio narcisismo, haciendo a un lado las rivalidades
y competencias entre pares, asi como también a los propios ideales,
dando lugar ala creatividad y a la invencién de respuestas novedosas.

Es decir que la posibilidad de que exista una genuina prictica
interdisciplinaria y no una mera sumatoria de individualidades y de
saberes dependerd de la posicién que cada profesional asuma en
relacién a otras disciplinas y en la clinica, tomando los recaudos para
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que en el dispositivo individual de cada disciplina se cuiden los de-
mds espacios de tratamiento.

Serd fundamental que los profesionales asuman un «pensamiento
critico» sobre el propio modo de concebir la prictica, dando lugar
a la escucha del otro, que se genere un espacio de intercambio que
favorezca la discusidn clinica, la colaboracion y la tolerancia de los
diferentes posicionamientos frente a una misma problematica.

Lo que hace obstdculo: saber y poder

Algunos obsticulos surgen a partir de que cada disciplina presenta
una mirada heterogénea sobre el problema y piensa de una manera
particular su objeto de estudio, ello influye en lo que se entiende
por salud-enfermedad, por padecimiento subjetivo y, en consecuen-
cia, en como se concibe el abordaje clinico y la direccién que deberd
tomar el tratamiento.

Esto se hace evidente en los diferentes modos de conceptualizar
lo que se entiende por demanda, asi como también la manera de
responder o no a ella, en los diversos usos de la palabra y también
en el posicionamiento en cuanto al manejo de la transferencia.

A menudo, la relacién entre la psiquiatria y el psicoanilisis entra
en debate por las diferencias en el modo de respuesta frente al pade-
cimiento y el sintoma. En algunos casos la administracién de un fér-
maco es necesaria para mitigar el malestar y aquello que en un primer
momento se manifiesta como disruptivo y angustiante. Sin embargo,
en algunas ocasiones el alivio de la manifestacion sintomdtica dificulta
la posibilidad de tramitar las causas de ésta por la via de la palabra, de
manera tal que nos vemos convocados a revisar las intervenciones para
retomar el pedido inicial de tratar aquello que resultaba angustiante.

Otros obsticulos surgen ante las diferentes maneras de concebir
«las demandas ligadas a problemdticas sociales», en especial cuando el
pedido de un recurso o beneficio adviene como lo central en un trata-
miento. Esto puede entorpecer el trabajo en los demds espacios tera-
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péuticos, sobre todo si se presenta como la solucién a todo lo concer-
niente al padecimiento. Un recurso o beneficio es terapéutico si hay
un trabajo previo de apropiacién subjetiva y en la medida en la que el
paciente pueda hacer uso de él. En algunos tratamientos un pedido de
recursos no debe ser soslayado, siendo que podria vehiculizar la aper-
tura a una demanda de otro orden; en cambio, en otros la fijacién en
el pedido compulsivo de recursos opera obstaculizando el abordaje.

Etica y poder

En la coexistencia de diversos campos disciplinares se pone en riesgo
el equipo de trabajo cuando una disciplina deja de considerarse solo
como un recorte del problema y se presenta como explicindolo
todo, como una verdad absoluta. Es asi como se obtura el didlogo
e intercambio, perdiéndose aquello que otros profesionales tienen
para aportar, en perjuicio de consensuar la estrategia terapéutica de
manera conjunta.

Sin embargo, los obsticulos se vinculan especialmente con la po-
sicidn ética que asumen los integrantes en sus intervenciones clini-
cas y con el uso que pueden hacer del poder que otorga la posicién
transferencial.

Esto sucede, por ejemplo, alli donde, frente a la complejidad de
una situacién, alguno de los integrantes del equipo piensa al pa-
ciente como alguien a quien se debe «rescatar», asumiendo el rol
de héroe. La «subjetividad heroica» —tal como refieren De la Aldea
y Lewkowicz (1998)- es un modo especifico de situarse en la clinica
en el que se responde de modo inmediato desestimando la posibili-
dad de pensar con otros. Esta manera de intervenir desde una posi-
cién de omnipotencia deja a quien se ubica en el lugar de héroe,
centralizando el poder y desdibujando el trabajo en equipo.

Alli donde lo que orienta la praxis es la bisqueda de un soberano
bien, haciéndose del paciente un patrimonio personal y donde «res-
catar» al otro se constituye en un deber moral, se arribard en oca-
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siones a resultados contraproducentes. Los profesionales deben
estar advertidos de que existe un saber mds alld del que el equipo
cree tener sobre el paciente, y el cual estd referido al saber que cada
sujeto porta sobre sus sintomas y su trama singular.

Operar desde un lugar omnipotente imponiendo un camino pre-
fijado, diciendo qué se debe y qué no se debe hacer, es muy diferente
a posicionarse desde un lugar de escucha que deje espacio a la di-
mensién singular del sujeto. Es importante no intentar conducir al
paciente mds alld de donde puede y estd dispuesto a ir, estando ad-
vertidos de no conmover demasiado pronto las soluciones que ha
encontrado en su vida.

Por ello serd imprescindible revisar la propia prictica y cuestio-
nar las intervenciones clinicas, pudiendo dar cuenta de qué es lo que
buscamos obtener con las mismas y qué esperamos de ellas. A su
vez, es preciso poder sostener tedricamente lo que se plantea, no
desde el relato que trae quien nos habla, sino desde una articulacién
que apunte a la 16gica del caso.

Alli donde las intervenciones estdn sostenidas desde los propios
prejuicios e ideales terapéuticos bajo la forma de prescripciones y
consejos, la prictica clinica acaba por volverse una reeducacién mo-
ral, reduciéndose, «como es corriente en la historia de los hombres,
al ejercicio de un poder» (Lacan, 1985, p. 566).

A modo de cierre...

Entendemos que la prictica interdisciplinaria se sostiene en la pre-
disposicién que tenga cada uno de los miembros del equipo con la
interdisciplina, lo que Emiliano Galende (1994) ubica como «una
cabeza interdisciplinaria». Ello quizds sea lo que permita mantener
y soportar la heterogeneidad sin que se produzca la hegemonia de
un solo saber disciplinar.

Serd fundamental destinar y privilegiar tiempo a los espacios de
discusién clinica y comprometerse a trabajar en espacios de super-
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vision en pos de evidenciar aquello que hace obsticulo y dificulta
el trabajo con otros.

Para ello, la transferencia de trabajo entre los integrantes de un
equipo y la posicién ética de los mismos serdn condicidn para su
operatividad y produccidn, sosteniendo como prioridad en el abor-
daje intervenciones clinicas tendientes a resguardar la subjetividad
del paciente en una direccién que no pierda como horizonte la sin-
gularidad del caso.
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El trabajo interdisciplinario:
entre la creacién y la invencién

Mariana Acevedo, Maria Eugenia Garcia y Marfa Laura Zapata

En nuestra prictica cotidiana (en el Hospital Zonal Especializado
en Adicciones «Reencuentro» de La Plata) nos encontramos con la
necesidad, en algunos casos, de recurrir a la intervencién de otras
disciplinas como modo de reconocer las limitaciones a nivel de la
propia practica.

LaLey Nacional de Salud Mental, en tanto marco que nos regula,
sostiene como condicién para el tratamiento ambulatorio de pa-
cientes la interdisciplinariedad en el abordaje. En su articulo 8.°
sostiene: «debe promoverse que la atencién en salud mental esté a
cargo de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales,
técnicos y otros trabajadores capacitados con la debida acreditacion
de la autoridad competente [...]» (Ley Nacional de Salud Mental
n.°26.657).

Partiremos de las siguientes preguntas: ;cémo atraviesa esto los
dispositivos institucionales? ; De qué hablamos cuando hablamos
de un equipo interdisciplinario? En principio, podemos pensar que
se trata de un grupo abocado a un trabajo especifico, ligado por un
objetivo de trabajo en un contexto y en un lugar determinados. Sin
embargo, esto no garantiza a priori que el modo de trabajo que
adopte este equipo vaya en la via de la interdisciplina.

Cada equipo desarrolla su tarea en un lugar, siendo este dltimo
el que permite ubicar un orden simbélico que determinard lo que
es posible hacer y lo que no, y de este modo asignar las funciones
que tendrd cada uno de los integrantes del grupo. En este sentido,
no se trata de un lugar de complementariedad sino de relaciones
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posibles, donde luego se dard un momento para establecer dife-
rencias de las identificaciones imaginarias iniciales, necesarias para
la constitucién del agrupamiento. El problema se produce cuando
en los equipos de trabajo se intenta taponar lo simbélico con lo
imaginario.

¢Podemos pensar que la interdisciplina precede a la constitucién
de un equipo? ¢A partir de qué momento hablamos de trabajo in-
terdisciplinario? Si la interdisciplina no antecede a la constitucién
de un equipo, podemos pensar que ésta «¢se inventa o se crea?» en
el quehacer de él.

Resulta interesante el planteo de Jacques-Alain Miller en su con-
ferencia «La invencién psicética». En esta conferencia Miller realiza
una disquisicion entre los términos «invencidén» y «creacion», sos-
teniendo que la creacidn se refiere a la invencién ex-nihbilo, es decir,
a partir de la nada. A su vez, también, distingue a la invencién del
descubrimiento, en tanto que lo que se «descubre» es lo que ya estd,
y lo que se inventa es algo nuevo, pero a partir de los materiales
existentes. En este sentido, le dard a la invencién el valor de bricolaje
(Miller, 1999, p. 4).

Por otro lado, Lacan, en su Seminario 18, plantea que si algo se
inventa, esto quiere decir que se encuentra, se hace un hallazgo, de
algo ya instalado en algin lugar. Para hacer que un hallazgo se pro-
duzca, se necesita que esto ya esté tamizado por un discurso. En
esta referencia, Lacan subraya el cardcter de hallazgo que implica la
invencién (Lacan, 2009, p. 46).

En este sentido, la interdisciplina tendrd lugar a partir de la puesta
en forma de un saber-hacer con los recursos institucionales con los
que contamos y los discursos que los atraviesan.

En el presente escrito nos proponemos pensar el trabajo inter-
disciplinario a partir del encuentro de los discursos del psicoand-
lisis y la psiquiatria. Para esto, presentaremos una vifieta clinica
que visibiliza las dificultades con las que nos encontramos al mo-
mento de pensar estrategias de abordaje en conjunto e interven-
ciones posibles.
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Cuerpos desenlazados

Manuel, de 15 afios, comienza espacio de entrevistas psicolégicas
en octubre de 2014. Es derivado desde equipo de admisién por con-
sumo de alcohol, marihuana y cocaina de manera esporddica. Segtin
lo trasmitido por este equipo, en las situaciones en que Manuel
llegaba a su casa luego de haber consumido, se producian fuertes
discusiones con su madre por tal motivo, llegando a ser agredido
fisicamente por ésta en varias oportunidades. A raiz de la reiteracién
de estos episodios, su madre hace una presentacién en el Juzgado
de Familia para evaluar la necesidad de tratamiento. La indicacién
desde el equipo de admision fue un espacio psicolégico para Manuel
y otro para su madre, ya que se evalué que, mds alld del consumo
problemidtico que el adolescente mantenia con el alcohol y a cocaina,
la principal dificultad radicaba en el vinculo entre madre e hijo.

Las primeras entrevistas con Manuel giraron en torno a la angus-
tia que le producia la relacién con su madre, quien lo descalificaba y
agredia, sobre todo cuando notaba que habia consumido. De a poco
relata lo que a él mismo le producia el consumo de sustancias. Es asi
que Manuel comenzé a desplegar una serie de fenémenos cenestési-
cos que le producian la incorporacién y retencién de alguna sustan-
cia en su cuerpo, como asi también sus estrategias de eliminacién de
la misma. Todas estas sensaciones llevaban a la produccién de un
discurso de tinte delirante que irritaba a su madre cuando lo formu-
laba, ya que ésta suponia que la causa era el consumo de drogas.

Se mantuvo un par de entrevistas con Manuel evaluando la po-
sibilidad de hacer una interconsulta con un médico psiquiatra, ya
que en un primer momento los fenémenos del paciente no parecian
condicionar su conducta, sino mas bien la relacién con su madre.

A una entrevista el paciente llega mds temprano que el horario
acordado, refiriendo que queria contar lo que habia pasado el dia
del amigo. Manifiesta que desde ese dia siente «algo en el estémago,
algo pesado y grueso». En ese momento, luego de consumir alcohol
y cocaina, uno de sus amigos habl6 de «cortarse», lo que él interpretd
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como la posibilidad de sacarse eso tan molesto dentro de su cuerpo.
Refiere que desde ese momento estd pensando en hacerlo, pero lo
frena la posibilidad de que su madre vea tal escena. Se le prohibe
hacerlo, sefialindole los riesgos de tal accién sin un examen médico.
Se le otorga asi turno con el psiquiatra.

Luego de la consulta psiquidtrica, Manuel es medicado con anti-
psicéticos, lo que produce que los fenémenos cenestésicos se apla-
quen y las ideas de mutilacién cedan. Siguen vigentes las consecuen-
cias que, segun interpreta Manuel, la droga hizo en su cuerpo,
cuestién que puede comenzar a trabajarse en el espacio psicoldgico.
También la relacién con su madre mejor6 a raiz de la toma de me-
dicacién, y se comienza a trabajar con ella sobre las conductas bi-
zarras que Manuel mantiene, sacando el foco de la causa del consumo
de drogas.

Durante los meses de verano el paciente sufre de efectos secun-
darios extrapiramidales por la medicacién antipsicética, lo que mo-
tiva la asistencia a una guardia y la toma de otra medicacién para
contrarrestar los mismos. Cuando asiste a la entrevista psicoldgica,
habia dejado de tomar todas las medicaciones por su cuenta desde
hacia pocos dias, ya que se habia asustado por los sintomas padeci-
dos y no estaba de acuerdo en tomar mayor cantidad de medicacion.
Se le explican los riesgos de esto y se le otorga turno con psiquiatria.

Luego de esta intervencidn, asiste con su madre a la consulta
psiquidtrica. Esta explica los sintomas que Manuel ha comenzado a
tener nuevamente, su discurso incoherente y conductas discordan-
tes. Le comenta la dificultad que se le presenta en sostener a su hijo
de esta manera y demanda una internacién como tnica salida posi-
ble. En la evaluacién psiquidtrica, la profesional evalia que al mo-
mento de la entrevista el paciente no presentaba sintomas psicéticos
positivos, sino que era la relacién con su madre y la amenaza de
internacion lo que le generaba angustia, por lo que descarta la misma
y la posibilidad de medicacidn en ese momento. Ante esta respuesta,
la madre se retira enojada y comienza a buscar tratamiento psiquii-
trico en otra institucion.
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En la siguiente entrevista psicoldgica, se lo nota a Manuel muy
ansioso y se considera que presenta nuevamente fenémenos cenes-
tésicos. Su madre, a su vez, relata algunas conductas de riesgo que
ha tenido su hijo en las tltimas semanas.

Se mantiene reunién con la médica psiquiatra, se le comenta la
sintomatologia que Manuel ha vuelto a presentar y se solicita evaluar
nuevamente la necesidad de medicacién. A la semana el paciente y
su madre se presentan a la entrevista psiquidtrica, en la que se con-
sidera la pertinencia de que el paciente sea medicado. Dado el tiempo
de espera para la entrega de psicofirmacos, la madre se retira nue-
vamente enojada, lo que la psiquiatra interpreta como una conducta
dirigida hacia ella. La psic6loga se comunica telefénicamente con la
madre de Manuel, se le explican los tiempos de espera en la institu-
cién y la importancia de mantener el tratamiento psiquidtrico en la
misma, otorgandole un nuevo turno. Asisten al mismo, concretin-
dose la entrega y administracién de medicacién. Actualmente el
paciente contintia con ambos tratamientos, encontrdndose estabili-
zado en relacién a su sintomatologfa.

De invenciones posibles:
discursos que ordenan cuerpos

Pensamos que el ejercicio interdisciplinario implica una praxis que
se produce entre profesionales, de distintas disciplinas, abocados a
una situacién clinica en un mismo tiempo y espacio institucional.
Sin embargo, la disposicién al trabajo con otros integrantes de un
equipo de salud mental es una condicién necesaria aunque no sufi-
ciente para la puesta en forma de intervenciones interdisciplinarias.
En este sentido, la interdisciplina no recubre la totalidad de los actos
que realizan los integrantes de un equipo, sino que, por el contrario,
podemos pensar que se trata de instantes de invencidn, que, al decir
de Miller en La psicosis ordinaria, irrumpen como un rayo en un
cielo sereno. Se trata de instantes que marcan una discontinuidad
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en el devenir de la prictica cotidiana, permitiendo el didlogo entre
los distintos discursos (Miller, 2009, p. 19).

Uno de los elementos que consideramos de relevancia para que
el trabajo interdisciplinario acontezca es la transferencia de trabajo
entre los integrantes de un equipo. Lo que apuntala esta transferen-
cia es la posibilidad de reconocer la falta estructural inherente a cada
disciplina. Es esta misma falta la que nos permite sostener las pre-
guntas que orientan nuestro trabajo. Sin embargo, debemos estar
advertidos acerca de que esta falta no se completa con los saberes
de otras disciplinas; la complementariedad en la interdisciplina queda
en el registro de lo imaginario, cae en el plano de lo imposible.

Lo desplegado en la vifieta clinica intenta dar cuenta de la nece-
sidad de espacios para el encuentro y el intercambio sobre los efec-
tos de las intervenciones clinicas. Espacios que en este caso no fue
posible sostener, de modo que quedaron los dos tratamientos como
espacios paralelos. Los obsticulos que presentd este caso dan cuenta
de que el hecho de que dos disciplinas intervengan en el tratamiento
de un paciente de por si no implica que se trabaje desde un abordaje
interdisciplinario. La posibilidad de «inventar» supone hacer un uso
artesanal de los recursos con los que cuenta un equipo y poder
hacer un uso novedoso de los mismos.

Consideramos que, dada la singularidad de este caso, lo que po-
dria haber dado lugar a la invencidn de estrategias terapéuticas con-
juntas es el haber hecho un uso novedoso del lugar de la medicacién
en ambos espacios. Pensamos que habria sido importante que la
médica le hable de la medicacion, los efectos de la misma y las me-
joras que le podria aportar en su funcionamiento. Se trata de un
paciente al cual poder reducirle el problema corporal que le presenta
un problema médico, le permitiria cierto alivio de su sintomatologia.
Un modo de hacer entrar la problemdtica singular de su cuerpo en
un «delirio» médico. Otra de las intervenciones en la linea de la
invencidn es que, previamente a la prescripcion de la medicacidn,
como parte del armado del plan farmacoldgico de este paciente, la
médica le pueda transmitir tanto a Manuel como a su madre que las
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medicaciones pueden tener efectos secundarios. Se trata, entonces,
de armarle la causa y el efecto de la medicacidn, es decir que ésta
puede por un lado aliviar sus sintomas, pero también puede tener
efectos sobre el cuerpo.

Una vez compensado su delirio, el trabajo en un espacio psico-
terapéutico permitiria que el paciente pueda hacer entrar su cons-
truccidn delirante en las coordenadas de un discurso, un modo
posible de invencién para Manuel que le permita el armado de un
lazo con otros.

Se trata de propiciar espacios de encuentro para delinear inter-
venciones posibles que permitirian romper con el paralelismo de los
dos abordajes terapéuticos, posibilitando el pensar estrategias clini-
cas desde las limitaciones de la propia prictica. No consideramos
que el trabajo con otros sea posible sin conflictos ni obsticulos, ya
que son éstos los que nos conducen al intercambio.

Tal como plantea Diana Braceras, «en reconocimiento de la in-
completud de todo campo de saber, la conexién prictica entre pro-
cedimientos discursivos diferenciados, no pretende la totalidad, pero
intenta desde posiciones diversas, operar con la potencia propia de
cada abordaje disciplinario» (Braceras, 2000).

Es decir, no se trata de la oposicién ni de la complementariedad
entre las disciplinas: apostamos al encuentro con otros del equipo
desde el «no saber», preservando el lugar de la falta para relanzar
las preguntas que orientan nuestra préctica.
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e institucionales en salud mental






La escucha interdisciplinaria
en la restituciéon de derechos

Soledad Bordalecou, Martin Bruni, Carolina Campidn, Patricia Fridman,
Gabriela Galland, Yanina Safirsztein y Alejandro Todaro Kicyla

Introduccién

En el afio 1976 nuestro pais sufri6 un golpe de Estado que instauré
una dictadura civico-militar, la cual se extendié hasta el afio 1983.
El Estado terrorista desplegd un plan sistemético de tortura, desa-
paricién, exterminio y apropiacion de nifias y nifios, y otros multi-
ples delitos de lesa humanidad. El Estado terrorista no solo violé
las leyes civiles y penales, sino que los dafios fueron ain mayores,
al desactivarse la institucion de la ley, la terceridad en su fundamento,
el rol del Estado como aquel que sanciona los delitos.

A partir del afio 1983, con el advenimiento de la democracia,
transcurrieron afios en los que los delitos cometidos por el Estado
quedaron impunes.

El afio 2004 marcé un cambio de rumbo en cuanto a las politicas
en Derechos Humanos, a partir de las acciones llevadas adelante
por la gestidn del presidente Néstor Kirchner, reparando la memo-
ria colectiva y llevando adelante la anulacién de las leyes de Obe-
diencia Debida y Punto Final, y de los indultos. La reapertura de
procesos judiciales para juzgar responsabilidades penales por los
delitos de lesa humanidad fue una condicién necesaria para las po-
liticas reparatorias.

De esta manera, el Estado se propone reparar los efectos mate-
riales y psicolégicos resultantes de la dictadura civico-militar. Lo
anterior supone la premisa bdsica de que no hay posibilidad de acto
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reparatorio sin mediar un acto juridico social que sancione el delito
cometido. Las politicas reparatorias comprenden entonces tanto al
juicio y la condena de los crimenes, asi como también a la indem-
nizacién a las victimas en general, y en cada caso en particular.

Lo normativo

El Centro de Asistencia a Victimas de Violaciones de Derechos Hu-
manos «Dr. Fernando Ulloa», dependiente del Ministerio de Justi-
cia y de Derechos Humanos de la Nacién Argentina, supervisa la
realizacion de las juntas médicas para la evaluacidn de dafios reque-
ridos por la Ley Nacional n.® 24.043 (indemnizacién dirigida a ex
detenidos, victimas directas durante la dltima dictadura de Estado
civico militar) y la Ley n.° 25.914 (indemnizacién dirigida a perso-
nas que hubieren nacido durante la privacién de la libertad de sus
padres, o que siendo menores hubiesen permanecido detenidas en
relacién a sus padres, siempre que cualquiera de estos hubiese estado
detenido y/o desaparecido por razones politicas).

A fines de 2014, se convoca a los profesionales del Servicio de
Atencién de Demanda Espontidnea del Hospital Nacional en Red
Lic. Laura Bonaparte especializado en salud mental y adicciones (ex
CeNaReSo) a formar parte de dichas juntas médicas, a las que nos
incorporamos quienes estabamos interesados en participar de ellas,
recibiendo previamente una capacitacién. A través de entrevistas
interdisciplinarias, el objetivo es evaluar las consecuencias actuales
en la salud mental de los sujetos que fueron victimas del terrorismo
de Estado.

La letra juridica de la que podemos servirnos los profesionales que
trabajamos en el marco estatal —en los campos juridico y de la salud
mental- nos enfrenta con el problema de los particulares instrumentos
o légicas de evaluacién ante delitos de esta indole. Las evaluaciones se
ven sujetas al marco legal que establecid en el C6digo Penal Argentino
un texto proyectado en el siglo XIX y finalmente establecido a inicios
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del siglo XX, que especificamente se remite a evaluar el dafio a la salud
seglin los pardmetros de los articulos 90 y 91 del mismo.!

Es evidente que el c6digo no puede tener en cuenta los hechos
criminales aberrantes a compensar, pero ademds propone una visién
reduccionista del dafio a la salud. Este anacronismo obliga a una
conexion cartesiana causa-efecto entre lesion y limitacién de la fun-
cién, principalmente en la esfera fisica, siguiendo el modelo causal
de enfermedad de su época y centrando el dafio desde el punto de
vista de mantener y reproducir la fuerza de trabajo, el orden mora-
lizante hegeménico, las 16gicas conservadoras e incluso racistas.

Asimismo, las categorias incluidas en los manuales clasificatorios
de salud mental también se tornan obsoletas e insuficientes para dar
cuenta de los dafios a evaluar.

Retomar un lazo posible con el Estado, en la paradojal situacién
de haber sido él mismo el que encarnd esos crimenes, nos otorga a
quienes trabajamos en estos contextos la responsabilidad de garan-
tizar las condiciones necesarias para implementar una lengua nove-
dosa en las pricticas reparatorias, con especial cuidado en no dar
respuestas generalizadas, burocriticas o paliativas.

Con un cuerpo no alcanza...

Las entrevistas que realizamos son dirigidas por un equipo inter-
disciplinario integrado por psicélogos, psiquiatras y trabajadores

1. Elart. 90 de la mencionada ley sefiala que «se impondra reclusién o prisién de
uno a seis afios, si la lesion produjere una debilitacién permanente de la salud, de
un sentido, de un 6rgano, de un miembro o una dificultad permanente de la
palabra o si hubiere puesto en peligro la vida del ofendido, le hubiere inutilizado
para el trabajo por mis de un mes o le hubiere causado una deformacién
permanente del rostro»; el art. 91, por su parte, sefiala que «se impondrd reclusién
o prisién de tres a diez afios, si la lesién produjere una enfermedad mental o
corporal, cierta o probablemente incurable, la inutilidad permanente para el
trabajo, la pérdida de un sentido, de un 6rgano, de un miembro, del uso de un
6rgano o miembro, de la palabra o de la capacidad de engendrar o concebir».
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sociales. Dicha conformacién es un requisito que desciende de po-
liticas publicas. En este sentido, y en funcién de la experiencia de
quienes participamos de ellas, consideramos que la importancia de
la interdisciplina es doble. En primer lugar, por la enorme comple-
jidad que presenta evaluar situaciones de vida luego de cuarenta afios
de acontecidos los hechos que marcaron a quienes consultan. Y
también, por la complejidad del marco histérico en el que la vida de
los consultantes fueron marcadas, esto es, bajo el signo del terror,
la impunidad y el mds siniestro de los ejercicios del poder por parte
del Estado. En segundo lugar, creemos también que no es posible
paraun solo cuerpo alojar y sostener los relatos de los consultantes.
Y cuando decimos «un solo cuerpo» nos referimos a cada uno de
nosotros como personas y también a los cuerpos disciplinares en
los que fuimos formados, y a través de los cuales nos disponemos a
escuchar a los sujetos que se presentan para ser evaluados. En este
sentido, Alicia Stolkiner plantea que:

La interdisciplinariedad es un posicionamiento, no una teoria
univoca. Ese posicionamiento obliga bdsicamente a reconocer la
incompletud de las herramientas de cada disciplina. La actividad
interdisciplinaria, sea de la indole que sea, se inscribe en la accién
cooperativa de los sujetos, requiere de ello (Stolkiner, 2005).

La autora afirma también que la interdisciplina nace de la incontro-
lable indisciplina de los problemas que se nos presentan. De la di-
ficultad de encasillarlos. Los problemas no se presentan como ob-
jetos, sino como demandas complejas y difusas que dan lugar a
précticas sociales inervadas de contradicciones e imbricadas con
cuerpos conceptuales diversos.

Entendemos que lo vivido no es una expresion parcial, univoca,
aislada y deslocalizada de una estructura social determinada. El su-
jeto no habla de lo intimo como su sensacidn, sino que habla de su
«mi» social. «<En la vida de cada cual estd toda su sociedad vivida
subjetivamente, que es la tinica manera de ser vivida que una socie-
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dad tiene, pues una sociedad existe en sus miembros o no existe en
absoluto» (Giménez Béliveau y Mallimaci, 2006).

Volver al futuro

Segin Fabiana Rousseaux, el recuerdo de lo ominoso es una forma
de presentificacién de lo ocurrido que marca un tiempo atemporal,
siempre actual, esto es, no podemos afirmar que estos hechos, por
haber ocurrido cuatro décadas atréds, estén més lejos.

Bleichmar habla de dos traumatismos: el primero como apropia-
ciény el segundo como restitucion, diferenciando asi el traumatismo
desestructurante del reestructurante. La autora habla de ciertos mi-
crotraumatismos que ponen en marcha sistemas de simbolizacién y
propician la elaboracién psiquica. En cada testimonio de lo vivido,
el relato que se forja cobra una temporalidad actual, inespecifica,
extrafia, y se vuelve a producir un sentido; en cada repeticién hay una
nueva marca. Quizds entre los relatos haya coincidencias discursivas,
pero no en términos del acto subjetivo: cada vez que se vuelve a pasar
por el testimonio se produce un encuentro con algo que antes no
estaba o no era evidente para quien lo enuncia. El relato no es una
mera percepcién individual de lo vivido sino la posibilidad de poner
VOZ y cuerpo a esas vivencias traumdticas que permanecieron en el
campo de lo indecible, escindidas de la posibilidad de ser ligadas a
través de la palabra. Existe asi un desamparo ante el terror que se
distingue del desamparo estructural del ser hablante. Lo tragico su-
pone la suspensién de la ley, que se presenta como un exceso desme-
dido o como un vacio. El impacto subjetivo de lo trigico, de lo inde-
cible, retorna en las representaciones de las generaciones venideras:
lo indecible de lo vivido por las victimas directas se transforma en
innombrable para la elaboracion de la historia de los descendientes.

C. refiere que su infancia fue vivida en un contexto enmarcado
en el silencio de lo que habia pasado, situando que, si bien su madre
no transmitia lo sucedido, él sabia. Desde los cinco afios comenzé
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apreguntar y requerir informacion a familiares y amigos de su padre.
Sin embargo, en el colegio y en otros dmbitos negaba lo sucedido.
Afirma que creci6 con el dolor de los familiares, refiriendo que sus
hermanas se encuentran imposibilitadas de hablar al respecto, ex-
cepto una de ellas, con quien puede conversar. Actualmente, sittia
que el recordar escenas de afecto que vivi6 con su padre es algo que
lo alivia, fantaseando con reencontrarse con él. Dice sentirse angus-
tiado por momentos en la crianza de sus hijos, al resignificar en la
relacién con ellos la ausencia de su padre en su propia infancia.

El tratamiento que la palabra toma en un testimonio de estas
caracteristicas es diferente al escenario de escucha y alojamiento en
una entrevista con un equipo de salud mental, habilitando un efecto
subjetivante y dignificante. A la compleja tramitacién del trauma se
le suma a veces la fallida intervencién de algunos profesionales de
la salud mental, quienes en ocasiones psicopatologizan, y, en otras,
promueven una clinica del «voluntarismo» o de «hacer el bien»: «eso
ya pasé hace muchos afios, mejor olvidese, para qué remover el
pasado». De esta manera, se relativizan las acciones llevadas a cabo
por el terrorismo de Estado, excluyendo las condiciones subjetivas
de elaboracién del sufrimiento.

Pero una cosa es ser victima del terror de Estado y otra muy
distinta que este sea el tinico significante con el que cuenta un sujeto
para ser nombrado. No deberfamos olvidar que escuchamos, simul-
tineamente, a dos sujetos: un sujeto que el terrorismo de Estado
convirti en victima y un sujeto del inconsciente, que habla en nom-
bre propio y que muchas veces puede decir: «Lo peor que a mi me
pasé no es lo que todo el mundo supone, lo peor que a mi me pasé
es otra cosa».

S. fue secuestrada cuando buscaban a su hermana, permaneciendo
en cautiverio durante varias semanas. A lo largo de su vida, ella
refiere haberse sentido un «satélite» o una «actriz de reparto». La
protagonista en aquel entonces habia sido su hermana. A lo largo
de su vida, ella dice haber sido siempre un «satélite» de sus parejas
y también de sus hijos. Pero comenta que cuando ley6 la declaracién
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de una persona que estuvo en cautiverio junto a ella, quien la men-
cionaba en su testimonio, por primera vez sintié que tenia un pro-
tagonismo. Y exclama: «Eso sucedié realmente. Yo estuve alli».

El efecto traumitico no es el producto directo del estimulo ex-
terno, sino que es el resultado de la relacién entre el impacto y la
respuesta del sujeto, que tendrd repercusiones también en el posi-
cionamiento del mismo a lo largo de su vida.

Conclusiones

Formar parte de un equipo de evaluacién, como trabajadores de la
salud nos convoca a un posicionamiento ético y politico, y no so-
lamente técnico profesional. Aunque toda prictica se enmarca en
esto, la particularidad de los hechos que motivan las evaluaciones,
lo aberrante e impensable de los delitos cometidos, no nos son aje-
nos, y negarlo seria ingenuo. En tanto contamos con herramientas
juridico legales deficitarias, que no alcanzan a abarcar no solo lo
aberrante de los crimenes, sino tampoco su anacronismo, comprende
la complejidad del padecimiento mental, tanto las leyes como los
c6digos estin impregnados de miradas reduccionistas, simplifica-
doras y estigmatizantes.

En este marco de referencia, la interdisciplina deja de ser teorfa,
la prictica la vuelve necesaria y real. A pesar de esto, la voluntad
politica del gobierno en los dltimos doce afios promovié un cambio,
que es el que posibilita poner al Estado en otro lugar, el de la siem-
pre inalcanzable reparacién.

Politica, clinica y sujeto son categorias que suelen separarse, como
si una contaminase a las otras, pretendiendo mantener una falaz
asepsia de lo politico en la clinica y en el abordaje de los sujetos. Sea
en beneficio o en detrimento, todo sujeto y toda clinica «son poli-
tica», y esto vuelve imprescindible lo interdisciplinar, la suma co-
lectiva de miradas, no es una eleccién posible sino nuestra respon-
sabilidad como funcionarios del Estado y trabajadores de la salud.
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«El 4rea de los derechos humanos no es un drea cémoda en la
realidad argentina. Nadie pretende comodidad en materia tan nece-
sariamente militante. Se dirfa mds bien que es incémodo por lo me-
nos en dos sentidos. En primer término, somos los que no queremos
olvidar, los que importunamos con la memoria de hechos terribles
contra la condicién humana. Pero es también incémodo sostenerse
y sostener nuestras tareas. {Quién quiere convivir proximo al horror
y sus efectos! {Solamente desde una conviccién ética podemos ha-
cerlo! Aqui no valen voluntarismos ni curiosidades mds o menos
macabras. Son de corto aliento para una permanencia» (Ulloa, 1986).
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Un desafio clinico

Maria Celeste Balut, Gabriela De Lucia,
Roxana Piediferri y Silvia I. Rodriguez

La interrupcién voluntaria del embarazo es una cuestién que nos
interpela, y nos interesa problematizar un aspecto de la prictica
clinica que resulta imprescindible visibilizar a fin de debatir y pen-
sar las intervenciones posibles.

Partimos de una situacién emergente en un tratamiento del dis-
positivo de Internacién Breve del Hospital Nacional en Red Lic.
Laura Bonaparte especializado en salud mental y adicciones (ex
CeNaReSo), a partir de la cual nos vimos conminados a replantear
la estrategia terapéutica teniendo en cuenta la singularidad del caso.
Orientando el trabajo desde un abordaje interdisciplinario e inte-
rinstitucional, conseguimos arribar a una respuesta desde la pers-
pectiva de los derechos y la salud integral.

Sobre el motivo de internacién

R., de 20 afios de edad, es derivada al Programa de Prevencién de
Adicciones de Moreno luego de consultar en la Guardia de Salud
Mental del Hospital Mariano y Luciano de la Vega —~de dicho mu-
nicipio— por un episodio agudo de consumo de cocaina que ocasioné
conductas violentas hacia su abuela y su tia, familiares a cargo del
cuidado de su hija de 4 afios.

En la entrevista de admisién, R. destaca la necesidad de recibir
asistencia para poner un corte al consumo —expresa: «No puedo
parar», «Necesito ayuda», «Sola no puedo»—, y a pesar de no haber
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realizado tratamientos con anterioridad ubica que la modalidad am-
bulatoria carecerd de eficacia. A su vez, sugiere que obtiene las sus-
tancias a cambio de sexo; al indagar sobre los cuidados de salud
sexual reproductiva menciona que ya tuvo cuatro abortos y se hace
evidente la falta del registro de sus ciclos menstruales.

El equipo consideré que el modo de obtencién de la sustancia
constitufa un mayor riesgo atin que los derivados del consumo y
observo la naturalizacién de la interrupcién del embarazo bajo con-
diciones de extrema vulnerabilidad para su salud. Asimismo, juzgd
necesario un trabajo para que pudiera concurrir nuevamente a su
domicilio, debido a que su red de contencién se encontraba debilitada.

En funcién de esta evaluacion se pensé que una internacion era
la modalidad mds adecuada para abordar la situacién, y es asi que
se realizd la articulacién con el Hospital Nacional en Red (ex Ce-
NaReSo) para concretar la derivacién.

El primer tiempo

En la entrevista de ingreso al dispositivo de Internacién Breve, R.
manifiesta que el consumo problemdtico de sustancias se habia in-
crementado en el tltimo tiempo hasta tornarse diario. Refiere, tam-
bién, la presencia de reiteradas crisis de angustia y conflictos en el
vinculo con los otros. No obstante, hace hincapié en la dificultad de
hacerse responsable del cuidado de su hija, de modo que constituye
éste el motivo principal por el cual se proponia hacer un tratamiento.

En las entrevistas iniciales, se delinean algunas cuestiones signi-
ficativas de su padecimiento y se recorta una historia de abandono
por parte de sus padres. Cuando tenia 6 afios, la madre se va del
hogar, por lo cual R. queda junto a sus hermanos a cargo del padre.
Algunos afios después, éste delega el cuidado de R. a sus padres y
hermana.

Se realizaron entrevistas con la tia de la paciente en las que se
logra historizar la dindmica familiar, relacional y de convivencia
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hasta el momento de la internacién. Queda asi como observable el
acompafiamiento de este referente familiar desde el momento que
R. queda a su cargo, antes y después del nacimiento de su hija. En
este espacio la tia aporta informacién respecto de los abortos que
habian culminado en complicaciones para su salud.

La informacién —transmitida en la derivacion y por el familiar—
sobre los antecedentes de abortos implicé una primera toma de
posicidn por parte del equipo tratante. Era indispensable que esto
fuera considerado en el trabajo del tratamiento, pero no era una
cuestién dicha por la paciente en alguno de los espacios terapéuticos;
debido a esto la decision fue respetar los tiempos subjetivos y no
confrontarla ni intentar apresurar el abordaje de la temdtica.

Una noticia que irrumpe

El tiempo inicial de una internacién es una instancia mis ligada a lo
diagnéstico y la estabilizacién clinica; sin embargo, se present6 un
desafio a partir de que la paciente se anoticia de un embarazo no
deseado y manifiesta su voluntad de interrumpirlo.

Esta fue una situacién que nos interpel6 desde distintos lugares
pero que ameritaba mantener coherencia en la repuesta, mis alld de
la posicidn subjetiva de cada uno de los profesionales, de manera de
alcanzar un corrimiento de los propios prejuicios y sin perder el eje
de suponer a la paciente como un sujeto de derechos.

Se introdujo la dimensién de la urgencia en relacién con la nece-
sidad de que la intervencién clinica se adecuara a la temporalidad
que implica una situacién clinica de estas caracteristicas. Ante la
decision de interrumpir un embarazo, es preciso trabajar para que
ésta sea elaborada subjetivamente y se tome con la informacién su-
ficiente, en caso de realizarse dicha prictica se debe hacer en un lapso
determinado a fin de evitar riesgos parala salud y la vida de la mujer.

A partir de este viraje centramos el trabajo terapéutico en torno
a la temitica de la maternidad y respecto de la voluntad puesta de
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manifiesto. R. sostenia de manera firme su decisién de interrumpir
ese embarazo, y solicitaba que se la asistiera y acompaiiara en dicho
proceso. Se mostraba sumamente angustiada ante la posibilidad de
encontrarse nuevamente frente al desamparo.

Un posicionamiento ético nos orientd a respetarla contemplando
lo pertinente a los derechos sexuales y reproductivos, la cuestion
médico-legal y la dimensién subjetiva en juego, asi como el atrave-
samiento de los diversos determinantes sociales.

En lo que atafie a la responsabilidad profesional, la estrategia de
intervencién implicaba considerar la categoria de riesgo en dos sen-
tidos. Por un lado, el riesgo de vida, teniendo en cuenta los antece-
dentes de complicaciones clinicas por abortos peligrosos' que habian
puesto en riesgo su integridad fisica. Ademds, el riesgo para su sub-
jetividad, en tanto no acompaiarla de algiin modo significaba redo-
blar la historia de abandono de sus padres.

El equipo interdisciplinario comenzd a trabajar conjuntamente
con el Servicio Juridico-Asistencial para alojar el pedido de R., de
modo tal de actuar conforme a la legislacién vigente.

El marco legal

Dentro del conjunto de leyes que protegen y fomentan el ejerci-
cio de derechos, en el marco del cumplimiento de los derechos hu-
manos de las personas en general y de las mujeres en particular, se
incluye la Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657 y su Decreto
Reglamentario, cuerpo normativo que garantiza el derecho ala pro-
teccién de la salud mental.

Atento a la situacidn que se planted con la paciente, el equipo
interdisciplinario consideré que una forma de materializar el espiritu

1. Definidos por la OMS como la interrupcién de un embarazo practicada por
personas que carecen de la preparacién necesaria y/o en un entorno que no retine
las condiciones médicas minimas.
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de la ley, consagratorio del principio de autodeterminacién de las
personas con padecimiento mental, consistia en orientarla para que
—lo antes posible— tomara contacto con la Consejeria zonal en Salud
Sexual y Reproductiva cercana a su domicilio, en el partido de Mo-
reno. En dicho espacio el equipo a cargo podria brindarle informa-
cién y prestacién médica adecuada a la decision que adoptara sobre
la continuidad o no de su embarazo, dentro del marco legal que
atafie a situaciones de aborto no punible.

El mérito de esta decision radicé en evitar demoras que compro-
metieran el servicio que la consejeria pudiera brindar, aplicando de
esta forma la doctrina del Tribunal Superior de Justicia —garante
supremo de los derechos humanos-— sustentada en el fallo sobre el
aborto «F. A. L. s/ medida autosatisfactiva», sentencia del 13/3/2012,
mediante la cual insta a la necesidad de llevar adelante campaiias de
informacién para hacer conocer los derechos consagrados por el
legislador y a capacitar a las autoridades sanitarias para que brinden
orientacién e informacidn correspondiente a las personas que lo
demanden, en resguardo de su salud psiquica, fisica, sexual y re-
productiva.

La corte sostiene en la sentencia dictada que

[...] corresponde exhortar a las autoridades nacionales y provin-
ciales a implementar y hacer operativos, mediante normas del
mis alto nivel, protocolos hospitalarios para la concreta atencién
de los abortos no punibles a los efectos de remover todas las
barreras administrativas o fécticas al acceso a los servicios médi-
cos. En particular: deberdn contemplar pautas que garanticen la
informacién y confidencialidad a la solicitante [...].

Decimos, entonces, que ante la ausencia de una ley especifica que
permita a una mujer la interrupcidn voluntaria del embarazo, la
doctrina de la Corte Suprema orienta a los profesionales de la salud
indicando que se debe acudir al marco legal nacional e internacional
constituido por convenios y tratados internacionales a los que el
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pais ha adherido, y que adquieren fuerza de ley suprema para la
Nacion, en tanto su desconocimiento puede comprometer la res-
ponsabilidad del Estado argentino frente al orden juridico interna-
cional (Constitucién Nacional, art. 75, inc. 22).

La corte efectia en este fallo una construccién argumental que
permite armonizar la totalidad de la normativa del mds alto rango
con otra del derecho comun (Ley n.° 11.179, art. 86, inc. 1°, que
contempla uno de los casos de aborto no punible), optando por la
interpretacién amplia de este articulo en lugar de una interpretacién
restrictiva, de modo que se privilegie la que més derecho acuerde al
ser humano frente al poder estatal que se expresa a través del dere-
cho penal.

Luego de un extenso andlisis, se concluy6 que la realizacion del
aborto no punible alli previsto no estd supeditada a la cumplimen-
tacién de ningln tramite judicial.

Y es el derecho internacional quien protege en forma explicita
los derechos fundamentales de las mujeres, entre ellos su derecho a
decidir cuindo se da uno de los supuestos contemplados en el arti-
culo 86, como en este caso (se estd refiriendo al inc. 1°). Agrega
también el citado fallo que «los organismos internacionales se han
pronunciado censurando, en casos andlogos, la interpretacion res-
trictiva del acceso al aborto no punible por parte de otras instancias
judiciales».

En el entendimiento de su funcidn el equipo interdisciplinario
articul6 con la Consejeria la atencién de la paciente a fin de evitar
exponerla a situaciones de riesgo o frustratorias, como las que vivi6
en el pasado; interpretd que el concepto esgrimido en el articulo 86,
inc. 1°, en tanto éste expresa: «peligro para la vida o la salud de la
madre», era atribuible al caso:

El aborto practicado por un médico diplomado con el consenti-
miento de la mujer encinta no es punible: 1. Si se ha hecho con
el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y st
este peligro no puede ser evitado por otros medios [...].
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Una estrategia integral y singular

Cabe destacar que al ser esta situacién clinica novedosa para el
equipo tratante, también lo fue el dato de la existencia de dichas
Consejerias al igual que el marco legal vigente sobre el aborto no
punible, cuya investigacién se propuso e inicié desde el Servicio
Juridico-Asistencial.

Dando una respuesta integral més alld de la salud mental y desde
la perspectiva de los derechos, se brindé a R. la informacién sobre
la existencia de Consejerias Integrales en Salud Sexual y Reproduc-
tiva? para establecer una diferencia respecto de su historia sobre lo
que era ya una decisién inquebrantable.

La estrategia tuvo que ver con idear el proceso de externacién
segln estas condiciones particulares y con la busqueda extramuros
en el armado dela red de atencién cercana a su domicilio. Trabajamos
en vinculacién con el efector que la habia derivado a nuestro hos-
pital, un Centro de Integraciéon Comunitaria (CIC) de Moreno
donde funciona la mencionada consejeria. Dicha articulaciéon asume
la corresponsabilidad dentro de una red de atencién. A su vez, tam-
bién se trabajé con la tia de la paciente.

Cabe aqui una breve descripcién de las Consejerias Integrales en
Salud Sexual y Reproductiva, las cuales se basan en un modelo de
atencidn integral y de abordaje interdisciplinario. Se trata de un
dispositivo que aborda, ademds de la anticoncepcién y las enferme-
dades de transmisién sexual, la temdtica del aborto dentro de las
estrategias de reduccién del dafio brindando asesoramiento sobre
pricticas seguras. Entre sus objetivos se encuentran reducir la morbi-
mortalidad materna a causa de abortos inseguros, sus efectos sub-
jetivos traumdticos y prevenir la repitencia de un embarazo no de-
seado. En correspondencia con el principio de autonomia de la
mujer —uno de los ejes centrales—, se oferta un espacio de escucha,

2. Dicho dispositivo se enmarca en el Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacién Responsable.
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reflexién, asesoramiento y contencién para que la mujer que desea
interrumpir un embarazo pueda tomar una decisién responsable e
informada. A su vez, brindan una asistencia tendiente a la calidad
frente a las consecuencias de abortos inseguros y riesgosos. Se pro-
ponen garantizar el cuidado de la salud y la vida, asi como el acceso
a los recursos necesarios para ello.

A modo de cierre, se destaca que al cabo de un tiempo R. deja de
asistir al CIC y realiza una consulta con el equipo de Internacién
Breve solicitando la posibilidad de que se le habilite nuevamente un
espacio terapéutico cercano a su domicilio.

Consideramos que el hecho de que R. haya regresado a nuestro
hospital portando un pedido sin dudas tiene que ver con el aloja-
miento y acompafiamiento profesional dado y con lo que conside-
ramos una marca que hizo la diferencia respecto del abandono.
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De problemas, disciplinas, ética
y practicas en salud

Vanesa Jeifetz, Mariano G. Rey, Silvia I. Rodriguez y Leticia Storino

Introduccién

El presente trabajo pretende constituir un aporte en vistas a una
articulacidn posible entre la conceptualizacién del campo de la salud
y las pricticas profesionales, en el marco de las instituciones publi-
cas en las que nos desenvolvemos como trabajadores/as de la salud,
hacia la necesaria puesta en red con otros actores e instituciones
intervinientes.

A partir de un paciente que interpeld los limites de nuestros sa-
beres disciplinares, asi como los bordes de nuestra intervencién como
institucién, nos proponemos pensar la problemdtica desde la com-
plejidad que el caso amerita, en vias del disefio de un tratamiento
integral que atienda las diversas aristas que se ponen en juego.

Tomando como referencia el momento de transicion que estd
atravesando el campo de la salud mental en cuanto a los modelos de
intervencidn, esto es, el pasaje del paradigma tutelar manicomial al
basado en un enfoque de derechos, postulado en la Ley Nacional
de Salud Mental n.° 26.657, se intentara visibilizar cuéles son las
rutas criticas que atraviesan los/as pacientes para dar respuesta a sus
malestares, revisando las l6gicas institucionales que los/as reciben
o expulsan y la posicién ética que guia las intervenciones de un
equipo de salud.
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Representaciones y practicas. El desafio de articular
las conceptualizaciones y los modos de trabajo

Siguiendo al antropélogo cataldn Oriol Romani, podemos ubicar la
relacidn entre representaciones y practicas que se da al interior de
las instituciones hospitalarias como las

[...] pricticas e ideologias asistenciales, es decir, un conjunto de
secuencias de accidn, de pricticas empiricas, rituales, etc., que
contextuadas en un tipo u otro de organizacién social y econ6-
mica, tienen que ver con las percepciones de los problemas a los
que se enfrentan, sus formas de resolverlos y, en definitiva, se
relacionan con determinadas ideas sobre el mundo y la sociedad
(Romani, 2004, p. 141).

En este sentido y en vias de lograr la construccidn de la complejidad
que amerita para el abordaje de las problemadticas en salud mental,
consideramos que el trabajo interdisciplinario es el modo adecuado,
ya que permite ponderar los distintos aspectos en juego, y asi supe-
rar el alcance de una sola disciplina —que ya no puede pretenderse
como hegeménica por sobre las otras—, al tiempo que se necesita del
aporte e intercambio de distintos saberes disciplinares, sin dejar por
ello de sostener la competencia de cada uno. Esto supone el disefio
de una gama de intervenciones que atenderdn a la16gica del caso en
cuestion, partiendo de una construccién comin pero no por eso
solapada y primando la localizacién de la situacidn, el estableci-
miento de hipdtesis diagndsticas y, en consonancia, estrategias te-
rapéuticas posibles.

En esta linea, lo que primé en los/as distintos/as profesionales
que intervenimos con A., nuestro caso de referencia, ha sido el en-
foque de derechos, que trae aparejada una concepcién de sujeto
particularizada, asi como la perspectiva de la salud mental comuni-
taria desde un posicionamiento ético, aspectos que podemos encon-
trar plasmados en la nueva Ley Nacional de Salud Mental.
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Asimismo, el trabajo intersectorial pone de relieve la necesidad
de pensar respuestas complejas que atiendan a la integralidad de los/
as usuarios/as del sistema que no pueden ser pensados/as sélo desde
el sector salud, en vias de lograr intervenciones sustentables a me-
diano y largo plazo. Asi, serd pertinente pensar cémo cada sector
—trabajo, vivienda y educacién, por mencionar algunos— puede apor-
tar para el mejoramiento de las condiciones de vida, con el fin de
garantizar el abordaje de los determinantes sociales de la salud.

Por otro lado, consideramos que la conceptualizacién del proceso
dindmico salud-enfermedad-atencién-cuidado debe ser tomada
desde la perspectiva de la complejidad, ya que ésta constituye una
de las condiciones bdsicas para un trabajo interdisciplinario. Tal
como plantea Rolando Garcia, un sistema complejo es definido como

un sistema compuesto por elementos que pertenecen al dominio
de distintas disciplinas, que interactian entre si de tal manera que
ninguno de ellos es definible de manera independiente, sino en
funcidn del contexto dentro del cual estdn insertos y en interac-
cién con los otros componentes (Garcia, 1989).

En relacién con lo antedicho, podemos ubicar que el modo de con-
ceptualizar la problemdtica de A. tuvo que ver con tomar en cuenta
todas las dimensiones puestas en juego, desde la psicoldgica, la psi-
quidtrica, la social, la vincular, hasta la juridica, de un modo integral
e indisociable, en vias de formalizar nuestro posicionamiento en la
clinica.

Rutas criticas, recorridos posibles
Partimos de entender el concepto de «ruta critica» como

el camino que arman las personas que transitan el sistema de
salud, al enfrentarse a una respuesta inadecuada o inexistente [...]
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asimismo, implica el desconocimiento de derechos e instituciones
que puedan prestar atencién adecuada e integral a tales necesida-
des, de manera tal que los sujetos quedan excluidos de dichas
instituciones (Caravantes, 2000).

Desde esta perspectiva, proponemos una breve resefia del recorrido
institucional atravesado por A., asi como de las dificultades que él
fue encontrando en ese recorrido.

A. tiene 18 afios al momento de la intervencidn del equipo. Reside
en la localidad de Valentin Alsina en una vivienda cedida por el
empleador de su hermano mayor, y convive junto a su madre, cua-
tro hermanos y una sobrina. Los ingresos familiares provienen prin-
cipalmente del trabajo de su hermano, el cual, a pesar de la infor-
malidad, tiene cierta estabilidad, y de algunos trabajos de limpieza
esporadicos de la madre. En cuanto a su escolaridad, interrumpié
sus estudios a nivel secundario, mientras que sus hermanos perma-
necen escolarizados. En todos los casos, tanto él como sus hermanos
se encuentran en una situacién de irregularidad para con sus docu-
mentos, dado que ninguno realizé la renovacidn obligatoria de éstos
alos 8 afios de edad.

Su primer contacto con una institucién en salud se produce a los
13 afios, luego de un accidente de trénsito en el que sufri6 un trau-
matismo de crdneo, motivo por el cual permanece hospitalizado en
un hospital de pediatria durante 20 dias, donde se le propone con-
tinuar con controles y cuidados de forma ambulatoria, los cuales no
puede cumplimentar dada su situacién econdémica.

A los 15 afios inicia tratamiento en el Hospital Infanto-Juvenil
Tobar Garcia y alterna entre internaciones y tratamientos ambulato-
rios, con periodos de ausentismo por razones de indole econémica.
A sus 18 afios recién cumplidos, luego de un episodio en el cual rompe
algunos vidrios de dicha institucion, es derivado al Hospital Borda,
lugar donde permanece por el lapso de tres dias, durante los que A.
refiere no haber recibido atencién adecuada; esta falta de atencidn, asi
como la falta de una derivacidn asistida, trajo aparejado un episodio
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autolesivo con fuego, que le provocé quemaduras de gravedad en su
torso, cuello, rostro y orejas. Esta situacion se acompaiié de un cuadro
delirante desestabilizado. Esto motivd un traslado al Hospital de Que-
mados, donde permanecié internado durante un mes aproximada-
mente. Allf le realizan curaciones, injertos con su propia piel, lavajes,
pero no se contintia con el abordaje de su cuadro en salud mental. A
pedido de su hijo, la madre de A. lo retira de dicho hospital, y mani-
fiesta su intencién de responsabilizarse por los cuidados y curaciones.
En estas condiciones, A. llega a nuestro hospital. Luego de ser
evaluado por varios profesionales y de percibir que su situacién
revestia cierta gravedad clinica propia de la evolucién de las quema-
duras, se resuelve su internacién, con el fin de elaborar una inter-
vencién que brinde una respuesta integral, contemplando su situa-
ci6n en salud mental asi como su cuadro clinico, hasta el momento
abordados por separado. Se resuelve acompaiiar a A. en los contro-
les de sus quemaduras —su familia se vefa imposibilitada de garanti-
zarlos—, manteniendo comunicacién permanente con los profesio-
nales del Hospital de Quemados; asimismo desde Enfermeria se
comienza con un plan que garantiz cuatro curaciones diarias y una
serie de intervenciones con el objeto de estabilizar su cuadro de
desestabilizacién subjetiva. Una vez lograda cierta evolucién, se
trabaja con su familia la continuidad de su proceso en el dispositivo
de Hospital de Dia con un seguimiento y trabajo conjunto entre el
equipo de internacién y el que continud el abordaje hasta que, unas
semanas después, es detenido en la Comisaria 3.* de Lants por un
intento de robo, y alojado posteriormente en la Comisaria 7.2

El trabajo intersectorial como eje de las intervenciones actuales
Destacamos dos momentos en el proceso de tratamiento de A., en
los cuales realizamos un trabajo intersectorial:

a) El momento en que llega a nuestra institucién, derivado del
Instituto del Quemado y respondiendo a los llamados efectuados
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por la unidad de letrados que venifan acompafiando su tratamiento
desde su internacién en el Hospital Borda, previo paso por el Hos-
pital Tobar Garcia mientras fue menor de edad.

b) Cuando queda detenido por el intento de robo, momento a
partir del cual se estableci6 contacto permanente con el conjunto de
instituciones que intervinieron, desde que llega a la comisaria hasta
que lollevan a la unidad penitenciaria que funciona dentro del Hos-
pital Melchor Romero. Es decir, se articul6 al mismo tiempo con la
comisaria, el juzgado y defensoria asignada, asi como con la Secre-
taria de Derechos Humanos dependiente del Ministerio de Justicia
y Derechos Humanos de la Nacién y de la provincia de Buenos
Aires, a fin de garantizar que en el marco de su detencidn no se
produjera una vulneracién de derechos.

De parte de los/as distintos/as profesionales intervinientes de la
institucién hubo un posicionamiento desde los preceptos estableci-
dos en la Ley de Salud Mental n.° 26.657, y se ubicé que el derecho
a una atencién adecuada, tanto fisica como mental, debia ser garan-
tizado, continuando con los cuidados que eran necesarios para A.,
sobre todo considerando la situacién de encierro y la escasa parti-
cipacién de la familia, que pudiera advertir sobre los riesgos de no
hacerlo. Para esto, nos posicionamos desde uno de los principios
fundamentales en derechos humanos, el de igualdad y no discrimi-
nacion, el cual se integra con la nocién de «discriminacién inversa»,
que implica el reconocimiento de que ciertos grupos vulnerables
enfrentan desigualdades de hecho para el ejercicio de sus derechos,
lo que legitima una distincidn en el trato a fin de posibilitar su goce
o gjercicio en condiciones de igualdad reales.

La presencia del hospital desde su detencién, acompafiando las
diferentes instancias hasta la determinacién judicial, fue una defini-
cién pensada en conjunto, considerada como parte de su tratamiento,
que se inscribié como la forma mds eficaz de garantizar su derecho
al acceso a la atencién de su salud integral.

El trabajo interdisciplinario revel6 la importancia del aporte de
cadauno/a parala elaboracidn de esa estrategia de acompafiamiento.
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Dentro de los distintos aspectos analizados se ponderd que la situa-
cién de A. resulta un analizador de la realidad de muchos/as otros/
as pacientes que llegan al hospital trayendo consigo la evidencia de
una vida cargada de enormes dificultades con las que se enfrentan
dia tras dia para sobrevivir en una sociedad que los/as excluye, los/
as sefiala e identifica en categorias estancas, al tiempo que los/as
califica como una poblacién productora de riesgo, lo que de este
modo profundiza la vulneracion de sus derechos.

El temor social activa procesos de estigmatizacion a partir de los
cuales se proyecta el miedo sobre determinados sujetos conside-
rados extrafios y referenciados como peligrosos. Asociar el miedo
a ciertas figuras o actores barriales reconocibles significa que los
miedos dejan de ser invisibles o difusos para volverse concretos,
palpables, se quiere poner un rostro a esa fuente de peligro (Ro-
driguez Alzueta, 2014).

Muchos de esos rostros son los de nuestros/as pacientes, y A. es uno
de ellos.

El caso de A. colocé al equipo frente a un desafio importante al
poner frente a frente dos modelos de intervencién que coexisten
para un mismo sujeto: esto es, el paradigma de la Ley Nacional de
Salud Mental n.° 26.657 versus el paradigma de la seguridad.

La Ley de Salud Mental ha desplazado el concepto de encierro y
aislamiento como motor de tratamiento, y ha puesto su acento en
el fortalecimiento de los lazos sociales; a su vez, las politicas publi-
cas securitarias se acoplan a la rotura de los lazos sociales y reparten
un poder punitivo que afecta sobre todo a la juventud de los barrios
populares, siendo los destinatarios de los dispositivos de control
mencionados como «mano dura», «tolerancia cero» o privacién de
la libertad anticipada, previa a cualquier condena.

El poder punitivo se reparte en la sociedad como una enfermedad
infecciosa que alcanza a los que son vulnerables —a quienes tienen
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las defensas bajas— por a) portacion de estereotipo y comisién de
hechos groseros y poco sofisticados, b) grotescos c) trigicos y d)
pérdida de cobertura, aunque en infima minoria. El resto de la
delincuencia pricticamente no se registra ni se conoce (Zaffaroni

y cols., 2006).

Cuando ambos modelos se enfrentan debemos dar respuesta a la
pregunta de c6mo actuar para preservar la defensa de los derechos
contenidos en la ley, frente a modelos punitivos que parecen moverse
en sentido contrario.

La presencia del equipo se materializ6 en acciones concretas con-
sistentes en dar cuenta del tratamiento que venia realizando A., para
evitar el riesgo de interrumpir la administracién de su medicacion
y las curaciones de sus heridas. Por ello, se procedié de inmediato
alocalizar su lugar de detencidn, jurisdiccidn, juzgado y defensoria
interviniente. Se advirtieron a través de conversaciones y diversas
notas las situaciones a tener en cuenta para su preservacion fisica y
mental. Con la defensoria oficial interviniente se mantuvo comuni-
cacién diaria, dando a conocer la disposicién a responder a los re-
querimientos que fueran necesarios y utiles para su defensa, asi como
para el cuidado de su salud.

Reflexiones finales

El caso presentado implicé un desafio para el equipo interdisci-
plinario, y posibilité una intervencién que atraveso las fronteras
de la institucién en vias de garantizar el derecho a la salud del
paciente.

Asise pone en evidencia cémo desde cierto posicionamiento ético,
que conllevd el espiritu plasmado en la normativa vigente en salud
mental, fue posible la instalacién de una intervencion diferenciada,
la cual permitié6 modificar condiciones de alojamiento de un sujeto
con padecimiento mental y constituir un punto de ruptura con las
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rutas criticas que venia transitando, en su vinculo con las institucio-
nes que pretendieron darle respuesta.

La incorporacién del enfoque de derechos nos acerca a una me-
todologia de trabajo interdisciplinaria e intersectorial, que posibilita
efectos novedosos.

Asimismo, consideramos que la delimitacién conceptual del pro-
blema, sefialada como una de las condiciones bésicas para trabajar
en forma interdisciplinaria, resulta uno de los principales desafios
que tenemos por delante los equipos de profesionales que trabajamos
en el campo de la salud mental, a fin de constituirnos como tales,
partiendo de la premisa de que es la 16gica del caso la que guia las
intervenciones posibles.
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Hablemos de los pacientes trans. Aportes

para el trabajo interdisciplinario con personas
trans y travesti, desde una perspectiva de género
en el campo de la salud mental

Mariana Bermejo

Reflexiones a la luz de las leyes de Salud Mental
y de Identidad de Género

En nuestro pais, desde el afio 2012 la Ley n.° 26.743 reconoce el
derecho a la identidad de género, definiéndola 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». Agrega,
ademds, que en este proceso la persona puede acceder a distintas
modificaciones en su apariencia y funciones corporales, entre otros
dispositivos, tendientes a alcanzar la imagen que mejor se corres-
ponda con su género autopercibido.

Por su parte, la Ley Nacional de Salud Mental, sancionada en el
afio 2010, establece que en ningtin caso se admitird la configuracién
de diagnésticos en ese campo a partir exclusivamente de la «eleccion
o identidad sexual» (Ley n.° 26.657, art. 3°, inc. c).

Estas leyes instalan en agenda ptblica un paradigma despatolo-
gizador y establecen pardametros que deberian facilitarnos el trabajo
con nuestrxs pacientes trans y travestis. Sin embargo, los manuales
e instrumentos utilizados para el diagndstico psiquidtrico (tales como
el Manual diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales-DSM
de la Asociacién Americana de Psiquiatria y la Clasificacion inter-
nacional de enfermedades —CIE—- de la OMS) desconocen o niegan
tal paradigma y contintian consignando a la eleccién contrahege-
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monica de género y de identidad sexual como un trastorno o, en el
mejor de los casos, como una disforia.

Y es que ante lo evidente de sus formas y sus presentaciones
subversivas que desafian la heteronorma y el sistema binario de
género, Ixs pacientes con identidad trans y travesti, nos interpelan
alos equipos de salud y nos enfrentan con nuestros propios fantas-
mas, miedos y prejuicios.

Ernesto Meccia, en una entrevista brindada a la luz de la sancién
delaley de género, planteaba el efecto disruptivo de lo que él llamaba
la «experiencia trans»: «[la presencia de la persona trans] lo coloca
[al “distraido urbano”] en un estado de atencién y tensién cognitiva
porque los casilleros categoriales ya no le sirven y debe procesar la
incertidumbre. Asi opera el pensamiento heteronormativo, genita-
lista y heterosexista» (Berkins y Meccia, 2012).!

Porque no se trata sélo de los instrumentos de evaluacién diag-
néstica y los manuales psiquidtricos, son nuestras maneras de pen-

1. Ernesto Meccia (2012) relaciona este planteo con un estudio de Erving Goffman
sobre las interacciones cotidianas sociales entre desconocidos en la calle. Estas
interacciones, plantea Meccia que sefialaba Goffman, se caracterizan por una
actitud de indiferencia fingida que le permite al «caminante urbano» transitar la
ciudad sin alarmarse por los excluidos que van quedando a un costado del camino.
Esta actitud «es imposible de sostenerse ante la presencia de una persona trans
[...]1a experiencia trans, simbdlicamente, desde el punto de vista de la interaccion
social, es muy disruptiva porque es plena ruptura, irrupcion. [...] El sociélogo
norteamericano Erving Goffman, en su libro Relaciones en piblico, un estudio
sobre la micro interaccion social en la calle [ ...] hablaba de la actitud del «distraido
cortés» [...] Uno puede ver a una persona que se muere de hambre, que lo molieron
a palos, que pasé la noche en la ciudad de Macri, lo registra y la mirada no se
detiene. Pero si el ciudadano pasa al lado de una trans, sobre todo si es
despampanante, te aseguro que se le corta la distraccién urbana. Lo coloca en un
estado de atencién y tensién cognitiva porque los casilleros categoriales ya no le
sirven'y debe procesar la incertidumbre. Asi opera el pensamiento heteronormativo,
genitalista y heterosexista. [...] Y la cuestién trans, como en su momento fue la
cuestién gay, no es un asunto de estilo de vida, que en tanto tal no exige ser
regulado mds alld de la intimidad. Justamente, surge ahora una serie de deberes
que tienen que ver con el sistema médico y que la politica publica deberd completar
a partir de los debates que se vayan dando en los mismos colectivos».
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sar y de nombrar las que quedaron obsoletas: no contamos con
categorias previas para pensar a estos «sujetos inesperados». Inten-
tamos nombrarlos pero terminamos patologizando, desconociendo
el camino recorrido por esta poblacién que incluye pricticas de
transformacién fisica invasivas y muchas veces riesgosas con el ob-
jeto de construir una imagen corporal deseada. Y no es posible
comprender este recorrido sin contextualizarlo en la relacién de
este colectivo con el sistema de salud, caracterizada por la hostilidad
y construida bajo la 16gica de la sospecha, tal como sefiala Maria
Epele (2007).2

De reciente edicidn, la guia de atencién de la salud integral de
personas trans, del Ministerio de Salud de la Nacidn, detalla muy
claramente la historia de la poblacién trans y travesti, y su relacién
con el sistema de salud, y cémo los avances alcanzados en cuanto a
abordaje de sus particularidades fueron quedando reservados a dm-
bitos especificos y fragmentarios del sistema (por ejemplo, servicios
de infectologia y de atencién de pacientes con VIH).?

Dificil de romper, la mirada patologizadora ante estas presenta-
ciones nos impide ver mis alld de aquellas marcas en la piel y el
cuerpo (tales como siliconas de dudoso origen, utilizacién de aceite
de avién con fines estéticos) que dan cuenta en realidad de un his-
térico proceso de desafiliacion y de expulsion,* signo de las multiples
barreras de acceso al sistema de salud, y suelen ser leidos como in-
dicadores de una cierta negligencia sobre la propia salud o de una
patologia mental. Al respecto, en la guia de atencién a personas trans

2. Esta autora define la «légica de la sospecha» como el «conjunto de practicas
simbélicas» que operan como una barrera entre los/as usuarios/as de drogas y
las instituciones de salud» (Epele, 2007).

3. Nos referimos al siguiente material, publicado en junio de 2015: «Atencién de la
salud integral de personas trans. Guia para equipos de salud» del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable del Ministerio de Salud.

4. Utilizo la palabra «expulsién» en vez de «exclusién», considerando las operaciones
sociales que hicieron posibles tal expulsion, caracterizadas por Duschatzky y
Corea en Chicos en banda: los caminos de la subjetividad en el declive de las
instituciones (2002).
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se afirma que «es necesario tener en cuenta las diversas experiencias
y précticas que muchas personas trans han desarrollado en relacién
con la construccidn corporal, frente a su histdrica expulsién del
sistema sanitario». Y se plantea que:

La despatologizacion supone reconocer a las identidades trans
como parte de la diversidad humana, dejando de lado las catego-
rias que las definen como una enfermedad o un problema. [...]
Se requiere poner en juego la capacidad de problematizar cémo
se realizan las tareas, aportar una mirada diferente e instalar la
posibilidad de cambiar el modo de hacer en la prictica (Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable, 2015).

Ante esta dltima afirmacién, advierto necesario sefalar que se trata
también de cambiar el modo de pensar nuestras practicas.” Una com-
pafiera psicéloga susurré en medio de una discusién de un caso
clinico: «[...] es la clinica de la época». Si que lo es. Y nos interpela:
nos convoca a cada unx de nosotrxs, agentes de salud, y nos obliga
a movernos en una u otra posicion, a tomar una acciéon determinada,
no podemos hacernos Ixs distraidxs. Y, en el mejor de los casos, nos
transforma. Nos obliga a encontrarnos con nuestros miedos y pre-
juicios, y nos enfrenta con ellos a la vez que con nuestros reductos
personales de «no saber disciplinar». En este sentido, digo que a los
miedos y prejuicios y fantasmas se suma como obstdculo para tra-
bajar desde una mirada despatologizadora la dificultad para enten-
der la interdisciplina desde la construccidn diagnéstica.

5. Algo similar ocurre con las historias de vida que incluyen a la prostitucién como
elemento comin a muchas de las personas travestis. Especialmente en lo que
respecta a nuestrxs pacientes con consumo problemadtico. «[...] Ellas construyen
su femineidad sin ningun tipo de sostén; se trata de una construccién que carece
de apoyo y acompafniamiento social. Es claro que la sociedad no valida la eleccién
de las travestis por un género femenino habitando un cuerpo masculino; el tinico
lugar de validacién de esto es el asociado a la prostitucién» (Ferndndez, 2004).
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El desafio de la interdisciplina

El trabajo en equipos interdisciplinarios deberfa constituir unallave,
un camino, una posibilidad para desarmar nuestras estructuras he-
teronormativas y patologizadoras, y poder ir cuestionando y reo-
rientando las propuestas terapéuticas. Pero, para ello, la interdisci-
plina deberia estar presente desde el ingreso mismo de la persona
como paciente del hospital. Esto implica la necesidad de que el
diagndstico presuntivo sea construido interdisciplinariamente. Segtin
la reglamentacién de la Ley Nacional de Salud Mental:

El diagnéstico interdisciplinario e integral consiste en la descrip-
cién de las caracteristicas relevantes de la situacion particular de
la persona y las probables causas de su padecimiento o sintoma-
tologia, a partir de una evaluacion que articule las perspectivas
de las diferentes disciplinas que intervienen (Ley n.° 26.657, én-
fasis nuestro).

Asi, la clave para construir diagndsticos y planes de trabajo que sean
respetuosos de la eleccidn de género de las personas trans y travesti,
sin caer en précticas desubjetivantes, fragmentarias y patologizado-
ras, estd en poder trabajar en forma interdisciplinaria desde el mo-
mento en que la persona ingresa al hospital. Nosotrxs, en el Hospi-
tal Nacional en Red Lic. Laura Bonaparte especializado en salud
mental y adicciones (ex CeNaReSo), efectivamente trabajamos en
equipos conformados por profesionales de distintas disciplinas, pero
las més de las veces el trabajo social es convocado, no para pensar
el diagndstico presuntivo, sino s6lo para el armado redes y gestion
de recursos. Y, si bien esta es una tarea compleja y necesaria, pocas
veces se vislumbra el potencial que tiene esta disciplina (y otras
disciplinas no psi, también integrantes de los equipos) para aportar
ala construccién diagndstica de cada paciente.

Por dltimo, ademds de enmarcar el trabajo en un paradigma des-
patologizante, considero fundamental poder enfocar nuestras mi-
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radas desde una perspectiva de género, en el sentido politico de este
concepto, como lo entiende Pombo:

El género —en tanto régimen politico vertebrador de relaciones
de poder— opera como un determinante de la salud. [...] lo hace
en articulacién con otros condicionantes de la estratificacién
social, entre los que se destacan la clase social, la etnia/raza y la
edad (Pombo, 2012).

Asi, hablar de un abordaje desde una perspectiva de género necesa-
riamente implica hablar de relaciones de poder, para lo cual es im-
prescindible tener en consideracion la complejidad y multiplicidad
de factores que intervienen en las trayectorias de vida de las perso-
nas que «ademds de su identidad de género, bien pueden ser des-
ocupados, inmigrantes, sobrevivir en situacion de calle, ser victimas
de violencia fisica y de abandono crénico, sufrir un padecimiento
fisico o emocional, etc. [...]» (Bermejo, 2014).

Para cerrar, encuentro pertinentes las palabras de la guia ya men-
cionada de atencién de personas trans:

En el campo de la salud, la ley [26.743] garantiza el pleno acceso
de todas las personas a la atencién integral, desde una perspectiva
de derechos, lo que obliga a la eliminacién de cualquier tipo de
enfoque patologizador. Estos logros alcanzados en materia de
derechos, a partir del trabajo de distintas organizaciones sociales,
presentan nuevos desafios para los equipos de salud. Por un lado,
el surgimiento de demandas de atencién sobre temdticas o situa-
ciones hasta el momento invisibilizadas. Por otro, la presencia de
personas usuarias que asumen una nueva posicion, al ser recono-
cidas y reconocerse como sujetxs de derecho (Programa Nacio-
nal de Salud Sexual y Procreacion Responsable, 2015, p. 46).

La mayoria de nosotrxs fuimos formadxs en contextos histéricos y
politicos de un Estado que pivoteaba entre la prictica terrorista y

278



NUEVOS DESAFIOS CLINICOS E INSTITUCIONALES EN SALUD MENTAL

represiva, y el corrimiento de su rol como garante de derechos. Hoy;,
considero importante sefialar este punto de convergencia entre estos
cuatro factores, felizmente coincidentes: un estado garante de dere-
chos, que hace una apuesta fuerte a un paradigma desmanicomiali-
zador y despatologizante, instando al trabajo en salud mental en
forma interdisciplinaria, y desde una perspectiva de género.

Todo esto deberia interpelarnos: obligarnos a tomar acciones
concretas en pos de una atencidn respetuosa y garante de los derechos
de nuestrxs pacientes.
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Desafios en la construccion de intervenciones
interdisciplinarias en el campo de la salud mental

Andrea Vazquez y Alejandro Wilner

Introduccién

El trabajo se propone como objetivo revisar tedricamente las difi-
cultades que se plantean para la construccién del abordaje interdis-
ciplinario en salud mental, a partir de una experiencia de investiga-
cién accién en un municipio de la provincia de Buenos Aires.

Para ello, se problematiza desde la perspectiva de una triple ar-
ticulacién metodolégica (Stolkiner, 1994) entre el nivel de las poli-
ticas, el de las instituciones y la vida cotidiana.

Una panoramica sobre el escenario

El problema de la drogadependencia adquirié enorme relevancia en
los dltimos decenios. No obstante, las politicas en drogas tuvieron
un desarrollo limitado dentro de las politicas de salud y salud men-
tal. A esta situacidn se suma la vigencia de una ley penal de estupe-
facientes que reprime la tenencia de pequefias cantidades de sustan-
cia para consumo personal y caracteriza como delito la misma
conducta que es objeto de abordaje terapéutico.

En el nivel macrocontextual, la implementacion de politicas neo-
liberales y el contexto punitivo que enmarca el consumo de drogas
ilegales en nuestro pais, ha producido un discurso caracterizado por
la criminalizacién y estigmatizacion de las personas que usan drogas.
Dicho discurso ha tenido entre sus consecuencias que estas personas

281



3.#* JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

configuren un grupo de ciudadanos con problemas especificos para
acceder a derechos. Entre ellos, el derecho a la atencién en salud.

A nivel de las instituciones, la fragmentacién que se da entre los
diferentes sectores que intervienen se reproduce en el nivel institu-
cional. Este aspecto se considera central para explicar los problemas
de comunicacién que tienen lugar:

« Fragmentacion entre los niveles de complejidad del sistema de
salud.

« Fragmentacidn entre los servicios de salud de la misma insti-
tucién (intrainstitucional) y/o entre servicios de diferentes
instituciones (interinstitucional).

« Fragmentacién entre las disciplinas que configuran equipos
de salud (interdisciplinar).

+ Fragmentacién entre los profesionales entre si, y con las per-
sonas atendidas.

Esta compartimentacién en cada uno de los niveles configura dife-
rentes tipos de barrera de acceso para la atencién en salud de usua-
rios del sistema en general, y de personas drogadependientes en
particular.

Algunos equipos de salud (Berner, Calandra y Vizquez, 2003)
utilizan estrategias basadas en el concepto de «reduccién de las opor-
tunidades perdidas» en salud. Dicho concepto parte del andlisis de
la ausencia de consultas en salud de algunas poblaciones, y tiene en
cuenta tanto las dificultades de los servicios (profesionales de la
salud) como las de los usuarios. Se plantea, entonces, un modelo de
atencién basado en la maximizacién de ese encuentro y el aprove-
chamiento de la oportunidad del contacto, para conocer la situacién
de salud de esa persona.

En el nivel de la vida cotidiana, es necesario incluir la operatoria
de los discursos sociales construidos sobre algunas problemdticas
tales como la drogadependencia. El problema del estigma y la dis-
criminacién en salud constituye un desafio para la investigacién
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sobre exclusién en salud. La estigmatizacién produce grupos de
personas que ven condicionado su ejercicio de ciudadania al negér-
seles el cumplimiento de derechos. La relevancia de estudiar estos
procesos se basa en la necesidad de identificar componentes que
disminuyan la exclusién en salud (OPS/OMS, 2005).

Intersectorialidad, interdisciplina e inter-saberes!

La Declaracién de la histérica reunién en Alma-Ata (OMS, 1978)
ya sefialaba la importancia de la intersectorialidad como uno de los
ejes de la estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS) propuesta
para alcanzar el objetivo de «salud para todos».

Hace casi dos décadas, Mario Testa analizaba la importancia de
contextualizar el sistema de salud en que se inserta la atencién pri-
maria, para evaluar el significado concreto que adquiere su imple-
mentacion. Establecia, por entonces, una diferenciacién entre la APS
inserta en un sistema de salud de aquella que queda como una pro-
puesta aislada del mismo. Para aquellos paises que no han conseguido
una adecuada insercién, «la atencién primaria de salud se transforma
en atencién primitiva de salud» (Testa, 1993, p. 163).

El documento Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en
las Américas (OPS/OMS, 2007) revaloriza la funcién de la estrategia
de la Atencién Primaria de la Salud como uno de los aspectos fun-
damentales de un sistema de salud que pretenda ser eficaz. Destaca
también la necesidad de desarrollar mecanismos que produzcan el
aumento de la participacién comunitaria y que promuevan acciones
intersectoriales. Segin dicho documento: «Un sistema de salud ba-
sado en la APS estd conformado por un conjunto de elementos
estructurales y funcionales que garantizan la cobertura universal y

1. Remitimos en esta seccidn al texto de Alicia Stolkiner (1999). <Equipos interpro-
fesionales y algo mds (;es posible hablar de inter-saberes?)».
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el acceso a servicios aceptables para la poblacién y que promueven
la equidad» (OPS/OMS, 2005, p. 4).

La fragmentacién o desconexién entre los niveles del sistema, que
han sido un obstdculo fundamental para visualizar la propuesta de
APS como estrategia, se reproducen particularmente en las respues-
tas del sistema de salud al problema de la drogadependencia confi-
gurando barreras de accesibilidad especificas para esta poblacién.

Sistema de salud, trayectorias institucionales y accesibilidad
de personas con consumos problematicos y drogadependientes

El sistema de salud en la Argentina se define como fragmentado y
heterogéneo (Belmartino, 2005). Durante la gestién del Dr. Carrillo
se sientan las bases de articulacidn y organizacién de los servicios y
se producen avances en términos de equidad y sistematizacién del
sector. Posteriormente, el avance del sistema de obras sociales y del
subsector privado profundiza la fragmentacion, a la vez que los de-
crecientes niveles de inversién publica hacen lo mismo con la hete-
rogeneidad, situacién que se incrementa con la instauracién de po-
liticas neoliberales durante la dictadura militar y la década de 1990.

La salud es un derecho humano fundamental que implica el acceso
universal a los servicios: oportunos, humanizados y adecuados cul-
turalmente (Carta de Brasilia, 2007).

La accesibilidad a la atencién en salud se define como «[...] el
vinculo que se construye entre los sujetos y los servicios [...] y se
manifiesta en la modalidad particular que adquiere la utilizacién de
los servicios» (Barcala y Stolkiner, 2000, p. 283). La particularidad
de definir la accesibilidad como un vinculo supone enfatizar la di-
mension procesual y compleja que caracteriza al vinculo entre los
sujetos y los servicios de salud. En este sentido es que algunas in-
vestigaciones conceptualizan como deriva institucional (Barcala,
Brio, Marotta, Torricelli y Vila, 2007, p. 168) al largo recorrido que
emprenden los usuarios del sistema de salud al intentar dar respuesta
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a su problema. Segtin algunos autores, esta deriva consiste en la
repeticion de consultas a diferentes servicios, equipos y/o profesio-
nales de distintas disciplinas desconectados entre si y con el resto
de los equipos e instituciones intervinientes.

Los modelos de atencidn, en general, fueron coherentes con el
modelo abstencionista, que sostiene que la drogadependencia es una
enfermedad cuya causa principal es la sustancia. Este encuadre suele
omitir el andlisis de las condiciones sociales en que tienen lugar la
mayor parte de los consumos que se convierten en problematicos.

También existen experiencias alternativas al modelo abstencionista,
desde que una resolucién (Resolucién 351/2000) de la SEDRONAR
incorpora la posibilidad de producir acciones enmarcadas en el mo-
delo de reduccién de dafios asociados al uso de drogas. En dicha
resolucién se recomienda al Ministerio de Salud de la Nacién:

[...]la adopcién de programas y/o medidas, a implementarse en
los casos puntuales en los que se esté en presencia de una persona
adicta, que no esté integrada o atendida en los servicios y pro-
gramas existentes o que haya fracasado repetidas veces en los
mismos. Personas que, a la vez, estén expuestas a un alto riesgo
de dafio grave a su salud por enfermedades infecciosas, que se
relacionan con el abuso de drogas y que también puedan produ-
cir accidentes fatales. Estos programas tenderdn a que a estas
personas se les preste asistencia, a fin de lograr reducir los riesgos
para su salud (SEDRONAR, 2000, art. 1.°).

Los discursos sobre la drogadependencia
y sus implicancias para la salud

La drogadependencia es una construccién social histéricamente
contextuada (Romani, 2004) en la que intervienen representaciones
estigmatizantes vinculadas principalmente a la medicalizacién y/o
a la criminalizacién.
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Estudiar los procesos de estigmatizacién es clave para entender
la desigual distribucién de ocasiones en la vida que sufren estas
personas (en cuanto al desarrollo de sus carreras, ocupacién laboral
y lazos sociales). Entre estas ocasiones, un lugar particular ocupan
las ocasiones en el acceso a la atencién en salud. Estos procesos
estan subrreconocidos, ya que la mayor parte de las investigaciones
examina el estigma asociado a una circunstancia a la vez, por lo que
no se logra percibir la integralidad de sus efectos (Link y Phelan,
2001) y la sinergia entre las distintas fuentes de estigmatizacién
(Aggleton y Parker, 2003).

Desde esta perspectiva es que cobra relevancia el punto de mira
privilegiado que ofrece estudiar las trayectorias institucionales. Su
analisis permite considerar las experiencias particulares de los suje-
tos a la luz de las condiciones politicas, econdmicas, sociales y cul-
turales. Estudiar estos recorridos supone recuperar los facilitadores
que han operado para que esos sujetos puedan realizar una demanda
al sistema de salud y sostener un tratamiento para su problema.
También muestra los obstéculos con que se enfrentaron estas per-
sonas en el camino de la bisqueda de atencidn en salud.

En un trabajo sobre las consecuencias de la criminalizacién del
consumo de drogas en los vinculos entre instituciones de salud y
usuarios/as de drogas que viven en condiciones de marginacién
social, Epele (2007) analiza a la sospecha como una l6gica que es-
tructura una barrera entre los usuarios y el sistema de salud. Reco-
nocer esta logica como barrera —sigue la autora— supone ampliar
las nociones tradicionales sobre problemas econémicos, geogréifi-
cos y culturales. La lgica de la sospecha, se define como «[...]
aquel conjunto heterdclito de pricticas simbdlicas que definen las
propiedades de los vinculos y las posiciones entre los usuarios/as
de drogas y las instituciones del estado, particularmente las de sa-
lud» (Epele, 2007, p. 155).

Las propuestas de nuevos caminos para estudiar estos procesos
incluyen el desarrollo de un nuevo marco conceptual que se adecie
a las circunstancias de las problemadticas actuales y que produzca
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orientaciones sobre la implementacién de acciones mds eficaces para
minimizar sus efectos, es decir, para reducir el sufrimiento de las
personas.

Servicios de salud para la atencién
del problema de la drogadependencia en un municipio
de la provincia de Buenos Aires

En el municipio bajo anilisis, existe un primer nivel de atencién
especifica que depende de la provincia de Buenos Aires (de la Sub-
secretaria de Salud Mental y Adicciones del Ministerio de Salud).
Sin embargo, este no es el tnico efector del primer nivel, el munici-
pio posee una compleja red de unidades sanitarias y centros de salud
presente en todo su territorio, que incluye prestaciones de salud
mental individuales, colectivas y comunitarias que abordan también
la problemitica de las adicciones. Hay cuatro hospitales provincia-
les en el municipio, uno de alta complejidad y con referencia inter-
zonal, uno zonal de mediana complejidad, otro local —que se propone
como referente en salud mental- y uno zonal especializado en on-
cologia. En todos los hospitales se prestan servicios de salud mental;
y enelinterzonal y en el zonal, acciones especificas sobre adicciones.

Es importante destacar una iniciativa que se desarrolla en el mu-
nicipio para avanzar sobre la adecuacion de los servicios de atencién
en salud mental (que incluye a los dispositivos para el abordaje de
las problemdticas de drogadependencia) a los lineamientos estable-
cidos en la Ley Nacional de Salud Mental n.° 26.657 y su Decreto
Reglamentario. Se trata de un espacio de articulacién intersectorial
en salud mental que integra dreas municipales, provinciales y una
entidad nacional, como la universidad. Ademds se han establecido
didlogos y se proyecta la incorporacién de dreas de justicia.

Este dispositivo se propone como un modelo de gestion integral
de la red de atencién en salud mental y un modelo de atencién in-
tersectorial e integrador.
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Resultados

La institucién de un dispositivo de gestién especifico que reconoce
la desarticulacién como principal problema resulta auspiciosa ya
que podria ser efectivo en el abordaje de esta situacion, facilitando
el acceso de los usuarios a los servicios organizando los recursos,
modelos de atencidn y de gestién en la jurisdiccion.

Resulta también interesante que el trabajo coordinado entre or-
ganizaciones de gestion y la universidad desarrolle sinergias en el
dmbito de la salud en general y de la salud mental en particular. El
equipo de investigacién podria promover la articulacién entre los
actores institucionales. También es relevante que los actores parti-
cipantes en el dispositivo articulador reconozcan que la funcién de
la universidad es importante en la sistematizacion de las practicas y
la posibilidad de promover reflexiones sobre las mismas.

De forma preliminar, hemos arribado a las siguientes reflexiones:

+ La desarticulacion del sistema de salud argentino determina
que el acceso de los usuarios se dificulte por miltiples barre-
ras y obstdculos; esta situacién se reproduce en cada uno de
los espacios locales y condiciona que las trayectorias de los
sujetos en el proceso de procura de cuidados sean tortuosas,
laberinticas y resulten en que aquellos con menor capacidad
de demanda vean restringida su capacidad de acceso.

« Losdispositivos de atencién en el nivel local son diversos, con
multiplicidad de recursos de diferentes indoles y con diversas
dependencias jurisdiccionales. La desarticulacion es la norma,
con lo que es posible que el mismo usuario obtenga cuidados
en diversos dispositivos y que potenciales usuarios carezcan
de acceso a los servicios.

« Esnecesario diferenciar entre problemas de equidad y proble-
mas de accesibilidad.
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Discusién

El problema en estudio requiere de la articulacién de diferentes
dimensiones de anélisis: una relativa a las politicas en salud, una
relacionada a las instituciones y una vinculada a la vida cotidiana de
las personas usuarias del sistema de salud.

La definicién de la drogadependencia como un problema com-
plejo plantea la necesidad de abordajes interdisciplinarios. La visién
de complejidad del proceso salud-enfermedad-cuidado introduce,
en su analisis, la dimensidn social (Stolkiner, 2005). La necesaria
transformacién del ideario acerca del problema del consumo de
drogas reconoce tres niveles que se articulan: una revision de las
politicas, una revisién de los modelos de atencién para adecuarlos
a las necesidades de los usuarios y una reflexién de la comunidad en
general y de los distintos sectores en particular, acerca de su propio
rol en la configuracién del problema.

La posibilidad de construir intervenciones interdisciplinarias en
el campo de la salud mental incluye diferentes desafios y niveles de
responsabilidad, entre ellos:

« Reducir la estigmatizacién y la discriminacién, como herra-
mienta fundamental para la elaboracién de politicas de inclu-
si6n desde una légica de respeto por los derechos humanos.

« Disefiar estrategias de prevencion que incluyan un enfoque de
derechos y construccion de ciudadania.

+ Establecer una articulacién entre los usuarios del sistema de
salud y los programas de inclusion laboral pertenecientes al
sector trabajo.

« Facilitar la articulacién de las escuelas medias con el primer
nivel de atencidn en salud para la realizacién de actividades
que tengan como objetivo la incorporacién de précticas de
cuidado y autocuidado para la poblacién consumidora de dro-
gas que se encuentra escolarizada.
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 Favorecer la realizacién de actividades con la comunidad, di-
rigidas a producir un aumento de consultas de personas con
consumos problemiéticos y drogadependencias.
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A equipe multidisciplinar de satide mental
e o desafio ao estudante de direito

Cristiane Barros Marcos e Luiza Braz Teixeira

Introdugio

O trabalho aqui apresentado busca desenvolver o desafio a que se
expoe o estudante de Direito, ao longo da academia, através de ex-
periéncias extracurriculares, ao integrar uma equipe multidisciplinar
de satide mental. Falar-se-4, ao logo deste, sobre os desafios que
surgem ao estudante de uma drea aparentemente distante das ciéncias
da satde.

Em contrapartida, buscaremos, além de tal tracado, analisar tam-
bém, os reflexos desses desafios no crescimento académico e possi-
veis desdobramentos profissionais para este bacharel em direito.

Deste modo, buscaremos comtemplar as dificuldades e os méri-
tos, estabelecendo uma breve critica ao modelo brasileiro de ensino
das ciéncias juridicas, uma vez que estes profissionais atualmente
quedam-se fixados a lida processual, distantes, ainda, da visio con-
templadora de um horizonte de atuagio muito maior do que a sim-
ples redagdo de pecas processuais, ja que a vida humana e as questdes
envolvendo seus direitos estdo carecendo de aten¢io, principalmente
no que tange a satide mental.

Para isso, langaremos mio das experiéncias obtidas através da
equipe que atualmente desenvolve atividades no Centro Regional
De Estudos, Prevengio e Recuperacio de Dependentes Quimicos
(CENPRE), cujas atividades acontecem no Hospital Universitirio
Miguel Riet Corréa Janior.!

1. Hospital Universitirio da Universidade Federal do Rio Grande (FURG).
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O ensino juridico brasileiro

Primeiramente, antes de fazer considera¢des mais pormenorizadas
é importante situar o ensino das ciéncias juridicas atual das univer-
sidades brasileiras. Devido ao exame aos quais os alunos deste curso
se submetem ao final dele, a fim de serem habilitados a pratica ad-
vocaticia, o ensino acaba por tornar-se por demasiado objetivista, o
que o distancia cada vez mais os ensinamentos da aplica¢io em so-
ciedade. Acrescentando o que ensina Lewicki:

O ensino juridico nio constitui territério imune a «desumani-
zag¢do» diagnosticada na transmissdo dos outros saberes. Ao re-
vés, hd muito tempo a formacio dos novos juristas é alvo de
criticas semelhantes, sendo considerada «um tecnicismo neutro,
uma arte de saber fazer sem se preocupar em saber porque [...]
Nesses termos, a formacio do bacharel é entendida como uma
acumulagdo progressiva de informacdes, limitando-se o apren-
dizado a uma reproducio de teorias que parecem desvinculadas
da prética (embora nio o sejam), ao lado de esquemas prontos
de especialidade duvidosa, que vio repercutir na imagem atual
do profissional como um técnico a servigo de técnicos» (Lewicki,
2012, p. 4).

Para além disso, o ensino juridico brasileiro também tem por requi-
sito o cumprimento de horas de estdgio, o que mais uma vez encerra
este académico em uma espécie de caixa, onde existem poucas va-
riagdes de horizontes para alguém que opte por graduar-se nesta
rea do conhecimento.

Esses estagios, por sua vez, apenas sio considerados vilidos se
vinculados a lida processual, o que significa dizer que sequer é con-
templado pela prépria academia que, a satide mental também possa
ser um espago a ser ocupado por juristas.

Esta desconsideracio e a maneira como se estabelece o ensino
acaba por encerrar os espagos e as possibilidades de desempenho de
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diferentes atividades pelos futuros juristas, o que culmina no fato
de que sequer as equipes de aten¢do a satide mental contemplem que
estudantes ou bacharéis em direito integrem esses grupos.

A equipe interdisciplinar de saide mental - o caso concreto

H4 dois anos integro uma equipe interdisciplinar no CENPRE
(Centro Regional de Estudos, Prevengio e Recuperagio de Depen-
dentes Quimicos). Este centro surgiu de um projeto de extensio da
Universidade Federal do Rio Grande (FURG), e hoje dispde de uma
estrutura, fisica e profissional no Hospital Universitdrio da cidade
do Rio Grande.

Sobre o trabalho desta equipe tem-se, de acordo com Silva e Si-
nott:

O CENPRE utiliza terapia ambulatorial, para dependentes qui-
micos, visando criar o hibito de observar o préprio comporta-
mento, reagdes e o contexto associado; identificar situagdes de
risco para o uso de substancias e as fungdes atribuidas pelo indi-
viduo a droga; buscar novas formas de responder as situacdes e
tentar redimensionar o papel da substincia para a propria pessoa
(Silva e Sinott, 2012, p. 32).

A equipe aqui referida ji foi/é* integrada por profissionais de dis-
tintas especialidades, como psicélogos, assistentes sociais, arte edu-
cador, educador fisico, médico, bacharel em direito e odontdlogo.
Além disso, por se tratar de um projeto da Universidade, os estu-
dantes das institui¢des de ensino superior da cidade também atuam
nesta equipe como bolsistas ou estagiarios.

2. Referimos desta maneira pois a equipe de trabalho ndo ¢ estanque, isso implica
dizer que ndo hd um espago «fechado» que possa vir a ser ocupado necessariamente
por um trabalhador de determinada 4rea.
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Deste modo, significa dizer que a mesma recebe estudantes dos
cursos de medicina, psicologia, direito, enfermagem, tecnélogo em
toxicologia ambiental, engenharia, pedagogia e letras.

Ainda sobre as atividades em equipe, cumpre destacar que esta
retine-se semanalmente de modo a planejar o trabalho que serd des-
empenhado, tece consideracdes acerca das atividades que foram
desenvolvidas, pontua questdes cientificas, apresenta semindrios
internos, de modo a capacitar e refinar os conhecimentos intergrupo
e prepara as atividades dos subprojetos que fazem parte das ativi-
dades de tratamento e prevengio ao uso de substancias psicoativas.

Jd sobre a diversidade de conhecimentos, hd que se considerar
que a interagdo entre tio diferentes dreas de atuagdo promovem de
modo grandioso o crescimento dos alunos, no entanto, a0 mesmo
tempo, configuram-se, frente a0s mesmos, como um grande desafio,
afinal de contas, que base tedrica, pensando-se o contexto curricu-
lar atual, tem um aluno de ciéncias juridicas para trabalhar com
questdes envolvendo a dependéncia de drogas?

Mais do que isso, e ainda buscando acentuar a problematica deste
trabalho, que méritos académicos tal atividade acarretard para este
futuro bacharel que, ao concluir o curso, somente sera habilitado
ao exercicio da profissio de advogado se for aprovado em uma prova
cujo quesito de avaliagio é puramente objetivo?

Em resposta a esses dois questionamentos surge o lume do didlogo
entre a equipe, da integra¢do estritamente necessiria para que a
mesma trabalhe com sucesso, afinal de contas, o fen6meno da de-
pendéncia de drogas nio atine somente a um ou a outro profissional,
mas a varios e da maneira mais integrada possivel.

A pritica da interdisciplinaridade, aqui entendida conforme Fa-
zenda, ou seja:

O pensar interdisciplinar parte da premissa de que nenhuma
forma de conhecimento é em si mesma racional. Tenta, pois, o
didlogo com outras formas de conhecimento, deixando-se inter-
penetrar por elas. Assim, por exemplo, aceita o conhecimento do
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senso comum como vilido, pois através do cotidiano que damos
sentido a nossas vidas. Ampliado através do didlogo com conhe-
cimento cientifico, tende a uma dimens3o maior, a uma dimensao
ainda que utépica capaz de permitir o enriquecimento da nossa
relagio com o outro e com o mundo (Fazenda, 2002, p. 65).

Tomando este entendimento como premissa, o resultado de tal in-
teragio promove a integragao de saberes e a0 mesmo tempo o pro-
dutivo caminhar do trabalho objetivado por todos.

Jano que refere ao estudante de direito mais especificamente, esta
pratica vai contra a correnteza pela qual a grande maioria se deixa
sucumbir, oferece novos horizontes e, mesmo que venha a atuar com
a pratica processual futuramente, estard apropriado de uma grande
bagagem a fim de engrandecer seu trabalho, favorecido no entendi-
mento do préximo e da complexidade de suas problemiticas.

O lugar do direito na equipe intertidisciplinar

Antes de falar especificamente da problemdtica titulo desse subtitulo
necessario fazer um breve tracado histérico a fim de situar-nos no
contexto atual da saide mental brasileira. Para tanto, valho-me dos
estudos de Vasconcellos a0 mencionar que:

No Brasil, desde a década de 1970, o trabalho em saide passou a
priorizar a composi¢io de equipes de profissionais com diferen-
tes formagdes. Esse movimento traz inequivocamente a benesse
de incrementar as possibilidades terapéuticas, mas traz consigo
também o risco de fragmentagio do trabalho, impondo assim a
necessidade de integracio verdadeiramente interdisciplinar.

Ora, tal afirmacio traz consigo o desafio ndo sé ao caso especifico

que aqui nos propomos a abordar, mas a qualquer profissional. Esse
desafio é, partindo das tendéncias que desde os anos 70 vém dire-
p q
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cionando o trabalho de aten¢io a saide mental a trabalhar em equi-
pes com profissionais de variadas formagdes, inclusive devido 4
fragmentac¢io do conhecimento, hi que se trabalhar de forma inte-
grada e de modo a promover o didlogo e a integracdo de saberes,
assim, nenhuma demanda é especifica de um dado profissional, mas
sim estd sob a tutela de toda a equipe.

Ainda refinando mais o olhar e aproximando o foco desta anilise
para o cerne de nossa questdo lembremos novamente o autor Vas-
concellos ao pontuar de modo brilhante que:

Os ecos da reforma psiquidtrica internacional comegaram a re-
verberar com mais forga no Brasil na década de 1970. Desde en-
tdo, a reforma psiquidtrica brasileira promoveu importantes mu-
dangas na assisténcia, entre as quais a valorizagio da inserc¢io
social e cidadania dos usudrios, a assungio de institui¢des extra-
hospitalares como os CAPS (Centros de Atengio Psicossocial)
posi¢do de sustenticulos da rede de servigos e a propria defesa da
interdisciplinaridade. De outra parte, alguns autores assinalam as
dificuldades enfrentadas para implantar a reforma, tais como o
imenso desafio para mudar praticas de satde até entio hegemo-
nicas e a persisténcia de representagdes sociais tipicas da l1dgica
manicomial [...] De toda forma, no rastro da reforma psiquiatrica,
a defesa da interdisciplinaridade e a exigéncia das equipes multi-
profissionais nas politicas ptiblicas transformam-se em estratégia
de supera¢io do modelo manicomial, posto que a exclusividade
da narrativa biomédica sobre a loucura e a nogao de doenga men-
tal, enquanto categoria tio somente médico-cientifica, foram
problematizadas.

E pautado nestes dados que repousa o ancoradouro do trabalho de
um estudante/bacharel em direito, pois, é partindo da contemplagao
de fundamentos como inser¢io social, cidadania e respeito as liber-
dades individuais que encontra-se um dos maiores fundamentos para
que ndo se deixe de contemplar a importancia de tais nestas equipes.
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Por suposto que aqui ndo estamos reduzindo a atuagio de tais
profissionais tdo somente por passar-se a falar em temas que evocam
questdes atinentes aos direitos humanos, mas por conceber que, a
saude mental e, por sua vez a dependéncia de drogas nio é questio
que diga respeito somente a um grupo de profissionais com formagio
nas dreas das ciéncias da satde.

A exposicao da dificuldade

Conforme jd explanado acima hd uma pequena abertura ao estu-
dante/profissional do Direito nas equipes de satide mental, porém,
havendo a oportunidade surgem as dificuldades encontradas pelos
proprios juristas. Vejamos a falta de proximidade com o tema como
uma delas, porém a menos importante, pois o propdsito da inter-
disciplinaridade se vale na medida em que integra saberes e nio
sobrepde um ao outro.

Consideramos, entdo como maior problema a falta de reconhe-
cimento pela prépria academia, o que legitima o modelo mecanizado
de formagio atual, onde o futuro jurista fica encerrado a uma pers-
pectiva de decorar a letra da lei para, posteriormente, prestar um
concurso publico, sem envolver-se com o lado mais importante do
ordenamento juridico, isto é, o cidaddo para quem ela é redigida.

Conclusdes

Ao longo desse desenvolver de ideias e experiéncias resta a necessi-
dade de uma ampliacio de horizontes por parte dos préprios estu-
dantes a fim de vislumbrarem outros meios de atuacio, deste modo
as proprias equipes, diante da procura, podem vir a abrir espago para
que cada vez mais a multi e a interdisciplinaridade aconteca, o que
além de tornar o trabalho cada vez mais compartilhado, faz dele
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ainda mais exitoso, haja vista que distintos saberes poderdo ser usa-
dos na busca de melhores resultados.

O bacharel em direito traz consigo um conhecimento especifico,
que, combinado com outros muito auxilia na equipe, mas além disso
o vencer o caminho do ébvio isto é, distanciar-se da lida forense e
contemplar o eixo da satide mental, traz ao profissional do direito
a oportunidade de dar forma aos ideais de cidadania e respeito aos
direitos fundamentais, prescritos na Constituigao Federal e nos tra-
tados internacionais.

E dentro desse diapasio, ao logo do texto desenvolvido, ou seja
—Satde-mental, Cidadania, Equipe Multidisciplinar — Interdiscipli-
naridade, que se faz latente que hd, sim espaco para juristas e que,
se faz cada vez maior a necessidade de que se legitime este espaco
como uma possibilidade daquele que, atualmente, vem tornando-se
um «homem de papel», distante da humanidade dos direitos.
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Mediacién comunitaria en los bordes

Stella Maris Brender, Jimena Castellano, Rosana D. De Méstico,
Maria S. Fernandez y Jorgelina A. Kesque

Introduccién

Los grandes cambios sociales, politicos, econémicos y culturales de
los dltimos tiempos han llevado a la fragmentacion y vulnerabilidad
social que produjeron nuevas respuestas, entre ellas la mediacién
comunitaria, ttil en la resolucién de conflictos que se establecen en
las relaciones sociales.

En estos ultimos afios fuimos observando cémo fueron comple-
jizandose los requerimientos y necesidades de las personas afectadas
por la convivencia cotidiana, incrementindose el nivel del conflicto
y la diversidad de los mismos, teniendo el equipo de trabajo la ne-
cesidad de exigirse al mdximo en cuanto a la utilizacién de herra-
mientas procedimentales y articulacién con la red de instituciones
existentes.

También se observa la presencia de cuadros psicopatoldgicos de
severa envergadura, un deterioro en la comunicacién, un pobre con-
trol de las emociones, haciendo sumamente dificil la convivencia social.

La falta de educacidn, el no cumplimiento de las normas, la falta
de empleo seguro, la ausencia de limites, la pérdida del sentido de
pertenencia, son elementos que contribuyen al aumento de los con-
flictos, adoptando consecuencias inadecuadas para una sociedad que
pretende desarrollarse con paz y bienestar.

El presente trabajo intentard dilucidar el alcance del procedi-
miento en el Centro de Mediacién Comunitaria, dependiente de un
municipio ubicado en el Conurbano Bonaerense.
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Trataremos de mostrar su esfera de accién, cuando nos encontramos
ante limitaciones que tienen estrecha relacién con la salud mental.

Alcances del proceso de mediacién comunitaria

Es menester clarificar el alcance del procedimiento de la mediacién
comunitaria, para ello consideramos necesario realizar algunas pre-
cisiones que permitan comprender la dindmica, esencia y finalidad
de este proceso. El conflicto es inherente al ser humano, por lo tanto
es frecuente e inevitable. Hay conflictos que resultan interminables,
penosos; en muchas oportunidades pueden llevar a las autoridades
policiales, y también a las judiciales, a intervenir; sin embargo bési-
camente implican incomprensién, sufrimiento para las partes que
intervienen, quebrando amistades, lazos afectivos y relaciones, en
la familia, entre vecinos, en la escuela; es decir, en las distintas acti-
vidades donde se interrelacionan las personas, afectando el clima
social en dicho dmbito.

Favorecer la tramitacidn positiva de los conflictos de las partes
ofrece encuentro, en un medio ambiente que facilite tanto el testi-
monio como el reconocimiento y legitimacidn entre si, donde se
sientan protagonistas de sus decisiones y responsables de su futuro.
Se trata de un espacio de aprendizaje en la participacion, la asuncién
de responsabilidades y el compromiso que requiere la convivencia
dentro de la comunidad.

La mediacion y las técnicas de resolucion de conflictos ofrecen la
posibilidad de que el individuo realice esa toma de «conciencia so-
cial», ya que la mediacién comunitaria tiene una funcién educativa,
es un modo de gestién de la vida social y no solo un procedimiento
para la resolucién de conflictos. Implica una transformacién cultural,
por eso persigue objetivos puntuales, a mediano y largo plazo, res-
pecto al abordaje de un conflicto, propiciando un cambio de conducta
en las partes para resolver sus diferencias interpersonales, que im-
pactan o inciden en la comunidad.
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El enfoque de los problemas y su posible solucién dependerin
del contexto cultural, de la manera de expresarse y de los cédigos
de cada comunidad. También de la capacidad cognitiva de las
partes (nivel de comprensidn intelectual) y de la no afectacién de
su voluntad (no es posible ningin acuerdo en situacién de vio-
lencia, o de incomprensién de sus actos; que comprometa la libre
decisién).

La mediacién comunitaria estd dentro de lo que se clasifica como
«mediacién en lo social», en la que estdn incluidas la mediacion
escolar, la familiar y la vecinal; también concierne al tratamiento
de conflictos multipartes que vinculan tanto intereses publicos
como de la poblacién. Mediante su prictica, las personas pueden
internalizar los principios que propone, enfocindola en dar res-
puesta a conflictos potencialmente alteradores de una paz social
cada vez mds frigil.

Como se ha mencionado en la introduccién de nuestro trabajo,
debido alos altos indices de violencia y agresividad, a partir de 2014
fue necesario pensar en nuevas estrategias de abordaje, algo que
hemos calificado como «intervenciones para la paz».

Cuando las personas (vecinos, grupos barriales) recurren a la
mediacidn, es porque no han podido, por una u otra razén, resolver
los problemas por si solos. Asi se encuentran con el mediador, a
quien no conocen, ni saben muy bien cudl es el procedimiento que
llevara a cabo. Todavia en nuestra cultura no estd difundido su rol,
por lo tanto, es indispensable expresar claramente el mecanismo y
el alcance del proceso, y durante su transcurso ayudarles a visuali-
zar las opciones de acuerdo que tienen, o las alternativas que fuera
de él pueden buscar.

Las personas en nuestra cultura litigante solo quieren denunciar
y suprimir al otro. El paradigma que ofrecemos trastoca esa idea,
ofreciéndoles una mesa de didlogo asistido y la idea de que puedan
encontrar una solucién que los satisfaga a ambos; mostrando como
un interés a considerar la calidad de vida que llevan transitando a
lo largo de su confrontacién.
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Puede parecer que un centro que atiende la mediacién comuni-
taria se ocupa de problemas menores, lo que ocurre es que nada es
«menor» para quien lo padece, mucho mds atin si tenemos en cuenta
que ademds «la violencia es un monumento sobre un conflicto que
no se ha sabido resolver» (segtin palabras del sociélogo Johan Gal-
tung, quien reflexion6 en una conferencia en la Universidad de Ali-
cante sobre los conflictos sociales en el afio 2000). Es habitual que
detrds de la queja que se plantea haya un conflicto no resuelto que
motivé la disputa. Evitar que esa situacién haga escalada es trabajar
en la prevencién de un problema que luego tornard muy dificil una
solucién mediante el didlogo, evitando que se llegue a la violencia,
con el valor agregado del efecto educativo con relacién al respeto
por la opinidn, el espacio y la vida del otro.

En este marco es que se pueden tratar casos por el uso del espacio
privado cuando trasciende su esfera, el respeto a la propiedad privada,
devolucién de objetos, ruidos molestos, problemas de convivencia: «que
el vecino no deje la basura en mi puerta», o «el agua del baldeo», o «corte
los drboles», 0 «su drbol me moleste», «mascotas molestas», «quema de
basura», e innumerables supuestos surgidos de la interaccion vecinal.

Podemos comprobar que es posible cuando logramos confianza
y credibilidad en nuestro rol, alcanzar acuerdos inimaginables en su
16gica habitual —lo informal, lo ilegal, las vias de hecho-.

Debe tenerse presente que en algunos barrios hay un gran nivel
de informalidad en cuanto a la propiedad personal, se realizan tran-
sacciones sin papeles, casas sin titulo de propiedad, uso de pasillos
comunes, modificaciones edilicias no consensuadas, etc. Por ello,
sin descuidar el derecho, pero teniendo en cuenta las limitaciones
culturales, econémicas, etc., se propenda a facilitar su comprensién
y acercamiento al orden legal vigente.

En esta precariedad se prescinde de la nocién de qué es bueno,
qué es malo, de la existencia misma de la ley, remplazindola por el
principio de la ley del mds fuerte; cuando se pierde el valor de la
palabra y los recursos argumentales, un eficiente equiparador suele
ser la victoria del mds violento.
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De mayor complejidad resultan aquellos conflictos medioam-
bientales multipartes, en los que se plantean intereses encontrados
de vecinos, organizaciones sociales, empresas y otros actores socia-
les, e incluso el municipio o nivel de decision estatal pertinente. En
este caso no solo importa la paz social, sino también lograr un ade-
cuado equilibrio entre las fuerzas que interactdan, atendiendo al
derecho, sin descuidar el progreso, el desarrollo local, la salud, el
mantenimiento de fuentes de trabajo, o el acceso a la nueva tecno-
logfa. Cuestiones donde distintos valores a tutelar parecen colisionar
reclamando un pensamiento alternativo mds que un criterio mera-
mente sancionador.

Cabe resaltar que el proceso de mediacién es voluntario, por lo
tanto no es obligatoria la concurrencia del citado, ni mucho menos
que, haciéndose presente, esté obligado a suscribir un acuerdo. La
voluntariedad es un requisito esencial del procedimiento de media-
cién, como también la confidencialidad, es decir que, por ello, tam-
poco el mediador puede ser denunciante, ni testigo en ningtin trimite
que, ante otro organismo municipal o no, decida iniciar alguna de
las partes en cuestién. Sélo frente a la existencia de violencia, abuso
o maltrato a menores queda relevado de su rol, dando por cerrada
la instancia de mediacién.

En suma, la mediacién no tiene que ver con la aplicacién de co-
rrectivos por parte del mediador, ni tiene el efecto de una denuncia
para el que recurre al servicio, sino propiciar su voluntad de inten-
tar una solucién pacifica y acorde a las normas para preservar la
relacién de las partes en el futuro. Muchas veces la aplicacién de una
sancién administrativa o judicial no pone fin a la discordia, conclu-
sién que surge de la mera observacién de la realidad.

El mediador no decide por ellos, sino que facilita el didlogo, ayu-
dando a que evalten la conveniencia de un acuerdo que atienda a
sus necesidades, respete el marco normativo y permita mejorar la
calidad de su relacién y, por ende, la salud social.
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Alcances de un Centro de Mediacién Comunitaria

Todo centro de estas caracteristicas realiza con sus requirentes tres
acciones bésicas:

+ Escucha activa y contencidn; a través de una entrevista de
admisién y/u orientacidn, y, en su caso, articulacién con la red
institucional.

« Decidir la viabilidad de una mediacién y dar lugar al desarro-
llo de la misma.

« Se procura un trabajo en red serio, no solo con los érganos de
la administracién municipal, sino también con los organismos
oficiales o privados que presten servicios y que puedan resolver
problemas que afectan a los consultantes, para orientarlos ade-
cuadamente, evitando el desgaste de las personas y los procesos,
tratando muchas veces de superar el «como si» del sistema.

Conclusién: algo sobre los bordes

Situamos nuestro quehacer en un tiempo y en un espacio determi-
nados: hoy, y en el amplio Conurbano Bonaerense. A principios del
siglo XXI escuchamos en una conferencia cémo un sociélogo ad-
vertia al respecto de un fendmeno singular: los bordes, lo marginal
se habia emplazado en el centro. Lo céntrico, lo incluido, quedaba
apretado en los bordes. La pobreza, la falta de trabajo y la pérdida
de la valoracién del mismo como algo dignificante, conformandose
con acceder a ayudas del Estado o viviendo de tareas eventuales, el
incremento numérico de esta poblacién con bajo acceso a la educa-
cién o escasa motivacion para el aprendizaje, la pérdida de valores
y afecto, devenida con la ruptura de los grupos familiares, se multi-
plicé de manera ascendente y marcé la necesidad de encontrar nue-
vas estrategias para mejorar las relaciones humanas en este contexto.

En este marco, traemos a colacién la conceptualizacion del maes-
tro Remo Entelman acerca del conflicto como una especie de «re-

305



3.#* JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

lacién social», es decir que dentro de la vida en sociedad y de la
interaccién humana es algo natural.

El problema nodal, entonces, es cémo tramitan las personas, los
grupos y las comunidades esos conflictos, cuando parece perdida o
desconocida la habilidad de las personas para encaminarlo construc-
tivamente.

William Shakespeare nos dice: «Un pequeifio fuego se puede so-
focar rédpido, pero si es tolerado no alcanzan los rios para apagarlo».
La frase nos circunscribe a la idea de que eludir la realidad y no
ofrecer vias facilitadoras de vinculos més positivos, tiene por con-
secuencia la crispacién como modo de reaccién y la escalada violenta
como fallida solucién, con el consiguiente deterioro del tejido social,
todo ello con una asiduidad altamente preocupante.

William Ury sefiala en su libro Alcanzar la Paz que hay tres
oportunidades para canalizar el impulso vertical del conflicto que
lleva a la destruccién: en principio, prevenir el conflicto abor-
dando las tensiones latentes; en segundo término, colaborar en la
gestién o resolucidn del conflicto que se desarrolla; y en tercer
lugar, contener las luchas de poder que no pueden resolverse (Ury,
2000, p. 127).

En nuestra experiencia, las intervenciones de contencién contri-
buyen a encontrar una salida, tal como ocurre en numerosos casos
donde las limitaciones cognitivas o mentales (patologias neuroldgi-
cas o psiquidtricas) no atendidas, no reconocidas o sencillamente la
falta de un nivel de pensamiento abstracto y alternativo, no permi-
ten una solucién sostenible.

La basqueda de otras alternativas intermedias que coloquen en
el centro esos problemas, que son los que generan en verdad muchos
de esos conflictos, parece ser la clave.

Prevenir un conflicto implica abordar las causas que lo originan,
suprimiendo o aminorando el mismo. Gestionar o solucionar un
conflicto implica que las partes focalicen su atencién en lo que ne-
cesitan, en lo que deben cambiar, cuéles serian sus propuestas para
sentirse mutuamente conformes.
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La figura del mediador como tal resulta limitada a un proceso
flexible pero determinado, por eso la propuesta de nuestras inter-
venciones contempla la plasticidad de quien, entrenado como me-
diador, entiende que su primera habilidad es operar en conflictos y
que, en tal cardcter, en estas comunidades vulnerables resulta indis-
pensable escenificar miultiples roles.

Un operador de conflictos realiza lo que dimos en llamar «Inter-
venciones de Construccién de Paz». La irrupcién de un operador
que puede mostrarse como drbitro, como sanador de relaciones
dafiadas, como maestro que ayuda a reflexionar sobre una mirada
diferente sobre el problema, como equilibrador del poder no solo
entre ellos sino con las instituciones, como constructor de puentes
y vinculos trasversales que permitan establecer cémo lo hardn en el
futuro, quien puede ayudarlos en su entorno, para que sigan las
conversaciones o se retomen cuando sea necesario.

Joan Paul Lederach desarrolla maravillosamente el concepto de
«imaginacién moral», que debe asistirnos en la construccién de paz,
para trabajar en los bordes hoy centrales, en tantos lugares de nues-
tra patria.

La imaginacién moral supone no solo contar con destrezas y en-
trenamientos basados en la teoria y la practica, sino que ademds

[...] tenemos que aprender a sentir el paisaje de la violencia prolonga-
day por qué plantea unos retos tan fuertemente arraigados al cambio
constructivo [...] tenemos que explorar el proceso creativo en si
mismo [...] tenemos que aventurarnos en el mas inexplorado terri-
torio artistico aplicado al cambio social [...] (Lederach, 2007, p. 34).
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Aproximaciones sobre el control de la gestién

de calidad en dispositivos de atencién de consumo
problematico de sustancias desde un modelo
basado en la salud mental comunitaria

Florencia Cohen Araziy José Komaid van Gelderen

El concepto de «calidad» estd ligado en sus origenes al control del
producto en los dmbitos industriales. Este concepto ha ido evolu-
cionando en el tiempo, para dejar de ser un pardmetro de produccion,
dando un salto importante hacia el sector publico, donde hoy se
promueve como una filosofia transformadora para la administracién
estatal.

Este concepto se podria definir con las siguientes caracteristicas:
a) satisfacer plenamente las necesidades del cliente; b) lograr pro-
ductos y servicios con cero deficiencia; c) hacer las cosas bien desde
la primera vez; d) disefar, producir y entregar un producto o servi-
cio a satisfaccidn total de sus destinatarios; €) producir un articulo
o un servicio de acuerdo con las normas preestablecidas; y f) dar
respuesta inmediata a las solicitudes de los clientes.

En el dmbito de la gestién publica, bajo este concepto de calidad,
es importante entender que esa figura de cliente fue evolucionando
con los aflos para convertirse en la de ciudadano como un sujeto de
pleno derecho, que no solo puede y debe intervenir para opinar y
expresar su nivel de satisfaccion con los servicios que recibe del
Estado, sino también que puede y debe participar en el disefio y la
evaluacion de las politicas publicas, en lo cual el Estado tiene un
doble rol: planificador y gestor de estas politicas con el fin de ga-
rantizar el bienestar general de la poblacién.

Si bien el concepto de «calidad» trae aparejadas definiciones que
se alejan un poco de la gestion publica, también existe un deber y

309



3.#* JORNADAS DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES

una necesidad en el dmbito publico de estar capacitado para satisfa-
cer oportuna y adecuadamente las necesidades y expectativas de los
ciudadanos, de acuerdo a metas preestablecidas alineadas con los
fines y propésitos superiores de la administracion publica y de
acuerdo a resultados cuantificables que tengan en cuenta el interés
y las necesidades de la sociedad.

Hoy por hoy, se entiende como «calidad» en la gestion publica
a la implantacién de una cultura transformadora que impulse a la
administracién publica a su mejora permanente para satisfacer ca-
balmente las necesidades y expectativas de la ciudadania con jus-
ticia, equidad, objetividad y eficiencia en el uso de los recursos
publicos.

Esta cultura va més alld de entender a la calidad como un simple
proceso de inspeccién, también avanza al concepto de gestién de
calidad, entendido como el conjunto de herramientas y métodos de
aseguramiento de la calidad en toda la organizacién, con el objeto
de satisfacer al ciudadano como sujeto de derecho. Esta gestion de
la calidad implica un proceso de mejora continua en todas las dreas
organizacionales.

En este sentido, se hace necesario identificar que una parte
importante del proceso de gestion de calidad implica medir y eva-
luar, ya que esto permite realizar el andlisis que determinari el
curso a seguir. Es importante medir los resultados porque, como
primera medida, indican dénde se encuentra uno en relacién a lo
esperado, permite identificar puntos fuertes y débiles, centrar,
dirigir y controlar el progreso y el esfuerzo, posibilita cuantificar
los logros y, finalmente, aumentar el conocimiento sobre el ser-
vicio que se brinda.

En este orden de ideas, resulta necesario comenzar a construir
herramientas que permitan analizar los procesos desde una perspec-
tivade derecho y que reflejen la dimensién subjetiva, principalmente
en el campo de la salud, donde el individuo es, a la vez, parte y
usuario del servicio.
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La evaluacién de la calidad en salud mental

La gestion de la calidad en los servicios de salud tuvo durante mucho
tiempo su foco principal en el desarrollo de pricticas clinicas que
tuviesen como objetivo la remisién de la enfermedad.

La calidad, por tanto, se relacionaba con la posibilidad de valerse
del avance cientifico y tecnoldgico que se estuviese desarrollando
en el campo de la salud, y demostrar la correlacién existente entre
la aplicacién de dichas tecnologias y los indices de morbimortalidad.

Junto con este proceso, los sistemas de salud pusieron gran acento
en la evaluacién de la economia de los procesos, y asi surge toda una
serie de indicadores que permiten evaluar el uso de los recursos, en
cantidad y calidad, y al menor precio posible.

La hegemonia de la perspectiva positivista en el campo de la salud
se refleja en los indicadores de gestién hospitalaria de mayor uso y
difusién, los cuales, si bien son de utilidad para realizar andlisis
cuantitativos sobre la productividad de los servicios, se limitan sélo
al aspecto orgdnico del sujeto y poco reflejan sobre la calidad basada
en la satisfaccién y expectativas de los destinatarios directos de dichos
servicios.

Estos mismos se han aplicado en el campo de la salud mental,
viéndose acrecentadas sus limitaciones: indicadores tales como can-
tidad de consultas, indice de rotacién y ocupacion de camas, niimero
de reingresos, altas, abandonos, principales diagnésticos, remisién
del cuadro clinico, etc. no son suficientes para demostrar los resul-
tados de la gestién basada en la calidad en este campo y se vuelven
obsoletos frente al marco epistémico en el que se fundamentan las
politicas publicas para el campo en la region.

Podria resumirse que la eficiencia de los tratamientos de salud se
evaltia segin la capacidad que tienen para alcanzar los resultados
buscados.

Especificamente en el drea de consumo problematico, desde las
ultimas décadas del siglo XX han preponderado a nivel mundial los
tratamientos cognitivo-conductuales, los cuales tienen como obje-
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tivo lograr la abstinencia y reinsercién social de los sujetos bajo
tratamiento. Esto hizo que se evaluara la eficacia de los mismos
segln la proporcién de pacientes que alcanzaran estos objetivos.

Al ofrecer un tratamiento idéntico para todos los sujetos (basado
en el cumplimiento de etapas rigidas que orienten su reeducacién),
no toma en cuenta la singularidad en la medida que homogeniza a
los destinatarios, y limita sus posibilidades de decisién, circunscri-
biendo la participacién al binomio «aceptacién o rechazo» del plan
de tratamiento.

Este modelo de atencidn se basa en el paradigma biologicista de
la salud: homologa el téxico a enfermedad teniendo, por tanto, que
ser eliminado del organismo.

Es asi que, bajo este modelo de atencidn, los estudios sobre ges-
ti6n de calidad basada en resultados se centran en analizar el tiempo
de permanencia de los pacientes en el tratamiento, la cantidad de
«recaidas» que tuvo durante el mismo, y el sostenimiento de la abs-
tinencia de los que cumplimentaron el tratamiento completo.

Ahora bien, el cambio paradigmaético que acontecié en el campo
de la salud mental a partir del reconocimiento de la misma como
parte integrante de la salud y como un derecho fundamental enun-
ciado en numerosos tratados internacionales, promovié la formu-
lacién de politicas publicas que restituyan, garanticen y aseguren el
efectivo cumplimiento del derecho en términos generales, y la re-
formulacién de la estructura de los servicios de salud mental en
particular.

El modelo de salud mental comunitaria se corresponde con este
cambio, ya que promulga el desarrollo de acciones de prevencién y
promocién de la salud mental desde acciones de salud general, re-
incorporando la dimensién subjetiva habitualmente eludida en los
modelos de atencién, humanizindola (Stolkiner, 2013).

Este modelo define la problemitica desde un enfoque complejo,
lo que implica el reconocimiento de su constitucién sociohistérica
y la convergencia de distintos actores, capitales, intereses y repre-
sentaciones en su constitucién. Entender la salud mental desde esta
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complejidad s6lo admite estrategias de abordaje integrales y basadas
en la proteccién de derechos.

Dentro de estas estrategias, particularmente para el consumo de
sustancias psicoactivas aparecen modelos de atencién que se alejan
de las perspectivas prohibicionistas y uniformizantes. Surge asi el
paradigma de reduccidn de riesgo y dafio como una forma de inter-
vencién que asume la complejidad de la problemitica y la manera
singular que adopta en cada sujeto, respetando la decision individual
respecto ala modalidad de tratamiento mds acorde a sus posibilidades.

Este modelo no busca exclusivamente como resultado la absti-
nencia, sino que se establece objetivos alternativos que contemplan
la adopcidn de pricticas menos dafiinas y de autocuidado, la acce-
sibilidad a la informacidn y ala equidad en la atencién, la valoracién
de los vinculos solidarios y de la participacion en los procesos de
toma de decisiones.

A partir de estos objetivos es que resulta necesario el disefio de
nuevas metodologias para la evaluacién de calidad que, lejos de bus-
car el mismo resultado para todos, permiten analizar los procesos
desde la singularidad.

La gestién de la calidad y el modelo de salud mental comunitaria

El modelo de gestién de calidad y el de salud comunitaria surgen
como modelos trasformadores en sus campos especificos. El primero
emerge en el campo de la administracién publica desde una 16gica
alternativa al paradigma de administracién tradicional, marcado por
la estricta aplicacion de la norma. El segundo se instituye como un
modelo que permite resolver la paradoja que surge en el campo de
la salud a partir del dominio del paradigma médico hegemodnico.!

1. «La paradoja de la salud» (Barsky, 1988) es el término con el que se denomina la
situacién de muchos paises, en especial paises desarrollados, donde se tienen
multiples logros en macroindicadores de salud poblacional, se utilizan cada vez
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Podria decirse que son modelos solidarios: partiendo desde la
idea fuerza de derecho, ambos modelos definen a los sujetos im-
plicados en los procesos como actores sociales, es decir, reconocen
el capital que tienen para la definicidn, planificacién, implementa-
cién y evaluacidn de las politicas y programas. Este reconocimiento
permite hacer visible la heterogeneidad de intereses y representa-
ciones que tienen los diferentes actores, haciendo que la planifica-
cién de estrategias haga converger dicha particularidad en pos de
lograr que su implementacién satisfaga las necesidades de la comu-
nidad general.

La participacién activa de los sujetos permite que las politicas y
programas basados en la restitucién y proteccién de derechos se
enrolen en un espiral ascendente de mejora que concrete el ejercicio
pleno de ciudadanfa.

Asi planteados, estos modelos de gestion son solidarios el uno
con el otro: mientras que la planificacién en salud comunitaria toma
herramientas de la gestién en calidad para trabajar «las representa-
ciones en salud de los pacientes, los universos que se abren en la
construccidn intersubjetiva de la calidad, el andlisis de los contratos
implicitos en cada prestacién bajo la perspectiva de la capacidad
autonomizante que produce» (Rovere, 1997, p. 59) el modelo de
salud comunitaria promueve el involucramiento del ciudadano, ha-
ciéndolo conciente de su pertenencia a la comunidad y del capital
central que posee para impulsar la mejora continua de la adminis-
tracion publica.

Para que la gestion de la calidad pueda constituirse como una
herramienta til para los programas y servicios de salud mental que
se desarrollan desde el modelo comunitario, es necesario implemen-
tar instrumentos de evaluacién y control que, asi como la propia

mis los servicios de salud y se aplican la ciencia y la técnica pero, simultdineamente,
se presenta gran insatisfaccién en lo referido a la salud percibida y el bienestar de
los pacientes debido ala creciente medicalizacion, el deterioro de la relacién médico-
paciente y el aumento de las dificultades con la prictica clinica y la salud ptiblica.

314



NUEVOS DESAFIOS CLINICOS E INSTITUCIONALES EN SALUD MENTAL

modalidad de atencidn, sean integrales y permitan analizar los pro-
gramas y servicios desde el nivel de calidad estructural, de proceso
y de resultados.

El nivel de estructura refiere a la disponibilidad de recursos, a los
mecanismos de acceso y distribucién de los mismos; teniendo como
meta la equidad en la atencién. El segundo nivel, al trato en la aten-
cién, la trasmisién de informacién y consentimiento informado para
las pricticas y demds indicadores que permitan mensurar la equidad
en la distribucién del saber/poder.

El nivel de resultados en el campo de la salud mental no cuenta
con indicadores generalizables, ya que los resultados difieren segtin
los modelos de intervencidn que se apliquen.

Especificamente en el modelo de reduccién de riesgo y dafio,
se hace necesario contar con indicadores que permitan mensurar
el nivel de calidad de los procesos ratificando su aplicabilidad y
extension.

Dichos indicadores, lejos de mostrar la bisqueda del mismo re-
sultado en todos los casos, deben manifestar que el abordaje integral
es lo que hace a la eficacia en la intervencién.

En este punto se hace necesario disefiar instrumentos metodol6-
gicos que cuenten con indicadores que contemplen las siguientes
dimensiones:

+ Lasituacién clinica desde una perspectiva abarcativa que su-
pere la clasificacién diagnéstica y los cambios sintomatoldgi-
cos, y que incluya la adopcién de conductas menos daiiinas,
como pueden ser: el pasaje a sustancias menos toxicas, cambios
en las vias de administracidén, reduccién del policonsumo, y
regulacién de dosis y frecuencia.

+ Lacalidad de vida, midiendo las variaciones que se producen
en las condiciones materiales de existencia de los sujetos.

« La percepcion de bienestar que tenga el sujeto sobre si, real-
zando la dimensidén subjetiva.

o Lared vincular, en tanto la unidad del vinculo denota la rela-
cién entre sujetos en términos de inclusién social.
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A modo de cierre

La salud mental exige procesos de planificacidn, ejecucidn, verifica-
cién y accién flexibles, dindmicos y creativos. La evaluacidn de la
calidad se constituye en este punto como una herramienta util que,
aplicada en forma sostenida, permite evaluar si los procesos se co-
rresponden con los objetivos para los que fueron creados y si han
producido la mejora esperada, a fin de modificarlos o profundizarlos.

Ladiversidad de resultados esperados que contempla el paradigma
de reduccién de riesgo y dafio hace necesario contar con una herra-
mienta metodoldgica con indicadores mensurables que reflejen la
integridad del tratamiento.

En el nivel de resultados, las herramientas de evaluacién de cali-
dad de los tratamientos cognitivo-conductuales no son de utilidad
para este paradigma, porque se centran en el andlisis de una sola
variable respuesta: la abstinencia.

El desafio ahora es implementar un instrumento de evaluacién
de la calidad que establezca variables de resultado heterogéneas con
indicadores que respeten la individualidad de cada sujeto en cada
coyuntura especifica, recuperando la dimensién subjetiva y las con-
diciones que hacen a la salud de los sujetos, es decir, a su buen vivir.
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Residéncia Multiprofissional em Satide Mental
e a Reforma Psiquidtrica brasileira: reflexdes
sobre a formacio

Isabella C. Barral Faria Lima e Izabel Ch. Friche Passos

Introdugio

A partir de uma revisio exploratdria da literatura, propomos neste
trabalho uma reflexdo sobre as Residéncias Multiprofissionais em
Saide Mental em curso no Brasil, apresentando um breve histérico
e um panorama da situagdo.!

Breve historico sobre a Reforma Psiquiatrica brasileira

Em 1988, em decorréncia do movimento da Reforma Sanitaria, foi
instituido no Brasil o Sistema Unico de Satide (SUS), caracterizado
como um modelo de cuidado baseado em trés principios: equidade,
universalidade e integralidade. Sabemos que o SUS, ainda que nio
tenha atingido seus ideais de funcionamento e de acesso, representa
grande avango no ambito da satide puiblica brasileira constituindo-se
hoje com um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo.

1. Sob orienta¢io da segunda autora deste trabalho, estamos desenvolvendo, no
Programa de Pés-Graduagdo em Psicologia da Universidade Federal de Minas
Gerais e com auxilio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq), uma pesquisa de mestrado que pretende analisar
uma experiéncia de Residéncia Multiprofissional em Satide Mental em curso no
estado de Minas Gerais, buscando compreender de que maneira esse processo de
formagio articula-se com a Reforma Psiquidtrica brasileira.
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Desde o final da década de 1970, um movimento inserido no
contexto da Reforma Sanitdria, mas autdbnomo e estratégico, vem se
desenvolvendo no Brasil. Trata-se da Reforma Psiquiatrica, um pro-
cesso histérico de formulagio critica e pritica que tem como obje-
tivos e estratégias o questionamento e a elabora¢do de propostas de
transformagdo do modelo clissico e do paradigma da psiquiatria.
Um processo, segundo Amarante, «fundado nio apenas na critica
conjuntural ao subsistema nacional de satide mental, mas também,
e principalmente, na critica estrutural ao saber e 3s institui¢des psi-
quidtricas cldssicas, no bojo de toda a movimentagio politico-social
que caracteriza esta mesma conjuntura de redemocratiza¢io» (Ama-
rante, 2001, p. 87).

Sem deixar de reconhecer o cariter provisério de qualquer mo-
vimento nesse sentido, Passos e Barboza (2012) realizaram, com base
em publicacdes relevantes, uma proposta de periodizagio do pro-
cesso da Reforma Psiquidtrica brasileira. Amparando-nos na orga-
nizagio feita pelas autoras, identificamos que o primeiro momento,
denominado de Periodo Sanitarista,? vai de 1978 a 1987 e é marcado
pelo «contexto de redemocratiza¢io do pais, de fim da ditadura, de
recuperacio da cidadania, de reconquista da liberdade de expressio
e de retomada das criticas as profundas desigualdades sociais do pais»
(Barboza e Passos, 2012, p. 93). Disparadas por graves denuncias de
maus-tratos e torturas, algumas mudangas comegam a acontecer
dentro do préprio hospital psiquidtrico, destacadamente os publicos.
Em relagao a formagdo, as autoras avaliam que nesse primeiro peri-
odo, «os atores ligados a formagdo universitaria [...] vinculados a um
pensamento politico de esquerda, constitufam um parceiro funda-
mental da incipiente Reforma Psiquidtrica» (Barboza e Passos, 2012,
p. 95). Destacam ainda a importancia da presen¢a dos argentinos
que, evadindo-se de seu pais em um momento de ditadura, auxilia-
ram-nos a questionar o conservadorismo das praticas «psi» no Bra-
sil.

2. «Adotando a nomeagio de Amarante» (